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OGRENME HEDEFLERI

B Kullanilacak Géruntileme Yonetiminin Secimi

B Sik Yapilan Yumusak Doku Biyopsileri ile ilgili
Genel Bilgiler

B Daha Nadir Yapilan Yumusak Doku
Biyopsilerinde Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar

B Lezyona Ulasmadaki Olasi Guclukler
B Guclukleri Asma Yollari

Tiroid Biyopsisi

Genel Bilgiler

Nodiiller; tiroid bezinin en sik goriilen patoloji-
sidir. Bat1 toplumlarinda palpabl nodiil saptanma
oran1 %3-8’dir. Erigkin yas doneminde ise nodiil
bulunma oran1 %18-32dir. Postmortem inceleme-
lerde nodiil saptanma oran1 %50-65’lere ulagmak-
tadr. Insidans yas ile birlikte artar ve kadmlarda
daha sik goriiliir. Cogu tiroid nodiilii insidental
saptanir. Tiroid nodiillerinin malign olma orani
%S5’den azdir. Tiroid kanseri en sik saptanan en-
dokrin sistem malignitesi olup tiroid maligniteleri-
nin %80’ini papiller karsinom olugturmaktadir [ 1].

Tiroid Kanseri Risk Faktorleri

Ailede tiroid kanseri 6ykiisii olmasi1 (6rnegin,
Multipl Endokrin Neoplazi Tip 2), ¢evresel tok-
sinlere maruziyet, yas faktorii (30’dan az veya
60’dan fazla yasta olmak), bas-boyun bolgesi-
nin iyonizan radyasyona maruziyeti (gecirilmis
radyoterapi, radyoloji caliganlar1). Ayrica ka-

dinlarda sayica daha fazla, erkeklerde oranca
daha fazla malign nodiil ile karsilagildig1 akilda
bulundurulmalidir [2].

Hangi Tiroid Nodiiliine Biyopsi
Yapilmalidir?

Biyopsi, dominant nodiile yapilmalidir. Domi-
nant nodiil, en bilyiik boyutlu nodiil veya yakin
zamanda boyut artis1 saptanan nodiil olarak tanim-
lanabilse de aslinda malignite potansiyeli tasiyan
nodiil veya nodiilleri ifade etmektedir. Malignite
potansiyeli olan nodiilleri tamnmasinda farkl1 kri-
terler ileri siirilmiis olup bunlar arasinda en bili-
nenleri AACE/AME (American Association of
Clinical Endocrinologists and Associazione Medi-
ci Endocrinologi) kriterleri, Kim kriterleri ve So-
ciety of Radiologists in Ultrasound kriterleri olup
yapilan bir metaanalizde prediktif degeri en yiik-
sek olanin AACE/AME kriterleri oldugu sonucu-
na varilmistir [1-3]. Bu ¢alismalarda, tanimlanan
kriterlerin her birinin tek basina prediktif degerinin
olmadigi ancak kriterlerden birden fazlasinin ayni
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Resim 1. a-f. Tiroid nodullerinde malignite kriterleri. (a) belirgin hipoekoik, (b) AP boyutun transvers
boyuttan fazla olmasi, (c) halo bulunmamasi veya kalin ve kesintiye ugrayan halo bulunmasi, (d)
spikule kontur, (e) mikrokalsifikasyon varlig, (f) Periferal kanlanmasi az iken, intranoduler kanlan-
masinin fazla olmasi.

anda bulunmasmim malign nodiilii tahmin etmede
kullanilabilecegi ve ne kadar fazla kriter tagtyorsa
o kadar malign olma ihtimalinin yiiksek oldugun-
dan bahsedilmistir.

Malignite acisindan kriterler:

(Resim 1a-f)

» Nodiil sekli: AP boyutun transvers boyut-
tan fazla olmasi,

» Ekosu: Belirgin hipoekoik

» Halosu: Halo bulunmamasi veya kalin ve
kesintiye ugrayan halo bulunmasi (ince
ve diizenli halo benignite bulgusudur)

» Kenar diizeni: Spikiile kontur

» Kalsifikasyon: Mikrokalsifikasyon var-
l1g1 (papiller karsinomda psammoma ci-
simciklerini temsil eder)

» Kanlanma paterni: Periferal kanlanmasi az
iken, intranodiiler kanlanmasinin fazla olmasi

Endikasyon: Tiroid nodiil (stipheli)

Kontrendikasyon: Kesin kontrendikasyon
yoktur.

Kilavuz: Ultrason (US) - yiiksek rezoliis-
yonlu lineer prob (10-14 MHz) kullanilmalidur.

Anatomi: Tiroid bezi proksimal hava yo-
luna ve laringeal sinirlerle yakin komsuluk
gosterir. Bu nedenle biyopsi esnasinda larin-
gotrakeal irritasyona bagli oksiiriik veya lokal
anestezi (lidokain) verilmesine bagl gecici ses
kisiklig1 goriilebilir.

Anestezi: Tiroid parankimi agriya duyarl
degildir. Ancak istenirse tiroid komsulugu ve
subkutan dokuya %1 lidokain yapilabilir.

Laboratuvar tetkiki: Bilinen bir koagiilo-
patisi veya antikoagiilan kullanim1 yoksa rutin
koagiilasyon parametreleri (PT, APTT, INR,
trombosit sayis1) gerekli degildir.

Teknik: ince igne Aspirasyon Biyopsisi

(iiAB)

Boyun hafif ekstansiyonda iken inceleme
daha rahat yapilir. Miimkiin olan en ince igne



-22 - 27 gauge (G)- ile aspirasyon veya nonas-
pirasyon teknigi kullanilabilir. Diisiik negatif
basingla aspirasyon idealdir. ince uglu 10 cc
enjektor 22 - 26 G ile veya 27 G dental igne
ile 0,5-1 mL hiicre blogu aspire edilmesi ye-
terlidir. Kistik komponenti baskin nodiiller
once aspire edilerek aspirat sitolojik degerlen-
dirmeye alinmali, sonra kalan kollabe alandan
ornekleme yapilmalidir.

Igne yaklasimi mediolateral/lateromedial:
Boyun orta hatta cilt agriya daha duyarhidir, la-
teralden yaklagim daha agrisiz olacaktir. Nodiil
derine lokalize degil ise medial yaklagim (tran-
sistmik) daha kolaydir. Lateral yaklasimda ka-
rotis arter mutlaka goriintii igerisinde tutulmali
ve igne uzanimi takip edilmelidir.

Biyopsi yetersiz geldiginde tekrarlamak igin
1 ay beklenmelidir. Bunun nedeni igne hasari-
na bagli onarim siirecinde selliiler atipi gorii-
niimii ve buna bagh malignite agisindan yanlig
pozitiflik oraninin yiiksek olmasidir.

Biiyiik ve hiposelliiler nodiillere doku biyopsi-
si, [IAB ve doku biyopsi tanisal degeri yaklagik
olarak esit oldugu i¢in (%85-95) komplikasyon
ihtimali gbz Oniine alindiginda gereksizdir.

Karaciger Biyopsileri
Genel Bilgiler

Endikasyon

Lezyona yonelik biyopsi; primer / metastatik
malignitelerin tanisinda/evrelemesinde ve be-
nign karaciger lezyonlarinda (FNH, Adenom)
maligniteyi ekarte etmek i¢in kullanilir.

Lezyona yonelik olmayan biyopsi; diffiiz
parankimal hastaligin (hepatit, siroz, primer
sklerozan kolanjit, hemokromatozis, Wilson
hastalig1 gibi) tan1 veya evrelemesinde kulla-
nilir [4].

Kontrendikasyon

Diizeltilemeyen koagiilopati, hasta koope-
rasyon bozuklugu, giivenli ulagim yolu olma-
masi, hemodinamik ve respiratuar instabilite,
asit kontrendikasyonlar arasindadir.

Kilavuz: US veya bilgisayarli tomografi (BT)

Yumusak Doku Biyopsileri

Laboratuvar tetkiki: Rutin koagiilasyon
parametreleri, AFP, ekinokokal seroloji has-
tanin preoperatif degerlendirilmesinde fayda-
lidir.

Anestezi

Lokal anestezi; cilt, subkutan doku ve ka-
raciger kapsiil komsuluguna %1 lidokain ile
saglanabilir. Sedasyon; ajite hastalarda, genel
anestezi; koopere olmayan hastalarda gerekli
olabilir.

Anatomide dikkat edilmesi gereken

hususlar:

» Safra kesesi, intestinal anslar ve plevral
mesafe islem sirasinda dikkate alinmali-
dir.

» Plevra karaciger posterior ve lateral yii-
ziinden, siiperior epigastrik arter rektus
kasi ise kilifi boyunca inferiora uzanir.

» Sedasyon sirasinda diyafram gevsemesi-
ne bagl karaciger biraz daha kranial tara-
fa yer degistirebilir.

» Kolonik anslar karaciger ve diyafram
arasina interpoze olabilir (Chilaiditi).

* Asit olmast durumunda karaciger batin
duvarindan uzaklagir.

Giris Yolunun Planlanmasi

Subkostal (veya subksifoid) yaklagim, agri
ve pndmohemotoraks riskini azaltir ancak lez-
yona ulagmak siklikla daha zordur. interkostal
yaklagimda lezyona ulagmak daha kolaydir.

Diyafram Komsulugunda KC

Lezyonlari

Ultrason esliginde (gergek zamanli goriintii-
leme / igne konumlandirma esnekligi saglar)
ve interkostal yaklagimla girilebilir.

Ultrasonla gosterilemeyen veya girilemeyen
lezyonlara BT egliginde ve transplevral yak-
lagimla girilebilir (gantry agisini degistirmek
gerekebilir).

Karaciger Kapsiiliine Komsu Lezyonlar
Kapsiil komsulugundaki lezyonlara direkt
giris yapmaktan ka¢milmali, mutlaka biraz
daha uzak bir noktadan lezyon ve kapsiil ara-
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sinda normal parankim kalacak sekilde igne
girisi yapmalidir. Béylece parankimin tampon
etkisi ile intraabdominal kanama riski azalir.

Sadece kontrasth BT incelemede

izlenebilen lezyonlar;

e Onceki BT incelemedeki anatomik isa-
retler (marker) dikkate almarak biyopsi
yapilabilir.

¢ Onceki diagnostik BT incelemedeki ana-
tomik igaretler dikkate alinarak koaksiyel
igne lezyon lokalizasyonuna yerlestirilir.
Kontrast enjeksiyonundan sonra BT in-
celeme tekrarlanir. Koaksiyel igne ucu
lokalizasyonu teyit edilerek veya igne
pozisyonu revize edilerek biyopsi yapila-
bilir.

* BT-floroskopi yardimiyla kontrast veril-
mesini takiben eg zamanl olarak lezyona
ulasip direkt biyopsi yapilabilir.

Asit Varhginda Karaciger Biyopsisi

Karin duvari ile hepatik kapsiil aras1 mesafe
uzadiginda bazi lezyonlara ulasmak daha zor-
dur. Asit drenaji sonrast biyopsi daha uygun
olacaktir. Kanama riskinde artis akilda tutul-
malidir. Tampon etkisi azalacag: i¢in kontrol
edilemeyen kanama olabilir. Kanama riskinin
arttigin1 gosteren kontrollii randomize bir ¢a-
lisma bulunmamaktadir. Hastanin koagiilopa-
tisi yok ise, asit drenaj1 yaptiktan sonra/yap-
madan -doku biyopsisi zorunlu degilse- sadece
[IAB yapilmalidir. Bu tip hastalarda transjugu-
ler ve laparoskopik biyopsi akla gelmesi gere-
ken alternatif biyopsi yontemleridir.

Kilavuz Goérintileme

Diffiiz parankimal karaciger hastalig1 olan-
larda doku biyopsisi (olas1 kanama durumunda
cerrahi olarak ulasilmasi kolay oldugu i¢in)
karacigerin sag lob inferior kisimdan (segment
5-6) yapilmalidir.

US’de goriilemeyen veya girilemeyen lez-
yonlarin BT altindaki biyopsisinde igaretleme
gridi kullanim1 islemi kolaylastirir. Koaksiyel
igne kullaniyorsaniz biyopsi Oncesi son go-
rlintlinlizii almadan once i¢ igne ¢ikarilmalidir
(artefaktlar azalir). Erken dénem komplikas-

yon degerlendirilmesi agisindan iglem sonrasi
kontrol goriintii alinmalidr.

Hemanjiom

Hemanjiomlarmm US, BT ve manyetik re-
zonans gorintillemede (MRG) goriiniimleri
tipiktir. Ozellikle kiiciik boyutlu olanlar rad-
yolojik modaliteler ile tani alamayabilir. Yeni
saptanmig primer malignite varliginda US’de
hiperekojen goriilebilen metastazlarin ekarte
edilmesi gerekebilir (hiperekojen met: RCC,
tiroid mediiller Ca, néroendokrin, melanom).
Hemanjiom siiphesi de olsa malign lezyonlar1
ekarte etmek i¢in biyopsi yapilabilir. Negatif
gelme orani yiiksektir. Tan1 koydurucu bulgu:
kapiller damarlar ile baglantili endotelyal hiic-
relerdir. Miimkiinse 20-25 G igne ile yapilmali
ve 2’den fazla tekrarlanmamalidir. Lezyon ve
igne girig yerin arasinda mutlaka normal pa-
rankim bulundurulmalidir. Tru-cut biyopsi
kanama komplikasyonu nedeniyle denenme-
melidir.

iiAB

Iyi diferansiye hepatoselliiler karsinom

(HCC) ve epitel icermeyen metastazlarda :

(sarkom, lenfoma) duyarlilig1 diisiiktiir. Epitel
igeren metastazlarda (mide, pankreas, over) ve
primer tiimor tanisinda duyarlilig: yiiksektir.

Doku Biyopsisi
Miimkiin olan her durumda tercih edilme-
lidir. 18 G tru-cut ignesi kullanilabilir; blyiik |

boyutlu lezyonlarda veya parankimal karaci- [ §

ger hastaliginda 16 G tru-cut ignesi tercih edil-
melidir.

Renal Biyopsiler
Genel Bilgiler

Endikasyon

Diffiiz renal parankimal hastalik tanisinda /
takibinde, rejeksiyon siiphesi olan transplant
hastalarinda, glomeriilonefrit siiphesinde, re-
nal yetmezligi olan etiyolojisi ortaya konu-
lamayan durumlarda, solid renal kitlelerin
tanisinda kullanilabilir. Malignite acisindan




siipheli renal kitlelerde ¢ok sik kullanilmaz.
Siklikla cerrahi rezeksiyon uygulanmasina
karsin 4 cm’nin altindaki lezyonlarn %30’u
benign kitlelerdir. Buna goére biyopsi gereksiz
nefrektomi oranini azaltir. Biyopsiye bagl tii-
mor ekilimi sanildiginin aksine azdir (<%0,1).
Ekstrarenal primer malignitesi olan hastalarda
metastaz-primer ayiriminda yapilabilir. Lenfo-
ma veya renal abse/komplike kist oldugu diisii-
niilen lezyonlarda ve tiimor ablasyonu uygula-
madan Once patolojik tani igin yapilabilir [5].

Kontrendikasyon: Kesin kontrendikasyon
yoktur. Hidronefroz varsa {irinom riski agisin-
dan o6nce tedavi edilmeli ardindan biyopsi ya-
pilmalidir.

Laboratuvar: Rutin koagiilasyon paramet-
releri.

2009 yilinda yayimlanan bir kilavuzda, kana-
ma komplikasyonu agisindan siiperfisyal lez-
yon biyopsileri minimal, derin intraabdominal,
torasik ve retroperitoneal lezyon biyopsileri
orta, renal lezyon veya doku biyopsileri ise
yiiksek riskli olarak siniflanmistir. Dolayisiyla
renal biyopsi igin “kanama riski en yiiksek bi-
yopsidir” diyebiliriz [6].

Kilavuz goriintiileme: Fokal lezyonlarda
US veya BT, diffiiz parankimal hastalikta US
tercih edilebilir.

Anestezi: Lokal anestezi; cilt, subkutan doku
kapsiil komsuluguna %1 lidokain ile saglana-
bilir. Sedasyon; ajite hastalarda, genel anestezi;
koopere olmayan hastalarda gerekli olabilir.

Hasta Pozisyonu/Yaklasim

(Resim 2a-d)

Lezyon lokalizasyonu ve komsu yapilarin
varligina gdre pron, supin, lateral dekubit, ob-
lik pozisyonunda yapilabilir.

Pron pozisyon/posterior yaklasim: BT veya
US esliginde yapilacak nativ bobrek biyopsile-
rinin en kolay yoludur.

Lateral dekubit (ipsilateral bobrek agagida) /
posterior yaklasim: BT esliginde, fokal lezyon
varliginda tercih edilebilir. Zor ama en giive-
nilir yontemdir. Retroperitoneal yag stabilizas-

Yumusak Doku Biyopsileri

yonu, solunumsal hareketin ve plevral interpo-
zisyonun az olmasi avantaj saglar.

Lateral dekubit (ipsilateral bobrek yukarida)
/ anterolateral yaklasim: US esliginde, obez
hasta grubunda, nativ bobrek biyopsilerinde ve
diffiiz parankimal hastalikta tercih edilebilir.

Supin pozisyon / anterior yaklagim: US esli-
ginde, transplante bobrek biyopsilerinde, dif-
fiiz parankimal hastalikta (rejeksiyon?), fokal
lezyonlarda, nativ bobrek biyopsilerinde ve
obez hastalarda tercih edilebilir.

Diffiiz Parankimal Hastalik

Biyopsiyi Hangi Kissmdan Yapmali?

Doku biyopsisi renal korteksin herhangi bir
kismindan (iist-orta-alt) yapilabilir. Nativ bob-
rekte polar kisim tercih edilmelidir. Renal siniis-
ten ve medulladan uzak durulmaldir. Ust pole
ulasmak anatomik agidan zor olabilir. Alt pol
(transvers plan) tercih edilmelidir. Polar kisim
haricinde transvers veya sagittal plandan giri-
lerek biyopsiyi teknik olarak yapmak miimkiin
olsa da kanama agisindan gereksiz risk teskil
ettigi icin miimkiin oldugunca yapilmamalidir.

Fokal Solid Lezyon
lIAB: Chiba veya Spinocan (20-25 G)
Doku biyopsisi: Otomatik tru-cut ignesi (18 G)

Diffiz Parankimal Hastalik

Doku biyopsisi 16 G tru-cut ignesi ile yapil-
malidir. Diffiiz parankimal hastalikta histopa-
tolojik olarak “glomeriil” ler degerlendirilir.
Eriskin bir kiside glomeriil boyutu 250-300
mikron civarindadir. 20 G doku ignesi ile 300-
400 mikron genigliginde bir 6rnek alinabilir-
ken, 16 G igne ile 750-800 mikron genisliginde
ornek alinabilir ve bu da daha rahat glomeriil
degerlendirmesini ve tan1 konulmasini saglar.

Siirrenal Biyopsiler
Genel Bilgiler
Endikasyon

Tanisal BT incelemede rastlantisal siirrenal
kitle saptanma oran1 %5’ dir. Siirrenal lezyon-
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Resim 2. a-d. Bobrek biyopsisinde hasta pozisyonu/yaklasim. (a) Pron pozisyon / posterior yaklasim: BT
esliginde, (b) Lateral dekubit (ipsilateral bébrek asagida) / posterior yaklasim: BT esliginde, (c) Lateral
dekubit (ipsilateral bobrek yukarida) / anterior yaklasim: US esliginde, (d) Supin pozisyon / anterior
yaklasim, US esliginde, transplante bébrek.

larin biiytik bir kismi non-fonksiyone adenom-
dur. Nonfonksiyone adenomlarin BT ve MR
bulgular: tipiktir. Siirrenal lezyonlarin biiytlik
cogunlugu radyolojik modalitelerle tan1 alabil-
mektedir.

Adrenokortikal karsinom: Bilinen primer
malignitesi olmayan, santral nekroz igeren ve
irregiiler konturlu 4 cm’nin tizerindeki siirre-
nal lezyonlara sahip hastalarda biyopsi yerine
rezeksiyon endikedir. Ciinkii farkli diferansi-
yasyon kesimlerine bagli biyopsi ile karsinom
atlanabilir [7].

Kontrendikasyon: Adenom ve myeloli-
pomlar agisindan karakteristik bulgusu olan
lezyonlarda biyopsi gerekli degildir. Feokro-
masitoma siliphesinde hipertansif kriz, aritmi

ihtimali akilda tutulmalidir. Stiphe varsa islem
oncesi Fentolamin 0,1 mg/kg iv yapilabilir.

Laboratuvar: Rutin koagiilasyon parametre-
leri, feokromasitoma siiphesi varsa serum kate-
kolamin diizeyi veya 24 saatlik idrarda katekola-
min veya metabolitlerinin (metanefrin) 6lglimii
yapilmalidir. Cocuk veya geng erigkin hasta, ref-
rakter hipertansiyonu olup antihipertansif kulla-
nan hastalarda, MRG’de T2A kesitlerde belirgin
hiperintens lezyon varliginda ve adenom siiphe-
si varsa serum aldosteron diizeyi 6l¢lilmelidir.

Kilavuz goriintileme: BT veya US.

Anestezi: Lokal anestezi; cilt, subkutan
doku ve karaciger kapsiil komsuluguna %1
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Resim 3. a, b. SUrrenal gland biyopsisinde pron pozisyon / posterior yaklasim (Acili gantri teknigi)
Gantriye aci verilmeden énce (a) ve sonra (b) BT kesitleri.

lidokain ile saglanabilir. Sedasyon; ajite hasta-
larda, genel anestezi; koopere olmayan hasta-
larda gerekli olabilir.

Kilavuz Goéruntileme

BT: Genellikle tercih edilen modalitedir. Akci-
ger bazali posterior yaklasimda genellikle cilt ile
lezyon arasina girer. Kurtulma yollari: agili pron,
acil1 gantri teknigi ve transhepatik yaklagimdir.

US: Biiyiik lezyonlarda (>3 c¢m) kullanilabi-
lir. Her sekilde agil1 trase kullanilabildiginden
akciger bazali sorun olmaz.

Hasta Pozisyonu/Yaklasim
Lezyonun lokalizasyonu, biiylikliigii ve sag/
solda olmasina gore farkli pozisyonlarda ve
farkl yaklagimlarla girilebilir.
* Anterior yaklagim: Transhepatik ve trans-
pankreatik
e Lateral yaklasim:
transsplenik
* Posterior yaklasim: Paravertebral, trans-
renal, transpulmoner ve transplevral
Lateral dekubit pozisyon / Posterior yakla-
sim: Ayni taraf siirrenal gland asagida kalacak
sekilde lateral dekiibit veya lateral oblik po-
zisyonda iken posterior yaklasim en giivenilir
yontemdir. Altta kalan diyafragma hareketi,
solunumsal hareket, plevral interpozisyon ve
akciger veya plevral gecis ihtimali azdir.
Pron pozisyon/posterior yaklagim (Acili
pron teknigi): Pron pozisyonda, plevral gecis
yapmadan siirrenal lezyona ulasim ancak ig-

Transhepatik  ve

nenin kraniokaudal agilandirilmasiyla miim-
kiindiir. Aksiyel kesitlerde, her kesitte ignenin
sadece bir pargasi goriintii alanina girer ve igne
ucunun kontrolii 6nemlidir.

Pron pozisyon/posterior yaklasim (Ag1l1 gantri
teknigi): A¢ili pron tekniginin aynisi ancak gant-
riye ag1 verilerek girig agisina paralel hale geti-
rilir ve igne uzanim tek bir kesitte izlenebilir.
Daha giivenilir bir yontemdir (Resim 3a, b).

Transpulmoner Yaklasim: Pnémotoraks riski
yiiksektir.

Transrenal Yaklagim: Komplikasyon riski
transhepatik yaklasima gore daha fazladir.

iiAB
Chiba veya Spinocan (19-22 gauge) 20 gauge.

Doku biyopsisi
Otomatik tru-cut ignesi (17-20 G) 18 G.

Pankreas Biyopsi

Genel Bilgiler

Pankreatik adenokarsinom kansere bagl
oliimlerin %4-5’ini olusturmaktadir. 5 yil-
lik sag kalim %35’den daha azdir. Kilo kaybi,
obstriiktif sarilik, epigastrik veya sirt agrisi
semptomlar1 arasindadir. Atipik semptomlar
varliginda degisik klinik sendromlar akla gel-
melidir. Hipoglisemi ataklarinda; insiilinoma,
peptik iilserlerde; gastrinoma, diyabette; glu-
kagonoma ve sulu diyarede; vazoaktif intesti-
nal peptidoma (VIPoma) gibi [7].
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Resim 4. a, b. Pron hasta pozisyonunda BT esliginde pankreas biyopsisi.

Endikasyonlar

Pankreas adenokarsinom tanisinda, fokal
pankreatit — adenokarsinom ayirimini yap-
makta, lenfoma, gastrointestinal stromal tii-
mor (GIST), néroendokrin tiimér, bolgesel
lenf nodu metastazini ve otoimmiin pankreatiti
dislamak, kistik kitlesel lezyonlarin tanisinda
(kistadenom -kistadenokarsinom ayiric1 tani-
sinda) endikasyonlar arasinda sayilabilir.

Kesin Kontrendikasyonlar
Diizeltilemeyen koagiilopati, giivenli ulagim
yolu olmamasi (vaskiiler bariyer varligi).

Rolatif Kontrendikasyonlar

Splenik ve gastrik varis varlig1 (giivenli gi-
risim yolu?), belirgin komorbiditesi olan ve
palyatif tedaviye uygun olmayan yash hastalar
rolatif kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.

Laboratuvar: Rutin koagiilasyon parametrele-
11, adacik hiicreli tiimdr siiphesi varsa serum mar-
kerlar1 islem 6ncesi mutlaka degerlendirilmelidir.

Anestezi: Lokal anestezi; cilt ve subkutan
dokuya %1 lidokain ile saglanabilir. Sedasyon;
ajite hastalarda, genel anestezi; koopere olma-
yan hastalarda gerekli olabilir.

Anatomi
Kilavuz Goriintileme

US (transabdominal) pankreas bagmin bii-
yiik boyutlu lezyonlarinda faydali bir moda-

litedir. Korpus ve kuyruk kismindaki lezyonu
gosterebilmek zordur.

BT pankreas basi lezyonlar1 harici genel-
likle tercih edilen yontemdir. Kontrast madde
vermek gerekli olabilir. Lezyon kiigiikse, eslik
eden inflamatuar degisiklikler varsa (pankreas
karsinomu siklikla gevresel inflamatuar degi-
siklikler ile birlikte seyreder), kistik lezyonlar-
da solid bileseni ayirt etmede faydalidir.

Hasta Pozisyonu/Yaklasim

Ilk olarak tanisal kontrastli BT inceleme
degerlendirilmelidir. En kisa ve giivenli yol,
lezyon lokalizasyonuna gore uygun (pron,
supin veya oblik) hasta pozisyonunda tercih
edilmelidir (Resim 4a, b). Intraperitoneal,
gastrokolik / gastrosplenik ligament (pank-
reas kuyruk), retroperitoneal, paravertebral,
sag anterior pararenal alan (pankreas basi),
sol anterior pararenal alan (pankreas kuy-
ruk), transhepatik, transgastrik veya bagka
uygun bir trase yoksa transkaval yaklasim
kullanilabilir.

Transgastrik yaklasim, sadece miimkiin olan
baska ulasim yolu yok ise kullanilmalidir.
Agr disinda herhangi bir sorun olusturmaz.
Sistemik agr1 kesici (dolantin, fentanil) kul-
lanilmalidir. Ciddi bulant1 sikayeti olusabilir.
Kistik pankreatik kitle biyopsisinde kolon
asla gecilmemelidir. Kistik bir pankreas kitlesi
pankreatik abseye doniisebilir. Daha giivenilir
bir yol bulunamazsa ince ¢apli ignelerle (25 G)
transkaval yaklagimla pankreas bag ve unsinat
lezyonlarindan biyopsi yapilabilir.
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IIAB

Chiba veya Spinocan (18-22 G) 20 G tercih
edilmelidir. Pankreas karsinom skirdz tipte ol-
dugundan elde edilen aspirat en az 3-4 cc ol-
malidir.

Tanisal degeri; US esliginde %88-95, BT
esliginde (kontrastsiz) %76-86’lara ulasir.
Aradaki fark, US’nin tiimdral lezyonu gevre-
sel inflamatuar degisikliklerden daha rahat ay-
rilabilmesine baglidir. Kontrast verilmesi tani
oraninizi arttirir.

Doku Biyopsisi

[IAB ile yeterli materyal elde edilemezse,
lezyon yeterince bilyiikse, tercihen koaksiyel
teknikle yapilmali veya otomatik tru-cut ignesi
(20 G) kullanilmalidur.

Komplikasyon riski yiiksektir: Pankreatit
riski, komsu damar (SMA, SMV, aort) yara-
lanmas1 akilda tutulmalidir. Tanisal oram {i-
AB’ye yakindir.

Dalak Biyopsisi (Resim 5)

Dalak Biyopsisi ile ilgili Dogrular

Dalak lezyonlarina biyopsi yapilabilir.

Dalak lezyonlarina yapilan biyopsilerde
komplikasyon riski (kanama) diger biyopsiler
ile benzerdir.

Dalak lezyonlarina doku biyopsisi yapilabilir.

Dalak lezyonlarina yapilan doku biyopsisinin
kanama orani, [IAB’ye veya diger organ doku
biyopsilerine gore ¢ok daha fazla degildir [8].

intestinal Biyopsi (Resim 6a, b)

Endikasyon

Endoskopi ile ulasilamayan intestinal kitle-
ler, ince barsak kitleleri, paraintestinal kitleler
endikasyonlar arasinda sayilabilir.

Kilavuz goriintileme
US ¢ogu vakada yeterlidir. BT US’nin yet-
medigi durumlarda kullanilabilir.

Biyopsi teknigi
[IAB: Transenterik girisimlerde tercih edil-
melidir.

Yumusak Doku Biyopsileri

Resim 5. US esliginde dalak lezyonu biyopsisi.

Doku biyopsisi: Lenfoma 6n tanist varsa
mutlaka yapilmalidir. Intestinal biyopsilerde
agr1 sorun olabilir. Sistemik agr1 kesici (do-
lantin / fentanil) kullanilmalidir. Miimkiinse
barsak ansi1 gegilmemelidir. Ozellikle kolonu
geemekten kagmilmalidir. Peritonit riski ihti-
mali nedeniyle 6ncesinde barsak temizligi ve
profilaktik antibiyotik kullanimi diisiiniilebilir.

Perforasyon riski arttigindan ileusda asla
barsak ans1 ge¢ilmemelidir. Midenin gegilmesi
sorun teskil etmez. Transmural traseden kagi-
nilmali, doku biyopsisinde igne trasesi duvara
paralel olmalidir. igne ucu liimene kesinlikle
ulagsmamalidir [ 7].

Peritoneal Biyopsi

Endikasyon

Peritoneal veya omental kitleler, malign ola-
silikl1 peritoneal sivi endikasyonlar arasinda
sayilabilir.

Kilavuz goriintiileme

US’nin en biiyiik avantaji prob ile komp-
resyon uygulanarak anslarin yer degistirmesi
ile daha giivenli bir giris yolu olusturulabilir.
Cogu vakada yeterlidir. Sivi 6rneklemede en
pratik yontemdir.

BT, US’nin yeterli olmadigi durumlarda kul-
lanilabilir.

Biyopsi teknigi
Trucut biyopsi 2 cm’den biiyiik lezyonlarda
yapilabilir.

177
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Resim 6. a, b. intestinal biyopsi. islem éncesi BT (a) ve US esliginde biyopsi (b) géruntuleri.

[IAB 2 cm’den kiigiik lezyonlarda uygulan-
maldir.

S1v1 aspirasyonu.

Belirgin kitle izlenemeyen durumlarda peri-
toneal sividan sitoloji aragtirilabilir. En az 50
cc stvi 6rneklenmesi tani ihtimalini arttirir [7].

Retroperitoneal Biyopsi

Endikasyon

Lenfadenopati (LAP), lenfoma, metastatik
tutulum, diger yumusak doku Kkitleleri, sar-
komlar, rekiirrensler veya metastazlar endikas-
yonlar arasindadir.

Kilavuz gorintiileme

BT

Kiigiik ve derin lezyonlarda genellikle ter-
cih edilen yontemdir. En sik posterior pa-
ravertebral yaklasim kullanilir. Psoas kasi
boyunca ve i¢inden gegecek sekilde igne tra-
sesi retroperitoneal major damarlardan (aort,
vena kava inferior) uzak olacak sekilde ayar-
lanmalidir. Anterior yaklagim kullanilacaksa
kiigiik ¢apli igne kullanilmali, posterior yak-
lagim kullanilacaksa biiyiik ¢apli igne kulla-
nilabilir.

us

Biiylik lezyonlarda, zayif kisilerde tercih
edilebilir. Posterior bakida psoas adalesi akus-
tik pencere olarak kullanilarak retroperitoneal
kitle goriilebilir.

Biyopsi teknigi

Doku biyopsisi

Lenfoma 6n tanis1 varsa mutlaka doku bi-
yopsisi Oncelikle diisliniilmelidir. Kii¢lik lez-
yonlar koaksiyel teknikle yapilabilir.

IIAB

2 cm’den kii¢iik ve LAP dis1 lezyonlarda,
bilinen bir malignansinin rekiirrensi veya
metastaz arastirihiyorsa siklikla [IAB yeterli
olur [7].

Pelvik Biyopsiler

Endikasyon

LAP (Ienfoma?, metastaz?), yumusak doku
kitleleri, rekiirrens veya metastazlar endikas-
yonlar olarak sayilabilir.

Kilavuz goriintileme

BT
Transgluteal veya anterolateral parailiak
yaklagim tercih edilmelidir.

us
Transabdominal yaklasim yiizeyel lezyon-
larda, endokaviter yaklasim (transrektal, trans-

vajinal) derin yerlesimli lezyonlarda kullanila-
bilir.

iiAB
Chiba veya spinocan (20-22 G)



Yumusak Doku Biyopsileri

Resim 7. a, b. Transgluteal girisim (BT esliginde) pelvis biyopsisi. Siyatik sinir sinirden sakinmak icin
koksikse yakin trase kullaniimalidir.

Doku biyopsisi
Tru-cut igne (18 G)

Biyopsi teknigi

Doku biyopsisi

Lenfoma 6n tanisinda ve LAP’larda 6ncelik-
le doku biyopsisi diistiniilmelidir. Kiigiik lez-
yonlarda koaksiyel teknikle yapilabilir.

iiAB

1 cm’den kiigiik ve LAP dis1 lezyonlarda, bili-
nen bir malignansinin rekiirrensi veya metastaz
arastirihyorsa siklikla ITAB yeterli olacaktir [7].

Transgluteal girisim (BT esliginde)

Hasta pron pozisyonda yatirilarak, biiytik si-
yatik foramenden pelvise ulasilir. Siyatik sinir
iskial tuberositasa yakin (lateralde) seyreder.
Bu nedenle koksikse yakin trase kullanilmali-
dir (Resim 7a, b).

Anterolateral parailiak girisimde (BT veya
US esliginde) iliak kas i¢inden pelvise ulagilir.
[liak damarlardan sakinmak igin iliak kemige
yakin ve paralel trase kullanilir. Agr1 sik gorii-
len bir problemdir. Sistemik agr1 kesici (dolan-
tin / fentanil) kullanilabilir [ 7].

Endokaviter (transrektal, transvajinal)

girisimler (US esliginde)

Derin yerlesimli pelvik lezyonlarda BT ye
gore daha kolay ve emniyetli erisim saglar.
Problar iizerinde kilavuz igne aparati olmali-
dir. Bu yoksa genis liimenli bir dilatatér veya
introduser proba baglanarak kullanilabilir. Va-
jenin kalin muskuler duvari igne gecisi sira-
sinda agrilidir. Bu nedenle sistemik agr1 kesici

(dolantin / fentanil) kullanilmalidir. Vajen pos-
terior forniksine lokal anestezi yapilabilir [7].
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Sayfa 172

[iIAB
Iyi diferansiye hepatoselliiler karsinom (HCC) ve epitel icermeyen metastazlarda (sarkom,
lenfoma) duyarlilig1 diisiiktiir. Epitel iceren metastazlarda (mide, pankreas, over) ve primer
tiimor tanisinda duyarliligr yiiksektir.

Doku Biyopsisi
Miimkiin olan her durumda tercih edilmelidir. 18 G tru-cut ignesi kullanilabilir; biiyiik bo-
yutlu lezyonlarda veya parankimal karaciger hastaliginda 16 G tru-cut ignesi tercih edilme-
lidir.

Sayfa 174

Adrenokortikal karsinom: Bilinen primer malignitesi olmayan, santral nekroz igeren ve irregiiler
konturlu 4 cm’nin tizerindeki siirrenal lezyonlara sahip hastalarda biyopsi yerine rezeksiyon endi-
kedir. Clinkii farkli diferansiyasyon kesimlerine bagli biyopsi ile karsinom atlanabilir.

Sayfa 177

Dalak Biyopsisi ile Tlgili Dogrular

Dalak lezyonlarina biyopsi yapilabilir.

Dalak lezyonlaria yapilan biyopsilerde komplikasyon riski (kanama) diger biyopsiler ile benzerdir.
Dalak lezyonlarina doku biyopsisi yapilabilir.

Dalak lezyonlarma yapilan doku biyopsisinin kanama orani, [IAB’ye veya diger organ doku bi-
yopsilerine gore ¢cok daha fazla degildir.



Calisma Sorulari
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1.

Hangisi tiroid nodiillerinde malignite kriterlerinden degildir?

a.

c.
d.

AP boyutun transvers boyuttan fazla olmasi

b. Belirgin hipoekoik olmasi
c.
d. Kenar diizeni: spikiile kontur

Ince ve diizenli halo bulunmast

. Karaciger biyopsisinde dikkat edilmesi gereken hususlar i¢in hangisi yanligtir?
a.

b.

Safra kesesi, intestinal anslar ve plevral mesafe islem sirasinda dikkate alinmalidir.
Sedasyon sirasinda diafram gevsemesine bagli karaciger biraz daha kranial tarafa yer de-
gistirebilir.

Kolonik anslar karaciger ve diafram arasina interpoze olabilir (Chiladiti).

Asit olmasi karacigeri batin duvarina yakinlagtirir.

Karaciger biyopsisi ile ilgili agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

[IAB’nin iyi diferansiye HCC ve epitel igermeyen metastazlarda (sarkom, lenfoma) du-
yarlilig diigtiktiir.

[IAB’nin epitel iceren metastazlarda (mide, pankreas, over) ve primer timér tamsinda
duyarlilig1 yiiksektir.

Karacigere doku biyopsisi yapilamaz.

Doku biyopsisi i¢in 18 G tru-cut ignesi kullanilabilir; biiylik boyutlu lezyonlarda veya
parankimal karaciger hastaliginda 16 G tru-cut ignesi tercih edilmelidir.

Asagidakilerden hangisi dalak biyopsisi ile ilgili dogrulardan degildir?

a.

b.

Dalak lezyonlarina biyopsi yapilabilir.

Dalak lezyonlarina yapilan biyopsilerde komplikasyon riski (kanama) diger biyopsiler ile
benzerdir.

Dalak lezyonlarina doku biyopsisi asla yapilamaz.

Dalak lezyonlarina yapilan doku biyopsisinin kanama orani, [IAB’ye veya diger organ
doku biyopsilerine gore ¢cok daha fazla degildir.

Sadece kontrastli BT incelemede izlenebilen karaciger lezyonlarinin biyopsisi ile ilgili han-
gisi yanligtir?

a.

Sadece kontrastli BT incelemede izlenebilen karaciger lezyonlarinin biyopsisi ancak
kontrast verilerek yapilabilir.

b. Onceki BT incelemedeki anatomik markerlar dikkate alinarak biyopsi yapilabilir.

. Onceki diagnostik BT incelemedeki anatomik isaretler dikkate almarak koaksiyel igne

lezyon lokalizasyonuna yerlestirilir. Kontrast enjeksiyonundan sonra BT inceleme tekrar-
lanir. Koaksiyel igne ucu lokalizasyonu teyit edilirek veya igne pozisyonu revize edilerek
biyopsi yapilabilir.

BT-floroskopi yardimiyla kontrast verilmesini takiben es zamanli olarak lezyona ulagip
direkt biyopsi yapilabilir.
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