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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi

DSA: Digital Substraction Anjiografi

[iIAB: ince Igne Aspirasyon Biyopsisi

KIB: Kesici Igne Biyopsisi

MR: Manyetik Rezonans

RF : Radyo frekansi

USG: Ultrasonografi



OZET

Amag: Bu ¢alismada amag, akciger ve mediasten kitle lezyonlarinda BT esliginde yapilan
transtorasik igne biyopsisinin tanisal degerinin, sonuclarinin ve komplikasyonlarinin
incelenmesidir.

Hastalar ve YoOntem: Calismamiza diger yontemlerle tani konamamus, diz gogis
radyografilerinde ve BT de toraks malign lezyon siiphesi ile bize yollanan ve tarafimizca BT
esliginde transtorasik igne biyopsisi endikasyonu konan hastalar dahil edildi.

Hastalardan ileri diizeyde kronik obstriiktif pulmoner hastaligi, pulmoner arteryel
hipertansiyonu, kontralateral pndmonektomisi, belirgin koagiilopati, lezyona yakin biilloz
hastalig1 olanlar ¢aligmaya alinmadi

Bulgular: Calismamiza toplam 52 hasta dahil edildi. Vakalarin 38’i erkek (%73), 14’1 kadin
(%27) idi. Hastalarin yas ortalamasi 58’di. Lezyon boyutlart 20 ile 105 mm arasindaydi.
Spesifik tani alan olgular igerisinde en sik goriilleni adenokarsinom olup daha sonra
epidermoid karsinom olarak bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda dogru tani oram1 % 88,5
oraninda bulunmustur. Bu oran malign lezyonlar i¢in % 69,2 olup benign lezyonlarda ise %
19,3 ile literattirle uyumludur.

Sonug: Klinik, radyolojik ve diger tan1 yontemleri ile kesin tan1 konulamayan toraks
lezyonlarinda torakotomi Oncesi mutlaka yapilmasi gerektigine inandigimiz BT esliginde
transtorasik igne biyopsisinin yiiksek dogruluk orani ile giivenilir bir tan1 yontemioldugu teyit
edilmistir. Bu yontemin akciger kitlelerinde malign/benign ayrimmin yapilmasinda
hassasiyeti yuksektir.

Anahtar kelimeler: Torakal kitle, pulmoner lezyon, transtorakal igne biyopsisi



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the diagnostic value, results and complications of
CT-guided transthoracic needle biopsy in pulmonary and mediastinal lesions.

Patients and Methods: Patients who could not diagnosed with other methods and have
suspicion of malignancy in chest graphy and CT were indicated for transthoracic needle
biopsy included in the study. Patients with chronic obstructive pulmonary disease,
hypertension of pulmonary artery, contralateral pneumectomy, significant coagulopathy and
bullous disease near to lesion were excluded from the study.

Results: Total 52 patients were included in the study. 38 cases were male (%73), 14 were
female (%27), the average age was 58. Range of lesion sizes were between 20-105 mm. The
most seen cases were adenocarcinoma, secondly were epidermoid carcinoma. True accuracy
rate was found as 88.5% in our study. These rates were 69.2% for malignant lesions and
19,3% for bening lesions were found to be in accordance with literature.

Conclusion: We confirmed that CT-guided needle biopsy must be done in the patients who
were undiagnosed with clinically, radiologically and other methods before thoracotomies.
Thismethod is also sensitive to describe the difference between a bening and malignant tumor.
Key words: Thoracal mass, pulmonary lesion, transthoracic

needle biopsy



GIRIS VE AMAC

Akciger ve mediasten kitle lezyonlarinin tanisinda klinik ve radyolojik bir ¢ok yontem
kullanilmaktadir. Bu amagla transbrongiyal biyopsiler, yikama ve fir¢galama, balgam sitolojik
incelemesi, transtorasik igne biyopsisi, torakoskopi, mediastinoskopi ve torakotomiler
uygulanabilir (1,2). Dogru histopatolojik taniya daha ¢ok invaziv yontemlerle

ulasilabilmektedir.

Akciger kanserlerinin giiniimiizde 6liime yol agan kanserler siralamasinda yetiskin
erkeklerde birinci, kadinlarda ikinci siklikta goriilen timér olmasi nedenleriyle malign
olabilecek siipheli bir lezyona miimkiin olan en kisa siirede dogru histopatolojik tan1 konmali

ve en uygun tedavi planlanmalidir.

Perkiitan transtorasik igne biyopsisinin asil endikasyonu balgam sitolojisi ve bronkoskopi
ile kesin tan1 konulamayan, plevral, pulmoner, hiler ve mediastinal kitle lezyonlaridir (3).
Yiizyildan uzun zamandir radyologlar fluoroskopi, ultrasonografi ve BT esliginde yaptiklar
biyopsi girigsimleri ile histopatolojik tani1 elde ederek cerrahi veya tibbi tedavi yontemlerinin
en uygun bigimde yapilmasina katkida bulunmuslardir (4). BT esliginde yapilan transtorasik
igne biyopsisi ile akciger ve mediastinal kitle lezyonlarinda benign- malign ayrimi
yapilabilmekte ve spesifik tan1 konulabilmektedir. Bdylece histolojik tani koymak igin

yapilan gereksiz torakotomilerin 6niine gegilmektedir.

BT ile kesitsel goriintii alinabildiginden lezyon lokalizasyon ve yapi 6zelligi daha iyi

degerlendirilebilmekte, igne ucunun lezyon igerisine ulagtig1 goriintiilenebilmektedir.

Bu calismada amag, akciger ve mediasten kitle lezyonlarinda BT esliginde yapilan
transtorasik igne biyopsilerinin tanisal degerinin, sonuglarmin ve komplikasyonlarinin

literatiir verileri ile karsilastirilmasidir.



GENEL BIiLGILER
EMBRIiYOLOJi

Solunum sistemi diger viicut yapilarindan farkli olarak canlinin ilk solunumu ile
fonksiyona baslayan bir sistemdir. Intrauterin hayatta akcigerler siv1 ile dolu ve kismen
kollabedir. Bronglar ve akcigerler primitif solunum borusunun alt ucundaki iki tomurcuktan
olusur. Solunum tiiblinii doseyen epitel ve glandlar endodermden koken almistir. Fetiisiin
gelisimi sirasinda dallanan hava yollar farklilagmamis bir mezankim dokusu icine dogru
ilerler. Daha sonra da bu mezankim dokusu farklilasarak bag dokusu, diiz kaslar ve kikirdak
olusur. Yanlara dogru gelisen solunum tiipleri, i¢inde bulundugu mezankim kitlesinin bir
kismin1 One ve yanlara dogru siiriikleyerek Coelomic kaviteye girer. Coelomic kavite gelisim
siirecinde plevra, perikard ve periton bosluklarini olusturur.Solunum tiibii ile siiriiklenerek
gelen mezankim plevranin visseral yapragini meydana getirir. Plevral Coelomic kavitenin
mezankimal i¢ yiizii ise parietal plevrayr olusturur. Akciger tomurcuklart yanlara dogru
uzanirken sagda ii¢, solda iki kisma ayrilir. Bu lob taslaklar1 biiyilidiikce daha ince dallara ve
bu dallar da uzadik¢a daha ince dallar vererek agac seklinde dallanan bronsiyal yapilari

olusturur (5).

ANATOMI

Solunum sistemini olusturan en 6nemli organ olan akcigerler, hava ile kan arasindaki
genis ve ¢ok yakin temasi saglayabilecek sekilde gelismislerdir. Alveoller solunum yollariin
en u¢ kismini olusturmakla birlikte akciger dis ylizeyine oranla ¢cok daha genis bir i¢ ylizey

saglayan hava dolu keseciklerdir.

Sag ve sol olmak iizere iki adet akciger mevcut olup gogiis boslugunda yerlesmislerdir.
Kalp, dsafagus, trakea, biyik damarlar ve énemli sinirleri icinde bulunduran mediastinum
akcigerleri ikiye ayirir. Mediastinum 6nde sternum, arkada ise vertebralarla smirlanmustir. Ust
mediasten torasik {iist girimle, sternal ag1 ve T4 vertebra alt sinirindan gecen horizontal
diizlem arasinda kalir. Onde timus ortada kalbin biiyiik vaskiiler yapilar1 , arkada ise 6safagus,

trakea ve torasik lenf nodlarini igerir. On mediasten en kii¢iik pargadir. Perikard ve



perikardiyal kesenin Oniinde sternum ve transversus torasikus kasi arkasinda kalir. On
mediasten ¢ocukluk doneminde timus nedeniyle genistir. Orta mediasten perikard, kalp ve
buna hemen yakin olan biiylik vaskiiler yapilari, frenik sinirleri, ana bronslar icerdiginden
klinik olarak en 6nemli kisimdir. Arka mediasten perikardin arka bdliimiinde ve alt 8. torakal

vertebranin 6n boliimiinde bulunur. Ana igerigi 6zefagus ve desenden torasik aortadir.

Gogiis boslugunun i¢ yiizili parietal ve visseral yapraklari olan ve plevra ad1 verilen serdz

bir zarla gevrilidir.

Akcigerlerin birkag santimetre derinligindeki oyuklarina visseral plevranin girmesiyle
interlobar fissiirler olusur. Oblik fissiirler akcigerleri iki loba ve sag horizontal fissiir sag
akcigeri li¢ loba ayirir (6). Ayrica azygos lobu, superior ve inferior aksesuar loblar gibi

anatomik varyasyonlar da gorulebilir (6,7).

Trakea bifurkasyonundan sonra meydana gelen sag ve sol ana bronslar ayr1 ayr1 loblara
giden lober bronglara ayrilirlar. Loblarin sayisina gore sagda li¢, solda iki lober brons vardir.
Loblar igerisinde lober bronglar tekrar dallara ayrilirlar. Bu dallar segmental brons adini alir.
Sag st lobda fi¢, orta lobda iki ve alt lobda bes segmental brong vardir. Sol akcigerde {ist ve

alt loblarda beser segmental brong vardir.

Resim 1°de akcigerin lobar ve segmental bronsiyal dagilimi gosterilmistir.



Resim 1: Brong Agaci
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Akcigerlerin lob ve segmental dagilimi asagidadir :

SAG AKCIGER

SOL AKCIGER

Ust lob:

Apikal segment
Anterior segment

Posterior segment

Ust lob:  Apikoposterior segment

Anterior segment

Orta lob:

Lateral segment

Medial segment

Linguler superior segment

Linguler inferior segment

Alt lob:

Superior segment
Medial bazal segment
Anterior bazal segment
Lateral bazal segment

Posterior bazal segment

Alt lob: Superior segment
Medial bazal segment
Anterior bazal segment
Lateral bazal segment

Posterior bazal segment
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Resim3. Segmental dagiliminin BT kesitlerindeki

gorunumleri
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Akciger hilusunda ana bronslar ve damarlar bulunur. Bag dokusu i¢inde ayrica bronsial
arterler, venler, sinirler, lenfatik damarlar ve lenf nodlar1 vardir. Akciger arter ve tist lob
venleri bronsial anatomiyi izler. Sag {ist lobun superior segmentinde bronsun medialinde
arterler, lateralinde venler seyreder. Hilusa dogru sag pulmoner arter, intermediate brons ile
vena cava superior arasinda izlenir. Daha kaudalde sag pulmoner arter interlober arter adin
alir ve intermediate bronsun hemen lateralinde izlenir. Sag superior pulmoner ven, orta lob
bronsunun medialinde seyreder ve sol atriuma girer. Sag alt lobda arterler bronslarinin
posterolateralinde yer alirken, venler horizontal seyreder. Sol pulmoner arter, sol ana bronsun
yukarisindan onu ¢aprazlayarak gecer. Inferiorda sol iist lob pulmoner arteri, apikoposterior
bronsun posteriorunda asagiya dogru ve interlober arter olarak uzanir. Sol superior pulmoner
ven, sol {ist lob bronsunun 6niinde asagiya dogru uzanarak sol atriuma yonelir. Ayn1 sagdaki
gibi sol st lob smir1 hizasinda , pulmoner arterler brons lateralinde seyreder ve alt lob

arterleri de bronslarinin posterolateralinde izlenir (6,8).

Lenf Damarlar: Intratorasik lenfatikler parietal ve visseral olmak zere iki anatomik
gruba ayrilir. Parietal lenfatikler; sternal, kostal, diyafragmatik lenf bezleri, derin ve ylizeyel
torasik lenf damarlar1 ve memenin lenfatiklerinden meydana gelmistir. Visseral lenfatikler ise
tim parankimal yapilarin lenf drenajini saglar. Visseral lenfatikler derin ve ylizeyel olmak
tizere iki bolimdir. Sag akciger ve mediastinumdan gelen lenfatikler birleserek trunkus
lenfatikus bronkomediastinalis dekstere, sol taraf gégiis duvari ve akcigerden gelenler ise ayri

ayr1 duktus torasikusa agilirlar. Lenf nodlar1 genellikle bronslar boyunca dizilmistir.

Mediastinal lenf nodlar :

1- Yiiksek paratrakeal lenf nodlari
2- Paratrakeal lenf nodlari

3- Retrotrakeal lenf nodlar1

4-  Aortopulmoner lenf nodlar

5-  Subkarinal lenf nodlar

6- Paraaortik lenf nodlar1

7- Osafageal lenf nodlar1

8- Pulmoner ligament lenf nodlar1
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9- Bronkopulmoner lenf nodlari

10- Intralober lenf nodlari

Akcigerler ve visseral plevra parasempatik ve sempatik liflerden olusan anterior ve
posterior pleksuslarla innerve edilir. Parietal plevra ve diyafragmatik plevranin periferi

interkostal sinirlerle, diyafragmatik plevranin santrali ise frenik sinirle innerve edilir.

=

Resim 4 : Lenf nodlar1 semast— |
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TORAKSIN GORUNTULEME YONTEMLERI

1-GOGUS RADYOGRAFISi

2 -FLOROSKOPI

3-BRONKOGRAFi

4-BARYUMLU OSAFAGOGRAFI

5- KONVANSIYONEL TOMOGRAFI

6- ULTRASONOGRAFI

7-BILGISAYARLI TOMOGRAFI
8-MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME
9-RADYONUKLID GORUNTULEME
10-POZITRON EMiSYON TOMOGRAFI(PET)
11-ANJIOGRAFI

GOGUS RADYOGRAFISI

Son yillardaki teknik gelismelere karsin diiz gogiis radyografisi gogiis hastaliklarinin tani
ve tedavisinde, hastaligin gelismesini ve tedavinin etkisini izlemekte, genis halk kitlelerinde
tarama uygulanmasinda bugiin bile en 6nemli giincel goriintiileme aracidir. Kiigiikk nodiillerin
gbglis radyografisinde goriilmesi ve degerlendirilmesi zordur. Gogiis radyografisinde
maksimum bilgiyi alabilmenin {i¢ énemli ve zorunlu sart1 vardir: lIyi teknik, yan radyografi
ve eski grafilerle kargilagtirma . Gogiis hastaliklarinin radyografide tespit edilmesinde, arka-

On radyografiye ek olarak yan radyografinin de alinmasi vazgegilmez bir zorunluluktur (9).

Arka-on (P-A) radyografi: Hasta ayaktadir.Isin skapulalar arasina santralize edilir. Ttip-

film uzaklig1 150 cm’ dir.

Yan radyografi: Hasta ayaktadir. Kollar skapulalar tizerine kaldirilir. Hasta hafif 6ne
egilmelidir. Filme yakin olan kisim esas alinarak sag veya sol lateral seklinde alinir.
Lezyonun oldugu taraf kasete yakin olmalidir. Isin dik olarak kasetin tam ortasina santralize
edilir. Arka-o6n radyografide diyafragma kubbeleri ve kalp ve mediasten arkasinda gizlenen

lezyonlar , mediastinal amfizem ve timus lezyonlar1 yan grafilerde daha iyi goriiliir.
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On-arka radyografi: Yatar pozisyonda mediasten olusumlar1 ve iskelet lezyonlarini

gostermek amaciyla istenir. Bebeklerde ve ¢ok rahatsiz hastalarda da kullanilabilir.

Oblik radyografi: Hasta ayaktadir. Toraks 45 derece dondiiriilerek, c¢ekilecek kesim
kasete yakin olacak sekilde grafi alinir. Yan grafilerde siiperpoze olan Trakea bifurkasyonu

oblik grafilerde daha iyi goraldr.

Apikolordotik radyografi: Hastanin yiizii tiipe doniiktiir. Tipe yukari dogru egim
verilir, veya hasta geriye dogru egik durur. Isin diktir. Kalvikulanin ve birinci kostanin 6n
uclariin stiperpozisyonlar: kalktig1 i¢in akciger apeksleri daha iyi incelenebilir. Orta lob ve

linguler segment lezyonlar1 da bu pozisyonda daha iyi goriiliirler.

Lateral Dekubitus radyografi: Hasta masaya yan yatar , kaset hastanin arkasina dik
olarak konur. Isin horizontaldir. Yattig1 taraftaki serbest plevral siviy1 arastirmak amaciyla

kullanilir.

Inspiryum- ekspiryum Grafileri: Derin inspirasyonda total akciger kapasitesini, zorlu
ekspirasyonda rezidiel volimu gosteren grafilerdir. Hastanin mevcut grafisi inspiryum grafisi
olarak kabul edilir ve hastaya zorlu ekspiryum sirasinda bir grafi daha ¢ekilerek kiyaslama
yapilir. Endikasyonlari, genel veya lokal hava hapsini ve kuskulu pndmotorakslar

gOstermektir.

Yiiksek Kilovoltaj Teknigi: Kiicilk ve dansitesi diisiik nodiillerin goriilebilmesi
radyografinin istiin kaliteli olmasin1 gerektirir. Bu amagla 1960’lardan beri uygulanmakta
olan yuksek kilovoltaj (120- 150kV) tekniginin kullanilmasi biiyiik fayda saglamistir. Bu
teknikle kemiklerin dansitesi diislik olarak goriildiigii gibi mediastinal ve paraspinal yapilar,
trakea, ana bronglar ve karina belirli olarak goriintiilenirler. Her ne kadar yiiksek kV filmdeki
kontrasti diisiiriirse de kemiklerdeki kontrast azalmas1 yumusak dokununkinden(nodul) daha

fazla oldugu i¢in nodiiliin algilanmasinda istatistik olarak anlamli bir artis olur (10).
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FLOROSKOPI

Asil endikasyonlar1 diyafragma hareketlerinin incelenmesi, obstriiktif amfizemin
aragtirtlmas1 ve periferal akciger lezyonlarinin lokalizasyonudur. Hastanin ve hekimin aldigi
1sin dozu yiiksektir. Bu nedenle rutin olarak kullanilmamali, diyafragma acikligini kiiglik
tutarak ve hizli ¢alisarak hastanin aldig1 1s1n dozu minimale indirilir. Akciger kanserlerinde

frenik sinir tutulumunun arastirilmasi ve transtorasik biyopsi amaciyla kullanilirdi.

BRONKOGRAFI

Trakeobronsial agacin kontrast madde yardimiyla goriinlir hale gelmesini saglayan
invaziv bir yontemdir. Yiizeyel anestezi ve nazotrakeal tiip uygulamasindan sonra her iKi
akcigerde her lob ayr1 ayr1 kaniile edilerek kontrast madde verilir. Bu islem i¢in ideal kontrast
ajan; irritan ve sensitizan olmayan, kolay ekspektore olan, akcigerler i¢in toksik olmayan ve
herhangi bir granilomatdz reksiyona yol agmayacak Ozellikte olmalidir. Bu amagla
propiliodon (Dionosil) ‘un yagda ve suda erir sekilleri kullanilir. Temel endikasyonu
bronsiektazidir. Opaklasan brongial agacgta daralma, tikanma, genisleme, kistik degisiklikler

veya kenar diizensizlikleri arastirilir.

BARYUMLU OSAFAGOGRAFIi

Hasta ayakta iken agizdan baryum verilerek sag on-oblik pozisyonda radyografiler alinir.
Intratorasik kitlesel olaylarda 6zefagustaki itilme veya invazyonu gostermek amaciyla nadiren
gerekli olabilir.Mukozal yapida bozulma olmaksizin tek tarafli diizgiin daralma ve/veya itilme

0zefagus dis1 patolojiyi diistindiiriir.
KONVANSIYONEL TOMOGRAFI
Kesitsel anatomiyi veren cihazlar kullanima girmeden 6nce rontgen cihazlarina eklenen

bir aparey ile yapilan kesit alma yontemidir. Bugiin kullanilmamakla birlikte ge¢miste tanida

bliyiik yararlar1 olmustur. Sistem X 1511 ile filmin i¢inde bulundugu kasetin ters yonlserde
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hareketi esasina dayanir; boylece tiipiin her konumunda hep ayni viicut diizlemi devamli X

1s1n1 demeti i¢inde kalir.

ULTRASONOGRAFI

Akcigerlerin hava ile dolu yapilar olmasi, kostalar ve omurga gibi kemik yapilarin
goruntulemeyi engellemesi nedeniyle USG uzun siire kabul gérmemistir. Bununla beraber
plevral sivi veya plevral tabanli kitle, kollaps veya konsolidasyonlar uygun transdiserlerin
kullanilmasiyla interkostal araliklardan incelenebilirler (11).

Periferal kitlelerde kistik - solid ayrimi yapilabilir. Kitlenin lokalizasyonu, cilde olan
uzaklig1 ve boyutlar1 degerlendirilebilir. Toraks duvarina komsu Kkitlelerde US esliginde

girisimler uygulanabilir.

BIiLGISAYARLI TOMOGRAFI

BT ile viicudun kesit seklindeki goriintiileri elde edilir. Goriintiiler kesit seklinde elde
oldugundan organ ve dokular siiperpozisyonlardan kurtulur. Yontem viicudun ince bir
kesitinden gegen X-iginlarinin zayiflamalarinin dedektorlerle dlgiilerek, bilgisayar yardimiyla

goriintli olusturulmasi temeline dayanir.

Kesit yapmasi, O0dem, hemoraji gibi rontgende ayrilamayan yumusak doku
yogunluklarini ayirmasi yaninda biitiin organ ve dokular1 goriintiileyebilmesi yOntemin

ustiinliigiidiir.

Digital olmasi sebebiyle toplanan verilerden, pencere agiklig1 ve genisligi degistirilerek

ilgilenilen yapilar1 daha 1yi gdsteren goriintiiler olusturulabilir.

BT bilgisayarmin sagladign kolayliklardan biri  rekonstriiksiyondur. Ornegin aksiyal
projeksiyonda alinan kesitlerin verileri bilgisayarda sagittal, koronal ve oblik planlarda
goriintli sekline getirilebilir (12).

Akcigerin kesit goriintiilenmesinde bigisayarli tomografi temel tan1 yontemidir. Cesitli

ortamlarin x 1511 gecirgenliginin farkli olmasi sebebiyle bir kesit i¢indeki tiim yapilardan
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maksimum bilgi almak miimkiindiir. Kitlesel lezyonlar ve bunlar taklit edebilen opasitelerin,
sekel ya da aktif infiltrasyon alanlarinin saptanmasi, tiimorlerin toraks duvari ve mediastenle
olan iligkilerinin ve lenfadenopatilerin gosterilmesi, interstisyel ve plevral patolojilerin
arastirilmas1 gibi ¢ok genis bir hastalik yelpazesinde basari ile kullanilmaktadir. Tetkik
sirasinda kontrast madde kullanimi; vaskiiler yapilar1 ve patolojilerini veya varolan lezyonun

vaskiiler yapilar ile iligkisini gostermede ek bilgiler saglamaktadir.

Solunum sistemini incelenmesinde iki farkli BT yontemi kullanilir. Bunlar konvansiyonel

BT ve yiksek rezoliisyonlu BT dir.

Konvansiyonel BT ile tiim toraks yapilari incelenir. 10 mm kesit kalinlig1 ve IV kontrast

madde kullanilarak apeksten diyaframa kadar ardisik tarama yapilir.

Glinlimiizde perkiitan igne biyopsilerine rehber olarak sik kullanilan, emniyetli bir
yontemdir. Lezyona en uygun yerden yaklasilacak sekilde hastaya pozisyon verildikten sonra
alinan kesitte en kisa lezyon-cilt uzakligi 6lgiiliir ve ince igne ile lezyona girilir. Onemli olan
patolojiye en az akciger dokusu katederek ulasmak ve nekrotik olmayan kesimden ornek

almaktir. BT rehberliginde akciger abseleri ve ampiyem drenaji da yapilabilmektedir.

YRBT; 1-3 mm kalinliginda, IV kontrast madde verilmeksizin alinan kesitlerin kemik
algoritminde rekonstriiksiyonu ile yapilan BT tetkikidir. Bu yontemle akciger parankiminde
cok 1yl detay alindigindan basta bronsektazi olmak iizere interstisyumu tutan pek c¢ok
hastalikta tercih edilir. Lenfanjitis karsinomatozanin gosterilmesinde konvansiyonel BT den

ustindar (13).

Son zamanlarda kullanilmasi gittikge yayginlasan spiral BT de hasta tek diizlemde degil ,
masa hareketi sayesinde spiral seklinde taranir. Bu sayede cok diizlemli goriintiiler elde
edilebilir ve {i¢ boyutlu (3D) goriintiiler olusturulabilir. Dinamik c¢alisma yapilabilmesi
nedeniyle nodiiler lezyonlarin vaskiilarizasyonu ve komsu vaskiiler yapilarla iliskisinin
saptanmasi miimkiin olmaktadir. Ozellikle 5 mm veya daha kiigiik ¢aptaki nodiilleri

gostermekte, geleneksel BT ye tistiindiir (14) .
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MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME

Mediastinal damarlarin incelenmesi ve kompleks rezektiv cerrahinin planlanmasinda MR
artik rutin olarak kullanilmaktadir. Yontem, goriintii elde etmek icin hiicre sivisi ve lipidler
icerisindeki hidrojen ¢ekirdeginin yogunlugunun dagilimini ve gekirdegin hareketleri ile ilgili
parametreleri kullanir. Baslica yumusak dokular1 inceleyen bir yontemdir. Lezyonlar1 daha iyi
gostermek amaciyla RF pulsunun uygulama sekli degistirilerek farkli dokular arasindaki
kontrastin artirilabilmesi gibi bir avantaj1 vardir. Yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en
yiiksek olan radyolojik tani yontemidir. Multiplanar goriintii yetenegi nedeniyle de MR;
toraks girimi, apikal, perihiler, parakaridiyak ve peridiyafragmatik bolgeler gibi anatomisi
karmagik olan yerlerde miikemmel goriintiiler saglar. Fibrozis , hemoraji, yiiksek protein
icerikli sivi gibi yapilar MR ile karakterize edilebilir ve obstriiktif atelektazi kompresif
atelektaziden ayrilabilir. Tiimorlerin tedaviye yaniti, sinyal degisiklikleri ile izlenebilir.
Pulmoner damarlarm MR anjiografisinde ve akcigerin parankimal goriintiilenmesindeki
ilerlemeler MR’1in toraks uygulamalarin1 genisletmektedir. MR ile hiler kitleler komsu
vaskiiler yapilardan ayrilabilir. MR’1in difiiz akciger hastaliklarinin incelenmesinde yeri

yoktur (15).

MR ile T1 agirlikli goriintiilerde, plevral bosluk anomalileri ekstraplevral yag
dokusundan belirgin kotrast farki ile ayrilabilir. T2 agirlikli goriintiiler plevral lezyonlar

hakkinda dokuya spesifik bilgiler saglandigindan ayrmntili degerlendirme yapilabilir (16).

RADYONUKLID GORUNTULEME

Radyontiklidlerin saldig1 gamma i1ginlarinin saptanmasi ve bilgisayarda islenerek goriintii
elde edilmesi yontemidir. Pulmoner emboli basta olmak iizere akciger hastaliklarinda
kullanilan radyofarmasétikler perfiizyon ve ventilasyon ajanlar1 olarak iki gruba ayrilir.
Perfizyon icin Macroagregat albumin(MAA) ve human albumin microspheres(HAM) ile
isaretlenmis 99mTC’dur. Ventilasyon icin Xe-133 en yaygin kullanilan ajandir. Pulmoner
embolinin sintigrafi ile tan1 oran1 yiiksektir. Tani normal ventilasyon sintigrafisine karsin
defektli perfiizyonun saptanmasi ile konur. Akciger rezeksiyonu yapilacak olgularda kalan

akciger dokusunun yeterliliginin arastirtlmasi amaciyla kantitatif perfiizyon sintigrafisi
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gerekebilir. Akciger kanseri evrelemesinde primer tiimorii, lenf bezlerini ve uzak metastazlar

Ga-67 sintigrafisi ile gostermek mimkuindur (17) .

POZIiTRON EMISYON TOMOGRAFI(PET)

Cok kisa Omiirlii pozitron yayan radyoniiklidlerin saldigi annihilasyon gamma
1sinlarindan yararlanarak gerceklestirilen bir radyoniiklid goriintiileme yontemidir. Son
yillarda akcigerdeki soliter nodiillerin benign- malign ayriminda PET’in kullanim ile ilgili
calismalar ve ¢ok merkezli raporlar yayinlanmistir. Malign tiimor hiicrelerinin  ylksek
glikolizis hizi ve artmis membran glikoz transfer kapasitesinden yararlanarak F-18
fluorodeoksiglukoz(FDG) ile yapilan ¢alismalarda soliter pulmoner nodiillerin benign-malign
ayriminda FDG-PET’in diger goriintilleme yontemlerinden {dstiin oldugu bildirilmektedir
(18).

ANJIOGRAFI

Pulmoner arteriyografi: Pulmoner emboli tanisinda gold standart yontemdir. Diger
endikasyonlart  pulmoner arteriyel hipertansiyon, konjenital pulmoner vaskiiler
anomalilerdir(pulmoner stenoz, pulmoner arter hipoplazisi ve anormal pulmoner venoz
donts).

Aortografi :Akut travma sonrast mediasten genisligini degerlendirmek amaciyla arkus

aortografisi yapilir. Pulmoner sekestrasyonun arastirilmasinda da aortografi kullanilir.

Bronsial arteriyografi: Rekiirren ve ciddi hemoptizisi olan bronsektazi ve micetoma

vakalarinda kullanilir. Terapdtik bronsial arter embolizasyonu ile kombine edilebilir.

Venografi: Superior vena kavografi superior vena kava obstriksiyonunda endikedir.

Pulmoner emboli vakalarinda ayak venografisi yapilabilir (17).
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TORAKSTA YER TUTAN LEZYONLAR

1-MEDIASTINAL LEZYONLAR
2-PLEVRAL LEZYONLAR
3-PULMONER PARANKIMAL LEZYONLAR

1-MEDIASTINAL LEZYONLAR (17)

Anterior mediasten :  Tiroid kitleleri (Retrosternal guatr, tiroid karsinomu)
Timik Kitleler (Benign ve malign timoma, timolipoma)
Germ hcreli timorler( Dermoid kist, benign ve malign teratomlar)
Asenden aorta anevrizmasi

Lenfadenopatiler

Orta mediasten: Lenfadenopatiler
Arkus aorta anevrizmasi
Trakea tumorleri
Bronkojenik Kistler

Ploroperikardiyal kistler

Posterior mediasten: Solid noérojenik timorler
Hiatus hernileri
Desenden aorta anevrizmalari

Kistik lezyonlar

2-PLEVRAL LEZYONLAR

Benign: Plevral Eflizyonlar
Benign mezotelioma

Lipom, fibrolipom

Malign: Malign mezotelioma
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Metastazlar

3-PULMONER PARANKIMAL LEZYONLAR

A- Cogunlukla tek olan lezyonlar:

Konjenital: Hamartoma
Bronkojenik Kist
Sekestrasyon
Venoz varikoz degisiklikler

Arteriyovendz malformasyon

Infeksiyoz: Granulom
Apse
Infarkt

Lipoid pnémoni

Neoplastik: Soliter adenoma

Soliter bronkojenik karsinoma

Travmatik: Hematom

B-Tek ya da multipl olan lezyonlar
Konjenital: Arteriyovendz malformasyon
Travmatik: Hematom

Infeksiyon: Apse
Granilom

Pseudomonas pnémonisi
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Neoplastik:  Karsinoma
Plazmositoma
Non-Hodgkin lenfoma

Metastaz

Nadir olarak: Mukus Tikaci
Amiloid tutulumu

Lipoid grantiloma (20)

Yukarida siralanan lezyonlarin ozellikleri ve radyolojik goriiniimleri asagida

Ozetlenmustir:

Hamartoma: Kirk yasin iizerinde ve erkeklerde siktir.Soliter pulmoner nodiiller icinde

tictincii siklikta yer alir (21).

Icerisinde kondroid elemanlar daha fazladir. Bronsial arterlerle beslenir.  %30’unda
timor 1gerisinde  patlamis musira benzer kalsifikasyonlar gorilur (15). Hamartomlarin
biiyiik cogunlugu ayrica yag alanlar1 da icermekte olup, hem yag hem de kalsifikasyonlarin

varligint BT konvansiyonel yontemlerden ¢ok daha iyi gosterir (22) .

Bronkojenik Kist: Pulmoner ve mediastinal olmak {izere iki tipi vardir. Pulmoner kistler
genellikle homojen goriiniimde olup, oval,ince duvarli ve su dansitesinde yapilardir. Her iki
ana brons komsuluguna yerlesebilirler (20). Gogiis radyografilerinde iyi sinirh, yuvarlak
Kitleler olarak izlenirler. Nadiren kalsifiye olabilirler. Bilgisayarli tomografide unilokiile ve

uniform dansiteler olarak izlenir (17).

Pulmoner sekestrasyon: Akcigerlerin sik karsilasilan konjenital anomalisidir.Pulmoner
arter sisteminden ¢ok sistemik olarak kanlanir.Sekestre akciger alani hi¢ havalanmadigi
takdirde nodiiler bir goriiniim olusturur. BT ile yapilan dinamik ¢alismalarda sekestre akciger

alaninin inen aortadan kanlandig1 gosterilebilir. DSA ile tan1 dogrulanir (23).

Pulmoner venéz varikoz degisiklikler: Nadir goriiliir. Dogumsal veya edimsel olabilir.

Genellikle asemptomatik olup tedavi gerektirmez. Insidental olarak gogiis radyografilerinde

24



goriiliirler. Vende varikoz genisleme lobiile-yuvarlak veya oval-homojen nodiil seklinde,
hiluslara yakin yerlesimde gorulebilir. Dinamil BT ve MR tanida ideal metodlardir.
Intravendz bolus kontrast madde enjeksiyonu sonrasi varikdz damarlar sol atriumla ayni

zamanda opasifiye olurlar. MR, varisi ve sol atriumla olan baglantisin1 gésterir (24).

Artevioventz malformasyon: Pulmoner arteriyovenéz malformasyonlar bazen gogiis
radyografisinde gozlenebilirler. Ancak bu kural olmayip bazen diger yapilar tarafindan veya
genislemis vaskiiler yapilar icermeyen kompleks tipinde veya anevrizma varliginda gbézden
kagabilirler. Tanida anjiografi gerekebilir (17). Genellikle nodiiler goriinimle karakterize
olup hastalarda siyanoz ve polisitemi gozlenebilir. Ancak hastalarin biiyiikk cogunlugu
asemptomatik olup vucutlarinin baska bélumlerinde de telenjektazik degisiklikler

olabilir(25).

Bronsial atrezi: Segmental veya subsegmental bronglarin anormal gelisimi sonucunda
olusur. Nadiren semptom verir . Gogiis radyografisinde genellikle insidental olarak saptanir.
Bronsial atrezi BT’de, hiluma yakin dallanan,yuvarlak, veya ovoid dansiteler olarak izlenir.
Atrezinin distalinde asir1 havalanmis akciger alami ile atretik bronsun komsulugunda mukus
tikaci goriilebilir (26). Siklikla sol {ist lop apikoposterior segmentinde gozlenir. Bu bolgede

iyi sinirli nodiiler bir formasyon seklinde olup asemptomatikdir (27).

Akciger apsesi: Akciger dokusunun lokalize siipiliratif nekrozu ile karakterizedir.
Herhangi bir patojen tarafindan olusabilir. Plevral kaviteye riiptiir sonucu bronkoplevral fistiil
olusabilir. Radyolojik olarak diizgiin kenarli iyi sinirli hava-sivi seviyesi gosteren noduler
yapilardir (20). Hava- siv1 seviyesi olmadiginda gogiis radyografisi ve BT ile akciger absesini
pnomoniden ayirmak giictiir. BT’de oval veya yuvarlak hipodens kitle benzeri goérinimleri
tipiktir. Intravendz kontrast madde uygulandiginda gozlenen periferik kontrast tutulumu, abse
duvar1 ve santral nekroz alan1 ayrimin saglar. Klinigi uyumlu olan hastalarda bu goriiniim

tani i¢in yeterli olmakla birlikte nekrotik karsinomlarda da ayni1 goriiniim saptanabilir (24).

Bronsial adenoma: En sik goriilen benign akciger tumoriidiir. %80’1 ana bronglardandir.
%20’s1 periferde yerlesir. Adenomlarin % 90’1 karsinoid, %10’u silindromadir (17).

Karsinoidler karaciger ve kemige metastaz yaparlar. Santral yerlesimli adenomlarin seyrek
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olmayarak brons obstruksiyonu yaptiklar1 gozlenir. Periferik yerlesimli oldugunda homojen,

keskin sinirl soliter bir nodiil seklindedir (28).

Pulmoner Infarkt: Klasik bulgusu, kama bicimli, yuvarlak-konveks, apeksi hilusa, genis
taban1 ise plevraya dogru uzanan, homojen konsolidasyondur. Bu bulgu Hampton’s hump
olarak da bilinir. Hava bronkogrami nadiren goriiliir. Ve bu 6zellik pndmoniden ayriminda
faydal1 bir bulgudur. Nadiren kavitelesir. Alt loblarda ve sagda daha siktir. En sik yerlesim
yeri posterior bazal segmenttir. Birlikte % 54 oraninda plevral sivi izlenir. Infarkt sonucu

parankimal skara bagli lineer opasiteler ortaya ¢ikar (29).

Mukus Tikaci: Multipl ve diffiiz yogun miikoz plaklar seklinde segmental ya da
kiigiik bronslarda gériiliir.Ozellikle astimli hastalarda olmak iizere kistik fibroz ve alerjik
pulmoner asperjilloziste de gorilebilir. Radyolojik olarak tek yada multipl oval dansite
seklinde ve siklikla tist lobda gozlenir (30).

Grantlom: Farkli patojen ajanlara makrofaj cevabi sonucu akciger parankiminde
olusan ve cevreleri zamanla fibroblastlarla cevrilen yapilara graniilom denir. Graniiloma
neden olacak ¢ok cesitli hastaliklar vardir.Basta tiiberkiiloz olmak tizere nonkaze6z sarkaidoz,
asperjiloz, histoplasmozis, kryptokokkozis ve hidatik kist sayilabilir. Ayrica fungal kokenli
aktinomik6z, nokardioz ve koksidiyomikoz da akilda tutulmalidir (20). Gogiis
radyografisinde siklikla kalsifiye ve genellikle iyi siurli, lobule periferal veya santral

dansiteler olarak izlenirler (15).

Hematom : Radyolojik olarak tek yada bircok homojen nodiiller seklinde gozlenirken,
zamanla i¢i hava dolu kavitelere doniisebilir. Kiint gogiis travmasini takiben 6 saat icinde
gogls radyografisinde travma lokalizasyonunda keskin sinirli konsolide bir alan seklinde
gozikebilir (31). BT pulmoner kontiizyonu, kot fraktiiriinii ve hematomu gostermede gogiis
radyografisinden daha sensitiftir. BT de lokalize, kotii smurli, buzlu cam goriiniimiinde

dansite ve konsolidasyon alanlar1 izlenmektedir (24).
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AKCIiGER KANSERLERI

Akciger kanseri diinyada en sik tani1 konan kanser tiliriidiir, hizli seyirli olup kanserden
O0lim nedenleri i¢inde ilk siradadir. Erken tanmi alip operasyon ve diger tedaviler
uygulananlarda bile 5 yillik yasam sansi %40’1n altindadir. Akciger kanseri Onlenebilir tek
onemli kanser tiirtidiir ¢linkii olgularin %80-90°1 dogrudan sigara i¢imi ile ilgilidir. Erkeklerde
en sik rastlanan oldiiriici malignensi olup son yillarda yapilan ¢alismalarda kadinlarda da ilk

siraya ylikseldigi gézlenmistir (15, 29).

Yaygin bulgular1 Oksiiriik, nefes darligi, tekrarlayan pnomoniler, gogilis agrisi ve
hemoptizidir. Ekstrapulmoner yapilara lokal basi varsa VCS sendromu, yutma gii¢liigii, ses
kisiklig1, Horner Sendromu, omuz- kol agris1 gibi bulgular ortaya g¢ikabilir. Istahsizlik, kilo
kaybi, kaseksi, ates, parmaklarda ¢gomaklasma, hipertrofik pulmoner osteoartropati, anemi,
polisitemi, koagulopati, I6kositoz, periferal néropati, glomerilonefrit ve nefrotik sendrom gibi

paraneoplastik sendromlar gorilebilmektedir (15).

Diinya saglik orgiitiiniin (WHO) 1996 yilinda yaptig1 akciger kanserleri siniflamasi su
sekildedir (32):

1.Yass1 Hiicreli Karsinom (Epidermoid Karsinom)
2. Kiigiik Hucreli Karsinom
a)Yulaf Hicreli Karsinom
b)intermediate(Poligonal) Hiicreli Karsinom
c)Kombine Hucreli Karsinom
3.Adenokarsinom
a)Asiner Adenokarsinom

b)Papiller Adenokarsinom

c)Bronko-alveoler Adenokarsinom
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d)Mukus Ureten Solid Karsinom

4.Buyuk Hucreli Karsinom

a)Dev Hucreli Karsinom
b)Berrak Hucreli Karsinom

5.Adenoskuamoz Karsinom
6.Karsinoid Tumor

7.Bronsial Bez Karsinomlari

8.Digerleri
a)Karsinosarkom
b)Pulmoner Blastom
c)Malign Melanom

d)Malign Lenfoma

AKCIGER KANSERLERININ RADYOLOJIK GORUNUMLERI

Akciger kanserleri , radyolojik olarak yerlesim yerine gore santral ve periferik ; capina
gore nodul (soliter veya multipl) ve Kkitle; radyografik gorintmlerine gére de solid ve
infiltratif olarak siniflandirilabilir. Radyografik bulgular ya dogrudan tiimorle 1lgilidir (nodiil,
kitle ve infiltrasyon), ya da timor etkisiyle ortaya c¢ikan degisikliklere baglidir (havalanma

fazlalig1, atelektazi, pndmoni) (33).

Tim akciger kanserlerinin %358’1 santral yerlesimli olup c¢ogunlukla yasst hiicreli

(epidermoid) ve kiigiik hiicreli karsinomlardan olusur (34).

Akciger kanserlerinin radyolojik 6zellikleri timoriin yeri , boyutu ve histolojik tipine bagh

olup bu bulgular genel olarak sdyle siralanabilir:

1- Hiler genisleme
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2- Hava yolu obstriiksiyonu

3- Mediastinal lenf nodu blytmesi

4- Plevra yada mediastene dogru uzayan kitle

5- Vertebra ya da gogiis duvarinda destriiksiyona yol agan kitle formasyonu
6- Kitle icinde irreguler kavitasyon

7- Hava yolu obstriiksiyonuna bagli atelektazi

8- Hilusun elevasyon ya da depresyon gostermesi

9- Kitleye sekonder cift aort konturu (35)

Santral Akciger Kanserleri (33)

1-Brons i¢i tiimorii

2-Perihiler kitle

Brons i¢i tumori: Bu tip tiimorler tek basina ya da hiler kitle esliginde olur.
Postobstriiktif pndomoni ve atelektazi yapmadiklar siirece gogiis radyografisinde bulgu

vermezler.

Tek basma goriilen brons ici tiimorleri kii¢iik nodiiler ya da infiltratif goriinlimdedir.
Hastalarin ¢ogu tedaviye yanit vermeyen siirekli okstiriik, hemoptizi ya da yeni baslayan
asttim yakinmalar ile bagvururlar ve BT ile taninirlar. Boyutlarinin kii¢iikliigii nedeniyle
gogls radyografisinde goriilmeyen bu tiimérler BT ‘de ana bronglarda saptanir. Ancak
lober veya segmental bronglarda saptanmalar1 6zellikle brong tikanmasina bagli pnémoni
veya atelektazi varsa giliglesebilir. Bu nedenle tedaviye yanit vermeyen pndémoni ve
atelektazisi olan hastalarda hiluslardan gegen BT kesitlerinin 5 mm veya 3 mm olmasi
gerekmektedir. Brong i¢i tiimorler genellikle kiigiik nodiiller seklindedir. Ancak bazi
timorler mukoza altin1 veya mukozay: infiltre ederek yayildiklarindan BT’de brons

duvarinda diizensizlik seklinde goriiliir.

Hiler kitle esliginde goriilen brons ici tiimorleri genelde distan brons icine dogru

biiyiiyerek ortaya cikarlar.
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Perihiler Kkitle: Perihiler karsinomlar anatomik yakinliklari nedeniyle hiler ve
mediastinal lenf nodlarina daha kolay yayilir, komsu damar invazyonuna daha sik
rastlanir. Bu nedenle periferik karsinomlara gore daha kotii prognoz tasirlar. Ancak hilusa
yakin bolgede gelisen tiimorleri normal hiler yapilardan ayirmak zordur. Normalden sapan
her goriiniim kuskuyla karsilanmali ve varsa eski filmleri ile karsilastirilmalidir. Perihiler
akciger kanserleri siklikla ana pulmoner arter ve dallarini tikar. Ancak bronsial arterden

gelisen kollateral dolasim nedeniyle akcigerde infarkt gelismesi nadirdir.

Hava yolu tikanmasi santral akciger kanserinin en ¢ok rastlanan bulgusudur.

Radyolojik olarak c¢esitli bulgularla kendini belli eder:

1-Mukus birikimi bronglarda genislemeye neden olur ve BT de mukus bronkogrami

adi1 verilen goriintii olusur.

2-Akciger atelektazi sonucu hacmini kaybederken yer degistiren fissiirde yerel
kabarti, fissiire S seklini verir. Buna Goldenin S bulgusu denir. Daha ¢ok yasst hiicreli

karsinomda Ust lob atelektazisi sonucu goruldr.

Periferik Akciger Kanserleri(33)

Tiim akciger kanserlerinin % 42’ sini olusturur. Adenokarsinomlarin % 60-70’1,
skuamoz hiicreli ve kiigiik hiicreli kanserlerin bir kism1 periferik yerlesimlidir. Kitle ,
nodiil veya infiltrasyon seklinde olabilir. 3 cm’nin altindaki lezyonlar nodiil olarak kabul
edilir. Akciger kanserlerinin % 16’ s1 kavitasyon gostermekte olup biiyiikk ¢cogunlugu

skuamoz hiicreli karsinomlardir (34).

Nodul: Akciger nodiilleri soliter vaya multipl olabilir. Metastaz, akcigerin alveol
hiicreli karsinomu, lenfoma multipl nodiiller seklinde goriilebilir. Iki farkl tipte akciger
tiimorti, toraks disinda primer tiimor bulunmadan es zamanli veya degisik zamanl
timorler olarak bir arada bulunabilir. Bu durum en ¢ok adenokarsinomlarda goralir.
Ayrica daha ¢ok anaplastik kanserlerde olmak iizere es tarafli veya karsi tarafli pulmoner

metastaz gorulebilir.
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Kitle: Periferik akciger kitleleri biiylik boyutlara ulasarak plevra ve gogiis duvari
invazyonu, kosta ve vertebra destriiksiyonu yapabilirler. Paramediastinal yerlesimli timdrler
hiluslara, mediastene, vena kava superiora, kalp ve perikarda yakinliklar1 nedeniyle erken
semptom verirler (34). Kavite duvarimin kalinligi genellikle 4 mm’ nin tizerindedir ve i¢ yiizii
diizensizdir. Sekonder enfeksiyon ve kanamaya bagli olarak hava-sivi seviyelenmesi

gorulebilir.

Pancoast tiimorleri akciger apeksine yerlesen tiimorlerdir. Siklikla yasst hiicreli
karsinomlarda goriiliir. Cogunlukla kosta harabiyetine bagli omuz agrisi, brakial pleksus
tutulumuna bagli norolojik semptomlar, sempatik gangliyon tutulumuna bagli enoftalmi ve
propitoz belirtilerine neden olurlar. Radyografilerde tek tarafli apikal opasiteler veya iki
tarafli birbirinden belirgin kalinlik farklili§i ( en az 5 mm) gosteren apikal opasiteler timor
acisindan anlamli olabilir. BT ve MR Pancoast tiimoriiniin degerlendirilmesinde 6nemli yer
tutar. MR o6zellikle brakial pleksus, vaskiiler yapilar ve yumusak doku tutulumunu daha iyi

gosterir.

Infiltrasyon: Nodiil ve kitle disinda bronsioloalveolar karsinom ve lenfoma infiltrasyon
seklinde olabilir. Infiltran bronsioloalveolar karsinom radyografi ve BT’ lerde pndmoniye
benzer goriiniim olusturur. Ayrica BT’ de buzlu cam goriiniimiine neden olabilir. Tumor
tarafindan salgilanan ve alveollerde biriken mukusun dansitesinin diisiik olmas1 nedeniyle
kontrastli BT kesitlerinde vaskiiler yapilar belirginlesir. Buna baglh olarak BT anjiogram

bulgusu goralir. Bu bulgu infiltratif lenfomalarda da gorulebilir (36).
Akciger Kanserlerinin Hiicre Tiplerine Gore Radyolojik Gériiniim Ozellikleri:
Akciger kanserlerinin %90-95’in1 ilk dort tip olusturur.
Epidermoid karsinom tiim primer akciger kanserlerinin %30-50’ sini, kii¢iik hiicreli

karsinom %20-30’unu, adenokarsinomlar  %15-35’ini ve biiyiikk hiicreli anaplastik

karsinomlar ise %10-15’ini olustururlar(15).
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Epidermoid karsinomlarin en yaygin radyografik goriiniimleri hiler veya perihiler kitle
seklindedir. Bu goriiniim siklikla atelektazi veya konsolidasyon sahalari ile birliktedir.
Periferik lezyonlar ise kavitelesmeye meyilli biiyiik lezyonlar seklinde goriiliir. Plevral

eflizyon ve hemidiyafragma elevasyonu vardir (37).

Adenokarsinomlar genelde periferik nodiil veya kitle seklinde goriiliir. Pulmoner nodiiller
iyi veya diizensiz sinirli, lobule kenarli olabilirler.korona radiata gosterebilirler. Plevral
kuyruk belirtisi izlenebilir. Genellikle iist loblar1 tercih ederler. ilk bulgu olarak santral sinir

sistemi tutulumu belirtileri vererek ortaya ¢ikan vaka sayisi az degildir (38).

Buyuk hicreli karsinomada radyografik goriiniim periferik kitle seklindedir. Atelektazi ,
obstriiktif pndmoni, konsolidasyon bereberinde bulunabilir. %4 oraninda kavitasyon
gosterebilir. 4 cm’den daha biiyiik ¢apli kitleler genellikle biiyiik hiicreli veya indiferensiye

karsinom olup kiigiik hiicreli karsinom olma olasilig1 azdir (39).

Kigk htcreli karsinomlar santral yerlesim gosterirler. Erken yayilimlari ile
karakterizedir. Pulmoner semptomlar ortaya ¢ikmadan dnce lenf nodlart ve ¢evre damarlar
invaze ederler. Olgularin %10-15’inse hastalik saptandiginda , %50’sinde ise hastaligin
seyrinde beyin metastazi goriiliir. Bu agresivitesinden dolay1 genellikle cerrahi uygulanamaz.
Mediastinal genisleme kiigiik hiicreli karsinoma igin tipik bir gostergedir.Kavitasyon izlenmez
(20).

Bronkoalveoler karsinomada radyolojik pattern ileri derecede degiskendir. Tek pulmoner
nodiil, lokalize konsolidasyon, difiiz nodiil veya konsolidasyon sekillerinde goriilebilirler.
Sekonder bulgulari; %18 hiler veya mediastinal kitle, %10 plevral kuyruk , %7 kavitasyon,
%7 kot destriiksiyonu, %3 atelektazi, %3 hava bronkogrami ve %2 plevral efiizyon ‘dir (40).

Adenoskuamoz terimi ayni1 kanser dokusu igerisinde skuamoz ve glandiiler
diferansiasyonun beraber bulundugu durumlarda kullanilir. Vakalarin ¢ogu periferik

yerlesimli ve skar dokusu ile beraberdir (41).

Pulmoner metastazlar tim malign timorlerin %20-30’unda goriiliir ve genellikle
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hematojen yayilim sonucu olusurlar. Pulmoner metastazlar % 22 meme, %11 bobrek, %10
bas-boyun, % 9 kolorektal, % 6 uterus, % 5 pankreas, % 5 over, % 4 prostat ve % 4 mide
orjinlidir. Koryokarsinom %60, hipernefroma %30, Ewing sarkomu %18, diger sarkomlar %
15 ve testikller tumorler % 12 oraninda akciger metastazi yaparlar (29). Nodiler tp
metastazlar yuvarlak, ekspansil lezyonlar olarak buydrler ve genellikle diizgiin konturludurlar.
Milier nodiiller seklinde ve birka¢ santimetre biyikliigiinde kitle lezyonu sekjlinde
goriilebilirler. Kavitasyon oldukga seyrek olarak ( % 4 ) ve ¢ogunlukla epidermoid karsinom
metastazlarinda gorilir. Kondrosarkom ve osteosarkom metastazlarinda genellikle

kalsifikasyon ve ossifikasyona rastlanir (42).

Lenfoma lenforetikiler sistemin primer tumoru olup tim maligniteler icinde % 2-4 gibi
bir yere sahiptir. Hodgkin lenfoma ¢ocukluktan itibaren her yasta goriilmekle birlikte 2. ve 8.
dekadda pik yapar ve ileri yaslarda daha hizli seyirlidir. Hastalarin yaklasik % 50’sinde ilk
bulgu olarak gogiis radyografisinde hiler ve mediastinal lenfadenopatiler saptanir. Hodgkin
lenfomada akciger tutulumu % 30 dolayindadir ve genellikle lenf nodlarindan yayilim sonucu
olur. Non-hodgkin lenfomanin da radyolojik bulgulari Hogdkin lenfomaya benzerdir.
Bununla birlikte lenf nodu biiylimesi olmaksizin akciger ve plevra tutulumu goriilme orani

daha fazladir (17).

TRANSTORASIK iGNE BiYOPSISi

Perkiitan transtorasik igne biyopsisi ilk kez 1883’ te Leyden tarafindan infektif bir prosesi

ve 1886’ da Menetrier tarafindan malign bir prosesi tanimak amaciyla yapilmistir (43).

Torakotomi Oncesi hiicre tipini belirlemek amaciyla ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Bu
amagla balgam sitolojisi, bronkoskopik transbronsial biopsi , yikama ve fircalama ve
transtorasik igne biyopsileri uygulanabilir (44).

Malign hastaliklarda tani degeri %95 olup sensitivitesi miikemmeldir (45).

Transtorasik biyopsi girisimlerine kilavuzluk eden radyolojik yontemler:

-Floroskopi
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-USG

-BT

-BT floroskopi

-MR floroskopi dir (46).

Floroskopi ucuz bir yontemdir. Islemin basamaklarimin anhk olarak
goriintiilenmesini ve daha kisa siirede tamamlanmasini saglar. Solunum hareketlerine
baglh olarak yer degisikligi gdsteren akciger 1/3 alt parankim lezyonlarinda bu 6zelligi
yonteme Oonemli oranda avantaj kazandirmaktadir. Akut gelisen pnomotorakslarda da acil

plevral drenaja izin verir. Blyuk ve periferik lezyonlar i¢in uygundur.

Ultrasonografi gogiis duvarmna ait veya plevral komsuluktaki lezyonlar igin uygun
bir yontem olabilir. Esas rolu plevral mayiinin aspirasyonunda olup subplevral nodillerin
biyopsisinde daha mindr bir rolii vardir (43). Bununla birlikte yatalak hastalarda bile
uygulanabilir, kolay, giivenli, ucuz ve kisa siireli (5-6 dk) bir yontem olmasi ve
spesimenin yetersiz ve non- spesifik geldigi durumlarda bile kolay tekrar edilebilir olmasi
acisindan bu yontem, periferik akciger nodiillerinde BT esligindeki biyopsinin yerini
alabilir (47).

Floroskopide yiiksek radyasyon maruziyeti ve USG ile lokalizasyon problemi olmasi

bu iki yontemin transtorasik biyopsi esliginde kullanimlarini sinirlamaktadir (48).

BT: Kiiciik, mediasten, hilus ve vaskiiler yapilarla komsuluktaki lezyonlarda daha
giivenli ve dogru orneklemeyi saglar. Kii¢iik ve zor ulasilabilen lezyonlarda agili girisi
saglayarak islemi kolaylastirmakta, amfizematd alanlar1 gostererek ignenin gegis yolunun

secimini saglamaktadir.

BT prosedirlerinin tim nodiillerin biyopsilerine eslik edebilecek kadar gelismesi
nedeniyle yaklasik tiim akciger ve mediastinal kitlelerin biyopsisi BT esliginde yapilir
(43).
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BT Floroskopi: BT floroskopi ile BT ve floroskopinin avantajlart kombine
edilmistir. Zor ulasilan, kiiciik lezyonlarda basarili olmas1 yanisira kooperasyonu kisitl

olan hastalarda islemi hizlandirir (49).

MR-Floroskopi: MR-floroskopi esliginde transtorasik biyopsi teknigi, yeni bir teknik
olup akciger kitlelerinde basariyla ve giivenle uygulanabilmektedir. MR-floroskopi ile
hedef lezyona kolayca ve dogru olarak ulasilabilir. Bu konuda yapilmis olan bir
calismada; agcitk MR kullanilarak 2-7 cm (ortalama,4.1) ebath akciger kitlesi olan 14

olguya transtorasik igne biyopsisi uygulanmistir (50).

TEKNIK

Transtorakal igne biyopsisi kullanilan igneye gore iki tipte yapilabilir:

1- Transtorakal ince igne aspirasyon biyopsisi: Transtorasik igne biyopsilerinde

onceki yillarda kalin kesici igneler tercih edilmesine karsin sitopatoloji alanindaki
ilerlemeler , ince kalibrasyonlu igneler ile yapilan biyopsilerde olduk¢a basarili sonuglar
elde edilmesine olanak saglamistir. Bu nedenle giiniimiizde ince igne aspirasyon biyopsisi
(IIAB) radyologlarin akciger lezyonlarinda en ¢ok uyguladiklari perkiitan girisim ve tani
yontemidir. Malign nodiillerin tanisinda % 90-95 gercek pozitiflik oranlarina sahiptir (51).
Benign lezyonlarda ise bu oran elde edilen dokunun nonspesifik sitolojik 06zelligi

nedeniyle diigmektedir (52).

2-Transtorakal parca (core biopsy) biyopsisi: Bu amagla Vim Silverman ve tru-cut
tipi biyopsi igneleri ile otomatik biyopsi tabancalar1 kulanilmaktadir. Kesici ignelerle
doku pargasi alinarak histolojik inceleme yapilabilmektedir. Doku pargasi alindigindan, bu
yontem 0Ozellikle benign ve lenfoproliferatif hastaliklarin tanisinda olmak iizere genelde
aspirasyondan daha fazla dogruluk oranina sahiptir (53, 54,55).

Baz1 galigmalarda, yeterli sonug elde edilemeyen olgularda , aspirasyon biyopsisi kesici
igneler yardimiyla yapilan parga ( core biopsy) biyopsisi ile desteklenmistir. Bu sekilde
hem dogruluk oranin arttigt , hem de 6nemli bir komplikasyonla karsilasilmadigi

bildirilmektedir (56).
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Kesici ignelerle elde edilen histolojik tan1 6zellikle siipheli malign vaya nonspesifik
benign tan1 alan lezyonlarda taninin dogrulanmasi agisindan faydalidir (57).
Her iki yontemin kombine kullanildig1 bir ¢alismada dogru tan1 oran1 malign lezyonlarda
belirgin derecede artarken, bu oran benign lezyonlarda daha az oranda bir artig

gostermistir (58).

Igne Secimi

Temelde iki tiir igne sistemi kullanilir; tek gegisli igneler ve birden fazla gecise izin
veren koaksiyal sistemler. ince igne aspirasyon biyopsisi i¢in bu iki yéntem kullanilirken,
goglis duvari lezyonlar veya parankim gegisi gerektirmeyen periferik lezyonlarda manuel

yontem veya biyopsi tabancasi ile kesici igne biyopsileri de yapilabilmektedir.

Bir ¢alismada biyopsi tabancasi ile yapilan transtorasik biyopsilerin, IIAB’ne gore

komplikasyon oraninda bir artis olmadan dogru tani oranini artirdigi bildirilmistir (59).

Tek gecisli ignelerde cilt ve plevra tek seferde gegilerek lezyona
ulasilir.Aspirasyonun ardindan igne ¢ikarilarak, spesimen lamin {izerine piiskiirtiiliir ve
kesit hazirlanir. Koaksiyel sistemde lezyon igerisine yerlestirilen ve sabitlenen daha kalin
bir kilavuz dis igne ve bu ignenin i¢inden gegcirilerek tekrar tekrar aspirasyon yapabilen
daha ince bir i¢ igne mevcuttur. Her iki tip ignenin de avantaj ve dezavantajlar vardir.
Tek gegisli sistemlerde ( 18 — 22 gauge) islem kisa siirede bitirilir ve plevrada yalnizca
kiglk bir delik s6zkonusudur. Bu nedenlerle daha az komplikasyon beklenir. Ancak
aliman ornek yeterli olmazsa islemin tekrari yeni bir plevral gecisi gerektirir. Tersine
koaksiyal sistem tek bir kilavuz igne gegisi ile birden fazla sayida 6rnek alimina izin verir.
Ancak hem islem uzun siirer, hem de kilavuz ignenin biiylik kalibrasyonu nedeniyle
plevral hasar riski daha yiiksektir. Koaksiyal sistem 6zellikle kiiciik ve ulasilmasi gii¢
lezyonlarda tercih edilir. Boyle olgularda ignenin nodiil i¢ine girdigi goriilene kadar adim
adim goriintiileme gerekmektedir. Koaksiyal sistem sayesinde uzun vakit alan bu islemin

sadece bir kez yapilmasi yeterli olur.
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Biyopsi igneleri ¢ok ¢esitli uzunluklarda iiretilmis olup, elde kullanilma kolayligi
acisindan lezyona ulagsmak icin gerekli minimum uzunluk tercih edilmelidir (57).
Transtorasik biyopside kullanilan igneler ideal olarak komplikasyona yol agmayacak
kadar ince, istenilen yonde ilerleyebilecek kadar bikulmeye direncli, kiclk veya sert
lezyonlardan gecebilecek kadar keskin olmali ve hem sitolojik hem de histopatolojik tani
icin yeterli materyal elde edilebilmelidir (60). Onceki yillarda, kalin kesici igneler tercih
edilmesine karsin, sitopatoloji alanindaki ilerlemeler, ince kalibrasyonlu igneler ile
yapilan aspirasyon biyopsileri le olduk¢a basarili sonuglar elde edilmesine olanak

saglamigtir (61).

YONTEM

BT kilavuzlugunda yapilan biyopsilerde, lezyona yaklasim genellikle biyopsi oncesi
BT bulgularina dayanarak planlanir. Lezyona en kisa mesafeden ve miimkiinse vertikal
olarak yaklasilmalidir. Katedilecek mesafe ve giris acist BT’ nin yon ¢izgileri yardimiyla
belirlenir. Biyopsi sirasinda deneyimli bir sitopatologun hazir bulunmasi ve materyalin
yeterli olup olmadigini degerlendirmesi islemin basarisi agisindan son derece onemlidir.
Bu sekilde spesifik olmayan benign tani ve yetersiz materyal oran1 minimuma indirilir.
Austin ve arkadaslarinin bir calismasinda duyarlilik, sitopatolog esliginde yapilan
biyopsilerde %100, sitopatologsuz yapilan biyopsilerde ise % 80 olarak tespit edilmistir(
3).

BT esligindeki biyopsilerde lezyona ne sekilde yaklasilacagina karar verdikten sonra
hasta uygun sekilde( sirt listii veya yiiz iistii) yatirilir. Giris i¢in uygun bir kosta araligi
bulunamayan durumlarda, hastaya 6zel pozisyon verdirilmesi gerekebilir. Lezyonun
biiytlikliigiine gore degismekle birlikte lezyon bolgesi genellikle 5 mm kalinlikta ardisik
BT kesitleriyle taranir. Lezyonun cilde en yakin oldugu yer madeni bir isaretle belirlenir
ve yeri yeni bir kesitle dogrulanir. Daha sonra BT yardimiyla lezyonun ciltten uzakligi
Ol¢iilir ve bu mesafe igne lizerinde isaretlenir. Yerel antisepsi ve cilt — cilt alt1 yerel
anesteziyi takiben ciltte kiiclik bir insizyon agilir. Plevrayr gegerken hastaya ekspiryumda
nefes tutturulur. Igne parankim igerisindeyken hasta yiizeyel olarak solunum yapabilir.
Igne ilerletilirken gerekirse adim adim yeni kesitler alinarak yeri kontrol edilir. Eger

kontrol kesitlerde lokalizasyonun dogru olmadigi goriiliirse o ignenin oldugu yerde
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birakilmast ve yeni bir igne tatbik edilmesi Onerilir. Bu sekilde ilk igneyi ¢ikarirken
olusabilecek ve biyopsinin sonlandirilmasiyla sonuclanacak pnomotoraks olasiligi
onlenmis olur (61). Biyopsi sirasinda igne ucunun lezyonun igerisinde oldugunu
gostermek  hedeflenen bolgeden materyal alindiginin  dogrulanmasi  agisindan
onemlidir.Ignenin istenilen yere ulastig1, bazen islem sonrasi alinan kontrol kesitlerde igne

izinin gorlilmesi ile de miimkiin olmaktadir.

Lezyona ulasildiginda ignenin i¢indeki mandren ¢ikarilir ve 20 ml’ lik bir enjektor
yardimiyla aspirasyon iglemine gegilir. Aspirasyon yapilirken igne lezyon igerisinde kisa
hareketlerle ileri geri oynatilmali ve miimkiin oldugunca fazla hiicrenin serbestlenmesi
saglanmalidir. Aspirasyon sirasinda ve igne geri c¢ekilirken hastaya yine ekspiryumda
nefes tutturulur. Daha sonra elde edilen materyal lam Uzerine puskurtilur. Sitopatolog
gerekli yayma ve hizli boyama islemlerini yaparak yeterli hiicre elde edilip edilmedigi
hakkinda bilgi verir.Eger materyal yeterli degilse ve islem sonrasi ¢ekilen kontrol BT
kesitlerinde herhangi bir komplikasyon yoksa yeterli tan1 elde edilene kadar isleme devam

edilebilir. Genellikle bir veya iki giris yeterli sonug¢ vermektedir.

Biiytik damarlara yakin hiler ve mediastinal lezyonlarda islem 6ncesinde intravendz
kontrast madde verilerek bu yapilara zarar vermeyecek en giivenli giris yeri ve acisi
belirlenmelidir. Genellikle lezyona en kisa mesafeden yaklasilmakla birlikte, bazen
damarlar1 giivenceye alabilmek amaciyla daha uzun yoldan gidilmesi tercih edilebilir.
Ornegin sag paratrakeal ve retrotrakeal yerlesimli lezyonlara sag posterior paravertebral
yaklasimla ulasilir. Benzer sekilde aortopulmoner pencerede yer almis nodillerde anterior
parasternal yaklasimla, igne arkus aortanin altina ve ana pulmoner arterin {istiine dogru
yonlendirilir. Bu sekilde inen aortaya girilmesi onlenir (60,62) Ayrica mediastinal
biyopsilerde igne mediastene girikten sonra kalp atiglarina bagli olarak hareket edebilir.
Igne mediasten icerisinde iken serbest birakilmali ve stabil kalmas i¢in zorlanmamalidir.

Aksi takdirde ignenin ucu komsu mediastinal yapilarda yirtilmaya neden olabilir (63).
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BT ESLIiGINDE TRANSTORASIK iGNE BIiYOPSISININ ENDIKASYON,
KONTRENDIKASYON VE KOMPLIKASYONLARI:
ENDIKASYONLARI

En 6nemli endikasyonu iyi tanimlanamayan soliter pulmoner nodiillerdir. Diger
endikasyonlar; tan1 konulamayan mediastinal kitleler, bronkoskopi bulgusunun olmadigi
hiler Kitleler, ekstratorasik malignitesi oldugu bilinen olgularda veya metastaz yoniinden
kusku tasiyan olgularda tek veya multipl lezyonlarin degerlendirilmesi, infeksiyon
yoniinden kuskulu soliter nodiil, kitle, konsolidasyon alani seklinde goriintii veren
lezyonlarin incelenmesidir (64).

KONTRENDIKASYONLARI
Transtorasik igne biyopsisi bilinci yerinde, hareketsiz yatabilen ve nefesini tutabilen her
hastaya uygulanabilir bir yontem olup mutlak bir kontrendikasyonu yoktur (65).

Her ne kadar transtorasik igne biyopsisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoksa da, bazi
faktorler komplikasyon riskini 6nemli olgiide artirlar. Bu goreceli kontrendikasyonlar
icinde en 6nemlileri sunlardir :

1-Kooperasyonu diisiik hasta

2-lleri diizeyde kronik obstriiktif pulmoner hastalik

3-Pulmoner arteryel hipertansiyon

4-Kontralateral pndmonektomi

5- Belirgin koagulopati

6-Lezyona yakin biilloz hastalik

7-Kontrol edilemeyen okstrik (65, 66).
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Yiiksek risk hastalarinda perkiitan igne biyopsisinin etraflica degerlendirilerek
kararlastirilmas1 ¢ok Onemlidir. Ignenin tipi ve operatdriin giris sayis1, yiiksek risk

hastalar1 i¢in modifiye edilebilecek faktorlerdir (60).

KOMPLIKASYONLARI

Transtorasik igne biyopsisinin en sik goriilen komplikasyonu pnomotorakstir.
Pnomotoraks genellikle havali akciger dokusundan visseral plevradaki delik yoluyla
yayilan hava kacagi sonucu olusur. Akciger ve transpulmoner mediastinal biyopsilerde
pnomotoraks riski, igne girisi sirasindaki akciger hareketleri ve hiperinflasyon ile
artmaktadir. Bu oran genis serilerde %5 ile % 30 arasinda bildirilmis olmasina ragmen
%43, %45 ve %60 gibi yiksek oranlar da literatiirde bildirilmistir (67).

Ciddi boyuttaki pnomotoraksin goriilme sikligin1 azaltmak amaciyla biyopsi
tekniginde bir¢ok modifikasyon ortaya atilmistir. Visseral plevradan gecerken tam nefes
tutma, islem sonrasinda hastay1 biyopsi tarafi altta kalacak sekilde yan yatirmak( 68),
islem sirasinda hastaya % 100 oksijen verilmesi (69) ve igne ¢ikarilirken trase lizerine
koagilan verilmesi ya da kopiik tikaglar yerlestirilmesi gibi yontemlere bagvurulabilir
(70).

Pnoémotoraks riski amfizem ve kronik obstriiktif akciger hastaligi varhigina, fissiir
gecisi ile multipl plevral gegise bagh olarak artis gostermektedir. Kiiciik, asemptomatik
pnomotorakslarda tedaviye gerek yoktur. Ancak eger semptom gelisir veya pndmotoraks,
hemitoraks hacminin % 50’sini asarsa, gogiis tlipii takilmasi gerekir. Solunum distresi
gosteren her hastaya, tension pnomotoraksa ait klasik belirtiler yoksa bile aninda gogiis
tipl takilmalidir (71).

Literatiirde tek tarafa uygulanan biyopsi islemi sonucunda ciddi boyutlara ulasabilen
bilateral pndmotoraks vakast bildirilmistir (72).

Hemoptizi , biyopsilerde % 5-10 oraninda goriilen ve en sik Gliime neden olan
komplikasyondur (62).

Masif, ciddi, hayati tehlike olusturabilecek hemoptiziler nadirdir ve siklikla daha
bliyiik kalibrasyonlu(18 gauge’den yukar1) kesici igne kulanilarak yapilan biyopsileri
takiben goralur (73). Bu korkutucu komplikasyon 20 gauge ve daha ince kalibrasyonlu

ignelerle ¢cok ender gortiliir (60).
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Sistemik hava embolisi transtorasik igne biyopsisinin nadir fakat fetal
komplikasyonlarindan biridir.Koroner arter embolisi myokard enfarktiisii, kardiyak arrest
veya disritmilerle sonuclanabilir (74).

Biyopsi trasesine malign hiicre ekimi ender gorilen bir komplikasyondur. Koaksiyal
igne teknigi bu komplikasyonu oOnler, ¢ogunlukla mezotelyoma gibi malign plevral
timorlerde gorilmektedir (75). Literatiirde transtorasik igne biyopsisi yapilmis iki
timoma vakasinin igne trakti boyunca malign hiicre ekimi sonucu 10 yil sonra gogiis 6n
duvarinda rekiirren kitle ile geldigi bildirilmektedir (76).

Oliim %0.15 oraninda bildirilmistir (77).
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MATERYAL VE METOD

Calismamiz Eyliil 2000 ile Eyliil 2003 tarihleri arasinda klinigimizde yaslari 11 ile 80
arasinda degisen, diger yontemlerle tan1 konamamais, diiz gogiis radyografilerinde ve BT
de malign oldugundan siiphe edilerek bize yollanan ve tarafimizca BT esliginde
transtorasik igne biyopsisi endikasyonu konan, toraks lezyonlu 52 hastaya BT esliginde
transtorasik igne biyopsisi yapildi. Hastalarin 38’i erkek, 14°ii kadindi. 47 hastaya [IAB
ve 5 hastaya kesici igne biyopsisi (KIB) uygulandi. Islem sirasinda klinigimizde bulunan
Hitachi Radix Turbo model BT kullanildi.

Hastanin BT kesitleri islem Oncesinde tekrar incelenerek lezyona girisimi
planladigimiz yere gore hastanin masaya uygun yatis pozisyonu belirlendi. Hastaya islem
anlatilip, tespit edilen bu pozisyonda islem siiresince kimildamaksizin durup
duramayacag1 sorulduktan sonra metal bir isaretleyici ile eldeki mevcut BT kesitlerine
gbre tahmini lezyon bolgesi isaretlendi. Ardindan cekime gegildi. Oncii kesitte metal
isaretleyicinin lezyon bolgesinde olup olmadigi dogrulanarak, bu alan 5 mm kesit kalinlig
kullanilarak tarandi. Lezyona girisim yapilacak en uygun kesit belirlendi. Bu kesitin
lezyona ciltten en kisa mesafede ve vertikal girisim yapilabilmesine olanak saglayan bir
kesit olmasina dikkat edildi. Lezyonun giris yerine uzakligi( derinligi) ve gerektginde
hangi a¢1 ile girilecegi hesaplandi. Parga (core biopsy) biyopsisinde bu derinlik, kesme
islemi sirasinda igne ucunun ilerleyecegi mesafe de hesaplanarak belirlendi. Segilen kesit
hasta {izerinde isaretlendi. Girisim yeri belirlenirken kostalarin {ist yiizeyinden gegilmeye
O0zen gosterildi. Supin pozisyonda yatan hastalarin yiizii ortiildii. Cilt batticon ile
temizlenip, % 2 °‘lik citanest ile subkutan ve intradermal anestezi yapildi. Biz bu
calismamizda aspirasyon biyopsilerinde 20-22 gauge Franseen ignesi, kesici igne olarak
ise 20-22 gauge tru- cut ignesi kullandik. O bolge uyustuktan sonra igne ile girildi. Kesici
igne kullanildiginda ise oncesinde kiglk bir insizyon acildi. Hasta hareketine bagh
olabilecek sapmalardan emin olmak i¢in plevray1r gegcmeden once, igne heniiz kas iginde
iken birakilip hizlica bir kontrol kesit alindi. Sadece iki hastada isleme ignenin agisi
degistirilerek devam edildi. Dogru yer ve agidan emin olunduktan sonra hastaya nefesi
tutturularak igne ucu belirlenen derinlige kadar ilerletildi. Hastaya yiizeyel nefes almasi
tembihlenerek o bolgenen birkag kontrol kesiti alindi. Igne ucunun istenilen yerde

oldugundan emin olunduktan sonra ignenin mandreni ¢ikartildi. Igne ile lezyon iginde
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ufak hareketlerle doku serbestlenmesi saglandiktan sonra enjektorle aspirasyona gecildi.
Yeterli materyal elde edildigine karar verildiginde igne ve enjektor geri ¢ekildi. Bu islem
icin her iki el birden kullanildi, enjektér ve igne geri ¢ekilirken negatif basing
sonlandirildi.  igne ucu kitlenin disina ¢iktifinda aspire etmemek gerekiyordu, ¢iinkii
aliman materyale karigabilecek kan elemanlar1 aldigimiz 6rnegin dilue olmasina ve tant
sansinin azalmasina neden olacakt1. Ponksiyon yeri steril gazli bez ile kapatildi. Ince igne
ile elde edilen materyal lamlara plskirtildi; kesici igne ile elde edilen doku formalin
soliisyonunun igine konarak patolojiye génderildi.

Biyopsi islemi tamamlandiktan sonra hasta heniiz BT masasindayken kontrol kesitleri
alinarak pnomotoraks ve hemoraji varlig1 arastirildi. Kiigiik pndmotorakslar disinda higbir
vakada semptomatik pnomotoraks gelismedi. Hastalar takip edilmek {iizere yattiklar
servislere gonderildi.

Girisimler esnasinda sitopatolog hazir bulunmadi.

Komplikasyon oranini diisirmek i¢in islem tek giriste gergeklestirildi.
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BULGULAR

Calismamizda 47 lezyona BT esliginde transtorasik IIAB, 5 lezyona kesici igne
biyopsisi yapildi. Toplam vakalarin 38’1 erkek (%73), 14’1 kadin (%27) idi.Yas dagilimi
erkek hastalar i¢in 20-80 , kadin hastalar i¢in 11-78 arasindadir.Hastalarin yas ortalamasi
58 dir. Olgularin en genci 11 yasindayken en yash vaka 80 yasindaydi.

Lezyon boyutlar1 20 ile 105 mm arasindaydh.

Yapilan tiim biyopsilerden alinan histopatolojik sonuglar 5 grupta siiflandirilmistir:

Grup 1: Hucre tipi belirlenen malign

Grup 2: Hiicre tipi belirlenemeyen malign tani

Grup 3: Spesifik benign tani

Grup 4: Nonspesifik benign tani

Grup 5: Tani igin yetersiz materyal
Grup 1 ve 2 malign, grup 3 ve 4 ise nonmalign lezyonlar olarak degerlendirilmis olup,
calismanin istatistikleri buna gore yapildi.

Tablo 1: Transtorasik igne biyopsisi ile histopatolojik sonuglarin siniflandirilmast

Malign Nonmalign Yetersiz materyal
36 (% 69) 10 (%20) 6 (%11)
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
25 11 4 6
% 70 % 30 % 40 % 60

Tabloda da izlendigi gibi malign lezyonlarin biiylik bir ¢ogunlugunda hiicre tipi
belirlenerek malign tanilar elde edilmistir. Buna karsin 11 (%30) vakada hiicre tipi
belirtilmeksizin, malign epitelyal lezyon ve nonsmallcell karsinom terimleri ile lezyonun
yalnizca malign niteligi ifade edilmistir.

10 nonmalign sonucun sadece 4’iinde spesifik benign patolojik tani almis olup 6
vakada lezyonun malign olmayisi ile birlikte nonspesifik benign tanilar elde edilmistir. 6
vakada ise gonderilen biyopsi materyali patoloji labaratuvarinca tani igin yetersiz

bulunmustur.
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Tablo 2: Malign biyopsi sonuglarinin siniflandirilmasi

Tanm Say1 Yizde
Epidermoid karsinom 7 21.2
Adeno karsinom 8 24.3
Kicuk hucreli karsinom 1 3
“’Non- small cell’” karsinom |7 21.3
Lenfoma 2 6
Mikst 1 3
Metastaz 7 21.2
Toplam 33

Spesifik tani alan olgular igerisinde en sik goriilen adenokarsinom olup daha sonra
epidermoid karsinom gelmektedir. Paraspinal kitleli iki hastaya kesici igne biyopsisi
(KIB) yapilmis olup spesifik tan1 elde edilmistir. Olgulardan 3’iinde adenokarsinom
metastazi saptandi.

Tablo 3 : Nonmalign biyopsi sonuglarinin sinifladiriimasi

Tam Say1 Yizde
Tuberkiiloz 1 10
Kist hidatik 1 10
Enfeksiyon 3 30
Timoma 2 20
Benign 3 30
Toplam 10 100

Biyopsi islemi sirasinda 10 hastada (% 19) minimal derecede pndmotoraks olustu.
Ancak asemptomatik olup tedavi gerektirmedi. Bagka bir komplikasyon gelismedi.
Olgularimizin tiimiinde radyolojik kitle goriiniimii tespit edimis olup, olgularin dokiimii

tablo 4 te sunulmatadir.
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Tablo 4:

Sira | Ad-Soyad | Yas | Cins Histopatolojik Tan1 Teknik | Komplikasyon

1- |M.D. 65 |E Grup 2 [iAB Yok

2- |AU. 65 |E Grup 1- Adenoca [IAB Yok

3- |E.C. 53 |K Grupl-Metastatik adenoca |IIAB Yok

4- |SK. 40 |E Grup 2 —non-small cellca  |1iIAB Pnémotoraks

5- |D.D. 57 |E Grup 1 —adeno ca [iIAB Yok

6- |M.C. 78 |E Grup 1 —Adeno ca metastaz | KIB Yok

7- |1K. 62 |E Grupl - Epidermoid ca [iAB Pnémotoraks

8- |S.K. 70 |E Grup 1 - Epidermoid ca [iIAB Yok

9- |FS. 41 |E Grup 1 - Adeno ca [iAB Pnémotoraks

10- |H.S. 46 |K Grup 1 — Hodgkin Lenfoma |KIB Yok

11- |S.S. 73 |E Grup 1 - Kigtk hucreli|lIAB Yok
karsinom

12- |M.C. 57 |E Grup 2 —Nonsmall cell ca  |1IAB Yok

13- |1.Z. 78 |K Grup 2 [iAB Yok

14- |K.K. 53 |E Grupl-Epidermoidkarsinom | IIAB Pnomotoraks

15- |Z.G. 67 |K Grup 4- Enfeksiyon [iAB Yok

16- |E.A. 75 |E Grupl1-Epidermoidkarsinom | IIAB Yok

17- |F.L 52 |E Grupl-Epidermoidkarsinom | IIAB Yok

18- |AA. 63 |E Grupl-Epidermoidkarsinom | IIAB Pnémotoraks

19- |O.A. 50 |E Grup 1 -Adeno ca metastaz1 | [IAB Yok

20- |H.B. 44 |E Grup 1 -Adenokarsinom [IAB Yok

21- |S.K. 66 |K Grup 3- Kist Hidatik [iAB Yok

22- |A.U. 65 |E Grupl1-Noroendokrin [iAB Yok
diferensiasyon gosteren az
differensiye adeno ca

23- |O.K. 78 |E Grup1-Non-Hodgkin [iAB Yok
lenfoma

24- |B.E. 65 |K Grup 1 - Adeno karsinom | IIAB Pnémotoraks

25- |H.S. 32 |K Grup 3- Tuberkiiloz [iAB Yok
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26- |S.D. 50 |E Grup 4- Enfeksiyon [IAB Yok

27 |M.D. 55 |K Grup 2 [iAB Yok

28- |M.O. 68 |E Grup 4 [iAB Yok

29- |M.A.U. 29 |E Grup 5- Nekrotik materyal |IIAB Yok

30- |B.D. 80 |E Grup 2 - Non-small cell ca |1iIAB Yok

31- |AD. 70 |E Grup 2 - Non-small cell ca |1iIAB Yok

32- |C.A. 43 |E Grup 5- Kan elemanlari [IAB Yok

33- |N.G. 66 |K Grup 4 - Enfeksiyon [IAB Yok

34- |D.O. 68 |K Grup 4 [iAB Yok

35- |M.A. 62 |E Grup 2- Non-small cell ca  |1IAB Pnomotoraks

36- |D.T. 64 |E Grup 2 - Non-small cell ca |1IAB Yok

37- |AA. 63 |E Grup  1-Pleomorfik  ca|liIAB Yok
(adeno catdev hucreli ca)

38- |F.C. 73 |E Grup 4 [iIAB Pnomotoraks

39- |C.A. 61 |K Grup 5 [iAB Yok

40- |H.S 50 |K Grup 5 [iAB Yok

41- |H.Y. 75 |E Grupl-Epidermoidkarsinom | IIAB Yok

42- |E.H. 11 |K Grup 3-Mixed epitelyal+ |KIB Yok
lenfositik timoma

43- |M.G. 59 |E Grup 1 -Adeno karsinom  |IIAB Pnomotoraks

44- |H.A. 20 |E Grup 2 [iAB Yok

45- |M.A. 49 |E Grup 1- Adeno ca metastaz1 | [IAB Pnémotoraks

46- |LA. 25 |E Grup 3- Timoma KiB Yok

47- |1.D. 67 |E Grup 2 [iAB Yok

48- |1.C. 60 |E Grup 2-Non-small cell ca | I1IAB Yok

49- |Y.S. 55 |E Grup 1-Multipl Myelom | KIB Yok
metastazi

50- |H.D. 75 Grup 1-Adenokarsinom [iAB Yok

51- |[M.S.Y. 63 Grup 5- Kan elemanlar1 [iAB Yok

52- |R.A. 70 Grup 5 [iAB Yok
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OLGULARDAN ORNEKLER:
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TARTISMA

Intratorasik kitle lezyonlarmin tanisinda BT esliginde transtorasik igne biyopsileri
glinlimiizde vazgeg¢ilmez bir tam1 yontemidir. Genel anestezi gerektirmemesi, kolay ve
hizli uygulanabilir olmas1 akciger kitle lezyonlarinin tanisinda BT esliginde transtorasik
igne biyopsisinin bronkoskopi ve video yardimli torakoskopik biyopsi (VATS) gibi

yontemlere gore avantajlaridir.

Bronkoskopinin sensitivitesi endobronsiyal lezyonlarda yiiksek, 2 cm’den kiiclik
periferik lezyonlarda disiiktir. BT esliginde transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisinin sensitivitesi malign lezyonlarda muikemmeldir. Kicuk hicreli ve kiguk

hiicreli olmayan akciger kanseri ayriminda dogru sonuglar vermektedir (45).

BT esliginde transtorasik igne biyopsisi, hem mediastinal hem de pulmoner
lezyonlarda basarili sonuglar vermektedir. Kaynaklarda dogruluk oranlar1 % 77 ile % 99

arasinda degismektedir (78,79).

Bizim ¢alismamizda dogru tani oran1 % 89 oraninda bulunmustur. Bu oran malign
lezyonlar icin % 69, benign lezyonlarda % 20 olup literatiirle uyumludur.
Dogru tan1 oranini etkileyen faktorler; ignenin ¢api, ignenin giris sayisi, lezyonun yeri ve
biytikliigii, kilavuz goriintiileme teknigi ile hem radyolog, hem de patologun deneyimlilik

diizeyi olarak siralanabilir (80).

Biyopsi sirasinda deneyimli bir sitopatologun hazir bulunmasi ve materyalin yeterli
olup olmadigim1 degerlendirmesi islemin basarisi agisindan son derece dnemlidir. Bu
sekilde spesifik olmayan benign tan1 ve yetersiz materyal orant minimuma indirilir. Austin
ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda duyarlilik, sitopatolog esliginde yapilan biyopsilerde

%100, sitopatologsuz yapilan biyopsilerde ise % 80 olarak tespit edilmistir (3).
Bizim ¢alismamizda biyopsi islemleri sirasinda sitopatolog hazir bulunmamustir.
Pulmoner malignitelerde hatali- pozitif tan1 oranlari %2’nin altinda olacak kadar

diistiktiir (81).
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Calismamizda vakalarin % 24.3‘4 adenokarsinom, % 21.2°si epidermoid
karsinom,% 3’ kiiglik hiicreli karsinom olup % 21.3 ‘i ise “’non-small cell karsinom”’ adi
altinda sadece kiigiik hiicreli karsinom disindaki gruptandir. Toplam 7 vaka ( % 21.2) ise
metastaz olarak tespit edilmis olup 6’s1 adenokarsinom metastazi, 1 tanesi ise myelom

metastazi olarak bulunmustur.

Yapilan caligmalarda primer akciger tiimorlerinin histopatolojik siniflamaya gore en sik
gorulen tipleri, % 60-70 oraninda epidermoid karsinom ve adenokarsinom , % 20 oraninda
kiguk hucreli karsinom ve % 10-15 oraninda da biiyiik hiicreli karsinomdur (82).

Akciger kanserlerinin histolojik dagilimi devamli degismektedir. Daha erken yillarda
epidermoid karsinom akciger kanserlerinin % 50 sini kapsarken ( 83), bu oran zamanimizda
% 30-35’ e diismiis; Ote yandan adenokarsinomlarin orant % 33’ e ¢ikmis (84) ve kiiciik

hlcreli karsinomlarda azalma olmustur (83).

Bizim calismamizda da en fazla goriilen hiicre tipi adenokarsinom, en az kiiciik hiicreli
karsinom olmustur.

Dash ve Tripathy bir ¢calismada, 42 vakaya BT esliginde, 52 vakaya ise kilavuz yontem
kullanmaksizin sadece diiz gogiis radyografilerinden faydalanilarak transtorasik ince igne
aspirasyon biyopsisi yapmislar ve sonuglari karsilastirmislardir. BT esliginde transtorasik ince
igne aspirasyon biyopsisi ile tan1 oran1 % 95,2, BT kullanmaksizin biyopsi yapilan grupta bu
oran % 71,1 olarak bildirilmistir. Komplikasyon oranlar ise sirasiyla %7.1 ve % 19.3 olarak

saptanmistir (48).

Ohno ve arkadaglarinin ¢alismasinda, soliter pulmoner nodiilii olan 162 olguya yapilan
TTIIAB sonuglari: dogru tani, pndmotoraks ve gogiis tiibii takilmas1 oranlar1 sirastyla %77,2,
%28.4, and %2.5 olarak rapor edilmistir. Pndmotoraks oram1 1 saniyedeki tahmini zorlu
ekspirauar volum yiizdesinden, ponksiyon sayisindan, igne yolunu uzunlugundan 6nemli
oranda etkilenmigstir (p < 0.05). Gogiis tiipli takilmasmi etkiyen en Onemli faktor olarak
ponksiyon sayis1 gdsterilmistir. (p < 0.05). igne giris yolunun 40 mm veya daha az olmasi,
lezyon boyutunun 10 mm’den biiyiik olmasi dogru tani oranimi arttiran en 6nemli faktorler

olarak gosterilmistir. (p < 0.05) .Bu sonuclar ile BT esliginde transtorasik ince igne
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aspirasyon biyopsisinin 20 mm’ den kii¢iik lezyonlarda da yararli bir tan1 yontemi olup,
tanisal dogruluk oranmin lezyon boyutunun artmasiyla (> 10 mm) ve igne yolunun

kisalmasiyla (< or = 40 mm) biiyiik 6l¢iide artacagini belirtmislerdir (78).

Wallace ve arkadaslarinin 1 cm’den kiigiik lezyonu olan 61 vakaya BT esliginde
transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi yaptiklar: ¢caligmada, tan1 oran1 %77 olup bu oran
malign lezyonlarda % 52, benign lezyonlarda %25 olarak bildirilmistir. % 23 oraninda

sonuglar tani i¢in yetersiz gelmistir (85).

114 olgu ile yapilan bir ¢alismada tanilarin % 65,8 ‘i malign, %1,81 atipik, % 25,4’1
inflamatuar/non-malign ve %7’si yetersiz olarak gelmistir. Sitolojik- histolojik tani
uyumlulugu %94,4, diyagnostik sensitivite malign lezyonlarda %93.4, spesifite % 95.8,
dogruluk orant %94 olrak bildirilmistir. Alt1 hastada (%5.3) tuberkuloz tanis1 dogrulanmistir.
Malign- benign ayriminda %96 basar1 orani elde edilmistir. Pnomotoraks orani %18

verilmistir (86).

296 vakalik bir calismada BT esliginde transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisinin
malign lezyonlarda tani1 oran1 % 91.7ve kesici igne biyopsisinin orant % 87.8” dir. Her iKi
metodun kombine kullanilmasiyla bu oran % 96.6 ¢ ya ¢ikmistir. Sensitiviteleri sirasiyla, %
94.6, %88.3 and %97.2 olarak bildirilmistir. Spesifik ve nonspesifik olmak iizere benign tani
alan grupta [IAB, kesici igne biyopsisi ve kombine metod ile tan1 oranlari sirastyla %71.1 ,
%70.1 ve % 74. Spesifik tan1 oranlar1 ise yine sirayla %20.1, % 21.0 ve %31.8 olarak
bulunmustur (58).

294 vakaya BT esliginde transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan bir ¢aligmada
, 259 malign lezyonun 228’ inde dogru tani alindi (%88). Benign lezyonlarin % 34.3 iinde
spesifik tani elde edildi. Retrospektif olarak; malignite i¢in sensitivite ve benign lezyonlar i¢in
spesifite %88 and %100 idi. Pozitif ve negatif prediktiv degerler %100 and %53. Malign
lezyonlarda yanlis pozitif tan1 yoktu. Santral lezyonlarda sensitivite %87 , periferal
lezyonlarda %89.3 (p>0.05). Komplikasyonlar i¢inde pndmotoraks 24 vakada (%38.2); gogiis
tlpu gerektiren 3 vaka (%12.5); minor hemoptizi 5 vakada (%1.7); ve pulmoner hemoraji 4
vakada (%1.4) bildirilmistir (87).
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BT esliginde yapilan 5444 transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi sonucu gelisen
komplikasyon oranlar1 bir ¢aligmada soyle bildirilmistir; pndmotorax %20.5, gogis tiipii

gerektiren pnomotoraks %3.1, hemoptizi %5.3 ve 6lim % 0.15 (77).

Bizim  ¢aligmamizda  ise, toplam 10  hastada(%  19)  pnomotoraks
gelisti. Ancak higbirisi gogiis tlipii takilmasini gerektirecek miktarda degildi. Bu hastalar
yeterli kooperasyon gostermeyen ve igne ile gecilen akciger parankim derinliginin fazla

oldugu hastalardi.

Masif, ciddi, hayati tehlike olusturabilecek hemoptiziler nadirdir ve siklikla daha biiyiik
kalibrasyonlu(18 gauge’den yukari) kesici igne kulanilarak yapilan biyopsileri takiben goriiliir
(73). Bu korkutucu komplikasyon 20 gauge ve daha ince kalibrasyonlu ignelerle ¢cok ender
goruldr (60).

Calismamizda transtorasik igne biyopsisinin hemoptizi, hava embolisi, hemotoraks, kalp

tamponadi, biyopsi trasesine malign hiicre ekimi ve 6liim gibi nadir goriilen komplikasyonlari

gorilmedi.
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OZET VE SONUC

Calismamizda Eyliil 2000 ile Eyliil 2003 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Radyoloji boliimiinde toraks lezyonlu, kesin tanis1 diger yontemlerle

konamamis 52 hastaya BT esliginde transtorasik igne biyopsisi yapildi.

Elde edilen biyopsi materyalleri patolojik analize génderildi. Histopatolojik sonuglar
ve meydana gelen komplikasyon oranlari literatiir verileri ile karsilagtirildi.
Calismamizda dogru tani oran1 % 89 oraninda bulundu. Tan1 degeri ve girisim sonrasi

ortaya ¢ikan komplikasyon oranlari litertatiirde bildirilen sonuglar ile uyumlu bulundu.

Klinik, radyolojik ve diger tani yontemleri ile kesin tani konulamayan toraks
lezyonlarinda torakotomi dncesi mutlaka yapilmasi gerektigine inandigimiz BT esliginde
transtorasik igne biyopsisinin yiiksek dogruluk orani ile giivenilir bir tan1 yontemi oldugu

aciktir.

Akciger kitlelerinde malign/benign ayrimimin yapilmasinda hassasiyeti yiiksektir .
Malign kitlelerde spesifik taninin bir an 6nce konmasiyla tedavi sekli belirlenmekte ve
vakit kaybedilmeden tedaviye baslanmaktadir. Bu oOzellikle Kiiciik hiicreli akciger

karsinomlarinda 6nem tasimaktadir.

BT rehberligi visseral plevranin penetrasyonundan kaginmada, biiylik kan damarlari
ve bronsial agacin zedelenmemesinde ve bdylece daha diisiik komplikasyon oranlarinin
elde edilmesinde 6nemli avantajlar saglamaktadir. BT rehberligi ile ¢ok kiiciik kitlelere
bile ulasilabilmekte ve bu kitlelere varilacak en emniyetli yol kolaylikla saptanip biyopsi

yapilabilmektedir.
BT teknolojisindeki gelismeler, radyologlarin ve sitopatologlarin tecriibelerindeki

artisa paralel olarak toraks lezyonlarinin erken tanisinda bu ydntemin bagari oraninin

artacagina inanmaktay1z.
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