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OZET

Akciger kanseri, insidansi giderek artan ve mortalitesi yuksek bir kanser
turaddr. Histopatolojik taninin konulabilmesitedavi seklinin belirlenmesi agisindan
onemlidir. Perkutan transtorasik biyopsi (PTB), akciger kitle-lezyonlarinin patolojik
doku orneklemesinde iyi tanimlanmig bir yontemdir. Bu ¢alismanin amaci,bilgisayarl
tomografi (BT) kilavuzlugunda yapilan perkitan transtorasik akciger biyopsilerinin
tekniginin, komplikasyon oranlarinin, tani dogrulugunun ve komplikasyon olusumunu
etkileyen faktorlerin belirlenmesidir.

Bu calismada 01/01/2013 ve 30/11/2015 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda BT esliginde perkitan transtorasik biyopsi
yapilan, goérinti ve patoloji sonuglarina ulasilabilen hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. Bunun sonucunda calisma grubunu, 31-88 yas araliginda, 124’G
erkek 29'u kadin 153 olgu olugturmustur. On hastaya 2 kez biyopsi yapilmasi nedeni
ile toplamda 163 BT esliginde transtorasik biyopsi islemi c¢alismaya dahil
edilmistir.Veriler ki-kare ve bagimsiz érneklem T testi ile analiz edilmigtir.

Calismamizda 163 biyopsi isleminin 142’sinde tanisal sonug¢ saglanmis olup,
patoloji sonuglari olgularin 110’'unda spesifik malign, 11’'inde kuskulu malign, 20’sinde
spesifik benign, 1’'inde ise nonspesifik benign olarak degerlendirilmistir. Hastanin
yasl, cinsiyeti, lezyonun lobar yerlesimi, lezyon kenar Ozellikleri, lezyon i¢ yapi
Ozellikleri, igne kalinh@i ve gegilen parankim mesafesi ile tani dogrulugu arasinda
istatistiksel anlamda iliski saptanmamistir.

Biyopsi islemi sirasinda ve sonrasinda 30 (%18,4) hastada pnomotoraks, 21
(%12,8) hastadaparankimal hemoraji ve 2 (%1,2) hastada hemoptizi geligmistir.
Pndémotoraks geligimi ile hastanin yasi(p:0,021), lezyonun nekroz igermesi(p:0,003),
lezyon boyutu (p:0,031) ve gegilen parankim mesafesi (p:0,003) arasinda anlaml
iligki saptanmistir. Parankimal hemoraji ile lezyon boyutu ve gecilen parankim
mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p degeri sirasiyla
0,013 ve 0,004).

Toraks kitlelerinin histopatolojik tanisini koymak ic¢in BT kilavuzlugunda
uygulanan PTB, invaziv olan cerrahi iglemlere duyulan ihtiyaci azaltan,disuk
komplikasyon oranlariyla guvenilir ve etkili bir ydntemdir.

Anahtar Kelimeler:: BT rehberliginde transtorasik biyopsi, komplikasyon, tru-cut.



ABSTRACT

Lung cancer is a cancer growing incidence and has a high mortality. The
histopathological diagnosis is important to determine the type of treatment.
Percutaneous transthoracic biopsy (PTB) is a well-defined method for mass-
pathological tissue sampling of lung lesions. The purpose of this study is to determine
complication rates, the factors affecting the formation of diagnostic accuracy and
complications by performing computed tomography (CT) technique of percutaneous
transthoracic lung biopsy.

In this study, the results of patients who can achieve the image and pathology
and the patients who underwent percutaneous CT-guided transthoracic biopsy
between 01/01/2013 and 11/30/2015 in Mersin University School of Medicine
Department of Radiology were evaluated retrospectively. The study group, in the 31-
88 age range, included 124 male and 29 female patients and totally 153 cases. Ten
patients had two times biopsy so 163 transthoracic CT-guided biopsy were included
in the study. Data were analyzed by chi-square and independent samples T test.

In our study results is provided in 142 of 163 diagnostic biopsy, the pathology
results of 110 patients with specific malignant, 11 were suspected to be malignant, 20
were specific benign and 1 was considered as nonspecific benign. There was no
statistically significant correlation between the patients’ age, sex, lobe lesion location,
lesion edge features, lesion internal structure features, needle thickness and passed
parenchymal distance with diagnostic accuracy.

During a biopsy procedure and after a biopsy, in 30 patients (18.4%)
pneumothorax, in 21 patients (12.8%) parenchymal hemorrhage and in 2 patients
(1.2%) hemoptysis were developed. A significant relationship was found between
development of pneumothorax with the age of the patient (p: 0.021), lesion necrosis
inclusion (p: 0.003), lesion size (p = 0.031) and passed parenchymal distance (p:
0.003). There was a statistically significant correlation between parenchymal
hemorrhage with the size of the lesion and passed parenchymal distance (p values
are 0.013 and 0.004 respectively).

CT-guided applied PTB is performed to diagnosis of thoracic mass is reducing
the need for invasive surgical procedure and is a safe and effective procedure with
low complication rates.

Keywords:CT-guided transthoracic biopsy, complication, tru-cut.



GIRiS VE AMAG

Akciger kanseri tUm dunyada erkeklerde en sik, kadinlarda ise ikinci siklikta
Olime neden olan kanser turudur. Saglik Bakanhgr Turkiye Halk Saghgi Kurumu
Kanser Daire Baskanhglr 2013 yili verilerine gore Turkiye'de erkeklerde en sik
goriilen kanser tiirli iken, kadinlarda 4. sirada yer almaktadir’.

Toraks kitle-lezyonlarinin tedavi planinda klinik ve radyolojik bulgularin
yanisira histopatolojik tani gerekli olup doku tanisi igin cerrahi, endobronsial biyopsi
ve perkitan biyopsiler kullaniimaktadir.Cerrahiye goére daha az invaziv olan
endobrongial ve perkuatan yontemler son yillarda oncelikle tercih edilen tani
yontemleri haline gelmigtir. Endoskopik girisimlere uygun olmayan veya bu yolla tani
konulamayan hastalarda ise genelliklePTB tercih edilmekte ve kullaniimaktadir?.

PTB akciger hastaliklari tanisinda kullanilan guvenilir, iyi tolere edilebilir,
komplikasyon orani dusuk ve 6zellikle malign oldugu dusunulen olgularda tani degeri
yuksek bir yontemdir. PTB genellikle periferik lezyonlarda tercih edilmekle beraber
uygun hastalarda mediastinal ve santral lezyonlarda da basanli bir sekilde
yapilabilmektedir®.

PTB ince igne aspirasyon biyopsisi ve tru-cut biyopsi seklinde
yapilabilmektedir. Tru-cut biyopside histolojik tani igin lezyondan doku pargasi
alinirken ince igne aspirasyon biyopsisinde ise sitolojik inceleme igin aspirasyon
materyali elde edilir®.

PTB ultrasonografi (US), BT, manyetik rezonans goruntiuleme (MRG),
floroskopi ve BT floroskopi (BTF) gibi kilavuz goéruntileme yontemleri egliginde
yapilabilmekle birlikte en ¢ok tercih edilen yontem BT'dir.

Gunumuzde PTB uygun endikasyonlarda rutin olarak uygulanan bir tani
yontemidir. Goruntileme rehberliginde guvenli bir yoldan lezyona yonlendirilen igne
ile patolojik tani i¢in doku pargalari elde edilir. Doku o6rnegi alindiktan kontrol
goruntuler alinarak olasi komplikasyonlar degerlendirilir. Bu komplikasyonlarin en
dnemlileri ise pndmotoraks, parankimal hemoraji ve hemotoraks olarak siralanabilir®.
Bu calismanin amaci BT kilavuzlugunda yapilan perkiatan transtorasik akciger
biyopsilerinin tekniginin, komplikasyon oranlarinin, dogrulugunun ve komplikasyon

olusumunu etkileyen faktorlerin belirlenmesidir.



GENEL BILGILER
Akciger Embriyolojisi

Akciger embriyolojik hayatin 4. haftasinin baslangicinda endodermal orjinli
ilkel barsagin énundeki ¢ikintidan olusur. Embriyoda ilk solunum sistemi gelisimi ilkel
barsagin 6n duvarindan tiiberkiil halinde sekillenir®.

Solunum divertikill, 6n barsaktan ayrilirken, trakea ve iki lateral tlberkdl
seklinde brongiyal tomurcuklar gelisir. Bu tuberkuller 5. haftada sag ve sol bronslari
olusturacak sekilde blyurler. Sagda U¢ ve solda iki bronsa ayrilarak, her iki
akcigerdeki lob sayilarini belirlerler’.

Alveollerin yaklasik %95'i dogum sonrasi dénemde gelisir®. Yenidogan
doneminde 20 milyon olan alveol sayisi, 8 yasinda erigkindeki say1 olan 300 milyona

ulasir. On yasindan itibaren alveol sayisi artmazken hacimsel artis olmaktadir’.
Trakeobronsiyal anatomi

Trakea larinksin altindan krikoid kartilaj dizeyinden baslayarak suprasternal
centigin 1-3 cm yukarisinda toraksa girer. Trakeanin kollapsini 6nleyen kikirdak
halkalar trakeanin posteriorunda “C” seklinde bulunmaktadir. Trakea inspiryumda
uzar, ekspiryumda kisalir ve genisler. Karina duzeyinde sag ve sol ana brong olmak
Uzere ikiye ayrilir. Sag ana brong daha kisadir ve daha dik seyreder. Sag ana brons
baslangicindan hemen sonra sag ust lob bronsunu verir ve intermedierbronsg adini
alir. Oldukg¢a uzun bir segment olan intermedier bronsun distalinden sag orta ve alt
lob bronslari ¢ikar. Sol ana brons ise daha uzun ve daha yatik seyir gostererek Ust ve
alt lob bronglarina ayrilir.

Trakeadaki C sekilli kikirdagin aksine bronslar ¢cepecgevre kikirdak ile sarihidir.
Kikirdak iskelet distale gittikge azalir ve 12.-15. dallanma noktasinda sona erer.
Kikirdagi bulunmayan bronslar bronsiol adini alir®. Bronsioller 1-3 mm gapindadirlar
ve son kesimine “terminal brongiol” adi verilir. Terminal bronsiollerin distalindeki
bronglarin duvarinda alveoller bulunur ve gaz degisimine katllan bu kesime
respiratuar bronsiol denir. Alveolar kanal, alveolar kese ve alveolden olusan

respiratuar bronsiolun son kismina primer pulmoner lobul adi verilmektedir(Sekil 1).
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Sekil 1: Trakeobronsial dallanma®.

Terminal brongiolden sonraki hava yoluna asinus adi verilmekte olup 3-
5 tane asinus bir araya gelerek sekonder pulmoner lobuli (SPL)
olusturmaktadlrlo. Akcigerin temel birimi olarak kabul edilen SPL 2-3 cm
boyutunda, poligonal sekilli ve interstisyumdan olusmus septalarla c¢evrili
yapilardir. Septalar igerisinde venler ve lenfatikler yer alirken pulmoner arterler
ve bronslar ise SPL'nin santralinde bulunur. Pulmoner arter ve bronslari
cevreleyen interstisyuma santral interstisyum adi verilir. SPL"yi ¢evreleyerek
septalari olusturan interstisyum ise periferik interstisyum adini alir(Sekil 2).
Periferik ile santral interstisyumu birlestiren intralobuler interstisyumun ince

septalari mevcuttur®.
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Lobar Anatomi

Akcigerler visseral plevranin olusturdugu fissurler ile loblara ayrilir. Sag

akciger, major ve minoér fissur ile 3 loba, sol akciger, major fissur ile iki loba ayrilir.

Major fissurler, arka-on ve lateral grafilerdeki izdigumlerinin sekli nedeniyle oblik

fissur olarak da adlandirilmaktadir. Minor fisstriin konumu ise horizontaldir

e Sag akciger segmentleri;

12,13

o Ust lob; apikal, anterior, posterior

o Orta lob; medial, lateral

o Alt lob; stperior, mediobazal, posterobazal, laterobazal, anterobazal

e Sol akciger segmentleri;

o Ust lob; apikoposterior, stiperior linguler, inferior linguler

o Alt lob; sUperior, anterobazal, laterobazal, posterobazal(Sekil 3):
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Akcigerlerin Kanlanmasi

Bronslar, akcigerlerin konnektif dokusu ve visseral plevra inen aortanin dali
olan bronsiyal arterden beslenir. Brongiyal venler pulmoner venlerle iligkili olan azigos

ve hemiazigos venlerine drene olur™.
Akcigerin innervasyonu

Akcigerlerin sinir lifleri anterior ve posterior pulmoner pleksuslardan kdken alir.
Sinir lifleri brong ve arterleri izleyerek visseral plevraya kadar ulasir. Bu sinirlerde agn
duyusu bulunmadigindan visseral plevra parietal plevranin aksine agriya duyarli
degildir. Vagus sinirinden gelen efferent lifler bronslari daraltir ve miukéz bezlerden
sekresyon salgilatir. Afferent vagus lifleri ise Oksuruk refleksi ve inspirasyonda
alveollerin gerilmesi ve ortaya c¢ikan Hering-Breuer refleksi ile ilgilidir. Bronslarin

daralmasina ve vazokonstriiksiyona sebep olurlar*®.
Lenfatik sistem

Lenfatik sistem yerlesim yerine gore intrapulmoner, mediyastinal ve paryetal
olarak siniflandirilir. Lenfatikler normalde goérilmezler; sivi, malign hicre, toz
partikiilleri ile dolduklarinda gériiliir hale gelir®'°Akcigerin lenf damar sistemi
subplevral lenf pleksusu, interlobuler lenfatikler, peribrongiyoler lenfatikler ve

kommunikan lenfatikler olarak siniflandiriimaktadir®®.
Plevra ve fissilirler

Plevranin paryetal ve visseral olmak Uzere iki yapragi vardir. Paryetal plevra
gdgus duvarinin i¢ yuzinl, diyafragmanin Gzerini ve mediastinalylzeyleri sararak
hiluslarda visseral plevra ile devam eder. Visseral plevra ise akcigerin yuzeyini sarar
ve iceriye dogru devam ederek loblari ayiran fissirleri meydana getirir. Ust ve alt
loblari ayiran fissire blyuk (major), sag Ust ve orta lobu ayirana ise kiguk (minor)

fissur denir'®,
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Plevral yapraklar arasinda potansiyel boglukta bulunan 50 ml hacmindeki
serdz sivi plevral yapraklarin birbiri Uzerinde kolayca kaymasini saglar ve bu
kayganlik sayesinde akciger ekspansiyonu gergeklesir'®*’.

Go6gus duvari ve kalbin kenarlari ile diyafragma arasinda kalan dar agih plevral
bosluklara sinls adi verilmekte olup lateralde bulunan sinidse kostodiyafragmatik,

medialde bulunan sinlUse ise kardiyodiyafragmatik sinus ad1 verilir.

Mediasten ve Mediastinal bosluklar

Mediasten onde sternum, arkada torakal vertebra situnu, yukarida torasik
inlet, asagida diyafragma ve yanlarda akcigerle sinirlandiriimistir. Mediasten 4
boltime ayrilmistir'e.

Ust mediasten: Sternal agi ve T4 vertebra cizgisinin Ustlinde kalan kisimdir.
On kisminda timus, orta kisimda buyik damarlar, arka kisminda ise trakea, 6zofagus
ve duktus torasikus bulunur.

On mediasten: Sternum ile perikard arasinda kalan kisimdir. Cocuklarda
timusu barindirirken, yetigkinlerde timusun regrese olmasiyla mediastenin en kuguk
bolima haline gelir.

Orta mediasten: Perikard, kalp, buyuk damarlar, frenik sinir ve ana bronglari
iceren bolgedir.

Arka mediasten: Perikard ile vertebralar arasinda kalir. Ozofagus ve inen
torasik aortayi iginde bulundurur.

Aortikopulmoner pencere; aortik ark ile sol pulmoner arter arasindaki
potansiyel bosluktur. Ligamentum arteriyosum (duktus arteriozusun kalintisidir) ve
rekUrren laringeal sinir bu boslukta seyretmektedir.

Subkarinal alan; karinanin alt kisminda bulunur, ana bronslar tarafindan
cevrelenmistir ve adenopati izlenebilir.

Prevaskuler alan; pulmoner arterin, asendan aortanin ve aortik arkin 6ntiinde
kalan alandir. iki akciger arasinda kalir ve énde gogiis duvari ile sonlanir. icerisinde
sol brakiosefalik ven, internal mammarian arterler, lenf nodlari, timus ve frenik sinir
bulunur.

On birlesim gizgisi; her iki akcigerin manibrium ve kalp arasinda bir araya

gelerek olusturdugu cizgidir. Dort kat plevral yaprak icerir.
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Arka birlesim cizgisi; her iki akcigerin kalp ve trakea arkasinda bir araya

gelmesiyle olusur. Ondekine benzer sekilde 4 kat plevral yaprak igerir*>*°.

Akciger kanseri

Akciger kanseri siklikla 60-70 yas arasinda gorulmekte olup 30 yas altinda ise
nadiren ortaya cikar.Turkiye’deki vakalarin yas ortalamasi 58.4 olup erkek/kadin
orani 9,4'tir®°.

Akciger kanseri vakalarinda baslica sorumlu faktér sigara olup vakalarin
yaklasik %90’inda sigara kulanim hikayesi vardir.Sigara kullanmak akciger kanseri
gorulme sikhdini 24-36 kat artirmaktadir. Pasif sigara iciminde de akciger kanseri
riski 2-4 kat artmaktadirAsbest, radyasyon, radon gazi maruziyetleri akciger kanseri
etyolojisinde rol alan diger faktorlerdir®?:2,

Hastalar genellikle primer timore baglh semptomlarla hastaneye basvururlar.
Santral yerlesimli olanlar Oksuruk, hinlti, hemoptizi ve postobstriktif pndmoniye
neden olurken goégus duvari, mediasten ve plevrayl invaze eden timorler ise yan
agrisi, lokalize gégus agrisi, nefes darhgi, 6ksurtk, Pancoast timorl, ses kisikhgi,
vena kava superior sendromu yapabilir. Semptomlar uzak veya yakin metastazlara,
paraneoplastik sendromlara da baglh olabilir. Paraneoplastik sendrom, primer
tumoran neden oldugu organ metastazlarindan bagimsiz olarak ortaya ¢ikan sistemik
etkilerdir. Tumor kaseksisi, parmaklarda ¢comaklasma, hipertrofik osteoartropati,

gezici tromboflebit paraneoplastik sendromun énde gelen bulgularidir?.

Histolojik siniflama

2011 yiinda Diinya Saglik Orgiiti tarafindan akciger kanserinin histolojik
bulgulara gére siniflandiriimasi giincellenmistir®*. Blyiime hizi, yayilimi, metastazin
zamanlamasi, kemoterapi ve radyoterapiye yanitina gore akciger kanserleri temelde
kuguk hacreli disi ve kuguk hucreli olmak Uzere iki ana baslik altinda toplanir. Kiguk
hucreli disi akciger kanserleri de adenokarsinom, skuamoz hucreli karsinom ve
blyUk hlcreli karsinom olarak alt gruplara ayrilabilir.

Adenokarsinomlar, en sik gorulen akciger kanseri olup tum akciger
kanserlerinin yaklasik %50’sini olusturur. Diger akciger kanserlerinin aksine
adenokarsinomlar ile sigara i¢cimi arasinda zayif bir iligki mevcut olup gogunlukla
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sigara igmeyen kadin hastalarda gorultr. Siklikla periferik ve subplevral alanlarda
yerlesim gosterir. Radyolojik olarak iyi sinirli lobule veya spikule konturlu lezyonlar
veya soliter pulmoner nodul seklinde gorulebilir.

Bronsioloalveoler karsinom (BAK) adenokarsinomun bir alt grubu iken yeni
olusturulan uluslararasi multidisipliner (Uluslararasi akciger kanseri ¢alisma grubu,
Amerikan Toraks Dernegi, Avrupa Toraks Cerrahisi Birligi) yaklasimla yeniden
siniflandinimistir. BAK yerine atipik adenomatoz hiperplazi, adenokarsinoma in situ
(AIS) ve minimal invaziv adenokarsinom (MIA) terimleri uygun gérilmiistir®*°.

Skuaméz hicreli karsinom, akciger kanserlerinin ikinci en sik goruleni ve
sigara ile iligkili olanidir. Akciger kanserlerinin %25"ini olusturur. Periferik yerlesimli
olanlar1 kavitelesmeye meyilli buyuk kitleler seklindedir. Pancoast timorlerinin en sik
nedeni skuamoz hucreli karsinomdur.

Blyiik htcreli karsinom, akciger kanserlerinin en az rastlanilan tarudur.
Siklikla sigara icimi ile yakin iligkili, hizli buydyen, erken metastaz yapan kotl
prognozlu bir turddr. Genellikle periferik yerlesimli olmakla beraber santralde de
gorulebilir. Radyolojik gérinumua tipik olarak bulylk periferik yerlesimli kitleler
seklindedir 2°.

Kicglk hicreli karsinomlar, hizli buyumeleri ve erken yayilimlari ile karakterize
olup akciger kanserlerinin %13-20"sini olusturur®’. Sigara ile yakindan iliskilidir.
Ektopik hormon salinimina bagh geligen, klinik hormon sendromlarinin en sik
géruldugu tardlr. Bu nedenle akcigerin “noroendokrin” tumoru olarak da
siniflandirilir. Kiguk hucreli kanserin, brons icine uzanimindan daha buyuk boliumu
duvar disina yayilir. Klinigi ortaya ¢ikmadan once lenf nodlari ve ¢evre damarlari
invaze eder ve hematojen yolla tim vicuda hizla yayilir. Sitperior vena kava
sendromuna neden olan en sik primer akciger timéridir?®. Olgularin %10-15%inde

hastalik saptandiginda metastaz vardir®®.

Radyolojik tani yontemleri
Konvansiyonel akciger grafisi

Akciger hastaliklarinin tesbitinde en sik ve ilk tercih edilen goéruntileme
yontemi akciger grafisidir. Kolay ulasilabilir olmasi en 6nemli avantaji olup siklikla
posteroanterior (PA) akciger grafileri kullaniimaktadir. Lateral ve apikolordotik grafiler
ise PA grafide gozlenen bir lezyonun anatomik yerlesimini saptamak amaciyla
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kullanilir. Akciger grafisindeki bulgular, hastaligin evresi, lokalizasyonu ve eslik eden
diger bulgularin varhdina bagh olarak olduk¢ca degiskendir. Akciger grafisinde
kanserin tipi hakkinda tanisal bir gorinim elde edilemese de, santral yerlesimli
tumorler daha ¢ok epidermoid veya kuguk hicreli akciger kanseri, periferik yerlesimli
tumorler ise daha ¢ok adenokanser veya buyuk hucreli kanser tipinde olmaktadir.
Santral timorler radyolojik olarak santral kitle sekinde izlenebildigi gibi unilateral hiler
geniglemeye veya tumorin havayolunu tikamasi sonucunda tumor distalinde
atelektazi ve postobstriktif pnomoniye de neden olabilirler. Kiglk hucreli akciger
kanseri belirgin bir mediastinal lenfadenopati olusturur. Adenokarsinom, parankimal
skarlar ve ekzantrik kalsifikasyonlarla beraber olabilir. Pancoast timoéru gogunlukla
yassi epitel hicreli tipte olup kosta harabiyeti ve asimetrik apikal plevral kalinlasma
stk goriilen bulgularindandir®™®. Akci§er grafisi, akciger timorlerinin tespiti ve
degerlendiriimesinde onemli bir role sahiptir. Ancak tumor varligi tespit edildikten
sonra oOzellikle tedavi planinin yapilabilmesinde akciger grafisinin saglayamayacagi
ek bilgilere gerek duyulmaktadir. Bu nedenle tanisal degderlendirmede bir sonraki

basamak akciger tomografisidir’.
Bilgisayarli Tomografi

Toraksin incelenmesinde akciger rontgenogramlarindan sonra en sik
kullanilan goruntileme yonemi BT olup yuksek kontrast ¢ozunurligu, doku
superpozisyonunun olmamasi ve akciger parankiminin yanisira toraksta bulunan tim
vaskuler, kemik ve yumusak dokularin da incelenebilmesini saglamasi nedeniyle
akciger grafisinden daha Ustln bir gértntlileme ydntemidir Toraksin kesitsel olarak
goruntulenmesini saglayarak lezyonun lokalizasyonu, boyutlari, kenar ve i¢ yapi
Ozellikleri, komsu vyapilarla iligkisi, kitleye sekonder gelismis komplikasyonlar
hakkinda ayrintili bilgiler verir. Akciger kanserinin tani, evreleme ve uygun tedavi
semasinin segimi primer tumor ve metastazlarinin ayrintili bicimde ortaya konmasina
baghdir *. Giniimiizde hizla gelisen teknoloji ile spiral BT’lerden daha hizli ¢ekim
yapabilen, multiplanar gorintilemeye izin veren c¢ok Kkesitli spiral BT (CKBT)
yayginlasmaya baslamistir. CKBT'’lerin gelistiriimesi hastaliklarin  teshisi ve
uygulanacak olan tedavi yaklagsimlarinda buyuk avantajlar saglamistir. Bu yeni
teknoloji ile inceleme suresi ¢ok kisalmig olup rutin olarak kullanilan kesit

kalinliklari0.5 mm’ye kadar azalmistir®®.
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Resim 1:Bilgisayarli Tomografi.

Akciger kanserinde erken donemde hastanin semptomsuz olmasi nedeniyle,
riskli populasyonda erken evrede tumorun tespitinde kullanilabilecek bir tani yontemi
mortaliteyi azaltabilir. Duglk doz BT ile yapilan gesitli calismalar riskli hastalarda
akciger kanserinin erken evrede yakalanabilecegini ortaya koymustur®*.Disiik doz
BT, standart protokoller ile kargilastirildiginda hastaya daha az oranda radyasyon
veren, ancak Klinik agidan yeterli gérinti kalitesi saglayan BT incelemesidir. ABD’de
“National Cancer Institute” tarafindan planlanan randomize “National Lung Screening
Trial (NLST)” isimli calismada 33 merkezde 3 yillik surede 53454 yuksek riskli kisiye
dusuk doz BT veya akciger rontgenogrami gekilmistir. En az 30 paket yil sigara igmis
ve sigaray! birakali 15 yildan fazla olmamis 55-74 yas arasi kisiler bu galismaya
katiimistir. Ortalama 6,5 yillik izlem sonucunda BT grubunda akciger kanseri
mortalitesi akciger grafisi grubuna oranla %20 daha az bulunmustur. BT grubunda
tum nedenlere bagli mortalite %6,7 daha azoranda saptanmigtir. BT ile yapilan cgesitli
gozlem c¢alismalarn riskli hastalarda akciger kanserinin erken evrede

yakalanabilecegini ortaya koymustur®>.
Manyetik Rezonans Gériintiileme

MRG radyasyon igermeyen, radyo dalgalarini ve veri kaynadi olarak
vucudumuzdaki hidrojen atomlarini  kullanarak gorunti olusturan kesitsel

goruntileme yontemidir. MRG, klinik kullanima girdigi 1980’li yillardan itibaren toraks
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patolojilerinin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Ancak toraksin en blyuk organi
olan akcigerin degerlendiriimesinde yetersiz kalabilmektedir®. Kas ve yag dokusu ile
tumor dokusu arasindaki kontrast farkini daha iyi belirleyebildigi igin, timorin toraks
duvari invazyonunu BT'den daha iyi saptamaktadir.

Toraks MRG’nin temel endikasyonlari genellikle BT'nin yetersiz kaldigi
durumlar olup asagidaki sekilde siralanabilir.
1. Arka mediasten kitlelerinin spinal kanal invazyonlarinin degerlendiriimesinde
BT’den Ustunddr.
2. On ve orta mediasten lezyonlarinin kardiak ve vaskiler invazyonlarinin
degerlendiriimesinde MRG’ye basvurulabilir.
3. BT'nin yetersiz kaldigi durumlarda toraks duvari kitlelerinin ve enfeksiyonlarinin
degerlendiriimesinde, akciger kanserinin  toraks duvari invazyonlarinin
incelenmesinde kullanilabilir.
4. Superior sulkus timdrlerinin toraks duvar invazyonunun uzaniminin, subklavian

arter veya brakial pleksus tutulumunun degerlendiriimesinde kullanlabilir®®=>".

Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), biyolojik, fizyolojik ve patolojik
degisikliklerin invivo goruntilenmesine dayanan invazivolmayan bir yontemdir.
Pozitron yayan “Cyclotron” trlnu Flor-18 (F-18), Karbon-11 (C- 11), Oksijen-15 (O-
15) ve Azot —13 (N-13) gibi radyonuklidler damar yoluyla enjekte edilerek hastaya
uygulanir. Bu molekullerden yayillan gama isinlari digaridan saptanarak kesitsel
goruntuye cgevrilir. PET’in uzaysal ¢ozunurlUgu BT sistemlerine gore daha dusuktur,
ancak henuz yapisal degisikliklerin olusmadigi metabolik degisiklikleri gosterebilir.
TUmor hicrelerindeFluoro 2 Deoxy Dglucose(FDG)birikimi olmasi nedeniyle timarler
PET kesitlerinde hipermetabolik odak seklinde bulgu verirler. Soliter pulmoner
nodullerin degerlendiriimesinde, akciger kanseri evrelendirmesi ve takibinde, lenfoma
ve Ozefagus kanseri degerlendirimesinde PET/BT kullanilabilir®. Pulmoner
nodullerin deg@erlendirimesinde malign patolojiyi tanimlamada duyarlihdr %96,
seciciligi % 88dir. PET’in negatif 6ngdru degeri ve duyarhligi ise ¢o6zunurligu
nedeniyle dusuktlir. Bu nedenle, genel olarak 1 cm’den kiglk nodullerde PET’in

kullanimi sinirli olup gelisen teknoloijiyle birlikte bu sinir 7mm’ye kadar azalmistir .
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Ultrasonografi

lyonizan radyasyon icermemesi, kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle yaygin
olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir. insan kulaginin duyamayacag yiksek
frekansli ses dalgalarinin vicuda goénderilmesinin ardindan doku arayulzlerinden
yanslyan ses dalgalarindan gri skalada goruntiler olusturulmakta ayrica kan akimi ile
ilgili bilgiler elde edilebilmektedir. US 50 yili agkin suredir tibbin kullaniminda
olmasina ragmen, akcigerlerin hava igcermesi, toraksin kemik bir kafesle ¢evrelenmis
olmasi, kemik ve havanin ses dalgalarini tUmuyle yansitmasi nedeniyle toraks
hastaliklarinin de@erlendiriimesinde kullanimi kisithdir. Toraksta US'nin kullanimi
plevral sivilarin goéruntilenmesi ile baglamis olup guinimuzde O&zellikle plevral
sivilarin miktar ve lokalizasyonunu belirlemek, plevra kalinlagsmasini plevral sividan
ayirabilmek amaciyla kullanilmaktadir. Toraks duvarina yakin parankimal Kitlelerin
perkitan igne biyopsilerinde kilavuz goéruntileme yontemi olarak tercih
edilebilmektedir®.

Transtorasik igne biyopsisi

Yuz yildan daha fazla bir zamandan beri uygulanmakta olan PTB, teknolojik
gelismeler ve sitopatoloji alanindaki ilerlemelerin de katkisiyla gunimuzde
intratorasik lezyonlarin tanisinda vazgecilmez bir ydntem haline gelmistir. ilk kez
1851 yilinda Leibert tarafindan tanimlanmigs olup, 1883 yilinda Leyden tarafindan
pnomonilerin tanisinda bakteriyolojik orneklemede ve sonrasinda 1886 yilinda
Menetrier tarafindan akciger kanserinin tanisinda kullaniimigtir. Gunimuzde,
goruntileme ve biyopsi tekniklerindeki gelismelerle birlikte bronkoskopi ile
ulasilamayan periferik akciger lezyonlarinin doku tanisinda igne biyopsileri ilk tercih
edilen ydntem olmustur **.

Transtorasik igne biyopsilerinde onceki yillarda kalin kesici igneler tercih
edilmesine ragmen sitopatoloji alanindaki ilerlemeler, ince kalibrasyonlu igneler
kullanilarak yapilan biyopsiler ile oldukga basarili sonuglar elde edilmesine olanak
saglamistir. Bu yontemle lezyondan sitolojik ve/veya histopatolojik 6rnek alinabildigi
gibi  serolojik-bakteriyolojik ornekleme de yapilabilmektedir. Malign nodullerin
tanisinda %90-95 gergek pozitiflik oranina sahipken, benign lezyonlarda elde edilen

dokunun nonspesifik sitolojik 6zelligi nedeniyle bu oran diismektedir ***3.
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Endikasyonlar

PTB genellikle endoskopik girisimlere uygun olmayan veya bu yolla tani
konulamayan malignite sUphesi olan soliter pulmoner noddl, kitle ve infiltrasyonlarin
niteliginin belirlenmesinde kullanilir. PTB endikasyonu olan bazi temel klinik durumlar
sunlardir*;

1. Akciger, mediasten, plevra ve gogus duvari lezyonlarinda patolojik tani

2. Akciger kanseri tanisi olan hastalarda evreleme

3. Toraks-disI malignitesi olan hastalarda metastaz verifikasyonu

4. Akciger kanseri ve metastazlarda immunohistokimyasal ve molekuler

incelemeler

5. infiltrasyonlarda patolojik tani, kiiltiir ve serolojik 6rnekleme

Fokal buzlu cam nodullerinin tanisinda PTB’nin yeri tartismalidir. En onemli
problem buzlu cam nodullerinin perkutan biyopsisinden sinirli doku Ornegdi elde
edilmesi ve bu o6rnekten atipik adenomat6z hiperplazi, insitu adenokarsinom ve

minimal invaziv adenokarsinom gibi lezyonlarin ayiriminin yapilmaya calisiimasidir®.
Kontrendikasyonlar

Perkutan transtorasik biyopsi icin kontrendikasyonlarin ¢ogu “goreceli” dir.
Hastalik yoktur hasta vardir prensibinin géz énunde bulundurularak iglemin getirecegi
yararlarin ve kontrendikasyon kosullarinin her hasta igin ayri ayri degerlendirilmesi
onerilir. PTB kontrendikasyonu olan bazi temel klinik durumlar sunlardir®;

1. Tek ve kesin olan kontrendikasyon duzeltilemeyen koagulasyon bozuklugudur.
(Trombosit<100000/mm?, INR>1,5)

Vaskduler lezyonlar (anevrizma, Arterioven6z malformasyon)
Lezyona ulagsmak i¢in emniyetli bir yolun olmamasi

Kist hidatik

Solunum yetmezligi; FEV1 degeri %35 altindaki hastalar

Pulmoner hipertansiyon

N o g s~ D

Tek akciger (Lezyon plevral tabanl olsa da pndmotoraks riski olabilecegi g6z
6ndnde bulundurulmal ve konsulte edilmelidir)

8. Koopere olamayan hasta, duzeltiliemeyen oksuruk
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Miyokard enfarktisl gecirmis hastalarda ise biyopsi igin 6 hafta gecmesi

onerilmektedir.

Bilgilendirme ve isleme Hazirlanma

isleme karar verme ve planlama asamasinda hastanin mutlaka ayrintili bir
sekilde bilgilendiriimesi gerekmektedir. Yeterince bilgilendirilen ve biyopsi yaptirma
kararini veren hastadan yazii onam alinmalidir. Hasta isleme radyoloji
departmaninda hemsgire, teknisyen ve radyologdan olusan bir ekip tarafindan
hazirlanir. Tum hastalarda intraven6z damar yolu acgilmalidir. Biyopsi ignesi islem
sirasinda geri veya ileri hareket ettirilirken hasta nefes tutmalidir ve buna hazirlik
amaciyla islem o6ncesi nefes pratigi yaptirilmalidir. Hastanin biyopsi sonrasinda bir
sure izlenmesi gerekli olup islem sonlandiktan sonra gelisebilecek akut
pnomotoraksin ilk kontroli BT kesitleri ile yapilir. Ancak daha sonra nefes darligi

veya godgis agrisi gibi sikayetleri olursa acil servise basvurmasi énerilmektedir “°

Kilavuz Yontemin Seg¢imi

PTB’ ye kilavuzluk eden radyolojik yontemler fluoroskopi, BTF, BT, US ve
MRG’dir. Kilavuz yontem sec¢iminde birgok faktor etkili olup amag en iyi sonucu en az
komplikasyonla elde edebilmektir. US, plevral tabanli lezyonlar icin uygun bir kilavuz
yontem olup islem sirasinda igne ucunun es zamanli olarak izlenebilmesi yontemin
onemli avantajlarindandir. BTF, 0&zellikle kuguk boyutlu, subplevral veya
diyafragmatik ylzeye yakin yerlesimli olan lezyonlarda BT’'ye gore daha basaril
bulunmustur*’. Bazi calismalarda da BT ve BTF icin benzer basari oranlari
verilmistir®®.Yéntemin dezavantaji, islemi yapan kisinin islem sirasinda radyasyona
maruz kalmasidir*®. BT viicudun bircok bdlgesinde kullanilablen basaril bir biyopsi
kilavuz yontemdir. BT ile lezyon, lezyona ulasilacak yol ve igne ucu mukemmel bir
sekilde goruntulenir. Mediasten, hilus ve vaskuler yapilarla yakin komsuluk gosteren
kiigik boyutlu lezyonlarda daha glvenli ve dogru érneklemeyi saglar. Ozellikle zor
ulasilabilen ve kuglk lezyonlarda agcili girisi saglayarak islemi kolaylastirmakta,
amfizematdz alanlari gostererek gegis yolunun sec¢imini saglamaktadir. Gergek

zamanli goruntuleme yapilamamasi, ignenin tekrar konumlandirilmasina bagl iglem
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suresinde uzama ve bununla iligkili olarak komplikasyon riskinde artis ve yuksek

maliyet ise ydntemin dezavantajlarindandir *°
igne Segimi

Perkltan biyopsiler i¢in oldukga genis bir yelpazede farkli kalinlik, uzunluk, ug
konfiglrasyonu ve ornek elde etme mekanizmasina sahip olan igne ¢esitliligi vardir.
ignelerin kalinliklar gauge sistemine gére tanimlanmakta olup, X gauge 1/X pound
(453 gr) agirhgindaki saf kursundan yapilmis sferik yapida bir sagmanin dlgimlenen
cap! olarak ifade edilmektedir. Bu nedenledir ki gauge(G) buyudikge igne capi
kigultr. igneler kalinliklarina goére kabaca ince igne (20-25 gauge) ve kalin igne (14-
19 gauge) olarak siniflandirilabilir. Ug 6zelliklerine goére tanimlanmis igne tipleri
Chiba, Spinal, Trokar, Turner, Franseen, Westcott olarak sayilabilir (Resim 2). igne
secimi, lezyon lokalizasyonu, tani igin gerekli dokunun miktari ve radyolog ile
patologun bireysel deneyim ve tercihi gibi faktdrlere baghdir. igne segiminde goz
onunde bulundurulmasi gereken diger temel hususlar; hasta yasi ve koagulasyon
bozuklugu, lezyonun boyutu, kanlanmasi, komsulugundaki diger yapilara olan

uzakhig ve planlanan erisim yolunun giivenli olmasidir.

ps

IARRR!

*Chiba" "Franseen” "Westoott" "Greene" *Spinal®

Resim 2: Ug 6zelliklerine gore igne tipleri>.
Aspirasyon igneleri

Aspirasyon igneleri ince kalibreli ve esnek olup, sitolojik veya mikrobiyolojik

degerlendirme igin ornek elde etmek igin kullanilir. Aspirasyon igin tercih edilen
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ignelerin caplari genellikle 18-25 G arasinda degismekte olup ince kalibreli igneler
kullanilarak yapildidi igin "ince igne aspirasyon biyopsisi" (1IAB) olarak da adlandirilir.
Klaguk hucreli- kiguk hucreli digi kanser veya adenokanser-yassi hucreli kanser
ayrimi yaplilabilir. Ancak gunumuzde, tani hucre tipi ile sinirh degildir; tumor
belirteclerinin ve mutasyon analizlerinin degerlendiriimesini de igerir. [iAB ile spesifik
olarak benign veya malign histolojik taninin konulmasi igin yeterli doku genellikle
saglanamaz. ince igne aspirasyonu malignite tanisinda %95’e varan dogruluga sahip
olmasina ragmen benign lezyonlarda guvenilirligi ayni oranda yuksek dedgildir.
2006’'da yapilan bir retrospektif ¢alismada, ince igne aspirasyon ve kesici igne
biyopsisi i¢in tanisal dogruluk oranlari malign epitelyal timodrler icin benzer iken,
malign nonepitelyal timorler ve benign lezyonlar icin kesici igne biyopsisinin tanisal
dogrulugu daha yiiksek bulunmustur®*,

iiAB'nin en énemli dezavantajlari, yeterli doku érneginin saglanamamasi ve
Ozellikle lezyonun kucuk ve derin yerlesimli oldugu durumlarda, ignenin lezyona
yonlendirilmesindeki zorluktur. ince igneler esnek oldugundan, kolaylikla bukulebilir
veya rotasindan sapabilir. Bu durum birden fazla igne girisini gerektirebilir. Bu etkileri

uzun igneler kullanildiginda artar.

Kesici ince igneler

Kesici ince igneler genellikle 18-25 G ¢apindadir. Histolojik ve sitolojik analiz
igin 6rnek alinmasinda kullanilirlar. Bu igneler keskinlestiriimis u¢ veya yan ylzunde
bulunan kesici bosluk ile dokudan pargca koparacak sekilde modifiye
edilmislerdir.Farkli u¢ 6zelliginde ve farkh kalinhklarda degisik firmalara ait birgok
kesici igne bulunmaktadir.

Aspirasyon teknigi ile karsilastirildiginda kesici igneler hicreden ziyade
histolojik analiz igin doku pargasi elde etmede kullanilir. Aspirasyon tekniginden daha
fazla doku elde edilebilmesi nedeniyle materyalde elektron mikroskop,
immunositokimyasal c¢alisma ve tumor yuzey belirleyicileri gibi tanisal 6zgullugu
artiran birgok islem yapilabilir. Kesici igneler ug kesici (end-cutting) ve yan kesici
(side-cuttung) olarak iki ana gruba ayrilabilir. Yan kesici igneler igteki igne Uzerinde
kesici oluk, dista ise egimli kanul igerirler. Hedef lezyona ilk olarak i¢ igne ulasir, dis

kanul ise i¢ igne Uzerinde ilerletildikge semisirkuler doku pargasi keser. Ug kesici
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igneler keskinlestiriimis ucu olan bos kanuller olup ug trokar sabit tutulurken igne

ilerletilerek silindirik sekilli kor doku 6rnegi elde edilir™?,

Kor (tru-cut) Biyopsi

Otomatik ve yari otomatik kor biyopsi igneleri genellikle histolojik degerlendirme igin
doku elde etmek amaciyla kullanilir. 1980°lerin ortalarindan bu yana tek kullanimlik
veya yeniden kullanilabilir otomatik ve yari otomatik biyopsi aygitlari veya biyopsi
tabancalari gelistiriimistir (Resim 3 ve 4) Tam otomatik biyopsi tabancalari hizli
atesleme mekanizmasi sayesinde lezyondan sapmalari azaltmakta ve manuel
olanlara gore daha fazla materyal saglamaktadir>>. Bu cihazlarin cogunlugunda, ilk
olarak kesici ¢entigi bulunan ince i¢ igneyi, takiben dis kesici kanulu ateglemek icin
kullanilan cift asamali atis mekanizmasi kullaniimaktadir. ignenin yerlestirimesinden
sonra, kesici kanul igne uzerinden kaydirilarak doku kesilir ve alinan drnek ignenin
gentikli kesiminde tutulur. (Resim 5)ignenin cekilmesi sirasinda érnegin kaybi da
onlenmis olur. Dis kesici kanul ve i¢ oluklu igneden olusan ve 14-16-18 G gibi genis

kalibrelileri bulunan Tru-cut igne, kor biyopsi ignelerinin tipik 6rnegidir.

Resim 4: Tam otomatik biyopsi tabancasi®>.
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Resim 5:Tam otomatik Tru-Cut biyopsi teknigi: ic igne hedeflenen lezyona biyopsi

tabancasi tarafindan ateslenir (1). Doku 6rnegi i¢ ignenin oluguna duger (2). Dis igne
i¢c ignenin etrafindan kayar bdylece etrafindaki dokuyu kesmis olur (3). Son olarak

ornek doku tiim sistemle beraber giivenle cikarilir (4)°.
Biyopsi Oncesi Degerlendirme

Biyopsi yapilmasi planlanan lezyonlarin onceki BT tetkiklerinin iglem
oncesinde dikkatlice incelenmesi gereklidir. iki yil veya daha uzun siirede boyut
degisikligi gOstermeyen noduler lezyonlar oncelikle benign bir
patolojiyidusundurebilir. Lezyonlarin kalsifikasyon icerigi de BT ile
saptanabildiginden, granidlom ve hamartom gibi benign tirde kalsifikasyon iceren
olgularin gereksiz biyopsisinden kaginiimis olunacaktir. Nekroz igeren lezyonlardan
uygun Ornek alinabilmesi icin nekroz alanindan kaginilmasi ‘yetersiz materyal’
olasihgini azaltacaktir. Biyopsi yapilacak hastalar igin planlanan PET-BT tetkiklerinin
islemden 6nce yapilmasi biyopsi alaninin secgilmesinde yardimci olmakta ve biyopsi
islemi sonrasi kitlede yanlis tutulumun éniine gegmektedir®’.

Biyopsi Oncesinde kanama parametrelerinin ve hemogram degerlerinin
bilinmesi, olasi komplikasyonlari engellemek agisindan onemli olup eger biyosi
esnasinda kontrast madde kullanilacaksa boébrek fonksiyonlarinin  da
degerlendiriimesi gerekmektedir. Birgok calismada ayrintilh klinik degerlendirme
sonucunda suUphe yoksa biyopsi dncesi koagllasyon parametrelerine bakiimasinin

gerekli olmadigi belirtiimektedir. Ancak riskleri minimize etmek amaciyla biyopsi
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éncesi rutin kanama parametrelerine bakilmalidir (Trombosit<50000/mm?, INR>1,5).
Antiagregan ve antikoagiilanlar islemden 3-4 giin énce kesilmelidir’®.islem 6ncesi

hastalarin 6-8 saat a¢ kalmalari istenir.

Hasta Pozisyonlandiriimasi ve igne Rotasinin Planlanmasi

Lezyona ulagilabilecek en kisa ve guvenli yolu saglayacak pozisyon
secilmelidir. Lezyonun lokalizasyonuna gore hastaya yuzustu, sirtUstu, lateral
dekubitus ya da oblik bir sekilde pozisyon verilebilir. Toraks duvari hareketinin en az
oldugu yuzisti pozisyon dncelikle tercih edilir. islem sonrasi biyopsi tarafi asagida
kalacak sekilde konforlu bir hasta pozisyonuna izin vermesi ve pndmotoraks riskini
azaltmasi yiizistii pozisyonunun avantajidir®’.

Lezyona giriste dik aci ile girilebilmeyi saglayan yol tercih edilmelidir. ignenin
gecis trasesinde mumkun oldugunca bdal, fissur, blyuk brons ve vaskuler yapilarin
olmamasina dikkat edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa derin yerlesimli lezyonlardan,
alt lob lezyonlarindan, hemorajik ve nekrotik alanlardan kaginilmaldir. Ancak kisa
rotanin guvenli olmamasi durumunda daha uzun guvenli rotalar tercih edilebilir.
Kaviter kitlelerde duvara eg@imli olarak giris yapilmasi ignenin duvar icindeki
mesafesini arttirarak pnémotoraks riskini azaltir. Subplevral noduller 6rneklemesi en
zor lezyonlar olup bazi yayinlarda subplevral nodullere dik giris yerine egimli girig

yapilmasi énerilmektedir®.

Biyopsi teknigi

Hastaya uygun pozisyon verildikten ve igne trasesi planlandiktan sonra
lezyonun tamamini igine alacak sekilde sinirli sayida aksiyal BT kesitleri elde olunur.
Belirlenen en uygun kesitte cilt Gzerine konulan opak belirtegler ile ayni dizeyden
tekrar goruntu alinmasinin ardindan igne giris yeri belirlenir ve cilt Gzerine isaretlenir.
Cilt ile plevra ve lezyon arasindaki mesafeler dlgulerek kaydedilir. Cilt povidon iyodur
solisyonu ile silinerek etrafi steril orta ile 6rttlir. Daha sonra 5-10 cc Lidokain HCL
ile cilt, cilt alti dokular, kaslarda lokal anestezi saglanir. Lokal anestezi uygulanmasini
takiben, enjeksiyon ignesi yerinde birakilarak aksiyel BT kesitler tekrar alinir ve igne
pozisyonu dogrulanir. igne giris yerine kiigiik insizyon yapilarak énceden belirlenen
rotaya uygun olacak sekilde, tru-cut igne cilt igerisinde “cilt-plevra” mesafesi
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kadarilerletilir ve kontrol gértntuler alinir. Alinan goérintilerde igne rotasi planlanan
rota disinda ise ydnlendirmeler yapilarak diizeltilir. igne uygun pozisyonda ise,
hastaya nefes tutturularak tek seferde ilerletilen igne plevradan hizla gegirilir. Daha
once belirlenen ag¢i dogrultusunda lezyon derinligi kadar ignenin ilerletiimesinin
ardindan kontrol gérintiiler alinarak uygun lokalizasyonda oldugu dogrulanir. ignenin
otomatik biyopsi tabancasina yerlestiriimesi sonrasi atesleme mekanizmasi harekete
gecirilerek ornek alinir ve igne dikkatlice c¢ikarilir. Tru-cut biyopsi ile alinan
materyaller daha o©nceden hazirlanmis %10%luk steril formol solisyonuna

birakilmahdir.

Resim 6:Lezyona ulasilabilecek en uygun olan seviyenin cilt Uzerine konulan
opak belirtecler yardimi ile belirlenmesinin ardindan igne giris yerinincilt Gzerinde

isaretlenmesi.
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Resim 7: Biyopsi alaninin antiseptik solusyon ile temizlenip, delikli steril ortu ile

ortilmesi.

Resim 8:Biyopsi alanina lokal anestezi yapilip, igne ucuyerinde birakilarak

igne rotasi dogrulanir.
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Resim 9:igne giris yerine yapilan kiigiik insizyonun ardindan, belirlenen rotaya

uygun olacak sekilde tru-cut igne ilerletilir.

Resim 10:ignenin otomatik biyopsi tabancasina vyerlestiriimesi sonrasi

atesleme mekanizmasi harekete gecirilerek 6rnek alinir.
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Resim 11:Alinan materyaller daha 6énceden hazirlanmis %10%luk steril formol

solUsyonuna birakilir.

Komplikasyonlar

PTB mortalite riski dusuk bir islemdir. Literatirde mortalite oranlari %0,15-47
arasinda bildirilmis olup genellikle erken donemde olusur ve sebepleri arasinda hava
embolisi, akut masif hemoptizi, masif hemotoraks sayllabilireo. Perkitan transtorasik
biyopsi isleminin komplikasyonlari pndmotoraks, parankimal hemoraji, hemoptizi,
hemotoraks, toraks duvarinda hematom, hava embolisi, kardiak tamponad, igne

traktinda timor yayilimi ve eksitus seklinde siralanabilir®.

Perkltan transtorasik biyopsinin en sik kargilagilan komplikasyonu pnémotoraks olup
gorulme sikhgr %0-61 gibi genis bir yelpazede degismektedir. Yelpazenin bu kadar
genis olmasi riskli lezyon ve riskli hasta gruplarinin dagiiminin farkindan
kaynaklanabilir. Yapilan calismalarda olgularin ancak %3-15’ine toraks tlipu takiimasi
gerektigi bildirilmistir®’. Pnémotoraks gelisimi igin risk faktorleri; tekrarlayan plevral
igne girisi, fissur gecmek, igne giris yerinde bul olmasi, igne traktinin uzun olmasi,
derin yerlesimli veya santral-perihiler yerlesimli lezyon, ignenin plevraya oblik acl ile
girmesi, lezyon boyutunun kuguk olmasi (<2 cm), ignenin intratorasik kalis siresinin
uzun olmasi, igne kalinhginin artmasi, kronik obstruktif akciger hastahgr (KOAH) ve
ileri yas seklindesiralanabilir.Pndmotoraks ise kalinligina gore hafif (<2cm), orta (2-

4cm) ve ciddi (>4cm) olarak siniflandirilabilir®-°2,
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Biyopsi sirasinda lezyon ¢evresi veya igne traktinda kanama olma riski %5-17
iken hemoptizi gelisme riski %1,25-5'dir. Ozellikle 2 cm’den derin lezyonlarda risk
artmaktadir®®. Oksiiriik ve hemoptizi meydana geldiginde islem miimkiin oldugunca
kisa surede sonlandiriimali ve hasta igne giris lokalizasyonu asagl gelecek sekilde
yan vyatirilarak aspirasyon ve kanamanin yayillmasi oOnlenmelidir. Hemotoraks
insidansi %1,5 civarindadir ve en sik interkostal ve internal mammarian arter
yaralanmasi sonucu meydana gelir. Hava embolisi nadir olan ancak aspire edilen
havanin koroner veya serebral arterlerde emboli olusturmasi sonucu fatal olabilen bir
komplikasyondur. Ozellikle 2 cm’nin altindaki lezyonlardan kesici igne biyopsi

yapilmasi, normal parankimin de kesilmesine ve emboli riskine yol acabilir®.

Biyopsi Sonrasi Hasta Takibi Ve Taburculuk

PTB isleminden hemen sonra kontrol BT gérintileri alinmalidir. Islem bolgesi
altta gelecek sekilde yatirarak hastalari takip etmek, plevra yapraklarinin daha iyi
temasini saglayarak pnomotoraks riskini azaltmaktadir. Biyopsi sonrasi 30. dakika ve
2 saat sonra alinan akciger grafilerinde pndmotoraks yok ise ve hastada semptom
g6zlenmiyor ise hastaya uyarici bilgiler verilerek taburcu edilebilir. Uyarici bilgiler; 2
gun iginde gogus agrisi, solunum sikintisi ya da hemoptizi gelisirse hastaneye
basvurmasi yonunde olmalidir. Ancak hastada solunum sikintisi ve gogus agrisi
mevcut ise daha erken akciger grafisi kontroli yapilir. ilk 2 akciger grafisi sonrasi
pnomotoraks var ise hasta daha geg¢ alinan grafilerle pndmotoraks stabil olana kadar
takip edilir. Semptomatik veya buylyen pndmotoraks varliginda kuguk bir pigtail

kateter Heimlich valf sistemine veya sualti drenajina baglanir®.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada 01/01/2013 ve 30/11/2015 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda BT esliginde perkitan transtorasik biyopsi
yapilan hastalar retrospektif olarak incelendi. Calisma 6ncesi, Mersin Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 27/11/2015 ve 2015/361 sayili kurul karari ile
onay alindi. BT egliginde transtorasik biyopsi yapilan hastalarin hastane PACS ve
bilgi sisteminden goruntulerine ve patoloji sonuglarina ulagilamayan olgular calisma
digi birakildi. Bunun sonucunda c¢alisma grubunu, 124’G erkek 29'u kadin ve yas

ortalamasi 64 +10 yil (31-88) olan 153 olgu olusturdu. On hastaya 2 kez biyopsi

yapilmasi nedeni ile toplamda 163 BT egliginde transtorasik biyopsi ¢alismaya dabhil
edildi.

Calismada hasta yasi, hasta cinsiyeti, biyopsi igne kalinhgi, lezyon boyutu,
lezyona ulasmak icin gegilen parankim mesafesi, lezyonun i¢ yapi 6zellikleri, lezyon
sinir 6zellikleri, lezyonun lokalizasyonu gibi parametrelerin tani dogruluguna ve olasi
komplikasyonlara (pnémotoraks, parankimal kanama, hemotoraks) etkisi incelendi ve
degerlendirildi.

Kategorik yapidaki parametreler icin sayr ve yuzde degerleri verildi. Nicel
yapidaki parametreler igin ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi.
Kategorik parametreler arasindaki iligkilerin analizinde ki kare testi, iki grup ortalama
degerlerinin karsilagtiriimasinda ise student t testi kullanildi.
istatistik anlamlilikta p<0.05 alind. istatistiksel analiz icin SPSS 21.0 for Windows 7

bilgisayar paket programi kullanildi.
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BULGULAR

Bu calismada BT esliginde transtorasik biyopsi uygulanmis olan, radyoloji ve
patoloji kayirtlarina ulasilan 124 (%81,6) erkek ve 29 (%18,4) kadin olmak Uzere
toplam 153 hasta incelendi. Dokuz erkek ve 1 kadin hastaya ikinci kez iglem yapilmis
ve toplam 163 biyopsi uygulamasi degerlendirmeye alinmigtir. Yaglari 21 ile 88
arasinda degisen hastalarin yas ortalamasi 63,9+10,2 olarak saptandi. Lezyon
boyutlari degerlendirilirken lezyonun en uzun g¢api dikkate alindi. En kuguk lezyon
capi 1,1 cm iken, en blyuk lezyon ¢api 15.2 cm olarak dlguldi. Ortalama lezyongapi
5,5+2,6 cm olarak hesaplandi. Lezyonlardan 99’unun (%60,7) plevra tabanli, 64’Unun
(%39,3) plevra tabanli olmadigi tespit edildi. Olgularin yasli, lezyonlarin boyutu ve
lezyona ulasmak igin gecilen parankim mesafesi ile ilgili veriler Tablo 1’de

gOsterilmistir.

Tablo 1: Olgularin yas, gegilen parankim mesafesi ve lezyon boyutu

OrtalamazSS Minimum Maksimum
Yas 63,9+10,2 21 88
Gegilen parankim mesafesi (cm) 2,4+29 0 15
Lezyon boyutu (cm) 5,5+2,6 1,1 15,2

SS:Standard sapma

Lezyonlarin 94’0 (%57,7) sag akciger, 69’u (%42,3) sol akcigerde bulunmakta

olup lezyonlarin lober dagilimi Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2: Lezyonlarin lobar dagilimi

Lezyon Lokalizasyonu Sayi

%

Sag akciger ust lob 46
Sag akciger orta lob 4

Sag akciger alt lob 44
Sol akciger Ust lob 34
Sol akciger alt lob 35

28,2
2,5
27
20,9
21,5

Lezyonlarin 89'u (%54,6) duzenli sinirli, 74’0 (%45,4) ise duzensiz sinirliydi.

Calismaya alinan lezyonlarin 99'u (%60,7) plevraya bitisik, 64’0 (%39,3) plevra ile

iligkisizdi. Lezyonlarin i¢ yapi Ozellikleri radyolojik olarak homojen, nekroz igeren,

kaviter ve hava bronkogrami iceren olarak doért grupta degerlendirildi. Tablo 3’de

lezyonlarin i¢ yapi 6zellikleri ile ilgili veriler bulunmaktadir.

Tablo 3: Lezyon i¢ yapi 6zelliklerinin dagilimi

Lezyon igi Ozellik Sayi %
Homojen 128 78,5
Nekroz 15 9,2
Kaviter 11 6,7
Hava bronkogrami 9 55

Yapilan girisimlerde kullanilan igne kalinliklari

dagilimlari tablo 4’de verilmigtir.

Tablo 4: Kullanilan igne gap1 dagilimi

igne Kalinhgi (G) Sayi %

14G 2 1,2
16G 103 63,2
18G 58 35,6

14G,16G ve 18G olup
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Perkitan biyopsilerin histopatolojik sonuglara goére dagihmi Tablo S’de

gosterilmisgtir.

Tablo 5: Lezyonlarin patolojik tanilari

Tani Sayi %
Kaguk hicre digi karsinom 43 26,4
Adenokarsinom 27 16,6
Skuamdz hucreli karsinom 15 9,2
Enflamasyon 12 7,4
Kuguk hucreli karsinom 9 55
Malin stiphesi 9 5,5
Nekroz 7 4,3
Noroendokrin tumor 5 3,1
Granllomatdz enflamasyon 5 3,1
Pnémoni 3 1,8
Nonspesifik malin 2 1,2
Mezenkimal neoplasm 1 0,6
Malin mezetelyoma 1 0,6
Kondrosarkom 1 0,6
Liposarkom 1 0,6
Nonspesifik benin 1 0,6
Yetersiz materyal 21 12,9

Perkitan biyopsi uygulamalarinin 45’inde (%27,6) komplikasyon gelismis olup,
7’sinde birden fazla komplikasyon goruldi. Alti biyopsi uygulamasinda pnémotoraks
ve parankimal hemoraji, 1'inde ise hemoptizi ve parankimal hemorajinin birlikte
olustugu tespit edildi. Pnomotoraks en sik Kkarsilagsilan komplikasyon olup
komplikasyonlarin dagilimi Tablo 6’de verilmistir.
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Tablo 6: Komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Sayi %
Pnomotoraks 30 18,4
Parankimal hemoraji 21 12,8
Hemoptizi 2 1,2
Hemotoraks 0 0

Perkltan biyopsilerin 142’sinde patolojik tani konulabilmis iken, 21’inde
patolojik tani icin yetersiz materyal alindidi tespit edildi. Ornek yeterliligi ile hastanin
cinsiyeti arasindaki iliski degerlendirildiginde erkek olgularin %87,9’'unda, kadin
olgularin ise %83,3'Unde patolojik tani konulabilmis oldugu goézlendi. Cinsiyet ile

ornek yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p:0.494).

Calisma grubuna alinan lezyonlarda sag akciger ust lobda bulunanlarin
%84,7’sinde, sag akciger orta lobda bulunanlarin %50’sinde, sag akciger alt lobda
bulunanlarin %90,8’inde, sol akciger Ust lobda bulunanlarin %91,1’inde, sol akciger
alt lobda bulunanlarin ise %85,7’sinde patolojik taniya ulasildigi tespit edildi.
Lezyonun lokalizasyonu ile 6rnek yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi (p:0.181).

Calisma grubuna alinan lezyonlarda radyolojik olarak i¢ 6zelligi homojen
olanlarin  %86,7’sinde, nekroz icerenlerin %86,6'sinda, kaviter lezyonlarin
%81,8'inde, hava bronkogrami igeren lezyonlarin %100’Unde patolojik taniya
ulasildigl tespit edildi. Lezyonun i¢ yapi oOzellikleri ile ornek vyeterliligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p:0.653).

Duzenli kenarli lezyonlarin % 86,5’inde, dizensiz kenarli lezyonlarin %
87,8’inde patolojik taniya ulasildigi tespit edildi. Lezyonun kenar 6zellikleri ile 6rnek
yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p:0.802).

Calismaya dahil edilen biyopsilerden 14G igne kullanilan biyopsilerde %100,
16G igne kulanilan biyopsilerde %89,3, 18G igne kullanilan biyopsilerde %82,7
patolojik tani konulabilmistir. Kullanilan igne kalinligi ile ornek yeterliligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p:0.423).

Plevra ile komsulugu bulunan lezyonlarin %87,8’inde, plevra ile komsulugu

bulunmayan lezyonlarin %85,9'unda patolojik tani konulabilmigtir. Lezyonlarin plevra
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ileolan iligkisi ve ornek yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi
(p:0.719).

Hasta yasi, lezyon boyutu ve lezyon igin gecilen parankim mesafesi ile 6rnek
yeterliligi arasindaki iligskinin istatistiksel analizi i¢in bagimsiz orneklem T-testi
uygulandi. Hastalarin yas ortalamalari ile drnek yeterliligi arasinda istatiksel olarak
anlamh iligski saptanmadi (p: 0,177). Ortalama lezyon boyutu ile 6rnek yeterliligi
arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p: 0,842). Lezyon igin gecilen
ortalama parankim mesafesi ile 6rnek yeterliligi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (p: 0.621)(Tablo 7).

Tablo 7: Hasta yasi, lezyon boyutu, lezyon igin gegilen parankim mesafesi ve ornek

yeterliligi iligkisi

Ornek Yeterliligi

Yeterli Yetersiz P
Biyopsi Sayisi 142 21
Ortalama yas*SS 63,85+10,2 64,67+12,1 0,177
Ortalama Lezyon Boyutu*SS (cm) 5,5+2,6 49+2 5 0.842

Gecgilen Ortalama Parankim MesafesitSS 0,99+1,7 0,96+1,3 0.621

(cm)

SS:Standart Sapma

Perkitan biyopsilerin  30’'unda pnomotoraks gelistigi tespit edilmigtir.
Pndmotoraks ile hastanin cinsiyeti degerlendirildiginde erkek olgularin %19,5’inde,
kadin olgularin %13,3’Unde pndmotoraks gelistigi tespit edilmis olup cinsiyet ile
pndmotoraks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p:0.427).

Calisma grubuna alinan lezyonlarin sag akciger ust lobda bulunanlarin
%17,3’Unde, sag akciger alt lobda bulunan lezyonlarin %18,1’inde, sol akciger Ust
lobda bulunan lezyonlarin %8,8'inde, sol akciger alt lobda bulunan lezyonlarin
%31,4’Unde pnomotoraks gelismistir. Sag akciger orta lobda bulunan lezyonlarda
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pnomotoraks gelismemigtir. Lezyonun lokalizasyonu ile pndmotoraks geligimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p:0.138).

Calisma grubuna dahil olan lezyonlarin radyolojik i¢ 6zelligi homojen olanlarin
%19,4’Unde, kaviter lezyonlarin %5,4’ande, hava bronkogrami igeren lezyonlarin
%1,1’'inde pndmotoraks gelismistir. Nekroz igeren lezyonlarin higbirinde pndmotoraks
gelismemistir. Lezyonun i¢ yapi Ozellikleri ile pndémotoraks gelisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p:0.003).

Duzenli kenarli lezyonlarin  %13,4’nde, duzensiz kenarli lezyonlarin
%24,3'Unde pnomotoraks gelistigi gdzlenmis olup lezyonun sinir o6zellikleri ile

pnomotoraks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p:0.075).

Calismaya dahil edilen biyopsilerden 14G igne kullanilanlarin higbirinde
pnomotoraks saptanmamis olup 16G igne kullanilanlarin %21,3'Unde, 18G igne
kullanilanlarin ise %13,7'inde pnomotoraks gelistigi tespit edilmistir. Kullanilan igne
kalinhg1 ile pnomotoraks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi (p:0.392).

Plevra ile komgulugu bulunan lezyonlarin %6’sinda, plevra ile komsulugu
bulunmayan lezyonlarin %37,5’inde pnémotoraks gelistigi tespit edildi. Lezyonlarin
plevra ile iligkisi ve pnomotoraks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptandi (p:0.002).

Hasta yasi, lezyon boyutu ve lezyon igin gegilen parankim mesafesi ile
pnomotoraks gelisimi arasindaki iligkinin istatistiksel analizi igin bagimsiz érneklem T-
testi uygulandi. Hastalarin yas ortalamalari ile pnomotoraks gelisimi arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski saptandi (p: 0,021). Lezyon boyutlarinin ortalamalari ile
pnomotoraks arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptandi (p: 0,031). Lezyon igin
gecilen parankim mesafesi ortalamalari ile pndmotoraks arasinda istatiksel olarak
anlamli iliski bulundu (p:0,003)(Tablo 8).
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Tablo 8: Hasta yasi, lezyon boyutu, lezyon igin gecilen parankim mesafesi ile

pnomotoraks geligimi iligkisi

Pnomotoraks

Var Yok P
Biyopsi Sayisi 30 133
Ortalama yas*SS 64,23+10,8 62,77+6,9 0,021
Ortalama Lezyon Boyutu*SS (cm) 4,9+1,7 5,61£2,7 0,031

Gecilen Ortalama Parankim Mesafesi*SS 1,9811,5 0,76x1,7 0,003

(cm)

SS:Standart Sapma

Calisma grubundaki perkitan biyopsilerin 21’inde parankimal kanama izlendi.
Parankimal kanama ile hastanin cinsiyeti degerlendirildiginde erkek olgularin
%12,2’sinde, kadin olgularin %20’sinde parankimal kanama izlenmis olup cinsiyet ile
parankimal kanama gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmadi
(p:0.198).

Calisma grubuna dahil olan ve sag akciger Ust lobda bulunan lezyonlarin
%15,2’sinde, sag akciger orta lobda bulunanlarin %25’inde, sag akciger alt lobda
bulunanlarin %11,3’Gnde, sol akciger Ust lobda bulunanlarin %14,7’sinde, sol akciger
alt lobda bulunanlarin  %11,4’'inde parankimal kanama gelisti. Lezyonun
lokalizasyonu ile parankimal kanama geligsimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmadi(p:0.899).

Galisma grubuna alinan lezyonlarin radyolojik i¢ 6zelligi homojen olanlarin
%14,8'inde, kaviter lezyonlarin %9unda, hava bronkogrami igeren lezyonlarin
%11,1'inde parankimal kanama gelisti. Nekroz igeren lezyonlarda parankimal
kanama gelismedi. Lezyonun igyapi Ozellikleri ile parankimal kanama geligimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi(p:0.420).
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Kenari duzenli olan lezyonlarin % 19,1’'inde, dizensiz kenarli lezyonlarin
%10,4’unde parankimal kanama gelisti. Lezyonun kenar Ozellikleri ile parankimal

kanama gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p:0.769).

Calismaya dahil edilen biyopsilerden 16G igne kulanilan iglemlerin
%14,5’inde, 18G igne kullanilan iglemlerin %10,3’'Unde parankimal kanama gelisti.
14G igne kullanilan iglemlerin higbirinde parankimal kanama gelismedi. Kullanilan
igne kalinhgi ile parankimal kanama gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi(p:0.642).

Plevra ile komsulugu bulunan lezyonlarin higbirinde parankimal kanama
izlenmemis olup plevra ile komsulugu bulunmayan lezyonlarin %32,8’inde parankimal
kanama tespit eildi. Lezyonlarin plevra ile iligkisi ve parankimal kanama gelisimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p:0.003).

Hasta yasi, lezyon boyutu ve lezyon igin gegilen parankim mesafesi ile
parankimal kanama gelisimi arasindaki iligkinin istatistiksel analizi igin bagimsiz
orneklem T-testi uygulandi (Tablo 9). Hastalarin yas ortalamalari ile parankimal
kanama gelisimi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p: 0,713).
Lezyon boyutlari ortalamalari ile parankimal kanama arasinda istatiksel olarak
anlaml iliski bulundu (p:0,013). Lezyon igin gecilen parankim mesafesi ortalamalari

ile parankimal kanama arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulundu (p:0.002).

Tablo 9: Hasta yasi, lezyon boyutu, lezyon igin gecilen parankim mesafesi ile

parankimal kanama geligimi iligkisi

Parankimal Kanama

Var Yok P
Biyopsi Sayisi 21 142
Ortalama yas*SS 64,67£10,3 63,85+9,7 0,713
Ortalama Lezyon BoyutuxSS (cm) 4,9+1,7 5,612,7 0,013

Gegilen Ortalama Parankim Mesafesi*SS 1,9811,5 0,761,7 0,004
(cm)

SS:Standart Sapma
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OLGU ORNEKLERI

Resim 12: Sol akciger alt lobda kitle izlenen54 yasinda erkek hasta. a,bPron
pozisyonunda, mediasten ve parankim penceresinde uygun giris yerinin ciltte
isaretlenmesi.c Mediasten pencesinde kitle igerisinde igne ucuna ait
gorunim.dKontrol gorintllerde parankim penceresinde pndémotoraks ve Kkitle
komsulugunda hafif parankimal hemoraji. (Patolojik tani: Kiclk htcreli akciger

karsinomu)
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Resim 13: Sag akcigerde nekroz igeren lezyon bulunan 78 yasinda erkek
hasta. a,bPron posizyonunda, mediasten ve parankim penceresinde uygun girig
yerinin ciltte isaretlenmesi.c Mediasten penceresinde lezyon igerisinde igne ucuna ait
gérinim.d islem sonrasi pndmotoraks gelismedigini gosteren kontrol gérinti

(Patolojik tani: Kiguk hicreli akciger karsinomu).

41



Resim 14: Sol akcigerde mediastene yakin yerlesimli kitle bulunan 65 yasinda
erkek hasta.aSupin posizyonunda, mediasten penceresinde uygun giris yerinin ciltte
isaretlenmesi.b Mediasten penceresinde kitle igcinde igneye ait gérinim.c igne
trasesinde parankimal hemoraji izlenmekte.d Kontrol goruntilerde pnomotoraks

izlenmiyor (Patolojik tani: Adenokarsinom).
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Resim 15: Sag akciger Ust lobda kitle bulunan 74 yasinda erkek
hasta.a,bSupin pozisyonunda, mediasten ve parankim penceresinde uygun giris
yerinin ciltte isaretlenmesi. ¢ Parankim penceresinde kitle komsulugunda igne ucuna
ait goriinim.dislem sonrasi pndomotoraks gelismedigini gdsteren kontrol gérintii

(Patolojik tani: Kiguk hiicre disi akciger karsinomu).
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Resim 16: a Sag akciger alt lobda kaviter lezyonu bulunan 55 yasinda erkek
hasta.b,c Parankim ve mediasten penceresinde izlenen igne ucu kaviter lezyonun
medial kesimdeki kalin duvarina dogru uzanmakta.d Parankim penceresinde

biyopsisirasinda olusan pndmotoraks goruntusu (Patolojik tani: Kronik enflamasyon).
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TARTISMA

Akciger kanseri olgularinin ileri evrelere kadar asemptomatik olmasi,
semptomatik olan olgularin ise ¢gogunun lokal ileri evreye ya da yaygin hastaliga
sahip olmasi ve dolayisiyla da 5 yillik sag kalimlarinin kisa olmasi, semptomu
olmayan ancak akciger kanseri riski yuksek olan kisilerin erken evrede
taninabilmesini saglayacak tani ve tarama programlari Uzerinde g¢alisiilmasina neden

olmustur.

Goruntuleme yontemlerinin temel amaci, akciger kanseri tanisinin konulmasi
ve opere edilebilirligin degerlendiriimesidir. Akciger hastaliklarinda ilk tercih ve temel
goruntileme ydéntemi akciger grafisidir. Ancak lezyonun lokalizasyonu, boyutlari,
kenar oOzellikleri, yogunlugu, komsu yapilarla iligkisi, kitleye sekonder gelismig
komplikasyonlar gibi birgcok 6zelligi hakkinda akciger grafisine nazaran ayrintili bilgiler
vermesi nedeni ileakciger grafisi ile tespit edilen lezyonlarin 6ncelikle BT olmak Uzere

kesitsel radyolojik goriintiileme yontemleri ile degerlendiriimesi gerekmektedir®?.

Son yillarda radyolojide gorulen buyuk gelismelere ragmen taninin
kesinlestiriimesinde ve tedavinin planlanmasinda histopatolojik tani sarttir. Akciger
kanserlerinin histopatolojik tanisinda balgam sitolojisi, bronkoskopik forseps ve
aspirasyon biyopsisi, transbronsial biyopsi, transtorasik biyopsiler, torakotomi ile agik
akciger biyopsisi gibi yontemler kullaniimaktadir. Bronkoskopi esiliginde yapilan
biyopsiler daha ¢ok brons igcine uzanim gosteren ve santral lezyonlarda basarili
sonu¢ vermektedir. Cerrahi tani yontemi olarak torakoskopi, mediastinoskopi ve
torakotomi uygulanabilir. Cerrahi islemlerde hastaneye yatis gerekmekte ve islem
genel anestezi altinda yapiimaktadir. Ayrica operasyona bagli morbidite oranlari
daha yuksektir. Bu nedenle cerrahi yontemler daha c¢ok diger yontemlerle tani
konulamayan hastalarda tercih edilmelidir .

Akciger kitle lezyonlarinin tanisinda yaygin kullanim alani bulunan transtorasik
biyopsiler, genellikle malignite sUphesi olan periferik yerlesimli lezyonlarda
uygulanmaktadir. Perkutan transtorasik biyopsiler diger girisimsel tani yontemleriyle
kiyaslandiginda daha guvenilir ve hastalarin daha kolay tolere edebildikleri bir
yontem konumuna gelmistir. US, BT ve BT floroskopi gibi radyolojik yontemler
rehberliginde  uygulanabilir. Kilavuz yontem sec¢imi, genellikle lezyonun

lokalizasyonuna ve buyukligine baghdir.PTB“nin tanisal basarisi uygulanan biyopsi
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yontemine, lezyon buyudkligune, lokalizasyonuna, hasta uyumuna, uygulayicinin
deneyimine baghdir®’.

Akciger malign hastaliklarinin histopatolojik tanisinda énemli yer tutan PTB, ilk
kez 1851 yilinda Leibert tarafindan tanimlanmis olup, 1883 yilinda Leyden tarafindan
pnomonilerin tanisinda bakteriyolojik orneklemede ve sonrasinda Menetrier
tarafindan 1886 yilinda akciger kanserinin tanisinda kullaniimistir. BThem standart
goruntileme yontemi, hem de perkitan girisimlerde rehber olarak yirmi yili askin
stredir kullaniimaktadir*-©8,

Histopatolojik érnek elde edilmesini saglayan parca koparma biyopsileri; kesici
ince igne biyopsisi ve kor (tru-cut) biyopsi olarak siniflandirilabilir. Loubeyre ve
arkadaslar toraks lezyonu olan 75 hastada yaptiklari ¢alismada, BT rehberliginde,
tru-cut ignelerle ornekleme yapilan perkutan kor biyopsilerin disuk komplikasyon
oranlariyla, spesifik histolojik tani elde etmek icin guvenli ve dogru bir yéntem
oldugunu vurgulamislardir ®°. Bizim calismamizda kor (tru-cut) teknigi kullanilarak,
153 olguda 163kez biyopsi uygulanmis olup 163 biyopsi isleminin 142’sinde(%87,1)
tanisal sonu¢ saglanmistir. Patoloji sonuclari olgularin 110'unda spesifik malign,
11’inde kuskulu malign, 20’sinde spesifik benign, 1’sinde nonspesifik benign olarak
degderlendirilmigtir. Literatur ile uyumlu olan sonuclarimiza gére tru-cut biyopsilerin
110’'unda (%67,1) spesifik tani elde edilmistir.

Akciger kanseri sikligi ve mortalite oranlarinda meydana gelen artiglara
epidemiyolojik bulgularda meydana gelen degisiklikler eglik etmistir. En belirgin
degisiklikler cinsiyet ve yas 6zelliklerinde gdzlenmistir °. Kadin-erkek hasta oraninda
kadin hastalar lehine artis gozlenirken, hastalik ileri yaslarda gorulme egilimi
gostermektedir. Huhti ve arkadaslari, 20 yillik bir surecte akciger kanser bulunan
kadin hasta oraninin %6'dan %15’e vyilkseldigini saptamislardir "*. Bizim
¢alismamizda malign olarak tani konulan olgularin cinsiyet dagihimina bakildiginda
toplam 121 malign lezyonun 102’si (%.84,3) erkek , 19'u (%15,7) kadin olguda
bulunmaktadir. Erkek/kadin orani 5,4/1 olup Ulkemizde akciger kanseri bulunan
erkek/kadin oraninin 9/1 civarinda oldugu bildirilmistir %°.

Fry ve arkadaslari, kiguk hucreli digi1 akciger kanseri bulunan olgularda 1986-
1987 vyillarinda 66.2 yiIl olan ortalama yasi, 1992 yili icin 67.4 yil olarak
bildirmislerdir’?.Bizim calismamizda olgularin yaslari 21 ile 88 arasinda degdismekte
olup ortalama yas 63,9 olarak belirlendi. Malign tani alan hastalarin yas ortalamasi

ise 68,4 olarak hesap edildi. Hasta sayimizin azhdi nedeniyle oranlar tum Tarkiye
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geneline yansitilamasa da malign olarak tani konulan erkek/kadin hasta oranimiz ve
ortalama yas gibi epidemiyolojik bulgularimiz literatirle uyumludur.

Tsukada ve arkadaglari 138 hasta ile yaptiklari ¢alismada lezyon boyutunun
ornek vyeterliligini etkileyen o6nemli bir faktér oldugunu ve lezyon boyutunun
azalmasiyla orantili olarak 6rnek vyeterliliginin dustigiini bildirmislerdir™. Bizim
calismamizda lezyon boyutlari ile 6rnek yeterliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamistir. Bu uyumsuzlugun lezyona eslik eden konsolidasyon, fibrozis ve
atelektazi durumunda lezyon boyutlarinin saglikh olgulememis ve uygun yerden
ornek alinamamis olmasina bagl olabilecegi dusunulmustur.

Bizim g¢alismamizda lezyonun lobar yerlesimi, lezyon kenar ozellikleri, lezyon
ic yap! ozellikleri, igne kalinh@r ve gecilen parankim mesafesi ile ornek yeterliligi
arasinda istatistiki anlamda iligki saptanmadi. Bu bulgu, literaturle benzerlik
gostermektedir’™.

PTB’nin en sik gorulen komplikasyonlari pndmotoraks ve parankimal
hemorajidir. Daha az siklikta gorulen komplikasyonlar hemotoraks, toraks duvarinda
hematom ve vazovagal reaksiyonlardir. Nadir komplikasyonlari ise hava embolisi,
hemoptizi, kardiyak tamponad, biyopsi trasesinde malign ekim olarak siralanabilir.
PTB’nin en sik gorulen komplikasyonu olan pndmotoraksin literatirde %0-61
arasinda olustugu bildirilmektedir*®* " Bizim calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
pnomotoraks en sik karsilagilan komplikasyon olmustur. PTB uygulanan 163
islemden 30’unda (%18,4) pndmotoraks gelismistir. Literatlirde, PTB'de gelisebilen
pnomotoraksin gesitli risk faktorleriyle iliskisi bircok calismada ortaya konmustur.
Ornegin Yeow ve arkadaslari BT rehberliginde koaksiyel kesici igne biyopsisi yapilan
660 olguda vyaptiklari retrospektif calismada pndmotoraks icin en onemli risk
faktorlerinin lezyon boyutu, biyopsi trakt mesafesi ve islemi uygulayan radyologun
deneyimi oldugunu vurgulamlglard|r76. Biz de galismamizda pndmotoraks gelisen
olgularda bu faktorlerin etkisini inceleyip literattr sonuglariyla karsilastirdik.

Calismamizda yas ile pnémotoraks gelisimi arasinda istatistiki agcidan anlamli
bir iliski saptanmistir (p:0.021). Bu bulgu literatir ile uyumlu olup bu
iliskiningdrilmesinde yas ile birlikte akcigerin kompliyansinin azalmasi ve amfizemin
yas ile artis gdstermesi baslica faktor olarak degerlendiriimektedir’’.

PTB isleminde gegilen akciger parankim mesafesindeki artisin pnémotoraks
gelisim riskini arttirdigini gdsteren bir cok calisma bulunmaktadir® "8 Buna karsin,
Cox ve arkadaslari 331 transtorasik biyopsiyi iceren ¢alismasinda, gecilen parankim
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mesafesinin  pndmotoraks riskinde anlamli  bir artisa neden olmadigini
saptam|§t|r79.QaI|§mam|zda plevral tabanl lezyonlarda %6, plevral tabanli olmayan
lezyonlarda ise %37,5 oraninda pndmotoraks gelismis olup istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmistir (p: 0,002). Gegilen parankim mesafesi ile pndmotoraks oranlari
kendi aralarinda irdelendiginde daha uzun mesafe gecilen olgularda pnémotoraks
gelisiminin oransal olarak fazla goruldugu tespit edilmistir(p: 0,003).Lojistik regresyon
analizi ile gecilen parankim mesafesinin her 1 cm artisinda pnémotoraks gelisme
riskinin 1.431 kat arttigi hesaplanmigtir (p:0,005).

Calismamizda literatlr ile uyumlu olarak lezyon boyutlar kuaguldikge
pndmotoraks oraninin arttigi gézlemlenmistir®™’®"° Kiiciik boyutlu lezyonlarda biyopsi
isleminin teknik olarak zor olmasi nedeniyle, lezyona ulasmak i¢in daha fazla sayida
igne rotasi duzeltiimesi ve birden fazla plevral gegis gerekmekte olup islem stresinin
uzamas! ve pndmotoraks oranlarinin artmasi ile sonuglanmaktadir®.Bir baska goriis
ise kuguk lezyonlarda otomatik biyopsi tabancalarinin 1,5-2 cm’lik biyopsi érneklemi
elde etmesi nedeniyle lezyonu gegen ignenin normal akciger parankimine de hasar
verdigi ve bunun pnémotoraks riskini arttiran bir faktor oldugudur®?.

Biyopside kullanilan igne capi ve pnémotoraks sikhdi ile ilgili farkli sonuclar
bildiren yayinlarmevcuttur. Bazi g¢alismalarda igne c¢apindaki artisin pndomotoraks
sikigini arttirdigi bildirilmektedir’”. Buna karsin, bazi calismalarda da igne capi
degisikligi ile pnbmotoraks orani arasinda belirgin bir fark olmadigi
gosterilmistir’®.Bizim calismamizda ise igne kalinligi ile pndémotoraks orani
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir.

Calismamizda lezyon i¢ yapi 6zellikleri homojen, nekroz iceren, kaviter, hava
bronkogrami iceren seklinde gruplandiriimig olup pnomotoraks gelisimi ile iligkisi
irdelenmigtir. Nekroz iceren lezyonlarin hi¢ birinde pnomotoraks gelismemis olup
nekroz varldi ile pndmotoraks gelismemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (p: 0,003). Lezyonlarin boyut ortalamasi, nekrotik olmayanlarda 5,3+2,3
cm, nekrotik olanlarda ise 9,1+1,9 cm olarak bulunmustur. Nekrotik lezyonlarda
pnomotoraks oranlarindaki azalmanin, nekrotik komponenti bulunan lezyonlarin
biyiik boyutlu olmasi ile iliskili olabilecegi diistinilmistir.?*.

Calismamizda literatlr ile uyumlu olacak sekilde lezyonun lobar yerlesimi,
lezyon kenar ozellikleri ile pndmotoraks gelisimi arasinda istatistiksel anlamda iligki

saptanmad..
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Parankimal hemoraiji, PTB’nin ikinci siklikta gorulen komplikasyonudur. Biyopsi
sirasinda lezyon gevresi veya igne traktinda kanama olma riskinin %5-17 arasinda

oldugu bildirilmektedir? 882

. Calismamizda 21 (%12,8) biyopside parankimal hemoraji
gelismis olup literatur ile uyumludur.

Pulmoner hemoraji gelisme riskini etkileyen degiskenlerin degerlendirildigi bir
¢ok calismada, lezyon boyutunun, intrapulmoner biyopsi traktinin uzunlugunun ve
plevral gegis sayisinin hemorajiyi etkileyen faktérler oldugu vurgulanmistir®®® Bizim
calismamizda da literatlr ile uyumlu olarak parankimal hemoraji ile lezyon boyutu ve
gecilen parankim mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir (p
degeri sirasiyla 0,013 ve 0,004 bulunmustur). Lezyon boyutunun kugulmesi ve
gecilen parankim mesafesinin artmasiyla parankimal hemoraji orani artmaktadir.
Gegcilen parankim mesafesi 1 cm arttiginda pnémotoraks gelisme riskinin 5,022 kat
arttigi lojistik regresyon analizi ile hesaplanmistir (p:0,002).

Calismamizda literatir ile uyumlu olacak sekilde lezyonun lobar yerlesimi,
lezyon kenar Ozellikleri, lezyon i¢ yapi Ozellikleri, igne kalinligi, ile parankimal
hemoraji gelisimi arasinda istatistiksel anlamda iliski saptanmadi.

Literatirde hemoptizinin  sikhdi  %1,1-5 arasinda  bildirilmistir?.Bizim
calismamizda literatir ile uyumlu olarak 2 (%1,22) biyopside hemoptizi
gelismistir.PTB sonrasinda daha az siklikla gelisebilecek olan hava embolisi, kardiak
tamponad, bronkoplevral fistll, akciger torsiyonu, vazovagal reaksiyon gibi
komplikasyonlardan higbiri olgularimizda gorulmemigtir.

Yaptigimiz galismanin bazi kisitlamalari bulunmaktadir. PTB, deneyim ve el
aliskanhgi gerektiren, kullanici bagimli bir yontemdir. Calismamizda girigsimlerin farkli
deneyim ve el becerisine sahip birden fazla radyolog tarafindan gergeklestiriimesi
sonuglari etkilemis olabilir. Olgu sayisinin literatirdeki ¢calismalara gore az olmasi da
bir kisittama olarak kabul edilebilir. Ayrica retrospektif olarak yaptigimiz
calismamizda de@erlendirilecek parametrelerin 6nceden planlanamamasi da diger bir
kisitlamadir. Degerlendirilecek parametrelerin planlanarak, daha genis hasta
serileriyle prospektif calismalar yapilmasinin, PTB"nin tanisi basarisi ve olasi
komplikasyonlari tahmin etmede ve o6nlemede daha faydal bilgiler verecedi

dusuncesindeyiz.
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SONUGLAR

BT kilavuzlugunda uygulanan PTB, toraks kitlelerinin histopatolojik tanisini elde
etmede etkili, yiksek dogruluk oranina ve dusuk komplikasyon oranlarina sahip,

invaziv olan cerrahi iglemlere duyulan ihtiyaci azaltan guvenilir bir ydontemdir.

PTB"nin en sik gorilenkomplikasyonlari pndmotoraks ve parankimal

hemorajidir.

Komplikasyon gelisimini etkileyen en énemli risk faktorleri lezyon boyutu ve
biyopsi traktinda gegilen parankim mesafesi olup lezyon boyutunun kigulmesi
ve gegilen parankim mesafesindeki artis pndmotoraks ve parankimal hemoraji

riskini onemli Olgude arttirmaktadir.

PTB uygulanan hastanin yasi arttikca muhtemel eslik eden KOAH nedeniyle

pnomotoraks riski artmaktadir.

BT esliginde yapilan PTB’lerde alinan drnek yeterliligi ile yas, cinsiyet, lezyonun
lobar yerlesimi, lezyonun i¢ yapi 6zelligi, lezyon kenar 6zelligi, lezyon boyutu,
gecilen parankim mesafesi ve kullanilan igne kalinhd arasinda istatistiksel

anlamda iligki saptanmamistir.

BT esliginde yapilan PTB’lerde pndmotoraks gelisimi ile cinsiyet, lezyonun lobar
yerlesimi, lezyon kenar 6zelligi ve kullanilan igne kalinhgi arasinda istatistiksel

iligki saptanmamusgtir.

BT esliginde yapilan PTB’lerde parankimal hemoraji gelisimi ile yas, cinsiyet,
lezyonun lobar yerlesimi, lezyonun i¢ yapi 6zelligi, lezyon kenar 6zelligi ve

kullanilan igne kalinhgi arasinda istatistiksel iligki saptanmamistir
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

AIS: Adenokarsinum in situ

BAK: Bronkoalveolar karsinom

BT: Bilgisayarli Tomografi

CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
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G: Gauge
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NLST: National Lung Screening Trial
PA: Posteroanterior

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi
PTB: Perkutan transttorasik biyopsi

SPL: Sekonder pulmoner lobdil

SS: Standart Sapma

US: Ultrasonografi
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SEKILLER DiZziNi

Sekil 1: Trakeobronsgial dallanma
Sekil 2: Sekonder pulmoner lobdltn yapisi

Sekil 3: Akciger lob ve segmentleri
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