T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

ULTRASONOGRAFI
KILAVUZLUGUNDA 18 VE 20
GAUGE IGNELER iLE YAPILAN
PERKUTAN KARACIGER KIiTLE
BIYOPSISI SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI
DR. CENK ERASLAN

DANISMAN
Dog. Dr. Omer Faruk Kutsi Késeoglu

AYDIN-2010



T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

ULTRASONOGRAFI
KILAVUZLUGUNDA 18 VE 20
GAUGE IGNELER iLE YAPILAN
PERKUTAN KARACIGER KIiTLE
BIYOPSISI SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
DR. CENK ERASLAN

DANISMAN
Dog. Dr. Omer Faruk Kutsi KOSEOGLU

AYDIN-2010

Bu Arastirma Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Tarafindan TPF-10011 No’lu Proje ile Desteklenmistir.






ONSOZ VEE TESEXKKUR,

Uzmanhk, egitim siirem boyunca ve tez calismalarimda, bilgi ve tecriibesiyle daima yanimda olan ve
destegini esirgemeyen Radyoloji Anabilim Dali dgretim iiyesi ve tez damgmanim Dog.Dr. Omer Faruk Kutsi
Koseoglu'na; yalnizca radyoloji alaninda degil her Ronuda birikim ve deneyimlerinden faydalandigim degerli
hocalarim Radyoloji Anabilim Dali Baskant Prof.Dr. Can Zafer Karaman ile Radyoloji Anabilim Dal
dgretim iiyeleri Prof.Dr. Yelda Dayamr, Do¢.Dr. Alparslan Unsal ve Yrd.Doc.Dr. Fiisun Taskin'a;
uzmanhk, egitimimin ¢oR, Kisa bir doneminde de olsa birlikte ¢alisma sansini yakaladijim sevgili hocam
Vzm.Dr. Alev ARilli'ye, bana ve uzmanlik, ejitimime olan RatKilar igcin sonsuz teseRKiir ederim. Ayrica
rotasyonlarim boyunca ejitimime verdiRleri desteRten otiirii Niikleer Tip Anabilim Dalt Baskant Do¢.Dr.
Yakup Yiirekli ve Ege Universitesi Radyoloji Anabilim Dal djretim iiyelerine; tezimin hazirlanmasina olan
Ratkilarindan dolay: Patoloji Anabilim Dali dgretim iiyesi Do¢.Dr. Nil Culhact, Onkoloji Bilim Dali dgretim
iiyesi Do¢.Dr. Nezih Meydan ve Biyoistatistik, Bolimii dgretim iiyesi Do¢.Dr. Mevliit Tiire'ye de
teseRRiirlerimi sunarnim. Uzmanlik egitim siirecim boyunca zevkli ¢alisma arRadashRlar igin basta Dr. Kamil
Tektas olmak iizere birlikte calistigim tiim arastirma gorevlisi doRtor arkadaglarima, tekniker arkadaslarima,
b6liim hemsirelerimize ve seRreterlerimize coR teseRRiir ederim.

Oncesinde ve uzmanhR_ ejitimimde bana her tiirlii desteR ve yardumi biiyiiR bir sabirla saglayan ve her
ammda yammda olan sevgili esim Uzm.Dr. Arzu Gorgilii Eraslan’a; bugiine gelmemi saglayan anne ve
babama, Rardesim Dr. Seyda Eraslan Gercek e ve son olarak, gelisiyle hayatima yeni bir anlam Ratan Riigik,

Kizim Deniz Eraslan’a tesekRiirlerimi sunuyorum.

Dr. Cenk Eraslan
Ekim 2010






ICINDEKILER Sayfa No:

[-GIRIS VE AMACGC ..... ..o e e ettt ettt 1
H- GENEL BILGILER. ....uetntnttteeetteneeeeessnceesesasassesssssassssssssssnssssssssnssssnses 4
A- KARACIGER EMBRIYOLOJISH . euiniuieetiieiieeeeieeieeeeeeenenesesesnsnsensosns 4
B- KARACIGER HISTOLOJIIST . eutnininietieieieteeeeeeaeneeeeeeneneeesesnsnsessesasnses 5
C- KARACIGERIN GOREVLERI ....cueeniuiteteieeeetteeeseeesnesaseesnseesnseesnssems 5
D- KARACIGERIN ANATOMIST.c.cuieniueieieieieeieeeeeeeeeeneeeseeeaseesnsensnssnsmns 6
E- KARACIGERIN RADYOLOJIK ANATOMISH...cuiueueeeieieneeeeeeneneeeeesnen. 9
F- KARACIGER KITLELERI . ..cuuenintiteeteeeeteeeeeseeneneeesesasasnseesesnsnsnssnns 11
G- ULTRASONOGRAFT FIZIGH .. .eniueieieeieieeeeeeeeeeeeeeeeneeesnesnsnesnseesnsenns 27
H- RADYOLOJIK GORUNTULEME KILAVUZLUGUNDA PERKUTAN
KARACIGER KITLE BIYOPSIST. cueneniniiiieieieeeeeieeeeeeeeeeeneneeesesnsnsnsms 36
IHHI-GEREC VE YONTEM.....cuuitutiiieiertieinernerterserneeserseeresssessssssesssesnssnnens 45
IV-BULGULAR. e vttt eeeeeeeeeenenesessnsnssesesasnsassassnsnssssnsasnssssnesasnsnssesnasnsnnnns 48
V-TARTISMA . ...euuiiniiteiuniruienerntereesesteeseesssesesseesesseesuessesssssssssssesssssnssnns 58
A4 56 Y./ Dl WSSOSO 67
VI1- INGILIZCE OZET (ABSTRACT)...c.uiiuuittiitirniereenerneesnerneesesseesneesnesnnnen 68
V= KAYNAKLAR. .t teeeeeteteeneeeeesessneeasesesassesasasnssssessnsnsssssnsnssssnsnsnsnssnns 69
IX-EKLER. ..ututeettntetntueeeeesnsassesesesessssssnsesssssssssssssssssssasssssssssssssssnsssnsssssons 81






TABLOLAR DIiZiNi Sayfa No:

Tablo I- Karacigerin Anatomik Segmentleri ve Isimlendirilmesi..............ccuuuevereeenn. 10

Tablo 11- Sesin Cesitli Maddeler Icindeki Yayllma HIZL........cceevvneennnennnnennnneneenenses29

Tablo I11- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Histopatolojik Tanilarinin Dagilimi.49
Tablo IV- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tanilarinin Cinsiyete Gore
Dagihmi ve Tstatistiksel ANANZI......uueerneeeneeeeneeenieriieerneerneeeeneeeneeesneesneessneesneenns 50
Tablo V- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tanilarinin Biyopsi Gerekgesine
Gore Dagilimi ve Istatistiksel ADAIZI.......ccevuuereineiiinnerernieiernereeneeeeneeeeeneeeesnenn 51

Tablo VI- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tanilarinin Bilinen Karaciger
Parankim Hastalig1 Varligina Gore Dagilimu ve Istatistiksel Analizi........................ 51
Tablo VII- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tanilarimin Bilinen Malign
Hastalik Varhgina Gore Dagilim ve Istatistiksel Analizi..........ceuuveennereenneeeennrennen 52
Tablo VIII- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Caplar1 ve Istatistiksel

N L= 70 53
Tablo IX- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Ciltten Uzakhklar1 ve Istatistiksel
N =74 53
Tablo X- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tamilarinin Kontur Ozelligine
Gore Dagihm ve Istatistiksel ANAliZie...evueeeeneereneerniereeerneernieerneerneeesneerseeesneesnns 54
Tablo XI- 18G ve 20G Kalinhkta igneler ile Elde Edilen Doku Orneklerinin
Makroskopik Uzunluklar: ve Istatistiksel ANalizi.........ccuueeeeneeeenneeeenneeeeneeennnennn 54

Tablo XlII- 18G ve 20G Kalinhkta igneler ile Elde Edilen Doku Orneklerinin
Makroskopik Uzunluklarinin Kesin Taniya Gore Dagilimu ve Istatistiksel Analizi....... 55
Tablo XIII- 18G Kahnhkta igne Ile Elde Edilen Doku Orneklerinin Histopatolojik
Tamlarinin Kesin Tani ile Uyumlulugu......ccccovveiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiniiiieiiinicinecennss 56
Tablo XIV- 20G Kalinhikta igne ile Elde Edilen Doku Orneklerinin Histopatolojik
Tamlarinin Kesin Tani ile Uyumlulugu......ccccoiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienenns 56
Tablo XV- 18G ve 20G Ignelerle Elde Edilen Sonuglarin
Karsllastirilmask. ....oiiiieeiiiiiiiiiieeiiiieetieiiestessastosessscosessscssssscsssssscssssscsssassons 57
Tablo XVI- 18G ve 20G igneler Ile Dogru Tam Alan Malign Hastalarda Saptanan

Tiimor Yiizdeleri ve IstatiStiKSel ANANZI.....eueeerereeenenrnrneeeeessnseesesnsesessssosmesnsssses 57



SEKILLER DiZiNi Sayfa No:

Sekil 1- Karacigerin Ustten Goriiniimii (Diyafragmatik Yiiz)......cevueeuneenrrnneennennnnnn. 7
Sekil 2- Karacigerin Alttan Goriiniimii (Visseral YUZz).....cccvvveiiiniiiiiiiiiiiiiiinniennnnn 7
Sekil 3- Karacigerin Segmental ANnatomiSi......ccceeviiiiiniiiniiiiiiiiniiiieiiinienrnmmmnenone 9

Sekil 4- Sesin Frekans- Penetrasyon THSKiSi.......ueeeneeeeeeneeneerneeneenneenneenmmmnneneeneens28
Sekil 5- Yami Centikli Otomatik Kesici Ignenin Calisma Semasl.........ccccueevverennnnnne 41
Sekil 6- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tanilarinin Dagilimu.................. 48



SIMGELER VE KISALTMALAR SAYFASI

AFP: Alfafetoprotein

BT: Bilgisayarli Tomografi

cm: Santimetre

DIK: Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati
FNH: Fokal Nodiiler Hiperplazi

G: Gauge

HBV: Hepatit B Viriisii

HCG: Human Karyonik Gonadotropin
HCV: Hepatit C Viriisii

HSK: Hepatoseliiler Karsinom

Hz: Hertz

INR: International Normalized Ratio
Kg: Kilogram

ml: Mililitre

mm: Milimetre

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
NRH: Nodiiler Rejeneratif Hiperplazi
PT: Protrombin Zamani

PTT: Parsiyel Tromboplastin Zamani
PZT: Polycristalic Tetrogonal Zircoid
SPIO: Super Paramagnetic Iron Oxide
T1A: T1 Agirliklt

T2A: T2 Agirhikhi

us: Ultrasonografi

ve ark: Ve arkadaslari

10



EKLER DiZiNi

Sayfa No
Ek 1- Bilgilendirilmis Olur Metni.....c.ccoeviiiieiuiiiieiiiiieiiiiiieiiiiiieriieiiecieesacnenes 81
Ek 2- Bilgilendirilmis Olur FOrmu........cccoeiveiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieciiienecaencen 82
EK 3- Olgu RapOr FOrMU....uieiiiiieiieiiiiniiiieeeeeeeentencescesensensescsonsonsessnsonsansns 83

11



I-GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde Ultrasonografi (US), Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
goriintiileme (MRG) gibi yiiksek duyarliik ve yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip
goriintiileme tekniklerindeki gelismelerle birlikte, rastlantisal ve beklenen fokal karaciger
lezyonlarinin saptanabilirliginde artis goriilmektedir (1). Bu hastalara yaklasimda saptanan
fokal karaciger lezyonlarmin benign veya malign karakterde oldugunun belirlenmesi en
onemli ve ilk basamaktir (2). Primer karaciger malignitelerinin ve metastatik karaciger
lezyonlarinin efektif tedavi umudu, erken tan1 almalarinda yatmaktadir. Radyolojik
goriintileme  yontemlerindeki hizli ilerlemeye karsin, giliniimiizde fokal Kkaraciger
lezyonlarinin radyolojik bulgularini degerlendirerek kesin tani bildirmek uygun tedavinin
belirlenmesi i¢in yeterli ve miimkiin degildir (3). Periferik kanda arastirilan gesitli timor
belirtegleri ve diger biyokimyasal belirtegler de tani i¢in kullanilmakla birlikte, yapilan
caligmalar heniiz kesin tani igin yeterli duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmadiklarini ortaya
koymaktadir. Bu durumda doku tanis1 halen klinisyenin tedavi planlamadaki en onemli
yardimcist konumundadir (4). Uluslaras1 yaygin kabul goérmiis ve uygulanan algoritmalar
hepatik malignite siiphesi olan tiim hastalarda sistemik kemoterapi, intraarteriyel tedavi, lokal
ablatif tedaviler veya cerrahi gibi olasi tedavi secencklerin uygulanmasi Oncesinde
malignitenin histolojik olarak konfirme edilmesi ve miimkiinse tiplendirmesinin yapilmasi
gerekliligini bildirmektedir (5).

Giiniimiizde  karaciger Kitle lezyonlarinin  degerlendirilmesinde  goriintiileme
kilavuzlugunda perkutan karaciger biyopsisi, gilivenli olusu ve yiiksek tanisal dogruluk
oranlarina sahip olmasi ile vazgecilmez role sahiptir. Kilavuz goriintiileme yontemi olarak
yaygin kullanilan US ve BT teknolojisindeki gelismeler, biyopsi sistemlerindeki ve
ignelerindeki yeniliklerle birlikte yontemin basaris1 daha da artmis olup, son yillarda giinliik
radyoloji pratiginde sik¢a uygulanir hale gelmistir (6).

Ultrasonografi, BT ile karsilastirildiginda kolay ulasilabilir ve ucuz olmasi, ignenin trakti
boyunca goriilebilmesine olanak saglamasi, ger¢ek zamanli goriintii olusturmasi, taginabilir
olmasi ve iyonizan radyasyon maruziyeti olmamasi sebebiyle, karaciger kitle biyopsilerinde
kilavuz goriintiilleme yontemi olarak daha ¢ok tercih edilmektedir (1,7).

Karaciger biyopsilerinde kullanilacak ignenin ¢esidinin ve capinin se¢imi, radyolog

tarafindan yapilmakta olup lezyonun boyutu, yapisi, lokalizasyonu ile hastanin genel durumu
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secimde belirleyici olurken, radyologun tecriibesi ve sahip oldugu aliskanliklar da segimde
etkili olmaktadir (8). Karaciger kitle biyopsisi uygulamalarinda yakin ge¢miste egilim
genellikle 20- 25 Gauge (G) ince igneler ile basit aspirasyon yapilarak sitolojik inceleme i¢in
hiicre elde edilebilen ince igne aspirasyon biyopsisi veya 14- 19G kalin ignelerin kullanildigi
otomatik biyopsi tabancalar1 ile histopatolojik incelemeye uygun biiyiik ve yiiksek kaliteli
spesmenlerin elde edilebildigi kesici igne biyopsilerinden birini tercih etme seklindeydi (7,9).
Ancak ince igne aspirasyon biyopsisinin Ozellikle malign karaciger hastaliklarinda
duyarliligmin diisiik olmasi, yapilan c¢esitli c¢alismalarda % 50 - % 71 tanisal basari
bildirilmesi ve histopatolojik tiplendirmeye olanak tanimamasi Sebebiyle, gelistirilmis
otomatik biyopsi tabancalarina uyumlu kenar1 ¢entikli 18G kalinliktaki kesici ignelerin
kullanimi zamanla yaygin kabul gordi (9,10). Kalin igne kullanimimin Kkaliteli ve
histopatolojik incelemeye uygun ornekler elde edilebilmesine olanak tanimasina karsin
rolatif yliksek komplikasyon oranlarina sahip olmasi bilinen en 6nemli dezavantajidir.
Yapilan ¢esitli calismalarda karaciger biyopsisinde kalin igne kullanilarak yapilan kesici igne
biyopsisi ile % 0,015 ila % 0,019 mortalite bildirilmektedir (11).

Son yillarda ¢apt 1 milimetrenin altinda olan 20G ve daha ince, otomatik biyopsi
sistemlerine uyumlu kesici ignelerin gelistirilmesi ile kalin igne biyopsisinde oldugu gibi
ince ignelerle de histopatolojik incelemeye uygun kaliteli doku 6rnegi elde etmek miimkiin
hale gelmistir (7). Ince igneler ile kesici igne biyopsisi yontemi literatiirde bildirilen % 0,5
mindr komplikasyon, % 0,05 major komplikasyon ve % 0,008 mortalite oranlariyla Kesici
igne biyopsisinde kalin igne kullanimina kiyasla daha giivenli bir yontemdir (11).

Literatiirde karaciger kitlelerinin doku tamisinda farkli kalinlikta kesici ignelerin
kullanimiyla elde edilen sonuglar1 ve bu ignelerin basarilarim1 degerlendiren ¢ok sayida
calisma mevcuttur (1,3,5,8,11). Bu ¢alismalarda genellikle ince veya kalin tek bir kesici igne
tipi kullanilmis ve kullanilan igne tipinin tanisal basarisinin belirlenmesi hedeflenmistir.
Ulasilan sonuglar ise, genellikle diger calismalarin sonuglari ile birlikte degerlendirilerek
veya karsilastirilarak; farkli kalinliktaki kesici ignelerin basarilarinin  karsilastirilmasi
amaglanmistir. incelenen yayinlarda prospektif olarak ayni arastirmacinin, aymi lezyondan
farkli kalinlikta fakat benzer yapida kesici ignelerle doku 6rneklemesi gerceklestirdigi ve
farkli igneler igin elde edilen sonuglarin karsilastirildigi herhangi bir calismayla
karsilagilmamustir. Bu sekilde tasarlanmis bir ¢alisma ile farkli ignelerin tanisal basarilarini

etkileyebilecek uygulayici bagimliligi; lezyon boyutu, lezyonun yerlesimi ve ciltten uzakligi
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gibi lezyona bagimli degiskenler; hastanin kooperasyonu, asit ve parankimal hastalik varlig
gibi hastaya bagimli degiskenler ve farkli biyopsi sistemlerinin kullanimi, farkli transduser
kullanimi, farkli sayida 6rnek alinmasi gibi biyopsi islemine bagli degiskenler ortadan
kaldirilarak yalnizca kullanilan igne tipinin tanisal basarisinin belirlenmesine odaklanilabilir.

Bu ¢aligmada, karaciger kitle lezyonlarina yonelik US kilavuzlugunda 18G kalin igne ve
20G ince igne kullanilarak gerceklestirilen perkiitan kesici igne biyopsilerinin histopatolojik
sonuglarinin  degerlendirilerek, kullanilan igne tipinin etkinliginin ve basarisinin

karsilastirilmas1 amag¢lanmustir.
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I1- GENEL BIiLGILER

A- KARACIGER EMBRIYOLOJISi

Intrauterin 3. haftanin ortalarinda, embriyonik 6n barsagin distal kesiminde,
endodermal epitelin olusturdugu karaciger taslagi goriillmeye baglar. Hizli ¢ogalan hiicrelerin
olusturdugu bu bolge hepatik divertikiil adini alir. Bu hiicreler, perikardiyal kavite ve yolk sak
arasindaki mezodermal tabakadan olusan transvers septumu penetre etmeye baslarlar. Hepatik
hiicre kiimeleri septumu penetre ederken, bir yandan da hepatik divertikiil ile 6n barsak
(duodenum) arasindaki baglanti daralarak safra kanalini olusturur. Safra kanalindan safra
kesesini ve sistik kanali olusturmak {izere kii¢iik bir ventral kabariklik geligir. Gelisme siireci
devam ederken, karacigerin epitelyal hiicre kordonlar1 parankimi ve safra kanallarmin
doseyici epitelyumunu olusturur. Hematopoetik hiicreler, bag dokusu hiicreleri ve Kupffer
hiicreleri ise transvers septumun mezodermal hiicrelerinden gelisirler.

Hizli biiylimesi sonucu karaciger abdominal kaviteye dogru uzanir. Transvers
septumun mezodermi, batin 6n duvar1 ve karaciger arasinda incelip gerilerek falsiform
ligamani olusturur. Umblikal ven septumun mezodermi icerisindedir ve falsiform ligamanin
serbest kaudal kenar1 igerisinde yer alir. Benzer sekilde karaciger ve Onbarsak arasindaki
septum mezodermi de gerilir, membrandz hale gecer ve omentum minusu olusturur
(gastrohepatik ve hepatikoduodenal ligamanlar). Omentum minusun serbest kenarinda safra
kanali, portal ven ve hepatik arter bulunur. Karaciger yiizeyindeki mezoderm kranyal yiizeyi
disinda visseral peritona doniisiir. Bu boliimii transvers septumun kalan kismi ile direkt iligki
icindedir ve periton ile asla ortiilmez; karacigerin ¢iplak alani (bare area) adin alir.

Gelisimin 10. haftasinda karacigerin agirligi tim viicut agirhiginin %10’u kadardar.
Siniizoidler igerisindeki eritrosit ve lokosit iireten hiicre kiimeleri sayesinde hematopoetik
fonksiyona katilir. Doguma kadar bu fonksiyonu giderek azalir; agirligi da bu donemde viicut
agirliginin %35°1 diizeyine iner. Safra liretimi 12. haftada hepatik hiicreler tarafindan baglatilir.
Bu sirada safra kesesi ve sistik kanal olugsmustur. Sistik kanal hepatik kanal ile birlesip safra

kanalini olusturur ve bdylece safra gastrointestinal trakta ulasir (12).
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B- KARACIGER HiSTOLOJISI

Karaciger sindirim sisteminden emilen besinlerin islendigi ve viicudun diger
boliimlerinin kullanimi i¢in depolandigi viicudun en biiyiik organi ve bezidir. Yaklasik 1,5 kg
agirh@inda olup, abdominal kavitede diyaframin altinda yerlesmistir. Karacigere ulasan kanin
% 70- 80 kadar1 portal ven ile; geri kalan1 ise hepatik arter yolu ile gelir. Karaciger ince bag
dokusundan bir kapsiil (Glisson kapsiili) ile sarilidir. Hilusta kalinlasan kapsiil, portal ven,
hepatik arter, sag ve sol hepatik duktuslar1 ¢evreler. Temel fonksiyonel iinite olan lobiiller
icerisinde radyal olarak yerlesmis hepatositler polihedral sekilli, eozinofilik sitoplazmali
hiicrelerdir. Lobiiller 0,7 x 2 mm boyutunda olup koselerinde portal bosluklar, santralinde ise
santral ven bulunur. Portal bosluklar igerisinde portal ven ve hepatik arter dallari ile safra
kanalikdilleri yer alir. Lobiil igerisinde hiicre kordonlar1 arasinda, kapillerlerin olusturdugu
sinlizoidler bulunur. Siniizoidler lobiiliin periferinden baslayip portal ven ve hepatik arter
dallari ile beslenirler ve santrale dogru ilerleyip santral vene dokiiliirler. Sintizoidler igerisinde
yasli eritrositleri ve hemoglobini metabolize eden, immiinolojik proteinler lireten makrofaj
hiicreleri olan, Kupffer hiicreleri de yer alir. Siniizoid endoteli ile hepatositler arasinda Disse

mesafeleri vardir. Yag depolayan Ito hiicreleri burada yerlesmistir (13).

C- KARACIGERIN GOREVLERI

Hepatositlerin hem endokrin hem de egzokrin fonksiyonlart vardir. Ayrica bir¢cok
maddenin sentezinde, depolanmasinda, tasinmasinda ve detoksifiye edilmesinde rol alir. Basta
albumin olmak iizere protrombin, fibrinojen ve lipoprotein gibi kan proteinlerinin
sentezlenmesi ve salgilanmasindan sorumludur. Lipid ve karbonhidratlar trigliserid ve
glikojen seklinde depolayarak aglik donemlerinde viicudun enerji ihtiyacini karsilar (13,14).
Portal kan akimi ile organizmaya giren maddelerin oksidasyon, rediiksiyon ve konjugasyon
gibi biyokimyasal islemlerle organizmaya zarar vermeyecek sekle doniistiiriilmesini saglar
(14). Salgiladig: safra ile lipid sindiriminde rol alir. Lipid ve aminoasitleri glukoneogenez

yolu ile glukoza g¢evirir. Aminoasit deaminasyonu ile tire iiretiminde gorev yapar (13).
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D- KARACIGERIN ANATOMISI

Karaciger, abdominal kavite {ist bolimiinde diyafragma altina yerlesmistir. Biiyiik
kismi kostalar ve kostal kartilajlar tarafindan sarilmis olup, diyafram tarafindan plevra,
akciger ve kalpten ayrilmistir. Diyafram altina oturmus olan iist yiizeyi konvekstir. Visseral
yiizeyi ise diizensiz konturlu olup; 6zofagusun abdominal par¢asi, mide, duodenum, sag kolik
fleksura, sag bobrek, sag siirrenal gland ve safra kesesi ile yakin komsuluktadir. Klasik olarak
karaciger falsiform ligaman tarafinda sag ve sol loblarina ayrilarak incelenir (sekil 1). Sag lob
daha sonra safra kesesi, ligamentum teres fissiirii, vena cava inferior ve ligamentum venozum
fissiirii tarafindan kuadrat ve kaudat loblara ayrilir (sekil 2). Ancak caligmalar géstermistir ki;
kuadrat ve kaudat loblar aslinda fonksiyonel olarak sol lobun béliimleridir (15). Karacigerin
segmentlerinin ve subsegmentlerinin tanimlanmasi Couinaud tarafindan yapilmistir (16). Orta
hepatik ven, karacigeri sag ve sol loblara ayirir; kaudat lob bu ayrimin diginda tutulur. Sag ve
sol hepatik venler ise her iki lobu medial ve lateral sektorlere ayirir. Sag ve sol hepatik
pedikiilden gegen transvers ¢izgi ile bu sektorler superior ve inferior segmentlere boliiniir.
Boylece 8 segment olusturulmus olur. Bismuth ise farkli olarak segment 4’ superior
(segment IVVA) ve inferior (segment IVB) olarak ikiye ayirmistir. Portal hilus karacigerin arka
- alt ylizeyinde olup, kaudat ve kuadrat (segment 4) loblar arasinda yer alir. Omentum
minusun serbest kenarini {ist kesimi tarafindan gevrelenmistir. Igerisinde sag ve sol hepatik
duktuslar, hepatik arterin sag ve sol dallari, portal ven, sempatik ve parasempatik sinir lifleri
ile az sayida lenf nodu yer alir. Karacigeri ve safra kesesini drene eden lenfatikler portal

hilustaki lenf nodlarina ve oradan da ¢6lyak lenf nodlarina drene olur (15).

1- Karacigerin peritoneal ligamanlar

Falsiform ligaman peritonun iki tabakali bir katlantis1 olup, karacigerden umblikusa
dogru uzanir. One ve iist yiizeye dogru uzanirken ikiye ayrilir. Sagdaki katman koroner
ligamanin {ist boliimiinti, soldaki katman ise sol triangular ligamanin iist béliimiinii olusturur
(sekil 1). Koroner ligamanin saga uzanan kismi sag triangular ligaman olarak da bilinir.
Koroner ligaman karacigerin peritonsuz c¢iplak yiiziinli ¢evreler. Falsiform ligamanin orak
seklindeki serbest kenar1 ligamentum teresi icerir ki, bu da i¢inde umblikal veni barindirir.
Intrauterin donemde umblikal ven ile karacigere gelen oksijenize kan duktus venozus ile vena
kava inferiora katilir. Dogumda kapanan duktus venozus fibroz bir bant haline gelir ve

ligamentum venozum adini alir (15,17).

17



2- Karacigerin vaskiiler anatomisi

Karacigere gelen kanin yaklasik %30’u hepatik arter yolu ile gelir. Hepatik arter

¢olyak trunkusun bir dalidir ve portal hilusta sag ve sol terminal dallarina ayrilir(16). Hepatik

arter tekrarlayan dallanmalar ile interlobiiler arterleri olusturur. Interlobiiler arterlerin bir

kism1 portal yapilar1 beslerken, bir kismi da direkt olarak siniizoidlere dokiilen arteriolleri

olusturur (13,15).
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Portal ven gastrointestinal sistemden emilmis olan vendz kani karacigere getirir.
Superior ve inferior mezenterik venler ile splenik venin birlesmesinden olugmustur. Portal
hilusta ayrilan sag ve sol ana dallar tekrarlayan dallanmalar ile interlobiiler dallar1 ve
sinlizoidlere dokiilen veniilleri olusturur. Siniizoidler lobiillerin merkezine dogru bir araya
gelerek santral venleri olusturur. Santral venler birlesip sublobiiler venleri ve bunlar da daha
sonra hepatik venleri olusturup vena kava inferiora dokiiliirler (13,15).

Karaciger tiim vicuttaki lenf sivisinin 1/3 — 1/2 kadarmi iretir. Lenf damarlar
karacigeri terk ederek portal hilustaki lenf nodlarina dokiiliirler. Bu lenf nodlarinin efferent
lenfatikleri ¢dlyak nodlara drene olur. Az sayidaki lenfatik ise karacigerin peritonsuz

yiizeyinden diyaframi gegerek arka mediasten lenf nodlarina drene olur (15).

3- Safra sistemi anatomisi

Safra karaciger hiicreleri tarafindan salgilanip, safra kesesi ig¢inde depolanir ve
konsantre edilir. Safra kanallar1 ile duodenuma ulastirilir. En kiiglik safra kanallar1 portal
bosluklarda bulunan interlobiiler duktuslardir. Interlobiiler duktuslar birbirleri ile birlesip daha
genis duktuslar1 ve onlar da portal hilusta sag ve sol hepatik duktuslart olustururlar. Sag ve sol
hepatik duktuslar portal hilusta birlesip ortak hepatik duktusu olusturur. Yaklasik 4 cm
uzunlukta olan ortak hepatik duktus, sistik kanal ile birlesip ana safra kanalimi (koledok)
olusturur. Koledok yaklagik 8 cm uzunlukta olup genellikle pankreatik kanal ile birlesip

duodenumun ikinci parg¢asinin medial yiiziinde sonlanir (15,17).

4- Karacigerin sinirleri
Karaciger esas olarak ¢olyak pleksustaki sempatik ve parasempatik sinirler tarafindan
innerve edilir. Ayrica vagal trunkusun da direkt olarak karacigere ulasan biiyiik bir dal1 vardir

(15).

19



E- KARACIGERIN RADYOLOJIK ANATOMISI

Karaciger viicudun en biiyiik parankimal organidir. Hacmi kisilerin yas ve boyutuna
gore degisir (normalde 1400- 1700 ml). Kraniokaudal en genis boyutu yaklasik 13,5 cm’dir.
Normalde sag ve sol karaciger loblar1 arasindaki oran 3/2’dir. Karacigerin cerrahi anatomisi
karacigerin vaskiiler iskeletine gore tanimlanmaktadir. Segmental anatomi bilgisi US, BT
veya MRG bulgularini ifade etmede yardimcr olmaktadir. Karaciger ti¢c major hepatik vene
gore ti¢c loba (sag, sol ve kaudat lob) ayrilmistir. Sag hepatik ven, sag lobun anterior ve
posterior segmentlerini ayirir. Orta hepatik ven, sag lobu sol lobdan ayirt eder. Sol hepatik
ven ve falsiform ligament sol lobun medial ve lateral segmentleri arasinda yer alir. Portal ve
hepatik venlerin dallanmasi esas alindiginda ise kaudat lob segment I’dir. Diger segmentler ti¢
ayrt dikey diizlem ile belirlenir. Bunlardan ilki orta hepatik veni igeren dikey diizlemdir.
Karacigeri sag ve sol loblara ayirir. Ikinci dikey diizlem sag hepatik venden gecer ve
Karacigerin sag lobunu anterior ve posterior segmentlerine ayirir. Ugiincii dikey diizlem ise,
karacigerin sol lobunu medial ve lateral segmentlerine ayirir. Segment I haricindeki tiim bu
segmentler daha sonra sag ve sol ana portal dallar diizeyinden gecen bir yatay diizlem ile
superior ve inferior subsegmentlerine, dolayisi ile karacigeri saat yoniinde numaralandirilmis
8 segmentte tanimlar. IV. segment sol portal vene gore IVa ve IVb subsegmentlere
ayrilmaktadir. Boylece karacigerin ii¢ dikey ve bir yatay diizlem tarafindan olusturulan

segmentleri tanimlanir (18). (Sekil 3, Tablo I)

Sekil 3- Karacigerin Segmental Anatomisi (18)
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Portal ven dagilimi karacigerin kesitsel planlarinin ayriminda énem tasir. Ana portal
ven hepatoduodenal ligaman igerisinde yukari ve arkaya dogru uzayarak, porta hepatisin
saginda yer alir. Yaklasik 8 cm uzunluktadir. Daha sonra kaudat lob 6niinde sag ve sol portal
ven olmak tiizere iki ana dala ayrilir. Sag portal ven posterokaudal yonde seyreder ve 6n ve
arka olmak iizere dallanir. On dal segment V ve VIII, arka dal segment VI ve VII’ye uzanr.
Sol portal ven saga gore daha 6n ve kraniale dogru seyreder. Laterale ayrilan dallar1 segment
IT ve IIl’e gider. Saga ayrilan asendan ve desendan dallar1 segment IV e ulasir. Kaudat lob ise
portal bifurkasyon, sag ve sol portal venden ¢ikan bir veya daha fazla daldan beslenir. Hepatik
venler ii¢ ana dala ayrilir. Sag hepatik ven en biiyiigii olup vena kava inferiora sag lateral
kisimdan ayrilir. Orta hepatik ven vena kava inferiora 6n ya da sag on kisimdan katilir. Sol
hepatik ven ise en kiigiik dal olup vena kava inferiora sol 6n kisimdan katilim gosterir.
Normal hepatik arter portal ven boyunca seyreder. Genellikle ana hepatik arter anteriorda ve
portal venin sonunda, biliyer kanal komsulugunda izlenir. Hepatoduodenal ligament
diizeyinde hepatik arter, portal ven ile safra kanali arasindadir. Karaciger iginde ise, yine

siklikla portal ven ile safra kanali arasinda seyreder(18).

Tablo I- Karacigerin Anatomik Segmentleri ve isimlendirilmesi (18)

Anatomik Couinaud Bismuth Goldsmith ve
Segmentler Woodburne
Kaudat lob I I Kaudat lob
Sol lateral superior | |1 I Sol lateral segment
segment
Sol lateral inferior i i
segment
Sol medial segment | IV IVa, IVb Sol medial segment
Sag anterior inferior | V \ Sag anterior
segment

segment
Sag anterior VIl Vil
superior segment
Sag posterior VI Vi Sag posterior
inferior segment seament
Sag posterior VII VII g

superior segment
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F- KARACIGER KITLELERI

Ultrasonografi, BT ve MRG tekniklerindeki yeni gelismeler sayesinde, hepatik
timorlerin saptanmasi ve karakterizasyonunda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir (19,20).
Ozellikle multidedektdr spiral BT ve hizli MRG teknikleri sayesinde, tek nefes tutma
stiresinde tiim batin goriintiilenebilmektedir.

Karacigerde bir¢ok hiicre tipi vardir. Bunlarin hepsinden malign ya da benign tiimdrler
gelisebilir. Hepatositler, biliyer epitel, vaskiiler endotel, Kupffer hiicreleri, Ito hiicreleri,
lenfoid hiicreler ve néroendokrin hiicreler, karacigerde bulunan hiicre tipleridir (21).

Karaciger tiimorleri hiicre tiplerine gore, benign ya da malign 6zelliklerine gore, solid
ya da kistik oluslarina gore siniflandirilabilirler. Benign tiimorler genellikle tesadiifen
saptanir, veya kitle etkisi gibi lokal semptomlarla ortaya cikarlar. Primer malign karaciger
timorleri, genellikle bilinen kronik karaciger hastaligi zemininde geligirler. Metastatik
timorler ise genellikle bilinen gastrointestinal sistem, akciger veya meme dokusunun primer

timori varliginda saptanir (2).

1- BENIiGN TUMORLER VE TUMOR DISI FOKAL LEZYONLAR

a) Hemanjiyom

En sik goriilen benign hepatik timordiir. Otopsi serilerinde % 1-20 gibi bir insidansa
sahiptir (19,20,22). Kadinlarda bes kat fazla gorilir (19,20). Her yasta goriilebilse de
cocuklukta tan1 almasi nadirdir. Siklikla asemptomatik olup, tesadiifen saptanirlar. Ancak dev
hemanjiomlar abdominal rahatsizlik gibi semptomlara, ¢ok nadiren riiptiir ve intraperitoneal
kanama bulgularina yol agabilirler (19,23). Nadiren biiyiik lezyonu olanlarda dissemine
intravaskiiler koagiilopati (DIK), hipofibrinojenemi ve trombositopeni ile karakterize
Kasabach-Meritt sendromu gelisebilir (2,20). Patogenezi tam olarak anlasilamamistir.
Multiple vaskiiler kanallar ve bunlar1 ayiran bag dokusundan olugmustur (19,24). Bazi
lezyonlar Ostrojen reseptorii icerir ve gebelik, oral kontraseptif kullanimi, puberte gibi
durumlarda ve androjen tedavisinde biliylime gosterirler. Biiyiimesi hiperplazi ya da
hipertrofiden ¢ok ektazi nedeniyle olur. Boyutlart milimetreler (mm) ile 20 santimetre (cm)
arasinda degisebilir. Iyi sinirli lezyonlar olup, genellikle sag lobda ve subkapsiiler
yerlesimlidir (20). Kanlanmasi hepatik arterden olur (25). Olgularin yarisinda multipl sayida
goriiliirler (26).
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Gorlintileme bulgular1 karakteristiktir. US goriiniimii iyi sinirli, lobule, homojen,
hiperekoik kitle seklindedir (2,20). Ancak hemoraji, fibrozis veya kalsifikasyon nedeniyle
heterojen olabilir. BT de, tan1 genellikle dinamik calisma ile konur. Kontrastsiz BT’de
hipodens olarak goriiliir. Erken arteryal fazda periferal, devamsiz, globiiler tarzda boyanir ve
zamanla santrale dogru boyanma devam eder (27,28). Geg goriintiilerde lezyon i¢inde kontrast
madde retansiyonu olur (19,20). MRG en duyarli yontem olup, duyarliligi % 85, 6zgilligi %
95 diizeyindedir. T2A goriintiilerde belirgin hiperintens olup, kontrastlanma sekli BT
ozellikleri ile benzerdir(29,30). Kistik hemanjiyomlar veya erken homojen boyanan kiigiik
hemanjiyomlar atipik bulgulara yol agarlar (31,32). Bu olgularda igne biyopsisi yapilarak
histopatolojik kanit elde edilebilir. Bir retrospektif ¢aligmada 20G igne ile 38 hemanjiom
sliphesi olan hastaya giivenli ve etkin bir sekilde perkiitan biyopsi yapilmistir. Tek foton
emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) incelemesi, teknesyum isaretli eritrosit kullanilarak
yapilir ve 2 cm’den biiyiik ve ylizeye yakin lezyonlarda MRG ile benzer duyarlilik ve
Ozgiilliik oranlar1 vardir. Bes santimetreden kiigiik asemptomatik olgularda tedavi gerekmez.
Alt1 aylik aralarla en az bir defa radyolojik takip yapilmalidir (33). Dev hemanjiyomu olanlar
yakin izlemde tutulmali; semptomatik veya komplike olan olgular tedavi edilmelidir (34).
Tedavide cerrahi eniikleasyon, radyoterapi, arteryel embolizasyon veya transplantasyon tercih
edilebilir (35,36).

b) Fokal Nodiiler Hiperplazi (FNH)

Ikinci en sik benign karaciger tiimoriidiir. Tiim primer hepatik timérlerin % 8’ini
olusturur (26,33). Patogenezi tam olarak anlagilamamistir. Toplumda % 3 oraninda goriiliir,
Ozellikle de reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda daha siktir. Kadinlarda erkeklerden 6-8 kat daha
fazla goriiliir (35). Oral kontraseptifler ile olan iliskisi net degildir. Kabul edilen goriise gore,
oral kontraseptifler FNH olusumunu indiiklemez, ancak mevcut tiimoriin biiylimesini
hizlandirir (2,37). FNH’nin konjenital vaskiiler bir malformasyona karacigerin hiperplastik,
nonneoplastik bir cevabi oldugu disiiniilmektedir (20,38). Lezyon benign goriiniimlii
hepatositlerden olusmustur (39). En sik hepatik yiizeye yakin 5 cm’den kiigiik, iyi smurli,
kapsiilsiiz, soliter bir kitle olarak goriliir. % 23 olguda multiple odak olabilir (40).

Histolojik olarak dens, santral bir skar ve radyal uzanan septalar mevcuttur. Septalar
timori nodiillere ayirir. Santral skar en tipik bulgusu olup, genellikle 3 c¢cm’den biiyiik

timorlerde goriiliir. Skar icinde safra kanalikiilleri, kolanjioler proliferasyon, inflamatuar
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hiicreler ve malforme arter ve kapiller damarlar bulunur (39). Septalar arasinda hepatositler,
siniizoidler ve Kupffer hiicrelerinin bulundugu parankim izlenir.

Klinik olarak genellikle asemptomatiktir. Nadiren epigastrik veya sag iist kadran agrisi
goriilebilir (41). Spontan riiptiir ve hemoraji ¢ok nadirdir. Malign doniisiim potansiyeli yoktur.
Hepatoseliiler karsinomun (HSK) fibrolamellar varyanti da, FNH gibi santral skara sahiptir.
FNH’nin bu tiimdriin prekiirsorii olduguna dair kanit yoktur (42). Kalsifikasyon ¢ok nadir
olup % 1 olguda gorliir (40,43).

US genellikle baslangi¢ incelemesidir, ancak lezyonun ekojenitesi parankimden ¢ok az
farklilik gosterir. Hafif hipo, izo, ya da hiperekoik olabilir. Cevresinde bazen hipoekoik halo
goriilebilir (39). Renkli ve power Doppler US ile parankimal vaskiilarite gosterilebilir. US
kontrast maddeleri ile FNH giicli ve homojen aktivite gosterir. Bu mekanizma Kupffer
hiicrelerinin aktivitesine baglanmistir ve ayirict tanida O6nemlidir (44). Dinamik BT’de
kontrastsiz kesitlerde izodens goriiliir. Arteriyel kesitlerde parankime gore homojen hiperdens
boyanir. Ge¢ donemde parankimle izodenstir (40). Santral skar ve septalar ge¢ fazda boyanir
(25,41). Biiylik lezyonlarda santral skari penetre eden dilate besleyici arterler ve yiizeyde
drenaj venleri goriilebilir. MRG’de FNH sinyali T1A ve T2A incelemelerde karaciger sinyali
ile benzerdir. T1A serilerde izo / hafif hipointens, T2A serilerde izo / hafif hiperintens
goriilebilir. Santral skarin intensitesi ve boyanma paterni degiskendir. Ancak genellikle T2A
serilerde hiperintenstir. Boyanma paterni BT ile benzerdir. Stiperparamanyetik demir oksit
(SPIO) bir MRG kontrast ajanidir ve Kupffer hiicreleri tarafindan fagosite edilir. T2A
goriintiilerde kontrast madde FNH tarafindan tutuldugu i¢in, normal parankim ile birlikte
lezyonda da sinyal intensitesi azalir. Bu sinyal diislisii genellikle % 25’in istiindedir. Santral
skarin goriintim ozellikleri ise degiskendir (26,37). Bu tipik bulgulara ek olarak atipik
bulgular da olabilir. Bunlar arasinda multiple lezyonlar, tiimor i¢inde yag igerigi veya
heterojenite, santral skarin olmamasi, psddokapsiiler boyanma sayilabilir(19). Tc-99m siilfiir
kolloid sintigrafisinde % 30 normal, % 30 artmis, % 30 azalmis tutulum olabilir. %10 olguda
ise yogun bir tutulum olur ve bu spesifiktir (37). FNH radyolojik olarak bazen fibrolamellar
HSK ile karigabilir. Ancak HSK’nin fibréz skar1 daha biiyiik ve egzantriktir. Fibroz bantlar
genistir ve Kkalsifikasyon daha siktir (19,23). Tan1 konulamazsa biyopsi gereklidir.
Asemptomatik olgular takip edilir. Semptomatikse, ya da tam1 kuskulu ise rezeksiyon yapilir

(43). Hasta gebe ise lezyonun biiyiikliigii daha sik takip edilmelidir.
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¢) Hepatik Adenom

Hepatositlerin benign proliferasyonu ile iliskili nadir bir tiimordiir. Geng kadinlarda daha
siktir. Kadin/erkek orani 4/1°dir (35). Patogenezi tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte
oral kontraseptif kullanimui ile giiglii iliskisi oldugu bilinmektedir. 1960’larda oral kontraseptif
kullaniminin baglamasi ile birlikte adenom siklig1 belirgin olarak artmistir. Uzun siireli ve
yiikksek doz 0Ostrojen kullananlarda daha siktir (20,46). Anabolik androjen igeren steroid
tedavileri de, adenom insidansini ve mevcut lezyonun boyutunu arttirabilir (19,20). Glikojen
depo hastaligi Tip 1 (Von Gierke)’de adenom prevelansi % 50 civarindadir; yine Tip 3 igin
prevelans % 25°dir (33). Glikojen depo hastaligi bulunanlarda hepatik adenomlarin multiple
olmaya ve malign transformasyon gostermeye de egilimleri vardir (47). Adenom genellikle
soliter olup, iyi sinirlt ve kapsiilsiizdiir. Komprese hepatik parankim psddokapsiil goriiniimii
olusturabilir. 5-15 cm boyutlarindadir. Ancak 30 cm’ye ulagan boyutlar da bildirilmistir (33).
Yag, nekroz, hemoraji ve biiyiik subkapsiiler damarlar siklikla goriiliir. Mikroskopik olarak
normal hepatosit benzeri biiyiikk hiicre kiimeleri ve aralarinda dilate sinilizoidlerden olusur
(19,20). Hipervaskiiler bir tiimordiir. Siniizoidleri arterler besler ve ¢ok az bag dokusu destegi
oldugu i¢in kanama egilimi fazla olan bir tiimdrdiir. Safra kanalikiilleri igermemesi FNH’den
ayriminda yardimcidir (46). Nadiren adenom igerisinde az sayida Kupffer hiicresi bulunabilir
(19). Klinik olarak genellikle asemptomatiktir. Biiyiik olanlar agri, dolgunluk gibi semptomlar
verebilecegi gibi, nadir olmayarak spontan riiptiire bagli akut batin tablosuyla da karsimiza
cikabilir (41). Biiyiik lezyon veya multiple lezyonlarin varliginda, malign transformasyon
olusabilmektedir (23).

US goriintilleme ozellikleri degisken ve nonspesifiktir. Hipoekoik, hiperekoik ve mikst
eko paternleri sirasiyla, basit adenom, yagl dejenerasyon veya hemoraji igeren adenom ve
nekroz igeren adenomu temsil eder (48). US kontrast maddeleri ile hepatik fazda; Kupffer
hiicre aktivitesi olmadig1 veya ¢ok az oldugu i¢in karacigere gore az tutulum gosterirler. Bu
ozelligi FNH’den ve baz1 hemanjiyomlardan ayriminda yardimecidir. Malign tiimorlerde ise
hi¢ tutulum olmaz (45,49). Multifazik BT’de adenom siklikla hemoraji, nekroz ve yag
icerigine bagli olarak heterojendir. Kontrastsiz goriintiilerde yag ve hemoraji igeren alanlar
sirasiyla hipodens ve hiperdens goriiliir. Hemorajinin evresine gore dansitesi degisebilir (50).
Erken arteryel donemde siklikla periferal boyanir ve merkeze dogru boyanma devam eder.
Portal ve gec¢ fazda karaciger ile izodens hale geger (20, 46, 50). MRG’de T1A ve T2A

goriintiilerde sinyal intensiteleri degiskendir. T1A serilerde % 35-77 oraninda hiperintens,
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T2’de % 47-74 oraninda hiperintens oldugu belirtilmektedir (48). Hemoraji nedeniyle
heterojen goriilebilir. Boyanma paterni BT ile benzerdir. SPIO-MRG’de Kupffer hiicre
igerigine bagh olarak T2A serilerde sinyal kaybi goriilebilir (51). Teknesyum 99m  siilfiir
kolloid sintigrafisinde Kupffer hiicresi ¢ok az ya da hi¢ olmadig1 i¢in tutulum az ya da hig
yoktur (20).

Spontan riiptiir ve malign transformasyon riskleri nedeniyle tan1 konulduktan sonra tedavi
edilmelidir (46,52). 5 cm’den kiigilik lezyonlarda 6strojen kullanimi varsa kesilip US ile takip
edilebilir (53).

d) Hepatik Adenomatozis

Karacigerde 10°dan fazla adenomun oldugu farkli klinik 6zellikleri olan bir hastaliktir.
Kadin ve erkekte esit siklikta goriiliir. Oral kontraseptif kullanimi veya glikojen depo
hastaliklari ile iliskisi yoktur. Agri, hepatomegali ve karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk
bulunur. Riiptiir, hemoraji ve malign transformasyon riski daha yiiksektir (54). Histolojik ve
radyolojik olarak klasik adenomlar ile benzerdir. Tan1 multifokal HSK ve metastazin ekarte

edilmesiyle konur. Yakin takip ve uygunsa transplantasyon gereklidir (55).

e) Intrahepatik Safra Kanah Adenomu

Benign, asemptomatik ve genelde tesadiifen saptanan bir kitledir. Genellikle iyi sinirl,
subkapsiiler ve 1 cm’den kiiciiktiir. Safra kanalikiilleri, inflamatuar hiicreler ve fibrozis igerir.
Radyolojik olarak nonspesifiktir. Histopatolojik analizi gereklidir. Tani kesinse tedavi
gerekmemektedir (25).

f) Nodiiler Rejeneratif Hiperplazi (NRH)

Hiperplastik hepatositlerin olusturdugu, rejeneratif nodiiller ile karakterize, karacigeri
diffiiz olarak tutan, nadir goriilen bir hastaliktir. Sirozdaki rejeneratif nodiillerle ve FNH ile
karistirtlmamalhidir (26). Literatiirde nodiiler transformasyon, nonsirotik nodiilasyon ve
parsiyel nodiiler transformasyon gibi farkli isimlerle anilir. Boyutlar1 0,1-4 c¢cm arasinda
degisen, multipl, kiimelesmis rejeneratif nodiillerden olusmustur. Makroskopik goriiniimii
makronodiiler siroza benzeyebilir (35). Histolojik olarak ¢ok ¢ekirdekli hepatositler ve
sentrlobiiler atrofi gortliir, fibrotik reaksiyon bulunmaz (56). Patogenezi tam olarak

aciklanamamistir. Bir hipoteze gore primer bir vaskiiler olaymn portal vende okliizyona,
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sonugta iskemi, atrofi ve hepatosit proliferasyonuna neden oldugu distiniilmistiir (57). Bir
baska hipoteze goére ise prencoplastik bir patolojinin NRH’ye neden oldugu, bunun da
hepatosit displazisi ve HSK prevelansini arttirdigr ileri siiriilmiistiir (58). Genellikle orta yas
tizerinde goriiliir. Myeloproliferatif hastaliklar, kollajen vaskiiler ve romatolojik hastaliklar,
kronik vaskiiler bozukluklar, solid organ transplantasyonu, steroid ve kemoterapotik ilag
kullanimu ile iligkili bulunmustur (56). Klinik olarak genellikle asemptomatik olup tesadiifen
saptanirlar. Bazen ana portal vene basi sonucu portal hipertansiyon bulgular ile ortaya
cikabilir. Bazen de kolestatik semptomlar olusabilir (59). Nadiren hepatik yetmezlik,
karaciger riiptiirii veya malign transformasyon goriilebilir (58).

Goriintilleme bulgular1t  nonspesifiktir ve genellikle histopatolojik degerlendirme
gereklidir. US’de genellikle normal hepatik parankim goriiliir. Bazen de iyi sinurli hipoekoik
veya izoekoik nodiiller tespit edilebilir. Cok nadiren hiperekoik nodiiller izlenebilir (60).
BT’de izodens ya da hipodens goriilebilir. Hemoraji ya da arterio-portal sant iceren kisimlari
hiperdens goriilebilir (41). MRG bulgular {izerine ¢ok az yaymn vardir (60). T1A serilerde
hiperintens, T2A serilerde izo/hipointens olarak tarif edilmistir (61, 62). Perkiitan igne
biyopsileri yalanci negatif sonug verebilir, eksizyonel biyopsi gerekebilir (33). Asemptomatik
ise tedavi gerekmez. Nadiren HSK gelisimi olabilir, bu yiizden takip edilmesi gerekli olan bir

lezyondur.

g) Makrorejeneratif Nodiil

Sirotik karaciger ya da akut masif / submasif nekrotik karaciger zemininde gelisir. Klinik
olarak odnemi hepatoseliiler karsinoma malign transformasyon gosterebilmesidir. Ancak nasil
ve hangi oranda doniisiim oldugu ag¢ik degildir. Otopsi serilerinde prevelanst % 14.2- 25
oraninda bulunmustur (63). Akut masif/submasif karaciger nekrozu sonrasi, kalan parankimde
kompansatuar lobiiler hiperplazi gelisir. Degisik derecelerde atipi igerebilir. Atipi yoksa tip 1;
varsa tip 2 olarak gruplandirilir (20).

US ile nadiren saptanabilir (64). BT’de arteriyel ve portal fazlarda karaciger ile
izodenstir (65). MRG’de T1A serilerde 6zellikleri degiskendir. T2A serilerde ise hipointens
gortliir. Arteriyel fazda boyanmaz. Bunlar HSK’dan ayiriminda &nemlidir. Hepatoseliiler
karsinom, T2A gorintiilerde hiperintenstir ve arteriyel fazda gii¢lii kontrast tutulumu olur
(64,66). Makrorejeneratif nodiil iginde HSK gelistiginde, ‘nodiil iginde nodiil’ gériiniimii olur

(67). Ozellikle atipi igeren lezyonlarin rezeke edilmesi gereklidir.
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h) Displastik nodiil
Siklikla sirotik karacigerde bulunan displastik hepatositlerden olusan nodiillerdir.
Histolojik olarak diisiik dereceli ya da yiiksek dereceli olabilirler. Yiiksek dereceli displastik
nodiiller kiicik HSK odaklarindan ayirt edilemeyebilir. MRG goriiniim o6zellikleri ve
kontrastlanma paternleri tipik degildir. Rejeneratif nodiiller ile kesin ayrim yapmak giictiir.

T2A goriintiilerde hipointens olup, T1A goriintiilerde hiperintens ya da izointens olabilirler.

i) Mezenkimal Hamartom
Nadir goriilen benign bir lezyon olup, safra kanallari, immatiir mezenkimal hiicreler ve
hepatositlerden olusur (68). Genellikle ¢ocukluk doneminde tani alir. Az sayida olgu
yetiskinlerde de rapor edilmistir (69). Klinik bulgular1 nonspesifiktir. Goriintiileme yontemleri

ile solid veya multikistik olarak goriilebilir (70). Genellikle eksizyonel biyopsi ile tan1 konur.

J) Fokal Yaglanma
Hepatik yaglanma siklikla diffiiz tutulum yapmasma ragmen, fokal yaglanma da
goriilebilir (71). Patogenezi tam olarak anlagilamamistir. Ancak bir teoriye gore hepatik
dokunun bolgesel hipoksisinin rol oynadigi diisiiniilmektedir (72). Birgok hastada altta yatan
diyabet, obezite ve malnutrisyon gibi hastaliklar vardir. Genellikle tesadiifen saptanir. Tipik
olarak ticgen seklinde veya cografik paternde, subkapsiiler veya falsiform ligaman
komsulugunda yerlesmislerdir (73). Tek veya multipl olabilir. Timoérler ile karisabilir ve

genellikle biyopsi ile tan1 konur. Kimyasal sift MRG taniya yardimcidir.

k) Lipomatoz Tiimorler

Karacigerde anjiomiyolipom veya lipom c¢ok nadir goriilen benign tlimdorlerdir.
Asemptomatiktir ve genellikle tuberoskleroz hastalarinda goriiliir (23). Goriintiileme
yontemleri ile lipomda uniform yag icerigi gosterilirken, anjiomiyolipomda heterojen damar

ve diiz kas yapilari izlenir. Atipik olgular diger hipervaskiiler lezyonlardan ayirt edilmelidir.

[) inflamatuar Psédotiimor

Cok nadir goriilen benign hepatik timordiir. Malign timor goriinimiindedir ancak
histolojisi ve klinik gidisi benigndir (74). Sebebi tam olarak bilinmemektedir. Enfeksiyon
ajanlarinin etken olabilecegi diisliniilmektedir (75). Ates, halsizlik, kilo kayb1 ve kitle etkisi
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gibi semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Goriintiileme bulgulart genellikle spesifik olmayip, cogu
kez biyopsi gerekir (76).

m) Basit Karaciger Kisti

Sik goriilen ve genellikle tesadiifen saptanan benign lezyonlardir. Genellikle konjenital
olup, embriyogenez sirasinda intrahepatik safra yollarinda obstriiksiyonlar sonucu Kkistler
olusur. Patogenezlerine ragmen biliyer sistem ile ¢ok nadiren baglanti gosterirler ve seruma
benzer bir sivi igerikleri vardir (77). US prevelans: % 5 olup, kadinlarda ve 5. dekatta daha
siktir (78). 5 cm’den biiyiik lezyonlar semptomatik hale gecebilir; kitle etkisi, agri, nadiren
intrakistik kanama ve infeksiyon goriilebilir (79). US ile tan1 konur. BT ve MRG’de su ile
benzer dansite ve intensiteye sahip olup, ince duvarlidir ve septasyon icermez. Kontrast
tutulumu goriilmez (78). Intrakistik kanama olursa, T1A ve T2A serilerde hiperintens sivi —
stvi seviyesi goriilebilir. Asemptomatik olgularda tedaviye gerek yoktur. Semptomatik
olgularda US/BT esliginde perkiitan aspirasyon ve skleroterapi yapilabilir. Biliyer sistemle
iligkili oldugu durumlarda ya da enfekte oldugunda cerrahi rezeksiyon yapilmalidir (80).
Polikistik karaciger hastaligi otozomal dominant gecisli olup, genellikle renal polikistik
hastalik ile iliskilidir. Genellikle asemptomatiktir. Ancak ileri olgularda hepatomegali,

karaciger yetmezligi, Budd-Chiari Sendromu gelisebilir (81,82).

n) Biliyer Kistadenom

Nadir, yavas biiyliyen, premalign olarak kabul edilen bir lezyondur (83). 30-50 yas
arast kadinlarda daha siktir. Biliyer epitel ile doseli olup, multilokiiler kistik bir yapiya
sahiptir. Kistadenokarsinoma donilisimii nadir degildir. Kontrastli BT’de duvarlarda,
septalarda ve mural nodiillerde boyanma olur (84). MRG’de protein igerigine ve solid
komponentine gore intensitesi degisir. Kistadenokarsinomda polipoid komponent daha siktir

(81). Cerrahi rezeksiyon yapilir. Rekiirrens siktir.

0) Von Mayenburg Kompleksi
Safra kanali hamartomlari, dezorganize safra kanalikiil proliferasyonu ve
fibrokollajen6z stromadan olusan, benign ve nispeten sik goriilen lezyonlardir (41).

Radyolojik bulgular1 nonspesifiktir. Multipl, milimetrik, siklikla kontrast tutmayan lezyonlar
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olarak izlenirler (85). Bazen kontrast tutulumu gosterebilirler. Tedavi gerekli degildir. Klinik

Oonemi metastazi veya mikroabseleri taklit edebilmesidir (86).

p) Caroli Hastalhigi

Nadir goriilen otozomal resesif gecisli gelisimsel bir bozukluk olup, intrahepatik safra
yollarinda nonobstriiktif sakkiiler dilatasyon, multiple intrahepatik kalkiiller ile karakterizedir.
Polikistik bobrek hastaligi ile iliskilidir (87). Rekiirren agri, ates ve bazen sarilik ataklari
geligebilir. US ile irregiiler genis duktuslar goriintiilenebilir. Kontrastli BT’de ve MRG’de
dilate kanallar i¢erisinde yogun boyanan portal ven dallarina bagl ‘santral dot’ isareti goriiliir

ve tipiktir (88). Direngli kolanjit durumunda cerrahi tedavi gerekli olabilmektedir.

r) Peliosis Hepatika

Nadir gortilen benign bir lezyondur. Karaciger, dalak, kemik iligi ve akcigeri tutabilir.
Diffliz olarak tutulum yapar; kan dolu kistik bosluklar ile karakterizedir(89). Uzun siireli
steroid, Ostrojen, tamoksifen, immiinglobulin kullanimiyla ve hematolojik hastaliklar,
infeksiyonlar ve renal transplantasyonla iligkili oldugu goézlenmistir. Degisik boyutlarda
multiple kistik lezyonlar seklinde goriiliir. Cok kiigiik lezyonlar ise bazen nonkistik veya

diffiiz hepatik tutulum olarak goriintiilenebilir (89, 90).

2- ENFEKSIYOZ KiTLELER

a) Piyojenik Abse

En sik 40-60 yas arasinda ve az gelismis iilkelerde goriiliir. Patogenezinde rol oynayan
faktorlerden gilinlimiizde en sik rastlanan sebep malign veya benign biliyer darliklardir. Diger
sebepler; batin i¢i infeksiyon odaklarindan portal ven yoluyla ya da septisemi durumlarinda
hepatik arter yolu ile, komsu organlardan veya travma sonucu dig ortamdan patojenlerin
karacigere ulasmasi olarak sayilabilir. Nadiren metastatik timor nodiilleri de abseye
doniisebilirler (91). Yetiskinlerde en sik izole edilen ajan eScherichia coli iken, ¢ocuklarda
stafilokoklar siktir.

Biliyer sistem kaynakli abseler genellikle multiple olup, % 90 olguda her iki lobu da
tutarlar. Portal sistem kaynakli olanlar ise siklikla soliterdir ve en sik sag lob tutulumu

gosterirler.
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Klinik olarak ates, halsizlik, agri, bulanti, kusma ve kilo kaybi ile ortaya cikar.
Semptom ve bulgular nonspesifik oldugu i¢in radyolojik goriintiileme yontemleri tani i¢in
vazgecilmezdir.

Direk grafilerde sag hemidiyafragma yiiksekligi, sag akciger alt lob atelektazisi, sag
plevral efiizyon, hepatomegali, intrahepatik hava veya hava-sivi seviyesi goriilebilir (92). En
stk sebep asendan kolanjit oldugu i¢in, perkiitan ya da endoskopik kolanjiografi veya MR
kolanjiopankreatografi ile biliyer obstriiksiyon sebebi gosterilebilir.

US ile absenin goriiniim ozellikleri degiskendir. Genellikle yuvarlak ya da ovoid
anekoik kitle seklinde goriiliir. Ancak olgularin yarisinda hiperekoik/hipoekoik goriiniim
izlenebilir. Septasyon, sivi-sivi seviyesi, debris igerebilir. Gaz igerigine bagli reverberasyon
artefakt1 goriilebilir.

BT’ nin abse tanisindaki duyarlilig1 olduke¢a yiiksektir. Hipodens, iyi sinirli yuvarlak
kitle seklinde olup, kapsiili kontrast tutulumu gosterir. Kiiciik abseler zamanla bir araya
toplanip genis bir kaviteye doniisme egilimindedirler. Abse igin tipik olan gaz veya hava-sivi
seviyesi ancak % 20 olguda izlenebilir. MRG’de bir¢ok karaciger kitlesi gibi, abse de T1A ve
T2A serilerde relaksasyon siirelerinde uzamaya yol agar (93). Gadolinyum igeren kontrast
maddeler ile tipik halkasal boyanma olur, ancak 1 cm’den kii¢iik lezyonlar homojen boyanma
gosterebilirler. Olgularin iigte birinde lezyon cevresinde T2A sekansta 6dem ile uyumlu
intensite artimi izlenebilir (93).

Tedavide perkiitan ya da cerrahi drenaj ve antibiyotikler kullanilir. Mortalitesi tedavi

ile % 10 diizeylerine inmistir (94).

b) Amip Absesi

Etkeni entamoeba histolytica olup, diinya niifusunun yaklasik % 10’u bu parazit ile
enfektedir. En sik ekstraintestinal tutulum yeri karacigerdir. Enfekte bireylerin %3-7
kadarinda karaciger absesi goriiliir (95). Karacigerdeki amip absesi % 85 oraninda soliter
olup, genellikle sag lobu tutar. Klinik olarak agrili hepatomegali ve diyare goriiliir. Tanida
serolojik testler Onemlidir ve %90’dan fazla olguda pozitiftir. Direk grafilerde sag
hemidiyafragma elevasyonu, sag akciger alt lob atelektazisi ve sag plevral efiizyon izlenebilir.

US ile iyi simirli, yuvarlak veya oval, igerisinde ekojeniteler bulunan, posterior akustik
giiclenme gosteren hipoekoik kitle seklinde izlenir. Pyojenik abse ile karsilastirildiginda

yuvarlak-oval olmaya ve internal ekojeniteler icermeye egilimlidir (96).
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BT goriiniimii nonspesifiktir. Unilokiiler veya multilokiiler, hipodens kitle seklinde
izlenir. Kontrast madde ile halkasal boyanma gosterir. Perihepatik sivi eslik edebilir (97).

MRG’de T1A ve T2A serilerde relaksasyon siirelerinin uzamasma bagli olarak
sirasiyla hipointens ve hiperintens sinyal oOzellikleri izlenir. T2A sekansta santral
inhomojenite ve lezyon ¢evresinde 6dem ile uyumlu intensite artimi goriilebilir (98).

Tedavide antimikrobiyal tedavi (metronidazol veya klorokin) ¢ogu olguda yeterlidir.
Biiylik lezyonlarda, gebelerde, bakteriyel siiperenfeksiyon gelismis olgularda, riiptiire
abselerde ve bakteriyel abseden kesin ayrimi yapilamayan durumlarda aspirasyon ve drenaj

gerekli olabilir.

c) Fungal Enfeksiyonlar

Immiinsuprese hastalardaki en sik mantar enfeksiyonu kandidiazistir. Olgularin ancak
% 50’sinde kan kiiltlirii pozitiftir. O nedenle goriintiileme 6nemlidir (99).

US ile 4 ana goriiniim 6zelligi vardir:
I. Tekerlek iginde tekerlek goriiniimii: Hipoekoik, hiperekoik ve hipoekoik i¢ ice gegmis
zonlar seklinde izlenir.
ii. Okiiz gozii goriiniimii: Hipoekoik rim ile gevrili milimetrik hiperekojen nodiiller seklinde
izlenir.
iii. Diffiiz hipoekoik nodiiler lezyonlar en sik goriilen seklidir.
iiii. Skar olusumuna bagl hiperekojen gériiniim olabilir (99).

BT goriiniimii en stk multipl milimetrik hipodens lezyonlar seklindedir. Kalsifikasyon
igerebilir. Tani i¢in siklikla ince igne biyopsisi gerekli olur (100).

MRG’de T1A sekanslarda sinyal intensitesi degisken olup; yag baskili T2A sekanslarda

hiperintens goriiniim izlenir (101)

d) Kist Hidatik
Diinyanin belli bolgelerinde hala endemik olan paraziter bir hastaliktir. Echinococcus
granulosus ve multilocularis tarafindan olusturulur (102). insanlarm parazit yumurtasini
gastrointestinal sisteme almasi; koyun, kedi, kopek ile temas veya kontamine su ve besinlerin
alinmasi ile olur (103). Karaciger parankimi birgok embriyoyu filtre eder. Ancak
yikilamayanlar kiiglik kistlere doniisiip, biiyiimeye baslar. Kistler zamanla dejenere olup

kollaps ve kalsifikasyon seklinde iyilesebilir. E. multilocularis enfestasyonu lokal yayilim ya
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da akciger, kemik, beyin, orbita gibi organlara uzak yayilim yapabilir (104). Mikroskopik
olarak ii¢ tabakalidir. En digta komprese karaciger parankiminin olusturdugu perikist, en igte
germinatif tabaka (endokist) ve arada ince ektokist tabakasi bulunur. Endokist
invajinasyonlari sonucu kiz vezikiiller olusmaya baslar. Periferal kalsifikasyon hem canli hem
de cansiz kistlerde goriilebilir (81).

Olgularin ¢ogu asemptomatiktir. Agri, ates, hepatosplenomegali olabilir ya da
peritoneal kaviteye riiptiir sonucu anaflaktik sok gelisebilir. US veya BT’de iyi smirl,
duvarlari belirgin, kistik lezyonlardir. Kalsifiye rim, intrakistik septasyonlar ve kiz Kistler de
goriilebilir (105,106). MRG ile perikist, matriks ve kiz kistler gosterilebilir. Perikist fibroz
iceriginden ve kalsifikasyondan dolayr TIA ve T2A gorintillerde hipointenstir. Hidatik kum
(matriks) T1A serilerde hipointens, T2A seriler belirgin hiperintenstir. Kiz kistler de T2A
goriintiilerde matrikse gore hipointenstir (81,102). Cerrahi ile tiim kistler ¢gikarilirsa kiir olur
ancak sivinin kontaminasyonuna dikkat edilmelidir, ¢linkii anaflaksi gelisebilmektedir (107).
Laparaskopik tedaviler, adjuvan medikal tedavi ve goriintiileme kilavuzlhigunda perkiitan

tedavi de uygulanabilmektedir.

3- MALIGN TUMORLER

a) Metastaz

Metastazlar karacigerin en sik goriilen malign tiimorleri olup, primer malign
timorlerinden 18 kat daha sik goriiliir (108). Metastazlarin boyut ve goriinim 6zellikleri
degiskendir. En sik gastrointestinal sistemin, 6zellikle de kolon tiimdrlerinin metastazlari
gortliir. Akciger, meme tiimorleri, renal hiicreli karsinom, melanom, mesane tiimorii,
noroendokrin tiimorler ve lenfoma da karacigere siklikla metastaz yapan diger tiimorlerdir.
Metastazlar genellikle hepatik arterden beslenir, nadiren de portal vendz sistemden
kanlanabilirler(2).

Hipervaskiiler metastazlar; karsinoid tiimér, pankreas adacik hiicre tiimorleri, melanom,
koryokarsinom, feokromasitoma, tiroid karsinomu ve renal hiicreli karsinom metastazlaridir.
BT ve MRG tetkiklerinde arteriyel fazda yogun kontrast tutulumu, portal fazda gecici ve hafif
bir boyanma olur. Geg¢ fazda ise kontrast madde yikanma gosterir. Hipovaskiiler metastazlar,
kolon, meme, pankreas ve akciger kokenli olanlardir; en iyi portal vendz fazda, parankime

gore hipodens/hipointens olarak goriiliirler (19).
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Kalsifikasyon igeren metastazlar; kolonun miisin6z adenokarsinomu, midenin ve
pankreasin miisindz karsinomu, pankreas adacik hiicre tiimorleri, sarkomlar, overin papiller
seroz kistadenokarsinomudur (108). BT, kalsifikasyonlari saptamada en degerli yontemdir.

En sik kistik metastaz yapan tiimorler; kolon ve over kaynakli karsinomlar, melanom ve
karsinoid tiimordiir (109). MRG’de metastazlarin sinyal intensiteleri primer tiimdre ve
hemoraji, nekroz igerigine gore degisir. Genellikle bircogu T1A serilerde hipointens, T2A
serilerde hiperintenstir.

Sirotik bir hastada metastaz ¢ok nadir olup, aksi ispat edilene kadar saptanan lezyon

hepatoseliiler karsinom olarak kabul edilir (2).

b) Hepatoselliiler Karsinom (HSK)

Hepatositlerin malign transformasyonu sonucu gelisen epitelyal bir timoérdir (2).
Karacigerin en sik goriilen primer malign tiimoridiir. Karacigerin tiim primer malign
timorlerinin % 90’11 olusturur. Yetiskinlerde birinci sirada, ¢ocuklarda ise ikinci sirada yer
alan malign karaciger tiimoriidiir. Afrika, Giineydogu Asya, Japonya ve Italya’da daha siktir
(109). Erkeklerde ve 6.-7. dekatta daha fazla goriiliir. Etyolojisinde; siroz, hepatit B ve C
infeksiyonlari, aflatoksin, oral kontraseptifler, anabolik steroidler, Wilson Hastaligi,
hemokromatozis, a-1 antitripsin eksikligi gibi bir¢cok faktér tanimlanmistir. Siroz en sik
goriilen sebeptir. Genellikle alkole, hepatit B infeksiyonuna veya hemokromatozise baglidir.
Siroz olmadan da, kronik hepatit B infeksiyonu kanserojen olarak kabul edilmektedir.

Makroskopik goriiniimi, tek biiyiik kitle, multifokal kitleler veya diffiiz tutulum seklinde
olabilir. Tiimor stromasi yetersiz oldugundan nekroz ve hemoraji siktir. Goriintiileme
yontemleri ile tan1 konur. Vaskiiler invazyon varligi, peritoneal tutulum veya uzak metastaz
arastirilir. Zeminde bulunan siroz, tan1 konmasini zorlastirabilir. BT de genellikle hipodenstir.
Nekrotik alanlar ve nadiren hemoraji, kalsifikasyon icerebilir. 3 cm’den kiigiikse arteriyel
fazda kontrastlanir. Biiyiik tiimorler ise genellikle arteriyel ve portal fazda hipodens kalir
(108). Geg fazda hizli yikanma nedeniyle hipodenstir.

MRG goriiniimii degiskendir. TIA goriintiilerde genelde hipointenstir. Ancak hemoraji,
demir, bakir, glikojen veya yag igerigi nedeniyle hiperintens alanlar icerebilir. T2A serilerde
genellikle hiperintenstir. Kontrastlanma paterni BT ile benzerdir (19). Portal sistemde tiiméral

trombiis varligi, tedavi yaklagimini degistirmesi nedeniyle arastirilmalidir.
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Hepatoseliiler karsinom nadiren Kistik ve multiseptali olabilir. Tanida karacigerde yiizey
diizensizligi, rejenerasyon nodiilleri, sol lob-kaudat lob hipertrofisi ve asit gibi sirotik
bulgularin bulunmasi diger kitlelerden ayiriminda énemlidir (109).

Fibrolamellar tip HSK, klasik HSK’dan Klinik, patolojik ve prognostik olarak farkli
ozellikler gosterir (110,111). Tipik olarak adolesan ve geng eriskinlerde normal alfa-feto
protein (AFP) diizeyleri ile, risk faktorii olmadan ortaya cikar. Makroskopik incelemede
biiyiik ve % 76 oraninda santral skar igeren tiimorlerdir (110). Nadiren kalsifikasyon ve yag
da icerebilir. Santral skar nedeniyle FNH ile ayrici tanisinin yapilmasi gerekir. MRG’de T2A
goriintiilerde FNH’nin skar1 hiperintenstir, ancak fibrolamellar HSK’nin skar1 daha dens ve
bazen de kalsifik oldugundan T2A ve T1A serilerde hipointenstir (112,113). Kontrastli BT ve
MRG’de fibrolamellar HSK heterojen kontrast tutulumu gosterir (19).

c) Kolanjioselliiler karsinom

Yetiskinlerdeki en sik ikinci primer karaciger timoridir (114). Misin ireten
adenokarsinomdur. Biliyer epitelden kdken alir. Giiney Asya’da ve Uzakdogu’da siktir. 5-7.
dekatlarda goriiliir. Major risk faktorleri; biliyer atrezi ve diger biliyer anomaliler, intrahepatik
kolelithiazis, thorotrast maruziyeti ve paraziter enfestasyonlar (Clonorchis sinensis,
Opisthorchis viverrini) ile sklerozan kolanjittir (2). HSK’nin aksine primer karaciger hastaligi
ile nadiren birliktelik gosterir. Bir¢ok olguda sarilik, agri, kasinti, ates, kilo kaybi gibi
bulgularla ortaya ¢ikar. Histolojik olarak safra duktuslarindan kaynaklanan ve desmoplastik
stroma igeren adenokarsinomdur. Intrahepatik veya daha sik olarak ekstrahepatik safra
yollarindan koken alir. Intrahepatik kolanjioselliiler karsinom, tiim olgularin % 10’unu
olusturur (19).

US’de genellikle hipoekoik bir kitle seklinde goriiliir. Kontrastsiz BT de diizensiz
konturlu biiylik hipodens kitle ile birlikte satellit lezyonlar da goriilebilir. Tipik olarak erken
arteriyel fazda periferal boyanma ve yavas konsantrik dolum olur. Geg¢ goriintiilerde kontrast
tutulumu devam eder. Kalsifikasyon nadirdir (115,116). MRG’de T1A goriintilerde
hipointens, T2A goriintiilerde hiperintens olup, kontrastlanma paterni BT deki ile benzerdir.
Zeminde siroz bulunmamasi HSK’dan ayriminda 6nemlidir. Lokal vaskiiler invazyon, safra
duktuslarinda invazyon ve metastaz varligi da arastirilmalidir. Tan1 aninda % 50’si inoperabl
olup, palyatif tedavi yapilir. Sklerozan kolanjitli olgularda, hastaligin progresyonu ile

karistigindan tan1 gecikebilmektedir.
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d) Anjiosarkom

Nadirdir, ancak karacigerin en sik goriilen sarkomudur (117). Thorotrast, vinil klorid,
arsenik ve radyasyon maruziyeti ile iliskili oldugu bilinmektedir (114). Agri, kitle, progresif
karaciger yetmezligi, akut hemoperitoneum gelisebilir. Tan1 esnasinda akciger ve kemik
metastazlar: siktir. Tek veya multipl kitle seklinde goriilebilir (2).

BT’ de multipl, periferal boyanan lezyonlar olarak goriiliir. Hemanjiomdan farki ise
boyanmanin ¢ok nadiren nodiiler olmasidir (118). Nadiren intratiimoéral hemorajiye baglh sivi-

s1v1 seviyesi igerebilir. Anjiografide hipervaskiilerdir. AFP diizeyi HSK’nin aksine normaldir.

(117).

e) Embriyonel Sarkomlar

Ortalama 12 yagta goriilen nadir tiimorlerdir. Genellikle sag lob yerlesimli, biiyiik
kitlelerdir. BT de iyi smirl kistik kitle seklindedir. Hemoraji ve nekroz siktir. Goriintiileme
ve patoloji bulgulart uyumsuzdur. US’de ve makroskopide solid goriiniimiindeyken, BT ve

MRG ile kistik kitle goriiniimii verir. Olduk¢a maligndir ve prognozu kotiidiir(119).

f) Epiteloid Hemanjioendotelyoma

Nadir goriilen malign, vaskiiler bir tiimordiir. Karaciger, akciger, yumusak doku ve
kemik kaynakli olabilir. Kadinlarda daha siktir. Embriyonel sarkomlar ve anjiosarkomlar ile
histolojisi benzerdir. igsi hiicreler ve fibroz stroma igerir (109). Siklikla her iki lobu da tutan
multifokal nodiiler lezyonlardir. Kiiglik nodiiller zamanla birlesip biiyiik kitleler olustururlar
(120, 121).

Metastaz ile karistirilabilecegi i¢in klinik olarak degerlendirilmelidir. US’da hipoekoik
lezyonlardir. Kontrastsiz BT’de hipodens olup, arteriyel fazda boyanir; vendz fazda
izodenstir. Anjiografide hipervaskiilerdir. Dalaga ve lenf nodlarina metastaz yapma egilimi

vardir. Kitle ile iliskili fibrozis nedeniyle karaciger kapsiiliinde retraksiyon gelisebilmektedir
(122).

g) Hepatoblastom
Siklikla 5 yas altinda gériiliir. Infantlardaki en sik karaciger tiimériidiir. En sik sag lob
yerlesimli olup, genellikle soliterdir. Agri, sislik, anoreksi, diyare, kusma, irritabilite, gelisme

geriligi olabilir (123). Kitle biiyiik boyutlara ulasabilir. AFP diizeyi % 80-90 olguda yiiksek
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bulunur. Ektopik human koryonik gonadotropin (HCG) firetimi ile puberte prekoks,
osteopeni, hipoglisemi gelisebilir. Uzak metastaz nadir degildir. Histolojik olarak iki primer
tipi vardir. Epitelyal tip primitif fetal dokuyu andirir. Mikst tip degisik derecelerde fibroblast,
osteoid ve kartilaj dokularimi igerir. US ile biiylik ekojenik kitle ve nadiren internal
septasyonlar goriiliir. BT de lobiile hipodens kitle seklinde olup, nadiren kaba kalsifikasyonlar
icerir. Kontrast tutulumu degiskendir (124). MRG ile T1A gorintiilerde hipointens, T2A

goriintiilerde hiperintenstir. Tedavi rezeksiyon ile yapilir.
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G-ULTRASONOGRAFI FiZiGi

Ultrases dalgasi, ardarda gelen sikisma ve gevsemelerden olusan bir dalgadir.
Saniyedeki kompresyon sayisi sesin frekansini, iki kompresyon arasindaki mesafe de sesin
dalga boyunu belirler. Ses dalgalar1 her ortamda, elastisite ve dansiteye bagl olarak ayri bir
hizla yayilir. Elastisite, hiicre ve molekiiller arasindaki baglanma durumunu gosteren bir doku
karakteristigidir. Dansite dokunun atom konsantrasyonunu belirtir (125). Ultrases aygitlar
ayr1 dokulardan yansiyan akustik enerjiyi saptayarak elde edilen verileri gosterme ilkesi ile
caligir. Ultrases verilerinin tiretilebilmesi, toplanmasi ve islenmesi i¢in temel fizik kurallarina

uygun olarak ¢ok sayida degisken kontrol altinda tutulur(126).

1- ULTRASES DALGALARININ TEMEL OZELLIKLER]
a) ULTRASES

i. ULTRASESIN TANIMI

Insan kulag 20 Hertz (Hz) ile 20 Kilohertz (kHz) arasindaki sesleri duyabilir. insan
kulaginin isitebilecegi ses frekansinin {izerinde frekansa sahip akustik dalgalara ultrases
dalgalar1 denir. Bir¢ok kaynakta ultrases dalgalari, 20 kHz — 100 kHz arasinda simirlanmig
olmasina karsin, tip elektroniginde iist sinir 30 Megahertz (MHz)’e kadar uzanir. Ancak teshis
amactyla kullanilan ultrases dalgalar1 1 ile 12 MHz arasindadir. Ultrasesin temelini darbe-
yansima (pulse-echo) prensibi olusturur. Yani bir ultrases darbesi gonderilir ve hedeften
yanstyarak gelen eko geri alinir. US sistemlerinde; viicutla temas halindeki prob (Transdiiser)
araciligi ile tretilen ultrases dalgalari, incelenmek istenen anatomik yapidan yansiyarak geri
donerler. Yansiyan ekolar yine ayni prob yoluyla geri alinir ve islendikten sonra goriintiilenir.
Bu gorintiiler yardimiyla viicudun i¢ anatomik yapisinin yani sira tiimor, kist gibi anormal

yapilar da saptanabilir (126).

ii.ULTRASESIN ELDE EDILMESI

Yiiksek frekansli ses mekanik, piezo-elektrik ve magnetostriktif yontemlerle elde
edilir. Piezo-elektrik yontemle 500 MHz, magnetostriktif yontemle ise 300 kHz’e kadar
frekansda ultrases elde etmek miimkiindiir. Giiniimiizde en ¢ok piezo-elektrik sistemle
ultrases tretilmektedir. Elektrik enerjisini mekanik titresimlere, mekanik titresimleri de
elektrik sinyallerine doniistiirme islemine piezo-elektrik olay denir. Bu amagla iiretilmis olan

seramik disklere transdiiser (¢evirici) denir. Seramik disklerin kalinlig iirettikleri frekansla
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ters orantilidir. Bu da disk kalinlig1 nedeniyle iiretilebilecek maksimum frekansi belirler.
Ultrasesin frekansi arttikca dalga boyu kisalir. Sesin frekansi arttikca dokuya niifuz etme

(penetrasyon) yetenegi azalir ve ses demeti kolime olur (126). (Sekil 4)

iii. ULTRASESIN SIDDETI

Sesin siddeti cm? basina diisen gii¢ olarak tanimlanir. Siddet belirli bir alandan ve
belirli bir siirede akan enerjidir. Ultrases demetinin doku igerisinde ilerleyisi sirasinda
absorpsiyona bagli olarak zayiflamasina ateniiasyon denir. Bu esnada dlgiilemeyecek kadar

kiiciik 1s1 artis1 olur (126).

Frekans Penetrasyon Uygulama alanlan
2.5MHz Kalp-Beyin
3.5MH2z Karaciger-Dalak
5.0MHz Bébrek-Pankeas
Kas-Yumusgak Doku
7.5MH2z Tircid-Damariar
Endosonografi
TMOMHz Gdz-Meme
Testis-Parmak
15MHz Ciltalts dokular
»20MHz2 Deri ve Intravaskiler US

Sekil 4- Sesin Frekans- Penetrasyon Tliskisi (126)

b) SESIN YAYILIMI VE ETKILESIMi
i.HIZ, DALGA BOYU, PERIYOT, FREKANS
Ses dalgalarinin yenilenen seri basing dalgalarindan olustugu ve yayildig: ortamlardaki
molekiilleri titrestirerek ilerledigi bilinmektedir. Ses dalgalarini frekanslarina gore infrases,
isitilebilir ses ve ultrases olmak tizere ii¢ kiimeye ayirmak miimkiindiir. 20 Hz’den diisiik
sesleri infrases, 20 Hz — 20 kHz arasindaki sesleri isitilebilir ses, 20 kHz — 30 MHz arasindaki

sesleri ultrases olarak siniflandirabiliriz.
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Ses dalgalar1 v = Tf esitligine uygun olarak yayilirlar.
Burada;
v : Dalganin ortamdaki yayilim hizi (m/sn)
f : Frekans (Hz)
T : Dalga boyu (m) dir.
Ses dalgalarinin yayilma hizini; ortamin cinsi, yogunlugu, 1s1s1 ve diger bazi etkenler
belirler. Ortam ne kadar yogun ise yayilma hizi o kadar artar. Tabloll’de sesin bazi maddeler

icindeki yayilma hizlari verilmistir(127).

Tablo I1- Sesin Cesitli Maddeler I¢indeki Yayilma Hiz1 (127)

Madde Yogunluk (gr/ cm?) Ses Hizi (m/s )
Hava 0.001 331

Yag 0.93 1450

Su 1.0 1450

Kemik 1.85 4080

Dokularda sesin yayilma hizi, dokunun iki 6nemli parametresine baglidir. Bunlardan
birincisi dokunun sertligi [(B), (Bulk modulus), (Stiffness)], ikincisi ise dokunun kiitle
yogunlugudur, (g). Burada B; sikistirilabilirligin (k, compressibility) tersidir, ¢linkii ¢ok sert
maddeler ¢ok az sikistirilabilirler. Hava dolu akciger ve kemik gibi bazi dokularda sesin
ilerleme hiz1 ortalama kabul edilen degerden ¢ok farklidir. Bu nedenle ultrases aygitlar1 6l¢iim

yanliglarina ve cesitli artefaktlara maruz kalir.

i.YANSIMA, KIRILMA, SACILMA VE ZAYIFLAMA:

Optikteki 151810 yansimasi ve kirilmasi ile ilgili kurallar akustik i¢in de gecerlidir.
Farkli yogunluklardaki doku yiizeylerinden yansiyarak geri gelen ultrases dalgalarinin
algilanmas1 ultrasonografinin temelini olusturur. Yogunlugu ayr1 bir doku ile karsilasan
ultrases dalgalarinin kirilarak ikinci bir ortama ge¢meleri optikteki Snell yasasina uygun

olarak gerceklesir.
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Yansima (refleksiyon) : Gelis ac¢is1 kritik agidan biiyiikse gelen ses demeti yansir. Ses demeti
iki doku arasindaki sinira ulastiginda, sesin bir kism1 geri yansiyacak, kalani ise doku i¢inde
yoluna devam edecektir. Yansimanin miktar1 dort 6nemli etkene baghdir;

Akustik empedanslar aras1 fark arttik¢a yansima da artar. Yansima oranlar1 yaklasik
olarak yag-kas ara yiizeyinde % 1, yag-kemik ara yiizeyinde % 50, doku- hava ara ylizeyinde
% 100 oraninda gerceklesir (128).

Insidans agis1; ses demetinin yansitic1 yiizey ile yaptigi ag1 olup, dik agiya (90°)
yaklastikca yansima azalmaktadir.

Yansitict yiizey Ozellikleri; ses dalgasinin karsilastigi yiizey diizgiin ise yansima,
diizensiz ise sa¢ilma olmaktadir (126).

Kirilma (refraksiyon) : Ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken yon degistirmesidir.
Gelen ultrases dalgasi gelme durumuna, yayildigi ortama bagl olarak bir kismi yansir, kalani
kirthir ve yoluna devam eder. Gegen 1sin demeti kismen sagilir. Kirtlma goriinti
rezoliisyonunda kayba, spasyal distorsiyona ve artefaktlara sebep oldugundan istenmeyen bir
etkidir. Yiiksek frekansli transdiiserler kullanildigi zaman kirilma azalir,

Sacilma ve zayiflama (ateniiasyon) : Ultrases demeti yiizeye dik olarak gelirse yansiyan
1sinlarin ¢ogu doniistiiriicliye (transdiiser) isaret giliclendirici olarak geri doner. Ultrason
demeti dokulardan gegerken sogrulma (absorpsiyon) nedeni ile giiciinde bir zayiflama
(ateniiasyon) olur. Zayiflama, ultrases dalgalarinin yogunlugunun azalmasi ve enerjisinin bir
kismin1 kaybetmesi demektir. Bunun nedeni sogrulma, sagilma ve mesafeye bagli olarak
genisleyerek yayilmasidir. Sogrulma; ses demetinden dokuya enerji aktarimidir. I¢ siirtiinme
kuvvetlerinin yenilmesinde kullanilan bu enerji sonunda 1s1ya doniisiir. Sogrulma frekansa ve
viskoziteye bagl olarak degisim gosterir. Ornegin 1 MHz’de ses yumusak doku igerisinde 3
cm ilerledikten sonra % 50’si sogrulur, 20 cm ilerlediginde intensitesinin sadece % 1°i kalir.
10 MHz’de sogrulma on kat daha fazladir. Frekans, dokunun sertligi ve kollajen miktar ile
sogrulma dogru orantilidir. Sacilma; sogrulma sonucunda birim alandan gegen enerji miktari
azalir. Yayilma ise enerji yogunlugu ve kesit alaniyla ters orantilidir. Demet genislediginde
kesit alani artacagindan dokudan gegen enerji yogunlugu azalacaktir. Ultrason demetinin
zayiflamasi, gegilen dokunun tipi, kalinligi ve dalganin frekansina baglhdir. Doku kalinlig1 ve
frekans arttikga zayiflama da artar. Diisiik frekanstaki ultrases dalgalar1 daha derindeki
dokulara kadar ilerler (129).
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¢) AKUSTiIK EMPEDANS:

Akustik empedans; yansimanin olusmasiyla dogrudan ilgili olan ve ortamin 6zelligini
belirleyen bir parametre olup, Z=g.v seklinde ifade edilir.
Burada:

Z: Akustik empedans (kg/m2.sn),
0: kg/m? cinsinden kiitle yogunlugu,
V: m/sn cinsinden ultrases dalgasinin ortamdaki yayilma hizidir.

Ultrases aygitlar1 yansiyan sesin algilanmasi ve gosterimi ilkesi ile ¢alisir. Yansimanin
olusmasi i¢in yansitici bir arayiiz bulunmalidir. Benzesik olan ortamlarda ses yansitici ara yiiz
bulunmaz ve ortam anekoik goriiniir. Farkli fiziksel 6zelliklere sahip dokular arasinda akustik
araylizler vardir. Bu arayiizler ses enerjisinin bir kisminin geri yansimasina sebep olur.
Akustik empedans doku yogunlugu ile iliskilidir. iki doku arasindaki yogunluk fark: arttikga,
ara yiizden donen ekolarin siddeti artar. Geriye yansima miktarini arayiizii olusturan dokularin
akustik empedanslar1 arasindaki farklilik belirler. Biiylik empedans farkliliklari olan ara
yiizeylerde (kemik ve hava ara yiizeyi gibi) ses enerjisinin bilylik bir kismi yansitilir. Daha az
akustik empedans farki olan dokularmn olusturdugu sinirdan ise (yag ve kas dokusu) ses
enerjisi ¢ok az yansiyarak yoluna devam eder. Yayilma hizinda oldugu gibi, akustik
empedans dokunun 6zelliklerine bagli olup frekanstan bagimsizdir (129). Kisaca agiklamak
gerekirse; yansima R = ( Z2 — Z1) / (Z2 + Z1 ) dir. Burada Z1 ilk ortamin, Z2 ikinci ortamin
akustik empedansidir. R = 0 oldugunda Z1 = Z2 olup hi¢ yansima olmaz. R = 1 oldugunda
Z2, Z1’den ¢ok biiyiik olacagindan tam yansima olur. Hava ile doku arasinda R yaklasik 1
oldugundan R’yi kiigiiltmek i¢in pratikte akustik jel kullanilir (126).

2- ULTRASONOGRAFI SISTEMLERI

Temel bir ultrasonografi sistemi; prob (Transdiiser), Sinyal isleyici, goriintiileme
birimi ve kayit birimlerinden olusur.
a) Prob

Ultrases aygitinin hasta ile direk temas eden tek pargasidir. Prob; baglanti elamani,
koruyucu govde, akustik yalitici, kristal destek parcasi, kristal (gonderici ve alici) ve yalitkan
yiizeyden olusmaktadir. Ultrases dalgalarimin gonderilmesi ve algilanmasi transdiiser
yardimiyla olur. Bir piezoelektrik kristali gerilim uygulandiginda, uygulanan voltajin

polaritesine, kristalin geometrisine ve ilk polarizasyonuna bagli olarak boyuna, enine ya da
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radyal olarak genisler ya da daralir. Bu daralip genisleme sonucunda ultrases dalgalari olusur.
Giliniimiizde kullanilan problarin biiyiik bir boliimiinde polarize edilmis seramik kristal PZT
(Polycrystalized Tetragonal Zirconia) kullanilmaktadir. Bugiin kullanilan kursun zirkonat
titanat yapili seramikler ile yiiksek frekansli ses dalgalar1 elde edilmesine karsin akustik
empedansin da yiiksek olmasi bir dezavantajdir (126). istenilen frekansta ultrases dalgasi
iiretmek icin uygun kristal kalinh@ secilir. Ornegin 3,5 MHz’lik bir probda kullanilacak
kristalin kalinlig1, d=c/2f formiiliiyle hesaplanabilir.

Burada:

c: PZT i¢inde sesin yayilma hiz1 (3780 m/sn)

f: istenilen frekans (3,5 MHz olarak alinirsa)

d; 0,50 mm bulunur.

Ultrases problari hem dalgalar1 gondermek amaciyla, hem de almak amaciyla
kullanilir. Darbe-eko ilkesine gore galisan ultrases aygitlarinda prob, zamanm % 0,1’inde
ultrases dalgalar1 gonderir, geri kalan % 99,9’unda ise yansiyan dalgalari alir ve bu dalgalar
sinyal isleme birimi tarafindan goriintii olusumuna hazir hale getirilir. Odaklanmamis bir
probdan ¢ikan ultrases dalgalari belirli mesafeden sonra genisleyerek dagilirlar. Ultrases
problar1 odaklanmis ya da odaklanmamis olabilirler. Odaklanmamis problarda odak mesafesi
(focal range) igindeki nesneler net olarak goriintiilenebilir.

Ultrases problarinin odaklanmasi iki yontemle yapilabilir. Bunlardan birincisi akustik
lensler kullanilarak yapilan mekanik odaklamadir. Ikinci olarak ise odaklanmis bir ultrases
demeti elde etmek igin 7 ya da 8 kristalden bir kiime olusacak sekilde kristaller
kiimelendirilir. Her bir kristalin tetiklenmesi belirli bir gecikme ve zamanlama ile yapilmak
suretiyle odak uzaklig1 ve demet yonii degistirilebilir. Bu odaklama yontemine de elektronik
odaklama denir. Bu sayede ayr derinliklerdeki olusumlarin fokuslama yoluyla daha net bir
sekilde degerlendirilebilmesine ve goriintii planina paralel olusumlarin yiiksek ¢oziiniirliikte
incelenmesine kisaca lateral ¢Ozlinlirliglin artmasina olanak saglanir. Siirekli dalga
(Continuous Wave-CW) doppler yapmak amaciyla kullanilan problar harig, diger problarin
icindeki kristaller hem gonderici hem de alic1 olarak kullanilmaktadir. Bu amagla US enerjisi
darbeler halinde ger¢ek zamanli (real-time) olarak gonderilmektedir. Gergek zamanli US
ekipmanlari, 1 sn gibi kisa bir siire i¢cinde ¢ok sayida ses demeti darbesi gonderme ve alma
islemini yaparak, resim gercevesi (frame) olusturabilme yetenegine sahiptir. Cerceve birim

zamanda elde edilen goriintii sayis1 demektir (126). Ornegin; probdaki biitiin elemanlarin

43



tetiklenmesi 1/30 sn siirer, boylece ekranda 1 sn’de 30 gergeve (frame) goriintii elde edilmis
olur. Bu sayede diger goriintiileme tekniklerinden ayri olarak ultrasonografide hareketli
organlar da goriintiilenebilir.

Gonderici: Gonderici, yiiksek genlikli (amplitiid), kisa stireli darbeleri (puls) iiretir ve uygun
darbe yenileme hizi ile (PRF=pulse repetition frequency) gonderir. Darbelerin genlikleri
transdiiserde var olan kristalleri titrestirebilecek kadar biiyiik olmalidir. Darbe yenileme
frekansi, yeni bir darbe iiretilmeden Once sinyallerin maksimum derinlige niifuz ederek
transdiisere geri gelmesini saglayabilmek icin darbeler arasinda yeterli zamani birakacak
hizda olmalidir. Eger iiretilen ikinci darbe ¢ok kisa siire sonra gonderilirse, bir 6nceki sinyalin
yanstyarak gelen ekosu ile st liste ¢akisacaktir. Diger taraftan darbelerin arasindaki siire ¢ok
uzunsa belirli bir donemde elde edilen bilgi miktar1 azalacagindan ¢6ziiniirliik diisecektir.
Alicr: Alicmin ana goérevi, gonderilen ultrases dalgalarmin viicuttaki ¢esitli dokulardan
yanstyarak gelen kismini algilamak ve yiikseltme islemlerini yapmaktir. Alma islemi
sirasinda probdaki kristallere geri gelerek carpan eko sinyalleri kristali sikistirir ya da
gevsetir, boylece gondermenin tersine olarak kristalin uglarinda bir gerilim olusur. Bu
gerilimin ylikseltilmesi de alicida yapilir. Alicida 6zel bir yiikselte¢ kullanilarak derindeki
dokulardan zayif olarak gelen eko sinyalleri daha c¢ok yiikseltilirken yiizeydeki dokulardan
kuvvetli olarak yansiyan sinyaller daha az yiikseltilir. Boylece zaman-kazang dengelemesi
(time gain compensation-TGC) ile istenilen derinlikteki organlar istenilen netlikte
gozlenebilir.

Probun coziiniirliigii (resolution ): Ultrasonografide ¢oziintirliik aygitin yanyana iki kiiclik
nesneyi ayirt edebilme giiciinii gosterir. Iki tip ¢oziiniirliik vardir;

Aksiyel ¢oziniirlik: Ultrases demetiyle aymi dogrultudaki iki ayr1 doku kiimesinin ayirt
edilebilme yetenegidir. Fizik ilkelerine gore aksiyel ¢ozliniirliik gonderilen darbe siiresinin
yarist kadar olabilir. Ancak ultrasesde bir tek darbe i¢inde birka¢ dalga yer aldigindan,
uygulamada aksiyel ¢6ziiniirliikk; 6rnegin 3,5 MHz frekansi i¢in yaklasik olarak 1 mm’dir.
Lateral ¢oziiniirliikk: Ultrases demetine dik diizlemdeki iki noktanin ayirt edilebilmesi
yetenegidir. Demet genisligi azaldikca, lateral ¢Oziiniirliikk artar. Lateral ¢oziiniirliik odak
uzaklig1 mesafesinde en iyidir. Frekans arttik¢a ¢oziintirliik artmakta ancak dalgalarin daha
derin dokulara niifuz etme yetenegi azalmaktadir. Derin dokulari incelemek igin prob

yiizeyini genisletmek ve frekansi diistirmek gerekmektedir (126, 127).
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b) Sinyal Isleyici

Goriintiilemeye hazir hale gelen bilgilerin genel bir CRT (Cathode Ray Tube) veya
LCD ekran yardimiyla goriintiilendigi birimdir. Renkli goriintiileme yapilabilecegi gibi, gri
seviyeler bi¢ciminde (siyah-beyaz) de goriintiileme yapilabilir. EKranda goriintii dondurmak,
filtreleme islemleri yapmak, iki goriintiiyli yan yana izlemek, ii¢c boyutlu goriintii olusturmak
miimkiindiir (127).
) Goriintilleme birimi
d) Kayit birimleri

Gorlntiiler ekranda gosterilebilecegi gibi, asagidaki kayit birimleri yardimiyla
kaydedilip saklanabilir.
- Polaroid kamera yardimiyla goriintiiniin fotografi ¢ekilerek saklanabilir,
- Multiformat kamera yardimiyla birden ¢ok goriintli bir rontgen filmi ilizerine diisiiriilerek
saklanabilir,
- Video kayit aygitt (VTR) yardimiyla birden ¢ok goriintii bir rontgen filmi gibi kaydedilebilir
(ozellikle ekokardiyografide).
- Strip chart recorder yardimiyla (thermal recorder) goriintii kagit izerine aktarilir.
- Kompakt disk ya da hatiza kartlarinda saklanabilir.
- Hard diske kaydedilip saklanabilir.
- Optik ya da laser kameralar ve yazicilar ile basilabilir (127).

3-ULTRASONOGRAFIDE GORUNTULEME (MOD)

Ultrasonografide goriintiileme, ses dalgalarin gonderilmesi ile dokulardan elde edilen,
yansimalarin  elektrik  sinyallerine  doniistiiriilmesidir. Ug¢ tip goriintileme modu
bulunmaktadir;

a) A (amplitude) Mod

Bu modda ayr1 yogunluktaki doku katmanlarindan yansiyarak gelen eko sinyallerinin
siddetleri (genlikleri) grafikler seklinde derinlige bagli olarak gosterilir. Genlikler arasi
mesafe, incelenen kismin derinligini, genlik yiiksekligi ise dokunun akustik empedans farkin
gosterir. Bu modda genlik aras1 mesafe ile derinlik 6l¢iilmesi oldukg¢a basarilidir. Giiniimiizde
A mod goriintiiler, goriintileme maksadiyla kullanilan ultrases aygitlarinda pek
kullanilmamaktadir. A mod goriintiileme daha ¢ok ekoansefalografi ve goziin incelenmesinde

kullanilmaktadir.
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b) B (brightness) Mod

A modda elde edilen genlik grafiklerine tepeden bakildiginda parlak 151k noktalari
goriilmektedir. Bu goriintli yontemine parlaklik modu ya da B modu denir. Buradaki
goriintiilerin ayirt edilebilmesi i¢in gri skala denen bir yontem gelistirilmistir. Buna gore
yansityan her eko siddeti i¢in ayr1 bir gri tonla eslestirme yapilarak ekrana aktarilmistir.
Olusturulan goriintiiler 1 saniyede 16’dan daha fazla sayida gonderilirse, goriintiilerin kesikli
yerine stirekli olmasi saglanmaktadir. Buna ger¢ek zamanli (real-time) ultrasonografi denir
(126). Ultrases aygitlarinda en ¢ok Kullanilan goriintiileme modudur. Televizyon yayinlarinda
oldugu gibi parlaklik esasina dayanan bir goriintiilleme yontemidir. Yer ve yon islemi i¢in B-
mod kullanilmaktadir. Rutinde tanisal radyolojide gercek zamanli, gri skala, B-mod yaygin
olarak kullanilmaktadr.
¢) M (motion) Mod

Tek bir kristal yardimi ile elde edilen B mod goriintiilemedeki tek tek noktalar, probun
hareket ettirilmesiyle ¢izgi haline gelmektedir. Buna hareket modu ya da M mod denir.
Ozellikle kalp kapakgiklar: gibi hareketli organlarin hareketlerinin incelenmesinde kullanilir.

Yatay eksende zaman, dikey eksende derinlik bilgisi s6z konusudur (129).

4-ULTRASES DALGALARININ BIYOLOJIK ETKILERI

Tani maksadiyla kullanilan ve gii¢ limitleri i¢inde kalan ultrasesin bugiine kadar
zararli etkisine rastlanmamustir. Birgok ultrases aygitinda, aygitin prob ¢ikisindaki ultrasesin
gicii 5-50 mW/cm? arasinda degismektedir. Ultrases dalgalarinin dokularda olusturdugu
etkiler; dalganin frekansina, uygulama zamanina, demetin yogunluguna ve darbenin siiresine
baghdir. Ultrases dalgalarinin baslica biyolojik etkileri asagidaki gibi siralanabilir:
Ultrases dalgalar1 ¢arptig1i ortamda, 6zellikle suda hava kabarciklari olusturur. Ultrasonik
nebiilizor ve temizleyicilerin ¢alisma prensibi bu esasa dayanir.
Is1 etkisi: Ultrases dalgalarinin ¢arptiklar: ortamlara enerjilerinin bir kismini devrederek 1s1
etkisi yaratirlar.
Zararsiz kabul edilebilecek ultrases dalgasinin siddeti 100 mW/cm? olarak kabul edilmektedir
(130).
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H- RADYOLOJIK GORUNTULEME KILAVUZLUGUNDA PERKUTAN
KARACIGER KIiTLE BiYOPSIiSi

Guniimiizde yiiksek duyarliik ve ¢oziiniirliige sahip US, BT ve MRG gibi
goriintiileme yontemlerinin gelisimi karaciger Kitle lezyonlarinin saptanma oranini Ve
taninabilirligini arttirmistir (1). Histopatolojik doku tanisi, kesin tanmin ve tedavisinin
belirlenmesinde klinisyenin en 6nemli yol gostericisi olup, genellikle perkiitan igne biyopsisi
veya cerrahi /laparoskopik biyopsi yontemlerinden biriyle belirlenir. Cerrahi/ laparoskopik
biyopsi yiiksek mortalite ve morbidite oranlar1 nedeniyle modern yaklasimda genellikle tercih
edilmemektedir. Daha cok diffiiz karaciger parankim hastaliklarinin tanisinda perkiitan
biyopsinin kontrendike oldugu hastalarda tercih edilen transvendz (transjuguler veya
transfemoral) karaciger biyopsisi ise perivaskiiler yerlesimli karaciger kitle lezyonlarinin
tanisinda nadiren kullanilmaktadir (4). Bu yontemler arasinda radyolojik goriintiileme
kilavuzlugunda karaciger kitle biyopsisi bildirilen yiiksek duyarlilik ve tanisal dogruluk
oranlar1, diisiik komplikasyon riski, diisiik mortalite ve morbidite oranlari, nisbeten diisiik
maliyeti nedeniyle en sik tercih edilen yontemdir. Goriintilemedeki ve biyopsi
sistemlerindeki gelismelerle daha da 6nem kazanmis ve giivenilir bir tanisal siire¢ olarak rutin

Klinik uygulamada bugiinkii yerini almistir (1).

1-PERKUTAN KARACIGER KITLE BiYOPSISINDE KILAVUZ GORUNTULEME
YONTEMI OLARAK ULTRASONOGRAFI KULLANIMI

Karaciger biyopsisinde kullanilan baglica kilavuz goriintiileme yontemleri US ve
BT’dir. MRG’nin, girisimsel sistemlerinin gelismesine karsin yiiksek maliyeti ve yaygin
kullanilabilir olmamast sebebiyle rutin uygulamadaki kullanimi smirhidir.  Kilavuz
goriintiileme yontemi olarak US veya BT’nin se¢iminde lezyonun boyut, yerlesim gibi
ozellikleri, uygulayicinin aligkanlik ve tecriibeleri, maliyet hesaplar1 gibi birgok faktor etkili
olmaktadir (7).

US’nin kilavuz goriintiileme yontemi olarak tercih edilmesinin sebepleri arasinda
tanisal anlamda tanimlanan avantajlar sayilabilir. Iyonizan radyasyon maruziyeti olamamasi,
ucuz, tekraralanabilir, tasinabilir, hizli ve giivenli olmasi, birden fazla kesit planinda
degerlendirmeye olanak tanimasi baslica avantajlaridir. Hepsinden 6nemlisi ‘gercek zamanli®

goriintiileme ile girisime birebir kilavuzluk edebilmesidir. Bdylece bir yandan kitlenin dogru
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hedeflenmesi saglanirken, bir yandan da igne trakti lizerinde olabilecek safra kesesi, genis
vaskiiler yapilar, kolon ve akcigerlerlerin goriintiilenerek islemin komplikasyon oraninin
diismesini saglar (4).

US’nin igne biyopsilerinde kilavuz goriintiilleme yontemi olarak kullanilmasinin
yayginlagmasi, prob teknolojisinde de birtakim yenilikleri kaginilmaz kilmistir. Goriintiilenen
plana direkt yaklasim icin, igne gecisine olanak veren, orta kesimi yarikli problarin yan1 sira
yandan yaklasimi saglayabilen prob atagmanlar iiretilmeye baslanmistir. Giintimiizde, US
cihaz iireticilerinin hemen tiimii bu tiir atagmanlar1 cihaz ile birlikte saglamakta, ayrica bazi
cihazlarda atagmanin a¢1 ve yoOnline gore girisim yolunu belirleyen grid ¢izgileri
bulunmaktadir. Tiim bu gelismelere ragmen yine de girisimsel radyologlarin en ¢ok tercih
ettigi yontem, biyopsinin seyrine gore kii¢iik ayarlamalar yapilabilmesine olanak saglayan,
daha dinamik ve esnek bir yontem olan ‘serbest el” yontemi olmaktadir (131,132).

US esliginde biyopsi uygulamalarinda, lezyonun yerlesimine bagli olarak degisik
frekanslarda, lineer ya da sektor problar kullanilir. Lineer problar daha genis bir goriintii
alanma (FOV) sahiptir, ancak kot araligi gibi dar akustik pencere kullanilan durumlarda
sektor problarin segilmesi gereklidir. Yiizeyel lezyonlarda yiiksek frekansh (7,5-10 Mhz),
derin yerlesimli lezyonlarda ise diisiik frekansli (3,5-6 Mhz) problar kullanilmalidir.

US kilavuzlugunda perkutan biyopsi uygulamalarinin en Onemli sorunu, islem
sirasinda kullanilan ignenin bazi durumlarda gorillememesidir. Ignenin goriintiilenmesini
etkileyen ana etmenler; ignenin ultrason dalgasmna goére konumu, biyopsi uygulanacak
dokunun ekojenitesi ve ignenin sonografik &zelligidir. igne, planlanan dogrultuda
seyretmiyorsa, FOV disina ¢ikmigsa ya da merkezi dalga i¢inde bulunmuyorsa sonografik
olarak gdriintiilenmesi gli¢lesir. Gorlintiileme i¢in, ignenin sonografik dalgaya bir planda dik,
diger planda da paralel olmas1 gerekmektedir. ‘Paralelizm’ kavrami, goriintiilenecek nesnenin
merkezi dalgaya paralel konumda, bir baska deyisle ‘beam-width’ icinde olmasini tanimlar.
Ote yandan, ‘beam-width’e dik diger planda, sonografik dalga nesneye ne kadar dik gelirse
yansima o denli ¢ok oldugundan goriintileme o kadar iyi olmaktadir. Bunlara dikkat
edildiginde ignenin tiimiiniin ayn1 kesit planinda goriintiilenebilmesi miimkiindiir ancak
bundan daha Onemli olan nokta igne ucunun net olarak belirlenebilmesidir. Bu nokta,
Ozellikle doku i¢inde sapma olasilig1 daha yiiksek olan ince kalibrasyonlu igneler i¢in 6nem
tasimaktadir. Igneye ve proba yapilan gerekli maniiplasyonlar ile istenilen dogrultu

saglanabilmekte, igne ucu saptanabilmektedir (131,132).
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US, yiizeyel ve orta derinlikteki lezyonlarin goriintiilemesi ve girisim kilavuzlugu icin
uygundur. Diisiik frekansli problarla sonografik dalganin en ¢ok 12-15 cm’lik penetrasyonu
miimkiindiir. Bu penetrasyon aslinda ¢ogu karaciger kitlesi i¢in yeterlidir ancak ¢ok derin
yerlesimli lezyonlarda ya da obez olgularda, derin doku atteniiasyonun arttigindan yéntemin
giivenilirligi ve etkinligi azalmaktadir. Ayrica kemik ya da hava gibi ultrasonografiyi
sinirlayan alanlarda biyopsi rehberliginde diger goriintiilleme yontemleri tercih edilmelidir
(131,132,133).

Temeli hareketin goriintiilenmesi prensibine dayanan renkli doppler US ydntemi B-
mod US’nin igne lokalizasyonunu belirlemede karsilastigr giicliikleri ortadan kaldirmaya
yardimci olabilir. Girisim esnasinda, ignenin kiigiik hareketleriyle doppler sinyali alinabildigi
gosterilmis ve bunun 6zellikle B-mod US’nin sinirlt kaldigi, probla kiigiik ac1 ile yapilan
girisimler ile derin yerlesimli lezyon biyopsilerinde yararli olabilecegine dikkat ¢ekilmistir.
Ayrica biyopsi trasesinde yer alan vaskiiler yapilarin ayirt edilmesinde ve kistik lezyonlarla
anevrizmatik patolojilerin ayriminda konvansiyonel US’ye belirgin katki saglamaktadir (134).

BT, perkutan biyopsi kilavuzlugunda US ile birlikte en ¢ok kullanilan iki goriintiilleme
modalitesinden biridir (7). Yontem lezyonu ve lezyon ile cilt arasindaki dokular: iistiin bir
uzaysal ¢oziiniirliikle gosterebildigi gibi biyopsi islemi sirasinda igne ucunun yerlesimini de
kolaylikla ortaya koymaktadir (132). US ile karsilastirildiginda ignenin tiim trakti boyunca
gosterilememesi, maliyetinin daha yiiksek olusu, portabl olmamasi, iyonizan radyasyon
maruziyetinin olmasi, tek diizlemde goriintii elde edilebilmesi ve biyopsi sirasinda gergek
zamanli gorlintii saglayamamas1 gibi dezavantajlart vardir. BT kilavuzlugunda biyopsi
isleminin 6grenme siirecinin daha kisa ve kolay olmasi ise US’ye gére avantajidir (7).

MRG de, US ve BT’ye gore daha smrli olmakla birlikte, perkutan biyopsi
kilavuzlugunda kullanilabilmektedir (1). Milkemmel uzaysal ¢oziiniirliik, doku kontrasti ve
multiplanar gorlintiileme 06zellikleri en Onemli avantajlaridir. Oblik dahi olsa igne
pozisyonunu gosterebilmesi BT ye; belirli bir pencere gerektirmemesi US’ye tistiinliikleridir.
Ancak manyetik alanda geometrik distorsiyon yaratmasit nedeniyle diger goriintiileme
yontemlerinde kullanilan malzemelerin kullanilamamas1 ve bu sebeple islem i¢in 6zel igneler
gerektirmesi zaten yiiksek olan maliyetleri daha da arttirmaktadir. Gergek zamanl
gorlintiilleme yapilamamasi da bir diger dezavantajidir. Bu dezavantalarin ortadan kaldirilmasi
icin igneler, kullanilan sekanslar ve cihaz konfigiirasyonlar1 iizerinde ¢alismalar siirmektedir

(135).
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2- PERKUTAN KARACIGER KiTLE BiYOPSiSiNDE iGNE SECIiMi

Hiicre ya da doku pargasi elde etme amacina yonelik olarak olduk¢a genis bir igne
cesitliligi bulunmaktadir. Bu ignelerin, teknik ozellikleri bir kenara konacak olursa dis
¢aplarinin 1 mm’den kii¢iik ve biiyiik olmalarina gore ince (20G ve daha ince) ve kalin (14-19
G) igneler olmak tizere ikiye ayirmak miimkiindiir (11).

Karaciger kitlelerine yonelik kii¢iik kalibrasyonlu aspirasyon igneleri ile ince igne
aspirasyon biyopsisi yaygin olarak kullanilmis ancak oOzellikle malign lezyonlar igin
duyarliligmmin nisbeten diisiikk oldugu goriilmiistiir. Yapilan cesitli ¢alismalarda % 50-71
arasinda tanisal basari bildirilmistir (10).

Genis kalibrasyonlu kalin igneler ise yaygin olarak histolojik incelemeye olanak
saglayacak sekilde, bliylik ve yliksek kaliteli spesmen elde edilmesine olanak saglayan kesici
igneler olarak tasarlanmaktadir. Boylelikle degisik boyama ve histoimmiinokimyasal ek
incelemeler yapilabilecek miktarda doku saglanabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda karaciger
kitle biyopsilerinde kalin kesici igne kullanilmasiyla, ince igne aspirasyon biyopsisine oranla
oldukga yiiksek tanisal basari bildirilmistir. Buna karsin bu ignelerin dezavantaji goriilme
oran1 diisiik de olsa ince ignelere gore nisbeten yiiksek komplikasyon riskleridir (9,11).

Ucu egimli spinal igne benzeri ince igneler onceleri genellikle yalnizca sitolojik
inceleme igin kullanilirken, yapisina getirilmis olan birtakim degisikliklerle kalin igneler gibi
histolojik incelemeye olanak taniyacak biyiikliikkte parca alinabilen ince igneler de
gelistirilmistir. Ince kesici igneler olarak adlandirilan bu ignelerin kullanimiyla komplikasyon
oraninda artis olmaksizin histolojik inceleme i¢in uygun kaliteli 6rnek elde edilmesi miimkiin
hale gelmistir (11). Ince igneler, kiiciik damarsal yapilar1 ve barsak segmentlerini belirgin bir
risk artis1 olmaksizin gegebilirler. Ayni1 nedenle bu ignelerle birden ¢ok (bazen bes ve daha
fazla) kez girisim de miimkiin olabilmektedir (7).

Igne tip ve kalibrasyonunun segimi biyopsiye endikasyon olusturan klinik yaklasima
da baghdir. Eger hiicre tipi bilinen bir malignitede rekiirrens ya da metastaz araniyorsa ince
igne kullanilmasi yeterli olabilir. Ancak lezyonun benign-malign ayrimi ve hiicre tipinin net
olarak ortaya konmasi gerekiyorsa kalin veya ince Kkesici ignelerin tercih edilmesi
gerekmektedir. Ozellikle lenfomada hiicre tipinin belirlenmesi doku biyopsileri ile dahi
miimkiin olamayabilmekte, lezyonun tiimii ¢ikarilmadan tam bir belirleme yapilamamaktadir.

Bu durumlarda ince igneler cogunlukla yararsizdir.
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Biyopsi giivenligi belki de herseyden once dikkat edilmesi gereken bir durumdur.
Kanama ve infeksiyon komplikasyonlarindan korunacak bir yaklasim tercih edilmelidir.
Lezyona ulasirken gecilmesi gereken dokularin bulundugu durumlarda ve orta dereceli
koagiilasyon bozukluklarinda ince ignelerin kullanilmasi yararli olacaktir.

Igne tercihini belirleyen bir diger dnemli etmen, elde edilen materyali degerlendirecek
olan patologun deneyimidir. Kesici igne biyopsileri i¢in genelde tani sorunu yasanmazken

ince ignelerle elde edilen aspiratin degerlendirilmesi deneyimli bir sitolog gerektirmektedir
(7).

Igne kalibrasyonu disinda yillar iginde farkli iireticilerin iirettigi; igne tasarimina ve
kullanilan biyopsi sistemine gore farkli ¢ok sayida model marketteki yerini almistir (7).
Ozellikle hedef doku, organ ya da lezyondan histopatolojik degerlendirmeye yonelik parga
elde etmeye yonelik tasarlanan kesici igneler zaman igerisinde hizla gelisim gdstermistir. Bu
igneler manuel ve otomatik olarak iki grupta toplanmaktadir (136).

Manuel grup igerisinde daha sonra bu yonteme adini vermis olan prototip igne olan
‘TruCut’, Silverman/Franklin, Menghini, Pro-Cut, Urocut, Clear Cut ve ABC tipi igneler yer
almaktadir. Biopty gun, Pro-Mag gun, ASAP 18, Monopty, ABS, Ultra-Cut, Roth gun, Bio-
Gun, Temno gun, SLB ve Autovac ise baslica otomatik igne ve tabanca sistemleridir
(136,137,138).

Gilintimiizde siklikla kullanilan otomatik kesici igne biyopsi sistemleri, genellikle yay
ile aktive olan modifiye ‘Trucut’ sistemi seklinde tasarlanmistir. Cogunun tek kullanimlik
igne sistemleri olmasina karsin, bazi sistemler tek kullanimlik ignelerle birden ¢ok kez
kullanilabilen biyopsi tabancalarindan olusmaktadir. Boylece daha diisiik maliyet elde
edilmektedir. Bu tabancalarla degisik kalinlikta tek kullanimlik igneler kullanilabilmektedir.
Tabancanin tek elle kullanilabilmesi, boyut ve miktar olarak standart 6rnekler elde etmesi ve
ornek temini sirasinda kullanici bagimliliginin olmamasi en 6nemli avantajlaridir. Biyopsi
islemi otomatik olmayan ignelerin kullanimina gére ¢cok daha hizli olup hasta i¢in de daha az
agrilidir (7).

Biopty (Bard, Covington, GA), otomatik tabanca uyumlu ignelerin en eskisi ve
prototipidir. Igne, ilk olarak US esligindeki prostat biyopsilerinde yaygin olarak
kullanilmistir. 1982°de Lindgren ayni ignenin abdominal biyopsilerde de kullanilabilecegini
belirtmis olsa da ticari nedenlerle, Parker ve arkadaslarimin 1989°daki yayinlarina kadar

abdomende giindelik kullanima gecememistir. Sonrasinda diinya ¢apinda yaygin kullanilmaya

o1



baslanmig olup birka¢ ufak degisiklikle giiniimiizde kullanilan halini almistir. Giiniimiizde
yaygin kullanilan biyopsi sitemlerinden Biopty Tru-Cut tipi bir ignenin (Bard, BIP)
yerlestirilebildigi, 6zel yayl bir sistemi ve iki asamali tetik sistemi olan, hizl1 bir manevra ile
biyopsi alabilen alete verilen addir. Igne, alinacak parca igin 1,7 mm’lik bir yarig1 (notch)
olan sivri uglu bir i¢ kaniil ve biyopsi alindiktan sonra iizerini kapatarak koruyan 16-20 cm’lik
bir dis kaniilden olusan Tru-Cut tipi bir ignedir. Tabancanin yayli sistemi, i¢ kaniili
biyopsinin kisa ya da uzun atimli olmasi tercihine bagl olarak 15 ya da 22 mm ileriye ¢ikarir
ve bunu oldukga hizli bir mekanizma ile dig kaniiliin ayn1 yere gelmesi izler. Boylelikle ¢entik
icine doku pargasi alinmig olur ve tabanca ucundaki igne disar1 ¢ikarilir. Yaylt sistemin bir

kez ilerletilmesiyle alinan parga agiga ¢ikar ve parga igneden ayrilarak sabitlenebilir (139).

Sekil 5- Yam Centikli Otomatik Kesici Ignenin Calisma Semasi (11)

Cesitli yayinlarda karaciger kitle lezyonlarina yonelik US kilavuzlugunda kesici igne
biyopsisi ile histopatolojik tani i¢in yeterli doku oOrnegi elde edilebilmesi i¢in lezyon
boyutundan ve yerlesiminden bagimsiz olarak 3 6rneklemenin % 90 olguda yeterli oldugu
bidirilmektedir. Calisma sonuglar1 yine tani igin yeterli gegis sayisinin benign lezyonlarda

ortalama 1,9 iken; malign lezyonlarda ortalama 2,8 oldugunu ortaya koymustur (1).
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3- ORNEKLEME TEKNIiKLERI
a) Tek igne teknigi
En ¢ok bilinen ve uygulanilan tekniktir. Kilavuz goriintiileme yontemi olarak US kullanilan
islemlerde oldukga basarilidir. Biyopsinin yapilacagi igne ile lezyona ulasilir, igne tipine gore
aspirasyon ya da kesme (core biyopsi) yontemi ile materyal elde edilir (7).
b) iki igne yontemi
Bu ydntemle lezyona iki igne génderilir. Ilk igne ya bir kilavuz (coaxial teknikte) ya da
referans (tandem tekniginde) olarak gorev yapar. Coaxial teknikte, 6nce genis kalibrasyonlu
bir igne yerlestirilir, daha sonra mandren ¢ikarilarak daha uzun ve ince bir igne kilavuz olarak
gorev yapan kalin ignenin icinden gegirilerek biyopsi yapilir. Bu yolla, birden ¢ok kez
glivenle aspirasyon yapilabilir. Ayrica genis igne ¢ekilmeden 6nce de aspirasyon yapmak
miimkiindiir. Ek olarak, parcalayici 6zellikte bir mandren kullanilmast durumunda, mandren
cekildikten sonra yerinde biraktigi doku parcalarinin aspirasyonu da saglanabileceginden
histopatolojik materyal elde edilmesi de olanak dahilindedir. Ozet olarak teknigin avantaj,
birden fazla amacl bir islemi ayn1 seansta, tek girisimle, diisiik riskle gerceklestirebilmesidir.
Yontem, uygulayicr igin ¢abuk, hasta i¢in daha az rahatsizlik vericidir. Dezavantaji olarak,
stirekli ayn1 dogrultudan ve yaklasik olarak ayn1 yerlerden biyopsi yapildigi i¢in bir siire sonra
aspirasyon materyalinin yalnizca kan elemanlarindan olusmasi durumuyla karsi1 karsiya
kalinmast gosterilmektedir. Bu sorun yakin zamanda tanimlanmis yan ¢ikish coaxial igne
kullanimi ile asilmaya c¢alisilmaktadir (140).

Tandem biyopsi teknigi, ek avantaj saglamadigindan tercih edilen bir teknik degildir.
Bu teknikte, ilk yerlestirilen ignenin dogru lokalizasyonda oldugu goriiliip bu nokta referans
aliarak asil biyopsi igneleri ile girisim yapilir. Coaxial teknige gore tek avantaji kitlenin
farkli bolgelerinden biyopsiler elde edilebilmesindedir ancak tek igne yontemine gore, eldeki

goriintiileme yontemleri g6z oniine alindiginda belirgin bir listlinligii yoktur.

4- KLINIK YAKLASIM
Radyolojik goriintiileme yontemleri esliginde karaciger kitle lezyonlarina yonelik
biyopsi uygulamasi, US ve BT nin yayginlagmasi ile son ¢eyrek yilizyilda radyolojinin dnemli
ilerleme alanlarindan biri olmustur. Igne teknolojisi ve yontemlerdeki hizli ilerlemeler

sayesinde % 95’in {izerinde bildirilen kesinlik degerlerine ulasilmis ve yontem klinik acidan
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vazgecilmez konuma gelmistir. Ancak her yontemin oldugu gibi bu yontemin de endikasyon

ve kontrendikasyonlari bulunmaktadir;

a) Endikasyonlar
I. Malignite yoniinden kuskulanilan kitle lezyonlarinin histopatolojik tanisinin elde
edilmesi.
ii. Malignitesi bilinen bir olguda metastaz agisindan kusku uyandiran lezyonlarinin
histopatolojik tanisina ulasilmasi.

iii. Postoperatif ya da tedavi sonrasi degisikliklerin niiks ile ayirici tanisinin yapilmasi.

b) Kontrendikasyonlar
Ileri derecedeki koagiilasyon bozukluklari mutlak kontrendikasyon olusturmaktadir.
Bunun disinda goreceli kontrendikasyonlar:
I. Diisiik diizeyli koagiilasyon bozukluklari
Hastada bir kanama egiliminin varligini belirlemek i¢in protrombin zamani (PT), parsiyel
tromboplastin zamani (PTT), uluslararasi normalize oran (INR) ve trombosit sayisi islem
oncesinde mutlaka degerlendirilmelidir. Gereginde, K vitamini, taze donmus plazma,
trombosit siispansionu ya da koagiilasyon faktorleri destegi ile kanama egilimi ortadan
kaldirildiktan sonra girisim yapilmalidir.
ii. Kitleye ulagsmak i¢in giivenli bir yol bulunmamasi
Lezyona ulagmak icin genis bir vaskiiler yapinin gecilmesi geregi rolatif bir kontrendikasyon
olusturur. Belirgin bir komplikasyona yol agmadigi gosterildiginden mide ya da intestinal
segmentlerin gecilmesi, kalin igneler i¢in kontrendikasyon iken; ince igneler ig¢in
kontrendikasyon olusturmamaktadir.
Iii. Hastanin kooperasyon eksikligi
Komplikasyonlarin onlenmesi i¢in islem mutlak hareketsizlik gerektirdiginden, solunum
kooperasyonu eksik ya da ajite hastalarda girisim uygulamasi goéreceli kontrendikasyon
olusturur. Bu durumlarda sedasyon, hatta gereginde anestezi kullanimi ile bu sorun asilabilir.
Asit varligl, igne tipi ve girisim sayist ne olursa olsun major ya da mindr herhangi bir
komplikasyon artisina yol agmadigi belirlendiginden kontrendikasyon nedeni olarak kabul

edilmemektedir (141).
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c) Komplikasyonlar

Perkutan karaciger igne biyopsisi uygulamalarinin komplikasyon oranlari oldukga
diistiktiir. Agri en sik goriilen komplikasyondur (4). Bunun disindaki komplikasyonlar
genelde vazovagal reaksiyonlar, kii¢iik diizeyli pndmotoraks ve lokal hematom gibi mindr
komplikasyonlar ve tedavi ihtiyaci duyulan kanama, barsak, safra kesesi, sag bobrek
yaralanmasi gibi komsu organ hasari, ileri diizey pnomotoraks, hemotoraks, peritonit, sepsis
ve 6liim gibi major komplikasyonlar olarak iki grupta incelenmektedir (7). Igne kalibrasyonu
arttik¢a elde edilen materyal miktar1 ve kalitesi artmakla birlikte komplikasyon riski de bir
miktar artis géstermektedir. Genis serilerde bildirilen komplikasyon oranlar1 21 G igin % 0,3;
15 G igin %3 arasinda degismektedir (142). Kalin kesici igne kullanimi i¢in bildirilen
mortalite oran1 % 0,15- % 0,19 iken; ince kesici igne kullaniminda bildirilen mortalite oranm
%0,008°dir (12). igne trakt: boyunca tiimér yayilimi ise beklenenin aksine oldukg¢a nadirdir
(1/20000).
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I11-GEREC VE YONTEM

Calisma grubunu, karacigerde kitle varligi nedeniyle Haziran 2009 — Haziran 2010
tarihleri arasmda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.D. Girisimsel
Radyoloji iinitesine refere edilen ve kitlenin doku tanisi amaciyla US esliginde perkutan
kesici igne biyopsisi uygulanan 60 eriskin hasta olusturdu. Tiim hastalara yazili ve sozlii bilgi
verildi, yazili onaylar1 alindi. Calisma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu
tarafindan onaylandi. Arastirma Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
tarafindan desteklendi.

Hastalarin iglem Oncesi 0zge¢misleri sorgulanarak ve dosya bilgileri incelenerek
hastalarin yaslari, cinsiyetleri, karaciger parankimal hastalig1 varlig1 ve tipi; bilinen malignite
Oykiisii varlig1 ve tipi kayit altina alindi. Hastalara nefes tutma teknigi ile ilgili agiklamalarda
bulunularak uygulama yaptirildi. Ileri diizey koagiilasyon bozuklugu saptanan hastalar
calismaya alinmada.

Tiim hastalar en az 8 saat aclik sonrasi isleme alind1. Islem giinii hastalarin protrombin
zaman1 (PT), parsiyel tromboplastin zamani (PTT) ve INR diizeyleri kontrol edildi. Diisiik
diizeyli koagiilasyon bozuklugu saptanan 8 hastaya taze donmus plazma verilerek
koagiilasyon testlerinin normal sinirlara donmesi saglandi. Bunun disinda hicbir hasta isleme
yonelik premedikasyon almadi. Tiim biyopsi islemleri, girisimsel radyoloji alaninda tecriibeli
bir radyoloji uzmam tarafindan gergeklestirildi. Islem ©ncesinde, hastalarin kesitsel
goriintiileme bulgular1 degerlendirilerek ve ultrasonografik degerlendirme yapilarak uygun
pozisyon ve olas1 biyopsi trakt: belirlendi. Birden fazla karaciger kitlesi saptanan hastalarda,
goriintiileme bulgulari ile malignite yoniinden daha siipheli olan ya da biiyiikliik ve yerlesim
acisindan isleme daha uygun olan lezyon belirlendi. Tiim olgularda olasi acil medikasyon
gereksiniminde kullanilmak iizere, antekiibital venlerden ya da el sirtindan intravenz kaniil
yerlestirildi. Islem o6ncesi yapilan US incelemesinde lezyona en uygun cilt giris yeri
isaretlendi. Hastalar lezyon yerlesimine ve cilt giris yerine gore supin veya sol lateral dekiibit
pozisyonda yatirildi. Giris bolgesi ve c¢evre cilt % 10 povidon-iyot antiseptik c¢ozelti
(Poviiodeks, Istanbul, Tiirkiye) ile temizlendi. Bolge steril ortii ile usuliine uygun olarak
ortiildii. Kullanilacak olan US probu steril kilifla kaplanarak sterilizasyon saglandi.

Tim islemlerde goriintii kilavuzlugu i¢in aymi US cihazi (Toshiba Xario, Tokyo,
Japonya) kullanildi. Goriintiileme, 3,5-6 MHz. genis bantli konveks transduser (PVT 375BT,
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Toshiba Xario, Tokyo, Japonya) kullanilarak, transvers ve sagittal akslarda yapildi. Kesici
igne biyopsisi uygulanacak lezyonun boyutu, karacigerdeki segmental konumu ve cilde
uzakligr saptanip kaydedildi. Lezyona iliskin bu bulgularin degerlendirilmesi biyopsi islemi
ile aym seansta ultrasonografik olarak ve islem Oncesinde hastalarin varolan BT ve/veya
MRG tetkikleri incelenerek yapildi. US esliginde tiim girisimler ve drneklemeler serbest el
yontemi ile gergeklestirildi. Cilt-cilt alti doku ile karaciger kapsiil mesafesinin kalinligina
gore tim hastalara 5- 10 mililitre (ml) prilokain (Citanest, Astra Zeneca, Almanya) ile lokal
anestezi uygulandi.

Ornekleme islemi serbest el ydntemi ve tek igne teknigi uygulanarak, otomatik
tabanca (Bard Magnum, Bard Peripheral Vascular Inc., AZ., Amerika) kullanilarak, her bir
ornek tek nefes tutusta almarak gergeklestirildi. i1k 6rnek 18G 16 cm tek kullanimlik kesici
igne (Bard Magnum Disposable Core Tissue Biopsy Needles, Bard Peripheral Vascular, Inc.,
Amerika) kullanilarak; ikinci 6rnek 20G 16 cm tek kullanimlik kesici igne (Bard Magnum
Disposable Core Tissue Biopsy Needles, Bard Peripheral Vascular, Inc., Amerika)
kullanilarak 22 mm Ornekleme uzunluguyla elde edildi. Ayrica caligmaya katilan tiim
hastalarda, literatiir bulgulariyla uyumlu olarak, rutin biyopsi islemlerinde de uygulanan ve
histopatolojik degerlendirme igin islemi yeterli kilma kosulunu saglayacak tgiincii bir
ornekleme daha yapildi. Bu 6rnekleme de, yine ikinci 6rnekleme igin kullanilan 20G kesici
igne ile alindi. Ancak bu 6rnek calisma sonuclarinda degerlendirme dis1 birakilarak dikkate
alinmadi. Islem sonras1 dosya takip bilgileri incelenerek ilk 24 saatlik siirede ve ge¢ dénemde
isleme bagli komplikasyon gelisip gelismedigi; gelismisse sagaltim gereksinimi ve yontemi,
ek hastane yatis siiresi gerekip gerekmedigi arastirildi.

Elde edilen drnekler, steriliteye dikkat edilerek igneden ayrilip lam iizerine alindi. Bu
yolla imprintler elde edildi. Elde edilen imprintlerin alkol ile tesbiti yapildi. Doku 6rnekleri
formalin kabinda fikse edildi. Tim ornekler, kurumumuz Patoloji Anabilimdali
laboratuvarinda gastrointestinal sistem alaninda tecriibeli patoloji uzmam tarafindan
degerlendirildi. Degerlendirme makroskopik baki ve o6l¢iim, mikroskopik baki ve tiim
hastalarda tani igin gerekli immun-histokimyasal boyamalar yapilarak gerceklestirildi.

18G ve 20G kesici igneler ile elde edilen ornekler i¢in 6lgiim yapilarak ayri ayri
uzunluk bildirildi. Her igne tipi i¢in, 6rnek pargali ise, pargalar uc uca eklenerek uzunluk
hesaplandi. Makroskopik baki ve Ol¢lim sonrasi bloklama yapildi. Bloklanan o6rnekler

yaklasik 13 saat doku takibinde kaldi. Sonrasinda parafin bloklama yapild1 ve kesilerek lam
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iizerine alindi. Ornekler hematoksilen eosin boyasi ile boyanarak 151k mikroskobu ile
incelendi. Sonrasinda gerekli immunhistokimyasal boyamalar yapildi.

Inceleme sonucu her bir 6rnek icin; makroskopik baki bulgulari, imprintlerin
degerlendirilmesi ile varilan sitolojik tan1 ve elde edilen doku 6rnekleri degerlendirilerek
saptanan histopatolojik tani1 rapor edildi. Ayrica malign histopatolojik tanili hastalarda her
ornek i¢in drnegin ne oranda tiimor hiicresi igcerdigini belirten timdr ylizdesi hesaplandi.

Patoloji raporunda bildirilen histopatolojik tani, dosya takip bulgulari, varsa takip
goriintiileme bulgular1 ve tekrar edilen hastalarda tekrar biyopsi sonuglar1 Dbirlikte
degerlendirilerek, kesici igne biyopsisi uygulanan karaciger kitlesinin kesin tanis1 malign veya
benign olarak gruplandirildi. 18G ve 20G kalinlikta igneler ile elde edilen ornekler igin
raporlanan histopatolojik sonuglarin bu gruplarla uyumlu olup olmamasina gore, igne tipinin
her bir hasta i¢in tanisalligi belirlenerek kaydedildi. Histopatolojik inceleme igin yetersiz
oldugu belirtilen drnekler de, histopatolojik taninin kesin tan1 ile uyumsuz oldugu gruba dahil
edilerek degerlendirildi. Sonrasinda 18G ve 20G igneler i¢in duyarlilik, 6zgilliik, pozitif
ongorii degeri, negatif ongodrii degeri ve tanisal dogruluk orani hesaplandi. Ayrica 18G ve 20G
ile alinan O6rneklerin makroskopik boyutlarinin ve malign histopatolojik tanili hastalarda
timor ylizdelerinin igne tiplerine gore karsilastirilmasi yapildi.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 15.0 programi kullamildi. Kitle boyutunu, kitlenin cilde
uzakligi, 18G ve 20G ile elde edilen 6rneklerin makroskopik uzunlugu ve malign hastalarda
her bir igne tipi i¢in bildirilen tiimor ytlizdesi gibi degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
’Kolmogorov — Smirnov’ testi ile incelendi. Higbiri normal dagilim gostermediginden
tanmimlayict istatistikler median (% 25-75 persentil) olarak gosterildi ve gruplara gore
karsilastirmada ’Mann-Whitney U’ testi kullanildi. 18G ve 20G ignelerle elde edilen
orneklerin makroskopik boyutlar1 arasindaki fark *Wilcoxon T’ testi ile karsilastirildi.

Kategorik verilerin analizinde ise ’Pearson ki-kare” testi kullanilda.
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IV-BULGULAR

32 erkek, 28 kadin toplam 60 hasta calismaya dahil edildi. Calismada
degerlendirilen 60 kitlenin kesin tanilar1 54 (% 90) hastada malign, 6 (% 10) hastada benign

bulundu.

10%

@ Malign
B Benign

90%

Sekil 6- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tanilarinin Dagilim

Kesin tanis1 malign olan 54 kitlenin 53 tanesinde 18G ve 20G kalinlikta igneler ile
alian orneklerden en az birinde malign histopatolojik tani bildirildi. Bu hastalarin tiimiiniin
dosya takip kayitlar1 ve olanlarda takip goriintiileme bulgular1 patolojik taniyla uyumlu
nitelikteydi. 1 hastada 18G ve 20G ile elde edilen 6rneklerin her ikisinin de histopatolojik
tanist malign degildi. Bu hasta klinik malignite siiphesinin siirmesi sebebiyle aynm kitleden
yapilan tekrar biyopsi islemi ile hepatoseliiler karsinom tanisi aldi. Bu hastanin da dosya takip
bulgular ve takip goriintiileme bulgulart maligniteyi destekler 6zellikteydi. Bu kitleye ikinci
kez yapilan US esliginde kesici igne biyopsisi islemi ¢aligmaya dahil edilmedi.

Kesin tanisi benign olan 6 hastanin tiimiinde 18G ve 20G ile elde edilen 6rneklerin
histopatolojik tanist benign idi. Takipte bu lezyonlarinin 5 tanesinde taniya uygun medikal
tedavi ile gerileme izlenirken 1 hasta biyopsi isleminden 57 giin sonra karaciger sirozuna

bagli komplikasyonlar sebebiyle kaybedildi.
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US kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi islemi gerceklestirilen karaciger
kitlelerinden kesin tanist malign olan 54 lezyonun histopatolojik sonug¢larinin, 30 hastada
malign epitelyal timor metastazi, 13 hastada adenokarsinom metastazi, 7 hastada
hepatoselliiler karsinom, 1 hastada kolanjioselliiler karsinom, 1 hastada malign mezenkimal
timor, 1 hastada skuamoz hiicreli kanser metastazi, 1 hastada ise renal hiicreli karsinom
metastazi seklinde dagilim gosterdigi goriildii.

Kesin tanist benign olan 6 lezyonun 2’si histopatolojik olarak akut enflamasyon
olarak raporlanirken; fungal enfeksiyon, abse (aktif enflamasyon), hemanjiyom ve siroz

zemininde gelismis rejeneratif nodiil tanili birer kitle saptandi.

Tablo I11- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Histopatolojik Tanilarinin Dagilimi

Histopatolojik Tam (Malign Lezyonlar) Say1

Malign Epitelyal Tiimor Metastazi 30

Adenokarsinom Metastazi 13

Hepatoselliiler Karsinom

Kolanjioselliiler Karsinom

Skuamoz Hiicreli Kanser Metastazi

7
1
Malign Mezenkimal Tiimér Metastazi 1
1
1

Renal Hiicreli Karsinom Metastazi

Toplam 54

Histopatolojik Tam (Benign Lezyonlar)

Akut Enflamasyon

Fungal Enfeksiyon

Abse

Hemanjiyom

Rejeneratif Nodiil

o R R R, RN

Toplam
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Calismaya katilan hastalarin yasi 39-87 arasinda degismekteydi. Hastalarin
ortalama yasi 63 + 12 olarak hesaplandi. 32 erkek hastanin ortalama yas1 63 + 10 iken, 28
kadin hastanin ortalama yas1 64 = 14 bulundu.

32 erkek hastada saptanan Kitlelerin kesin tanilar1 31 hastada malign, 1 hastada
benign iken; 28 kadin hastada saptanan kitlelerin 23’i malign, 5’i benign lezyonlardi.

Cinsiyete gore kesin tan1 agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,088).

Tablo 1V- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tamlarmin Cinsiyete Gore

Dagihmn ve Istatistiksel Analizi

Erkek Kadin Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) p*
Malign 31 (% 97) 23 (% 82) 54 (% 90)
Benign 1 (%3) 5 (% 18) 6 (% 10) 0,088
Toplam 32 (% 100) 28 (% 100) 60 (% 100)

* Pearson Ki-Kare Testi

Caligmaya dahil edilen ve US esliginde kesici igne biyopsisi yapilan hastalarda
biyopsi gerekgesi 46 hastada karacigerde multipl kitle lezyonu varligi iken; 14 hastada
karacigerde tek kitle lezyonu saptanmasi idi. Multipl kitle lezyonu varligi sebebiyle biyopsi
yapilan 46 hastanin 45’inde malignite varligi ortaya konarken; 1 hastada kesin sonug¢ biyopsi
yapilan kitlenin benign olduguydu. Karacigerde tek kitle lezyonu varlig1 sebebiyle biyopsi
yapilan 14 hastanin ise 9’unun malign oldugu; 5’inin benign oldugu sonucuna varildi.
Calismamizda karacigerde multipl kitle varlig1 ile malignite arasinda istatistiksel anlamli iligki
bulundu (p=0,002). Tek kitle varlig1 sebebiyle biyopsi yapilan ve malign oldugu kesinlesen 9

hastanin 7’sinin histopatolojik tanisinin hepatoselliiler karsinom oldugu goriildii.
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Tablo V- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tamlarimin Biyopsi Gerekgesine

Gore Dagihmn ve Istatistiksel Analizi

Multipl Kitle Tek Kitle Toplam
Saptanan Hasta | Saptanan Hasta p*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Malign 45 (% 98) 9 (% 64) 54 (% 90)
Benign 1(% 2) 5 (% 36) 6 (% 10) 0,002
Toplam 46 (% 100) 14 (% 100) 60 (% 100)

* Pearson Ki-Kare Testi

Calisma grubu i¢in degerlendirilen bir diger klinik bulgu hastalarin bilinen
karaciger parankim hastaligina sahip olup olmamasiydi. 60 hastanin 51’inde biyopsi islemi
Oncesi bilinen karaciger parankim hastaligi olmadig1 goriiliirken, 9 hastada kronik karaciger
parankim hastaligi varligi tesbit edildi. Parankimal karaciger hastaligi olmayan 51 hastanin
kesin tanilarinin 47’sinin malign, 4’iniin benign; kronik parankimal hastalik saptanan 9
hastanin  kesin tanilarinin ise 7’sinin malign, 2’sinin benign oldugu goriildi. Hastalarda
karaciger parankim hastaligi varligi ile kesin tani arasinda anlamli iliski bulunmadi (p=0,218).
Kronik karaciger parankim hastalig1 varlig1 zemininde malignite gelisen 7 hastanin 5 tanesinin

histopatolojik tanist hepatoselliiler karsinom lehine degerlendirildi.

Tablo VI- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tamlarmin Bilinen Karaciger

Parankim Hastalig1 Varligina Gére Dagilin ve Istatistiksel Analizi

KC. Parankim | KC.  Parankim Toplam
Hastaligi (-) Hastaligi (+) p*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Malign 47 (% 92) 7 (% 78) 54 (% 90)
Benign 4 (% 8) 2 (% 22) 6 (% 10) 0,218
Toplam 51 (% 100) 9 (% 100) 60 (% 100)

* Pearson Ki-Kare Testi
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US kilavuzlugunda perkiitan biyopsi uygulanan bu hastalarin islem 6ncesi bilinen
malignitesi olup olmadigi da sorgulandi. 50 hastada bilinen malignite varlig1 saptanmazken,
10 hastanin islem Oncesi bilinen malign hastaliga sahip oldugu belirlendi. Malignite 6ykiist
olmayan 50 hastanin 46’sinda kesin tan1 malignite lehine bulunurken; 4’iiniin benign oldugu
saptandi. Bilinen malignitesi olan 10 hastanin karaciger kitlelerinin 8’1 malign, 2’si benign
idi. Bilinen malignite Oykiisii ile kesin histopatolojik tani arasinda da anlamli iliski

yoktu(p=0,259).

Tablo VII- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tamilarinin Bilinen Malign

Hastalik Varhgina Gére Dagilim ve Istatistiksel Analizi

Malign Hastalik | Malign Hastalik Toplam
Q) ) p*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Malign 46 (% 92) 8 (% 80) 54 (% 100)
Benign 4 (% 8) 2 (% 20) 6 (% 100) 0,259
Toplam 50 (% 100) 10 (% 100) 60 (% 100)

* Pearson Ki-Kare Testi

Calismada ayrica 18G ve 20G ignelerle kesici igne biyopsisi yapilan lezyonun
cap1, biyopsi traktt boyunca cilde uzakligi, segmenter yerlesimi ve kontur yapisi gibi
ozellikleri degerlendirildi.

Biyopsi yapilan kitlenin en uzun boyutu ¢ap olarak degerlendirilerek yapilan
Ol¢timler sonucu ortanca ¢ap malign kitlelerde 44,0 mm ( % 25 persentili 25,0 mm- % 75
persentili 60,0 mm) iken; benign kitlelerde 28,5 mm (% 25 persentili 20,0 mm- % 75
persentili 48,7 mm) bulundu. Cap bakimindan malign ve benign kitleler arasinda anlaml
farklilik saptanmadi. (p=0,204)
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Tablo VIII- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Caplari ve Istatistiksel Analizi

Malign Kitleler Benign Kitleler
ortanca ¢ap ortanca ¢ap p*
(% 25- 75 Persentil) | (% 25- 75 Persentil)
Cap 44,0 mm 28,5 mm 0,204
(25,0 mm- 60,0 mm) | (20,0 mm- 48,7 mm)

* Mann- Whitney U Testi

Kitlenin biyopsi trakti boyunca cilde uzakligi; malign kitleler i¢in ortanca 30,0 mm

(%25 persentili 24,7 mm- %75 persentili 40,0 mm), benign kitleler i¢in ortanca 27,5 mm

(%25 persentili 23,0 mm- %75 persentili 49,2 mm) bulundu. Kitlenin cilde olan uzaklig:

bakimindan malign ve benign kitleler aras1 anlaml1 farklilik izlenmedi. (p=0,961)

Tablo 1X- Biyopsi Yapilan Kitlelerinin Ciltten Uzakhklar ve Istatistiksel Analizi

Malign Kitleler Cilde

Benign Kitleler Cilde

Ortanca Uzaklik Ortanca Uzaklik p*
(% 25- 75 Persentil) | (% 25- 75 Persentil)
Cilde Uzaklik 30,0 mm 27,5mm 0,961

(24,7 mm- 40,0 mm)

(23,0 mm- 49,2 mm)

* Mann- Whitney U Testi

Biyopsi yapilan kitlenin biiyiilk oranda yerlestigi segmente gore dagilimi
incelendiginde; 4 kitlenin 2. segmentte, 3 kitlenin 3. segmentte, 10 kitlenin 4. segmentte, 18
kitlenin 5.segmentte, 7 kitlenin 6. segmentte, 7 Kkitlenin 7. segmentte ve 11 kitlenin 8.
segmentte oldugu saptandi. Kaudat lob yerlesimli higbir kitleye biyopsi yapilmadig: anlagildi.

Degerlendirilen kitleye ait bir bagka bulgu biyopsi yapilacak lezyonun kontur
ozelligiydi. Biyopsi yapilan 60 kitlenin yalnizca 3’1 diizgiin konturlu iken geri kalan 57 kitle
lobiile konturlu idi. Diizgiin konturlu kitlelerin 3’liniin de kesin tanisit benign iken, lobiile
konturlu kitlelerin 54’ malign, 3’ii benign bulundu. Kitlenin kontur o6zelligi ile kesin

histopatolojik tanis1 arasinda anlamli iliski bulundu(p=0,001).
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Tablo X- Biyopsi Yapilan Karaciger Kitlelerinin Kesin Tamlarinin Kontur Ozelligine

Gore Dagihmn ve Istatistiksel Analizi

Lobiile Kontur | Diizgiin Kontur Toplam p*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Malign 54 (% 95) 0(%0) 54 (% 100)
Benign 3(%5) 3 (% 100) 6 (% 100) 0,001
Toplam 57 (% 100) 3 (% 100) 60 (% 100)

* Pearson Ki-Kare Testi

Biyopsi islemini tiim hastalarda tek radyoloji uzmani, ayni US cihazini kullanarak,
benzer teknikle gergeklestirdiginden biyopsi sonucuna etkili olabilecek bu faktorlerin
degerlendirilmeye etkisi olmadi.

Calisma dahilinde biyopsi islemi gergeklestirilen hastalarin higbirinde dosya takip
bilgileri sonucu islem sonrasi ilk 24 saatte ve uzun donemde isleme bagli sagaltim
gerektirecek herhangi bir komplikasyon gelismedigi anlasildi.

Patolojik degerlendirme sonucu rapor edilen makroskopik uzunluk 18G igne
kullanilarak elde edilen doku 6rneklerinde ortanca 9,0 mm (%25 persentili 5,0 mm- %75
persentili 13,0 mm); 20G igne ile elde edilen doku Orneklerinde ortanca 5,0 mm (%25
persentili 3,0 mm- %75 persentili 8,0mm) bulundu. 18G igne ile alinan O&rneklerin
makroskopik boyutu ile 20G igne ile elde edilen 6rneklerin makroskopik boyutu arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulundu (p< 0,0001).

Tablo XI- 18G ve 20G Kalinhkta igneler ile Elde Edilen Doku Orneklerinin
Makroskopik Uzunluklar: ve Istatistiksel Analizi

18G Makroskopik

20G Makroskopik

Ortanca Uzunluk Ortanca Uzunluk p*
(% 25- 75 Persentil) | (% 25- 75 Persentil)
Makroskopik 9,0 mm 5,0 mm <0,0001

Uzunluk

(5,0 mm- 13,0 mm)

(3,0mm- 8,0 mm)

* Wilcoxon-T Testi
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18G igne ile malign kitlelerden alinan 6rneklerin ortanca uzunlugu 9,0 mm (% 25
persentili 5,7 mm- % 75 persentili 12,2 mm); 20G igne ile malign kitlelerden alinan
orneklerin ortanca uzunlugu 5,0 mm (% 25 persentili 3,0 mm- % 75 persentili 8,0 mm) idi.
18G igne kullanilarak malign kitlelerden alinan 6rneklerin makroskopik boyutu ile 20G igne
kullanilarak malign kitlelerden alinan 6rnelerin makroskopik boyutu arasinda da istatistiksel
anlamli faklilik saptandi (p< 0,0001).

18G igne ile benign kitlelerden alinan 6rneklerin ortanca uzunlugu 10,0 mm (%25
persentili 5,0 mm -%75 persentili 15,0 mm) iken; 20G igne ile benign kitlelerden alinan
orneklerin ortanca uzunlugu 6,5 mm (%25 persentili 2,0 mm- %75 persentili 14,0 mm) idi.
18G igne kullanilarak benign kitlelerden alinan 6rneklerin makroskopik boyutu ile 20G igne
kullanilarak benign kitlelerden alinan Ornelerin makroskopik boyutu arasinda istatistiksel
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,336).

Makroskopik boyutu agisindan 18G igne ile elde edilen 6rneklerde malign ve
benign kesin tanili gruplar arast anlamli farklilik bulunmadi (p=0,853).

Benzer sekilde makroskopik boyut agisindan 20G igne ile elde edilen drneklerin de

malign ve benign tanili gruplar arast anlamli farklilik gostermedigi anlasildi (p=0,569).

Tablo XII- 18G ve 20G Kalinlikta igneler ile Elde Edilen Doku Orneklerinin

Makroskopik Uzunluklarinin Kesin Taniya Gore Dagilim ve Istatistiksel Analizi

18G Makroskopik 20G Makroskopik
Ortanca Uzunluk Ortanca Uzunluk p*

(% 25- 75 Persentil) | (% 25- 75 Persentil)

Malign 9,0 mm 5,0 mm <0,0001
(5,7 mm- 12,2 mm) (3,0 mm- 8,0 mm)

Benign 10,0 mm 6,5 mm 0,336
(5,0 mm- 15,0 mm) (2,0 mm- 14,0 mm)

p** 0,853 0,569

* Wilcoxon-T Testi

** Mann- Whitney U Testi
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Patolojik inceleme sonrasi raporlanan histopatolojik sonuglar incelendiginde 18G
igne ile toplam 60 kitlenin 55 tanesinde kitlenin kesin tanis1 ile uyumlu sonuglar elde edildi.
18G igne elde edilen 6rneklerin patolojik incelemesinde 6 benign kitlenin tiimiinde dogru tani
alinirken; 54 malign hastanin 49’unda dogru tan1 alindi. Geri kalan 5 malign kitlenin 2’sinde
benign histopatolojik tan1 bildirilirken; 3 6rnegin degerlendirme i¢in yetersiz oldugu belirtildi.
(Duyarliik=% 90,7; Ozgiilliik=% 100,0; Pozitif dngdrii degeri=% 100,0; Negatif Sngorii
degeri=% 75,0; Tanisal dogruluk orani=% 91,6).

Tablo XIlI- 18G Kalinhkta igne ile Elde Edilen Doku Orneklerinin Histopatolojik

Tamlarinin Kesin Tani ile Uyumlulugu

18G Igne Ile Histopatolojik 18G Igne Ile Histopatolojik Toplam
Tani- Kesin Tan1 Uyumlu Tani- Kesin Tan1 Uyumsuz
Malign 49 5 54
Benign 6 0 6
Toplam 55 5 60

20G igne ile alinan 6rneklerin patolojik incelenmesinde 60 kitlenin 53 tanesinde
dogru tan1 elde edildi. 20G igneyle de 6 benign hastanin hepsinde dogru tani alindi. 54 malign
hastanin ise 47’sinde kesin tani ile uyumlu histopatolojik tani elde edilebildi. 7 malign
kitlenin 4’1 icin gonderilen Ornek inceleme icin yetersiz bulunurken; 3 Ornek benign
histopatolojik tan1 aldi. (Duyarlilik=% 87,0; Ozgiillik=% 100,0; Pozitif ongérii degeri=%
100,0; Negatif 6ngorii degeri=% 66,7; Tanisal dogruluk orani=% 88,3 ).

Tablo XIV- 20G Kalinhikta igne ile Elde Edilen Doku Orneklerinin Histopatolojik

Tamlarmin Kesin Tam ile Uyumlulugu

20G Igne Ile Histopatolojik | 20G Igne Ile Histopatolojik Toplam
Tani- Kesin Tan1 Uyumlu Tani- Kesin Tan1 Uyumsuz
Malign 47 7 54
Benign 6 0 6
Toplam 53 7 60
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Bu bulgulara gore US kilavuzlugunda karaciger kitlelerine yonelik yapilan kesici

igne biyopsisinde 18G ve 20G kalinlikta ignelerin kullanimu ile elde edilen sonuglar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik olmadig: saptandi. (p=0,540).

Tablo XV- 18G ve 20G ignelerle Elde Edilen Sonuclarin Karsilastirilmasi

Duyarlilik | Ozgiillik | Pozitif Ongorii | Negatif Ongorii Dogruluk p*
Degeri Degeri Orani
18G % 90,7 % 100,0 % 100,0 % 75,0 % 91,6 0,540
20G % 87,0 % 100,0 % 100,0 % 66,7 % 88,3

* Pearson Ki-Kare Testi

Patolojik incelemede degerlendirilen bir baska bulgu da

malign olup dogru

histopatolojik tani bildirilen hastalarda 18G ve 20G igneler ile elde edilen &rnekler igin

tanimlanan tiimor yilizdesi idi. 18G igne ile dogru tani alan malign kitlelerde ortanca tiimdr
yiizdesi %70,0 (%25 persentili %40,0- %75 persentili %90,0 ); 20G igne ile dogru tan1 alan
hastalarda ortanca timor yiizdesi % 90,0 (%25 persentili %50,0- %75 persentili %2100,0)

olarak hesaplandi. Malign kitlelerde saptanan tiimor yiizdesi agisindan18G ve 20G igneler ile

elde edilen 6rnekler arasinda istatistikel anlamli fark bulundu (p=0,040).

Tablo XVI- 18G ve 20G Igneler ile Dogru Tam Alan Malign Hastalarda Saptanan

Tiimor Yiizdeleri ve istatistiksel Analizi

18G igne ile Ortanca | 20G Igne ile Ortanca
Timor Yiizdesi Timor Yiizdesi p*
(% 25- 75 persentili) | (% 25- 75 persentili)
Tumor Yuzdesi % 70 % 90 0,040

(% 40- % 90)

(% 50-% 100)

* Mann- Whitney U Testi
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V. TARTISMA

Karaciger; benign Kitlelerin diger organ sistemlerine gore ¢ok daha yiiksek oranda
ve cesitlilikte goriildiigii, gastrointestinal sistem, akciger ve meme kaynakli maligniteler gibi
stk goriilen malignite metastazlarinin siklikla yerlestigi bir organdir. Ayrica karacigerin
giiniimiizde goriilme siklig1 artan kronik HBV, HCV ve karaciger sirozu zemininde gelisen
primer malignitelerinin insidansinin artmasi ve degisik sistemlerden kanlanmasinin etkisiyle
birgok enfeksiyéz ve paraziter siirecten sik¢a etkilenmesi; ¢ok farkli koken ve yapidaki
karaciger kitle lezyonunu klinik bir sorun olarak karsimiza cikarabilir. Boyle bir sorunla
karsilagan radyolog elindeki inceleme yontemlerini kullanarak karaciger Kkitlesinin
karakterizasyonunun yapilmasina katki saglar. Bu asamada en oOnemli adim saptanan
karaciger kitlesinin benign veya malign karakterde oldugunun belirlenmesidir (2). Bunun
nedeni primer karaciger malignitelerinin ve metastatik karaciger lezyonlarinin efektif
tedavilerinin erken tani almalariyla dogrudan iligkili olmasidir. Goriintiilleme yontemlerindeki
hizli gelismelere karsin farkli tipte karaciger kitle lezyonlarinin tiimiinlin goriintiilenme ile
karakterizasyonu i¢in benzer etkinlik saglanamamigstir. Yapilan ¢aligmalar ozellikle kiiciik
boyutlu lezyonlarda goériintilleme yontemlerinin etkinliginin daha diisik oldugunu
gostermistir. Sonugta kullanilan c¢ok sayida farkli goriintiileme yontemine ragmen bir¢ok
karaciger kitle lezyonunun radyolojik bulgularim1 degerlendirerek kesin tani bildirmek uygun
tedavinin belirlenmesi igin yeterli ve miimkiin degildir (3).

Bu durumda doku tanisi halen klinisyenin tedavi planlamadaki en Onemli
yardimcist konumundadir (4). Uluslarasi yaygin kabul gérmiis ve uygulanan algoritmalar
hepatik malignite siiphesi olan tiim hastalarda sistemik kemoterapi, intraarteriyel tedavi, lokal
ablatif tedaviler veya cerrahi gibi olas1 tedavi segenekleri uygulanmasi oncesi malignitenin
histolojik olarak konfirme edilmesi ve miimkiinse tiplendirmesinin yapilmasi gerekliligini
bildirmektedir. Bu sayede benign lezyonlar i¢in yapilabilecek gereksiz hepatektomilerin veya
kiiratif hepatektomi sansini yitirip sistemik kemoterapi almak zorunda kalan olgularin
Onlenebilecegi bilinmektedir (5).

Gilinlimiizde goriintiileme kilavuzlugunda perkutan igne biyopsisi, goriintiileme
yontemleri ile saptanan karaciger kitlerinin histopatolojik tanisi ve tiplendirmesi ig¢in
kullanilabilecek en iyi secgenektir. Alternatifi olabilecek laparotomik veya laparoskopik

biyopsilere gore ¢cok daha non-invaziv olmasi en 6énemli avantajidir. Ayrica perkutan biyopsi

69



uygulamasinda kilavuz goriintileme yoOntemi olarak kullanilan baglica goriintiileme
yontemleri olan US ve BT teknolojisindeki ve biyopsi sistemlerindeki hizli gelisme ile
teknigin basarisi son c¢eyrek yiizyill igerisinde hizla artmis; yontem karaciger kitle
lezyonlarinin doku tanisinda klinik uygulamadaki vazgecilmez yerini almistir (4,6,143).

Kliewer ve ark (6) 137 karaciger biyopsisi islemini BT; 300 karaciger biyopsisi
islemini US kilavuzlugunda gergeklestirdikleri caligmalarinda iki goriintiileme yOnteminin
perkutan karaciger biyopsisinde kilavuz goriintiileme olarak kullanilmalar1 ile saptanan
maliyet ve basarilarim1 karsilastirmiglardir. US kilavuzlugunda yaptiklar islemlerde % 87
oraninda tani i¢in yeterli 6rnek saglamis ve hi¢cbir major komplikasyonla karsilagmamislardir.
BT kullaniminda ise % 78 oraninda yeterli 6rnek elde edilebilmis ve % 0,7 oraninda major
komplikasyon gelistigini bildirmislerdir. Ayrica kilavuz goriintilleme yontemi olarak BT
kullanimi ile US kullanimina gore 1,89 kat yiiksek maliyet oranlar1 hesaplamiglardir. Kolay
ulagilabilir olmasi, ignenin trakt1 boyunca goriilebilmesine olanak saglamasi, gercek zamanli
goriintii olusturmasi, tasinabilir olmasi ve iyonizan radyasyon maruziyeti olmamast gibi
avantajlart nedeniyle rutin karaciger kitle biyopsisi uygulamalarimizda oldugu gibi; bu
calismanin tasariminda da biyopsi islemlerinde kilavuz goriintiileme yontemi olarak US tercih
edilmistir (7).

Radyolojik goriintiileme kilavuzlugunda karaciger kitle biyopsisi uygulamasinda
kullanilacak biyopsi sistemi ve ignesinin se¢imi de Onemli bir noktadir. Karaciger kitle
lezyonlarina yonelik biyopsi islemlerinde uzun siire ince igne aspirasyon biyopsisi
uygulanmistir. Ancak yalnizca sitolojik inceleme i¢in hiicre elde edilebilen bu ydntemin
ozellikle malign karaciger hastaliklarindaki diisiik tanisal yetenegi, arastirmacilart giinlimiizde
kullanilan farkli biyopsi sistemlerini gelistirmeye zorlamistir (10). Giiniimiizde histopatolojik
inceleme icin uygun yiiksek kaliteli spesmen elde edilebilen ¢ok sayida farkli biyopsi sitemi
ve ignesi radyologlarin kullanimina sunulmustur (143). Karaciger biyopsilerinde kullanilacak
ignenin ¢esidinin ve kalibrasyonunun se¢imi, radyolog tarafindan yapilmakta olup lezyonun
boyutu, yapisi, lokalizasyonu ile hastanin genel durumu se¢imde etkili olurken, radyologun
tecriibesi ve sahip oldugu aliskanliklar da belirleyicidir (8). Klinigimizde genellikle diffiiz
karaciger hastaliklarinin ve karaciger Kkitlelerinin histopatolojik tanis1 igin gergeklestirilen
biyosi islemlerinde otomatik biyopsi tabancasi ile uyumlu 18G kalinlikta yani ¢entikli kesici
igne kullanilmaktadir. Literatiirde benzer tasarima sahip ince igneler i¢in diisiik komplikasyon

oranlar1 ve yliksek tanisal basari oranlar1 bildirilmektedir (11).
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Bu ¢alismanin tasarimi ile US kilavuzlugunda karaciger Kitle biyopsisinde
kullanilan 18G kalinlikta kesici igne ile ayni tasarima sahip 20G kesici ignelerin tanisal
basarisinin ve etkinliginin karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Calismada histopatolojik tani, dosya takip bulgulari, takip goriintiileme bulgulari
ve tekrar edilen hastalarda tekrar biyopsi sonuglari birlikte degerlendirilerek kesici igne
biyopsisi uygulanan 60 karaciger kitlelesinin kesin tanilar1 54 (% 90) hastada malign, 6 (%
10) hastada benign bulundu. Appelbaum ve ark (1) 208 karaciger kitlesine US kilavuzlugunda
kesici igne biyopsisi uygulamislar ve kesin tant dagiliminin 176 lezyonda (% 85,9) malign, 29
lezyonda (% 14,1) benign oldugu sonucuna varmiglardir. Yu ve ark (5) yaptiklar1 benzer
caligmada biyopsi yapilan 137 karaciger kitlesinin 84’tiniin (% 61,3) kesin tanisinin malign
iken, 53’tiniin (% 38,7) benign oldugunu saptamislardir. Bu ¢aligmaya dahil edilen karaciger
kitlelerinin kesin tanilar1 da literatiirdeki c¢ogu ¢alisma ile benzer sekilde dagilim
gostermektedir. Literatiirdeki benzer arastirmalarda da malign kitlelerin oraninin daha yiiksek
olmasina karsin arastirmalar aras1 dagilim farklililiginin hasta se¢imine bagl olarak degistigi
diigiiniilmektedir. Kurumumuzda gériintiileme bulgulari malignite lehine siipheli bulunan
hastalarda 6n planda histopatolojik doku tanisi ile degerlendirme yapilirken; radyolojik
gorlintiilleme bulgulart maligniteyl diisiindiirmeyen hastalarda goriintiileme takibi tercih
edilmektedir. Bu egilimin, ¢caligma kapsaminda biyopsi uygulanan karaciger kitlelerinin kesin
tanilariin ¢ok biiyiik oranda malign bulunmasi ile iliskili oldugu diigtintilmiisttir.

Caligma kapsaminda kesici igne biyopsisi uygulanan karaciger kitlelerinin
histopatolojik tanilarinin dagilimi incelendiginde, malign tanili lezyonlarin biiyiikk oranda
metastatik kitleler oldugu goriilmektedir. 54 malign kitlenin 46’sim1 ¢esitli doku ve organ
sistemi malignitelerinin metastazlar1 olusturmaktadir. Bunlar icerisinde de en sik malign
epitelyal tiimor ve adenokarsinom metastazlart goriilmektedir. Aribas ve ark (8)
caligmalarinda kesici igne biyopsisi gergeklestirdikleri malign tanili 80 karaciger kitlesinin
67’sinin metastatik karaciger lezyonlari oldugunu; bunlarin da biiyiikk bir kismini1 bizim
sonuglarimiza benzer sekilde malign epitelyal tiimoér ve adenokarsinom metastazlarinin
olusturdugunu bildirmislerdir. Yapilan farkli arastirmalarda da karaciger kitlelerine yonelik
kesici igne biyopsisi ile drneklenen malign tanili Kitlelerin, histopatolojik olarak biiyiik oranda
metastatik lezyonlar oldugu bildirilmektedir (1,3,11). Karaciger, farkli sistemlerden

kanlanmasinin da etkisiyle akciger, meme ve gastrointestinal sistem gibi sik goriilen malignite
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metastazlarinin yaygin olarak yerlestigi bir organdir (2). Metastazlarin karacigerin en sik
malign tlimorleri oldugu bilinmektedir (108).

Calismadaki malign tanili lezyonlarin geri kalan 8’ini ise primer karaciger
maligniteleri olustirmakta olup, 7’sinin hepatosalliiler karsinom, 1’inin kolanjioselliiler
karsinom oldugu goriilmiistiir. Hepatoselliiler karsinom en sik goriillen primer karaciger
malignitesidir (109). Bir¢ok arastirmada da bu c¢aligmayla benzer sekilde primer karaciger
maligniteleri arasinda en sik bildirilen histopatolojik tan1 oldugu anlasilmaktadir (1,3,5,8,11).

Benign histopatolojik tanili lezyonlarin ise biiyiik bir kismin1 enflamatuar siirecler
olusturmaktadir. Birer hastada kesici igne biyopsisi gerceklestirilen karaciger kitlelerinin
hemanjiyom ve siroz zemininde gelismis rejeneratif nodiil oldugu saptanmustir.

Caligma kapsaminda US kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi uygulanan karaciger
Kitlelerinin kesin tanilar1 i¢in bagimsiz belirteg olarak degerlendirilen cinsiyet (p=0,088),
bilinen karaciger parankim hastalig1r (p=0,218), bilinen malignite varlig1 (p=0,259), lezyon
capt (p=0,204) ve lezyonun biyopsi trakti boyunca ciltten uzakligi (p=0,961) gibi
degiskenlerin malign ve benign gruplar i¢in anlamli bir farklilik gostermedigi goriildii.
Degerlendirilen belirteglerden biyopsi uygulanan lezyona benzer radyolojik 6zelliklere sahip
birden fazla kitle olmasi ile kesin taninin malign olmasi arasinda anlamli iliski bulundu
(p=0,002). Bu iliskinin malign tanili hastalarin ¢ok biiyiik bir boliimiiniin histolojik tipinin
malign epitelyal tiimoér metastazi (30 hasta) ve adeno karsinom metastazi (13 hasta) ile
uyumlu bulunmasina bagli olabilecegi diislinlildii. Karaciger metastazlarinin birden ¢ok
sayida goriilme egilimi ile uyumlu olarak caligmadaki metastaz tanili lezyonlarin goriildiigii
hastalarin tamamina yakinina multipl kitle varlig1 sebebi ile US kilavuzlugunda kesici igne
biyopsisi uyguland1 (2,144). Kesin histopatolojik taniyla anlamli iligkili bulunan bir diger
degisken de radyolojik incelemede 6nemli bir morfolojik 6zellik olan kitlenin kenar 6zelligi
idi (p=0,001). Calisma kapsaminda biyopsi yapilan 3 diizgiin konturlu kitlenin tiimiiniin kesin
tanis1 benign iken, lobiile konturlu 57 kitlenin 54’liniin malign, 3’iinlin benign oldugu
saptandi.

Calismada US kilavuzlugunda biyopsi uygulanan kitleler i¢in degerlendirilen bir
bagka bulgu da kitlenin karaciger icerisindeki segmenter yerlesimi idi. Ancak biyopsi islemi
gerceklestirilen Kkitlelerin segmentlere gore basarisinin degerlendirilebilmesine istatistiksel
olarak olanak vermeyecek sekilde dagilmasi nedeniyle bu konuda net bir yorum

yapilamamaktadir. Yapilan c¢alismalar sag lobda VII. ve VIII. segmentlerin superior
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kesimlerinde kubbe yerlesimli; sol lobda ise IVA ve Il. segmentlerin superior kesimlerinde
yerlesimli subdiyafragmatik lezyonlarin biyopsisinde bagarit oranimin daha diisiik oldugunu
ortaya koymaktadir (1). Rossi ve ark (145) bu alanlardan yapilan Orneklemelerde
pnémotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyonlarin da daha sik gortildiigiinti saptamislardir.

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda birden fazla sayida karaciger kitlesine
sahip olanlarda, 6rnekleme yapilacak lezyonun tiim hastalarda benzer sekilde goriintiileme
bulgular1 ile malignite yoniinden sliphe varligi, blyiiklik ve yerlesim agisindan isleme
uygunluk gozetilerek se¢ilmesinin ¢alismanin tanisal basarisina ve diisiik komplikasyon
oranlarina katki sagladigma inanilmaktadir. Ornegin birden fazla lezyon varhiginda
olabildigince subdiyafragmatik lezyonlardan 6rnekleme yapmaktan kagiilmistir. Smith ve
ark (146) biyopsi alinan lezyon ile karaciger kapsiilii arasinda normal karaciger dokusu
bulunmasinin tampon etkisi ile goriilen kanama oranimi azalttigini gostermislerdir. Bu
calismada da birden fazla kitle varliginda ornekleme yapilacak lezyonun se¢iminde bu
noktaya 6nem verildi. Ayrica se¢cimde miimkiinse biiyiikk damarlara ve ana safra yollarina
uzak yerlesimli lezyonlarin 6rneklenmesine dikkat edildi.

Yayinlarda US kilavuzlugunda fokal karaciger lezyonlarina yonelik kesici igne
biyopsisi isleminin komplikasyonlari; islem sonrasi agri, geg¢ici hipotansiyon ve tedavi
gerektirmeyen kanamalarin yer aldigit minér komplikasyonlar ve tedavi ihtiyaci duyulan
kanama, barsak, safra kesesi, sag bobrek yaralanmasi gibi komsu organ hasari, pnémotoraks,
hemotoraks, peritonit, sepsis ve oliimiin yer aldig1 major komplikasyonlar olarak iki grupta
incelenmektedir (7,147). Calismamiza katilan hastalarda minér veya major hicbir
komplikasyon goriilmemistir. Bunda koagiilasyon bozukluklar1 konusunda gosterilen
hassasiyetin ve INR degerleri 1,5 ve ilzerindeki hastalarin koagiilasyon degerleri
diizeltildikten sonra igleme alinmasinin da dnemli etkisi oldugu diistiniilmektedir.

Thanos ve ark (148) yaptiklari ¢aligmada 767 hastada saptanan fokal karaciger
lezyonlarina yonelik BT kilavuzlugunda 18G kalinlikta kesici igne kullanarak perkiitan
biyopsi islemi gerceklestirmisler ve biyopsi yapilan lezyonun tanisi ile komplikasyon gelisme
orani arasindaki iligkisiyi arastirmiglardir. Calismada 767 biyopsi islemi sonrast sadece 3
hastada minér komplikasyon izlemislerdir. Komplikasyon gelisen hastalarin tiimii izlem
sonras1 herhangi bir tedavi gereksinimi olmaksizin taburcu edilmistir. Caligma kapsaminda 18
hemanjiyom ve 7 fokal poliarteritis nodoza tanili lezyona da kesici igne biyopsisi

uygulanmistir. Yogun damarlanma gostermeleri sebebiyle biyopsi sonrasi 6zellikle kanama
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riskinin yiiksek oldugu diisiiniilen bu lezyonlarin higbirinde islem sonrast mindr veya major
herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Arastirmacilar gorintiileme kilavuzlugunda kesici
igne biyopsisinin bu lezyonlarin histopatolojik tanisinda da giivenli bir yontem oldugunu
ifade etmektedir. Bu ¢alismada da biyopsi sonucu hemanjiyom tanisi alan hastada herhangi
bir komplikasyon goriilmemistir.

Calisma kapsaminda biyopsi yapilan hicbir hastada biyopsi sonrasi komplikasyon
goriilmemesinde tiim islemlerin girisimsel radyoloji alaninda deneyimli tek bir arastirmaci
tarafindan gergeklestirilmesinin  de oOnemli bir etken oldugu distinilmektedir. US
kilavuzlugunda biyopsi isleminin teknige dayali olmasi sebebiyle basari oraninin operatdr
bagimli oldugu bilinmektedir (5). Calismada tiim biyopsi islemlerinin ayni arastirmaci
tarafindan yapilmasi ile 18G ve 20G kalinliktaki ignelerin bagari oranlari ilizerine etkili
olabilecek uygulayiciya bagh farklilik da ortadan kalkmis olmaktadir.

Tiim 6rneklemelerde kullanilan biyopsi sistemlerinin de ayni olmasi tanisal basari
lizerine etkili olabilecek diger bir degiskeni ortadan kaldirmaktadir. Orneklemelerde bir yam
centikli sivri uglu bir i¢ kaniil ve alinan 6rnegin {izerini kapatarak koruyan bir dis kaniilden
olusan, otomatik biyopsi sistemlerine uyumlu, 16 cm uzunlugunda 18G ve 20G kalinliktaki
kesici igneler ve yayl sistemle aktive olan otomatik biyopsi tabancasi kullanilmistir.
Otomatik biyopsi tabancasi kullanimi ile islemi bu ¢aligmada da tercih edilen serbest el
yontemi ile gergeklestirebilmek miimkiin hale gelmektedir. Bu sekilde bir eliyle transduseri
kontrol eden kullanict diger eliyle biyopsi islemini gerceklestirebilmektedir (1). Otomatik
tabanca kullaniminin avantajlar1 arasinda 6rnekleme siiresinin kisalmasi, istenilen uzunlukta,
intakt ve yliksek kaliteli parcalar elde edilmesi, ornekleme sayisini azaltmasi, ikinci bir
arastirmaci gerekliginin ortadan kalkmasi sayilabilir (11). Hopper ve ark (9) otomatik biyopsi
sistemleri kullanimiyla manuel ve yar1 otomatik sistemlerin kullanimma gore benzer
kalinliktaki ignelerle daha tanisal spesmenler saglanabildigini ortaya koymustur. Calismada
kullanilan 6zellikte Kesici igneler bir i¢, bir de dis kaniilden olustuklarindan maniiple
edilebilirlikleri ve sonografik goriilebilirlikleri de oldukga iyidir (5).

Calismanin patolojik degerlendirme sathasinda, ilk olarak elde edilen 6rneklerde
yapilan makroskopik baki sonucu 18G ve 20G igneler ile elde edilen 6rnekler icin Slgiilen
boyutlar raporlanmistir. Beklenildigi gibi 18G kalinliktaki igneler ile elde edilen doku
orneklerinin boyutlari, 20G kalinliktaki igneler ile elde edilen doku 6rneklerinin boyutlarina

gore istatistiksel olarak anlamli biiyiikk bulunmustur (p<0,0001). 18G ve 20G kesici igneler ile
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orneklenen malign Kitlelerden elde edilen doku Ornekleri arasinda anlamli boyut farki
mevcutken (p<0,0001); iki farkli igne ile benign kitlelerden alinan 6rnekler arasinda anlamli
fark saptanmamistir (p=0,336). Bu sonucun ¢alismada incelenen benign tanili kitlelerin
sayisinin olduga az olmasi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir. Caligma sonuglarina gore, ayni
tip ignelerle farkli patolojik taniya sahip kitlelerden alinan 6rnekler arasinda ise makroskopik
boyut farkliligi saptanmamistir. 18G kalinlikta igneler ile benign ve malign tanili kitlelerden
elde edilen doku ornekleri arasinda anlamli boyut farki olmadigi goriilmistiir (p=0,853).
Benzer sekilde 20G kalinlikta igneler ile benign ve malign tanili kitlelerden elde edilen doku
ornekleri arasinda da anlamli boyut farkliligi bulunmamistir (p=0,569).

Literatiirde karaciger kitlelerinin doku tanisinda farkli kalinlikta kesici ignelerin
kullanimiyla elde edilen sonuglari ve bu ignelerin basarilarin1 degerlendiren ¢ok sayida
caligma mevcuttur (1,3,5,8,11). Bu ¢alismalarda genellikle ince veya kalin tek bir gesit kesici
igne kullanilmig ve kullanilan igne tipinin tanisal basarisinin belirlenmesi hedeflenmistir.
Ulasilan sonuglar ise, genellikle diger ¢calismalarin sonuglari ile birlikte degerlendirilerek veya
karsilastirilarak; farkli ignelerin basarilarinin Kkarsilastirilmas: amaglanmistir. Incelenen
yayinlarda tasarimi bu ¢alismaya benzer sekilde, prospektif olarak ayni arastirmacinin, ayni
lezyondan farkli kalinlikta fakat benzer yapida kesici ignelerle doku oOrneklemesi yaptigi
baska bir c¢alismayla karsilasiimamistir. Bu sekilde farkli ignelerin tanisal basarilarini
etkileyebilecek lezyon boyutu, lezyonun yerlesimi ve ciltten uzakligi gibi lezyona bagimli
degiskenler; hastanin kooperasyonu, asit ve parankimal hastalik varligi gibi hastaya bagimli
degiskenler ve farkli biyopsi sistemlerinin kullanimi, farkli transduser kullanimi, farkli sayida
ornek alinmasi gibi biyopsi islemine bagl degiskenler ortadan kaldirilmis olmaktadir.

Yu ve ark (3) otomatik biyopsi sistemleri ve 18G kesici igne kullanarak, US
kilavuzlugunda 137 karaciger kitlesine yonelik her olguda ortalama 2 doku Ornegi alarak
gerceklestirdikleri kesici igne biyopsisi sonuglarini yayimnladiklart ¢alismalarinda, 18G
kalinlikta igne igin; % 96,4 duyarlilik, % 100,0 6zgillik ve pozitif 6ngorii degeri, % 94,6
negatif ongorii degeri ve % 97,8 tanisal dogruluk orani bildirmislerdir. Bu ¢alismada ise
karaciger kitlelerinden 18G kalinlikta igne ile US kilavuzlugunda elde edilen &rneklerin
histopatolojik incelemesi sonucu % 90,7 duyarlilik, % 100 6zgiilliikk ve pozitif dngdrii degeri,
% 75 negatif ongori degeri ve % 91,6 tanisal dogruluk oranlarina ulasilmistir. Elde edilen
sonuglar literatiirdeki sonuglar ile karsilastirildiginda, yaymlanmis ¢alismalarla benzer sekilde

yontemin benign lezyonlar1 tanimada oldukga basarili oldugu goriilmiistiir. Daha diisiik
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bulunan negatif ongorii degerinin ise ¢alismada yer alan benign tanili hastalarin sayisinin
diisiik olmast ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Duyarlilik ve tanisal dogruluk oranlarindaki farkliligi aciklayabilecek bir diger
etken ise lezyonlardan elde edilen 6rnek sayisidir. Appelbaum ve ark (1) yaptiklari ¢alismada
US kilavuzlugunda 18G Kkalinlikta kesici igne ile 205 odaksal karaciger lezyonunu
orneklemisler ve iglem sirasinda her 6rnegin sitolojik degerlendirmesini gerceklestirmislerdir.
Inceleme igin yeterli spesmen elde edilene dek Orneklemeye devam edilmistir. Calisma
sonuglarina gore 18G kalinlikta kesici igne ile elde edilen 3 6rnegin, % 88 olguda kitlenin
histopatolojik tanit almasi i¢in yeterli oldugunu; bu yolla Ozellikle malign kitlelerde
orneklemenin lezyonun nekrotik veya sklerotik kesiminden yapilmasi sonucu Orneklerin
histopatolojik inceleme icin yetersiz bulunmasi veya ornegin lezyon disi1 salim dokudan
alinmasi gibi sorunlarin asilabilecegini bildirmislerdir. Bu ¢alismada ise 18G kesici igne igin
hesaplanan degerlere yalnizca tek bir doku 6rneginin histopatolojik incelemesi ile elde edilen
sonuglar kullanilarak varilmistir. Bu nedenle saptanan duyarlilik ve tanisal dogruluk
oranlarinin literatiirde daha fazla sayida doku 6rneginin incelenmesi ile belirlenen degerlere
gore diisiik bulunmasi beklenen bir sonugtur. Ayni degerlendirme ¢alismada 20G kalinlikta
kesici igne ile elde edilen 6rnegin incelenmesi sonucu saptanan degerler icin de yapilabilir.

Duysburgh ve ark (11) 72 hastada saptanan 77 karaciger kitlesine yonelik 20G
kalinlikta igne kullanarak gerceklestirdikleri kesici igne biyopsisi ile tek bir doku 6rnegi elde
etmis ve Ornegin histopatolojik incelemesi sonrasi elde ettikleri sonuglari yayimlamislardir.
Teknigin lezyonun malign-benign ayrimi i¢in % 88 duyarlilik, % 100 6zgiillik, % 77 negatif
ongorii degeri ve % 91 tanisal dogruluk oranlarina sahip oldugu sonucuna ulagsmislardir.
Calismamizda ise 20G kalinlikta igne ile US kilavuzlugunda elde edilen Orneklerin
histopatolojik incelemesi sonucu islemin duyarliligi % 87,0; 6zgilliigli ve pozitif 6ngorii
degeri % 100,0; negatif 6ngorii degeri % 66,7 ve tanisal dogruluk oran1 % 88,3 bulunmustur.
Iki ¢alismanim Sonuglari birbirine oldukga yakindir. Arastirmamizda saptanan diisiik negatif
ongorii degerinin yine kesin tanis1 benign olan lezyon sayisinin olduga az olmasi ile iliskili
oldugu diistliniilmektedir.

Calismada degerlendirilen bir bagka bulgu da, kesin tanis1 malign olup; histopatolojik
inceleme sonucu kesin tani ile uyumlu bulunan hastalarda saptanan ve kullanilan her iki igne
tipi i¢in elde edilen Ornegin ne oranda tiimor dokusu icerdigini gosteren timor yiizdesi

olmustur. 20G kalinlikta igne kullanilarak elde edilen orneklerde saptanan ortanca tlimor
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yiizdesi; 18G kalinlikta igne kullanilarak elde edilen Orneklerde saptanan ortanca tiimor
yiizdesine oranla anlamli biiyiik bulunmustur (p=0,040). Bulunan bu farkta ilk 6rneklemenin
18G kalinlikta igne kullanilarak, ikinci orneklemenin 20G kalinlikta igne kullanilarak
yapilmasimiin  etkili oldugu disiintilmektedir. 18G kalinlikta igne kullanilarak
gerceklestirilen ilk érneklemede kullanilan biyopsi traktinin degerlendirilerek 20G kalinlikta
ignenin lezyona daha iyi yonlendirilebilmesi saptanan bu sonugla iligkili olabilir.

Calismada, 18G kesici igne kullanilarak elde edilen 6rneklerin ve 20G kesici igne
kullanilarak elde edilen 6rneklerin histopatolojik degerlendirilmesi ile saglanan verilerin
karsilagtiritlmast sonucu iki teknik arasinda tanisal basari agisindan anlamli fark
bulunmamistir (p=0,540). Biyopsi yapilan lezyona, hastaya ve islemi gergeklestiren
uygulayiciya bagiml tiim degiskenlerin elimine edildigi; salt olarak igne tiplerinin tanisal
basarisini karsilastirmaya yonelik tasarlanmis olan bu ¢alismanin sonuglar1 dikkate alinmaya
degerdir. Calismanin az sayida hasta ile yapilmis olmasi, benign tanili hastalarin ¢alisma
popiilasyonu igerisinde olduk¢a kii¢iik bir orana sahip olmasit ise c¢alismamizin
limitasyonlaridir.

Sonug¢ olarak; karaciger kitle lezyonlarmin US kilavuzlugunda perkiitan
biyopsisinde, yaygin olarak kullanilan 18G kalinlikta kesici igne ile benzer tanisal basari ve
etkinlige sahip ancak ince kalibrasyonu sebebiyle daha diisiik komplikasyon oranlari
bildirilen 20G kalinlikta kesici igne de giivenle kullanilabilir. Ozellikle kanama bozuklugu
varlig1 gibi yiiksek risk tagiyan hasta grubunda 20G kalinlikta kesici igne tercih edilebilir.
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VI- OZET

Ultrasonografi Kilavuzlugunda 18 Ve 20 Gauge Kesici igneler ile Yapilan Perkiitan
Karaciger Kitle Biyopsisi Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Amag¢: Calismamizda, ultrasonografi(US) kilavuzlugunda perkiitan karaciger kitle
biyopsisinde kullanilan 18G ve 20G kalinliktaki kesici ignelerin tanisal basarilarinin ve
etkinliklerinin karsilastirilmasi amag¢lanmustir.

Yontem: Calismaya karaciger kitlesi varligi sebebiyle 18G ve 20G kalinlikta ignelerle US
kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi gerceklestirilen 60 hasta dahil edildi. Biyopsi yapilan
lezyonun histopatolojik degerlendirme sonuglari, dosya takip bulgulari, takip goriintiileme
bulgular1 ve tekrar biyopsi yapilan hastalarda biyopsi sonuglar1 incelenerek lezyonun kesin
tanis1 belirlendi. 18G ve 20G kalinliktaki her iki igne tipi i¢in duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif
Ongoril degeri, negatif ongori degeri ve tanisal dogruluk oranlart hesaplandi.

Bulgular: Degerlendirilen 60 karaciger kitlesinin 54’{iniin (% 90) kesin tanis1 malign iken
6’smin (% 10) kesin tanis1 benign idi. 18G kalinlikta kesici igne ile 60 kitlenin 55 tanesinde
kesin tani ile uyumlu histopatolojik taniya ulasildi. 54 malign kitlenin 49’unda malignite
saptanabilirken; 6 benign kitlenin tlimiinde benign tan1 bildirildi. 18G kalinlikta kesici ignenin
karaciger kitle biyopsisi i¢in duyarliligi % 90,7; 6zgulliigii ve pozitif dngdrii degeri %100,0;
negatif ongorii degeri % 75,0 ve tanisal dogruluk oran1 % 91,6 bulundu. 20G kalinlikta kesici
igneyle ise 60 kitlenin 53’ilinde kesin taniyla uyumlu histopatolojik sonug¢ elde edildi. 54
malign kitlenin 47’sinde malign tani; 6 benign kitlenin tiimiinde benign tani bildirildi. 20G
kalinlikta kesici ignenin karaciger kitle biyopsisi i¢in duyarliligt % 87,0; 6zgulligli ve pozitif
ongori degeri % 100,0; negatif 6ngorii degeri % 66,7 ve tanisal dogruluk oran1 % 88,3 olarak
hesaplandi. US kilavuzlugunda karaciger kitlelerine yonelik yapilan kesici igne biyopsisinde
18G ve 20G kalinlikta kesici ignelerin kullanimi ile elde edilen sonuglar arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunmadi (p=0,540).

Sonug¢: Calismamizda karaciger kitle lezyonlarinin US kilavuzlugunda perkutan biyopsisindee;
18G ve 20G kesici ignelerin benzer tanisal basari ve etkinlife sahip oldugu saptandi. Ince
kalibrasyonu nedeniyle 6zellikle kanama bozuklugu varligr gibi yiiksek risk tasiyan hasta
grubunda 20G kesici igne tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: US kilavuzlugunda biyopsi, karaciger biyopsisi, kesici igne biyopsisi
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VII- ABSTRACT

Comparison of the Results of Ultrasonography Guided Percutaneous Liver Mass Biopsy
Using 18 and 20 Gauge Cutting Needles

Purpose: The aim of this study is to compare the diagnostic accuracy and efficacy of 18G and
20G cutting needles in ultrasonography (US) guided percutaneous liver mass biopsy.

Method: 60 patients, who underwent US guided percutaneous biopsy by using 18G and 20G
cutting needles due to the existence of liver mass have been included in the study. The final
diagnosis of the lesion was established after examining the histopathologic evaluation results,
file follow-up findings, follow-up screening findings of the lesion and repeated biopsy results
in the existing patients. The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative
predictive value and diagnostic accuracy rates of 18 and 20G needles were calculated.

Results: The final diagnosis was malign in the 54 of 60 liver mass (90 %) and benign in the 6
of 50 (10 %) liver mass.. By using 18G cutting needles, histopathologic diagnosis in
accordance with the final diagnosis was found in the 55 of 60 biopsy. Malignancy was
obtained in the 49 of 54 biopsy of malign liver mass. Benign diagnosis was reported in 6 of 6
biopsy of benign liver mass. The sensitivity of 18G cutting needle for liver mass biopsy was
found as 90,7 %, while the specificity and positive predictive value were found as 100 %,
negative predictive value was found as 75,0 % and diagnostic accuracy rate was found as 91,6
%. By using 20G cutting needles, histopathological results in accordance with the final
diagnosis were observed in the53 of 60 biopsy. Malignancy was reported 47 of 54 biopsy of
malign liver mass. Benign diagnosis was reported in all 6 of 6 biopsy of benign liver mass. The
sensitivity of 20G cutting needle for liver mass biopsy was found as 87,0 %; while the
specificity and positive predictive value were found as 100 %, negative predictive value was
found as 66,7 % and diagnostic accuracy rate was found as % 88,3. No statistical significant
difference was observed between the results obtained with the use of 18G and 20G cutting
needles on liver mass under the guidance of US (p=0,540).

Conclusion: We have found that 18G and 20G cutting needles have similar diagnostic success
and efficacy in US guided percutaneous liver mass biopsy. Because of its thin calibration, 20G
cutting needles can be preferred in high-risk patient group such as hemorrhagical disorder.

Keywords: US guided biopsy, liver biopsy, cutting needle biopsy
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IX-EKLER
Ek-1: Bilgilendirilmis Olur Metni

BILGILENDIRILMIiS OLUR METNI

Karaciger kitleleri, sik rastlanilan bir klinik durumdur. Giiniimiizde radyolojik tani
yontemlerindeki gelismeler ile olduk¢a kiiciik boyutta karaciger kitlelerinin dahi
saptanabilmesi miimkiin hale gelmistir. Saptanan kitlelerin klinik yonetimi ve tedavisi igin
Kitlenin iyi huylu- k6t huylu ayrimimin yapilmasi gereklidir. Bu sebeple patolojik taniya
ihtiya¢ duyulmaktadir. Patolojik taninin olas1 en az zararli yontemle anlasilabilmesi biyopsi
islemi ile miimkiindiir. Ultrasonografi esliginde perkutan igne biyopsisi karaciger kitlelerini
karakterize etmede diinyada gilivenle kullanilan ve yiiksek basari oranlarina ulasilan bir
yontemdir. Bu amacla, ultrasonografik goriintiileme esliginde 18 ve 20 gauge igneler ile
yapilan trucut biyopsi klinigimizde de yaygin olarak kullanilmaktadir.

ADUTF Radyoloji Anabilim Dalinda yiiriitiilmekte olan “Ultrasonografi Esliginde
Perkutan 18 Ve 20 Gauge Igneler ile Yapilan Karaciger Kitle Biyopsisi Sonuglarmimn
Karsilagtirilmas1” isimli arastirma kapsaminda size karaciger biyopsisi uygulanacaktir. Bu
amagla lokal anestezi uygulandiktan sonra ultrasonografi ile goriintiilleme yapilarak
kalinliklar1 farkli iki igne ile karaciger kitlesine ulasilarak parcalar alinacaktir. Alinan bu
parcalar incelenerek kitlenin karakterizasyonu yapilacaktir. Bu calisma icin kullanilacak
testler ve tetkiklerin iicretleri tarafiniza ve kurumunuza 6dettirilmeyecektir. Bu yiikiimliiliik
caligma ile siirhidir. Hastaligimiz ig¢in gereken diger izlem ve tetkikleri kapsamamaktadir.
Tiim ¢alisma boyunca tarafimizdan karsilanacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik Arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul

ediyorum.

Goniilliiniin Adi, Imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Ad1, Imzasi, Tarih,
Adresi (telefon no varsa faks no):

Aciklamalar yapan arastirmacinin Ad1, imzasi, Tarih:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Ad1, Imzasi,
Tarih, Gorevi:
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Ek-2: Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

1. Asagida imzas1 olan ben “Ultrasonografi Esliginde Perkutan 18 Ve 20 Gauge Igneler ile
Yapilan Karaciger Kitle Biyopsisi Sonuglarinin Karsilastirilmas1” baglikli ¢aligmaya
katilmay1 kabul ediyorum.

2. Bu calismay1 yiiriiten Dr. Cenk Eraslan ve Do¢.Dr. Omer Faruk Kutsi Késeoglu
calismanin yapisi, amacit ve muhtemel siiresi, ne yapmam istendigi ve yan etkilerle
karsilagirsam ne yapmam gerektigi hakkinda ayrintili sozlii ve yazili bilgi verdi.

3. Dr. Cenk Eraslan’a ve Dog¢.Dr. Omer Faruk Kutsi Késeogluna ¢aligmalariyla ilgili her
soruyu sorma firsatin1 buldum. Cevaplar1 ve bana verilen bilgiyi anladim.

4. Dr. Cenk Eraslan’a ve Dog.Dr. Omer Faruk Kutsi Kseoglu’na hastaligimizin gegmisini
ve kullandigim ilaglar1 anlattim ve onu bu bilgilerin ayrintilarin1 agiklamaya hasta ve
doktor arasindaki sirlar1 korumasi sartiyla yetkili kiltyorum.

5. Caligma boyunca tiim kurallara uyacagima, Dr. Cenk Eraslan ve Dog¢.Dr. Omer Faruk
Kutsi Koseoglu ile tam bir uyum i¢inde ¢alisacagima ve saghigimla ilgili herhangi bir
sorun ¢iktiginda hemen onu arayacagimi kabul ediyorum.

6. Bu calismanin sonuglarinin kullanilmasini kisitlamayacagimi ve 6zellikle diinya capinda
tip yetkililerine verebilecegini kabul ediyorum.

7. Bu calismadan istedigim zaman ¢ikabilecegimi anladim.

OKUDUM VE ONAYLADIM.

Hastanin adi, soyadi, adresi :
Imza, tarih :

Doktorun adi, soyadi, adresi :
Imza, tarih :

Tanigin adi, soyadi, adresi :

Imza, tarih :
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Ek-3: Olgu Rapor Formu

USG ESLiGINDE KARACIGER iGNE BiYOPSiSi UYGULANAN HASTA FORMU
HASTA NO:

BIYOPSI TARIHI:

HASTANE DOSYA NO:

AD-SOYAD:

TELEFON NO:

ADRES:

YAS:

CINSIYET:

BIYOPSi GEREKCESI:

KARACIGER PARANKIMAL HASTALIGI:

MALIGNITE OYKUSU:

LEZYON OZELLIKLERI:
Boyut:

Yerlesim:

Kontur Ozellikleri:
Vaskiilarizasyon:
Vaskiiler Yapilarla Iligki:
Cilde Uzaklik:

Lezyonun Radyolojik Ozellikleri:

94



BiYOPSI YONTEMI:

Islemi Yapan Hekim:
Islem Siiresi:
Ultrasonografi:

Lokal Anestezi:

18G Trucut Ornek Sayist:
20G Trucut Ornek Sayist:

KOMPLIKASYON:

Var/Yok:

Izlem Siiresi:
Sagaltim Gereksinimi:
Sagaltim Yontemi:

SONUC:
Ormek 1 (18 G)
Makroskopik Bulgular:

Mikroskopik Bulgular:
Tiimor Yiizdesi:

Imprint Sonug:

Histopatolojik Sonug:
Ormnek 2 (20 G):
Makroskopik Bulgular:
Mikroskopik Bulgular:
Timor Yiizdesi:

Imprint Sonug:

Histopatolojik Sonug
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