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TRANSJUGULER KARACIGER BiYOPSiSi

OZET

Amac¢ : Bu calismanin amaci perkiitan karaciger biyopsinin kontrendike oldugu
olgularda transjuguler biyopsinin uygulanabilirligini, giivenilirligini ve etkinligini

ortaya koymak.

Gerec ve Yontem: Mayis 2005 ile Haziran 2008 tarihleri arasinda klinik ve labaratuar
bulgularina gore diffiiz karaciger hastaligi diisiiniilen, perkiitan karaciger biyopsisi
kontrendike olan ve transjuguler biyopsi i¢in gonderilen 38 olgu (26 erkek, 12 kadin)
calismaya dahil edildi. Koagiilopati ile birlikte trombositopeni 30 olgu, sadece
trombositopenili 2 olgu, ve sadece koagiilopatisi olan 6 olgu idi. Olgularin ortalama yas1
50 £ 13 yil (20-74 yas) idi. Quick-Core hepatik giris ve biyopsi seti yardimi ile

transjuguler karaciger biyopsi islemi yapildi.

Bulgular: Olgularin 36’ sinda (% 95) primer teknik basar1 saglanirken kalan iki olguda
(% 5) inferiyor vena kava-hepatik ven acisinin dar olmasi sebebiyle islem basarisiz
oldu. Biyopsi yapilan olgularin tamaminda histopatolojik tan1 yeterli idi. Elde olunan
spesimenlerde ortalama portal alan sayis1 5.7, en uzun parga ise 13 mm idi. Olgularda
patolojik tani olarak en ¢ok siroz rapor edildi (16 olgu). Hicbir olguda komplikasyon
gelismedi.

Sonug: Transjuguler karaciger biyopsisi perkiitan biyopsinin kontrendike oldugu

durumlarda uygulanabilir, giivenilir ve etkili bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Diffiiz karaciger hastalifi, karaciger biyopsisi, transjuguler,

transjuguler karaciger biyopsisi.
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TRANSJUGULAR LIVER BIOPSY

ABSTRACT

Aim: The purpose of this study was to evaluate the efficacy, feasibility and safety of

transjugular liver biopsy in patients in whom the percutaneous route is contraindicated.

Material and Methods: Between May 2005 and June 2008, 38 patients (26 males, 12
females) with diffuse liver disease and contraindications to percutaneous liver biopsy
were referred for transjugular liver biopsy. Patients had coagulopathies and
trombocytopenia (n=30), only coagulopathies (n=6) and trombocytopenia (n=2)
problems. Mean age was 50 + 13 years (range 20 to 74 years). The Cook Quick-Core

biopsy needle was used.

Results: The procedure was technically successful in 36 patients (95 %) and
unsuccessful in 2 patients (5 %) due to a failed hepatic vein cannulation (2 patients with
unsuitable anatomy). Tissue specimens were satisfactory for histologic diagnosis in all
cases. The mean number of portal triads was 5.7, the largest fragment was 13 mm.
Established cirrhosis was present in 16 (44 %) patients. There were no procedure related

complications.

Conclusion: Transjugular liver biopsy is safe and effective in patients in whom the

percutaneous route is contraindicated.

Key words: Diffuse liver disease, liver biopsy, transjugular, transjugular liver biopsy.

vii



1. GIRIS VE AMAC

Karacigerin diffiiz parankimal hastaliklarinin tan1 ve tedavisinin degerlendirilmesinde
standart biyopsi yontemi perkiitan karaciger biyopsisidir. Bu islemin en Onemli
komplikasyonu, kapsiil delinmesi sonucu olusan periton i¢i kanamadir. Kanama,

pithtilasma bozuklugu olan hastalarda bu durum morbidite ve mortalite sebebidir.

Bu uygulamanin kontrendike oldugu durumlarda floroskopi esliginde internal juguler
ven yoluyla hepatik venlere ulasilarak karaciger kapsiiliiniin delinmeden biyopsi

alinmasi islemine transjuguler karaciger biyopsisi denir.

Transjuguler karaciger biyopsisi, perkiitan biyopsinin kontrendike oldugu durumlarda
giivenli ve etkili bir sekilde uygulanabilir. Bu yontemde karaciger biyopsisi ile birlikte

venografi ve hepatik basing dl¢iimleri de yapilabilir.

Bu calismadaki amag perkiitan karaciger biyopsinin kontrendike oldugu durumlarda
transjuguler karaciger biyopsisinin uygun, giivenilir ve etkin oldugunu belirlemek, bu

islemi girigsimsel radyoloji pratigimize katmaktir.



2. GENEL BiLGIiLER

KARACIGER ANATOMISI

Karaciger abdominal organlarin en biiyiigidiir. Ortalama 1400-1600 gram
agirligindadir. Normal yetiskinde sag iist kadranin ¢ogunu kaplar. Komsuluklarinda
mediyalde mide, duodenum ve transvers kolon, inferiyorda kolonunun hepatik
fleksurasi, posteriyorda sag adrenal bez, sag bobrek, siiperiyor anteriyor ve lateralde ise

diyafragma yer alir.

Karaciger, safra kesesi, vena kava inferiyor fossalar1 ve korunmus alan haricinde
peritonla kaplidir. Korunmus alanda periton olmadan karaciger dogrudan diyafragma ile
iliski kurar. Bu alan sag lobun destek yapilarindan superiyor ve inferiyor koroner
ligamanlerce smrlandirilir. Bu ligamanler lateralde birleserek triangiiler ligamani
olustururlar. Sol lobun diyaframla desteklenmesi sol koroner ligaman araciligi ile olur.
Bu ligamanin devami falsiform ligamandir. Umblikustan karaciger {ist yiizeyine uzanan
ligamentum Teresi icerir. Sag koroner ligaman, sag posteriyor subhepatik alanda yer
alan Morison posunu sag subfirenik alandan ayirir. Sol koroner ligaman, sol subfrenik
alan1 anteriyor ve posteriyor diye ikiye ayirir. Falsiform ligaman, sag subfrenik alan1 sol
subhepatik alandan ayirir. Gastrohepatik ligaman (lesser omentum) karacigeri mideye
baglar ve serbest kenar1 (hepatoduodenal ligaman) ana safra yollar1, hepatik arter, portal

ven, sinirler ve lenfatikleri icerir (1).
Vaskiiler Anatomi

Karaciger kardiyak atim hacminin % 15-20’ sini alir. Hepatik arter ile sistemik arteriyel
dolasimdan, portal ven ile de dalak ve bagirsaklardan olmak iizere karacigere iki yolla

kan gelmektedir. Bu iki dolasimin basinglari, akim oranlari, kompozisyonlart farklidir.
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Arteryal akim primer besleyici olup kan ihtiyacinin % 20’sini karsilar. Geri kalan ise
portal sistem ile saglanir. Karacigere arteryal ve portal sistemden kan saglanmasi
hormonal faktorler, noral stimiilasyon (sempatik, vagal), beslenme durumu (hizli veya

postprandiyal), hepatik parankimal hastalik durumlarinda degisebilir.
Hepatik Arter

Coliyak arter 12. torakal - 1. lomber vertebra seviyesinde, ana hepatik arter, splenik
arter ve sol gastrik arter diye 3 dala ayrilir (Sekil 1). Ana hepatik arter, pankreas bast {ist
sinirinda, onde ve sagda, lesser sakin en gerisindeki periton tabakasinin arkasinda yer
alir. Gastroduodenal arter dalin1 verir ve duodenumun iist kdsesinde a. hepatika propia
olarak hepatoduodenal ligamanin subperitoneal alanindan girer. Portal ven 6niinde, ana
hepatik kanal mediyalinde karacigere dogru yukar ¢ikar. Porta hepatise girdikten sonra
a. hepatika propia sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir. Bazen orta hepatik arter dal da
olabilir. Sag lob sag hepatik arterden, sol lobun mediyal segmenti orta hepatik arterden,
sol lob lateral segmenti ise sol hepatik arterden beslenir. Sag hepatik arter dallar1 kaudat
lobu besler. Fakat bazen, sol veya orta hepatik arterden de beslenebilir. Safra kesesi sag

hepatik arterden ¢ikan sistik arterden beslenir.

Sekil 1. Colyak arter ve dallarim1 gosteren 3 boyutlu voliim rendering BT goriintiisii.
CA: Colyak arter, SA: Splenik arter, HPA: Hepatik proper arter, AHA: Ana hepatik
arter, GDA: Gastroduodenal arter, SHA: Sag hepatik arter, SOHA: Sol hepatik arter,

SMA: Siiperiyor mezenterik arter. T12: Torakal 12. vertebra L1: Lomber 1. vertebra.



Portal Ven

Portal ven, splenik ve siiperiyor mezenterik venin bileske seviyesindeki pankreas
boynunun arkasindan gecer. Hepatoduodenal ligaman igerisinde sagda ve yukari
seyredip hepatik arter ve ana safra kanali ile komsuluk yaparak Winslow forameninin
oniinde seyreder. Porta hepatiste portal ven sag ve sol diye ikiye ayrilir (Sekil 2). Sag
portal ven, sag ve sol dallarin1 vermeden Once horizontal seyir gosterir. Sol portal ven
kisa olup, kaudat lob 6niinde yukari cikar. Sol intersegmenter fissiirde ventral olarak
ilerler. Sol lobun lateral ve mediyal segmentini besleyen dallara ayrilir (2). Ligamanum
teres (umblikal ven artig1) sol portal ven anteriyor sinirindan girer. Embriyonal
donemde umbilikal vendeki kan sol portal vene bosalir ve biiyiik bir kismi vena kava

inferior ve duktus venozus ile sistemik dolasima katilir (1).

Sekil 2. Portal ven6z anatomi. Porta hepatisten gecen transvers USG goriintiisiinde
ARPV: Anteriyor sag portal ven, PRPV: Posteriyor sag portal ven, LPV: Sol portal ven,

IVK: inferiyor vena kava.

Hepatik Venler

Hepatik venler, hepatik segment ve loblar arasinda yer alir (Sekil 3). Sag hepatik ven
genelde en biiyiiktiir. Oblik olarak sag lobun anteriyor ve posteriyor segmentleri
arasinda uzanir. Orta hepatik ven sag ve sol lob arasinda iist kenari olusturur. Sol
hepatik ven, sol lob mediyal ve lateral segmentleri arasinda uzanir. Hepatik venler oblik
olarak siiperiorda vena kava inferiora (VKI) drene olur. Sag hepatik ven genelde VKI’a

ayr girer. Sol ve orta hepatik venler ise VKi’a girmeden 6nce birlesirler. Bircok kiiciik
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emisser hepatik venler ise kaudat lobu drene eder. Budd-Chiari sendromunda emisser
venler onem kazanir. Ana hepatik venler obstriikte oldugunda bu emisser venler ana
venOz drenaji saglar. Kaudat lob kan akimim artirarak sonugta hipertrofiye olur.
Nadiren sag hepatik ven VKI’a direkt drene olur. Hepatik ven cap1 degismekle birlikte
eger tarama sirasinda hasta Valsalva manevrasi yaparsa belirgin sekilde genisler. Sag

kalp basincinda artig olan hastalarda genisleme persistandir (2).

Sekil 3. Hepatik ven6z anatomi. RHV: Sag hepatik ven, RAS: Sag anteriyor segment,
RPS: Sag posteriyor segment, MHV: Orta hepatik ven, LHV: Sol hepatik ven, LMS:

Sol mediyal segment, LLS: Sol lateral segment.
Lobar ve Segmental Anatomi

Karacigerin segmental anatomisinin bilinmesi cerrahi, anjiografi ve perkiitan girisimler
oncesi fokal hepatik patolojinin lokalize edilmesi agisindan gereklidir. Vaskiiler ve
fissiiral yapilarin tanimlanmasi ile radyografik olarak daha iyi degerlendirme yapilir.
Hepatik segment ve loblar icinde portal ven, hepatik arterler ve biliyer sistem beraber
seyreder. Ana hepatik venler segmentler ve loblar arasinda seyreder. Sag hepatik ven
sag lobu posteriyor ve anteriyor diye ikiye aymrir. Orta hepatik ven siiperiyorda,
interlobar fissiir ise inferiyorda karacigeri sag-sol diye ikiye ayirir. Sol lob mediyal ve
lateral segmentlerini bolen yapilar; inferiyorda Ligamentum Teres, siiperiyorda sol
portal venin ¢ikan kismi1 ve sol hepatik vendir. Cerrahi tekniklerin gelismesi ve perkiitan
girisimlerde Couinaud tarafindan siniflandirilan subsegmental anatominin popiilaritesini
artmistir. Bu sistemle karaciger 1 segment ve 8 subsegmente ayrilir. Vertikal ayrimda
hepatik venler baz alinir. Fakat her segment transvers fissiirce (sag ve sol portal venden

gecen cizgi) siiperiyor ve inferiyor subsegmentlere ayrilir (Sekil 4). On projeksiyonda
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karacigere bakildiginda subsegmental numaralama saat yoniinde olacak sekilde yapilir

(segment [Va harig) (1)

Subsegmental Karaciger Anatomisi
Couinaud-Bismuth Siralamasi:
Segment [: Kaudat lob

Segment II-I1I: Sol lob lateral
Segment [Va-IVb: Sol lob mediyal

Segment V-VIII: Sag lob anteriyor

Segment VI-VII: Sag lob posteriyor

Sekil 4. Karaciger segmentlerinin hepatik venler ve portal venlere gore dagilima.

Karaciger Kaudat Lobu

Kaudat lob kama seklinde olup, hepatik loblarin santralinde ve yukarisinda yer alir
(Sekil 5). Kaudat lobun anteriyor sinir1 ligamentum venozum fissiirii ile sol lobun lateral
segmentinden ayrilir. Posteriyorda VKI ile sinirdir. Ligamentum venozum fissiirii ile
karaciger sol lobundan ayrilir. Ust kenarini orta hepatik venin VKi’a girdigi yer olan,

sag lobun sefalik kism1 olusturur.

Sekil 5. Kaudat lob (CL). Sagital USG’de sol lobdan ligamentum venozum fissiirii

(oklar) ile ayrilir. Vena kava inferiyorun hemen oniinde yer alir.
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Porta Hepatis

Portal ven, hepatik arter, biliyer kanal, sinirler, lenfatiklerin gectigi anatomik hilusa
porta hepatis denir (Sekil 6). Bu yapilarin degerlendirilmesi normal ve patolojik
yapilarin (6rnegin biiyiimiis lenf nodlart gibi ) ayrilmasi icin onemlidir. Portal ven en
sik kullanilan anatomik referans noktasidir. Ana safra kanali ~3-5 mm kalinliginda ince
duvarh bir yapidir. Portal ven anteriyorunda, ana hepatik arterin lateralinde yer alir. Sag
hepatik arter, % 75 ana safra kanalinin dorsalinde, % 25 kanalin ventralinde uzanir.
Aksesuar olarak sag hepatik arter % 25 siiperiyor mezenterik arterden cikar. Bazi
durumlarda sag hepatik arter, portal ven posteriyorunda, VKI anteriyorunda seyreder.

Kaudat lobun papiller prosesinden veya portakaval lenf nodlarindan ayrilmalidir (1).

CBD (£ HA RRA wo

Sekil 6. Porta Hepatis. Oblik sagital ultrasonografi goriintiisii. PV: Portal ven, HA:
Hepatik arter, CBD: Ana safra kanali, RRA: Sag renal arter, IVC: inferiyor vena

kava.
Safra Kanallar1

Intrahepatik safra kanallar1 hepatik arter dagilimim takip ederek, segmental ve lobar
yapilanma gosterirler. Sag ve sol lobu drene eden kanallar sadece porta hepatiste
irtibathdir. Benzer sekilde sag lobun anteriyor ve posteriyor segmentlerinin safra

kanallar1 da birbirleri ile iliskili degildir.
Lenfatik Sistem

Karaciger parankiminde ve Kkapsiilinde cok sayida lenfatikler vardir. Yiizeyel
lenfatikler; karaciger yiizeyine yakin subperitoneal dokudan orjin alir. Visseral yiizeyin

cogu porta hepatisin lenf nodlarindan drene olur. Diyaframa komsu karaciger yiizeyi
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VKI veya ¢olyak yakimndaki aortik nodlara dogru drene olur. Bazilart diyaframa
penetre olarak retrosternal ve kardiyohepatik nodlara (sag torasik arterle birlikte yukari
boyuna dogru uzanir) girer. Derin lenfatikler iki ana trunkus ile karacigerin
lenfatiklerinin % 80’ini olusturur: Biiyiik trunkus porta hepatisteki lenf nodlarini alir,
sonra sisterna sili ve sonunda torasik duktusa bosalir. Kiiciik trunkuslar hepatik venlerle

komsuluk edip VKI yakinindaki lenf nodlarinda sonlanir (1).

Sinir Ag1

Karacigerin portal ve perikapsiiler bolgedeki sinir ag1 kompleks bir yapi olusturur.
Hepatik arteri saran anteriyor hepatik pleksus; sol ¢olyak pleksusun dallari, sag ve sol
vagus sinir lifleri, sag firenik sinirlerinden olusur. Posteriyor hepatik pleksus portal ven

ve safra kanallar1 etrafinda yer alir. Anteriyor ve posteriyor hepatik pleksuslar birbiriyle

baglantilidir.
Portal Alan

Periton ortiisiiniin altinda karacigeri fibroz bag dokudan yapilmis Glisson kapsiilii sarar.
Glisson kapsiiliinden iceri dogru uzanan kollagen lifler iceren bag dokudan olusmusg
bolmeler karacigeri lobiillere ayirir. Karaciger lobiilleri, ortalama 0,2x2 mm
boyutlarinda olup en kiigiik yapisal ve islevsel birimleri olustururlar. Bunlara klasik

lobiil (lobulus hepaticus) denir.

Komsu karaciger lobiillerinin birlestikleri koselerde portal alan , portal ticgen adim
verdigimiz araliklar olusur. Bu alanda; a. hepatica’nin bir dali, v.porta’nin bir dali, safra

kanallari, lenf damarlar1 ve sinirler bulunur (3).
INTERNAL JUGULER VEN ANATOMISI (IJV)

Beyinden gelen venéz kan akimim tagiyan ana damarlardandir. Sigmoid siniisten gelen
vendz kami supraklavikiiler fossa diizeyinde subklaviyan ven ile birleserek
brakiyosefalik vene aktarir. Buradan da vena kava siiperiyor yoluyla (VKS) sag
atriyuma venoz kan iletilir. Boyun orta kesimde ana karotid arterin posterolateralinde,
tiroid bezi lateralinde ve sternokleidomastoid kasi derininde yer alir (Sekil 7). Bu
diizeyde kapak igerebilir ve sag internal jugiiler ven genellikle soldan daha genistir (4).
Ultrasonografi (USG) sirasinda valsalva manevrast veya ekspirasyon ile intratorasik
basincin artmasindan dolay1 belirginlesir. Inspirasyon ise negatif intratorasik basing

sebebiyle akimin kalbe dogru artmasina ve ven ¢apinin azalmasina sebeb olur (5). USG
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sirasinda hafif basin¢ uygulandiginda normal vende kollaps beklenir. En sik
goriintilleme yontemlerinden sonografi ile degerlendirilir ve en sik patolojisi
trombozlardir (6). Diyaliz katateri takilirken ve girisimsel islemlerde aciklig

degerlendirilmelidir (5).

Sekil 7. internal juguler ven ve komsu yapilara ait USG goriintiisii. Lineer 7.5 MHz
prob ile yapilan boyun ultrasonografisinde 1JV: Internal juguler ven, SCM:

Sternokleidomastoid kas, CCA: Ana karotid arter izleniyor.

KARACIGER BiYOPSISi

Karaciger biyopsisi diffiiz veya fokal karaciger hastaliklarinda 100 yildan fazla siiredir

kullanilan tan1 yontemidir (7).

[k karaciger igne biyopsisi perkiitan yoldan, aspirasyon teknigi ile 1883 yilinda Paul
Ehrlich tarafindan diyabetik bir hastada karacigerin glikojen igerigini tespit igin
yapilmistir (8,9). Transjuguler karaciger biyopsisi ise 1964 yilinda Dotter tarafindan
kopekler iizerinde uygulanmis ve basarili olmustur (10). insanlar iizerinde uygunmus ilk

calisma Weiner ve Hanafee tarafindan 1970 yilinda yayinlanmistir (11).

Karaciger; hepatik parankim biyopsisi veya derin yerlesimli lezyonlarda igne
biyopsisini tolere edebilecek kadar giiclii vaskiiler bir organdir. 14 gauge (G) kalinlikta
ignelerle bile rahatlikla biyopsi yapilabilir. Karaciger kapsiilii zengin bir innervasyona
sahip oldugu i¢in lokal anestezikler ile agr kontrolii yapilmalidir. Karacigere genellikle

subkostal, subksifoid veya interkostal yollardan ulasilabilir. Interkostal yaklasim



bunlardan en zorudur ve her bir kostanin alt kenarinda bulunan nérovaskiiler band
zedelenebilir. Biyopsi sirasinda goriintilleme yontemlerinden yararlanilarak portal ve
hepatik venlerin zarar gormesi engellenmelidir. Fokal lezyonlarda 6zellikle es zamanlh
ultrasonografi kullanimi ile igne takibi yapilmali ve lezyon ile karaciger kapsiilii

arasinda normal parankimden gecgerek biyopsi alinmalidir (12).

Karacigerin fokal hastaliklarinda sitolojik inceleme yapmak i¢in ince igne aspirasyon
biyopsisi kullanilabilir. Bu amagla 20-22 G biiyiikliikte Chiba veya Franseen tipi igneler
bulunmaktadir. Franseen tipi ignelerin ucu sivri olmasindan dolay: ciltte insizyon
acmaya gerek olmadig icin genellikle tercih edilir. Ince ignelerde (18-22 G) bes veya
daha fazla giris yapilabilirken kalin ignelerde (14-16 G) bir veya iki giris yeterli kabul
edilmektedir. Kalin ignelerde kanama riski daha fazla, ama nadirdir. Histolojik olarak
karaciger parankimi incelenecekse 14-18 G biiyiikliikte hizl1 ates mekanizmasina sahip

igneler tercih edilmelidir (12).

Karaciger biyopsisi yapmadan 6nce hangi goriintiilleme yonteminden yararlanilacagi ve
hangi biyopsi tekniginin kullanilacagina karar verilmelidir.Bunu yaparken hastaligin tipi

(diffiiz veya fokal), hastanin risk durumu ortaya konmalidir.

Karaciger biyopsisi perkiitan, transvendz veya laparaskopik yollardan yapilabilir.
Perkiitan biyopsi hizli ve giivenli olarak yapilabilen standart biyopsi seklidir.
Aspirasyon ve trucut igneler bu amagla rahatlikla kullanilabilir. Genellikle trucut igneler
doku pargalanmas1 daha az oldugu icin tercih edilmektedir. Ultrasonografi esliginde
yapilabilecegi gibi perkiisyon yontemi ile goriintileme yontemi kullanilmadan da
rahatlikla yapilabilir (13). Transvendz yaklasim, perkiitan biyopsinin kontrendike
oldugu durumlarda ve ek olarak ayni seansta transjuguler intrahepatik portosistemik
sant planlamyorsa tercih edilmelidir. Perkiitan biyopsiye gore biyopsi spesimenleri daha
kiigiik ve parcali olmasina ragmen genellikle diyagnostik sonuglar vermektedir (14,15).
Laparaskopik biyopsi, karaciger yiizeyinin ve peritoneal kavitenin de degerlendirilmesi

gerekiyor ise uzman ellerde giivenli bir sekilde uygulanabilir (16).

Biyopsi islemi Oncesinde hastalar klinik ve laboratuar bulgulariyla tam olarak
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede yapilan goriintileme calismalari, kanama

hikayesi, uygun laboratuar calismalar1 ve dosya bilgileri yer alir.

Goriintilleme calismalar icerisinde USG, BT veya floroskopi yer almaktadir. Hangi
lezyonda hangi goriintiileme yonteminden yararlanilacagi bilinmelidir. Fokal karaciger
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lezyonlarinda genellikle USG ve BT kullanilirken, diffiiz karaciger hastaliklari
siiphesinde yalnizca USG’den yararlanilir. Vaskiiler yoldan girisim diisiiniiliiyorsa
kontrast madde kullanimu ile birlikte floroskopiden yararlanilmalidir. islem oncesinde
hastalara alerji hikayesi varligi, daha 6nceden kontrast madde kullandiysa yan etkisi
olup olmadig1 sorulmalidir. Boyle durumdaki hastalara biyopsi isleminden 12 saat 6nce
oral 30 mg prednisolon ve oral 25 mg fenilamin maleate (avil; Intervet, Pune, India)
verilebilir. Hastay1 islem sirasinda rahatlatmak icin sedatize edici ilaglar verilebilir.
Kalp basinci, oksijen saturasyonu, elektrokardiyografik parametreler islem sirasinda

monitorize edilmelidir.

Uygun laboratuar ¢alismalar1 igerisinde kabul edilmis tek bir protokol yoktur. Hasta
hikayesi ve yapilacak biyopsi tipine gore uygun laboratuar testleri degisebilmektedir.
Silverman ve arkadaglar1 (ark.) abdominal girisimsel islemlerde tarama laboratuar
testlerine ait calismalar yapmuglardir (17). Yapilan islemlere gore iki grup
olusturulmustur. Birinci grup zayif kanama riski; ikinci grup ise ciddi kanama riski olan
islemlerdir. ilk grupta mayi aspirasyonu (parasentez gibi), diger grupta ise organ
biyopsileri ve abse drenajlart yer alir. Calismada ayrica hastalarin kanama risk
faktorlerine gore degerlendirilmesi yer almaktadir. Kanama hikayesi ile birlikte islem
riski kombine edildiginde laboratuar testleri onem kazanmaktadir. Silverman ve ark.
yapilan tiim biyopsi islemlerinde diisiik kanama riski bile olsa protrombin zamani (PT),
parsiyel tromboplastin zaman1 (PTT) ve trombosit miktarin1 6lgmiislerdir. Laboratuar
testlerinin amaci stiphe duyulmayan koagiilopati, trombositopeni ve okiilt yaygin damar
ici pithtilasmay1 tespit etmektir. Bu durumu bazi c¢alismacilar maliyetli bulmuslardir.
Bunun yerine hastanin hikayesinden (6rnegin; dis fir¢alarken diseti kanamasi olup
olmamasi, gec¢irdigi mindr travmalarda kanama hikayesi sorgulanmasi ile) kanama
bozuklugu agisindan tahmin yapilabilmekte ve bu durum olmayanlar diisiik risk olarak

kabul edilebilir diye goriisler vardir (18).

Kanama hikayesi pozitifse veya yeterli hikaye alinamamissa organ biyopsilerinde PT,
PTT zamanlarn1 ve trombosit miktarlar1 l¢iilmelidir. Trombosit miktar1 100.000/ mm’
den fazla ise biyopsi giivenle yapilabilir (Tablo 1). 50.000-100.000/ mm® ise kanama
komplikasyonu agisindan risk artar fakat hastada eslik eden kanamaya predispoze
hastalik yok ise trombosit transfiizyonu gerekmez. Trombosit miktar1 50.000/ mm® den

az ise trombosit transfiizyonu islem 6ncesi veya sirasinda verilmelidir. PT ve/veya PTT
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degerlerinden herhangi biri veya ikisi kontrol degerine gore 1.5 kat daha fazla ise taze
donmus plazma verilip degerler normale gelinceye kadar biyopsi ertelenmelidir (Tablo
2). Warfarinin artirdigi PT zamaninda artis, Vitamin K ile, heparinin etkisiyle artan PTT
ise protamin ile antagonize edilebilir. Karaciger hastalifi olmayanlarda heparinin yar
omrii 60 dakikadir. Heparin kesildikten bir-iki saat sonra biyopsi yapilabilir ancak PTT
zamaninin normale donmesini beklemek gerekir. Aspirin kullanimi trombosit

fonksiyonunu degistireceginden, biyopsiden en az 1 hafta 6nce birakilmalidir (12).

Tablo 1. Trombosit miktar1 ve kanama riski iliskisi (18)

Trombositopeni | Trombosit(1000/ml) | Spontan

kanama riski

Hafif 50-100 Diisiik
Orta 20-50 Orta
siddetli <20 Yiiksek

Tablo 2. Normal koagiilasyon testleri

Pihtilasma Parametresi Degeri
Protrombin zamani, INR 12-16 sn, 0.8-1.2
Parsiyel tromboplastin zamani1 25-40 sn

Perkiitan Karaciger Biyopsisi

Kor karaciger biyopsileri 60 yildan daha fazla zamandir yapilmaktadir. Genellikle
diffiiz karaciger hastaliklarinda etkili sonu¢ vermesine ragmen fokal lezyonlarda tani
oran1 % 20’ye kadar diismektedir. Goriintiileme esliginde biyopsi giiniimiizde 6zellikle

fokal lezyonlarda kabul edilen biyopsi seklidir (1).

Goriintiileme esliginde perkiitan karaciger biyopsisi endikasyonlari; primer malignitesi
bilinmeyen hastalarda fokal karaciger lezyonunu karakterize etmek, malignitesi bilinen
hastalarda metastaz varligin1 dogrulamak, karaciger absesi tani ve kiiltiir caligmasini
yapmak, daha once yapilmis basarisiz kor biyopsi denemeleri, kiigiik karaciger ve

anatomik varyasyon varligi, tedavi sonrasinda rezidii-niiks kitle tespitidir (19).
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Perkiitan biyopsi islemi i¢in kontrendikasyonlar koagiilopati, ciddi assit, morbid
obezite, kanamaya meyilli bazi1 hematolojik hastaliklar olarak sayilabilir. Giivenli
karaciger biyopsisi yapilmasini engelleyen bir durum hastada assit varhigidir. Kapsiiler
zedelenmede assiti olmayan hastalarda diyafram ve karin duvan subkapsiiler veya
periton i¢i kanamayi engellemede direk tamponad gorevi yapar. Arada sivi olan
hastalarda bu tamponad calismaz ve Ozellikle pihtilasma bozuklugu olan hastalarda
kanama komplikasyonu riski artar. Bilgisayarli Tomografi (BT) veya ultrasonografi
(USG) kullanimu ile bu komplikasyon oram azaltilabilir (20,21). Transven6z yol da bu

komplikasyonu azaltmak i¢in tercih edilebilir (14).

Genel olarak tiim abdominal organlara yapilan biyopsiler giivenlidir. Mindr
komplikasyonlar; agri, vazovagal reaksiyon, kiicilk hematomlar, pnomotoraks,
bakteriyemidir. En cok (olgularin % 1-5’inde) mindr komplikasyonlar agri veya
vazovagal reaksiyondur. % 1’den az hastada transfiizyon gerektiren genis hematomlar
olusabilir. Ciddi komplikasyon oran1 nadirdir (22,23,24). Perkiitan karaciger
biyopsisinin komplikasyonlar1 ise periton i¢i kanama, travmatik hemobilia, intrahepatik
hematom, karacigere girilememesi, kanser hiicrelerinin cilt altina igne yolu boyunca
yayilmasi, arteriyovendz fistiil, biliyer peritonit, ve ultrasonografi kullanilmadig
durumlarda pnomotoraks olarak sayilabilir (25,26,27). Ayrica 469 cocuk hastada
yapilan perkiitan biyopsi komplikasyonlar1 arasinda 3 hastada (% 0.6) 6lim rapor
edilmistir (28). Goriintiileme esliginde perkiitan abdominal organ biyopsilerinde
mortalite oran1 % 0.1’ dir. Smith (22) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢alismada
abdominal ince igne aspirasyon biyopsisinin mortalite oran1 % 0.006-0.031 arasindadir.
Abdominal organlara yapilan biyopsilerde oliimlerin ¢ogundan karacigere yapilan
biyopsi sonucu gelisen kanamalar sorumludur. igne gecis yolu boyunca tiimér yayilmasi

nadir, fakat major bir komplikasyondur. Siklig1 % 0.003-0.009 arasindadir.
Transjuguler Karaciger Biyopsisi

Floroskopi altinda internal juguler ven yoluyla hepatik venlere ulasilarak karaciger
kapsiiliiniin delinmeden biyopsi alinmasi islemine transjuguler karaciger biyopsisi denir
(Sekil 8). Diffiiz karaciger parankim hastalig1 siiphesi olan hastalarda perkiitan
karaciger biyopsisi koagiilopati veya trombositopenisi olan hastalarda mutlak

kontrendike iken, assit varliginda rolatif kontrendikedir (9). Bu durumlarda transjuguler
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karaciger biyopsisi giivenle karaciger parankiminden ornek aliabilmesini saglayan

alternatif bir tekniktir. (29,30).

Sekil 8. Transjuguler aspirasyon ignesi ile yapilan karaciger biyopsinin sematik

goriiniimii (31,32).

Koagiilopati yaninda perkiitan biyopsi isleminin basarisiz olmasi, portal hipertansiyon
acisindan hepatik venoz basing Olciimleri ve veno-okliizif hastalik agisindan hepatik
venografi islemlerinin de yapilabilmesi islemin avantajlaridir. Ekstrahepatik biliyer
tikaniklikta da transjuguler yontem endikedir. Transjuguler yaklasim miimkiin olmazsa

transfemoral venoz yol denenebilir (33).

Transjuguler biyopsi islemi yaninda hepatik venoz basing ol¢iimleri yapilabilir. Serbest
ve ug¢ hepatik basing Sl¢iimleri sonucunda diizeltilmis hepatik siniizoidal basing formiilii
ile portal hipertansiyon hakkinda fikir sahibi olunabilir. Ayrica serbest hepatik
venografi ile hepatik ven dallanmasina bakilarak hepatik fibrozis tam1 ve derecesi de

biyopsi yapilamayan koagiilopatili olgularda tespit edilebilir (34,35).

Genellikle sag internal juguler ven vendz giris yeri olarak tercih edilir. Ancak
hipoplastikse, karotid arter ponksiyonu sonucunda hematom kaniilasyona izin
vermiyorsa ve Ozellikle diyaliz hastalarinda yapilan kataterizasyonlara bagli tromboze
ise sol internal juguler ven kullanilabilir (36). Koagiilopatisi olan hastalarda yanliglikla
karotid arter ponksiyonu kanamaya yol agabilir. Bu durumda ultrasonografi esliginde

giris tavsiye edilmektedir. Bu sayede islem siiresi de kisaltilmis olur (37).
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Transjuguler biyopsi islemi cocuk hastalarda da tecriibeli girisimsel radyolog ve tam
donanimli anjiyografi iinitesinde giivenle yapilabilir. Islem genel anestezi altinda uygun
biyopsi seti kullanilarak gerceklestirilir. Furuya ve ark. kilolar1 14 ile 91 kilogram
arasinda degisen 27 cocuk yas grubu hastaya transjuguler yoldan biyopsi yapmislar,
sadece bir olguda vena kava inferiyor perforasyonunu major komplikasyon olarak

bildirmislerdir (38).

Genellikle biyopsi islemi sirasinda sag hepatik ven oblik seyri, genis olmasi, uygun
acis1 ve cevresindeki karaciger alaninin daha genis olmasi sebebiyle tercih edilmelidir.
Sag hepatik ven oldugundan emin olmak i¢in venografide anteroposteriyor bakida
karacigerin sag alt ve lateraline dogru venin seyir gosterdigini izlemek gerekir. Metalik
kaniil hepatik venin orta kesimine kadar itilmeli, distale yaklagmamalidir. Kapsiil
perforasyon riski artar. Metalik kaniil proksimal 1/3 kesimde de birakilmamalidir bu
durumda da hastanin nefes alip vermesiyle vena kava inferiyor igerisine kayabilir.
Hastaya islem sirasinda nefesini yavas alip, vermesi ve hepatik venlere kaniil itilirken
nefesini derin alip tutmasi soylenmelidir. Eger sag hepatik vene girilemeyip orta hepatik
ven kullanilacaksa metalik kaniiliin ucu hepatik arter yaralanmasindan korunmak i¢in
laterale dondiiriilmelidir. Lateral floroskopi ile orta ve sag hepatik ven ayirimi da
yapilabilir bu durumda karin 6n duvarina dogru yonelen ven orta hepatik vendir. Sag
hepatik ven kateterize edildikten sonra kontrast madde ile venografi islemi sonrasinda
18 gauge 60 cm Quick-core yar1 otomatik tru-cut igne ile parankim biyopsisi
gerceklestirilir. Islem sonrasinda hasta oturtularak juguler giris yerine yaklasik 5 dakika

hafif basin¢ uygulanir (14,39).

Yeterli doku vakalarin % 64-100’iinde elde edilir. Alinan spesimenler igne egimi ve
parankim i¢ine yeterince itilememesine bagli cok kiigiik olabilir uygun spesimen alinana

kadar karacigerin farkli ve derin bolgelerinden biyopsi tekrar1 yapilabilir (29,40).

Transjuguler karaciger biyopsisinin komplikasyon oram1 % 0-20 olarak bildirilmistir
(29,40,41). Karaciger kapsiiliiniin perforasyonunu (% 3.5), periton i¢i kanama (% 0.5),
intrahepatik psddoanevrizma (42,43), gecici kardiyak aritmi (kateter sag atriyumdan
gecerken), gecici ses kisikligl (lokal anestezik maddeye bagli), giris yeri hematomu,
yanliglikla karotid arter ponksiyonu ve iglem sonu ates (44,45) komplikasyonlar olarak
rapor edilmistir. Ciddi kanama, aritmi ve oliim gibi major komplikasyonlar gesitli

serilerde % 0-2.8 oraminda bildirilmistir. Major komplikasyonlar hemobiliya ve
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hemoperitoneumdur (36). Bu komplikasyonlarin ¢ogu trombositopenili ve uzamis PTT
olan hastalarda goriiliir. Birden c¢ok sayida yapilan girisler de komplikasyonlar
artirmaktadir (44,46). Koagiilopatisi olan hastalarda transjuguler biyopsiye bagh
kanama komplikasyonu riski kapsiil perforasyonu olursa fazladir. Bunun sebebi biyopsi
alam1 cevresindeki karaciger parankiminin fizyolojik tamponad gorevinin yeterli

olmamasidir (47).

Transjuguler biyopsinin ana dezavantaji, olduk¢a giic islemler i¢in anjiografik
tekniklerde deneyimli radyologa gereksinimdir. Ayrica islem daha pahalidir. Kateter
yerlesimi icin floroskopi gerektiginden, islem yatak basinda uygulanamaz. Ek olarak
hasta uyumlu olmalidir. Ozellikle biyopsi almirken hareketsiz olup, yavas solunum

yapabilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu (Kayseri) onay1 (01/97) ile
gerceklestirildi.

Mayis 2005 ile Haziran 2008 tarihleri arasinda girisimsel radyoloji iinitesine klinik ve
laboratuar bulgulan diffiiz karaciger hastaligi ile uyumlu, perkiitan karaciger biyopsisi
trombositopeni veya koagiilasyon bozuklugu sebebiyle kontrendike olan, transjuguler
yoldan biyopsi i¢in génderilen 38 olgu calismaya alindi (Tablo 3). Olgularin 26’s1 erkek
12’si kadin olup yaslar1 20-74 arasinda (ortalama 50 + 13) degismekte idi.

Tablo 3. Olgularin Ozellikleri

Hasta sayisi 38
Erkek 26
Kadin 12
Ortalama yag 50 £ 13 (20-74)

Trombosit sayist 50.000-100.000/ mm® |21
20.000-50.000/ mm® |10

<20.000/mm’ 1
PT >16 saniye 21
PTT >40 saniye 8
INR >1.2 36
Assiti olan 12
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Sadece trombositopeni nedeniyle biyopsi yapilan olgu sayis1 2, sadece koagiilopatisi
olan 6 ve trombositopeni ile birlikte koagiilopatisi olan olgu sayisi ise 30 idi. Yaygin

assit tespit edilen olgu sayisi ise 12 idi (Tablo 4).

Tablo 4. Transjuguler biyopsi endikasyonlari

Transjuguler biyopsi endikasyonu Hasta sayisi
Sadece trombositopeni 2
Sadece koagiilasyon bozuklugu 6

Trombositopeni ve koagiilasyon bozuklugu | 30

Toplam 38

Olgularda klinik 6n tan1 en ¢ok 18 hasta ile kronik hepatit idi (Tablo 5). Diger 6n tanilar
siroz (7 olgu), portal hipertansiyon etiyolojisi (4 olgu), sarlik etiyolojisi (3 olgu),
karaciger fonksiyon testlerinde artis etiyolojisi (2 olgu), akut hepatit (bir olgu), alkolik
hepatit (bir olgu), hepatosplenomegali etyolojisi (bir olgu), Wilson hastalig1 (bir olgu)

olmak iizere toplam 38 olgu ¢alismaya alindi.

Tablo 5. Olgularmn Klinik Ozellikleri

Klinik On Tam Hasta Sayisi
Kronik hepatit 18
Siroz 7
Portal hipertansiyon 4
Sarilik 3
Karaciger fonksiyon testinde artig 2
Akut hepatit 1
Alkolik hepatit 1
Hepatosplenomegali 1
Wilson hastaligi 1
Toplam 38
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Transjuguler biyopsi icin uygun labaratuvar degerleri PT > 16 saniye, INR >1.2,
PTT> 40 saniye ve trombosit sayis1 <60.000/ mm® olarak kabul edildi.

Biyopsi islemi icin hepatik giris ve biyopsi seti (Sekil 9, Cook Labs-100), Dijital
substraksiyon anjiyografi (DSA) cihazi (Philips Integris 5000, Philips Medical Systems,
Netherlands) Ultrasound cihazi (Toshiba Nemio 20, Toshiba Medical Systems, Japan)
kullanildi.

Karaciger biyopsi seti icerisindeki malzemeler:

1- Biyopsi ignesi (18 gauge, 60 santimetre, 2 cm ileri tetiklemeli)
2- Sert metalik kaniil

3- 7 French (F) Desilets-Hoffman giris kilifi

4- 5 F diiz kateter

5- 5 F ¢ok amagli kateter

6- Check-Flo kapakli adaptor

Sekil 9. Quick-Core karaciger biyopsi seti (Cook, Labs 100).

Biyopsi islemi girisimsel radyoloji bolimiinde deneyimli iki girisimsel radyolog ve bir

radyoloji asistanmi tarafindan gerceklestirildi.

Stipheli hepatoseliiller hastaligt arastirnlan ve perkiitan karaciger biyopsisi
kontrendikasyonu sonucunda anjiyografi tinitemize sevkedilen her hasta klinik bulgu ve
laboratuvar tetkiklerinin incelemesi yapildiktan sonra hasta ve yakinlarina yapilacak
biyopsi isleminin gerekliligi, nasil yapilacagi, komplikasyonlar1 anlatildi. Yazili izin
belgesi alindi. Oncelikle venoz sistem (juguler ven ve hepatik venlerin VKI’a acilimlari)
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USG ile incelendi ve girisim i¢in uygun olup olmadigi arastirildi. Biyopsi islemi i¢in
hasta hazirlandi. Daha sonra hasta anjiografi masasina sirt {istii pozisyonda yatirilip,
boynunun altina dogru yastikla desteklenerek islem sagdan yapildigi i¢in basi hafif sola
cevrildi. Monitorize edildi. Boyun bolgesi antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra
steril olarak ortiildii. Ultrasonografi esliginde sag internal juguler lokalizasyonunda cilt
alt1 dokuya 2-3 cc anestezik madde (% 1’lik lidokain) enjekte edildi, 20-30 saniye
bekledikten sonra cilde kiiciik bir insizyon sonrasinda, Seldinger teknigi kullanilarak
internal juguler ven ponksiyone edildi. Olgularin tamaminda sag internal juguler ven

kullanildi.

Floroskopi altinda 0.035 in¢ J uglu kilavuz telle giris yapildiktan sonra 7 F kisa vaskiiler
kilif internal juguler vene yerlestirildi. Daha sonra sag hepatik vene 5 F multipurpose
(Cook, Bloomington, IN) katater yerlestirildi. Sag hepatik ven uygun acisi, oblik seyri
ve cevresindeki karaciger alaninin daha genis olmasi sebebiyle tercih edildi. Venografi
ile sag hepatik ven dogrulandiktan sonra her olguya biyopsi 6ncesinde hepatik venografi
islemi, portal hipertansiyon diisiiniilen hastalarda ek olarak serbest hepatik basing
Olctimleri yapildi. Daha sonra 0.035 in¢ super stiff Amplatz kilavuz tel (Boston
Scientific) 5 F multipurpose kateter icerisinden gonderilerek sag hepatik vene
yerlestirildi. Sert 6zellikteki Amplatz tel iizerinden metal kaniiliin tasinmasina izin
vermektedir (36). Kilavuz tel yardimi ile 5 F kateter biyopsi ignesini gondermek i¢in
kullanilan ve distali egimli Ozellikte metal kaniil ile degistirildi. Metal kaniiliin
pozisyonu ve dolayisiyla biyopsi alinacak alan kaniil iizerindeki ok isareti yardimi ile
ayarlandi. Ozellikle sag hepatik venin 6niinde kalan karaciger parankimi daha genis
oldugundan kaniiliin ok isareti 6n sag tarafa dondiiriildii. 18 gauge 60 cm Quick-Core
biyopsi ignesi ile karaciger parankiminden biyopsi islemi yapildi. En az iki kere biyopsi
ignesi ilerletildi. Alinan parga yeterli olmadig1 zaman biyopsi sayisi1 4’e kadar artirildi.
Biyopsi sonucunda da kateterle kontrol venografi yapilip, komplikasyon olup olmadigi
degerlendirildi. Alinan pargalar formaldehid soliisyonu igerisinde patoloji boliimiine
bekletilmeden gonderildi. Biyopsi sirasinda ve sonrasinda hicbir komplikasyon
izlenmedi. Hastalarin juguler vendeki kisa vaskiiler kilifi ¢cekildikten sonra giris yerine
bes dakika siire ile bast uygulandi. Basi iglemi genellikle hasta oturur pozisyonda
yapildi. Bu sayede juguler vendz basing diisiiriilerek, boyunda hematom olugmasi

onlenmis oldu.
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Tiim hastalara islem biter bitmez boyun ve batin sonografisi yapildi. Kanama ve
hematom yoniinden hastalar degerlendirildi. Hastalarin biyopsi sonrasi yatarak 24
saatlik takibinde vital bulgular ilk 6 saatte, saatte bir, sonra iki saatte bir olmak iizere
takip edildigi serviste kontrol edildi. Klinik gozlem ve batin muayenesinin yaninda
kontrol hemoglobin degerleri 6l¢iildii ve 6 saat sonra kontrol batin ultrasonografisi

yapildi. Sadece biyopsi islemi i¢in yatirilan hastalar 6nerilerle taburcu edildi.
ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda “SPSS For Windows (versiyon 15.0)”

programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Perkiitan karaciger biyopsi islemi kontrendike olan 38 olgunun 36’sindan basan ile
karaciger parankiminden biyopsi alindi. Biyopsi yapilamayan kronik hepatit etiyolojisi
arastirilan iki olguda hepatik venler kataterize edilmesine ragmen inferiyor vena kava—
hepatik ven agis1 dar oldugundan sert kaniil hepatik ven icerisine dondiirillemedi. Bu

nedenle biyopsi ignesi ilerletilemedi.

Hepatik venleri kataterize edilen 38 olgunun 27’sinden sebest hepatik basing ol¢iimii

yapildi. Ortalama basing degeri 8.88 + 1.8 (4-12) cmH,0 idi.

Olgularin elde olunan spesimenlere ait ozellikleri Tablo 6’ da belirtilmistir. Biyopsi
sayist ortalama 2.75 + 0.8 (2-4) idi. Alinan spesimenler ortalama 0.61 + 0.35 (0.1-1.30)
cm uzunlukta olup, portal alan sayisi ortalama 5.66 £ 2.16 (2-12) olarak bulundu.

Olgularin tamamina histopatolojik olarak diyagnostik sonug verildi .

Histopatolojik tanilar en cok siroz 16 olgu (% 44), kronik hepatit 10 olgu (% 28),
normal bulgular 5 olgu (% 14), Wilson hastalig1 2 olgu (% 5), graft versus host hastalig

(bir olgu), primer biliyer siroz (bir olgu), akut kolestatik hepatit (bir olgu) olarak rapor
edildi (Tablo 7).

Olgularda islem siras1 ve sonrasinda komplikasyon gelismedi.
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Tablo 6. Patolojik spesimenlerin 6zellikleri (36 Olgu)

Ortalama + SD Aralhig
Uzunluk (cm) 0.61 +0.35 0.1-1.3
Portal alan sayis1 5.66 £2.16 2-12
Parca sayisi 3+1.53 1-9
Biyopsi sayisi 2.75+£0.8 2-4

Tablo 7. Transjuguler biyopsi sonucu histopatolojik tanilar

Histopatolojik Tam Hasta Sayisi
Siroz 16

Kronik hepatit 10

Normal bulgular 5

Wilson hastaligi 2

Primer biliyer siroz 1

Akut kolestatik hepatit 1

Graft versus host hastaligi 1

Toplam 36
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OLGU ORNEKLERI

Olgu 1:

Karin agrisi, karinda sislik, sarilik sikayeti olan ve kronik hepatit B, Karaciger sirozu

(Kc S) 7 klinik 6n tanisi ile takip edilen 53 yasinda erkek olgu.
Trombosit sayis1 61.000/ mm’
PT: 17.6 saniye, INR:1.59

PTT: 34.9 saniye

A

Sekil 10. Karaciger sirozu klinik 6n tanis1 ile takip edilen 53 yasinda erkek olgu.

DSA’da a-sag hepatik ven icerisinde kateter
b-Islem sonu kontrol venografi.

Biyopsi sonucu: Kronik hepatit.
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Olgu 2:

Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma tanist olan ve otolog kemik iligi nakli yapilan karaciger
fonksiyon testlerinde artis etiyolojisi arastirilan 25 yasindaki erkek olgu. Trombosit

sayist: 13.000/ mm’®
PT: 17.9 saniye, INR: 1.37

PTT: 35.1 saniye

Sekil 11. Karaciger fonksiyon testlerinde artis etiyolojisi aragtirtlan 25 yasindaki erkek

olgu. Islem oncesi sag hepatik venografi ve hepatik ven dallarinin normal goriiniimii.

Biyopsi sonucu: Graft Versus Host Hastaligi.
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Olgu 3:

Sarilik sikayeti olan karaciger fonksiyon testlerinde artig, akut fulminan hepatit 6n

tanilari ile takip edilen 22 yasinda kadin olgu.
Trombosit sayisi: 120.000/ mm’

PT: 25.4 saniye, INR: 1.43

PTT: 53.9 saniye

Sekil 12. Akut fulminan hepatit 6n tanisi ile takip edilen 22 yasinda kadin olgu.

a-Hepatik yildiz diizeyinden alinan venografide orta ve sag hepatik venler izleniyor. b-

Daha sonra selektif sag hepatik venogram.

Biyopsi sonucu: Primer biliyer siroz.
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Olgu 4:

Halsizlik, agizdan kan gelmesi sikayeti ile yapilan tetkiklerinde splenomegali, 6zefagus
varisleri tespit edilen, portal hipertansiyon etiyolojisi arastirilan 48 yasindaki erkek

olgu.
Trombosit sayisi: 23.000/ mm’

PT: 12.3 saniye, INR:1.01

PTT: 36.2 saniye

Sekil 13. Portal hipertansiyon etiyolojisi arastirtlan 48 yasindaki erkek olgu.

a- Biyopsi oncesi alinan hepatik venogram b- Sag hepatik ven icerisinde katater

icerisinden parankime dogru itilmis biyopsi ignesi.

Biyopsi sonucu: Wilson hastaligi.
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Olgu 5:

Istahsizlik, halsizlik, karin agris1 sikayetleri olan yapilan tatkiklerinde HCV pozitifligi
tespit edilen yapilan ultrasonografide karaciger parankim ekosunda kabalasma tespit

edilip Kc S? 6n tanist ile takip edilen 46 yasinda kadin olgu.
Trombosit: 50.000/ mm”

PT: 15.4 saniye, INR:1.35

PTT: 39.3 saniye

Sekil 14. Karaciger sirozu 0n tanisi ile takip edilen 46 yasinda kadin olgu.
a-Biyopsi Oncesi alinan sag hepatik venogram b-Biyopsi sonucu kontrol venogram

Biyopsi sonucu: Kronik hepatit.
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Olgu 6:

Karninda sislik, nefes darlig1 sikayeti olan ve HBV pozitifligi ile takip edilen yaygin
assiti olan 74 yasindaki erkek olgu.

Trombosit sayisi: 115.000/ mm’
PT: 14.0 saniye, INR:1.21

PTT: 32.7 saniye

Sekil 15. HBV porzitifligi ile takip edilen yaygin assiti olan 74 yasindaki erkek olgu.
Kontrastli BT goriintiisiinde batinda yaygin assit ve atrofik karaciger izlenmekte.

Biyopsi sonucu: Kronik hepatit.
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Olgu 7:

Biiyiik abdestinin siyah olmasi sikayetiyle bagvuran ve on yildir HCV pozitifligi
nedeniyle takip edilen, yapilan ultrasonografide karacigerde atrofi tespit edilen 57

yasindaki erkek olgu.
Trombosit sayist: 49.000/ mm’
PT: 15.7 saniye, INR:1.67

PTT: 33.7 saniye

SNkl E
Sekil 16. HCV porzitifligi nedeniyle takip edilen 57 yasindaki erkek olgu. Karaciger

atrofisi ve inferiyor vena kava hepatik ven acisinin keskin olmasi sebebiyle biyopsi

ignesi kaniilii hepatik ven igerisine dondiiriilemedi.
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Olgu 8:

Halsizlik, kasinti sikayeti ile basvuran antiniikleer antikorlari pozitif tespit edilen,
yapilan ultrasonografisinde minimal assit diginda anormallik bulunmayan otoimmiin

hepatit klinik 6n tanisi olan 59 yasinda kadin olgu.
Trombosit sayisi: 51.000/ mm’
PT: 19.8 saniye, INR:1.90

PTT: 36.8 saniye

WW: 1024 Jstudy Date: 29. 1182007 WW: 1024
WC: 512 5 WC: 512

Sekil 17. Otoimmiin hepatit klinik 6n tanis1 olan 59 yasinda kadin olgu.
a-Sag hepatik ven igerisinde kateter b-Sag hepatik venogram

Biyopsi sonucu: Siroz
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Olgu 9:

Karninda sislik nedeniyle bagvuran on yildir alkol kullanimi hikayesi olan yapilan
tetkiklerinde hepatosplenomegali ve assit tespit edilen 48 yasinda erkek olgu. Trombosit
sayist: 96.000/ mm’

PT: 20.1 saniye, INR: 1.70

PTT: 43.8 saniye

Study/Dater 1011722007 - 2 Study: Date: 110.12:2007 - v WW: 512
WE 52

birthi date: 01.01.1959 pirith dates 0171011959

Sekil 18. Hepatosplenomegali ve assit etiyolojisi arastirilan 48 yasinda erkek olgu
a-DSA’ da sag hepatik ven igerisinde kateter b-Sag hepatik venogram

Biyopsi sonucu: Siroz
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Olgu 10:

Karin agrisi, sarilik sikayeti olan HBV+HCV enfeksiyonu ile takip edilen 64 yasindaki
erkek olgu.

Trombosit sayist: 129.000/ mm’
PT: 23.5 saniye, INR: 2.11

PTT: 38.3 saniye

Sekil 19. HBV ve HCV enfeksiyonu ile takip edilen 64 yasindaki erkek olgu.
Sag hepatik venogram.

Biyopsi sonucu: Akut kolestatik hepatit.
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5. TARTISMA

Diffiiz karaciger hastaliklar1 kesin tanisi, eger islem i¢in kontrendikasyon yok ise
perkiitan karaciger biyopsisi uygulamaktir. Ancak kanama, pithtilagsma bozuklugu olan
hastalarda, morbidite ve mortalite risklerinden dolayr baska yontemler tercih

edilmektedir.

Teknik yaklasimin perkiitan, transjuguler veya laparaskopik yollardan herhangi biriyle
yapilabilmesi hasta hakkinda iyi bir klinik gézlem ve risk durumlarinin ortaya
konmasina baglidir. Ayrica hangi goriintiileme yonteminin (BT, USG veya floroskopi)
kullanilacag: da bilinmelidir (48). Bruzzi ve ark. yaptig1 calismada transjuguler girigsim
yapilan 50 olgunun 31’inde (% 62) koagiilasyon bozuklugu, 19’unda (% 38) ise assit
tespit etmislerdir (49). Choo ve ark. 18 olguda yaptiklar1 ¢alismada PT zamani 15
saniye iizerinde ve trombosit sayist 60.000/ mm?® altinda olan olgular perkiitan biyopsi
icin kontrendike kabul edilmistir (50). Bu calismada ise toplam isleme alinan 38
olgunun 36’sinda koagiilasyon bozuklugu (PT>16 saniye ve/veya INR> 1.2) veya
koagiilopati ile birlikte trombositopeni (trombosit <60.000/ mm®) var idi. Koagiilopatiye
eslik eden ciddi assit ise 12 (% 31) olguda tespit edildi. Olgularin tamaminda
trombositopeni veya koagiilaopati olmasi nedeniyle kontrendike olan perkiitan biyopsi

yerine, alternatif yol olan transjuguler girisimi uyguladik.

Transvenoz yaklasimda tercih edilen sag internal juguler vendir. Sagdan girislerde
ignenin hepatik vene yaklasimi daha kolay olup, kardiyak kompresyon ve vaskiiler
yapilarda komplikasyon ¢ikaracak elongasyonlar s6zkonusu degildir. Ancak sag juguler
venin ileri derecede tortiyoze ve tromboze oldugu durumlarda, alternatif olarak sol

internal juguler ven ve transfemoral yaklasim kullamilabilir (51). Ancak sol
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brakiyosefalik venin oblik seyri sert metalik kaniiliin veya ignenin siiperiyor vena kava
icerisine donmesine engel olabilir (49). Bu calismada biyopsi islemi icin tiim olgularda
sag internal juguler ven kullanilmistir. Femoral yol icin ayr biyopsi seti ve ignesi
gerekmektedir bu yaklasim hepatik ven inferiyor vena kava acisi uygun olmayan
olgularda denenebilir. Teknik basar1 saglanamayan iki olguda elimizde uygun set

olmadig i¢in femoral yolu kullanamadik.

Literatiirde transjuguler biyopsi isleminin teknik basarisizliginin en sik sebebi hepatik
venlerin kaniile edilememesidir (52). Soyer ve ark. yaptig1 calismada 200 olgunun
sadece iki tanesinde a¢i uyumsuzlugu nedeniyle metalik kaniil ilerletilemedigi i¢in
biyopsi yapilmadig: bildirilmistir (53). Chevallier ve ark. 139 olguda yaptig1 calismada
28 olguda a¢1 uyumsuzlugu el ile metalik kaniil egimi degistirilerek giderilmistir (54).
Uygun hepatik ven- inferiyor vena kava agis1 izlenmeyen olgularda derin inspirasyon
sonunda karacigerin asagi itilmesi ag¢inin artmasina yardim edeceginden veya metal
kaniiliin elle agisinin diizeltilmesi gibi yontemlerle hepatik venlere biyopsi ignesinin
ilerletilmesi saglanabilir (36). Bu calismada her iki yontem denendigi halde iki olguda
metalik kaniil hepatik venlere dondiirillemedi. Mammen ve ark. yaptigi biyopsilerde,
hem ag¢1 uyumsuzlugu hem de hepatik vendéz okliizyonu olan olgularda transkaval
biyopsi teknigi ile giivenli ve yeterli miktarda doku Ornegi elde etmislerdir (36). Bu
calismada yeterli klinik deneyimin ve pratigin olmamasi nedenlerinden dolay1

transkaval yol uygulanmadi.

Teknik basarisizligin literatiirde ikinci en sik sebebi internal juguler ven girisinin
yapilamamasidir (52). Internal juguler ven girislerinin ultrason esliginde yapilmasi
boyunda vendz girisime bagli karotid arter ponksiyonu, pnomotoraks gibi
komplikasyonlar1 azaltmaktadir (37). Ayrica juguler ven lokalizasyonunu USG ile
isaretledikten sonra da es zamanli USG kullanmadan da ponksiyon yapilabilir (53).
Ancak isaretleme yonteminde, hastanin hafif bir boyun hareketi deri {iizerinde
isaretlenen hedefin kaymasina yol agmaktadir. Bu calismada tiim juguler ven
girislerinde USG ile es zamanli girisim yapildi ve olgularin tamaminda ponksiyon
komplikasyonsuz olarak gerceklestirildi. Mammen ve ark. yaptigi calismada da es
zamanli USG kullanildig1 juguler giris basaris1i % 100 olarak rapor edildi (36). De
Hoyos ve ark. 52 olguda yaptigi calismada internal juguler ven bir olguda kataterize

edilememistir (55).
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Mammen ve ark. yaptifi calismada transjuguler biyopsi ile elde olunan bir
santimetreden uzun ve 10 portal alandan fazla spesimenler histopatolojik tan1 acisindan
yeterli kabul edilmistir (36). Kardache ve ark. (29) yaptig1 calismada 8 ve iizeri, De
Hoyos ve ark. ise 6.24 + 3.18 portal alan rapor etmislerdir. Yine baska bir ¢alismada
portal alan sayis1 6-20 arasinda degisen spesimenlerden de histopatolojik acidan yeterli
tan1 elde olunmustur (56). Bu calismada portal alan sayis1 2 ila 12 arasinda degismekte

olup (5.66 £ 2.16) olgularin tamamina yeterli histopatolojik tan1 verildi.

Transvenoz yol ile yeterli doku ornegi elde edilmesi genel olarak % 77-100 arasinda
degismektedir (57). Aspirasyon teknigi ile yapilan biyopsilerde yeterli doku elde etmek
icin cok sayida girisim yapmak gerekir ve bu durum komplikasyonlara, dzellikle kapsiil
perforasyonu sonucu periton i¢i kanamaya neden olabilir. Little ve ark yaptigi bir
calismada Quick-Core biyopsi ignesi ile 43 olgunun 42 sinde (%98) yeterli doku elde
ettiler (58). Giinlimiize kadar degisik igneler ve aspirasyon teknikleri ile biyopsiler
yapilmistir (15,59,60). Yapilan en genis seride (932 olguda 1033 biyopsi) uc delikli
aspirasyon yapilarak alinan biyopside teknik basar1 % 100 olmasina ragmen yeterli
doku elde edilme oran1 % 71 dir (15). Bircok merkezde alisilagelmis yontem olarak ince
igne aspirasyon biyopsi teknigi yapilmaktadir (15,61). Bu teknikte tani i¢in yeterli doku
elde etme oran1 % 88’e kadar ¢ikmaktadir. Cok genis serilerde ise bu oran % 71’lere
kadar diigmiistiir (15). Bu ¢alismada da Quick-Core trucut biyopsi ignesi kullanildi ve

olgularin tamaminda (%100) yeterli doku sagland.

Yapilan bir calismada 27 olgunun 6’ sinda (% 22) doku fragmantasyonu nedeniyle
yetersiz histopatolojik tam ortaya ¢ikmis ve onlar bu durumu transjugular yolun
kullanilmasina ve olgularin yiiksek oranda siroz hastalarindan olusmasina
baglamiglardir (49). Choh ve ark. (46) yaptig1 ¢calismada % 50 olguda, De Hoyos ve
ark. (55) yapug calismada ise % 28.5 olguda siroz vardi. Bruzzi ve ark. yaptii
calismada tiim vakalara patoloji tarafindan yeterli sonug¢ verilmis ve olgularin 37’si (%
74) siroz olarak rapor edildi (49). Bu calismada da biyopsi yapilan 36 olgunun 16’s1
(%44) siroz olarak rapor edildi. Biyopsi ile alinan doku parcasi karacigerin 1/50.000
temsil etmektedir ve fibrozis karacigerin her yerinde ayni1 olmayabilir (56). Bu nedenle
kaniil ucunu disardaki ok yardimi ile farkli yone dondiirerek aynmi yerden parga
alimmamasina 6zen gosterildi. Yapilan bir ¢alisgmada alinan parcanin fragmantasyon

sayisi ile hepatik fibrozis derecesi arasinda korelasyon oldugu bildirilmektedir. 12 den
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fazla fragmantasyon sayilan spesimenlerde siddetli hepatik fibrozis rapor edilmistir
(62). Bu calismada kronik hepatit tanisi alan 1 olguda dokuz parcadan olusan fragmante
doku rapor edildi. Perkiitan yolla alinan biyopsilerde doku kalitesinin ve uzunlugunun
iyi olmasi, transjuguler yola gore histopatolojik degerlendirmede daha avantajlidir (63).

Ancak bu calismada histopatolojik taniy1 etkilememistir.

Koagiilopati ve/veya assiti olan olgularda perkiitan biyopsi riskli ve hayati tehdit edici
komplikasyonlara yol a¢cmaktadir (64,65). Perkutan biyopside en sik ve en ciddi
komplikasyon kapsiiler perforasyon sonucu periton i¢i kanama riskidir (66). McGill ve
ark. 9212 olguda yaptiklan perkiitan karaciger biyopsisinde % 0.11 dliimciil ve % 0.24

oliimciil olmayan kanama riski rapor etmislerdir (67).

Transjuguler biyopsiye bagli komplikasyonlar genel olarak % 0-20 arasinda degisir.
Mortalite % 0.1’in altindadir (14,27,40,47). Choh ve ark. 105 olguda Quick-core
biyopsi ignesi ile yapilan biyopsilerde major komplikasyon oranimi % 2.8 olarak
bildirmiglerdir (46). De Hoyos ve ark. ise 52 olguda major komplikasyon olmadan %
5.2 mindr komplikasyon bildirmisler (55). Karaciger kapsiiliiniin perforasyonu en sik
komplikasyondur (60). Bu durumlarda kan ve kan {iriinleri, taze donmus plazma (10-15
ml/kg) verilebilir. Klinik olarak diizelmeyen olgularda diyagnostik hepatik anjiyografi
ve venografi sonrasinda kanamaya neden olan lezyon bulunursa koil embolizasyon
yapilabilir. Islem esnasinda kontrol grafilerde perforasyon goriildiigiinde, kateter
perforasyon yerine miimkiin oldugu kadar yaklastirilir. Genellikle 3-10 mm uzunlukta,
iki veya ii¢ parca Gelfoam kullanilarak embolizasyon yapilir. Diisiik basinch grafilerle
sizint1 kontrol edilir. Lebrec ve ark. 932 olguya yaptiklar1 1033 transjuguler biyopside
kapsiil perforasyonu sonucu sadece bir olguda fatal periton i¢i kanama rapor etmislerdir
(15). Kardache ve ark. 29 olguda trucut biyopsi ignesi ile yaptiklar1 ¢alismada (29) ve
Bruzzi ve ark. 50 olguda yaptiklar1 ¢alismada komplikasyon rapor edilmemistir (49).
Little ve ark. 43 olguya yaptiklar1 transjuguler biyopside ise bir olguda klinik olarak
bulgu vermeyen karaciger kapsiil perforasyonuna ait komplikasyon rapor etmislerdir

(58). 38 olguya yapilan bu calismada komplikasyon olmadi.

Transjuguler yontemde karaciger kapsiilii delinmedigi i¢in kanama olsa bile biyopsi
yerinden kanama sistemik vendz yapi igerisine olmakta ve bdylece hayati tehdit

edebilecek periton i¢i kanama engellenmektedir. Ayrica diyafragmay irrite edebilecek
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periton i¢ci kanama olmadigindan hastalar biyopsi sonunda daha rahat

dinlenebilmektedirler (49).

Yapilan calismalarda giris yerine baghh bazi komplikasyonlar boyun hematomu ve
karotikojuguler fistiil olarak rapor edilmistir. Boyun hematomlar1 bir¢ok olguda el ile
kompresyona iyi cevap vermektedir. Karotikojuguler fistiiliin tedavisi ise rezeksiyon
veya endovaskiiler stentdir (68,69). De Hoyos ve ark. yaptiklart ¢alismada juguler
ponksiyon sirasinda USG kullanilmadigr i¢in iki olguda ciddi hematom gelistigi rapor
edilmistir (55). Bu c¢alismada hicbir olguda giris yeri acisindan komplikasyon
olusmamast internal jugiiler ven ponksiyonunda USG’nin kilavuz olarak

kullanilmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Transjuguler biyopsinin perkiitan biyopsiye gore daha zor ve pahali bir islem olmasi,
uygulama icin skopi {nitesinin ve deneyimli uygulayici gereksinimleri gibi
dezavantajlar yaninda, baz1 avantajlarn da vardir. Bunlarin en 6nemlisi karaciger kapsiil
delinmesi riskinin daha az olmasi ve periton i¢i kanamanin engellenmesidir. Ayrica
islem sirasinda hepatik basing dl¢iimleri yapilabilir. Hepatik basing 6l¢iimii ile portal
hipertansiyon hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Ayrica karaciger, kalp ve bobrek gibi
birden cok organ biyopsisi gerektiginde perkiitan biyopsiye gore daha avantajlidir (70).
Bobrek hastaligi olanlarda islem sonunda diyaliz katateri takilabilir (71). Ozellikle
hepatik ven komsuluguna yerlesmis, perkiitan alinmasi zor fokal lezyon biyopsilerinde
de transjuguler yol kullanilabilir (72). Bu calismada karaciger disinda organdan ve fokal

karaciger lezyonundan biyopsi istegi yoktu.

Baz1 ¢alismalar ve bu calismada caligsma tipi, olgu sayisi, biyopsi sayisi, igne tipi, teknik
basari, yeterli doku, komplikasyon ve 6liim oranlart asagida tabloda belirtilmistir (Tablo
8). Tabloya gore bu calismada olgu sayisi literatiirle benzer olmakla birlikte, yapilabilen
biyopsi sayisinin diisiik olmasinin nedenleri; iki olgunun hepatik ven ve inferiyor vena
kava agisinin uygun olmamasidir. Yine bu caligmada literatiirle benzer sekilde trucut
ignesi kullanildi ve biyopsi alinan 36 olgunun tamaminda (% 100) yeterli doku elde

olundu.

Tablo 8. Transjuguler karaciger biyopsisi yapilan bazi calismalar
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Yazar Yil Caligma Tipi Olgu Biyopsi | Igne Tipi Teknik Yeterli Doku | Komplikasyon | Olim
Sayist Sayist Basart (%) (%) (%)
(%)
Bull 1983 | Retrospektif 193 193 Degisik 192 (99) 188 (97) 12 (6) 1(0.5)
ve ark. (47)
Little 1996 | Prospektif 43 43 Quick-Core | 43 (100) |42 (98) 1(2) 0
ve ark (58)
Kardache 1997 | Retrospektif 29 29 Quick-Core | 29 (100) 29 (100) 0 0
ve ark. (29)
Gonzalez- 1998 | Prospektif 37 37 Biopty 37 (100) 36 (97) 2(5) 0
Tutor ve ark.
(73)
Chau ve ark.|2002 | Kontrolsiiz, 18 18 Quick-Core | 18 (100) 18 (100) 1(6) 0
(43) Perkiitan biyopsi
ile karsilastirma
Bu ¢alisma 2008 | Prospektif 38 36 Quick-Core | 36 (95) 36 (100) 0 0
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6. SONUCLAR

Transjuguler karaciger biyopsisi trombositopenili ve koagiilopatili olgularda perkiitan
biyopsiye alternatif bir yontem olarak diffiiz karaciger hastaliklar1 tamisinda giivenli

olarak kullanilabilir.

Massif assitli hastalarda uygulanabilirligi sayesinde hem assit sivisinin cilde acilmasi

hem de kanama olursa tespit zorlugu gibi problemler ortadan kaldirilmis olur.

Transjuguler yontemde, karaciger biyopsisine ek olarak, hepatik vendz basing dl¢timleri

yapilabilir.

Juguler ven giriginin USG esliginde yapilmasi islem siiresini kisalttig1 gibi giris yerinde

olusabilecek komplikasyonlar1 da énlemektedir.

Almnan spesimen ozellikleri perkiitan biyopsiye benzer sekilde yeterli histopatolojik tani

olanag saglamaktadir.

Islem ©ncesinde hepatik ven ile vena kava inferiyor arasindaki ag1 tespit
edilemediginden metalik kaniiliin dondiiriilememesi biyopsi islemini basarisizlikla
sonuclandirmaktadir ancak bu durum metalik kaniiliin ucunu elle diizeltmekle ve

transkaval yontem denenerek ortadan kaldirilabilir.

Sonug olarak transjuguler karaciger biyopsisi diffiiz karaciger parankimal hastaliklarinin
tanisinda perkiitan biyopsinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanabilir, giivenli ve

etkili bir yontemdir.
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T.C.
ERCIYES UNiVERSITESI

TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Ozgiir KARABIYIK’a ait “Transjuguler Karaciger Biyopsisi” adli uzmanlik
tezi, jirimiz tarafindan Radyodiyagnostik Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanhk Tezi

olarak kabul edilmistir.
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