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Biopsi gereklilig
Kontrendikasyonlar
Hazirlik ve Prosedur
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Karaciger Biyopsisi

Perkutan biyopsi
Altin Standart




Ik karaciger biyopsisi 1883'de Paul Ehrlich Almanya |
Lucatello 1895 Italya'da

Sheila Sherlock 1945 perkutan biyopsi teknigini

tanimladi

“Needle biopsy should always be regarded as potentially fatal. Five
hundred biopsies may be performed without incident only for the
501t to be complicated by massive intraperitoneal haemorrhage

demanding immediate treatment”

Menghini 1958 aspirasyon yontemiyle
biyopsi uygulamasini yapti

Ultrason kilavuzlu ilk biyopsi 1972 de yapildi



Neden karaciger biyopsisi yapariz?

1. Tani amacli

Yaygin parankim hastaligi

Radyolojik olarak tespit edilen fokal veya
diffuz anormallikler

Etiyoloji arastirma
Bilinmeyen enzim yuksekligi
Nedeni Bilinmeyen Ates

2. Prognozu degerlendirmek (Hasarin
evresi-Fibroz)

3. Tedaviyi planlamak



Neden karaciger biyopsisi yapariz? (1)

Tani amacli

Akut ve kronik hepatit

Yagli karaciger hastaligi
Vaskuler hastaliklar?

Infiltratif veya depo hastaliklari
Granulomatoz hastaliklar

Diger nedenler
Wilson Hastaligi
Alfa-1 antitripsin eksikligi
Tirosinemi
Amiloidosis



Neden karaciger biyopsisi yapariz? (1)

Tani amaclh

Transplantasyon sonrasi karaciger biyopsisi

Allograft rejeksiyonunu

llaca bagli hasari

Viral enfeksiyonlari

Safra kanal hasarini

Gec¢ donemde allograft disfonsiyonunu (Orijinal hastaligin

rekdrrensi)
Donor karacigerinde biyopsi (karaciger yaglanma
orani-karaciger attentasyon indeksi)?

Demetris AJ Hepatology.2006:44;489-501
Savas N Liver Transpl 2008:14;541-6



Neden karaciger biyopsisi yapariz? (1)

Tani amacli

Kitle lezyonlari tanimlamak

Benig N (Genellikle tek soliter lezyon)
Kist
Hemanjiom
Adenom
Karaciger absesi (amibik/ piyojenik)
Fokal noduler hiperplazi
Yagl infiltrasyon
Malign
Hepatoselluler kanser
Kolanjiokarsinom
Metastaz
Nadiren primer karaciger neoplazmlari

Rockey DC Hepatology.2009:49;1017-44



Neden karaciger biyopsisi yapariz? (2)

Prognozu degerlendirmek

Primer biliyer sirozda artmis fibroz
Komplikasyon veya olum oraninda artigla beraber

Genetik hemokromatosis
Yasayanlarda fibrosis normal kontrol grubu ile benzer
Olen olgularda fibrosis diizeyi yiksek

Sirozlu olgularda HCC riski daha yuksektir



Neden karaciger biyopsisi yapariz?(2)

Prognozu degerlendirmek
Karaciger fibrosisinde gerileme
(Etkin antiviral tedavi)
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Neden karaciger biyopsisi yapariz? (3)

Tedaviyi planlamak
Interferon tedavisi?
Kronik HCV olgularin (orta-ciddi derecede fibroz) tedavi
kararinda
Otoimmun hepatitli olgularin takibinde
Portal plazma hucre skoru —relaps

Steroid azaltilirken veya immunosupresif tedavi
kesilmeden once alinan biyopsiye gore relaps
ongurulebilir

Primer biliyer sirozda ilerlemis fibroz
Ursodeoksikolik asite yanitin az olacagini
Klinigin hizla ilerleyebilecegini
Erken olum/erken transplantasyon gerekliligini



Enfeksiyon Hastaliklar bakisiyla

Kronik viral hepatit tanisi kesinlestirmek
Aktivite indeksini (grade)
Fibrozu (stage)
Hepatit B, D, gerekli durumlarda C
Siroz tanisini koymak

Diger nedenleri tanimlamak
Nedeni bilinmeyen ates
Granulomatoz hepatit



AASLDYPOSITION PAPER

Liver Biopsy

Don C. Rockey,' Stephen H. Caldwell,> Zachary D. Goodman,? Rendon C. Nelson,* and Alastair D. Smith?

Diagnosis Staging Prognosis Management
Hepatitis B - ++++ +(+) ++
Hepatitis C - ++++ +(+) ++++
Hemochromatosis + ++++ +(+) +
Wilson Disease ++ ++++ + -
Al-AT + +++ +(+) (depends on (+)

whether lung disease
AH +++ ++++ +(+) ++++
PBC ++ (AMA-negative; ? ++++ +++ ++
overlap syndrome)
PSC ++ (small duct + - (+)
disease; overlap

syndrome?)
Alcohol +(+) +++ ++ (+)
NAFLD/NASH +++ +++ +(+) (+)
HCC ++ (depends on size) - - ++++
Other focal lesions ++ - - ++

HEPATOLOGY, March 2009



Klinisyenin hazirlanmasi (EGITIM)

Asgari gereklilik (superviser yardimi veya
izlemi esliginde):

Klinisyen 40 hasta
Radyolog 20 hasta

Rockey DC Hepatology.2009:49;1017-44
Journal of Clinical Imaging Science, 2011



Tanisma

| 7

—— 1 imternette .

-~ tamgtigim | 48
.'_J"I.ﬂ | eirisnie e
¥ ,| I bulusmiycam... i
Pk | &




Biyopsi hazirligi ve islem hakkinda

bilgilendirme

Islem 6ncesi hastanin gorilmesi
Prosedur detaylar
Kim-ne zaman yapacak? Sonuclar? Sedasyon?
Potansiyel komplikasyonlar
Hazirlik (beslenme)

Kullanilan ilaglar (antikoagulan?)

Asprin-pilavix (oncesi 7-10 gun, sonrasi 48-72 saat
ara)

Warfarin (oncesi 5-7 gun ara, ertesi gun devam)
Heparin (Oncesi 6-12 saat ara)

Rockey DC Hepatology.2009:49;1017-44



Laboratuvar Sonuclar

Hemogram, PT, INR, APTT

Dusuk trombosit-replasman
Yuksek INR-plazma

« INR<15 e K vitamini

« PT<15sn « Taze donmus plazma
« APTT <40 sn * Trombosit

« Trombosit > 50,000/ml suspansiyonu

*Journal of Clinical Imaging Science, 2011



Relatif Kontrendikasyon
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Asit
Morbid obezite
Kc fokal lezyonlar |
Bilinen fokal hepatik lezyon Rl e

Vaskuler anomaliler
Kist hidatik




Kesin Kontrendikasyon

Duzeltilemeyen koagulopati
Kooperesyon saglanamayan hasta

Konfuze ve bilingsiz hastada kontrendike
Intrahepatik apseler
Ciddi enfeksiyon

Ekstrahepatik biliyer obstruksiyon




Kronik Hepatit B biyopsi

kontrendikasyonu

4.2.13.F- Viral hepatit tedavisinde genel prensipler

(2) Biyopsi i¢cin kontrendikasyon bulunan hastalarda
(PT de 3 sn’den fazla uzama veya trombosit sayisi
<80.000 /mm? veya kanama egilimini artiran
hastaliklar veya kronik bobrek yetmezligi veya
biyopsiye engel olacak konumda bir yer kaplayici
lezyonun varligi veya karaciger sirozu veya gebeler)
karaciger biyopsisi kosulu aranmaz.

Biyopsi kontrendikasyonu saglik raporunda acik
olarak belirtilir

Saglik Uygulama Tebligi
25/07/2014 Degisiklik Tebligi islenmis
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Dahili Tip Bilimleri Bolumu
Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dah

KARACIGER BIYOPSISI UYGULANAN HASTA IGIN BILGILENDIRME FORMU

* Daha sik gorilen durumlar
a. Biyopsi yapilan yerde agn: Genellikle 24 saat surer. Gerekirse agn kesici alinabilir.
b. Bayilm

* Onemli, fakat sik goriilmeyen durumlar

c. Infeksiyon gelismesi

d. Hava embolisi: Karacigerden kan damarlari igine hava kabarciklarinin girmesiyle olusur.
e. gafra kesesinin yirtilmasi ve safranin batina yayilmasi

f. Olim

Karaciger biyopsisi kimlere yapilmaz?

Biyopsi olmayi kabul etmeyen uyumsuz hastalara
Karaciger disi safra yollaninda tikaniklik olanlarda
Pihtilasma bozuklugu olanlara

Batinda yaygin sivi toplananlarda

Karacigerde kist olanlara

Karacigerde damar yumag olanlara

e aeoTw

Journal of Clinical Imaaina Science, 2011
Rockey DC Hepatology.2009:49;1017-44

T.C. RN



Isleme Hazirlanma

Pozisyon: sirt ustu (supin)

Islem bolgesini tanima

Karaciger palpasyon ve perkusyonu

Islem 6ncesi nefes ve kooperasyon egsersizi

*Journal of Clinical Imaging Science, 2011




Isleme Hazirlanma ve Isaretleme

ldeal alan: Hasta
nefes vermis ve
tutarken koltuk alti
on ¢izgisi uzerinde
karaciger matitesinin
alindigi interkostal
aralik

Interkostal aralikta kot
ustune yakin girig




1. Kor

Palpasyon ve perkusyonla saptanir

2. Isaretlenmis
Onceden radyoloji Unitesinde isaretlenir

3. USG klavuzlugunda

= Bire bir ekip olarak klavuz esliginde

= Minimun hasar - maksimum basari
Gogus duvari, diyafragma patolojileri

Villard PF, et al. Virtual Reality Simulation of Liver Biopsy with a Respiratory Component.
Hirokazu Takahashi. Liver Biopsy, InTech, 2011



USG esliginde mutlaka olmasi

gereken durumlar

Intra-hepatik lokalize lezyon
Intra-abdominal cerrahiye bagl adezyon
Kucuk karacigerli hastalar

Perkusyon kilavuzluk yapmiyorsa

lleri derecede obezite

Asit olanlar

Rockey DC Hepatology.2009:49;1017-44
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Menghini (aspirasyon)

Tru-cut (keserek parca koparmak)
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Avantaj [/ Dezavantaj

Menghini: “BIR SANIYELIK” islem
Sarilik, kanama riski olmayan, obes olmaya
hastalarda tercih edilir
Digerlerine gore daha az agrili ve ucuz
lleri evre kc hastaliginda 6rnek pargalanabilir

Enjektor icine kacabilir, igne icinde kalabilir veya diger
dokular ignenin igini doldurmus olabilir

Tru-cut: parcalanmamis ornek saglar

Daha kontrollu ve az travmatik, tek bir parca
olarak ornek elde edilir

Maliyeti daha yuksek



Gerekli malzemeler

Malzemeler eksiksiz hazirlandiktan sonra

Isleme baslanir

Biyopsi ignesi —keskin uclu, denenmis
Non-steril onluk

Steril eldiven

Steril spanc

Antiseptik solusyon

Yesil steril ortu

Lokal anestezik (lidokain)

10 cc’lik enjektor

Formaldehid (fiksasyon solusyonu)
Flaster

Kum torbasi- buz akusu



Sedasyon
30 dk once infuzyon
Bilincli sedasyon
Midazolam?
Lokal anestezi: cilt alti-perikapsuler alan
%1’lik lidokain 5-7cc

Rockey DC Hepatology 2009
Journal of Clinical Imaging Science, 2011



Uygulama

Tum igler aseptik sartlarda yapilir
Cilt antiseptikle silinir; merkezden perifere dogru

Kurumasi beklenir
Yesil delikli ortu ile kapatilir
4-5 cc lokal anestezik solusyon isaretli yerden girilir,
enjektorun ucu kapsule geldiginde kan gelip gelmedigi
kontrol edilir (direng hissi) ve lokal anestezik veriimeye
baslanir

Yarisi cilt altina, ciltte bombe yapacak sekilde verilir

Enjektor ¢ikarildiktan sonra spang ile kanama kontrolu
yapilir



Uygulama

Biyopsi ignesi acllir ve biyopsi i¢in tetigi kurulur

Cilt gerekirse sivri uglu bisturi ile 0.5cm’den az kesilir

Kesi yerinden girilerek kapsule ulasilir
Kapsule dayanmis biyopsi ignesi nefes alip verince asagiya ve
yukariya hareket eder

Hastanin tum nefesini bosaltmasi ve tutmasi soylenir
Agri olasiligi icin onceden uyariimalidir

USG probu ile giris yerinin mediyalinden igne takip edilir
USG kontroluyle guvenli alanda oldugu anlasilinca ignenin
tetigine basilir ve c¢ikilir



Ikinci uygulama;

Eger materyal makroskobik olarak yetersiz ise
Uygulayici deneyimli ve hastada sarilik yoksa yapilir
Diger durumlarda baska bir seansa birakilir

Girisim yeri kanama kontrolU yapilip steril spanc ile
kapatilir
USG ile girisim yapilan alan degerlendirilir

Kanama ve safra yollari yaralanmasi agisindan

5-10 ml lokal kanama normal
Girisim yerinin Uzerine baski yapacak sekilde sag
yanina yatmasi istenir



Hasta nasil yatiriimall

Sag lateral dekubit / Sirt Ustu pozisyonda yatirilabilir
90 olgu biyopsi sonrasi, 1000+
30 sag lateral dekubit

Agri skorlari 26 /100 e 00
30 sirt Gstl g wol |
Agri skorlari 12/100 (p=0.01) @ — NS —
. § . > ] .
30 once sag lateral dekubit sonra z0- "
sirt Ustl el T |
Agri skorlari 14/100 (p=0.03) o ; 3

Recovery Positions
I=Combination group, 2=Supine group, 3=Right-sided group

Ciddi komplikasyon yonunden pozisyonlar arasi
fark yok

Hyun CB J Clin Gastroenterol 2005:39;328-332



Mortalite; %0.015-1.70

Major komplikasyon %0-32

Komplikasyonlarin
%60’1 biyopsi sonrasi ilk 1-2 saat icinde
%90°n1 ilk 24 saat icinde gozlenir

Nadiren 21 gune uzayabilir (hematobilia)
Hastalarin %1-3'0 komplikasyon
nedeniyle 24 saatten uzun yatirilabilir



Biyopsi sonrasi ka¢ saat takip

edilmeli

Firpi RJ Clin Gastroenterol Hepatol 2005
3214 biyopsi hastasi 1-6 saat izlenmis
Gozlem suresi ile komplikasyon gelismesi arasinda fark yok
En onemli komplikasyonlar ilk 1 saat igcinde gelismis (%1.7)

Beddy P Gut 2007
500 hasta ultrason esliginde biyopsi sonrasi 1 saat izlenmig
Bir saat sonra 496 hasta komplikasyonsuz gonderilmig
3 olgu agri nedeniyle ileri saatlerde gonderilmis
1 olguda kanama (%1’in altinda ciddi komplikasyon)

Rockey DC Hepatology 2009

Onerilen takip siresi 2-4 saat arasinda degismektedir



Girisim sonrasi takip

Islem sonrasi TA ve nabiz takibi

Ik saat 15dk arayla, sonra yarim saatlik ara ile ve iki saat saatlik

takip
Birinci ve dorduncu saatte hemogram takibi ve kanama

kontrold
Islemden dort saat sonra hastanin yemek yemesine izin

verilir
Alti saat sonra damar yolu c¢ekilir
Herhangi bir sikayeti olmayan hasta uzun seyahat
yapmamasi kosuluyla taburcu edilir
Giris yerindeki spanci 24 saat sonra ¢ikarmasi soylenilerek hasta
gonderilir
Agir kaldirmamasi onerilir
24 saat sonra yikanabilir

Rockey DC Hepatology 2009



Komplikasyonlarin nedeni

Hastanin kooperasyonu

Pihtilagsma ile ilgili sorunlarin varligi
Islemi yapan kisinin deneyimi

USG rehberligi olmasi azaltir
Teknigin tipi

Igne giris sayisi

Igne cap!

gne tipi




Hafif komplikasyonlar

Agri; sag omuz vuran (kapsul gerilmesi)
%84 hafif—orta
Kadinlarda biraz daha fazla

Ciddi agrida komplikasyonlar ekerte edilmel
Nadiren kontrassiz BT gerekebilir
Epigastrik agri
Vasovagal senkop



Ciddi komplikasyonlar

Kanama (1/500); intra-peritonial,
portal/hepatik ven ve arter yaralanmasi

Kan trasfuzyonu —cerrahi mudahale agisindan
degerlendirilir
Hematoraks, pnomotoraks; solunum ile agri-
sikinti (Akc grafi)
Biliyer peritonit
Organ yaralanmasi
Fatal komplikasyonlar (1/10 000); masif
kanama, aritmi, koroner sendrom
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Perkiitan Karaciger Biyopsileri:
Giuvenilirlik ve Etkinlikleri

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(4):1287-91

ABSTRACT Objective: The aim of this study was to evaluate effecacy and safety of percutaneous
liver biopsy performed under the assistance of ultrasonography in diffuse liver disease. Material and
Methods: This was a retrospective study. We evaluated the ultrasound-assisted liver biopsy proce-
dures of 784 patients which were performed in an outpatient setting between October 2001 and July
2008. The liver biopsies were performed following one-night fasting using disposable Menghini-
type suction needles (16 gauge) after marking the best seen part of the best-thickest liver part dis-
tant from the adjacent organs. Liver portion suitable for biopsy was marked in the intercostal area
by the use of ultrasonography and performed by an experienced gastroenterologist. After the biop-
sies, the vital signs of all patients were monitored for 6-8 hours. The patients without any problems
were discharged on the same day. The shapes, sizes and number of the biopsy specimens were
recorded, and then they were sent to the pathology department for histolopathological examina-

tion. The next day, control ultrasounds of all patients were perﬂ}rmed Results: Macroscopically ad-
equate tissue was obtained in, 780 cases (99.5%) with a mean tissue length of 15.5 mm. [rﬂﬁ_pauems

(96 4%, adeanate rizene =amnle was nhrained afrer nne nase. Afrer the nrocedure. severe nain re-

Iranian Journal of Radiology. 2013 September;10(3): 182-4. 10.5812/iranjradiol.13184

Published Online 2013 August 30.

No biopsy-related death occurred in any of the patients.
The most common complications were localized pain in

Percutaneous Liver Bio]| 820 patients (80.6%) and vasovagal syncope or nausea in

Emin Cakmakci ', Kosti Can Cali

Six patients (19.4%). The most common type was mild pain
around the biopsy area that developed three hours after

Between October 2006 and Jithe biopsy. Other early complications were abdominal
enrolled. In 987 cases (98.3%), ¢pain spreading to the right shoulder-arm. Interestingly,
ed as sufficient marerial by talmost all vasovagal syncopes occurred during prepara-

tion, prior to biopsy.



Enfeksiyon ve profilaksi

Gecici bakteriyemiye neden olabilir
%13 bakteriyemi
Kapak hastaligi olanlarda profilaksi?

McClosky RV, Gold M, Weser E. Bacteremia after liver biopsy.
Arch Intern Med 1973;132:213-5






Son soz

Perkutan karaciger biyopsisi altin standart

Karaciger ile ilgili sorunlarin tanisi ve takibi icin onemli
bir prosedur

Hasta secimi ve uygulamanin takibi oneml
Kooperasyon saglanan hastalarda uygulanmaili
Yatirilarak yapilmasi onerilmekte
Menghini (Hepafix) veya Tru-cut

Hastaya gore secim
Onceden deneyimlenmis olmasi
Komplikasyonlar genellikle onemsiz

Fakat nadir bir komplikasyon olsa bile fatal olabilecegi
unutulmamall






