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Karaciger (KC) hasarinin yayginligini ve etiyolojiyi degerlendirmede KC biyopsisi
halen altin standart olarak kabul edilmektedir. Tarihte KC biyopsisi, 19. yiizyilin
sonlarindan beri uygulanmaktadir. Paul Ehrlich (Almanya) 1883°de ilk KC biyopsisini
yapmustir. Sheila Sherlock 1945°te perkiitan biyopsi teknigini tanimlamistir. Daha
sonra Menghini 1958’de aspirasyon yontemiyle biyopsi uygulamasini yapmis ve bu
uygulama giiniimiizde halen kullanilmaktadir. Ultrason kilavuzlu ilk biyopsi ise
1972’de yapilmistir. KC biyopsisi temelde tani amacgli, hastaligin prognozunu
degerlendirmek ve tedaviyi planlamak amaciyla yapilmaktadir. Ayrica KC
biyopsisinin bir¢ok endikasyonu vardir. Bunlar; anormal KC fonksiyon testlerinin
degerlendirilmesi, slipheli KC neoplazmi, kolestatik KC hastaliginin tanisi,
aciklanamayan sarilik veya siipheli ila¢ reaksiyonlarinin degerlendirilmesi, KC nakli
olgusunda rejeksiyonun degerlendirilmesi/tedavisi, akut ve kronik hepatitler, yaglh KC
hastaligi, vaskiiler hastaliklar, infiltratif/graniilomatéz KC hastaliklar1 ve depo
hastaliklar1 olarak sayilabilir. Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmani
bakisiyla; kronik viral hepatit tanisini1 kesinlestirmek (aktivite indeksi, fibrozis skoru),
siroz tanisin1 koymak ve diger nedenleri tanimlamak amaciyla yapilmaktadir (1-4).

Perkiitan KC biyopsisinde kontrendikasyonlar nispeten azdir. Ancak
kontrendikasyonlar1 belirlemek prosediirle iligkili 6nemli komplikasyonlar1 dnlemek
agisindan onemlidir. KC biyopsisinde mutlak kontrendikasyonlar; koopere olmayan
hasta (pozisyon, solunum manevralarina katilmama agisindan), ciddi kanama
bozuklugu (INR>1.5, trombosit<60.000), KC lojunda infeksiyon ve ekstrahepatik
biliyer tikanmadir. Batinda asit olmasi (deneyim az, perkiisyon zor, kanama riski), Kist
hidatik (anafilaksi, yayilma riski), vaskiiler lezyonlar (mutlaka goriintiileme esliginde),
morbid obezite ve amiloidoz ise kismi kontrendikasyonlar olarak sayilabilir (1, 5).

Hastalara biyopsi Oncesi uygulama ve takiple ilgili bilgi verilmelidir. Biyopsi
oncesi hangi tetkiklerin yapilacagi, biyopsiyi kimin, nerede yapacagi, uygulamanin ne
kadar siirecegi, uygulama sirasinda, sonrasinda nasil bir agr1 duyacagi, islemden sonra

ne zaman evine gonderilebilecegi, gilinliik isine, aktivitelerine ne zaman donebilecegi



ve bilgilendirilmis onam formu anlatilir. Biyopsi 6ncesi yemek yenmesi, safra kesesi
kasilmasina yol acarak safra kesesi delinme riskini azaltir. Bununla birlikte, midenin
bos olmasi, islem sonrasi bulanti ve kusma olasiligini azaltir. Biyopsiden 6nce aspirin
(1 hafta), non steroidal anti-inflamatuar ilaglar (3 giin), warfarin (5 giin), heparin (12-
24 saat) ve antiplatelet ilaglarin (10 giin civar1) kesilmesi gerekir. Kanama durumunda
yardimc1 1V ilag uygulamas: kolayligi ve hastada hipoglisemi gelisimini &nleme
acisindan biyopsi dncesi sol koldan damar yolu agilmasi 6nerilir (1, 5-7).

KC biyopsisi ¢esitleri: Perkiitan biyopsi (palpasyon/perkiisyon yontemiyle kor
biyopsi, radyolojik isaretleme kilavuzlugunda biyopsi, ger¢cek zamanli goriintiilleme
kilavuzlugunda biyopsi), trans-venéz biyopsi ve cerrahi/laparoskopik biyopsidir.
Hangi teknigin kullanilacagina mevcut imkanlar, Kisisel tercih, hastanin klinik durumu
ve hekimin deneyimine gore karar verilir (1).

KC biyopsinde kullanilan igneler; aspirasyon igneleri (Menghini, Jamshidi,
Klatskin) ve manual ya da otomatik olan kesici ignelerdir (Tru-cut, Vim-Silverman).
Ignelerin ¢ap1 genellikle 16-18 gauge (1.6-1.2 mm) olup 6rnegin uzunlugu 1.6 - 2 cm
arasinda ayarlanabilir. Kesici igneler, ileri derecede fibrozisli olgularda daha uygun
ornek alinmasini saglar. Kullanilacak teknikte oldugu gibi, hekimin deneyimine ve
yaklagim tiirtine bagli olarak farkli igneler kullanilabilir. Her igne tipinin avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Aspirasyon ignelerinin arzu edilen 6rnek biytkligini verdigi
diigiiniilmektedir. Ancak sirozlu KC’leri pargalayabilir. Aksine, kesici igneler KC
dokusunu parcalamaz. Ancak yetersiz doku &rnekleri verebilir. Igne segimi, biiyiik
oranda doktor tercihi ve deneyiminin sonucudur (1, 2, 8).

KC biyopsisi yapilirken en 6nemli asamalar; biyopsi alaninin belirlenmesi, hastaya
uygun pozisyon verilmesi ve hastaya uygun solunum manevralarinin 6gretilmesidir.
Biyopsi bolgesi %10 povidon iyotla silinir ve 1 dakika sonra alkolle temizlenir. Steril
ortii ile alan ortiiliir ve lokal anestezi yapilir. Daha sonra cilde bistiiri ile kesi atilir. KC
biyopsi ignesi hastaya gore degismekle birlikte yaklasik 5 cm girilerek 6rnek alinir ve

%10 formol igine konulur (1).

KC biyopsisi sonrasinda bakteriyemi sik gortilen bir durumdur. Bu nedenle kalp
kapak hastalig1 olan hastalarda profilaktik antibiyotik uygulanmalidir. Fazla sayida
biyopsi pargasi almanin tantyi arttirdigi bildirilmistir. Ancak 3’ten fazla biyopsi drnegi
alindiginda komplikasyonlarin arttigi bilinmektedir. Tanisinda yiiksek siiphe olan

olgularda 2 biyopsi alinmasi 6nerilebilir (1, 2).



Islem sonras1 biyopsi yeri steril spangla kapatilir ve iizerine 2 saat buz uygulamasi
onerilir. Hasta sag lateral dekubit veya sirt iistii pozisyonda yatirilabilir. Bu sekilde
daha az agr1 oldugu belirtilmektedir. islem sonras1 komplikasyonlar cogunlukla ilk 2
saatte ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle; ilk 2 saat 15 dakikada bir, sonraki 2 saat 30
dakikada bir, sonraki 6 saatte saat basi vital bulgular kontrol edilmelidir. Ultrason
kilavuzlu yapilan biyopside, perkiisyon kilavuzlu biyopsiye gore daha az ciddi
komplikasyon gelismektedir. Buna kars: iki yontem arasinda major kanama agisindan
fark yoktur. KC biyopsisinde komplikasyon riskini azaltmak igin ultrason
kilavuzlugunda biyopsi 6nerilmektedir. Komplikasyonlarin %60°1 biyopsi sonrasi ilk
1-2 saat i¢inde, %90°n1 ilk 24 saat i¢inde gozlenir. Hastalarin %1-3’{i komplikasyonlar
nedeniyle hastaneye yatirilmaktadir. Agri, en sik goriilen komplikasyon olup %30-70
oraninda hafif agridir. Analjezik uygulamasi gereken agr1 %10-20 civarinda, ciddi agr
ise nadirdir (% 0.3-0.5). Kanama ise en 6nemli komplikasyondur. Ciddi kanama ¢ok
nadir olup yaklasik 500 biyopside bir kan transfiizyonu gerekebilir. Kanama en sik ilk
2-4 saatte olur. Geg¢ kanama nadirdir ve hiperfibrinolizis akla gelmelidir. Mortalite
ortalama 1/10.000 civarinda olup genellikle kanama sonucu olusur. Diger nadir
komplikasyonlar; pnémotoraks/hemotoraks (<%1), organ perforasyonlar1 (%0.1-0.01),

safra peritoniti (<%2), infeksiyon ve hemobiliadir (1, 9-10).

Sonug olarak perkiitan biyopsiler, KC ile ilgili sorunlarin tanisi ve takibi i¢in halen
altin standarttir. Komplikasyonlar genellikle 6nemsiz olmakla birlikte nadiren de olsa

fatal olabilecegi unutulmamalidir.
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