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SUMMARY

Ultrasonically guided fine needle aspiration biopsies were performed on 65 patients with
focal liver lesions. Biopsies were repeated in patients with 5 benign, 2 suspicious and 2 unsa-
tisfactory cytologic results. 52 (77,6%) of the cases were diagnosed as malign, 11 (16.4%) as
benign and 2 (3%) as suspicious. There were 2 (3%) false negatives. The diagnostic sensitivi-
ty of this technique was 96.2% for malignant lesions with 100% specificity. Complications
was observed in 2 cases as bleeding treated with transfusion.

When benign results are correlated with clinical, laboratory and radiologic data, ultrasoni-
cally guided fine needle aspiration biopsy in differential diagnosis of focal liver lesions ap-
pears to be a safe, low-cost and accurate method of diagnosis.

(Keywords: Diagnosis, fine needle aspiration biopsy, liver, ultrasonography )

OZET

Bu calismada, karacigerinde fokal lezyon bulunan 67 olguya ultrasonografi esli§inde perku-
tan ince igne aspirasyon biyopsisi uygulandi. 5 benin, 2 kuskulu, 2 yetersiz sonug alman olgu-
larda islem tekrarlandi. Tekrarlar sonunda elde edilen sonuclara gore 67 olgudan 52'sinde
(%77,6) habis, 11 olgu'da (%16.4) selim 2 olgu (%3) kuskulu sonug alind. Iki olgu %3 yanlig ne-
gatif idi. Tekrarlar kuskulu olgu bazinda sensitivite %96.2, spesifite %100 bulundu. 2 olguda
transfiizyon gerektiren kanama oldu.

Ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi, selim sonuglar ihtiyatla karsilanip,
klinik, laboratuvar ve diger gériintiileme bulgular: ile kiyaslandiginda, karaciger fokal lezyon-
larinin tanisinda, tekrarlanabilir, emniyetli, ekonomik ve giivenilir olusu nedeniyle kalin igne
ve laparoskopik biyopsi ve eksploratris laparotomi gibi daha invaziv tan: yontemlerine, tistiin
kabul edilmelidir.
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Karaciger fokal lezyonlarinin saptanmasi
glinlimiizde goériintilleme yontemlerindeki
gelismeler sonucu artmigtir. Ayirici tans,
hepatoselliiler karsinom (HCC), kolanjio-
karsinom, anjiosarkom, metaskaz, heman-
jiom, fokal nodiiler hiperplazi, adenom,
fokal karaciger yaglanmasi, rejenerasyon
nodiilii, apse, hematom, kist hidatik ve basit
karaciger kistini icerir. Goriintilleme yon-
temleriyle, yiiksek sensitivetelerine karsm
malin-benin ayrim kesin olarak yapilamaz
(1-37). Kesin tani tedaviyi yonlendirmede
biiylik 6nem tasir. Primer malinitesi olan
hastalarda karaciger metastaz varligi, ev-
releme ve tedavide degisiklige neden olur.
Hepatoselliiler karsinom'un lokalize kalma
egiliminde olmasi, uzak metastazlarm nadir
ve geg ortaya ¢tkmasi, dolayisiyla erken sap-
tanan olgularda dogru tani, tedavi ve &miir
bakimandan ¢nemlidir (4). Kesin tani, his-
tolojik yada sitolojik inceleme ile miimkiin
olmakta, bu amagla cesitli invaziv yontem-
lere bagvurulmaktadir. Giintimiizde sito-
lojik tanu amaciyla radyolojik rehberlikli pe-
kutan ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
yaygmn olarak kullamilmaktadir (4-16).

Ultrosonografi rehberliginde ilk biyopsi,
1972 'de Rasmussen ve arkadaslari tara-
findan 23 gauge igne kullanularak tanimlan-
mugtir (17). Ince igne aspirasyon biyopsisi,
dis ¢apt Imm'den kiigiik (20 gauge veya
daha kiiciik) ignelerle lezyonlardan hiicre
yada doku alinmasidir (1, 17).

IIAB; 1. Bilinen primer neoplazisi ol-
mayan hastalarda, karacigerdeki fokal lez-
yonlarm tamisi, 2. Primeri belli olgularda
metastaz varligmi dogrulama, 3. Primeri
belli olgularda metastaz ile ikinci bir primer
malinitesin ayrimi, 4. Primeri bilinmeyen
hastalarda primer timoriin tabiatii be-
lirleme, 5. Iki primer malinitesi olan has-
talarda, metastazmtipinin ayrmmi, 6. Apse
kugkusu olan hastalarda kiltiir igin 6rnek
alma, 7. Antitimor tedavi almug hastalarda

rezidiiel kitle hakkinda bilgi edinmek
amactyla yapilmaktadir (5,17-22).
Bu caligmada, karaciger fokal lez-

yonlarmin tanisinda ultrasonografi egligin-
de perkiitan IIAB'nin tanuya katsisi arag-
firilmistar.
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GEREC VE YONTEM

SSK Tepecik Hastanesi Radyoloji bolii-
miinde, Aralik 1991-Nisan 1994 tarihleri
arasinda, karacigerinde tek veya daha cok
fokal lezyonu bulunan 75 hastaya, sitolojik
tan1 amactyla, ultrasonogragi esliginde
perkiitiindz ince igne aspirasyon biyopsisi
uygulandi. Siemens SL-2 ultrasonografi
cihaz ile 3.5 MHz'lik sektdr prob kullaruld.

Biyopsi Oncesi tiim hastalarm, prot-
rombin, kanama, pihtilasma zamam ile
trombosit sayilar1 6l¢iildii. Protrombin
zamanmin konirole gore 3 saniyeden fazla
uzun olmamasma, trombosit sayismun
50bin/ml'nin tizerinde olmasma ve kanama,
pihtilasma zamanlarinin normal sirlarda
olmasma dikkat edildi. Biitiin hastalar
islemden 6nce ag¢ brrakildi. Hepsine islem
anlatilarak onaylari alindi. Hicbirisine se-
dasyon uygulanmada.

Biyopsi ignesi olarak 0.72 mm dis capls,

120.32 cm uzunluguda, 22 gauge dispozibl

Chiba ignesi, aspirasyon icin 10-20 ml'lik
dispozibl plastik enjektdrler kullanildi. Ult-
rason ile karaciger incelendikten sonra gi-
rilecek lezyona en kisa mesafeli giris yeri
saptanarak cilt {izerine isaretlendi. Trase
se¢iminde, kanin ekstravazasyonunu onle-
mek amaciyla kapsiille lezyon arasinda
saglam karaciger dokusu olmasma dikkat
edildi (23-25). Isaretlenen yerden lezyonla
cilt arasindaki mesafe olciildii, giris icin
uygun aci belirlendi. Batikon'la cilt sterili-
zasyonundan sonra lokal anestezi uygulan-
di. Girigim oncesi steril eldiven giyildi. 23
hastaya serbest el teknigi ile, 52 hastaya
atagman (biyopsi ignesine ek parca) yardimu
ile girigim yapilda.

Serbest el tekniginde, Chiba ignesi iize-
rinde lezyon derinligi isaretlenerek, be-
lirlenmis noktadan ve dogrultuda lezyon gi-
rildi. Bu swrada steril alan disinda probla
igne izlenerek lezyon iginde ucu goriilmeye
calisilda.

Diger grupta ise proba steril plastik ortii
gecirildikten sonra steril atagman takildi ve
igne atagman iginden gecirildi. Belirlenen
noktadan lezyona dogru igne ilerletilirken
gercek zamanli olarak izlendi. Lezyona gi-
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rildiginde mandren cikarilarak, plastik en-
jektor takildi Hastaya nefesi tutturuldu, 5-
10 ml'lik negatif basmg uygulanirkan igne 3-
4 kez ileri geri hareket ettirilerek aspirasyon
yapildi, negatif basinca son verilerek igne
cikarildi (6, 26). Enjektor igneden ayrilarak
hava cekildikten sonra igneye takildi, ma-
teryal temizlenmis lamlara birer damla ha-
linde damlatildi. Iki lam arasinda yayild.
Yaymalar havada kurutularak patoloji
bolimiine gonderildi, hematoksilen-eosin
ile boyanarak sitolojik inceleme yapild1.

Ayaktan hastalar 1 saat gozlem altinda
tutularak, c¢ikabilecek komplikasyon be-
lirtileri hakkinda bilgi verilip, yatak is-
tirahati 6nerilerek sorun ¢iktiginda acil ser-
visimize basvurmalari istenerek evlerine
yollandilar.

Sitolojik sonuglar malin, benin, kuskulu
ve yetersiz olarak simiflandirildi. Sitolojik
tani, klinik, laboratuvar bulgulari, diger
goriintiileme yontemleri ya da operasyon
sonucu histopatolojik tanilarla korele edildi.

SONUC VE BULGULAR

Olgularin 27'si (%36)kadm, 48'1 (%64) er-
kek olup, yaslari 29-88 arasinda degigsmek-
teydi ve yas ortalamalar1 58.6 idi. 47'si (%63)
yatan, 28'1 (%37) ayaktan hastaydi Has-
talarm 29'unda (%38.7) tek, 46'sinda (%61.3)
2 ya da daha cok sayida karaciger lezyonu
mevcuttu. Biyopsi yapilan en kiigiik lezyon
2 cm. en biiyligii 14 cm ¢apindaydi.

10 hastada islem ikinci kez tekrarlanarak
75 hastaya 85 IIAB uygulandi. Degerlen-
dirmeye alinan tekrarlanmis 9 olgunun ilk
ve ikinci IIAB sitolojik sonuglar: Tablo 1'de
belirtilmistir. Tekrarlar, sonuglar 2'sinde ye-
tersiz, 2'sinde kuskulu oldugu igin, 5'inde
klinik ve sonografik bulgularla korele olma-
dig1 igin yapildi. 75 hastadan 8'i izlem dig:
kaldigr i¢in degerlendirmeye alinmada.
Tablo 2'de 67 olgunun sitolojik sonuglari,
[IAB ve hasta bazinda gésterilmistir.

Sitoloji sonu malin olan 2 olgudan 36's1
metastazdi. Bunlardan 12'sinde primeri bi-
liniyordu, 5'inde akciger kitlesi mevcuttu ve
biyopsi karaciger metastazini ortaya koy-
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mak amaciyla yapildi. Diger 19 metastazda
ise ilk olarak karaciger kitleleri saptanmuistu.
28 metastazda hiicre tipi belirledi (Tablo 3).

Sitoloji sonucu kuskulu gelen 1 olgu
opere mem karsinomu olup, tekrar1 kabul
etmedi. Diger kugkulu hasta, 70 yasinda
opere karaciger adenomu olup, HCC ile
adenom arasinda kuskulu kalidi, hasta
halen izlem altindadar.

Sitoloji sonucu benin gelen 18 biyopsiden
51 (3 hemanjiam, 1 benin, 1 apse) tek-
rarlanarak, yanlis negatif olduklar ortaya
koyuldu (Tablo 1). Tekrar nedeni, ult-
rasonografik olarak malinite - diisiiniilme-
sinin yani sira ikisinde akciger de kitle
varlig: ve ikisinde klinik kuskuydu. Sonucu
hemanjiom olan digeri opere adenom olup,
klinisyence tekrar: istendi. bir hemanjiomun
operasyonla HCC oldugu anlasildi. 2 kal-
sifiye nodiilden operasyon sonucu birisinin
kalsifiye kist hidatik, digerinin indiferan
malin tiimoér metastaz: oldugu saptandi. 7
hemanjiomun ise gercek negatif oldugu (4
bilgisayarli tomografi, 1 izlem, 1 manyetik
rezonans gorintiileme, 1 operasyon) sap-
tandi. Sonucu apse gelen 1 olgu, antibiyotik
tedavisiyle iyilesti. Sonucu beni gelen bir
hasta, bilgisayarli tontogragi ve izlemle he-
manjiom tarust oldi. 1 Kist hidatik izleme
alindi. Boylece 11 dogru negatif, 7 yanlg
negatif sonu¢ oldugu belirlendi. Yanlis ne-
gatif olan 2 yetersiz biyopsi de eklenince,
IIAB bazinda 9 (76'da) yanlg negatif, hasta
bazinda 2 (67'de) yanlis negatif sonug
alindi. Bazi hastalarda sag hipokondriumda
kisa stireli agri oldu. 2 hastada kanama
gelisti, transfiizyonla tedavi edildi.

TABLO 1: |I1AB Tekrarlanan Olgularin Sonuglari

lik 11AB kinci llAB

Yetersiz Metastaz (Bliyiik hiicreli Ca)

Yetersiz HCC

Kugkulu Metastaz (Papiller adenokarsinom)
Kuskulu Metastaz (Adenokarsinom)

Benin Metastaz (Adenokarsinom)
Hemanjiom Metastaz (Adenokarsinom)
Hemanjiom Primer Karaciger timorii

Hemanjiom Kuskulu (HCC ile adenom y6niinden)

Apse Metastaz
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TABLO 2: Sitolojik Bulgular

Sonug [IAB Sayisi HastaSayis
Malin 52(%68.4) 52(%77.6)
HCC -6 6
Metastaz 36 36
Primer-metastaz aynlamayan 9 9
Pirimer karaciger timaori 1 1
Benin 18(%23.7) 11(%16.4)
Hemanjiom 1 7
Kalsifiye Nodiil 2 1
Apse 2 1
Kist hidatik 1 1
Benign 2 1
Kuskulu 4(%5.3) 2(%3)
Yetersiz : 2(%2.6) 0

TABLO 3: Tipi Ayirt Edilebilen mestastatik Olgular
Adenokarsinom

Kiiglik hticreli karsinom

Blyiik hiicreli karsinom

Papiller karsinom

Epidermoid karsinom

Nonkeratinize karsinom

Degiici epitel karsinom

Bliylik-kiiglik-hiicreli karsinom kombine

w

PO T O T U NGy

TARTISMA

Karaciger fokal lezyolarinda  ult-
rasonografi egliginde IIAB yaygm olarak
kullanilan dogruluk orami %77-100 (5, 9, 12,
13, 17, 27, 28, 29), sensitiditesi %75-95, spe-
sifitesi %100 (7,18,22,28) olarak bildirilen bir
yontemdir. ’

Calismamizda hasta bazinda, dogruluk
%94, sensitive %96.2, spesifite %100 olup, bu
bilgiler ile uyumludur. Negatif sitolojik so-
nuclarda, malinite kugkusu halinde isle-
min tekrari yanhg negatifligi diigiirmek-
tedir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi, kon-
vansiyonel kalin igne biyopsi teknikleriyle
ve agik biyosiyle karsilagtirildiginda daha
cabuk taniya varma, ekonomik olug, diisiik
morbidite ve uygulama kolaylu gibi avan-
tajlara sahiptir (30).

Kalin kesici ignelerle malin karaciger
hastaliklarinda sensitivites diigiik olup,
tanisal verim %50-71 ve komplikasyon orani

%11-17'dir (12). Konvansiyonel kalin igne
biyopsilerinde, orneklenebilen karaciger
voliimii kiiciik olup, materyal tek ve simirh
bir alandan almir (2, 31). Derinde yerlesen
lezyonlarda yeterli doku o6rnegi saglana-
maz. Rehberlikli IfAB'de alman doku
voliimii, kalin igne ile almmanin onda biri
olmasma karsin (2, 31), aspirasyon sirasin-
da ignenin ileri geri hareket ettirilmesiyle
lezyonun daha biiyiik bir kismmdan hiicre
ve doku fragmanlari alindig: icin materyal
lezyonu daha iyi temsil eder (2, 30-32) ve
daha fazla pozitif sonug verir. Ultrasonog-
rafi rehberligiyle biiyitk damarlarmnve is-
tenmeyen organlarin gecisi- 6nlenmekte, de-
rindeki lezyonlardan materyal alinabilmek-
tedir (13). Ozel biyopsi transdiiserleri mev-
cut olmasma ragmen, standart gerecler kul-
lanilarak da uygulanabilmektedir (13, 17).

Cesitli calismalar sitolojik yorumla-
manin zorluklarina ragmen sadece sitolojik
incelemeyle malinite tanismin konulabilece-
gini gostermektedir (13, 32, 33). Pozitif as-
pirasyon maliniteyi gosterir (1, 2, 5, 31). Ne-
gatif aspirasyon daha az tani degerine sahip
olup, maliniteyi ekarte ettirmez (2, 5, 15, 18,
31) Tek basina sitolojik inceleme bazi du-
rumlada 6zelikle kolanjiokarsinom, HCC ve
bircok lenfomalar gibi iyi diferansiye tii-
morleri ayirmada yetersiz kalabilmektedir
(34). Sitolojik olarak iyi diferansiye HCC'
larin rejenerasyon nodiilerinden, adenom-
lardan, reaktif hepatositlerden ayrimi zor-
dur (4, 8, 31, 35). Bir olgumuzda bu nedenle
HCC ile adenom, ayim: yoéniinden kuskulu
kalnmustir, kot diferansiye HCC 'in ise
metastatik adenokarsinom veya kotii dipe-
ransiye metastazlardan ayrimu giictiir (4, 28,
31, 35). Serimizde 9 olguda primer-sekonder
tiimor ayrimi yapilamayisinin nedeni buna
baglh yorumlanabilr. Orta dercede, di-
feransiye Hcc'larda tani, karaciger orijinli
oldugunu disiindiirecek malin hiicrelerin
varligiyla genellikle kolaydir (28).

Sitoloji ile tarida yetersiz kalman ol-
gularda histolojik incelemeye bagvurulmak-
tadir. Histolojik inceleme malin-benin
ayrimi yami sira tiimoriin daha kesin tanm-
masina ve primer yerinin belirlenmesine
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olanak saglamaktadir (3). Cesitli ¢aligma-
larda ince igne biyopsilerinde sitolojik ve
histolojik incelemenin tanisal 6nemi vur-
gulanmaktadir (6, 10, 15, 26, 31, 36, 37). Tek
bagina sitolojik incelemeler, tek basina his-
tolojik incelemelerden daha dogru sonuglar
saglamaktadir (15, 31, 36, 37). Tek basina si-
tolojik incelemeler, tek basina histolojik in-
celemelerden daha dogru sonuglar sagla-
maktadir (15, 31, 36, 37). Kombine edil-
meleri ise yanlig negatifligi azaltmakta, sen-
sitiveyi ve genel dogrulugu (overall ac-
curacy) artirmaktadir (15, 16, 36, 37).

Calismamizda ITAB bazinda 9 yanlis ne-
gatif sonug¢ alinmistir. Yanhs negatiflik ne-
denleri, hatali rehberlige, tiimér boyutunun
kiicik olusuna, derin ve ulasilmas: zor
yerlesimine veya deneyimsizlik nedeniyle
ornekleme yanligina, uygun olmayan ve az
hiicre bulunusuna bagh yetersiz materyal
almmasidir (34, 38). Hemanjiom gibi vas-
kiiler tiimdrler az hiicreli kanli materyal
icerebilirler. Bazi tiimorler de belirgin des-
moplastik reaksiyon gosterip, fibrotik olur-
lar ve yeterli materyal vermeyebilirler. Nek-
rotik timorlerden, sadece debris veya
inflamatuar hiicre almabilir. Bircok kar-
sinom ekzantrik biiyiiyerek tiimoér kitlesinin
bir kisminda timor hiicreleri icerirler (34).
Benin lezyonlarin tanusinda sitolojik yay-
malar1 degerlendirmek histolojik parcala-
rdan zordur (1). Karaciger hemanjiomlari,
sik goriilmeleri ve malin hastaliklarla kari-
gabilmeleri nedeniyle klinik Oneme sa-
hiptirler (39). Ultrasonografi ile insidental

olarak karacigerinde 3cm'den kiiglik hi- .

perekojen soliter lezyon saptandiginda has-
tarun bilinen malinitesi, HCC gelisme riski
yoksa, karaciger fonksiyon testleri normalse,
hemanjiom kabul edilerek (23, 39, 40). 2-6
aralarla ultrasonografik izlem Onerilmek-
tedir (23, 38, 40, 41). Eger kitlede degisiklik
olmazsa izlem araliklar: uzatilir (40). Anor-
mal karaciger fonksiyon testleri veya bilinen
primer timorii olanlarda ya da HCC ge-
lisme riski tasiyanlarda saptanan solid kit-
lelerle, 3 cm'den biiytik soliter kitlesi olar-
larda ikinci bir tan1 yontemi kullaralmalidar
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(23, 39, 41, 42). Ik secenek dinamik bolus
teknigi ile bilgisayarli tomogragi olabilir (24,
40). Karaciger multipl solid lezyon saptanan
hastalarda bilinen primer tiimor olmasa bile
metastazi ekarte etmek amaciyla ek bir
yontem gerekli olup, ozellikle kitleler kii-
ciikse manetik rezonans goriintiileme tercih
edilebilir (42, 43). Patolojik tani igin IIAB
yapilir. Hemanjiomlarda IIAB'de siklikla
kan aspire edilir ve sitolojik tani malinite
icin negatif olur (1,3, 23, 39, 40). Bazen kanla
birlikte endotel hiicrelerin veya kapiller da-
marlarin aspirasyonuyla hemanjiom igin
spesifik sitolojik tan: konulabilir (1, 40). Se-
rimizde 11 IIAB sitoloji sonucu hemanjiom
geldi, 7'sinde diger goriintiileme yontemleri
ve izlem sonucu tani dogrulandi 41 ise
yanlis negatifti. [IAB'de malinite i¢in negatif
sonugclar kuskuyla karsilanarak, yanlis ne-
gatiflik oraru azaltilabilir. Karacigerin ince
igne aspirasyon biyopsisi giivenli bir
yontem olmakla birlikte, tamamen komp-
likasyonsuz olmayip, bazen &nemli, ender
olarak da 6limciil komplikasyonlar: olabilir
(25). Komplikasyon orant %0,5-%0.83'tiir (9,
17). Biyopsi sonrasi sag hipokondriumda
kisa stireli agri ya da hassasiyet yaygmdi
(19, 44). giddetli ve inatct agrilarda, agrinm
kan ya da safranin kapsiil altinda birikimine
bagli olabilecegi akilda tutulmalidir (44).
Kanama en sik goriilen komplikasyonlar-
dandir, subkapsiiler, lezyon ici veya periton
bosluguna olabilir (17). Kendisini hipotan-
siyonla belli eder (19). Kan transfiizyonu ge-
rekli ve yeterli olabilir (17). Nadir goriilen
bir komplikasyon da hemabilia olup, bi-
yopsi sonras: 1.-21. giinler arasinda ortaya
¢ikabilir. Intrahepatik vaskiiler ve biliyer dal
koklerinin birlikte delinmesiyle, bu yapilar
arasinda kalic: bir iliskinin gelismesi so-
nucudur (44). Biliyer peritonit ender gelisir.
Pnémotoraks dikkatli yaklasimlarla énlene-
bilir bir komplikasyondur (17). Igne yoluna
timor ekim c¢ok nadirdir. Biyopsiyle me-
tastazin ortaya ¢ikisi arasinda ortalama 4-6
ay siire gerekir (25, 45, 46). 1990 yilina kadar
ki literatiirun taranmas: sonucunda, ka-
raciger ince igne biyopsisine bagh 3 hastada
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igne yoluna ekim oldugu gériilmiigtiir (25).
Ince igne biyopsisine bagh 6liim de ¢ok en-

derdir.  Abdomina IIAB'de mortalite orani’

%0.008-0.1 arasmda degismektedir. 1990
yilma dek literatiir taranarak karaciger ince
igne biyopsilerine bagl 21 &liim saptanmig
olup, 17'si hemoraji, 1'i sepsis, 1'i sepsis ve
hemoraji, 1'1 karsinoid krizi nedeniyledir
(25).

Caligmamizda, 2 hastada kanama
gelismistir. Hemanjiom tarusi alan hastada,
islem anlatilmig oldugu ve ‘tiimére gi-
rilmeden mnormal karaciger dokusundan
gecirildigi halde, islem sirasinda hareket
ettigi icin karacier leserasyonuna bagh
subkapsiiler kanama oldu. Transfiizyonla te-
davi edildi. Bu olguyla kooperasyonun
o6nemi bir kez daha ortaya ¢ikti. Sitoloji so-
nucu malin (karsinom) gelen ikinci hastada
transfiizyonla tedavi edildi. Karacigerini in-
filtre eden ¢ok sayida kitle mevcuttu. Bu ol-
guda kanama, normal karciger dokusunun
azligi ve lezyonla kapsiil arasimda normal
karaciger = dokusunun  bulunmayisiyla
aciklanabilir. HCC tanis1 almis serilerde 170
olguda 1 ve 1060 olguda 4 kanama bil-
dirilmistir (7, 28).

Renkli veya puls Doppler ult-
rasonografinin kullanimi, hedef lezyonun
vaskiiler yapisinu ve kitle cevresindeki agir1
damarsal alani gostererek, kanama komp-
likasyonunu azaltmada yararli olmaktadir

8, 9).

Ultrasonografi esliginde ince igne as-
pirasyon biyopsisi karaciger fokal lez-
yonlarmin kesin tanusinda gilivenilir bir
yontemdir. En fazla malin timér varligm
gostermede yararli olup; benin lezyonlar
dogrulamada da sonuglar klinik, la-
boratuvar ve diger goriintiileme bul-
gulartyla dikkatle korele edildiginde fay-
dalidir. Ultrasonografi egliginde IIAB,
radyasyon gibi hasta ve hekime zarar ve-
rebilecek bir ortamda yapidmamas:, 6n
hazirlik  gerektirmemesi, komplikasyon
oraninm disgiikliigiiyle giivenli olmasi, her
hastada istenirse tekrarlanabilmesi, eko-
nomik ve kolay uygulanabilir olusu ne-
deniyle daha invaziv tami iglemlerine
(6rnegin; acik biyopsi) tistiinliikler gosteren,
ilk secilecek tan1 yontemidir.
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Resim 2: Metastaz (degisici epitel Ca) Olgusu

Resim 3: Primer timér olgusu

Resim 4: Kist hidatik olgusu
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