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Oz

Amac: Karaciger biyopsisi karaciger hastaliklarinin tanisi, evrelendirilmesi, prognozun tahmini ve hastalarin tedavi
kararlarinin verilmesi i¢in yapilan bir islemdir. Gliniimiizde gelisen goriintiileme yontemleri, karaciger hastaliginin
tanisinda yararlandigimiz serolojik gostergeler ve diger biitiin laboratuvar olanaklarina ragmen karaciger biyopsisine

duyulan gereksinim azalmamuis, tersine nitelik degistirmesine ragmen artmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada hastanemizde Ocak 1998 ve Haziran 2007 tarihleri arasinda, ayaktan ve yatarak
yapilan karaciger biyopsilerinin endikasyonlari, komplikasyonlari, biyopsilerin maliyetleri retrospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Ayaktan biyopsi yapilan 213 (%38,5) hasta ile yatarak biyopsi yapilan 340 (%61,5) hasta degerlendirilmeye
alindi. Ayaktan biyopsi yapilan hastalarda major komplikasyon goriilmezken; yatarak biyopsi yapilan hasta grubunda
6 (%1,7) hastada tespit edildi (p<0,05). Komplikasyonlarin bagli oldugu faktorler hekimin tecriibesi, islem sayisi,
tru-cut igne kullanimi, PT degerinde 4 sn ve lizerindeki uzamalar, trombosit degerinin 80000/mm3 ve altinda olmasi,
INR degerinin 1,2 ve {izerinde olmasidir. Her iki grup i¢cinde 192 hastanin maliyet kayitlarina ulagilabildi. Ayaktan
biyopsi yapilan grubun ortalama maliyeti 137+22YTL, yatarak biyopsi yapilan grubun 214£11YTL idi (p<0,05).

Sonug: Tecriibeli ellerde ayaktan yapilan karaciger biyopsileri, en az yatarak yapilan karaciger biyopsileri kadar
giivenli ve maliyeti de daha diisiiktiir. Karaciger biyopsisi sonrasi komplikasyonlar hekimin tecriibesi, yontem, islem
sayis1, hemostaz bozukluklar ile baglantili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Ayaktan ve yatarak karaciger biyopsisi, biyopsi komplikasyonlari, risk faktorleri

ORTADOGU TIP DERGISI 10 (3): 331-342 2018 =331



Analysis of liver biopsies performed as outpatient
and inpatient, due to diffuse liver diseases

Abstract

Aim: Liver biopsy is a procedure carried out to diagnose and grade the liver disease, to estimate the prognosis and to
give the decision of treatment. Despite the developing imaging techniques, serological findings used in diagnosis of
liver disease and all the other laboratory facilities, the requirement for liver biopsy has not declined, on the contrary it
has increased, appearing in a different characteristic. In this study, we investigated the indications and complications
of the liver biopsy, the factors upon which the complications depend, the adequacy of biopsies performed, the cost of
biopsies, whether all these factors create a discrepancy between the groups.

Material and Method: in this retrospective study, the files of 553 patients, 213 (38,5%) of whom were outpatients
and 340 (61,5%) of whom were inpatients, were screened. When the results of the complete blood count, routine
biochemistry, INR and PT carried out before the biopsy were assessed, there was no significant difference between
two groups except for the results of albumin, creatinin and alkaline phosphatase.

Results: Albumin was high in the outpatient group, whereas creatinin was high in the inpatient group. Menghini
needle was used in 98 % of 213 outpatients and tru-cut needle was used in 1,9% of 213 outpatiens, While tru-cut needle
was used in 99,1% of 340 inpatients, Menghini needle was used in 0,9% of 340 inpatients. Minor complications were
observed in 18,3% of outpatients and 40,2% of inpatients (p<0,05). Although no majér complications were observed
in the outpatients, they were observed in the 6 (1,7%) inpatients (p<0,05). Complications were associated with the
experience of the physician, the number of passes, the use of tru-cut needle, the prolongation of PT value, trombocyte
count below 80000/mm3, the INR value over 1,2. The average cost of outpatient biopsy was 137+£22 YTL, while it
was 214+11 YTL inpatient (p<0,05).

Conclusion: Consequently, the outpatient liver biopsies performed by the experienced staff are both safer and less
expensive than the inpatient liver biopsies. Post liver biopsy complications are associated with the experience of
physician, the method, the number of passes, disorders of hemostasis.

Keywords: Outpatient and inpatient liver biopsy, biopsy complications, risk factors

Giris
Karaciger biyopsisi, kronik karaciger hastaliklarmin
evrelendirilmesi, tedavi endikasyonlarmin belirlenmesi
ve tedavi  yamtlarmin  histopatolojik  diizeyde
degerlendirilmesinde kullanilan tani yontemidir. Bunun
sebebi

bozukluklari,

disinda belirlenemeyen karaciger fonksiyon

karacigerde yer kaplayan lezyonlar

ve sistemik hastaliklarin  karaciger tutulumunun
degerlendirilmesi, bazi 6zel hastaliklarin tanisi baslica
biyopsi endikasyonlar1 olarak sayilabilir [1-3]. Karaciger
biyopsisinin tiim girisimsel yontemlerde oldugu gibi
komplikasyonlar1 vardir ve bu komplikasyonlar birgok
faktore baghdir. Karacigerin zengin vaskiiler ag1 ve
anatomik oOzellikleri, hastaligin kendisi, evresi ve eslik
eden komorbid durumlar, kullanilan yontem, islemi
yapan hekimin tecriibesi, islem sayist1 ve karaciger
hastaliklarinda koagiilasyon faktorlerinin sentezindeki
bozukluk ve trombosit fonksiyon bozuklugu goriilebilmesi
nedeniyle cok farkli komplikasyonlar gozlemlenebilir [4].

Agr1, vazovagal semptomlar, kusma ve karaciger dist
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doku elde edilmesi mindr komplikasyonlar1 olustururken,
intraperitoneal kanama, subkapsiiler veya intrahepatik
kanama, hemobilia, hemotoraks, pnomotoraks,
arteriyovenoz fistiil, visseral perforasyon, cilt alti amfizemi,
safra peritoniti, enfeksiyon ve/veya apse formasyonu ve
6liim major komplikasyonlari olusturmaktadir [5].

Karaciger biyopsisi, perkiitan, transjuguler, laparoskopik
ve intraoperatif yolla yapilabilir. Her birinin avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Perkiitan karaciger biyopsi teknigi
tiim gastroenteroloji programlarinda hala standart ve pratik
yontemdir. Perkiitan biyopsinin yaygin asit, koagiilopati
gibi  kontrendike oldugu durumlarda transjuguler
biyopsi tercih edilmesine ragmen, bu islem bir radyolog
tarafindan ve smirh sayidaki hastalara yapilir. Perkiitan
veya transjuguler biyopsi hastalik diffiiz oldugunda
uygunken, fokal hastalik veya lezyonda goriintiileme
esligindeki biyopsiler uygundur. Laparoskopik karaciger
biyopsisi ayrica karacigerin makroskopik o6zelliklerinin
incelenmesini saglar, ancak maliyet ve komplikasyonlarinin

fazla olmasi nedeniyle secilmis vakalarda kullanilir.



Diffuiz karaciger hastaliklari nedeniyle ayaktan veya
yatarak yapilan karaciger biyopsilerinin analizi

Abdominal operasyon sirasinda karacier hastaligindan
stiphelenildiginde intraoperatif biyopsi yapilabilir [6].

Bu c¢alismadaki amacimiz, hastanemizde ayaktan ve
yatarak yapilan karaciger biyopsilerinin endikasyonlari,
komplikasyon oranlari, komplikasyonlarin bagli oldugu
faktorler, yapilan biyopsilerin tani i¢in yeterliligi, teknik
ve kullanilan yontemler arasinda fark olup olmadigi,
karaciger biyopsilerinin maliyetleri ve tiim bu faktorlerin
ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan gruplar arasinda fark
teskil edip etmedigini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem

Calismamizda diffiiz karaciger hastaligi i¢in Ocak
1998-Haziran 2007 tarihleri arasinda hepatit B ve C’nin
tedavi Oncesinde veya sonrasinda aktivite ve evresinin
tespiti, otoimmiin hepatit, primer biliyer siroz, non-
alkolik steatohepatit, anormal karaciger fonksiyon testi,
aciklanamayan hepatosplenomegali,
Wilsonve Gaucherhastaligi gibimetabolik ve mitokondriyal
depo hastaliklar 6n tanisiyla 553 hastanin karaciger biyopsi
verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Karacigerin
primer ve sekonder maligniteleri ve ayrica dosyalarinda
klinik, laboratuvar ve biyopsi islem bilgileri eksik olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Dosyalardan hastalarin
yas, cinsiyet, biyopsi 0ncesi laboratuvar incelemeleri ve
endikasyonlari, biyopsi sonrasi doktor ve hemsire takibi
ve patolojik tanilarina ulasildi. Ayaktan yapilan biyopsiler
gastroenteroloji boliimii tarafindan %98,1 Menghini (12,
14, 16 mm capinda, Hepafix, Braun, German), %1,9 tru-
cut (2 cm ¢apinda, Speedcut, Galini, Italy) igne kullanilirak
yapilmisti. Yatirilarak yapilan biyopsiler radyoloji boliimii
tarafindan, %99,1 tru-cut (2 cm ¢apinda Stericut,Somatex,
USA), %0,9 Menghini (1,4 mm Hepafix, Braun, German)
ignesi kullanilarak yapilmisti.

hemokromatozis,

Gelisen komplikasyonlar mindr ve major komplikasyonlar

olarak siniflandirildi, minér komplikasyonlar; agri,
vazovagal semptom, kusma olarak tanimlandi. Major
komplikasyonlar; intraperitoneal kanama, intrahepatik
kanama ve/veya subkapsiiler kanama, hemobilia,
hemotoraks, pnomotoraks, cilt alt amfizemi, arteriyovendz
fistlil, enfeksiyon ve apse formasyonu, safra kacagi,
visseral perforasyon ve 6liim olarak siniflandirildi. Agrisi
veya hipotansiyonu olan hastalarin timii ultrasonografi ile

kanama yo6niinden degerlendirilmisti.

Tiim bu faktorlerin istatistiksel degerlendirmesi i¢in SPSS
13.0 for Windows paket programi (Customer 1D:361835)

kullanildi. Bulgularin normal dagilisa uygunluklari
kontrol edildikten sonra, normal dagilis gosteren 6zellikler
icin gruplar arasi karsilagtirmada Student-t testi kullanildi.
Normal dagilima uygun olmayan &zellikler i¢in ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik 6zellik tagiyan veriler
icin x2 analizi ve Fisher’s exact testi kullanildi. Sonuglar
+ standart sapma olarak verildi. Istatistiki yonden p<0.05
olan degerler anlamli kabul edildi.

Sonuglar

Calismada 553 hastanin dosyasi incelendi. Ayaktan biyopsi
yapilan 213 (%38,5) hasta ile yatarak biyopsi yapilan
340 (%61,5) hasta degerlendirilmeye alindi. Gruplar
arasinda cinsiyet ve yas acisindan anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Gruplarin yas ve cinsiyet dzellikleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir. Gelisen komplikasyonlar ile cinsiyet ve yas
arasinda anlamli istatistiki iliski yoktu (p>0,05).

Tablo 1. Hastalarin Ozellikleri

- . Ayaktan Yatarak Toplam -
Ozellik (3:213) (n:340) (n:I;53) P Degeri
Cinsiyet % (n) % (n) % (n)

Erkek 45,5(97) | 52,9 (180) | 50,1 (277) | P>0,05
Kadin 54,5 (116)| 47,1 (160) | 49,9 (276) | P>0,05
Yas X=+SS XSS XSS

Erkek (n:277) | 42,0+11,9 | 42,9+13,7 | 42,5+13,1 | P>0,05
Kadm (n:276) | 47,0£12,2 | 46,0+13,7 | 46,3+13,1 | P>0,05
Toplam (n:553) | 44,7+12,2 | 44,3+13,7 | 44,1+13,8 | P>0,05
X: Ortalama SS: Standart sapma

Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Caligsmaya alman tim hastalarin biyopsi endikasyonlar

Tablo 2. Biyopsi Endikasyonlari

. Ayaktan | Yatarak % | Toplam %
Endikasyon % (n) (n) (n)
HBYV Enfeksiyonu 15,2 (84) | 25,7 (142) | 40,9 (226)
HCV Enfeksiyonu 14,1 (78) | 18,4 (102) | 32,5 (180)
HBV ve HCV Koenfek- 1.1(6) 1.6 9) 27 (15)
siyonu
HBVve HDV
Koenfeksiyonu 0.2(1) 0:42) 0.5 (3)
KCFT Yiiksekligi Etiyoloji | 4,3 (24) | 12,8 (71) | 17,2 (95)
Primer Biliyer Siroz 0,7 (4) 0,7 (4) 1,4 (8)
Hepatosplenomegali Etiyoloji | 0,5 (3) 0,5 (3) 1,0 (6)
Depo Hastalig1 0,0 (0) 0,2 (1) 0,2 (1)
Wilson Hastalig1 0,2(1) 0,2(1) 0,4 (2)
Otoimmiin Hepatit 1,8 (10) | 0,4(2) 2,2 (1,2)
Kiriptojenik Karaciger Sirozu | 0,0 (0) 0,5 (3) 0,5 (3)
NAFLD 0,4 (2) 0,0 (0) 0,4 (2)
NAFLD: Nonalkolik yagh karaciger hastalig:
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Ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hasta gruplart major
ve mindr komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde
sirastyla mindr komplikasyonlar ayaktan biyopsi yapilan
39 (%18,3) hastada, yatarak biyopsi yapilan 137 (%40,2)
hastada gelismisti. Her iki grup arasinda istatistiki olarak
onemli anlaml fark vardi (p<0,05). Major komplikasyon
ayaktan biyopsi yapilan hasta grubunda 0 (%0), yatarak
biyopsi yapilan hasta grubunda 6 (%1,7) hastada tespit
edildi. Ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hastalarda
hemobilia, pndmotoraks, hemotoraks, cilt alti amfizemi,
arteriyovenoz fistiil, infeksiyon ve apse formasyonu, safra
kacagi, visseral perforasyon ve oliim komplikasyonu
gozlenmemistir. Ayaktan biyopsi yapilan ve agrisi
olan 23 (%10,8) hastanin 3 (%13,5)’line Meperidin,
3 (%13,5)’tine parasetamol verilmisti, 17 (%73) hasta
tedavi verilmeden hastaneden taburcu edilmis ve bu
hastalarin higbiri tekrar major komplikasyonla hastaneye
bagvurmamisti. Biyopsi yapilip, yatarak takip edilen 121
(%28,8) hastada agr1 olmustu ve bunlarin 16 (%13,1)’s1
meperidin ile 10 (%8,3)’u parasetamol ile ve 98 (%78,6)
tedavisiz takip edilmisti. Meperidin ihtiyact olan 16
hastadan 2 (%12,5)’de intraperitoneal kanama, 4 (%25)
“linde intrahepatik kanama tespit edildi. Agr1 yatarak
biyopsi yapilan hastada daha yiiksek oranda goriildi
ve gruplar arasinda yiiksek oranda istatistiki olarak
onemli farklilik vardi (p<0,05 Tablo 3). Agris1 olan 32
(%5,7) hastanin analjezi ihtiyact vardi ve bu hastalarin
13 (%40,6)’line parasetamol, 19 (59,4)’una meperidin
verilmigti. Vazovagal semptom her iki grupta benzer
oranlarda geligsmisti ve istatistiki olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Kusma, intraperitoneal kanama ve intrahepatik
kanama ayaktan hastalarda hi¢ goriilmemesine ragmen
yatarak biyopsi yapilan hastalardaki bu komplikasyonlarin

sayist az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (Tablo 3). Kusma gelisen 4 hastada ayni
zamanda vazovagal semptomda vardi. Intrahepatik kanama
gelisen hastalarin higbirinde hemoglobin degerlerinde 2gr/
dl iizerinde diisme olmamisti ve hastalarda transfiizyona
gerek duyulmamisti.

Tablo 3. Major ve Minor Komplikasyon Oranlari
Ayaktan | Yatarak | Toplam P
Komplikasyon (n:213) | (n:340) | (n:513) % deseri
%M | %M | () ¢
Minor
Agri 10,8 (23) | 28,8 (98) | 21,9 (121) | p<0,05
Kusma 0,0 (0) 1,2 (4) 0,7(4) | p>0,05
Vazovagal Uyari 7(15) | 8,5(29) 8 (44) | p>0,05
Karaciger Dis1
Doku 0,5 (1) 1,8 (6) 1,3(7) | p>0,05
Toplam 18,3 (39) | 40,2 (137) | 33,6 (186) | p<0,05
Major Komplikasyon
Intrahepatik
Kanama 0,0 (0) 1,2 (4) 0,7(4) | p>0,05
Intraperitoneal
Kanama 0,00 | 0,6(2) 0,4(2) | p>0,05
Toplam 0,0 (0) 1,7 (6) 1,08 (6) | p<0,05
Toplam 18,3 (39) | 42,1 (143) | 34,7 (192) | p<0,05
Ayaktan biyopsi yapilan hastalar ve yatarak biyopsi

yapilan hastalarda kullanilan yontem ile komplikasyonlar
iligki
Menghini yontemi ile tru-cut yontemi karsilastirildiginda

arasindaki incelendiginde ayaktan hastalarda
Agr1, vazovagal semptom gelisimi bakimindan istatistiki
anlaml farklilik (p>0,05) tespit edilmedi. Yatarak biyopsi
yapilan hasta grubunda kullanilan yontem ile gelisen
komplikasyonlar arasinda istatistiki anlamli farklilik yoktu

(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Biyopsi Yéntemi ve Komplikasyon Iliskisi
Ayaktan Yatarak

Komplikasyon Meng‘)2111111(fl1)1.209) Trl;/?: (S; 4 P Degeri MenogAl)l Illn(ln()n.3) (n: 3"1;1271;c;: () P Degeri
Agr 10,5 (22) 25 (1) p>0,05 33,3(1) 28,8 (97) p>0,05
Vazovagal Semptom 7,2 (15) 0 (0) p>0,05 33,1 (1) 8,3 (28) p>0,05
Kusma 0(0) 0(0) p>0,05 0(0) 1,2 (4) p>0,05
Karaciger Dis1 Doku 0,5 (1) 0(0) p>0,05 0 (0) 1,8 (6) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0 (0) 0(0) p>0,05 0(0) 1,2 (4) p>0,05
Intraperitoneal Kanama 0 (0) 0(0) p>0,05 0 (0) 0,6 (2) p>0,05
Toplam 18,2 (38) 25 (1) p>0,05 66,2 (2) 41,8 (141) p>0,05

334 = ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 10 (3): 331-342, 2018



Diffuiz karaciger hastaliklari nedeniyle ayaktan veya
yatarak yapilan karaciger biyopsilerinin analizi

Ayaktan 192 (90,1), yatarak 319 (%93.8) biyopsi yapilan
hastanin INR degeri 1,2 nin altindaydi. Ayaktan 21 (%9,9),
yatarak 21 (%6,2) hastanin INR degeri 1,2 ve iizerindeydi,
gruplar arasinda istatistiki anlamli fark yoktu (p>0,05).
Agr1 ve vazovagal semptom INR>1,2 olan hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksekti (Tablo 5). INR
degerleri ve gelisen komplikasyonlar arasindaki iligki
Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. INR Degeri ile Komplikasyonlar Arasindaki ligki
Komplikasyon INR<l,2 INR21,2 p Degeri
(n:511) % (n) | (n:42) % (n)

Agr 21,1 (108) 31 (13) p<0,05
Vazovagal Semptom 6,8 (35) 21,4 (9) p<0,05
Kusma 0,6 (3) 2,4 (1) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0,2 (1) 2,4 (1) p>0,05
Intraperitoneal kanama 0,8 (4) 0,0 (0) p>0,05

Trombosit degeri 50000 / mm3 altinda ayaktan hasta
grubunda 1 (%0,5), yatarak biyopsi yapilan hasta
grubunda 4 (%1,2) hasta bulunmaktayd1. Trombosit degeri
50000-100000/mm3 arasinda ayaktan biyopsi yapilan
hasta grubunda 7 (%3,3), yatarak biyopsi yapilan hasta
grubunda 27 (%7,9) toplam 34 (%11,2) hasta saptandi.
Trombosit degeri 100000 / mm3 ve {lizerinde olan ayaktan
biyopsi yapilan hasta grubunda 205 (%96,2), yatarak
biyopsi yapilan hasta grubunda 309 (%90,2) hasta
vardi. Gruplar arsinda agri, kusma, vazovagal semptom
intrahepatik kanama, intraperitoneal kanama, gelismesi
degerlendirildiginde istatistiki olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Trombosit Degeri ve Komplikasyonlar Arasindaki iliski

Komplikasyon PLT<50000 (n:5) % (n) PLT:50000-100000 (n:34) % (n) PLT>100000 (n:514) % (n) | P degeri
Agr 40 (2) 38,2 (13) 20,6 (106) p>0,05
Vazovagal Semptom 20 (1) 8,8 (3) 7,8 (40) p>0,05
Kusma 0,0 (0) 5,9 (2) 0,4 (2) p>0,05
Intrahepatik Kanama 0,0 (0) 8,8 (3) 0,2 (1) p>0,05
Intraperitoneal Kanama 0,0 (0) 5,9 (2) 0,0 (0) p>0,05

Ayaktan ve yatarak biyopsi yapilan hasta gruplari
ve hastalara uygulanan iglem sayisi arasindaki iligki

islem yapilan gruba oranla daha az oranda goriilmiisti
ve bu istatistiki olarak anlamliyd1 (p<0,05) (Tablo 7).

incelendiginde 2 veya 3 kez islem yapilma oraninin | Tablo 7. Gruplar ve islem Sayist Arasindaki iliski
yatarak hasta grubunda daha yiiksek oldugu goriildii Gruplar 1 Kezislem | 2Kezlislem | 3Kezlislem
(p<0,05 Tablo 7). islem sayis1 ve komplikasyon P (:501) % (n) | (n:46) % (n) | (n:3) % (n)
oranlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde 3 kez Ayaktan 40,5 (203) 21,7(10) 0,0 (0)
islem yapilan grupta intrahepatik hematom gelisme Yatarak 59,5 (298) 78,3 (36) 100(6)
e . P Degeri p>0,05 p<0,05 p<0,05

oran1 diger gruplara gore daha fazlaydi ancak

istatistiki olarak anlamli farklilik tespit edilmedi Biyopsi yapilan 553 hastanin tamlari Tablo 8’de
(p>0,05). Agr1 1 kez islem yapilan grupta 2 ve 3 kez  gOsterilmistir.

Tablo 8. Patolojik Tanilar

Tani Ambulatuvar (n:213) % (n) Inpatient (n:340) % (n) Toplam (n:513) % (n)
Kronik Hepatit 39,1 (168) 77,0 (262) 77,8 (430)
NAFLD 6,1 (13) 7,9 (27) 7.2 (40)

Sirotik Proges 1,4 (3) 2,4 (8) 2,4 (11)
Reaktif Hepatit 6,1 (13) 4,7 (16) 5,2 (29)

Primer Bliyer Siroz 1,4 (3) 0,6 (2) 0,9 (5)
Karaciger Dig1 Doku 0,9 (2) 1,5 (5) 1,3(7)

Normal Karaciger Dokusu 0,9 (2) 1,2 (4) 1,1 (6)
Yetersiz Materyal 0,5 (1) 0,6 (2) 0,5 (3)

Diger 3,8 (8) 4,1(14) 4(22)

NAFLD: Nonalkolik yagh karaciger hastalig
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Her iki grup icinde 192 (%34,7) hastanin maliyet
kayitlarma ulagilabildi. Bunlarin 39 (%20,3)’u ayaktan
153 (%79,7) 1 yatarak biyopsi yapilan hastalardi. Ayaktan
grubun ortalama maliyet oran1 137,07+21,52 YTL, yatarak
biyopsi yapilan grubun 213,64+10,86 YTL idi. Gruplar
arasindaki maliyet oranlar1 karsilastirildiginda yatarak
biyopsi yapilan hasta grubunda anlamli olarak yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0,05). Bu hasta gruplar igerisinde
sadece agr1 komplikasyonu gelisen hastalarin maliyetleri
vardi. Agrisi olan yatarak 11 (%5,72) hasta ile agrisi olan
ayaktan 53 (%27) hasta karsilastirildiginda ortalama
maliyet ve standart sapmalar1 sirasi ile 146,269+63,31
YTL, 262,67+28,73 YTL her iki grup agr gelistiginde
maliyet orani karsilastirildiginda istatistiki olarak anlaml
farklilik tespit edildi (p<0,05).

Tartisma

Karaciger biyopsisi siklikla karaciger hastaliginin tanisi ve
evrelendirilmesi, prognozun tahmin edilmesi, hastalarin
tedavi kararlarinin verilmesi i¢in kullanilan tani aracidir [3].
Karacigerbiyopsisisecilmishastalardadiisiikkomplikasyon
oranlar ile ayaktan ve yatarak uygulanilabilen giivenilir
bir yontemdir [7,8]. Bu ¢aligmada hastanemizde son 10
yilda ayaktan ve yatarak yapilan karaciger biyopsilerinin
endikasyonlar1 ve komplikasyonlari, komplikasyonlarin
bagli oldugu faktorler, yapilan biyopsilerin yeterliligi,
teknik ve kullanilan yontemler arasindaki fark, biyopsilerin
maliyetleri ve tiim bu faktorlerin ayaktan ve yatarak yapilan
gruplar arasinda komplikasyon ve yeterlilik agisindan fark
teskil edip etmedigi arastirildi.

Baslangigta karaciger biyopsileri olast komplikasyonlardan
korkularak hastalar yatirilarak yapilirken giinlimiizde
hastaneye yatigin artan maliyeti nedeniyle biyopsiler
ayaktan da yapilabilmektedir [8]. Ayaktan karaciger
biyopsisi Amerika Birlesik Devletleri’ndeki birgok
merkezde 1970 li yillarin erken donemlerinden beri
yapilmaktadir. Ayaktan karaciger biyopsi secilmis
vakalarda koagiilasyon bozuklugu, asit, ensefalopati,
ciddi sarilik ile birlikte hepatik yetmezlik, tikanma sarilig1
belirtileri, kalp yetmezligi gibi ciddi organ hastaliklariin
olmamasi durumunda giivenle yapilabilir [9]. Ayaktan
ve yatarak biyopsinin farkliliklarin1 saptamak igin ¢ok
genis randomize bir ¢alisma yoktur. Montalto ve ark. [10]
yapmis oldugu 1581 biyopsi degerlendirilmeye alinmisti
ve bunlarmn 1318’1 (583,4) yatarak ve 263’1 (%16,6)
ayaktan biyopsiler olusturuyordu. Gruplar komplikasyon
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gelisimi  bakimindan karsilastirildt ve her iki grup
arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi. Spezia ve ark.
[11] yapmis oldugu bir ¢calismada outpatient ve inpatient
hasta gruplari mortalite, morbitide, majér ve mindr
komplikasyon, islem sayisi bakimindan incelendiginde
anlamli farklilik bulunmadi fakat gruplarin maliyetleri
incelendiginde ayaktan biyopsinin yatarak biyopsiye
oranla maliyet agisindan daha ekonomik oldugu tespit
edilmistir. Perrault ve ark. [8]yapmis oldugu prospektif
bir ¢calismada 829 ayaktan, 171 yatarak takip edilen hasta
degerlendirildi. Ayaktan yapilan biyopsilerde gelisen
komplikasyonlarin relatif kontrendikasyon ve
sayist ile baglantili bulunmasina ragmen yatarak yapilan
biyopsilerde gelisen komplikasyonlar daha ¢ok diger
tanilar ile kiyaslandiginda hepatitli ve sirozlu hastalarda
gelistigi gozlendi. Her iki grupta gelisen komplikasyonlar
ile islemi yapanin tecriibesi, kullanilan igne ve giris
yeri arasinda baglanti tepit edilmedi. Douds ve ark. [12]
182 ayaktan, 271 yatarak takip edilen hastayla yaptigi
caligmada komplikasyon geligsme oranlari arasinda 6nemli
fark olmadigi saptanmistir. Biyopsiyi yapan hekimin
tecriibesi ve gelisen komplikasyonlar1 gosteren net bir data
yok. Ulasilabilen tek yaym Gilmore ve ark. [7] yapmis
oldugu ¢calismada gastroenterologlar ve genel dahiliyeciler
karsilastirilmis; islemi yapan hekimin biyopsi sayis120’den
az ise komplikasyon oraninda hafif bir artma tespit edilmis.
Yirmiden az biyopsi yapan hekimle 100’{in {izerinde
biyopsi yapan hekim karsilagtirildiginda komplikasyon
oranlart sirastyla %3,2 ve %]1,1 olarak rapor edilmis.
Bizim galismamizda ayaktan hastalar ve yatarak biyopsi
yapilan hastalarin endikasyon, koagiilasyon parametreleri,
yaslar1 arasinda anlamli farklilik olmamasina ragmen her
iki grup arasinda major ve mindr komplikasyon oranlari
farkliydi, bu durum yontemdeki farkliliklardan ve yapan
kisinin tecriibesinden kaynaklanabilir. Ayrica islem
sayist bakimindan 3 kez islem ayaktan hasta grubunda
hicbir hastaya uygulanmazken, yatarak hasta grubunda 6
(%1,7 ) hastaya 3 kez islem uygulanmisti, 2 kez islem
ayaktan hasta grubunda 10 (%4,7), yatarak hasta grubunda
36 (%0,6) hastaya uygulanmisti. Bu islemi uygulayan
hekimin tecriibesi ile baglantiliydi.

islem

Karaciger biyopsisinin bir¢ok invaziv yontem gibi kendine
ait risk ve komplikasyonlar1 vardir ve komplikasyonlarin
gelisimi bircok faktore baglidir. Hekimden kaynaklanan
faktorler; hasta i¢in en iyi metodun secilmesi, islemin
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hekim tarafindan siirekli yapilmasi, hekimin el becerisi.
Hastadan kaynaklanan faktorler; hastanin mental durumu
ve anatomik ozellikleri. Hastaliktan kaynaklanan faktorler;
alta yatan hastalik ve bu hastaligin siddeti, derecesi ve ek
hastaliklar. Kullanilan alet ve yardimc1 personelin yeterli,
simirli ve yetersiz olmasindan kaynaklanan faktorler
[6]. Karacigerin anatomik oOzeliklerinden kaynaklanan
faktorler. Karaciger kompleks anatomisi ve kan akimi
ile birlikte zengin vaskiiler bir organdir. Bu da yapilan
invaziv iglemlerde ¢esitli komplikasyonlara yatkinlig:
artirmaktadir. Farkli merkezlerden farkli komplikasyon
oranlart bildirilmektedir.
farkliliklar teknikteki varyasyonlar, kullanilan ignedeki
farkliliklar, karaciger hastaliginin siddetindeki farkliliklar,
hekimin tecriibesi ve farkli merkezlerdeki se¢im kriterlerine
bagl olabilir [8]. Karaciger biyopsileri ile ilgili ¢ogu
calisma retrospektif olarak yapilmistir ve biyopsi sonrast
basit analjeziye ihtiyag gosteren veya analjezi ihtiyaci
olmayan agrilar rapor edilmemistir. Hastaneye yatirilma
oranlar1 %2-3 olmakla beraber, bunlarin cogunlugunu agr
ve hipotansiyon olusturmaktadir [4, 8]. Bircok ¢aligmada
komplikasyonlar
mindr ve major komplikasyonlarda ve biyopsi sonrasi
asemptomatik intrahepatik hematom gelisip gelismedigi
hakkinda fikir birligi yoktur. Degisik calismalarda farkli
mortalite, morbidite oranlar1 rapor edilmistir. Hegarty
[13] yaymnladigi derlemede biiyiik serilerin
incelenmesiyle mortalite oran1 %0,009-%0,17 arasinda

Komplikasyon oranlarindaki

degerlendirilmis olmasina ragmen

ve ark.
degistigi yazilmistir. Gillmore ve ark. [7] yapmis oldugu
caligmada biyopsi sonrasi mortalite oranlar1 %0,13-0,33
saptandi. McGill ve ark. [14] perkiitan biyopsi sonrasi
fatal hemorajiye bagli mortalite oranlarint %0,11 olarak
tespit etti. Bizim ¢alismamizda ayaktan ve yatarak biyopsi
yapilan her iki grupta da 6liim gézlenmedi (%0,0). Diger iki
calismada bizim calismamizdan farkli olarak karacigerin
primer ve sekonder maligniteleri caligmaya dahil edilmisti.
Gillmore ve ark. [7] yapmis oldugu calismada 1500
hastanin 559 (%37)’si karacigerin fokal lezyonlar1 icin
yapilmistt ancak o6liimlerin higbiri malign hastalarda
gelismemisti. Van der Poorten ve ark. [5]’nin  yapmis
oldugu retrospektif ¢caligmada, 20 yillik periyot icerisinde
ayaktan hastalarda major komplikasyon orani %0,25,
yatarak biyopsi yapilan hastalarda major komplikasyon
orant %3,76 saptand1 ve her iki grup arasinda istatistiki
anlaml farklilik bulundu, aradaki farka yatarak biyopsi
yapilan hastalarin yasi, anormal koagiilasyon profili, altta

yatan komorbit durumlarin neden oldugu rapor edildi.
Toplam minér komplikasyon orani ise %13,1 olarak tespit
edildi. Mayo Klinik tarafindan yapilan calismada 405
ayaktan biyopsi calismaya dahil edildi ve bu hastalarin
tiimiinii ayaktan hastalar olusturuyordu. Calismaya kronik
karaciger hastalig1 nedeniyle biyopsi yapilan hastalar alind1
ve karacigerin fokal lezyonlar1 ¢aligma dis1 birakilmist.
Biyopsi sonrasi hastalar 3 saat izlendikten sonra taburcu
edilmiglerdi ve 13 (%3.,2) hasta, hastaneye cesitli sikayetler
ile bagsvurmustu. On ti¢ hastanin 5 (%38)’inde siddeti artan
agr1, 5 (%38)’inde hipotansiyon, 1 (%8)’inde hipotansiyon
ve agri, 1 (%8)’inde peritoneal isaretler, 1 (%8)’inde
hafif bas agris1 gelismis ve bu hastalar olast major
komplikasyon acisindan degerlendirildiginde 5 (%]1,2)
hastada goriintilleme yontemi ile major komplikasyon
tespit edilmis [8]. Spezia ve ark. [11] yaptigi 418 biyopsi
hastasinin degerlendirdigi ¢aligmada 172 ayaktan, 246
yatarak yapilan biyopsi hastasi vardi ve bu calismada
mindr komplikasyon oranlari ayaktan ve yatarak biyopsi
yapilan gruplarda sirasiyla 2 (%1,16), 1 (%0,40), major
komplikasyon orani sirastyla 1 (%0,58), 1 (%0,40) olarak
degerlendirildi ve her iki grup arasinda istatistiki olarak
fark saptanmadi. Bizim ¢aligmamizda major komplikasyon
oran1 ayaktan hastalarda %0,0; yatarak biyopsi yapilan
hastalarda %1,7 olarak tespit edildi bu deger literatiirle
uyumluydu. Minér komplikasyon orani ise ayaktan
hastalarda %18,9; yatan hastalarda %40,2 oranlarindaydi.
Bizim degerlerimiz literatiirdeki oranlardan farkliydi bunun
nedeni calismamizda agr1 her iki grupta toplam olarak %21
oraninda en ¢ok mindr komplikasyonu olusturuyordu ve
diger calismalardan farkli olarak agrisi olan fakat analjezi
ihtiyact olmayan ya da persistan agris1 olmayan hastalarin
calismaya dahil edilmemesi nedeniyle bizim mindr
komplikasyon oranlarimiz literatiire gore farkli bulundu.

Karaciger biyopsisii¢in en yaygin kullanilan iki igne tru-cut
ve Menghini ignesidir. Uzunluk, ¢ap, karaciger dokusunun
elde edilmesi bakimindan birbirinden farkliliklar1 olmasi
nedeniyle etkinlik ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
icin birgok c¢alisma yapilmigtir. Kesme ignelerinin
karacigerde kalma siiresi Menghini ignelerinden fazladir.
Ancak kesme igneleri ile alinan 6rnek emme igneleri ile
alinan orneklerden daha biiytiktiir [15]. Gillmore ve ark.
[7] yaptig1 caligmada tru-cut metodu kullanimai ile gelisen
komplikasyon oranm1 %0,35 iken; Menghini metodu
kullanim1 ile komplikasyon oranlart %0,1 olarak rapor
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edildi [7]. Bu calismada kanama, pndmotoraks, bilier
sizinti, peritonit kesme ignelerinde daha fazla iken, diger
organ hasarlanmalar1 ve sepsis Menghini yonteminde daha
fazla oranda gozlendi [7]. Tru-cut ve Menghini ignesi
karsilastirildiginda biyopsi sonrasi kanama ve agri1 oranlari
tru-cut yonteminde daha fazla tespit edilmistir [16-18].
Bunun nedeni Menghini ignesinin karacigerde daha kisa
siirede kalmasi olabilir [15]. Bizim ¢alismamizda ayaktan
ve yatarak yapilan biyopsiler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
kullanilan yontem ile komplikasyonlar arasinda baglanti
tespit edilemezken. Tiim hastalarda kullanilan yontem ve
komplikasyonlar degerlendirildiginde agri tru-cut igne
kullanilan hastalarda daha fazla tespit edildi, bu literatiir
ile uyumluydu.

Karaciger biyopsi islemi birden fazla yapildiginda alinan
parcanin tanisal degerinin artigt gdsterilmis olmasina
ragmen birden fazla girisimin komplikasyon oranlarini
artirdig1 da acik bir sekilde gosterilmistir. Perault ve ark.
[8] yapmis oldugu bir ¢alismada islem sayisindaki artis
ile komplikasyon sikligindaki artis orantili bulunundu.
McGill ve ark. [14] yapmis oldugu ¢alismada kanama riski
ile iglem sayis1 arasinda baglant1 tespit edilmemisti. Bizim
calismamizda agr1 1 kez islem yapilan grupta 2 ve 3 kez
islem yapilan gruplara gore daha az oranda gozlendi 3 kez
islem yapilan grupta intrahepatik hematom diger gruplara
gore daha fazla oranda gozlendi.

Karaciger biyopsi Oncesi trombosit degerleri ve

koagiilasyon  parametreleri  degisik  ¢alismalarda
kiiciik rakamsal farkliliklar olmak ftizere su sekilde
degerlendirilmistir. McVay ve ark. [19] yapmis oldugu
retrospektif bir caligmada 291 hasta degerlendirilmis bu
hastalarin 177’si degerlendirmeye alinmis, %3-4 oraninda
(6/177) kanama tespit edilmistir. Hastalar 3 gruba ayrilmisti
50000/mm3  ve 50000-100000/mm3, 100000/

mm3ve lizeri olan gruplar degerlendirilmis ve gruplara

alt1,

arasinda anlamli fark bulunmamis, ¢alismada kanama
icin en biiyiik riskin malignensi oldugu saptanmigtir. Bu
deger trombosit sayist 1000000/mm3ve tizerinde biyopsi
yapilan hastalardaki komplikasyon oranlarindan farkli
olarak bulunmamistir. Bu calismada trombosit degeri
50000/ mm3 ve {lizerinde olan hastalara transfiizyon
yapilmamasi Onerilmektedir Yine ayni calismada PT
degerinin 4 saniyeden kisa uzamalarinda Kkaraciger
biyopsisinin giivenle yapilabilecegi belirtilmektedir [19,
20]. Piccinino ve ark. [16] karaciger biyopsisi i¢in giivenli
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sinirlarm 50000-80000 / mm3 oldugunu rapor etmistir. Mc
Gill ve ark. [14], Piccinino ve ark. [16], Dillon ve ark.
[21] tarafindan yapilan 3 ayr1 calismada PT degerinin 4-7
sn’ye kadar olan uzamalarinin kanama komplikasyonu
ile baglantili olmadig1 gosterilmistir. Karaciger biyopsisi
icin giivenli INR degeri arastirildiginda Gillmore ve ark.
[7] yaptig1 calismada INR 1,3-1,5 arasinda olan hastalar
INR degeri 1,5 iizerinde olan hastalarla karsilastirildiginda
ikinci grupta kanama riskinin 2 kat oldugu tespit edildi.
Karaciger biyopsisi trombosit sayist 50000/ mm3’den
biiytikse, PT degerinde 4 sn’den az uzama varsa giivenli
bir yontemdir [8]. Eger trombosit sayist 40000-50000 /
mm3’ arasinda ise PT degerindeki uzama 2-6 sn arasinda
ise hastaya taze donmus plazma ve trombosit transfiizyonu
yapilarak biyopsi yapilmalidir. Eger trombosit sayist
40000/mm3 ve altinda ise PT degerindeki uzama 6 sn’den
fazla ise hastalara plugged perkiitan karaciger biyopsi,
transjugiiler karaciger biyopsi veya laparoskopik biyopsi
digiiniilmelidir [22]. Bizim ¢alismamizda trombosit
degeri 50000 / mm3’iin altinda olan 5 hasta vardi ve bu
grupta major komplikasyon gelismemisti. Bunun nedeni
hastalarin islem dncesi trombosit infiizyonu almasi olabilir.
Trombosit degeri 5S0000-100000/mm3 olan hasta grubunda
6 major komplikasyonun 5’1 bu grupta meydana gelmisti.
Trombosit degeri 100000/mm3 ve iizerinde olan grupta 1
intrahepatik kanama vardi. Bu hasta hepatosplenomegali
etiyolojisi arastirilmak iizere yatirilmistt ve patolojik
tanis1 lenfoma infiltrasyonu olarak rapor edilmisti. Bizim
caligmamizda INR degeri 1,2 ve iizerinde olan, PT degeri
16 sn ve daha uzun olan hastalarda agri ve vazovagal
semptom daha cok goriilmesine ragmen bu faktorle ile
kanamakomplikasyonu arasindakorelasyon tespit edilmedi
(p>0,05). Bu durum tespit edilemeyen intrahepatik veya
subkapsiiler kanamalarin varligi ile baglantili olabilir.

Agr1  biyopsi sonrasi stk mindr

komplikasyondur. Agrmin siddeti kisinin kendisine ve

gbzlenen en

degerlendiren kisiye gore degisebildigi icin agr1 insidansi
ve agriy1 etkileyen faktorler hakkinda tam bir fikir birligi
yoktur. Agr1 genellikle soniik, inspirasyonla artan, hafif,
kisa siireli ve bazen omuza yayilabilen 6zelikle de sag iist
abdomene lokalizedir [23]. Kesme igneleri kullanildiginda
ve daha az tecriibeli hekim tarafindan islem yapildiginda
agr riski artmaktadir [17, 18]. Islem sayisindaki azalma
ve kiigtik igneler ile yapilan biyopsilerde agr daha diisiik
oranlarda goriiliir [24]. Hafif agr1 %30-50 hastada, siddetli
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agr1 ise %1,5-3 oranlarinda gortliir ve kiiclik miktarlarda
ki subkapsiiler kanama ya da safra kagagina bagl olabilir.
Tan ve ark. [24] interkostal ve subkostal yontem ile agri
gelisimi arasindaki iliskiyi incelediler. Otuz ti¢ interkostal
biyopsi, 37 subkostal biyopsi degerlendirmeye alindi,
interkostal grupta %36,4; subkostal grupta %27 oraninda
agr1 goriildi, interkostal ve subkostal grup arasinda agri
gelisimi agisindan fark bulunmadi. Perrrault ve ark. [8]
yapmis oldugu calismada siddetli agri %5.,9 oraninda
tespit edildi bu caligmada hafif sidetteki agrilar rapor
edilmemisti ve bu hastalarin tiimiine analjezi uygulanmist.
Montalto ve ark. [10] arastirmasin da ayaktan (n:1318)
ve yatarak (n:263) biyopsi yapilan hastalar giivenilirlik
acisindan karsilastirilmig, hafif ve siddetli agri orani tiim
hastalarda %40 bulunmus, hastalarin %18’inde analjezi
ihtiyact olmus. Bu calismada ayaktan ve yatarak biyopsi
yapilan hasta gruplar1 arasinda agr1 ve analjezi kullanimi1
acisindan istatistiki olarak anlaml farklilik bulunmamas.
Eisenberg ve ark. [25] yapmis oldugu prospektif calismada
biyopsi yapilan 54 hasta incelemeye alinmisti ve hastalarin
%69’da agr1 meydana gelmisti ve 30 dakika sonrasinda
hastalarin agrisinda azalma tespit edilmisti.
ark. [26] calismasinda 835 ayaktan hasta calismaya dahil
edilmisti hafif agrn %11,7; analjezi ihtiyaci olan siddetli
agrt %06,4 oraninda saptanmigti. Bizim calismamizda
agr1 insidansi literatiirle uyumluydu. Ayaktan hastalarda
%10,8; yatan hastalarda %28,8 ve tiim hastalarda %21,9
oraninda tespit edildi. Analjezi %5,7 hastaya uygulanmisti
ve bunlari %40,6’s1na parasetamol, %59,4’iine meperidin
verilmisti. Agr1 gelismesi agisindan her iki grup arasinda
anlamli fark vardi ancak gruplar arasinda parasetamol
veya meperidin verilmesi bakimindan istatistiki anlaml
farklilik yoktu. Riley ve ark. [27] 121 biyopsi hastasini
dahil ettikleri caligmada karaciger biyopsi sonrasi analjezi
kullanimu ile ilgili risk faktorlerini arastirdilar. Calismada
%35 hasta sadece basit analjeziklere ihtiyac gosterirken,
%18 hasta narkotik analjezige ihtiya¢ gostermisti. Caligma
sonucunda biyopsi ile baglantil risk faktorleri anksiyetesi
olan, biyopsi Oncesi sedasyon istegi olan, kronik ilag
bagimlilari, intravendz ila¢ kullanimi olan ve daha 6nceki
biyopsilerinde analjezi ihtiyaci olan hastalarda daha fazla
agr1 gelistigi tespit edildi. Calisma sonunda biyopsi sonrasi
agrilarin daha ¢ok psikolojik faktorlerle baglantili oldugu
rapor edildi. Analjezi kullanma ihtiyacinda ki artig ile tru-
cut igne kullanilmasi ve az tecriibeli hekimler tarafindan
islemin yapilmasi arasinda baglant1 gosterilmistir [16, 17].

Actis ve

Kullanilan igne ve agr1 arasinda ki iliski arasinda farkl
sonuclara sahip arastirmalar vardir. Sheets ve ark. [28]
otomatik igne kullanimi ile agr1 insidansinin azaldigin
rapor ederken. Son ¢aligmalarda otomatik ignelerin
manuel ignelere gore daha fazla agri insidansina sahip
oldugu rapor edilmistir [17, 29]. Bizim caligmamizda
agr1 daha cok yatarak biyopsi yapilan hastalarda, tru-cut
igne kullaniminda, islem sayisinin 1’den fazla oldugu
durumlarda, hemoglobin degerinin 10 gr/dI’nin altinda
oldugu durumlarda, PT degerinin 16 sn ve iizerinde
oldugu durumlarda, INR degerinin 1,2 ve iizerinde oldugu
durumlarda daha yiiksek oranlarda oldugu go6zlendi.
Agrinin bu faktdrlerle baglantili olmasi hafif koagiilasyon
bozukluklarimin (belki de kii¢iik miktarlardaki peritona
sizint1 seklinde kanama ya da kiiciik boyutlu intrahepatik
hematoma neden olarak), kullanilan ignenin, islemi yapan
hekimin tecriibesinin, islem sayisindaki artmanin agri i¢in
risk olusturdugunu gostermektedir ve bu risk faktorleri
literatiir ile uyumludur.

Karaciger biyopsi sonrasi en sik gozlenen major
komplikasyon kanamadir ve literatiirde kanama %0,06-
1,7 oraninda goriilldigli rapor edilmistir [30]. Kanama
intraperitoneal,  intrahepatik

ve/veya  subkapsiiler,

hemotoraks ve hemobilia seklinde gozlenebilir.
Intraperitoneal kanama karaciger biyopsisinin ¢ok ciddi
bir komplikasyonudur. Intraperitoneal hemoraji, biyopsi
esnasinda derin inspirasyonun neden oldugu laserasyon
sonucunda ya da portal ven veya hepatik arter dallarina
ignenin penetre olmasiyla ilgili olabilir. Sugano ve ark. [ 18]
yapmis oldugu bir ¢alismada 120 biyopsi degerlendirilmeye
alimmist1 bunlardan 45 hastaya kor biyopsi yapilirken, 75
hastaya laparoskopik biyopsi yapilmis ve her 2 gruba tru-
cut igne kullanilmisti. Biyopsi sonrasi hastalar ilk 24 saatte
ultrasonografi ile kanama yoniinden takip edildi ve kor
biyopsi yapilan 45 hastanin %17,8’sinde asemptomatik
intrahepatik hematom tespit edildi. Piccinino ve ark. [16]
68276 biyopsi hastast ile yapmis olduklari caligmada
%0,32 oraninda gelistigini saptadilar. Van Thiel ve ark.
[31] calismasinda intraperitoneal kanama insidansi
%0,078 olarak rapor edildi. Sorbi ve ark. [32] 1968 ve
1988 yillart arasinda yapilan 9212 biyopsi hastasini major
hemoraji yoniinden degerlendirilmisti ve fatal hemoraji
oranint %0,11; fatal olmayan hemoraji oranini ise %0,24
olarak saptamisti. Bu {i¢ ¢calismanin bizim ¢alismamizdan

farki malign hastaliklarinda ¢aligmaya dahil edilmesidir.

ORTADOGU TIP DERGISI 10 (3): 331-342 2018 =339



Analysis of liver biopsies performed as outpatient
and inpatient, due to diffuse liver diseases

Actis ve ark. [26] 835 biyopsi hastasi ile yaptig1 calismada
intraperitoneal kanama %0,5 oraninda g6zlendi intraheptik
ya da subkapsiiler kanama hastalarda tespit edilmedi.
Caligma sadece diffiiz karaciger hastaliklari i¢in yapilmist1.
Bizim ¢alismamizda intrahepatik kanama ayaktan biyopsi
yapilan hastalarin hi¢birinde gelismemisti, yatarak biyopsi
yapilan 2 (9%0,6) hastada gelismisti ve bu literatiir ile
uyumluydu.  Konservatif tedavi genelikle yeterlidir.
Arteriyovendz fistiillerin embolizasyonu ic¢in nadiren
anjiyografiye ihtiyag olur. Intrahepatik hematom %1-23
vakada meydana gelebilir ve genellikle intrahepatik ve
subkapsiiler alana simirlidir [33]. Klinik olarak kii¢iik
asemptomatik olabilirken, daha biiyiik
hematomlar karaciger kapsiiliiniin gerilmesi ile agriya,
hipotansiyona ve ge¢ donemde hematokrit degerlerinde
diismeye neden olabilir [23]. Terjung ve ark. [34] yapmis
oldugu bir calismada biyopsiden 24 saat sonra hastalara
ultrasonografi yapilmisti ve kanama komplikasyonu
%23 olarak tespit edildi. Bizim calisgmamiz retrospektif
bir ¢alismadir ve hastalar geriye doniik incelendiginde
sadece agris1 olan 54 (%9,7), vazovagal semptom gelisen
44 hastaya biyopsi sonrasi ultrasonografi yapilmisti ve
semptomatik intrahepatik kanama yatarak biyopsi yapilan
4 (%1,2) hastada tespit edildi [7,15]. Bizim ¢aligmamizda
intraperitoneal ve intrahepatik kanama yatarak biyopsi
yapilan hastalarda daha fazlaydi, trombosit degeri 50000-
100000/mm3 arasinda olan grupta daha fazla oranda
kanama gozlendi. Kanama komplikasyonu sadece ayaktan
hastalarda gozlenmisti ve tim kanamalar tru-cut igne
kullaniminda meydana gelmisti ancak bu istatistiki olarak
anlamli degildi.

hematomlar

Hemobilia en az goriilen hemorajik komplikasyondur.
Klinik olarak gastrointestinal kanama, biliyer tarzda
agr1 ve sarilik ile kendini gosterir. Kanama genellikle
arteriyeldir, portal hipertansiyonu olan hastalarda venoz
kanamalar da olabilir. Intrahepatik safra kanallar1 ve kan
damarlarmin es zamanl perforasyonu sonucunda siddetli
hemobilia gozlenebilir. Biyopsinin neden oldugu hematom
ya da psddoanevrizmanin safra duktuslarina agilmasi
sonucunda olugabilir. Biyopsi yapildiktan ortalama bes
glin sonra semptomlar ortaya ¢ikar ve biiylik miktarlardaki
hemobilialar pankreatite neden olabilir [35,36]. Mayo
klinik tarafindan yayimlanan bir vakada karaciger biyopsi
sonrasi ilk 24 saatte hastada gastrointestinal kanama tespit
edildi. 6 giin sonra pankreatit bulgular1 gelisen hastada
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anjiyografik olarak hepatik arterde psddoanevrizma izlendi
ve anevrizmanin embolizasyonu ile pankreatitte diizelme
tespit edildi. Literatiirde baska bir vaka Machicao ve ark.
[37] tarafindan yayinlandi. Hepatit C nedeniyle biyopsi
yapilan hastada 2 giin sonra gastrointestinal kanama, 10
giin sonra akut batin semptomlar1 gelismisti, anjiyografide
sol hepatik arter ve portal venin yan dallar1 arasinda
arteriyovenoz fistlll tespit edildi. Fistiile embolizasyon
uygulandiktan sonra pankreatit bulgularinda gerileme
oldu [36, 37]. Tanida biliyer sintigrafi, ultrasonografi, {ist
endoskopi, ERCP, MRCP, BT ve anjiyografi kullanilabilir.
Hemobilia konservatif tedavi ile diizeltilebilir, fakat stirekli
ya da intermitant kanamalarin anjiyografik embolizasyon
yada cerrahiye ihtiyact olabilir. Akut hemobilianin klasik
bulgular1 gastrointestinal kanama, agr1 ve sariliktir.
Hemobilia %0,0006-0,023 gorilmektedir [23]. Bizim
calismamizda hem ayaktan hem de yatarak biyopsi yapilan
hastalarin higbirinde hemobilia tespit edilmedi.

Digernadirgoriilen komplikasyonlarinliteratiirde susekilde
9%0,18-0,49, pnomotoraks
0,08-0,28, subkiitanéz amfizem 0,014, arteriyovendz
fistiil %5.4, %0,088, sepsis ve apse formasyonu %0,088
ve diger organlarin hasarlanmasi %0,01-0,1 oranlarinda

belirtilmistir. Hemotoraks

gozlenmektedir [31]. Karaciger biyopsilerinde toraks
komplikasyonlar1 ve hemobilianin ultrason kullanimi
ile goriilme sikligi azalmistir. Bizim c¢aligmamizda bu
komplikasyonlarin higbirisi tespit edilmedi.

Dogru tani ve histopatolojik degerlendirme i¢in minimum
biyopsi boyutunun yaklasik 2,5 cm uzunlugunda olmasi
gerekmektedir [20]. Fakat pratikte yapan kisiye ve
hastaya bagli olarak her zaman basarilamamaktadir.
Baska bir c¢aligmada diffiiz parankimal hastaliklarin
patolojik degerlendirilmesi ig¢in 1-1.5cm  Orneklerin
yeterli olabilecegi belirtilmis [7]. Emme ignelerinin
potansiyel avantajlari olmasina karsin kiigiikk boyutlu
ornek elde edilmesi dezavantajlaridir. Kesme igneleri ile
almman materyal daha biiyiiktiir. Tan1 i¢in ve karacigerin
histolojik yapisinin daha kolay anlagilmasina olanak
saglar. Dezavantaj1 ise komplikasyon oranlarinin kesme
ignelerinde daha fazla olmasidir. Tiim bu tartigmalara
ragmen hekimin tecriibe sahibi oldugu igne ile islemi
yapmis olmasi etkinlik ve yeterlilik acisindan her zaman
daha 6nemlidir [6]. Sanfeliz ve ark. [38] yapmis oldugu
calismada 154 hastadan 152 (%98,7) hastanin ortalama

karaciger biyopsi uzunlugu 2 cm idi ve bunun patolojik tani
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icin yeterli oldugu saptandi. Bizim ¢alismamizda ortalama
biyopsi boyutu ayaktan biyopsi yapilan hastalarda, yatarak
biyopsi yapilan hastalara gore daha yiiksek ortalamaya
sahipti.
Menghini ignesi ile aliman orneklerin, tru-cut igne ile
alman orneklerden daha yliksek ortalamaya sahip oldugu;
yatarak biyopsi yapilan hastalarda tru-cut igne ile alinan
orneklerin, Menghini ignesi ile alinan 6rneklerden daha
yliksek ortalamaya sahip oldugu tespit edildi. Literatiirle
bu durumun ters olmasinin nedeni islemi yapan hekimin
tecriibesidir. Ayaktan hastalarda ortalama biyopsi boyutu
2,5+0,9, yatarak biyopsi yapilan hastalarda ortalama
biyopsi boyutu 2,24+0,8tespit edildi iki grup arasinda
fark olmasina ragmen tan icin her iki ortalama degerin

Ayrica ayaktan biyopsi yapilan hastalarda

yeterliligi literatiir ile uyumluydu.

Ayaktan yapilan karaciger biyopsisi yatarak yapilan
karaciger biyopsilerinden daha ucuz bir maliyete sahiptir.
Smith ve ark. [39]yaptig1 calismada ayaktan ve yatarak
250 karaciger biyopsisi (%70 ayaktan hasta) 2 yil
boyunca degerlendirildi. Hastalarda major komplikasyon
gozlenmedi ve 4 hastada analjezi ihtiyac1 gozlenen agri
oldu. Ayaktan karaciger biyopsi maliyeti ortalama 351
Dolar iken, yatarak biyopsi maliyeti ortalama 690 Dolar
olarak saptandi. Bizim c¢alismamizda ayaktan biyopsi
yapilan hastalarin maliyet oranlar1 yatarak biyopsi yapilan
hastalarin maliyetlerinden diisiiktii. Agr1 gelisen hastalarin
maliyet oranlar1 degerlendirildiginde ise ayaktan
biyopsilerin maliyet oranlari, agr1 gelisen yatarak biyopsi

yapilan hastalara oranla daha diigiiktii.

Sonug olarak; ayaktan yapilan karaciger biyopsileri yatarak
yapilan karaciger biyopsileri kadar giivenli olmakla birlikte,
yatarak biyopsiye oranla daha diisiik maliyete sahiptir.
Karaciger biyopsi sonrasi komplikasyonlar ise hekimin
tecriibesi, yontem, iglem sayisi, hemostaz bozukluklar ile
baglantili bulunmustur. Segilmis vakalarda karaciger biyopsisi
diisiik komplikasyon oranlari ile giivenilir bir yontemdir.

Maddi destek ve cikar iliskisi

Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur
ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iligkisi yoktur.
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