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Yari-otomatik 16 Gauge Tru-cut Igne ile
Perkiutan Karaciger Biyopsileri
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Ozet

Amac: 16G yari-otomatik igne ile yapilan karaciger biyopsilerinde, lezyon tipi, primer malignite varhgi,
lezyon yap1 ve boyutu gibi etkenleri degerlendirmek ve igne secimini tartismaktir.

Yontem: Biyopsi yapilan 160 hastanin 81°i kadin, 79°u erkek olup, ortalama yas 56.0 idi. Parankimden
biyopsi yapilan hastalarin 43’iinde hepatit B, 13’iinde hepatit C pozitifti. Geriye kalan 104 (%65) hastadaki
biyopsi yapilan lezyonlardan 93’ii solid, 10°u semisolid, 1 tanesi de kistik idi. Kitle boyutlar1 2—6 cm arasinda
degismekte olup ortalama kitle boyutu 3.3+1.0 cm ol¢iildii. Hastalarda ciddi bir komplikasyon goriilmedi.
Bulgular: Primer basarisiz olan yanhs negatif kabul edilen 10 hastada, ikinci biyopsi sonuc¢lar1 tanisal idi.
Bagimsiz prediktor olarak yas (p=0.997), cinsiyet (p=0.056), primer malignite varhg (p=0.711), lezyonun
malign-benign olmasi1 (p=0.515), boyutu (p=0.119), lezyonun hipoekoik (p=0.077), izoekoik (p=0.064),
hiperekoik yapis1 (p=0.313), solid (p=0.149) veya semisolid olmasi (p=0.614) basarida etkili bulunmamistir.
Dogru pozitif 74 olgu, dogru negatif 76 olgu, yanhs negatif 10 olgu (6’s1 malign, 4’ii benign) iken, yanhs
pozitif olgu mevcut degildi. Sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerler ve dogruluk sirasiyla,
%388.1, %100, %100, %88.4 ve %93.8 bulunmustur.

Sonug¢: Yari-otomatik 16G Tru-cut igne ile karaciger biyopsileri yiiksek basariyla tamiya gitmekte olup
biyopsi basaris1 acisindan belirgin bir etken bulunamamistir.

Anahtar kelimeler: Kesici biyopsi, karaciger biyopsisi, US esliginde biyopsi

Karaciger biyopsilerinde kullanilacak ignenin (9,14,15,19). Biz de, karacigerde kesici (kor)

¢esidinin ve kalibrasyonunun se¢imi, radyolog
tarafindan yapilmakta olup lezyonun boyutu,
yapisi, lokalizasyonu ile hastanin genel durumu
secimde etkili olurken, radyologun tecriibesi ve
sahip oldugu aliskanliklar da se¢imde etkin bir
rol istlenmektedir (1-25). Ultrasonografi (US)
esliginde ince igne aspirasyon biyopsisinin
(iIAB) karaciger lezyonlarinda, tan1 degeri
yiksek, kolay, ucuz, non-iyonizan bir teknik
olmasi, es-zamanlt olarak degisik planlarda
yapilabilmesi gibi 6zelliklerini, literatiirle uyumlu
olarak Onceki serilerimizde bildirmistik (1,2).
Karacigerde kesici igne biyopsileri de, yaygin
olarak kullanilan bir biyopsi yontemidir
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igne biyopsilerini, literatiire paralel olarak 1IAB
ile tan1 elde edilemeyen ya da patolojik tip tayini

i¢in imminhistokimyasal c¢alisma yapilacak
hastalarda ve parankim biyopsilerinde
kullanmaktayiz.

Daha 6nce yayinladigimiz iki seride, karaciger
dahil abdominal lezyonlardaki IIAB sonuglarimiz
hassasiyet ve 0Ozgillik olarak sirasiyla, 80
olguluk seride (1) %87 ve %100, 180 olguluk
seride ise (2) %79.4 ve %100 olarak bulunmustu.
Ikinci serimizde karaciger icin dogruluk, %90.1
oraninda idi (2).

Bu c¢alismada, 16G (gauge) Tru-cut ile
yaptigimiz karaciger yari-otomatik kesici igne
biyopsilerindeki sonug¢larimizi sunuyoruz.

Bu calismadaki amacimiz; klinigimizde US
kilavuzlugunda yari-otomatik kesici igne ile
yapilan karaciger biyopsilerinde, lezyon tipi,
primer malignite varligi, lezyon yap1 ve boyutu
gibi basariy1 degistirebilecek etkenleri gozden
gecirmek, ayrica basar ile komplikasyon oranini
degerlendirerek igne se¢imini tartigsmak ve onceki
[1AB serilerimizle karsilastirmaktir.

Van Tip Dergisi, Cilt:17, Say1:3, Temmuz/2010 69



Aribas ve ark.

Gerec ve Yontem

2005-2006 yillarindaki donemde, uygun olan
lezyonlarda kesici igne se¢iminde tercihimiz 16G
Tru-cut yoniindeydi. Klinigimizde belirtilen
donem igerisinde 16G yari-otomatik igne ile US
kilavuzlugunda karaciger biyopsisi yapilan ve
histopatolojik tanisina ulasilabilen ve takip edilen
160 hasta kayitlarimiza dayanan bu retrospektif
calismaya dahil edildi.

Hastalar 24-78 yas arasinda (ortalama yas 56.0)
olup 81’1 kadin, 79’u erkek idi. 160 hastanin
56’sinda parankim biyopsisi yapildi (%35).
Parankim biyopsisi yapilan hastalarin 43’iinde
hepatit B, 13’tinde hepatit C pozitifti. Geriye
kalan 104 (%65) hastadaki biyopsi yapilan
lezyonlardan 93’ solid, 10’u semisolid, biri de
kistik idi. Kistik lezyonun diizensiz ve kalin
duvarindan biyopsi yapildi; patoloji sonucu
malign tiimor seklinde geldi. Diger kistik
lezyonlarda 1IAB yapildig1 igin, bu lezyonlar seri
disinda tutuldu. Semisolid lezyonlarda, daha solid
kistmdan biyopsi alindi. Olgular, solid ve
semisolid olarak 2 gruba ayrildi. Kitle boyutlar:
2-6 cm arasinda degismekte olup ortalama kitle
boyutu 3.3£1.0 cm 6lgiildi.

Hastalarin  klinik, laboratuar ve radyolojik
ozellikleri (US bulgulari; lezyon yapist ve
boyutu) kaydedildi. US eko yapisina gore solid
lezyonlu hastalar da, 3 gruba ayrildi. Biyopsi
yapilan 93 solid lezyonun 69’u hipoekoik, 10’u
izoekoik, 14’ide hiperekoik idi.

Biyopsi dncesi kanama parametreleri (trombosit
sayisi, protrombin ve parsiyel tromboplastin
zamanlari) ¢alisildi. Kanama diatezi varsa plazma
veya trombosit siispansiyonlariyla diizeltildikten
sonra islem yapildi. Kanamayr etkileyecek
antikoagiilan ilaglar en az 3 giin 6nceden kesildi.
Hastalar islem Onceki geceden itibaren ag
kaldilar. Onceden vyatan hastalar disindaki
biyopsiler, ayaktan gercgeklestirildi. Hastalardan
biyopsi 0Oncesi aydinlatilmig onam alindi.
Biyopsiler, radyolog (B.K.A., G.D.) veya
radyolog  denetiminde  radyoloji  asistam
tarafindan yapildi.

Biyopsi sirasinda, US probuna i¢i jel dolu steril
eldiven giydirildi. Karacigerin alt tarafindaki ve
sol lobdaki lezyonlar icin subkostal yaklagim,
orta ve ist tarafindaki lezyonlar i¢in interkostal
yaklasim ile lezyonlara wulasildi. Parankim
biyopsilerinde sol lobda komplikasyon riskinin
daha ¢ok olmasi nedeniyle, sag lob tercih edildi.
Lezyona ulasilabilecek bolgede, %1 povidon-iyot
ile 2 kez cilt temizligi ve %2 lidokain-HCI ile cilt
alt1 lokal anestezi yapildi. Bisturi ile cilde ufak
bir insizyon yapildi. Igne girisini takiben, US ile
kontrol edilerek serbest el teknigiyle lezyonun

Resim 1. Karaciger sag lob posteriordaki 4x5 cm
boyutlarindaki hipoekoik kitle igerisinde 16 gauge
Tru-cut igne izlenmektedir. 16 gauge Tru-cut igne
lezyon igerisinde acilmis olup tetikleme konumundadir
(oklar).

Resim 2. Hepatit C (+) erkek hastada 16 gauge Tru-cut
ile parankim biyopsisi sirasinda alinan US goriintiide
karaciger sag lobda igne trasesi ve ucu (igne)
izlenmektedir. Patoloji sonucu: kronik aktif hepatit.

yakin kenarma ulasildi. Igne ucu lezyonda veya
parankim biyopsisi yapilirken karaciger icginde
izlenince, Tru-cut mandreni tetikleme noktasina
kadar 2 cm ilerletildi (Resim 1-3). Hastaya nefesi
tutturularak, igne tetiklendi. Igne disari
cekildikten sonra, ¢entikli kisimdaki kor materyal
kagit parcasi iizerinde formol soliisyonuna kondu.
Makroskopik olarak materyal boyutu ve
biitiinliigli uygun ise islem bitirildi, aksi takdirde
islem, 4 olguda oldugu gibi tekrarlandi. Ayni
islemde 2 kez biyopsi yapilan bu 4 olgudaki
islemler tek biyopsi sayildi.

Ilk biyopsi sonucu taniya gidilemeyip daha
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Resim 3. a- Karacger sol lobda ¢evresinde hipoekoik
halosu (oklar) bulunan izoekoik karakterdeki lezyonun
biyopsi dncesi US goriintiisii.

Resim 3. b- Igne ucu (b) lezyonun i¢indeyken alinan
US gorintiisii  izlenmektedir. Patoloji  sonucu:
adenokarsinom metastazi.

sonra tekrarlanan 10 olgu, primer basarisiz grup
olarak kabul edildi. Tim olgularin 6 ay—1 yillik
kontrolii, klinik takip ve laboratuar, radyolojik
inceleme yontemleri ile yapildi. Bu sonuglar
patoloji sonuclartyla uyumluysa dogru pozitif
(malign patoloji ve sonug) veya dogru negatif
(benign patoloji ve sonug), degilse yanlis pozitif
(malign patoloji-benign sonug) veya yanlis
negatif (benign patoloji-malign sonug) olarak
kabul  edildi. Yetersiz materyal olarak
degerlendirilip tekrar edilen olgular yanlis negatif
kabul edildi. Bizim olgularimizda 9 olguda
analjezikle gecen mindr agri, 2 olguda birer

Yari-otomatik 16 Gauge Tru-cut

glinliik gegici asit sizintist  ve siklikla
olgularimizda US’de izlenen subklinik hemoraji
goriildi. Ciddi bir komplikasyon goriilmedi.

SPSS programina retrospektif olarak hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, biyopsinin parankimden mi
yoksa kitsinin bulunup bulunmadigi, lezyonun
solid-semisolid mi oldugu, solid ise hipoekoik-
izoekoik-hiperekoik mi  oldugu, lezyonun
boyutlari, patoloji sonuglar1 ile tanisal biyopsi
elde etmek i¢in girisimin ka¢ kere yapildigi, ilk
biyopsisi tanisal gelmeyip ikinci biyopsi yapilan
tim hastalar kaydedildi. Sonug¢lar non-parametrik
Kruskal-Wallis varyans analizi ve Ki-kare analizi
ile karsilastirildi. Bu testlerde, p degeri <0.05 ise
anlaml1 kabul edildi.

Bulgular

Tablo 1’de, parankim biyopsisi yapilan hepatitli
hastalarin ~ sonuglar1  goriilmektedir.  Kronik
parankim hastaligi, hepatit B’li hastalarin
%37.2’sinde, hepatit C’de ise %38.5 oraninda
izlendi. Hepatoseliiller karsinom hepatit B’de
%4.7 iken, hepatit C’de %15.4 oranindaydi.

Tablo 2, biyopsi sonuglar1 ile US’deki lezyon
6zeliklerini gostermektedir. Grafik 1°de olgularin
patolojik bulgulari izlenmektedir. Tablo 3’e gore,
52 hastanin primer bir malignitesi pozitif olup
17’sinde benign lezyon, 35’inde metastaz
saptandi. Grafik 2’de, primer malignitesi mevcut
olgular gorilmektedir. Tablo 4 benign ve Tablo 5
malign patolojik bulgularin dagilimini
gostermektedir. Patoloji sonuglar1 ile sonuglar
arasinda herhangi bir uyumsuzluk bulunmamaistir.

150 hastada sonug ilk biyopside tanisal geldi.
150 hastanin 4’iinde ilk biyopside 2 kere islem
yapildi. Girisimsel islem sayisi en fazla iki idi
(ortalama:1.02). Primer basarisiz olan yanls
negatif kabul edilen 10 hastada, ikinci biyopsi
sonuglart tanisal idi. Primer basarili gruptaki
lezyon boyutlar1 ortalama 3.2+1.0 cm (median 3
cm) iken, diger grupta 3.8£1.0 cm (median 4.0
cm) idi. Primer basarili grupta olgularin %52’si
erkek, %48’i kadin iken, diger grupta 2 olgu
(%20) erkek, 8 olgu (%80) kadin idi.

Tekrar biyopsi alinan 10 hastadan biri parankim
biyopsisi idi. Primer basarili ve basarisiz
gruplarda sirasiyla oranlar sdyleydi: Hipoekoik
lezyon varligi orant %41 (62 olgu) ve %70 (7),
izoekoik lezyon %5 (8 olgu) ve %20 (2),
hiperekoik lezyon %9 (14 olgu) ve %0, solid
lezyon %57 (85 olgu) ve %80 (8), semisolid
lezyon %6 (9 olgu) ve %10 (1) bulundu. Tek
kistik lezyon primer basarili olup say1 nedeniyle,
degerlendirme diginda birakildi.

Bagimsiz prediktér olarak; yas (p=0.997),
cinsiyet (p=0.056), primer malinite varlig1
(p=0.711), lezyonun malign-benign olmasi
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Tablo 1. Parankim biyopsisi yapilan hepatitli hastalarin sonuglari

Hepatit virus tipi

Hepatit B (77.2)"

Hepatit C (22.8)"

Kronik karaciger parankim hastalig1
Kronik aktif hepatit

Siroz

Hepatoseliiler karsinom

Steatoz

Normal

Toplam®

16

BN ST S =)

* % olarak verildi. Diger rakamlar hasta sayilaridir.
" 56 olguda parankim biyopsisi yapildi.

Tablo 2. US’ye gore lezyonlarin biyopsi sonuglar1 ve lezyon 6zellikleri

Hipoekoik [zoekoik

Hiperekoik

Semisolid

Malign epitelyal

timor 18 1

Hepatoseliiler

karsinom 12 :

Malign
mezankimal - 1
timor

Adenokarsinom

metastazi 22 -

Karsinom

metastazi 11 -

Skuamoz
karsinom - 1
metastazi

Malign
Hemanjiom 1 2
Diger benign - 5
Toplam® 69 10

4
14

22

11

10

* 103 lezyon disinda yer alan bir kistik lezyon ile birlikte 104 lezyon mevcuttur.

(p=0.515), lezyonun boyutu (p=0.119), hipoekoik
(p=0.077), izoekoik (p=0.064), hiperekoik
(p=0.313), solid (p=0.149) veya semisolid yapisi
(p=0.614) degerlendirildi. Hipoekoik, izoekoik

yaplt ve cinsiyet smira yaklagsmasina karsin
istatistiksel olarak anlamli bir farka yol
agmamigtir. Sonu¢ olarak bagarida etkili bir

prediktdr saptanmamistir

Yetersiz materyal olarak degerlendirilen 10
olgudan 6’sinda malign, 4’iinde benign sonuglar
elde edildi. Dogru pozitif 74 malign olgu, dogru
negatif 76 benign olgu, yanlis negatif (yetersiz
materyal) 10 olgu iken, yanlis pozitif olgu
mevcut degildi. Sensitivite, spesifisite, pozitif ve
negatif prediktif degerler ve dogruluk sirasiyla,
%88.1, %100, %100, %88.4 ve %93.8 olarak
bulundu.

Patolojik sonug

Count

|-

Grafik
malign:
malign:

L
..... kronik  malign

L

malign  kronik hemanjio normal

- |
—

T T T T

se  hepatosel  kist

malign adenokar karsino

1. Olgularin patolojik sonuclar1 Soldan ilk
malign, 2. malign: malign epitelyal tiimér, 3.

malign

karsinom.

72

Van Tip Dergisi, Cilt:17, Say1:3 , Temmuz/2010

mezankimal

timor,

s:skuamoz



Tablo 3. Primeri bilinen hastalarin patoloji sonuglar1

Yari-otomatik 16 Gauge Tru-cut

Adenokarsinom
metastazi

Malign
epitelyal

Malign

Squamoz
karsinom melanom

Malign  Hemanjiom  Diger

benign

Toplam

Meme

karsinomu 3 ! >

Kolon
karsinomu

Pankreas
karsinomu

Akciger
karsinomu

Safra kesesi
karsinomu

Ampulla
vateri timori

Lenfoma - - 1

Malign
melanom

Endometrium
karsinomu

Serviks
karsinomu

Toplam 10 7 16

- - 6 4 19

- - 3 2 13

- - - - 1

1 1 10 7 52

Primer malinite

Count

i meme kromemeion molwn skcker endomeris ooess safa omuie
Grafik 2. Primer malinitelerin dagilimi s: serviks
karsinomu.

Tartisma

Abdominal lezyonlarda I1IAB igin tani dogrulugu,
lokalizasyon, boyut ve yapiya bagl olarak %66-
97 arasinda degismektedir (2). Ayrica, abdominal
lezyonlarda 1IAB’nin sensitivitesi % 75-95 ve
spesifisitesi % 100 olarak bildirilmektedir (1-3,5-
7). Ince igneler (20-25 G) daha cok sitolojik
amaclt oldugundan malign lezyonlarda, kalin
kesici igneler (14-19 G) ise kor amacli oldugu
igin  benign lezyonlar, diffiiz  parankim
hastaliklar1 ve ince igne ile sonu¢ alinamayan

olgularda kullanilir (2). Bunlarin yani sira,
degerlendiren sitolog veya patolog da igne

Tablo 4. Benign bulgularin dagilimi

Kronik karaciger

parankim hastalig1 21
Kroni.k aktif 7
hepatit

Siroz 13
Hemanjiom 13
Enfeksiyon 1

Kist 1

Diger® 24
Toplam 80

* 10’u nodiiler, 14’ parankimal biyopsi.

se¢iminde etkili olmaktadir (1-25). Gergekten
materyalin sitolojik ya da histolojik alinmasinda,
klinik endikasyon disindaki belirleyici etken,
degerlendiren  sitolog ya da  patologun
deneyimidir (2). Bu, serimizde de belirleyici
olmustur.

Degisik calismalarda US esliginde 1IAB,
ylzeysel ve orta derinlikteki lezyonlarda, zayif
hastalarda daha basarili olup, derin lezyonlarda,
obez hastada, kemik ve barsak i¢i lezyonlarda,
siirrenal, retro-peritoneal bolgede bilgisayarli
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tomografi’nin (BT) daha basarili oldugu
bildirilmistir (2,5-7,24,25). Karaciger
biyopsilerinde US; parankimin net olarak
degerlendirilmesi, ger¢ek zamanli  goriinti

vermesi, hastay1 radyasyona maruz birakmamasi,
intrahepatik ana vaskiiler yapilarla safra kesesini
iyi goriintiileyebilmesi, ucuz, kolay ve tasinabilir
olmast nedeni ile ilk tercih edilen kilavuz
yontemdir. Biz de US ile goriilen lezyonlarda US
rehberligini tercih ettik.

Tablo 5. Malign lezyonlarin dagilimi

Malign epitelyal

R 19
timor
Hepatoseliiler

. 13
karsinom
Malign 1
mezankimal timor
Adenokarsinom 24
metastazi
Karsinom 14
metastazi
Skuamoéz
karsinom 1
metastazi
Malign 8
Toplam 80

Karaciger, en sik biyopsi yapilan abdominal
organdir (1-25). Karacigerdeki fokal lezyonlar

i¢in  biyopsinin tani  dogrulugu, %=83-100
arasindadir  (6). Tru-cut kesici igne ile
karacigerde yaptigimiz biyopsilerde basariy1
etkileyen anlamli bir parametre bulamadik.

Bunun nedeni, biyopsi islemini kor biitiinligi ve
boyutu agisindan yeterli materyal alincaya kadar
sirdiirmemizdir. Bu durum, lezyonun biyopsiyi
etkileyecek  olumsuz  Ozelliklerini  ortadan
kaldirmaktadir.  Ayrica, bir olguda kistik
lezyonun duvarindaki solid kismindan, kesici
igne ile materyal aldik. Bu da US’nin lezyonun
uygun yerinden biyopsi almayi saglamasi ile
miimkiin oldu. Semisolid lezyonlarda da, US ile
daha solid kesimlerden materyal alindi. Bunun
sonucu olarak lezyon yapist ve diger ozellikleri,
basarida etkili olmamistir.

Buscarini ve ark. 2091 olguluk US esliginde
karaciger biyopsisinde, kor igin %95.1 dogruluk
orani bildirmislerdir (11). Kesici igne serimizdeki
dogruluk orant %93.8 olup literatiirle uyumludur
(1-25). Daha onceki IIAB serimizin (2)
karacigerdeki %90.1°’lik dogruluk oranina gore
daha yiiksek bir basar1 elde edilmistir. Ustelik,
kesici ignelerle daha detayli tanisal bilgi elde
edilirken komplikasyon orani da artmamistir.

Gergekten, kesici igne biyopsilerinin [IAB’ye
gore komplikasyon oranini arttirmadan, daha ¢ok
tanisal doku sagladiklar: bildirilmistir (9).

Kesici ignelerin stiinliigii, benign ve iyi
diferansiye malign lezyonlarin tanisinin konmasi
ve malign lezyonlarin tipinin belirlenmesidir

(10). Biz de bu nedenlerle karaciger
biyopsilerinde,  kesici  igneleri  kullandik.
Hepatoseliiler karsinomda kesici  ignelerin,
karaciger metastazinda [IAB’nin daha sik

kullanilmas1 6nerilmekte idi(11). Son zamanlarda
ise IIAB de onerilmektedir (12). Biz her iki
yontemle biyopsi almaktayiz. Fokal karaciger
lezyonlarinda  [iAB’nin,  diffiiz  karaciger
hastaliklarinda kalin kesici ignelerin daha sik
kullanilmas1 onerilmektedir (14). Biz de, bu
endikasyonlara uymaktayiz. Sirozda ise, kesici
igneler daha iyi materyal elde edilmesini
saglamaktadir (13,15). Buna uygun olarak, kesici
igneleri kullanarak sirozda tantya ulastik.
Kullandigimiz igneler 16G ¢apli olup son
zamanlarda daha ince olan 18G Tru-cut igneleri
veya 18G tam-otomatik kesici igneleri de
dogrudan veya koaksiyal olarak ayni basariyla

kullaniyoruz. Tru-cut ignelerin yari-silindirik
materyal alma  dezavantaji, tam-otomatik
ignelerin tam-silindirik materyal elde

edebilmesiyle ortadan kalkmistir. Son zamanlarda
Tru-cut yerine tam-otomatik kesici igneleri daha
¢ok kullanmaktayiz. Bu degisiklikleri
patologlarla isbirligi halinde yapmaktayiz.
Perkiitan karaciger biyopsilerinde kanama, hafif
siirekli ~ agri, hemobiliya, biliyer kolik,
pnomotoraks ve enfeksiyon karsimiza ¢ikabilecek
komplikasyonlar  olarak sayilabilir (18).
Olgularimizda mindr kanama, gegici asit sizintist
ve analjezikle gecen agr1 disginda  bir
komplikasyon gormedik. Kesici kalin igne,
karaciger hemanjiomlarinda bile gilivenilir
bulunmustur. Biyopsi alirken, lezyon ¢evresinde
normal karaciger dokusu olmasina dikkat
edilmesi gerekir; bu kanama durumunda tampon
etkisi ile kanamayi azaltir (18). Kapsiil ile
biyopsi alinan yer arasinda normal karaciger
dokusu olmasina 6zen gosterdigimiz i¢in ciddi bir
kanama ile karsilasmadik. Boyle olsa da,
literatiirdeki  kanama  riskini  arttirabilecek,
kanama diatezi ve kalin igne kullanimi uyarisina
dikkat edilmesi gerekir (17). Bu nedenle de,
simdi daha ince 18G Tru-cut veya tam-otomatik
igneleri tercih ediyoruz. Temel kural, sonuca
gidilebilecek en ince ignenin se¢ilmesidir.

Sonuc¢

Yari-otomatik 16G Tru-cut kesici igne ile
karaciger biyopsileri yiiksek basariyla sonuca
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gitmekte olup basarida belirgin bir etken
bulunamamistir. Boyle olsa da, daha ince igneler
(18G Tru-cut veya 18G tam-otomatik kesici igne)
ile ayni basariya ulasilmasi gerektigini diisiiniiyor
ve artik bunu uyguluyoruz.

Percutaneous Liver Biopsies with Half-
automatic 16 Gauge Tru-cut Needles

Abstract

Aim: Objective is to evaluate factors as lesion type,
primary malignancy, lesion quality and size in liver
biopsies performed with 16G half-automatic needles
and to discuss needle choice.

Methods: Of 160 patients biopsied 81 were women
and 79 men, the mean age being 56.0 years. Of the
patients biopsied from their liver parenchyma,
hepatitis B was positive in 43 and hepatitis C was
positive in 13. Among the remaining 104 patients
(65%), 93 had solid lesions, 10 had semisolid lesions,
and one had a cystic lesion. Hepatic mass sizes varied
between 2 cm and 6 cm, with a mean diameter of
3.0+1.0 cm. No serious complication was seen.
Results: Secondary biopsy results were diagnostic in
10 patients with primary failure whose biopsies were
accepted as false negative. Age (p=0.997), gender
(p=0.056), primary malignancy (p=0.711), lesion type
as malignant-benign (p=0.515), lesion size (p=0.119),
hypoechoic (p=0.077), isoechoic (p=0.064),
hyperechoic lesion structure (p=0.313), solid
(p=0.149) or semisolid feature (p=0.614) were not
effective on success as independent predictors. There
were 74 true positive, 76 true negative, 10 false
negative results (6 malignant and 4 benign), whereas
there was no false positive result. Sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values
and accuracy rates were found as 88.1%, 100%,
100%, 88.4% and 93.8%, respectively.

Conclusion: Liver biopsies with 16G half-automatic
needles were highly successful in diagnostic yield,
and no effective factor was found on the success of
the biopsies.

Key words: Tru-cut biopsy, liver biopsy, US-guided
biopsy
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