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OZET

Tekdemir G., Akcigerin Kkitle lezyonlarinin igne biyopsilerinde kullanilan igne
kalinhgimin komplikasyonlara ve histolojik tanmiya etkinin arastirilmasi
Eskisehir. 2010. Bu calisma 2007-2010 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Radiyoloji Anabilim Dalinda retrospektif ve prospektif
olarak gerceklestirildi. Calismaya yaslar1 30-79 arasinda degisen, ve akciger kitlesi
olan 60 hasta (7 kadin, 53 erkek) dahil edildi.Olgularin nefes darligi, ses kisikligi,
hemoptizi,goglis agris1 ve Oksiiriik gibi semptomlart mevcuttu.Hastalarin akciger
lezyonlarina 18G, 20G ve 22G Chiba biyopsi ignesi ile biyopsi yapilarak, ignenin
kalinligina gore komplikasyon oranlar1 ve patolojik tanisal spesmen elde edebilme
oranlar1 karsilastirildi. Bu karsilagtirma sonucunda; igne ¢apinin, gecilen akciger
parankimi uzunlugu, lezyonun boyutu ile pndmotoraks olusmasi arasinda pozitif bir
iliski saptanmadi. Ayrica lezyonun morfolojik yapisi ve igne capi ile tan1 koyma
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Calismamizda, malign lezyonlar i¢in igne
biyopsinin sensitivitesi %95.3, spesifitisitesi %100 olarak bulundu. Benign lezyonlar
icin ise sensitivitesi % 88.8, spesifitisitesi %100 olarak idi. Calismamiza gore
transtorasik igne igne aspirasyon biyopsinin glivenilir, igne kalinligina baglh
olmaksizin komplikasyonlar1 diislik, basit ve etkin bir yontem oldugu

dogrulanmugtir.

Anahtar kelimeler: Akciger kitleleri, BT esliginde transtorasik igne biyopsisi,

Chiba ignesi, igne kalinlig1
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ABSTRACT

Tekdemir G., The aim of the study was to determine the significance of the
needle diameter used in percutaneous transthoracic lung biopsy in evaluation
of pulmonary masses and its effects on possible complications and histologic
diagnosis. The study was held retrospectively and prospectively in Radiohgy
Department of Osmangazi, University Medical Faculty between 2007-2010.
Sixty patients aged between 30-79 (8 women and 52 men) with known pulmonary
masses were included in the study. Symptoms were shortness of breath, hemoptysis,
hoarseness and cough.Biopsies were performed using 18, 20 and 22 G Chiba biopsy
needles. Complication rates and diagnostic specimen obtained rates were studied
and compared for each needle type. We have found no positive relation between the
occurence of pneumothorax and the needle thickness, lesion size and passed lung
paranchyma distance. Needle thickness and lesion’s morphological structure haven’t
cause any significant effect on procedures’ diagnostic value. A sensitivity of % 95.3
and % 88.8; and a specificity of % 100 and % 100 were found for malignant and
bening lesions, respectively. In conclusion, our study confirmed that the
transthoracic fine needle aspiration biopsy is a reliable, simple and effective
procedure with low complication rates.

Keywords: Pulmonary mass, CT-guided percutaneuos trasthoracic needle biopsy ,

Chiba needle, fine needle, needle thickness
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1.GIRiS

Akciger kanseri erkeklerde en cok 6liime neden olan kanserler arasinda
birinci sirada yer almaktadir. Kadinlarda da goriilme orani hizla artmaktadir (1).

Akciger kitle lezyonu olan hastalar klinik ve radyolojik olarak incelenmesi
gerektiginde sitolojik veya histopatolojik tanisinin konulmasi agisindan invaziv
yontemlere bagvurulmalidir (2). Transtorasik akciger biyopsileri benign ve malign
akciger lezyonlariin tanisinda ultrasonografi, floroskopi veya bilgisayarli tomografi
(BT) klavuzlugunda radyoloji iinitelerde yaygin olarak uygulanmaktadir (3).

TTIIB’ si (Transtorasik Ince igne Biyopsi) akciger hastaliklari tanisinda ¢ok
nadir mortalite riski olan bir yontem olarak bilinmektedir (3). Bu yontem daha az
invaziv olmasi, disiik risk tasimasi, daha ucuz olmasi ve yiiksek tani degeri
bulunmasi bu girisimsel islemlerin cerrahi tetkiklere oranla daha ¢ok tercih
edilmesine neden olmaktadir (4).

Kilavuz yontemi ve igne secimi temel olarak transtorasik akciger biyopside
elde edilen spesmen tiiriine gore 2 c¢esit igne mevcuttur. “Aspirasyon igneleri”
(Chiba, spinal igneler) ¢ogunlukla malignansi tanis1 agir basiyorsa ilk tercih edilecek
ignelerdir. “Hiicre” aspire edildigi icin sitolojik tan1 alinir. “Parca koparma igneleri”
(Galinni,Temno, Presike vs) ise kesme mekanizmasi ve sekline gore oldukca degisik
tiplere sahiptirler. Benignite ve lenfoma tanilar1 agir basiyorsa tercih edilmelidir.
“Doku” elde edildigi i¢in histolojik tan1 alinir.

TTiB’nin teknigine gore ise igneler 2 gruba ayrilmaktadir. “Tek igne”
tekniginde genellikle ince ve ucu oblik olarak kesilmis (beveled tip) igneler
kullanilir. Bunlardan en sik kullanilan 22 Gauge capindaki Chiba igneleridir.
Biikiilebilirlik en biiylik avantajlarini olusturur. En biiyiik dezavantajlar1 igne
yoOniiniin degistirilmesi zorlugudur. Ancak oblik olarak kesilmis uclar1 rotasyon ile
cevrilerek (bevel steering) bu dezavantajlari kismen kompanse edilebilir. “Coaxial”
(icice gegen) teknikte daha genis ¢apta ve sert (biikiilebilir olmayan) bir dis igne (19
G ve ince duvarl) igerisinden daha kiiciik ¢apli (20-22 G Chiba) ikinci bir igne
gecirilmektedir. Bu sayede tek bir plevral ponksiyon ile sinirsiz sayida Ornekler
almabilmektedir. Kesici tabancalar da bu dis igne igerisinden gecirilebilmektedir.

Coaxial teknikte istenirse iglem sonunda dis igne icerisinden kan pihtis1 gonderilerek



igne trasesi tikanabilmekte ve hava kagagi engellenebilmektedir. 18 G ve daha ince
igneler arasinda pndmotoraks riski yoniinden fark yoktur.

Igne biyopsinin kesici tabancalar da kullanilmaktadir. Genis capli parga
biiylik boyuttaki lezyonlarda ve lenfomalarda tercih edilirken, kiigciik boyuttaki
lezyonlarda riski artirmaktadir. Kesici tabancalarin kullaniminda kanama ve hava
embolisi riski artmaktadir. Bu nedenle gerektiginde (daha 6nce yapilmis aspirasyon
sonu¢ vermemisse) kullanilmalidir. Kesici tabancalar tetiklenirken lezyon
komsulugundaki normal akciger dokusu minimal hasar gérmelidir (5).

Calismadaki amacimiz toraks kitlelerinde kesici igne ile BT esliginde yapilan
biyopsilerde secilecek olan Chiba ignesinin kalinliginin biyopsinin etkinligi ve

komplikasyonlar iizerine etkisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akciger Anatomisi

Akciger en énemli solunum organidir. Iki akciger birbirinden mediastenum’
da bulunan olusumlar ve kalp ile ayrilmigtir. Sag akciger (pulma dexter) 625 gr, sol
akciger (pulma sinister) 565 gr. agirh@indadir. Akcigerin tepesi (apex pulmonis),
taban1 (basis pulmonis), iki kenar1 (margoanterior, interior) ve {li¢ yiizii (facies
costalis, facies medialis ve facies interlobaris) vardir. Akciger her tarafi kapali ,
kese seklinde ser6z bir zardan cevre ile sarilmistir. Bu serdz zarin akciger yiizeyini
ve loplar arasindaki fissura'lar1 6rten pargasina plevra pulmonaris (veya visceralis )
denir. Membranin gdgiis duvarinin i¢ yliziinii ve diafragmanin genis bir parcasini
orterek gogiis boslugunun ortasinda yer alan organlarin {istiinden atlayarak devam
eden parcasi plevra parietalis’tir.

Plevra parietalis ve visceralis radix pulmonis c¢evresinde birbiriyle devam
ederler. Saglikli kisilerde solunumun biitiin evrelerinde birbiriyle temas halindedirler.
Aralarinda c¢ok dar kapiler aralik vardir. Bu gizli aralia cavitas plevralis denir.
Akciger kollabe oldugu veya plevra yapragi arasinda sivi biriktigi zaman cavitas
plevralis genisler. Sag ve sol plevra keseleri biribirinden farklidir. iki plevra kesesi
arasindaki aralig1 mediastenum denir. Sag plevra boslugu daha genistir. Clinkii kalp
sol tarafa dogru yer almistir (6).

Trakea Larenksin devami olarak 6.servikal vertebra hizasinda baslar ve
S.torakal vertebra {ist simir1 seviyesinde karinada ikiye ayrilarak sonlanir.
Eriskinlerde ortalama 11 cm uzunlukta, 2 cm genislikte elastik ve frajil tiibiiler bir
organdir. I¢ yiizii siliali hiicreler ve Goblet hiicreleri ve daha az olarak “brushell”
denilen hiicrelerin bulundugu bir epitel ile ortiiliidiir. Bunun altinda gevsek bag
dokusundan yapilmis, igerisinde liimene acgilan submukozal glandlarin bulundugu
lamina propria tabakas1 vardir. Epiteli kaplayan mukus tabakasi solunan toz ve diger
pargaciklarin yakalanmasini saglar. Sekresyon siliali hiicreler aracilii ile devamli
farenkse dogru hareket halindedir. Tiitin dumam1 veya diger irritanlar ile
karsilastiginda submukozal glandlarin biiyiikliigiinde, Goblet hiicrelerinin sayisinda
artma olur. Irritan ajan ortadan kaltiginda bu degisiklikler birka¢ ay sonra geriye

doner. Goblet hiicreleri irritasyondan bagska sinirsel ve hormonal uyaranlara da cevap



verirler. Lamina proprianin disinda 16-20 adet, organ1 6nden ve yanlardan saran ”C”
seklinde hyalen kartilajlar bulunur. Bu kikirdaklarin acik uglar1 6zofagusa komsu
arka yiizde kalin bir diiz kas banti ile birlesir. Kikirdak halkalar fibroelastik bag
dokusu ile birbirlerine baglanmistir, ayrica disardan da yogun bir sekilde ayn1 doku
ile kaplanmistir. Bu yap1 trakea liimeninin devami agik kalmasini saglar. Arteriyel
beslenmesi inferior tiroid arter ve a.torasika interna araciligi ile olup lenfatikleri
trakea boyunca yerlesmis lenf bezlerine agilir. Sinirlerini N.vagus’tan rekkiiren
dalindan ve sempatik zincirden alir (6,7).

Bronslar Trakea karinada ikiye ayrilarak sag ve sol ana bronslar1 verir. Sag
ana brong daha dik seyirli oldugundan aspire edilen yabanci cisimlerin ¢ogu saga
kagar.

Sag ana brons ¢ap1 ortalama 15.3 mm dir, karinadan 22 cm sonra iist lob
bronsunu verir ve bronkus intermedius adiyla devam eder. Sag iist lob bronsu
ayrimdan 10 mm sonra ii¢ segmenter bronsu verir.

Bronkus intermedius iist lob bronsu ayrimindan 30-40 mm sonra ikiye
ayrilarak orta ve alt lob bronslar1 verir. Ayn1 seviyeden alt lobun superior segment
bronsu da ayrilir.

Sol ana brong ortalama 13 mm c¢apta olup karinadan 50 mm sonra alt ve {ist
lob bronslarma ayrilir. Sol iist lob bronsu 10 mm sonra ikiye bazen da iige ayrilir. Ust
kol hemen ikiye ayrilarak apikal posterior ve apikal anterior segment bronslarini
verir. Alt kol ise linguler bronstur ve sagdaki orta lob bronsunun karsiligidir. Bazan
ist lob bronsu ikiye degil de iice ayrilarak apikal anterior, apikal posterior ve linguler
bronslar1 ayni seviyeden verir. Linguler brons 20-30 mm sonra superior ve inferior
segment bronglarina ayrilir.

Sol alt lobda segmentler dagilim sag alt lobdaki gibidir, tek fark anterior bazal
ve medial bazal segmentlerin tek bronsta birlesmis olmasidir.

Hava yolu duvarlar1 kikirdak, kas ve uzunlamasina elastik fibrinlerden
yapilmistir. Trakeadaki kikirdak halkalar ana bronslar ve alt lob bronglarinda da
devam eder, diger lober bronslar ve segmenter bronslarda plak seklinde ve diizensiz
adaciklar halindedir. Kikirdak pargaciklar giderek kiigiiliir, azalir ve 1 mm c¢aph

subsegmenter bronglarda  ayrilmistir. Lober ve segmenter bronslarda kartilaj



plaklarin dagilimina goére yon izleyen kas lifleri daha sonraki hava yollarinda spiral,
sirkiiler ve ¢apraz seyreden bir ag seklini alirlar.

Brong epitelinde siliali silindrik hiicreler, Goblet hiicreleri ve submukozal
glandlar bulunur. Glandlar perifere gittikge azalir ve terminal bronsiollerde kaybolur.
Mukoza ile lamina propria arasinda bazal membrani vardir. Lamina propria kollagen,
elastik ve retikiiler fibrillerden olusan bronsial iskeleti, sinir pleksuslarin1 ve kan
damarlarini igerir. Daha sonra dairesel elastik fibriller alveolar ve septal elastik doku
ile devam eder. Bu mekanizma bronsioler yolun ag¢ik kalmasinda en 6nemli rolii
oynar. Lamina propriadaki degisik hiicreler degisik fonksiyonlara sahiptir.

Mast hiicreleri: Histamin, heparin, serotonin yapiminda

Plazma hiicreleri: IgA yapiminda

Notrofil, lenfosit, makrofajlar: Konak¢1 korunma mekanizmasinda rol oynar

(1,6).

Lober Anatomisi

Akciger visseral plevranin olusturdugu fissiirler ile loblara ayrilir. Loblarin
biribiriyle komsu yiizeylerinde 1- 2 cm derinlikten, hilusa kadar uzanan tam ayrima
kadar degisik derinliktedir. Sag akciger major ve minor fissur ile 3 loba, sol akciger
major fissur ile iki loba ayrilir. Major fissurler arka — on ve lateral grafilerdeki
izdiigiimlerinin sekli nedeniyle oblik fissur olarak da adlandrilmaktadir. Minor
fissurun konumu ise horizontaldir (1, 6) .

Akciger loblart bronglarin dagilimina uygun bir sekilde segmentlere
ayrilmistir. Her bir segmentin kendine ait bir bronsu ve damar1 bulunur. Bronslar
bronsiol olmadan 6nce 6 — 20 kez béliintirler. Terminal bronsioller yaklasik 0,2 mm
capindadir. Her biri 2 — 11 alveoler kenar ile iliskili 2 yada 3 respiratuar bronsiole
dallanir. Alveoler kanallar 2 — 6 alveoler kese ile iliskilidir .

Terminal bronsiolun distalindeki yapilarin tiimii bir asinustur. Bir asinuste
400 alveoal kanal vardir. Asinus bir bronsiolus terminal’ ten dallanan bronchiolus

respiratorius, ductuli alveolaris, saclulus alveoralis ile alveoluslar’ da olusmustur .

Vaskiiler Yapilar
A.pulmonalis O2 ‘den fakir kani akcigerlere nakleder. Bronkuslar ile beraber

dallara ayrilir. Arterler sacculus alveolaris ve alveol duvarinda kapiller ag iginde



sonlanir. Pulmoner kapiller damarlar sacculus alveolaris duvarinda alveollere arasi
bolmeler (septum interoalveoralis) hemen epitel altinda yer alan pleksuslar
yaparlar. A. pulmonalis dexter ve sinistre bronkopulmoner segmentlere uygun
olarak dallanma gosterir.

A. pulmonalis her akcigerde ikiser pulmonalis vardir. Bunlar akcigerlerin
respiratuar boliimlerinden arteriyel kani, bronslarin ve plevra visceralis’ in vendz
kani tasirlar. Pulmoner kilcal damarlardan baslar. A.pulmonalis ve bronkuslarin
seyrine uyarak akciger dokusu icinde ilerleyen daha genis dallara acilirlr. Dallar
serbestce biribirleriyle birlestikden sonra arter ve bronkuslarda birlikte seyretmeye
baslar. Bu olusumlarin esliginde hilum pulmonalis’ e gelir. Sol ventikiilden biitiin
viicuda dagilacak oksijenlenmis kani nakletmek {izere sol atriuma acilir. Arterler

daha vertikal ,venler daha horizontal seyirlidirler (6).

Diafragma

Cevresi kas, ortas1 saglam bir tendinoz dokudan yapilmis, goglis ve karin
boslugu birbirinden ayrilan bir yaprak seklindedir. Sag hemidiafragma 5. ve 6. 6n
veya 10. ve 11. arka kaburgalar arasi diizeyinde ve sagdan 1 — 3 cm daha
yiiksektedir. Sol hemdiafragma yaklasik % 10 oraninda daha yiiksek diizeydedir.
Sag hemidiyafragmanin 6n i¢ kesiminde % 5 oraninda lokal tiimseklesme seklinde
bir anatomik varyasyon goriiliir. Buna yerel difragma evantrasyonu ad1 verilir. Derin
inspriyum  yatak asterikslerde, amfizemde ve tansiyon pnomotoraksinda
diafragmanin ¢ok asagi inmesine bagli olarak konturunda dalgalanma seklinde kiigiik

cukurlanmalar goriiliir.

Gogiis Duvan

Goglis yumusak doku golgeleri deri, deri alti yag dokusu, kaslar ve
memelerden kaynaklanir. Toraksi ¢evreleyen kaslar arasindaki fasiyel alanlar boyun,
omuz c¢evresi ve yanlarda radyolusent c¢izgiler seklinde goriiliir. Kopriiciik
kemiklerinin ve ilk iki kaburganin 6n kesimlerinin iistiindeki deri kivrimli, 151n
tanjansiyel geldigi de goriilebilir. Bunlara, kemiklere paralel seyrettekleri igin eslik
eden golgeler adi verilir. Gelismis sternokleidomostoid kasi iist mediyasten
kenarlarinda golge verebilir. Erkeklerde pektoral kas, kadinda memeler akciger

alanlar iizerinde yumusak doku gélgeleri olusturur. Ozellikle bilyiik memelere az



golgeler, yumusak c¢ekilmis rontgenogramlarda akciger alt zonlarinda interstisiyel
0dem ve hatta plevral s1v1 izlenimi veren yogunluk artirirmina neden olabilir.
Mastektomiye bagli meme golgelerinin yoklugu, dikkat edilmezse

radyolusensi artimi nedeniyle tek tarafli havalanma artis1 olarak yorumlanabilir (7,8)

Lenf Damarlar

1. Subplevral lenf pleksusu: Plevra yiizeyinden direkt hilusa ve akciger
icindeki interlolobiiler lenflatiklere agilirlar.

2. Interlobuler lenfatikler: Interlobiiler septumlarda bag dokusu igerisinde yer
alir (Kerley’ in B cizgileri).

3. Peribronsioler lenfatikler: Lobiiliin ekseni boyunca uzanip arter ve bronsa
yandas seyrederler.

4. Kommunikan lenfatikler: Peribronsioler ve interlobiiler septal lenfatikler

arasindaki birlestirici sistemdir (Kerley'in A cizgileri).

Lenf Nodiilleri

Anatomik olarak akcigeri drene eder lenf nodulleri iki ana gruba ayrilirlar.
Birinci grup: Pulmoner lenf nodlart olur; visseral plevra icerisindedir ve dolayisiyla
pnomonektomi sirasinda tiimiiyle ¢ikarilmis olurlar.

Ikinci Grup: Mediastinal lenf nodlaridir.

Pulmoner Lenf Nodiilleri:
1. Intrapulmoner

2. Bronkopulmoner -hiler ve interlober

Intrapulmoner Lenf Nodiilleri: Segment yada kiiciik bronglar veya
pulmoner arter dallar1 ayriminda nadiren de plevra altinda bulunurlar. Bunlarin
radyolojik olarak goriilmesi neredeyse miimkiin degildir. En ¢ok high resistans
komputerize tomografi (HRCT) ile multipl metastaz diisiindiiren kii¢iik lezyonlar1
bulunan hastalarda bu lezyonlarin aslinda interpulmoner lenf nodlar oldugu

kanitlanabilir.



Bronkopulmoner Lenf Nodiileri: Bronkopulmoner lenf nodlarinin sayisi
yetigkin ve cocuklarda farklilik gdstermektedir. Cocuklarda sayisi daha fazladir.
Hiler lenf nodlar1 ana bronsun alt kismi1 boyunca ya da pulmoner arter ve venler
boyunca yerlesir. Distalinde interlober, proksimalinde ise mediastinal lenf nodlari
mevcuttur. Sagda ana bronglar proksimalinden azigos verir alt kismina kadar ulasir.

Her iki akcigerde ve interlober lenf nodlar1 distale dogru ilerledikge sirasiyla
lober segmental ve subsegmental lenf nodlari adlarmni alirlar. Ismi gecen brons

komsuluklarinda bulunurlar.

Mediastinal Lenf Nodlari: Akcigerin lenfatik diizeyinde en 6nemli hale
sahip olan lenf nodlar1 anatomik olarak 4 grupta incelenir.

- Anterior mediasten lenf nodlar1 (prevaskiiler)

- Trakeobronsial lenf nodlar1

- Paratrakeal lenf nodlar1

- Posterior mediastinal lenf nodlar1.

1997 yilinda Mountain ve Presler tarafindan lenf bezi haritas1 gelistirildi ve
bu harita AJCC (American Joint Commitee Cancer) tarafindan kabul gordii. Bu
haritaya gore mediastinal lenf bezleri;

I- En iist mediastinal: Sag bronkiosefalik venin {ist kenarinin trakeayi
caprazladig1 noktadan gecen horizontal ¢izginin iizerinde kalan lenf bezleri

2- Ust paratrakeal: 1 Numarali lenf bezinin altinda ve aort kavisinin {ist
kenarindan gecen horizontal hattin {istiinde kalan lenf bezleri.

3- Prevaskuler ve retrotrakeal: Tiimor ile ayni tarafta oldugu kabul edilen orta
hat lenf nodlar1.

4- Alt paratrakeal: Aort kavisinin trakeya g¢aprazladigi horizontal diizlem
altindan baslayip mediastinal plevra igerisinde iist lob ayriminn en {ist noktasina
kadar ulasan trakeobronsial olan lenf nodlaridir.

5- Subaortik: Ligamentum arteriosum ya da aortun ve subpulmoner arterin
lateralinde, sol pulmoner arter ile ilk dalinin proksimalinde mediastinal plevra
icerisindeki lenf nodlaridir. Cikan aortun posterior duvarinda pulmoner arter ile aort
arasinda lokalizedir.

6- Paraaortik: Cikan aort ve aort kavisinin 6niinde ve yaninda yer alan lenf

nodlardir.



7- Subkarinal: Karinanin damar alt seviyesinde yer alan lenf nodlaridir.

8- Paradzofagial: Bronslardan uzak olup 06zofagus etrafinda, trakeal
bifurkasyonun altinda kalan (subkarinal lenf nodlari birka¢1 haric) lenf nodlaridir.

9- Pulmoner ligamen: Pulmoner ligamen i¢indeki lenf nodlaridir. Inferior
pulmoner venin altinda bulunur.

10- Hiler: Mediastinal plevranin disinda ust lob bronsu ayrilmadan hemen
once yerlesen lenf nodlar1.

11 — Interlober: Lober bronslar1 arasinda kalan lenf bezleridir.

12 — Lober: Lober bronglarinin distalindeki lenf bezleridir.

13 — Segmental: Segment bronsuna komsu lenf bezleridir.

14 - Subsegmental : Subsegmental bronsu ¢evresindeki lenf bezleridir (9,10 )
2.2 Akciger Histolojisi
Solunum Sisteminin Genel Ozellikleri

A. Solunum Sisteminin Komponentleri ve Temel Fonksiyonlari: Solunum
sistemi, akcigerler ile solunum yollar1 (6rnek; farinks, larenks, trakea, brons)’ tan
olusur. Kanla hava arasinda gaz aligverisi i¢in 6zellesmistir ve fonksiyonel olarak 3
major boliime ayrilir: iletici ve respiratuar boliim ile ventilasyon mekanizmasi.

1. Ventilasyon mekanizmasi, havanin akcigerlere girmesi (inspirasyon) ve
disartya c¢ikmasi (ekspirasyon) icin basing farlkilifi yaratan bu mekanizma.
Diafragm, gogiis kafesi, interkostal kaslar, abdominal kaslar ile akcigerlerin elastik
bag dokusundan olusur. Inspirasyon (inhalasyon), kaslarmn kasilmasiyla olan aktif bir
olaydir. Inhalasyon sirasinda, interkostal kaslar kostalar1 yukarrya dogru kaldirirken,
diafragm ve abdominal kaslar toraks kavitesinin tabanini asagiya dogru cekerler.
Kavitenin bu sekilde genislemesi, havanin solunum yollarina dogru hareket etmesini
saglayan bir vakum olusturur. Iceri giden hava , solunum yollarmi genisletir,
akcigereli sisirir ve elastik bag dokusunu gerer. Ekspiriyum da daha pasif bir
olaydir. Kaslarin gevsemesi, elastik liflerin tekrar eski halini alarak, akcigerlerin
kontraksiyonuna ve havayi disariya atmasina neden olur.

2. lletici boliim, ventilasyon mekanizmasinin yarattigi basmcimn etkisiyle
kapanmadan havay1 gaz aligverisinin oldugu yere ve oradan da disariya tasiyan ve

duvar1 bu gorevi yapabilecek sekilde 6zellesmis bir tiipler sistemidir. Bu boliim
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ayrica, havayl nemlendirir, 1sitir ve temizler. Boylece havay1 gaz aligverisi i¢in daha
uygun hale getirir. Nazal kavite, nazofarinks, larinks, trakea, bronslar, bronsioller ve
terminal bronsiollerden olusur.

3. Respiratuar boliim. Bu bdliimiin temel elemani, kiigiik kese sekilindeki
alveollerdir.

Alveollerin ¢ok ince olan duvar1 hava ile kan arasindaki gaz aligverisini
saglar. Alveollerin, brons agacinin sonunda kiimeler halinde bulunurlar. Bu kiimeler,
aynen bir hale agilan odalar gibi, respiratuar bronsiyol duvarindan, alveolar duktus,

atriyum ve alveolar keseye kadar uzanirlar.

B. Duvar Yapisi: Doseyici epiteli endodermden gelismis olan tiip seklindeki
respiratuar kanalin duvar, tabakalardan olusmustur. Duvarin tabakalari: epitel, lamina
propriya, lumen ¢apinin ayarlayan diiz kaslar, kollajen ve elastik lifler igeren
adventisyadan olugsumlar. Nazal kaviteden alveole dogru kanalin ¢ap1 giderek azalir

ve bu tabakalarin her biri tedricen degisikliklere ugratir.
1-Respiratuar Epitel

A. Genel Ozellikleri: Kanalin biiyiik bir boliimiinii déseyen epitel,
psodostratifiye silli silindir ve goblet hiicrelidir. Bu epitele respiratuar epitel denir.
Solunum kanali dallandik¢a, cap1 kiigiildiikce ve alveole yaklastikca epitel

hiicrelerini boyu kisalir, dnce goblet hiicreleri daha sonra da siller kaybolur.

B. Epiteliyal Hiicre Tipleri.
1-Silli silindrik hiicreler: Kanalda predominant olan bu hiicrelerin her biri,
apikal yiizeyinde yaklasik 100-200 hareketli sile sahiptir. Ortalama uzunlugu 5-7 mm
olan bu siller, apikal sitoplazmadaki bazal cizimlere baghdir. Saniyede yaklagik 25
vuru yaparak mukusu ve buna tutunmus olan toz partikiillerini Sksiiriikle disariya
atilacaklar1 larinks ve tussijenik zon (Oksiiriik olusturan zon)’ a dogru ilerletirler.
Buradan, oksiiriikle disariya atilirlar.
2-Miikoz goblet hiicreleri: bu hiicreler, ikinci en cok sayida bulunan
hiicrelerdir. Epitel ylizeyini orten ve havadaki bakteri ve diger partikiilleri tutan

mukusu salgilar.
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3-Fircams1 hiicre: bunlar da silindrik hiicrelerdir. Ancak silleri yoktur,
mikroviluslar1 vardir. Iki tipi bulunur. Birinci tip, immature hiicrelere benzer ve
goriiniise gore, 6len silli ya da goblet hiicrelerinin yerini alir. Ikinci tip, bazal yiiziine
duyusal sinir sonlanmasina sahiptir ve duyusal bir reseptor olarak kabul edilirler.

4- Bazal hiicre: bu kiiciik ve yuvarlak hiicreler, bazal lamina iizerine oturur,
ancak yiizeye ulagmaz. Diger hiicre tiplerinin yerini alan kok hiicrelerdir ve
intermediyet hiicrelerin differansiyonu ile gelisirler.

5- Endokrin ya da kiigiik graniil hiicreleri: bazal hiicrelere benzeyen ve
sitoplazmalarinda 100-300 mm ¢apinda, DNES (Diffuz Noroendokrin Sistem)
aktivitesi goOsteren salgi graniilelri bulunan bu hiicrelerin iki tipi vardir. Bazal
yilizlerinden bir tipinin katekolaminleri, diger tipinin ise polipeptid hormonlari
salgiladiklarina inanilmaktadir.

6- Intermediyet hiicreler. Piramit seklinde olan ve epiteliyal yiizeye

erismeyen bu hiicreler, bazal ve endokrin hiicrelere benzerdir.

C.Metaplazi

1. Degisen fiziksel ya da kimyasal g¢evre sartlarina yanit olarak, doku
organizasyonu ya da epitel tipinde meydana gelen degisikliklerdir. Ornegin; sigara
igenlerin respiratuar epitelinde polliisyonu artmasina yanit olarak goblet hiicre sayisi
artar. Karbon monoksit sayisi azalir. Revezibl olan bu degisiklikler siklikla solunum
yollariin kiigiik ¢apli olanlarinda konjesyona neden olur.

2. Lamina propriya. Gevsek bag dokusunundan olusmus lamina propriya,
solunum kanalanin {ist tarafinda miikdz bezler igerir. Elastik lif icerigi, alveole
dogru giderek artar. Nazal kavitede kemik ve kikirdak olarak baslayan destekleyici
bag dokusu, larinkste yalnizca kikirdak olarak goriiliir. Buradan sonra giderek azalir
ve brongiyollerde tiimiiyle kaybolur.

3. Diiz kas: trakeada, C harfi seklindeki trakea kikirdaklarinin agik olan
uclarint birlestirecek sekilde baslar. Bronsta, cok sayida diiz kas hiicresi spinal
sekilde duvari gevreler. Bu noktadan baslayarak diiz kas tabakasinin kalinlig1 giderek

azalir ve alveolar duktus diizeyinde tiimiiyle kaybolur (11) .

2.3. Akciger Neoplazmalari
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Akciger karsinomlarin %90-95 gibi biiyiikk ¢ogunlugunu skuamdéz hiicreleri
karsinom, kii¢iik hiicreli karsinom, adenokasinom ve biiylik hiicreli karsinom
olusturmaktadir.

Bu 4 tipin insidans1 {lilkeye gbére ve zaman igerisinde degisiklik
gostermektedir. Bircok Avrupa iilkesinde 4 tipinin goriilme siklig1r skuamoéz hiicreli
karsinom i¢in %40, adenokarsinom i¢in %25, kiiclik hiicreleri karsinom i¢in %25,
biiylik hiicreli karsinom i¢in %1 olarak bildirilmektedir. Buna karsin ABD ve
Japonya’da adenokarsinom insidansi skiiamoz hiicreli karsinomu gegmistir.

Skiiamoz ve kiigiik hiicreli karsinomlar daha ¢ok santralde, digerleri ise daha

cok periferide yerlesirler.

Adenokarsinomlar

Genellikle 4 cm’den kiiglik kiiresel veya oval sekilli periferik nodiillerdir.
Bronsiol ve alveoli epitelinden ¢ikar. Histopatolojik olarak bez yapisi gosterir ve
musin salgilar. En sik goriilen akciger tiimoriidiir. Akciger kanserlerinden yaklasik
%35 ‘ini yapar. Yaklagik 4’ 1 santrale yerlesir. Skar karsinomlar1 genellikle
adenokarsinomdur. Bronsoalveoler karsinoma adenokarsinomun bir alt grubudur ve
soliter bir lezyon olabilecegi gibi iki tarafli yaygin konsolidasyonlar seklinde de
goriilebilir. Cevredeki bronsiol ve alveoli duvarlar1 boyunca onlar1 distorsiyone

etmeden biiylir.

Skilamo6z Hiicreli Karsinom

Akciger kanserlerinin %25’ini yapar ve santral yerlesimdekiler lobar veya
segmentel bronslardan ¢ikar. Brong liimeni igerisinde polipoid sekilde biiyiirken ayni
zamanda duvar disina da tasarak hiler kitle goriinlimii verebilir. Periferik sekilleri
kavitelesmeye meyilli biiyiik kitleler seklindedir. Pancoast tiimdrlerinin biiyiik
boliimii de skiilam6z hiicreli karsinomdur. Skiilam6z hiicreli karsinomlarin uzak

metastazlar sik degildir.

Biiyiik Hiicreli Karsinom
Akciger kanserlerinin %15’ini yapar. Histolojik olarak cekirdegi biiyiik,

sitoplazmasi bol biiyiik boyuta erigirler; kavitasyon sik goriilmez.
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Kiiciik Hiicreli Akciger Karsinomlar:

Akciger kanserlerinin %25 ‘ini yapar. Santral olanlar1 brons veya lob
bronslarindaki néroendokrin hiicrelerden ¢ikan en malign akciger kanseridir. Erken
yayilmalar1 ile karakterizedir. Kulchitsky hiicreli kanserler veya KCC-3 adi
verilir. Tipik karsinoid tlimor olarak isimlendirilir. Kii¢iik hiicreli karsinom, brons
igine uzanimindan daha biiylik boliimii duvar digina yayilir. Klinigi ortaya ¢ikmadan
once lenf nodlar1 ve ¢evre damarlar1 invaze eder ve hematojen yolla tiim viiciida
hizla yayilir. Olgularin %10-15’inde hastalik saptandiinda metastaz vardir,
%50’sinde ise hastaligin seyrinde beyin metastazi gorilir. Bu saldirgan
karakterinden dolay1 genellikle cerrahi uygulanmaz.

Akciger kanserinin yaygin bulgular1 Oksiiriik, nefes darligi, tekrarlayan
pnomoniler, gogiis agrist ve hemoptizidir. Ekstrapulmoner yapilara lokal basi varsa
VCS sendromu, yutma gii¢liigii, ses kisikligi, Horner sendromu, omuz-kol agris1 gibi
bulgular da ortaya ¢ikar. Paraneoplastik sendromlar hastalarin % 10’unda goriilmekte
olup bunlar malign hastalik ile birlikte olan fakat tlimoriin dogrudan fiziksel veya
metastatik etkileri ile meydana gelmeyen bir grup klinik bulgudur. Belirtiler timor
yiikii ile orantili olmayip malign hastaligin tanisindan once de ortaya gikabilirler.
Bazen neden olan akciger kanserinin ortadan kalkmasi ile bu bulgularda diizelme
olabilir. Istahsizlik, kilo kaybi, kaseksi, ates, parmaklarda comaklasma, hipertrofik
pulmoner osteoartropati, anemi, polisetemi, koagulopati, trombositopenik purpura,
l6kositoz, peripheral ndropati, visceral ndropati, glomeriilonefrit ve nefrotik

sendrom paraneoplastik sendromlarin sik goriilenleridir.

Pancoast Tiimori

Siiperior sulkus tiimorii de denir. Histopatolojik olarak en sik goriilen
skilamoz hiicreli karsinomdur. Akciger apekslerine yerlesir, iist kesimi subklavian
arter tarafindan ¢evrelenmistir. Sagda daha fazla goriiliir. Birlikte {ist kaburgalarda ve
omurlarda kemik destriiksiyonu siktir. Pulmoner semptomlar1 yoktur. Simpatik
zincirin tutulmasina bagli olan Horner sendromu (gézde miyozis, kuruluk ve pitozis)
goriilebilir. Brakial pleksusun tutulmasina bagl olarak kola yayilan siddetli agrilar
vardir. Radyolojik tanida apekslerde akcigeri cevreleyen yogunluk artimi goriiliir.

Normalde apeksleri ¢evreleyen ploéroparankimal fibroz kep, diizgiin ve simetrik bir
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kalinlik seklindedir. Bir tarafta bu kalmhigim 5 mm’yi ge¢mesi veya seri

radyogramlarda kalinligin artmasi tiimor yoniinden anlamli bulgudur.

Bronsioalveoler Karsinom

Alveoler hiicreli karsinoma veya pulmoner adenomatozis adi da verilir.
Tiimor hiicreleri mukus salgilar. Biiylik olasilikla terminal brons mukozasindan
cikarlar ve akcigerin mikroanatomisini bozmadan biiyiirler. %60-90 olgu SPN olarak
goriiliir. I¢c yapilart heterojendir, havali kesimler ve buzlu cam gériiniimiinde
kesimler igerirler. Periferde yerlesenlerde plevral kuyruk vardir. Timor yaygin, ¢cok
sayida yamali infiltrasyonlar seklinde de goriilebilir. Klinik olarak inat¢1 oksiiriik ve
bol miktarda mukoid balgam vardir. Radyolojik  goriiniim  pndmonik

konsolidasyonlara benzer.

2.4 Radyolojik Bulgular

Akciger kanserini radyolojik bulgulari tiimoriin kendisinde, ¢evrede yaptigi
degisikliklere ve uzak yayillimlarina baghdir. Bu bulgular tiimoriin periferik ve
santral yerlesimlerine gore farklidir. Bu nedenle akciger kanseri radyolojik agidan
periferik ve santral tip olmak iizere iki grupa ayrilarak incelenir.

Tiimoriin kendisine ait bulgular her iki tip yerlesimde de hemen hemen
aymidir. Periferik tip bronsiyal karsinom genellikle yuvarlak bir yogunluk artisi
seklinde goriiliir; ya SPN, ya da kitle seklindedir. Periferik tipteki kanserleri,
SPN’lerin malign 6zelliklerini gosterirler. Bu tip tiimdrlerde tani dlgiileri, klinik ve
radyolojik yaklasik SPN’lerde oldugu gibidir.

Santral tip bronsiyal karsinom ise hiler kitle seklindedir. Kitlenin kenarindan
akciger dokusuna dogru fircamsi uzantilar goriiliir. Hiler biiyiime kitlenin kendisine
veya hiluslar arasindaki yogunluk fark: brons kanseri i¢in ¢ok anlamli bulgulardir.

Timoriin  kavitelesmesi biiylik kitlelerde daha sik goriiliir. Genellikle
ekzantrik yerlesimli, kalin duvarli ve i¢ kenarlar1 nodiilasyon gosteren kavitelerdir.
Skuamoz hiicreli karsinomsarda kavitasyon diger tiimorlere goére daha siktir. Bu
kavitelerin duvarlar1 daha ince ve i¢ kenarlar1 daha diizgiindiir.

Tiimoriin ¢evrede yaptigi degisiklikler santral tip tiimdrlerde belirgindir.
Periferik tlimorlerde ¢evre iliskisi genellikle komsu dokuyu invazyon seklindedir.

Santral tiimorler ise ¢iktiklar1 veya komsu olduklar1 brons icerisinde dogru
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bliyiiyerek onu daraltabilir veya tiimiiyle tikayabilir. Ana bronslarda ve dallarindaki
bu degisiklikler sert sekilde BT ile gosterebilir. Tiimoriin oturdugu bronsun
distalinde obstriiksyona bagli olarak kollaps gelisir. Kollaps genellikle
konsolidasyonla birliktedir. Bu olay bir ikincil pndmonidir ve bazi olgularda apse
gelisebilir. Erken donemde tikanma tam degildir.

Santral yerlesimli timorlerde veya lenf nodu metastazlarinda akcigerin
periferine dogru lenfatik yayilim goriilebilir. Akciger igerisindeki lenfatik kanallar
timor hiicreleri ile dolar. Radyolojik olarak retikiilonodiiler interstisiyel 6rnek
goriiliir. Brons karsinomlarinda biiylimiis lenf nodlart ile birlikte yayilim tek tarafli
ve bazen iki tarafli ve simetriktir.

Akciger kanserleri komsuluk nedeniyle 6nce mediyasteni tutar. Mediyastinal
lenfadenomegali hemen her zaman akciger kanserine eslik eden bir radyolojik
bulgudur. Sag paratrakeal ve trakeobronsiyal lenf nodlar1 tutulur ve 6zofagusa baski
yaparlar. Mediyastinal lenfadenopati, kiiclik hiicreli kanser disinda, genellikle
lenfomada oldugu kadar belirgin degildir.

Mediyastinal invazyon tiimdriin dogrudan veya lenf nodundan kapsiilii
gecerek cevreye yayilimi seklinde olabilir. BT de mediyasten yag kirli goriiniim alir.
Mediyasten organlar da invaze olabilir. Ozellikle kiigiik hiicreli karsinomda ve daha
az siklikla lenfomada superior vena kavayi basi ve invazyona bagli obstriikksiyon
gelisir (SVK sendromu).

Metastaz veya invazyon nedeniyle perikardiyal sivi toplanabilir. Bazen
O0zofagusa dogrudan yayilim olur. Santral yerlesimli tiimorlerde frenik sinir
invazyonuna bagl diafragma paralizi goriilebilir.

Tutulan diafragma yiliksek pozisyondadir ve solunumla hareket etmez.
Belirgin ve lobule plevral kalinlasma, ayr1 plevral kitle veya mediastinal plevraya da
tutacak sekilde cepegevre kalinlasma, plevranin malign invazyonunu diistindiiren
bulgulardir. Akciger santral lenfatik obstiiksiyon ve/veya postobstriiktif enfeksiyon
benign yapida plevral sivi birikimine neden olur. Uzun siiren bir torasentezden sonra
tekrar biriken sivilar, birlikte silipheli bir akciger lezyonu varsa timori
distindiirmelidir. Akciger enfarktinda da uzun siire devam eden plevral sivi

goriilebilir.
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Pulmoner osteoartropati brons karsinomlar ile birlikte goriilebilir. Periferik
eklemler agrili ve sistir. Komsu kemiklerde nodiiller tipte periost reaksiyonu vardir.
Birlikte gomak parmak goriiliir. Pulmoner osteoartropati plevral tiimoérlere daha sik

eslik eden bir bulgudur.

2. 5.Akciger Kanserinde Evreleme
Akciger kanserinin cerrahisindeki ilerlemeler radyolojik yaklagimi da

degistirmistir. Giiniimiizde, radyologun akciger kanserindeki en 6nemli rolii,
tiimoriin cerrahi olarak cikarilir olup olmadigina karar vermektir. Hemen hicbir
zaman cerrahi uygulanamayan kii¢iikk hiicreli karsinom evrelenmesinde sadece
tiimoriin sinirh veya yaygin olduguna karar verilir. Smnirli grupta hastalik bir
hemitoraks igerisindedir, yaygin olanda ise karsi hemitoraksa veya toraks disina
yayilmigtir.

Radyolojik evrelemede de TNM sistemi kullanilir. Bu sistemde T tlimoriin

boyutu, ¢evre iligkisi ve hava yolu i¢erisindeki yerlesimi ile belirlenir.

Akciger Kanserinde TNM Smiflamasi;

Tx-Primer tiimdriin belirlenmemesi veya balgam ya da brons lavajinda
malign hiicre saptanip goriintiileme teknikleri veya bronkoskopi ile tiimdriin
gosterilmemesi

TO-Primer tiimor belirtisi yok

Tis-Karsinoma in situ

T1-En genis cap1 3 cm, akciger ve visseral plevra ile cevrili, bronkoskopi
olarak lob bronsundan proksimalde invazyon yok

T2-Tiimoriin asagidaki 6zelliklerde en az birine sahip olmasi:

-En genis cap 3 cm
-Ana bronga invaze ancak karinaya uzakligi 2 cm veya fazla

-Visseral plevra invazyonu

-Hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya

sekonder pnomoni

T3-Tiimor herhangi bir biiylikliikte ancak gogiis duvari, diafram,

mediastinal plevra, perikarda dogrudan invazyon veya karinaya 2 cm’den daha
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yakin olmasina karsin karinay1 tutmayan tiimor veya biitiin bir akciger kaplayan
atelektazi veya sekonder pndmoni ile birlikte olan tiimor
T4-Tiimdriin herhangi bir biiytikliikte olup mediasten, kalp biiytik vaskiiler

yapilar, karina, trakea, 6zofagus, vertebral kolon gibi yapilardan birine invaze
olmasi1 veya malign plevral ya da perikardiyal sivi ile birlikte olan tiimor ile ayn1 lob
icinde satelit tumor nodiilii ya da nodiilleri

Bolgesel lenf nodlari(N); Nx-Bolgesel lenf bezlerinin degerledirilememesi

NO0-Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1-Ayni taraf peribronsial ve/veya ayni taraf hiler lenf bezine metastaz ve
primer tiimoriin dogrudan yayilimi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi

N2-Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3-Kars1 taraf mediastinal, hiler, ayr1 veya kars1 taraf supraklavikiiler veya
skalen lenf bezi metastazi

Uzak Metastaz(M); Mx-Uzak metastaz varligin degerlendirilmesi

MO0-Uzak metastaz yok

M1-Uzak metastaz var

Tiimériin Boyutu ve Cevre ligkisi: Tiimoriin boyutu rontgenle saptanabilir;
ancak cevre iligkisini belirlemede kesit goriintii yontemlerinin kullanilmas1 gerekir.
Bu amagla kullanilacak ilk yontem BT’dir. BT ile tiimoriin kesinlikle olusturdugu
destriiksiyon ¢ok iyi saptanir. Ancak tiimor mediyasten, toraks duvari gibi gevre
yapilara dayaniyorsa invazyon olup olmadigini sdyleyebilmek zordur. Tiimore
komsu yap1 arasindaki yag gibi dogal planlarin silinmemis olmasi, yag icerisine
mikroskobik seviyede bir yayilim olsa bile, makroskobik bir invazyon olmadigini
gosteren gilivenilir bir isarettir. Bu planlarin ortadan kalktigi durumlarda ise
invazyonun varligi sdylenemez. Bunun nedeni bilgisayarla rekonstriiksiyon
yontemlerinin bir sinirlamasi olan durumda komsulugun boyutu ile invazyon olasiligi
arasinda kabaca dogru bir oranti oldugu sdylenebilir. Ornegin aort gevresinin
Ya’linden fazlasinin sarilmasinda veya mediyasten veya gogiis duvari ile 3 cm’yi asan

bir komsulukta invazyon olasilig1 yiiksektir.

Lenf Nodu Tutulumu: Akciger kanserlerinin evrelenmesinde ikinci oOlgiit

lenf nodu tutulumudur. Lenf nodu tutulumu sadece ayni taraf hilusunda ise N1, ayn
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taraf mediyasten lenf nodlar1 ve subkarinal lenf nodlar1 tutulumu ile sinirlt ise N2 ve
kars1 taraf hiler, mediyasten veya herhangi bir taraftaki skalen veya silipraklavikiiler
lenf nodlar1 tutulmussa N3 olarak evrelenir.

Akciger kanseri evrelenmesinde kiigiik hiicreli kanserlerde oldugu gibi
yaygin ve biiyiik boyutlu lenf nodu kitleleri varsa lenf nodu tutulumu kesindir. Hig
lenfadenomegali saptanmayan olgular da NO olarak kabul edilir. Onemli sorun
bliylimiis lenf nodlar1 saptanan olgularda metastaz olup olmadiginm
sOyleyebilmektedir.

Mediyastende ¢ap1 1 cm ‘den biiyiik lenf nodlar1 lenfadenopati olarak kabul
edilir. Olgiimde uzun degil, kisa ¢ap daha degerlidir. Lenf nodu tutulumu agisindan
kiiresel biliylime, normal oval seklini muhafaza ederek biiyiimeden daha anlamlidir.
Bir santimetreden biiyiik lenf nodlarinin metastazi gdstermede duyarliligt %64,
Ozgulligl %62 civarindadir.

Akciger kanserli bir olguda, lenfatik drenaj bolgesindeki lenfadenomegalinin
boyutu diger kesimlerdeki lenf nodlarimin boyutlar1 ile karsilastirilarak yontemin
duyarllig1 artirnlmaya caligirlar. Drenaj bdlgesindeki lenadenomegali ile diger
kesimlerdeki lenf nodlar1 arasindaki boyut farki 5 mm’yi gegiyorsa degeri %95 tir.

Lenf nodu tutulumunda duyarliligi en yiiksek, invaziv olmayan yontem FDG
PeT-BT’dir. MR’nin uzaysal ¢oziimlemesi diisiiktiir, bir lenf nodu grubu bir kitle
gibi goriilebilir; kalsifikasyonu da gdstermez. Koronal kesit almasi aorto-pulmoner
ve karinal lenf nodlarin1 géstermesi bakimindan avantajdir, ancak ¢ok ince kesitlerde
yapilan CKBT taramalarindan yapilan kalitesi yiiksek reformasyonlar MR’nin bu

istiinliigiinii ortadan kaldirmistir.

Uzak Metastaz: Brons karsinomlarinin uzak metastazlari hematojen yolla
olur. En sik iskelet tutulur. Lezyonlar genellikle litiktir. Falanks gibi ii¢ kemiklerin
tutulumu ve subperiostal korteks tutulumu tipiktir. Karsinoid tiimor sklerotik tip
metastaz yapar. Kemik metastazi sintigrafi ile arastirilir. FDG-PET in duyarlilig1 Tc-
99 m difosfonat sintigrafisindekine esittir, ancak 6zgilliigii yliksektir.

Beyin, bobrekiistii bezi ve karaciger, akciger kanserlerinin sik metastaz
yaptig1 yerlerdir. Akcigerden akcigere metastaz terminal devrede goriliir. Beyin
metastazlar1 Ozellikle adenokarsinomlarda ve biiyiik hiicreli tiimdrlerde ¢ok sik

goriildiigiinden bu tip kanserlerde kraniyal kesit goriintiileme standarttir.



19

Akciger kanseri nedeniyle tarama yapilan olgularin yaklasik %10 ‘unda
bobrekiistii bezinde kitle goriiliir. Ancak normal popiilasyonda non-fonksiyone
bobrekiistii bezi adenoma goriilme oranit da %S5 civarindadir. Dolayisiyla kiigiik
hiicreli olmayan bir akciger kanserli olguda,bdbrekiistii bezinde saptanan bir kitlenin
adenoma olma olasiligi metastaz olasilikigindan iki kat daha fazladir. Adenomu
metastazdan ayirmak i¢in BT, kimyasal sift MR, FDG-PET ve ince igne aspirasyon
biyopsisi yapilabilir. Yagdan zengin adenomlar kontrastiz BT’de 10 HU’den daha
diisiik dansitededirler. Yagdan fakir olanlarin ise kontrasttan temizlenme hizina
bakilir; 15 dakika igerisinde kontrastin %60’dan fazlasi temizlenmelidir. FDG-
PET’in metastazda duyarlilig1 %100 “diir, ancak baz1 adenomlarin da yiiksek oranda

glikoz almalar1 6zgiilliigii diisiiriir, bu nedenle biyopsi hala temel standarttir.

Akciger Kanserlerinin Evrelenmesinde Radyoloji: Nodal evrelemede en
duyarli yontem olarak PET-BTY kullanilir. Kesin histopatolojik tani gereken
yerlerde biyopsi yapilir.

Evrelemede temel yontem BT dir; MR BT nin tamamlayicist konumundadir.
Akciger parankimi veya visceral plevra ile ¢evrelenmis bir tiimoriin evrelenmesinde
MR’nin yeri yoktur. Karmasik anatomiye sahip olan bolgelerde multiplanlar kesit
alma yetenegi nedeniyle MR daha bagarilidir.

Mediyastene dogrudan invazyondan siiphelenilen santral bronkojenik
karsinomda MR ile tiimoriin yayilimi tam olarak saptanir ve trakeal karinanin
rekonstriiktif cerrahi i¢in uygun olmadigi belirlenmeye ¢aligilir. Atelektazi ile birlikte
olan santral bronkojenik karsinomada atelektazik alan ile tumor ayirimi yapilabilir.

Multiplanar kesit alma yetenigi ve yliksek yumusak doku kontrast
coziimlemesi nedeniyle superior sulkus tliimdriiniin boyutlari, ¢evre yayilimi ve
invazyonu ¢ok iyi saptanir. Aortopulmoner pencere tutulumunda koronal kesitlerle
tiimoriin aort ve pulmoner ven invazyonu gosterilir. G6gilis duvarina ve omurgaya
dayanan tiimoérlerde ¢evre invazyonunu, kalbe dayanan tiimdrlerde perikard (T3) ve
miyokard invazyonunu (T4), kardiyofrenik agilara ve alt loblarin i¢ kenarlarina

yerlesik tiimorlerde ise mediyastinal ve diafragmatik invazyonu saptanir (8,12).
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2.6.Akcigerde Goriintiielme Egliginde igne Biyopsileri

Perkiitan igne biyopsisine kilavuzluk eden radyolojik yontemler Fluroskopi,
Bilgisayarli Tomografi ve Ultrasonografi’dir. Kilavuz yontem se¢iminde bir¢ok
faktor etkilidir. Amag en iyi sonucu en az komplikasyonla elde etmektedir. Se¢imde
en Oonemli etken radyologun deneyimidir. Lezyonun daha iyi gorulebilir olmasi,
boyutu, yerlesim yeri yaninda hastanin vucut yapis1 ve maliyet de bu secimde goz

oniinde bulundurulmasi gerekli bir faktorlerdir.

US Esliginde Perkiitan Toraks Biyopsileri: Transtorasik biyopsilere
rehberlik amaciyla en sik kullanilan goriintiileme modaliteleri BT ve fluroskopidir.
Biyopsi teknikleri, sitopatoloji ve goriintiileme esliginde gergeklestirilen transtorasik
biyopsilerin tanisal etkinligini arttirmistir. Bununla birlikte bu modelitelerden
fluroskopi, yumusak doku detayini ve vaskiiler anatomiyi yeterince gostermemekte,
ozellikle apikal lezyonlar s6z konusu oldugunda BT rehberligi, zaman alic1 bir
yontem olup, hasta iyonizan radyasyon almaktadir.

Hava iceren akciger parankiminin ses gegirgenligi yetersizdir. Bu nedenle
normal olarak hava alan akciger parankiminde derinin yerlesimi yapilan US ile
gosterilebilmesi miimkiin degildir. Ek olarak akcigere komsu anatomik yapilar, var
olan lezyonlar1 maskeleyebilir. Bununla birlikte uygun US penceresinin varligi,
intratorasik  lezyonlarin  degerlendirilmesinde US nin kullantmin1  oldukca
kolaylastirir. Plevral tabanli periferal lezyonlar ve goglis duvart ile iliskili
mediastinal olusumlar uygun ultrason penceresine sahip olan lezyonlardir. Uygun
ultrasonografik pencere varliginda akciger parakiminde derin yerlesimli lezyonlarin

bile goriintiilenmesi miimkiin olabilir (13).

Fluroskopi Esliginde Perkiitan Biyopsi: Havanin dogal kontrast
olusturmasi nedeniyle en sik akciger biyopsilerine kilavuzluk yapar. Benign kenarli
parakimal kitle lezyonlarinin biyopsisinde tercih edilir. Islem siiresince lezyon ve
igneyi izleyebilme olanagi vermesi yontemin avantajidir. Sinirlar1 belirgin olmayan
ve bu nedenle fluroskopik olarak belirgin bir sekilde c¢evreden ayrilamayan
lezyonlarda fluroskopi iyi bir klavuz yontemi degildir. Kiiciik plevral lezyonlar da

fluroskopi ile iyi goriilemezler.
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Fluroskopi, ¢evre yapilar nedeniyle yaklasim giic olan apikal hiler veya
mediastinal yerlesimli ve ulasim yollar1 kritik olan lezyonlarda da kullanilamazlar.
Boyle durumlarda hem lezyonlarin kenarlarini, hem de biyopsi yolunu emniyetle
belirlemesi nedeniyle klavuz yontem BT kullanilmalidir. Fluroskopinin kilavuz
yontem olarak secildigi birgok durumda bile lezyonun yerlesim yeri ve komsuluklari

hakkinda BT ile degerli bilgiler edinilir (7).

2.7.Bilgisayar Tomografi Esliginde Perkiitan Biyopsi

Vucudun bir¢cok bdlgesinde emniyetle uygulanarak basarili bir biyopsi
kilavuz yontemidir. BT ile lezyona ulasilacak yollar ve igne ugu miikemmel bir
sekilde goriintiilenir. BT 06zellikle derin abdominal, retroperitoneal, pelvik, kas —
iskelet lezyonlar1 ve torasik lezyonlarda tercih edilir.

BT kilavuzlugunda biyopsi teknigi O6grenmek, US yoOnteminden daha
kolaydir. Bu yontemle once lezyon ve ona ulagilacak yollarin en iyi goriintiilendigi
kesit secilir. Girilecek bolge kivrimh bir tel yapistirilarak cilt {izerinde isaretlenir.
Kesit tekrarlanarak, ciltteki opak markere gore belirtilen giris noktasi ile lezyonun
ornek alinarak kesimi arasinaki mesafe ve ac1 Olciiliir. Giris bolgesi sterilize edilerek
igne belirlenen agida kesite paralel ve 1s1n demetinin ortasinda ise igne ve ugu ¢ok iyi
goriintiilenir. Isin demetine e§ik pozisyonda ise igne ucunu goriintiilemek i¢in egimin
yoniine ve derecesine gore ileri veya geri birkag kesit daha almak gerekir. Boyle bir
durumda kesitlerde gordiiglimiiz ignelerin uclarindan hangisinin gercekte igne ucu
oldugu, sivrileserek degil birden bire saplanmasindan ve ucundan distale dogru
uzanarak US daki akustik golgeye benzer siyah cizgi artefaktinin varligi anlasilir.

BT kilavuzlugunda yapilan perkiitan biyopsilerde islem sirasinda ignenin
gozlenememesi yontemin dezavantajidir. Ancak yontemin c¢oziilememesinin
yiiksekligi ve lezyonun derinliginin ve ulagim yollarmin ¢ok ayrmtili sekilde
hesaplanabilmesi cogu zaman ignenin istenen noktaya ulasmasini saglayarak bu
dezavantaji dengeler. BT kilavuzlugunda yapilan akciger biyopsilerinde igne
fluroskopik yonteme gore daha uzun siire iceride kaldigi i¢in pnémotoraks olasilig

da daha yiiksektir (8).

Bilgisayarhh Tomografi Fizigi : Bilgisayarli Tomografinin (BT) klinik

kullanima girmesi ve ilk imaj rekonstriiksiyonlar ile kesitsel gdsterimlerden bu yana
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; imaj bilgileri eldesi, elde edilen bilgilerin diizenlenip farkli sekillerde islenmesi ve
farkli gésterimlerin miimkiin kilinmasi1 konusunda bilimsel ve teknolojik gelismelere
paralel olarak hizli bir ilerleme kaydedilmistir.

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT, tek bir nefes tutma siiresinde
gercek 3 boyutlu goriintiileme imkani sunmasi ile kesitsel goriintiilemede 6nemli bir
cigir agmustir. Helikal BT goriintiillemede temel ilke, tiip ve dedektdrler hasta
cevresinde siirekli donerken hasta masasinin es zamanh olarak hareket etmesi ve bu
esnada dokudan 3 boyutlu projeksiyon verilerinin alinmasidir. Yani, konvansiyonel
cihazlarin aksine, hasta kesit kesit goriintiillenmez, hasta masasi belli bir hizla siirekli
hareket eder ve hastadan elde edilen veriler hacimsel niteliktedir. Fan seklinde 1sin
demeti lireten X-151n tiipli ve 500-900 dedektor elemanindan olusan tek sirali
korvilineer dedektor dizisi karsiliklt olarak siirekli donerler. Helikal BT'min
konvansiyonel BT'lerde olmayan 3 yeniligi vardir: Slip ring gantri dizayni, ¢ok
yuksek 1s1 kapasiteli X-151n tiipii ve helikal veriyi planar veriye doniistiirecek
interpolasyon algoritmalari.

Slip ring teknolojisi hareket eden ara yiizler arasinda elektrik enerjisi iletimi
saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan olusan elektromekanik bir dizayndir.
Gantrinin sabit kismindan gelen tiim gii¢ ve kontrol sinyalleri donen kisma (tiip ve
dedektdr), bu kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler araciligiyla
iletilir. Bu dizayn gantri eksenine konsantrik olarak dizilen paralel iletken
halkalardan olusur ve kayan fircalarla gantri ekseni ile tiip-dedektor donanimi
arasinda elektrik baglantis1 saglar. Kayan firgalar sayesinde konvansiyonel BT lerde
oldugu gibi doniisler arasinda baglanti kablolarinin geri sarilmasi gerekmez ve
boylece tiip-dedektoér donanima siirekli donebilir.

Kisa siirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin
sogumasi i¢in zaman kaybedilememesi i¢in helikal BT tiipiiniin anot 1s1 kapasitesi
yiiksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasitesi 5-8 milyon
1s1 iinitesi (heat unit) dolayinda olup, 1s1 atilim1 da (soguma) yiiksektir. Bu kapasite
hedef diskin arkasina grafit destek koyarak, anot ¢apini artirarak (20cm ve iizeri),
yuksek sicakliga dayali rotor tasiyicilar gelistirerek yalitkanli metal haube

kullanilmastyla elde edilmistir.
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Spiral B T 'd e X 1511 tiipii ve detektor dizisi masanin sabit hizli ve siirekli
harektiyle veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hastanin ¢evresinde 360 derecelik
doniisler yapar. Bu donme hareketi esnasinda X 1s1n1 tiipii fokal spotunun izledigi yol
heliks seklindedir ve rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
goriintiilerin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriikksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orijinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir acisal ve
kesitsel pozisyonu i¢in dnce projeksiyon degerleri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart  rekonstriiksiyon  islemi
gerceklestirilir.

Cok Kesitli BT X-1sinlarinin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler
z-ekseni ¢Oziiniirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla c¢ogul sirali dedektor
dizayni gelistirilmistir. Tiip-dedektdr donanimi 3. kusak ve helikal BT'de oldugu gibi
es zamanli donen X-1s1n tiipili ve korvilineer dedektor dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT'den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla
(4,16,32,40,64 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki
dedektor elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir dedektor sirasi
bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayisi kadar uzaysal veri elde edilir.
Dedektor sira sayisinin artmast x 1smin etkin kullanimini saglayarak veri alma
kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik
olmasi nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa
gorilintiileme siiresi, daha uzun goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi
amactyla kullanilabilir. Cok kesitli BT'de dedektor sira sayist kesit sayisindan daha
fazla oldugundan ¢ok dedektorlii BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanmak daha
uygundur. Dedektor siralariin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlig liretici firmalar
arasinda farklilik gosterir.

Dedektor tasarimlari iic ana grupta incelenebilir: matriks, adaptif ve hibrid
dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca dedektor elemanlarinin boyutlari
esittir. Adaptif tasarimda ise dedektor elemanlarinin boyutlart merkezden perifere
dogru kalinlagir. Bu dizilimin manti§1 dedektdrler arasindaki septa sayisinin perifere
dogru azalmasi ve oblik gelen x-1sinlarinin septumlarca emiliminin azaltilarak

geometrik doz etkinliginin arttirilmasidir. Philips ve Siemens'in ¢ok kesitli
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BT'lerinde bu adaptif tasarim kullanilir . Toshiba'nin kullanildig1 hibrid dizilim ise en
icteki dedektor elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks
dedektorlere benzer . 16 ve daha yiiksek dedektorlii BT'lerde hibrid dizilim kullanilir.
Dedektorler arasindaki yaklasik 0.06mm kalinliktaki 151n1 emen ama bilgi liretmeyen
septa nedeniyle CKBT'lerde ve oOzellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi
disiiktiir. Bu da hastaya verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina
gelmektedir. Ancak CKBT'de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiiksek
oldugundan umbra/penumbra oranida yliksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi

arttik¢a x-151n1 kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir (14,15).

BT Fluroskopi: 11k kez 1996 yilinda ABD de rutin kullanima girmistir. BT
fluroskopi esliginde girisimlerde ise hasta hareketlerinden en az etkilenerek lezyona
hizli ve giivenli sekilde ulasabilir; bdylece tani i¢in lezyonun en uygun yerinden
materyal alinir. En O6nemli dezavantaji radyologun direkt radyasyona maruz
kalmasidir. Bu dezavantaj aralikli floroskopi teknigi ve uygun biyopsi gerecleri
kullanilarak en az diizeye indirilebilir.

Sonu¢ olarak BT fluroskopi; yerlesimi agisindan diger goriintiileme
yontemleri ile ulagilmasi zor olan, vaskiiler yapilara komsu kiigiik boyutlu
lezyonlarda ve uyum problemi olan yash olgularda toraks kitlelerine yapilacak
girisimsel igslemlerde zaman kazandiracak doku 6rneklenmesinin verimini artiracak
ve olusabilecek komplikasyonlari azaltacak bir teknik olarak etkin bigimde

kullanilabilir (16).

2.8. Biyopsi Endikasyonlari

Cogunlukla akciger malign lezyonlarinin tanisinda ve tiplendirilmesinde
kullanilan transtorasik akciger biyopsisi, Ozellikle malignite varliginda oldukga
yiiksek dogruluk oranina sahiptir. Pulmoner nodiil ve kitlelerin tesbitinde
kullanilabilecek diger alternatif yontemler ise; transbronsiyel biyopsi, diagnostik-

torakotomi ve agik akciger biyopsisidir (5).

2.9. Biyopsi Kondrendikasyonlari
Radyolojik bulgularina gore lezyonun arteriyovendz malformasyon,
anevrizma, kist hidatik olmadigindan emin olunmalidir. Mekanik ventilasyonda olan

hastalara toranstorasik akciger biyopsisi yapilmamalidir. Bu durum pndmotoraks
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gelisimini ve hava embolisi riskini arttirir.  Solunum kontrolii olmayan ve
kooperasyon kurulamayan hastalarda major kontrendikasyon olusturur. Tek akciger
ciddi kronik obstruktif akciger hastaligi ciddi biilléz amfizem, pulmoner
hipertansiyon veya kardiyak yetmezlik durumlarinda kanama pihtilasma
bozukluklarinda rolatif kontrendikasyon vardir. Kanama riskini azaltmak i¢in hasta
aspirin veya nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullaniyorsa biyopsiden 5 giin dnce

miimkiinse bu ilaglarin kesilmesi 6nerilmelidir (5).

2.10. Biyopsi Komplikasyonlar

Biyopsi sonrasi takipte, ayakta ve ekspiriyumda cekilen akciger grafisi veya
birkag¢ kesit BT yontemi kullanilabilir. Akciger grafisi ile kontrolde akciger grafisinin
biyopsiden sonra ne zaman ¢ekilmesi gerektigine dair degisik uygulamalar vardir.

Biyopsi isleminden sonra bildirilen komplikasyonlar en sik olarak
pndmotoraks ve hemoptizidir. Komplikasyon orani igne ¢api ile artmaktadir. Gelisen
pndmotorakslarda % 16 arasinda gdgiis tiipiine ihtiyag vardir. Ilerleyici ve ciddi
nefes darlig1r olusturan pndmotoraks varliginda toraks tiipline takilmasi gerekir.
Transtorasik akciger biyopsi isleminin klinisyen radyolog sitopatolog isbirligi ile en
iyl sonucu verecegi unutulmamalidir. Komplikasyon durumunda ve takip agsamasinda
nasil hareket edilecegi, gerekirse hastanin hospitalizasyonu i¢in klinisyen ile
konsultasyon yapilmalidir. Hemoraji ikinci siklikta goriilen Onemli bir
komplikasyondur. Ince ignelerle yapilan biyopsilerde olduk¢a nadir olan masif
hemoptizi durumunda bronkoskopik tamponat, arteriyel embolizasyon veya cevabi
tedavi gereksinimi duyulabilir. Hemoptizi ¢cogu calismada % 5 — 10 oraninda
bildirilmektedir. Bu oran par¢a koparma biyopsilerinde biraz daha fazladir. Biyopsi
sonrast Olim orani oldukca nadir olup, ince ince igne aspirasyon biyopsisinde bu
oran % 0,02 olarak bildirilmektedir. Oliim nedeni ise siklikla hava embolisinden
veya masif hemoptizinden kaynaklanmaktadir. Diger komplikasyonlar ise; vazovagal
reaksiyon, bronkoplevral fistiil, hava embolisi, igne yolu boyunca tiimor
implantasyonu, kardiyak tamponattir.

Hava embolisi pulmoner venler hava girisi ile gerceklesir ve miyokard

infarktusu, stroke ve 6lume neden olabilir (5,8)
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2.11. igne Secimi

Biyopsi igneleri sitolojik ve histolojik 06rnek alma amaglh olmak iizere
temelde ikiye ayrilabilir. Sitolojik ornek 20 — 22 gauge Chiba veya degisik isimlerde
adlandirilan aspirasyon igneleri ile alinir. Aspirasyon igneleri icte keskin uglu igne
dista aspirasyon kaniilden olusur. Aspirasyon kaniilden uc kesimi egimli kesici uclu
veya kiit kesici uglu sekillerde olabilirler. Bir siire burgulu kesici uclar da denenmis
ancak belirgin bir istiinliigu goriilmemistir. Kanama olasiligin1 arttiracagindan,
egimli kismin uzunlugunun fazla olmamasi tercih edilir.

Histolojik 6rnek olan igneler aldigi doku parcasina gore, tam kor (tam
silindirik) ve yarim kor (yarim silindirik) parca alanlar olarak iki ana tipe ayrilir.
Tam kor parca alan ignelerin aldiklar1 doku daha biitiindiir ve birim uzunluk i¢in
aldig1 doku hacmi % 50 — 60 daha fazladir. Tan1 icin diffuz organ tutulumlarindan
oldugu gibi daha fazla miktarda 6rnege gereksinim duyuldugunda tercih edilirler.

Histolojik ornek olan doku biyopsi ignelerin koaksiyel tipte olanlari da
mevcuttur. Parca alan doku biyopsi ignelerinin {izerine elle kurulan yayli bir
atesleme mekanizmasi mevcuttur. Kurulu igne, biyopsi yapilacak doku kesiminin
proksimaline ilerledikten sonra ateslenir. Atesleme mekanizmasi igne ile birlikte
veya ayr olabilir. igne ile birlikte olanlar daha pratik, fakat daha lokaldir. Atesleme
mekanizmasi ayri olan ignelerin mekanizmasi lezyona girdikten sonra kurulur. Bu
ignelerin atesleme mekanizmalari ¢ok sayida kullanima imkan verecek sekilde
kaliteli mekanik yapiya sahiptir. Ignenin boyutunun ve tipinin segimi biyopsi
yapilacak lezyona baghdir. Eger biyopsi, hiicre tipi daha 6nceden bilinen bir malign
bir tlimoriin rekkiirensini veya metastazi saptamak amagiyla yapiliyorsa, sitolojik
tan1 yeterli olacagindan ince igneler kullamilir. Hiicre tipi bilinmeyen malign
lezyonlarin ¢ogunda ve benign lezyonlarda tanmi icin doku pargasina gereksinim
oldugundan genis igneler kullanilmalidir.

Lenfoma bu tip biyopsi i¢in tipik bir ornektir. Genis igneler kullanilirsa bile
lenfoma olgulariin ancak yarisindan azinda dogru bir histolojik tipleme yapilabilir.
Bu nedenle yontem, lenfoma rekkiirensini arastirmada tiplenmesinden daha
basarilidir. igne se¢iminde etken olan diger bir faktdr, lezyona ulasilacak yollarin

durumudur. Dalak gibi vaskuler organlarda veya bagirsak luplart gegmek
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zorunlulugu olan durumlarda, hemoraji ve infeksiyon riskini azaltmak i¢in ince

igneler tercih edilmelidir. Koagulopatisi olan olgularda da ince igne kullanilir (17).

2.12. Hazirhk

Olgu secimi kabul edilebilir risk/yarar oranina dayandirilarak yapilmalidir.
Biyopsi sonucunda olgunun tedavisinini degisiyor olmasi gerekir. Bunu yani sira
pnomotoraks, kanama, hava embolisi ve vazovagal reaksiyonlar gibi riskler
yoniinden degerlendirme yapilmalidir. Kanama riskini azaltmak icin siirekli
kullanilan ilaglar arasinda aspirin ve nonsteroid antiinflamatuar alimi varsa
biyopsiden bes giin dnce kesilmelidir. KOAH, amfizem, koopere olmayan hasta,
multipl plevral ponksiyonlarda pnomotoraks riski yiiksektir. Pihtilasma bozukluklari,
kronik bobrek yetmezligi, vaskiiler veya santral lezyonlar, pulmoner hipertansiyon,
trombositopeni, aspirin kullanimi, kronik inflamatuar hastaliklar, par¢a kopartma
sekilde biyopsilerde kanama riski daha fazladir. Koopere olmayan hasta, santral
lezyon, par¢a kopartma biyopsilerinde ise hava embolisi riski yiikseltir. Lezyona
ulagsmada ¢ok sayida ponksiyon, olgunun islemem yonelik korkusu vazovagal
reaksiyon riskini arttirir. Iyi anamnez almmasi, olgunun klinigi ile ilgili
bilgilendirme, laboratuvar sonuglarinin ve lezyona yonelik radyolojik sonug¢larinin ve
lezyona yonelik radyolojik tetkiklerin dikkatle incelenmesi ve isleme yonelik
olgunun bilgilendirilmek bu riskleri azaltacaktir.

Tiim olgularin islem 6ncesi toraks BT si igne giris yolu yoniinden dikkatle
incelenmelidir. Biyopsi i¢in olgunun damar yolunun agik olmasi, kalp artimi ve kan
basincinin monitorize edilmesi tercih edilmelidir. Gerekirse oksijen verilmesi ig¢in
oksiijen tiipii islem odasinda bulundurulmalidir. Komplikasyonlar1 6nceden
kestirmek ve minimuma indirmek igin ciddi ¢aba gdsterilmelidir. Olusabilecek her

tiirli komplikasyonu tedavi edebilmek i¢in teknik donatim ve ekip hazir tutulmalidir

(8).

2.13. Biyopside Kullanilan Malzemeler
Antiseptik soliisyon
Lokal anestezi i¢gn Prilocain HCL (citanest R)
Steril eldiven, steril ortii

16,18,20 veya 22 G Chiba ignesi
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Alian biyopsi materyalini saklamak icin %10 luk formol igeren tiip

En az & tane lam

2.14. Biyopsinin Uygulanmasi ,Teknik Ozellikler

Lezyona giriste en kisa ve dik ag1 ile girilebilmeyi saglayan yol tercih
edilmelidir. igne trasesi interlober fissiirler, pulmoner damarlar , hava biilleri ve
siddetli amfizem alanlarindan uzak olmalidir. Bu dogrultuda hasta pozisyonu yiiz
iistli, sirt iistii veya lateral dekiibitus pozisyonu olabilir. Ancak hastanin harketsiz
kalabilecegi pozisyon esastir. Alinan kilavuz kesitlerde giris trasesi belirlenir ve cilt
tizerine ikinci koordinati isaretlenir. Lokal cilt dezenfeksiyonunun ardindan ilgili
alan lokal anestezi uygulanir. Eger koaksiyal teknik uygulanacak ise ciltte kiigiik bir
insizyon yapmak gerekebilir. Uygun a¢1 ve derinlik dl¢limleri yapilarak ince igne
veya indrodiiser igne lezyona yerlestirilir. Ikinci bir plevral gecise gerek kalmadan
ignenin yerlestirilmesi olas1 komplikasyonlar yoniinden 6nemlidir. Orneklemeye
sitopatolog yeterli hiicre sayisina ulasildig1 bildirinceye kadar devam edilir.

Aspirasyon lezyona igne ile ulastiktan sonra ignenin arkasina takilan 10
ml’lik enjektoriin vakum giicii ile yapilmaktadir. Aspirasyon sirasinda igneye lezyon
i¢inde ileri geri ve dondiirme hareketleri verilerek vakum aspirasyonu saglanir. Igne
disar1 ¢ekilmeden Once mutlaka yapilan aspirasyon sonlandirilmaktadir. Amacin
emilen hiicrelerin ignenin ucuna alinmasi oldugu, enjektdr haznesine materiyal
alinmasinin  beklenmedigi unutulmamalidir. igne cekildikten sonra enjektdrden
ayrilir ve enjektore cekilen 5-10 ml hava ile birlikte lam tizerine piiskiirtiiliir. Bazen
alinan material igne i¢inde tika¢ olusturarak yerinden ayrilmayabilir, bu durumda
ignenin stilesi kullanilarak tikacin yerinden ayrilmak gerekir. Lam iizerine alinan
materiyal uygun sekilde yayilarak tespit edilir. Kalin igne biyopsisi yapilmigsa
formalin sollisyonunun i¢ine inflamatiiar degisiklikler s6z konusu ise veya aktif
infeksiyon kuskusu varsa mutlaka Dbakteriyoloji laburatuarina da Ornek

gonderilmelidir (8,12).

2.15. Biyopsi Sonrasi Hastanmin Izlemi
Biyopsi sonrast olgu dikkatle izlenmelidir. Biyopsinin hemen ardindan,
biyopsinin yapildig1 pozisyona ters olarak yatirilan hasta nabiz, tansiyon izlemine

almir. Gerekirse oksijen verilir. Onbes dakika bu konumda stabil olarak gdzlenen
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hastanin daha sonra oturmasina izin verilir, bes dakika sonra da ayaga kalkabilir.
Olgunun izlem grafilerinde kiigiik pndmotoraks saptanirsa 4 saat boyunca izleme
devam edilir, ilerleme gdstermiyorsa eksterne edilir. Ancak semptomatik ve ilerleyici
pnomotorakslarda  tedaviye gidilir. Toraks tiipli takilmasin1  gerektiren
pnomotorakslarin %98-100’1 ilk birka¢ saat iginde gelisenler olup kiigiik, stabil

pnomotorakslar bu nedenle giivenli kabul edilir (4).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Populasyonu

Bu calisma, 2007-2010 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda, Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nin
isbirligi ile prospektif ve retrospektif olarak yapildi. Calismaya, boliimiimiize Gogiis
Hastaliklar1 boliimiince gonderilen, akciger kitlesi olan ve transtorasik biyopsi
yapilacak 60 hasta dahil edildi. Olgularin nefes darligi, ses kisikligi, hemoptizi,
gbgiis agrist ve Oksiiriik gibi semptomlart mevcuttu.

Hastalarin tiimiine BT esliginde transtorasik biyopsi yapildi. Hastalarin
20’sinde 18G, 20’sinde 20 G ve 20’sinde 22G Chiba biyopsi ignesi kullanilarak, igne
kalinhgina gore sonuglart ve komplikasyon oranlari karsilastirildi. Chiba Ignesi
secimi rastgele yapildi.

Yas ortalamasi ve standart hatasi1 60.73 (30-79) olarak bulundu. 53 erkek, 7’i
bayan olmak {izere toplam 60 hasta ¢alisildi. Asagidaki kriterlerden birine sahip olan
hastalara biyopsi yapilmadi.

-18 yasindan kiiciik hastalar

-Kanama diyatezi olan hastalar

-Genel durumu bozuk ve koopere olamayan hastalar

-Mekanik ventilasyonda olan hastalar

-Biilloz akciger

-Gebeler ve emziren anneler

Bu calisma, Universite Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 30.06.2009
tarihli 09 sayili karar ile, Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen maddelere gore
degerlendirilerek, ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylandi. Ayrica
hastalara hasta bilgilendirme formu ile ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve hasta riza

formu okutularak onaylar1 alindi.
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3.2.Biyopsi Teknigi

Biyopsilerimizde klavuz yontem olarak BT kullanildi. Hastanin 6nceden var
olan tetkiklerinden yola cikarak hastaya supin veya pron, uygun pozisyonu vererek
lezyon bolgesi goriintiilendi ve biyopsi i¢in en uygun olan BT kesiti se¢ildi. Giris
bolgesi sterilize edilerek bu bolgeye lokal anestezik madde (Prilokain hidrokloriir)
uygulandi. Biyopsi ignesi olarak 18G, 20G veya 22G Chiba ignesi kullanildi. Igne
uygun acida ve BT kesitine paralel olarak cilt seviyesine yerlestirildi. igne egiminin
yOniine ve derecesine gore ileri veya geri birka¢ BT kesiti daha alarak igne ilerletildi
ve lezyona ulasildi. igne lezyon igerisine ilerletilerek lezyonun nekroz igermeyen
kesiminden aspirasyon materyali elde edildi. Elde edilen aspirasyon materyali lamda
ve formolde tespit edildi. Biyopsi sonrasinda hasta gelisebilecek pnomotoraks
acisindan tekrar BT ile kontrol edildi ve en az 3 saat gézlemde tutludu. Daha sonra

nefes darligi ve yan agris1 gibi sikayetler oldugunda bilgi verecek sekilde gonderildi.

3.3. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler i¢in Chiba igne kalmliginin pnémotoraks olusumuna
ve taniya etkisini, gecilen trase uzunlugu ve lezyon ¢apinin pndmotoraks ile iligkisini
arastirilmast  icin Pearson Kikare Testi kullanildi Exact Pearson Kikare testi
kulanildi. Infitratif goriiniimdeki lezyonlarin biyopsi basarisina etkisini arastirmak
icin Exact Pearson Kikare test1 kulanildi. Ayrica malign ve benign lezyonlar i¢in

sensitivite, spesifisite degerleri hesaplandi.
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4- BULGULAR

Calismamizda ilk olarak 18 G , 20 G ve 22 G Chiba igneleri arasinda
tanisal etkinligi arastirdik. Ortalama yaglar1 30-75 olan, 53 erkek, 7’1 bayan olmak
tizere toplam 60 hasta calisildi. Hasta sayist 60 olup, 56 hastada yeterli tan1 elde
edildi. Tan1 koyma basarist %93.3 1di. Hastalarin patolojik tanilari; 18 G chiba
ignesi ile yapilan biyopsi sonuclarimizda hastalarin 1'inde yetersiz’ 6’sinda non-
small cell ca, 8’sinde inflamatuar kitle, 3’de adeno ca, 2’inde karsinom olarak geldi
(tablo 4.1). 20 G Chiba ignesi kullandigimiz hastalarin 8’sinde non-small ca, 5 sine
inflamatuar kitle, 2’inde adeno ca, 2'sine karsinom, 3 hastada malignite i¢in pozitif
yayma olarak geldi (tablo 4.2). 22 G chiba ignesi kullandigimiz hastalarin 3 hastada
yetersiz, 7 hastada non-small cell ca, 2’ inde karsinom, 2’inde adeno ca, 3’inde

malignite i¢in negativ , 2 sine ise inflamatuar kitle olarak geldi (tablo 4.3).

Tablo 4.1 18 G Chiba ignesi islemi gerceklestirilen hastalarda lezyon boyutu,
lokalizasyonu, gecilen parankimin uzunlugu, pndmotoraks oranlar1 ve

biyopsi tanilari

Hasta | Yas1 |Cinsiyet | Lezyon Lezyon Lezyon | Gegilen | PNX | Biyopsi

no lokalizasyonu |yapisi cap1 parankim tanisi
(cm) uzunlugu
(cm)

| 53 kadin sag alt lob tek kitle 3.50 6.00 yok | inflamatuar
2 61 erkek sol alt lob tek kitle 2.50 1.00 yok | inflamatuar
3 66 erkek sag alt lob tek kitle 2.50 1.50 yok | non-small
4 43 erkek sag alt lob tek kitle 2.00 2.00 var yetersiz
5 59 erkek sol alt lob tek kitle 2.00 3.00 yok | non-small
6 72 kadin sag alt lob tek kitle 3.00 1.00 yok | inflamatuar
7 71 erkek sol alt lob tek kitle 5.00 3.00 yok [ non-small
8 66 erkek sol apikal tek kitle 2.50 1.00 yok [ non-small
9 53 kadin sag {ist lob tek kitle 5.00 3.00 yok [ adeno ca
10 49 erkek sag iist lob tek kitle 2.00 4.00 yok | inflamatuar
11 67 erkek sag alt lob tek kitle 1.50 3.00 var karsinom
12 56 erkek sag iist lob tek kitle 2.50 1.50 yok [ non-small
13 43 kadin sag alt lob tek kitle 2.00 2.00 yok | inflamatuar
14 66 erkek sol iist lob tek kitle 4.00 1.00 yok | karsinom
15 68 erkek sag st lob tek kitle 4.00 1.00 yok | adeno ca
16 65 erkek sol iist lob tek kitle 3.00 1.00 yok | inflamatuar
17 61 erkek sol iist lob tek kitle 5.00 1.00 var non-small
18 42 erkek orta lob tek kitle 3.00 1.50 yok | inflamatuar
19 66 erkek sol alt lob infiltratif | - 4.00 yok | adeno ca

20 65 erkek sol list lob tek kitle 2.50 2.00 yok | inflamatuar
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Tablo 4.2 20 G Chiba ignesi islemi gergeklestirilen hastalarda lezyon boyutu,

lokalizasyonu,ge¢ilen parankimin uzunlugu, pndomotoraks oranlar1 ve

biyopsi tanilari.

Has | Yast | Cinsiye Lezyon Lezyon | Lezyon | Gegilen | PN Biyopsi

ta lokalizasyonu yapist capi parankim | X tanisi

no (cm) uzunlugu

(cm)

1 68 erkek sag alt lob tek kitle | 3.00 2.00 yok | non-small
2 47 kadin orta lob tek kitle 4.00 5.50 yok | malignite +
3 79 erkek sag alt lob tek kitle 4.00 2.00 yok | inflamatuar
4 61 erkek sag alt lob tek kitle 5.00 2.00 yok [ non-small
5 58 erkek sol iist lob tek kitle 5.00 2.50 yok | inflamatuar
6 66 erkek sag iist lob tek kitle 2.00 1.00 yok | non-small
7 62 erkek sag lst lob tek kitle 2.00 2.00 var | inflamatuar
8 65 kadin sol iist lob tek kitle 3.00 2.00 var | adeno ca
9 59 erkek sol iist lob tek kitle 6.00 5.00 yok | non-small
10 63 erkek sag apikal tek kitle 4.00 3.50 yok [ inflamatuar
11 53 erkek sol iist lob tek kitle 4.00 1.50 yok | karsinom
12 79 erkek sol ist lob tek kitle 4.00 3.00 yok | non-small
13 52 erkek sol alt lob tek kitle 4.00 1.00 yok | non-small
14 70 erkek sol alt lob tek kitle 3.00 3.00 yok | malignite +
15 78 erkek sol iist lob tek kitle 4.00 5.50 yok | non-small
16 73 erkek sag apikal tek kitle 3.00 1.50 yok [ non-small
17 62 erkek sol lingula tek kitle 3.50 1.00 yok | karsinom
18 64 erkek sol apikal infiltatif - 3.00 yok | inflamatuar
19 62 erkek sol alt lob tek kitle 3.00 4.00 yok [ adeno ca
20 69 erkek sag iist lob tek kitle 2.50 2.00 var | malignite +
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Tablo 4.3 22 G Chiba ignesi islemi gergeklestirilen hastalarda lezyon boyutu,

lokalizasyonu, gecilen parankimin uzunlugu, pndmotoraks oranlari ve

biyopsi tanilari.

Hasta | Yas1 | Cinsiye | Lezyon Lezyon | Lezyon | Gegilen PNX | Biyopsi
no t lokalizasyonu | yapist capi(cm) | parankim tanisi
uzunlugu
(cm)

1 60 | erkek sol list lob tek kitle | 3.00 1.00 yok | non-small
2 58 | erkek sag lst lob tek kitle | 4.00 3.50 yok | inflamatuar
3 64 | erkek orta lob tek kitle | 1.50 6.00 yok | yetersiz
4 75 | erkek orta lob tek kitle | 4.50 3.00 yok | non-small
5 71 erkek sol tist lob tek kitle | 3.00 3.00 yok | adeno ca
6 50 | erkek sol apikal tek kitle | 3.00 2.00 yok | non-small
7 46 | erkek sol tist lob tek kitle | 2.00 3.00 yok | malignite-
8 70 | erkek sol tist lob tek kitle | 3.50 1.00 yok | adeno ca
9 69 | erkek sol apeks plevra - - yok | yetersiz
10 39 | erkek sag iist lob tek kitle | 2.00 1.50 yok | malignite-
11 78 erkek sol tist lob infiltatif - var | karsinom
12 37 | erkek sol alt lob tek kitle | 2.50 2.00 yok | malignite -
13 76 | erkek sag orta lob tek kitle | 3.00 4.00 yok | non-small
14 48 | kadin sol alt lob tek kitle | 3.50 4.00 var | non-small
15 59 | erkek sag list lob infiltratif | - 3.00 yok inflamatuar
16 73 | erkek sag apikal tek kitle | 2.50 2.00 var | karsinom
17 69 | erkek sag apikal tek kitle | 3.00 1.00 yok | non-small
18 64 | erkek orta lob tek kitle | 5.00 2.00 yok | non-small
19 69 | erkek sol apeks tek kitle | 5.00 2.50 yok | yetersiz
20 69 | erkek orta lob tek kitle | 3.00 1.50 yok | malignite-

18 G Chiba ignesi ile biyopsi yaptigimiz 19 hastada aldigimiz materyal yeterli idi.

Bu hastalarin patolojik inceleme ile tan1 kondu,l hastada ise aldigimiz materyal

yetersiz idi. 20 G Chiba ignesi ile yaptigimiz 20 hastada (%100) aldigimiz materyal

yeterli idi (patolojik inceleme ile tan1 konuldu). 22 G Chiba ignesi ile biyopsi

yaptigimiz 17 hastada

aldigimiz materyal yeterli geldi, 3 hastada ise aldigimiz

materyal yetersiz idi ve patolojik inceleme ile tanilar1 konulamadi (tablo 4.5). Igne

kalinliginin tam1 alma orami arasinda %5 anlamlik diizeyinde istastiksel olarak

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).



Tablo 4.4 Igne kalmlhiginin tanya etkisi
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Tam

Chiba

. Var Yok Toplam

Ignesi

n % n %

18G 19 0.95 1 0.5 20

20G 20 0.100 0 0.0 20

22G 17 0.85 3 0.15 20
v*>=3,79

Biyopsi ile 19 olguya benign, 37 olguya malign tanist konulmustur (tablo

4.6). Biyopsi ile tan1 konamayan diger 4 olgudan 2’sine brons lavaji ile infeksiyon,

diger 2 hastadan 1’ine bronkoskopi ile digerine ise supraklavikiiler lenf nodu

biyopsisi ile malign tanilar1 konulmustur (tablo 4.7).

Tablo 4.5 Biyopsi ile malign ve benign lezyonlarin tan1 konabilme oranlari

Tan1 var Tan1 yok Toplam
n % n %
Malign 37 94.8 2 5.6 39
Benign 19 90.4 2 11.1 21
Toplam 56 933 4 7.4 60
Tablo 4.6 Yetersiz tan1 gelen olgularin son tanilar1 ve tan1 yontemleri
Chiba Igne | Biyopsi Son Tani Tan
kalinliklar Tanis1 Y 6ntemleri
18G yetersiz inflamatuar(tbc) brons lavajt
22G yetersiz inflamatuar(tbc) 20G Chiba ignesi
22G yetersiz mezotelyoma bronkoskopi
22G yetersiz malignite+ LAP’tan biyopsi
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Malign lezyonlar i¢in sensivite %95.3, spesifisite %100, benign lezyonlar icin
sensivite %88.8, spesifisite %100 olarak bulunmustur.

Calismaya dahil 60 hastanin 4’iine akcigerdeki lezyonun radyolojik
goriiniimii infiltratif alan seklinde idi. Diger 56 hastada akcigerdeki lezyonlar kitle
seklinde idi. Bu 56 hastadan 4 ‘iinde biyopsi ile patolojik tanisi yetersiz geldi. 4
infiltratif lezyona yonelik yapilan biyopsi islemlerinde yeterli materyal geldi, biyopsi
sonuclar1 tanisaldi ve sonug¢ olarak infiltratif lezyonlar icin transtorasik biyopsi
basarili bulundu (2 hastaya tani benign, 2 hastaya da patolojik tan1 malign olarak
konuldu) (tablo 4. 8).

Tablo 4.7 Lezyonun yapist ile tan1 koyma orani arasinda iliski.

Malign(%) | Benign(%) | Tan1 yok Toplam

Kitle 4/50(%12.5)
2(%92.
goriinimde | 36/50(%72) | 16/50(%32) 52(%92.8)

Infiltratif 0/4(%0.0)

0
goriintimde | 2/4(%50) | 2/4(%50) 4(%100)

10 olguda pnomotoraks gelisti. igne kalinhiginin pnémotoraks olusumasi
tizerine etkisine yonelik degerlendirilme yapildi. Igne kalinligi1 18 G Chiba ignesi ile
biyopsi yapilan 20 hastadan 3’tinde, 20 G Chiba ignesi ile biyopsi yapilan 20
hastadan 4’linde ve 22 G Chiba ignesi ile biyopsi yapilan 20 hastadan 3’{inde islem
sonras1 pnomotoraks gelisti. Biri 18 G, digeri 22 G ile biyopsi yapilan hastada iki
hastada gogiis tiipiine ihtiya¢ duyulacak derecede pndomotoraks gelisti (tablo 4.9).
Igne kalinligmin pnémotoraks ile %5 anlamlik diizeyinde istatiksiel olarak aralarinda

anlaml farklilik bulunmadi (p»>0,05) .

Tablo 4. 8 igne kalinliklarin pndmotoraks olusmast iizerine etkisi

Pnomotoraks
Chiba igne Var Yok Toplam
n % n %
18 G 3 0.15 17 0.85 20
20 G 4 0.20 16 0.80 20
22G 3 0.15 17 0.85 20
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r*=0,24

Gegilen trase wuzunlugunun ile pnomotoraks olusumuna etkisi
degerlendirldi. Gegilen trase uzunlugu 2 cm ve altinda olan 25 olgunun 5'inde
(%20.0), 2.01-4.0 olan 19 olgunun 3'unde (%15.7)’ 4.1 ve uzeri olan 9 olgunun
2"sinde (%28.5) pnomotoraks gelistigi saptandi (tablo 4.10). Pndmotoraks olusumu

ile gecilen parankim uzunlugu arasinda pozitif bir iliski olmadig1 saptandi (p>0,05) .

Tablo 4.9 Gegilen trase uzunlugunun pnémotoraks olusumuna etkisi

_ Pnomotoraks
Gegilen trase Toplam
n %
2cmyve | 25 5 25
2.01-4.00 19 3 19
4.01 ve 1 9 2 9

Lezyon boyutu pnomtoraks olusumuna etkisi arastirildi. Lezyon boyutu 2 cm
ve altinda olan 6 olgunun 2'sinde (%33.3), 2.01-4.0 cm olan 29 olgunun 6'sinda
(%20.6), 4.01 ve uzeri olan 7 olgunun 2'sinda (%28.5) pnomotoraks olustugu
goriildii (tablo 4.11). Lezyonun boyutu ile pndmotoraks olusumu arasinda pozitif bir

iligki saptanmadi ve istatiksiyel olarak fark bulunmadi ( p>0.05) .

Tablo 4.10 Lezyonun boyutu pnomotoraks olusumuna etkisi

Pnomotoraks
Lezyonun boyutu Toplam
n %
2cmve | 6 2 25
2.01-4.00 29 6 19
4.01 ve? 7 2 9
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EK OLGU ORNEKLERI

Sekil 4.1 59 yasinda erkek hasta. Sol hemitoraks iist lobda diizensiz konturlu yer
kaplayan lezyon. Hastaya 20 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem sonrasi
komplikasyon saptanmadi. Hastanin patolojik tanis1 non-small ca ile uyumlu olarak

geldi.

Sekil 4. 2 62 yasinda erkek hasta. Sag iist lobda diizensiz konturlu nodiiler olusumun
mevcut. Hastaya 20 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. islem sirasinda minimal
diizeyde pnomotoraks gelisti. Gozlem siiresince klinik bulgusu saptanmayan hasta

taburcu edildi. Hastanin patoloji tanisi inflamasyon lehine geldi.
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Sekil 4.3 43 yasinda erkek hasta. Sag hemitoraksta alt lobda periferik yerlesimli
diizensiz konturlu nodiiller olusumda 18 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem
hafif diizeyde pnomotoraks gelisti. Gozlem siiresince klinik bulgusu olmayan hasta
taburcu edildi. Patoloji sonucu yetersiz gelen hastaya daha sonra 20 G Chiba ignesi
ile biyopsi yapildi. Patoloji tanis1 inflamatuar kitle olarak geldi.
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{5 A

Sekil 4.4 66 yasinda erkek hasta . Sol hemitoraksta uist lobda diizensiz konturlu
kaviter lezyonda 18 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem sonras1 komplikasyon
gelismeyen hastanin patolojik tanisi karsinom ile uyumlu olarak geldi.

Sekil 4.5 67 yasinda erkek hasta . Sag hemitoraks alt lobda diizensiz konturlu
nodiiller olusumdan 18 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem sonras1 pnémotoraks
ve hemoraji gelisti. Hastaya torakostomi tiip takild1 ve hastanin G6giis Cerrahi
servisine yatist yapildi. Hastanin patoloji tasini karsinom ile uyumlu geldi.
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h

Sekil 4.6 58 yasinda erkek hasta .Sag hemitoraks tist lobda yerlesimli olan diizensiz
konturlu yer kaplayan olusumdan 22 G chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem sonrasi
herhangi bir kompikasyon gelismedi. Hastanin patoloji tanis1 inflamatuar lehine
geldi.

Sekil 4.7 48 yasinda kadin hasta. Sol hemitoraksta alt lobda diizensiz konturlu
lezyon. Hastaya 22 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem sonrasi pnodmotoraksi
gelisen hastaya torakotomi gogiis tiipii takildi ve hasta Gogiis Cerrahi servise
yatirildi. Hastanin patoloji tanist non-small cell ca ile uyumlu olarak geldi.
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Sekil 4.8 66 yasinda erkek hasta. Sag hemitoraks iist lobda yerlesen nodiiller
olusumdan 20 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem sonras1 komplikasyon
gelismedi. Hastanin patoloji tanisi non-small ca ile uyumlu olarak geldi.

0964

Sekil 4.9 72 yasinda erkek hasta. Sag hemitoraks alt lobda, plevral tabanli, diizensiz
konturlu kaviter lezyondan 18 G Chiba ignesi ile biyopsi yapildi. Islem sonrasi
komplikasyon gelismedi. Hastanin patoloji tanis1 inflamatuar lehine geldi.
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5-TARTISMA

Transtorasik igne aspirasyonu, toraks lezyonlarinin tanisinda kullanilan, genis
bir endikasyona ve sinirli kontrendikasyona sahip, major komplikasyon orani diisiik,
etkin ve giivenilir bir tan1 yontemidir (18).

Bildirilen ilk aspirasyon biyopsisi 1883’te radyolojik tekniklerin
kullanilmaya baglamasindan ¢ok daha Once, pnomoni tanili bir hastaya
uygulanmistir. Bundan 3 yil sonra Menatrier ilk kez bu yontemi kullanilarak akciger
kanseri tanis1 koymustur. Gegtigimiz ylizyilda sonuglar genellikle basarili olmasina
ragmen, bu tekniginin kullanilmasinda olast komplikasyonlar konusundaki endise
nedeniyle teknigin yayginlik kazanmasi gecikmistir.

Biyopsi isleminden sonra bildirilen komplikasyonlar en sik olarak
pnomotoraks ve hemoptizidir. Literatiirde komplikasyon orani igne cap1 ile artmakta
oldugu belirtilmektedir (19,20). Milner ve arkadaslar1 20 G Chiba ignesi ile akut
masif intraparankimal kanamaya bagl 6liimle sonuglanan bir vaka bildirmigler (21).
1980 yilda Berguist ve arkadaslar1 18 G Chiba igne kullanarak biyopsi uyguladiklari
430 hastadan ikisinde biyopsi sonrasi kanamaya bagli 6lim vakasi bildirmistir.
Ancak, daha yakin bir ge¢miste sitolojik tanidaki gelismeler ve sitolojik tanini
yaygin kabul gérmesi, biyopsi prosediirlerinin gorsel kontroliinii saglayan TV
floroskopi ve BT gibi radyolojik yontemlerin gelisimi ve komplikasyonlarin daha iyi
kontrol edilmesi nedeniyle bu yonteme olan ilgi belirgin bigimde artmistir (22).

Floroskopi havanin kontrast olusturmasi nedeniyle akciger biyopsilerinin
temel kilavuz yontemidir. Belirgin kenarli parankimal kitle lezyonlarinin
biyopsisinde kullamlir. Islem siirecinde lezyon ve igneyi izleyebilme olanag
vermesi, yontemin avantajidir. Sinirlar1 belirgin olmayan ve bu nedenle floroskopik
olarak belirgin bir sekilde cevreden ayrilamayan lezyonlarda floroskopi iyi bir
kilavuz yontemi degildir. Floroskopi, ¢evre yapilar nedeniyle yaklagimi gii¢c olan
apikal, hiler veya mediastinal yerlesimli ve ulagim yollar kritik olan lezyonlarda da
kullanilmaz. Boyle durumlarda hem lezyonlarin konturlarin1t hem de biyopsi yolunu
emniyetle belirlemesi nedeniyle kilavuz ydntem olarak BT kullanilmalidir ignenin
girisim esnasinda canli olarak izlenebildigi BT floroskopi yontemi radyasyon

nedeniyle yaygin kullanilmamaktadir (14).
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BT viicudun bir¢ok bolgesinde emniyetle uygulanan basarili bir biyopsi
kilavuz yontemidir. BT ile lezyon, ulasacak yollar ve igne ucunun lokalizasyonu
miikemmel bir sekilde goriintiilenir. BT 6zellikle derin abdominal, retroperitoneal,
pelvik, kas — iskelet lezyonlar1 ve torasik lezyonlarda tercih edilir. BT
kilavuzlugunda yapilan perkiitan biyopsilerde islem sirasinda ignenin gézlenememesi
yontemin dezavantajidir. Ancak yontemin ¢oziiniirliigliniin yiiksekligi ve lezyonun
derinliginin ve ulagim yollarinin ¢ok ayrintili sekilde hesaplanabilmesi ¢cogu zaman
ignenin istenen noktaya ulasmasini saglayarak bu dezavantaji dengeler. BT
kilavuzlugunda yapilan akciger biyopsilerinde igne floroskopik yonteme gore daha
uzun siire igeride kaldig1 i¢cin pnomotoraks olasiligi da daha yiiksektir.

Sitolojik ve histolojik materyal almak amaciyla ¢api, uzunlugu, u¢ dizaym
ve Ornek alma sekli degisik bircok igne gelistirilmistir. Bunlar genelde ince
kalibreliler (20-22 gauge) ve genis kalibreliler (14-19 gauge) olmak {izere ikiye
ayrilir. Ince igneler sitolojik materyal aliminda kullanilir. Genis kalibreli ignelerle
alian sitolojik ve histolojik materyal daha fazladir ve bu nedenle genellikle bir veya
iki girisim yeterlidir (12).

Baglangigta 13 G ya da 14 G gibi biiyiik igneler kullanilmaktaydi. 1960’11
yillarda Dahlgren ve Nordenstrom ince duvarli 18 G ya da dis ¢cap1 0.9-1.1 mm olan
20 G igneleri iki yonlii floroskopi, imaj intensifikasyonu ve yeni sitolojik tekniklerin
yardimiyla birlikte kullanilmaya baslandiginda transtorasik biyopsi teknigi bir
devrim yasadi. Boylece uzmanlar Vim-Silverman, Franklin ya da Jacks tipi ignelerle
uygulanan akciger biyopsisinin yiiksek riski yerine igne aspirasyon biyopsinin goreli
giivenilirligini tercih edebilmeyi sagladigi gibi, yeni gelistirilen egimli ve delikli
cesitli ignelerle sitoloji 6rnekleme yaninda histolojik drnekleme imkan1 da dogdu.

Biyopsi ignesi ideal dizayn ve 6zellikler sunlardir;
1-igne yeterli rnegi temin edebilmelidir. Parafin blok preparasyonu igin en az 1 mm
capli igne gereklidir.
2-Hasar ihtimalini en aza indirebilmek i¢in igne miimkiin olan en kii¢iik capa sahip
olmalidir.

3-Igne basit bir tasarima sahip olmal1 ve kolaylikla kullanilabilmelidir.
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4-1gne operasyon sirasinda aspirasyona izin vermelidir; bu sekilde igne ucunun solid
dokuda mu, bir kan damarinda mi1 yoksa abse ya da s1v1 igeren bir kavitede mi oldugu
anlasilabilmelidir.

5-Igne tek kullammlik olmalidir.

6-Her bir geciste ¢ok sayida 6rnegin temin edilebilmesini saglamalidir.

7-Igne ile biyopsi lokalizasyonuna hemostatik ya da anestetik solusyonlarin
enjeksiyonu yapilabilmelidir (23).

Lezyonun lokalizasyonu, lezyon ¢api, rehberlik yontemi, lezyonun yapisi ve
igne ¢ap1 gibi cesitli faktorlerin iglemin tan1 degerinin etkiledigi belirtilmistir. Cogu
calismada, periferik lezyonlarda santral lezyonlara goére daha yiiksek tani orani
bildirilmistir.

Biyopsilerde kullanilan ignenin cap1 ile komplikasyon ve dogru tani oranlari
arasinda yakin iligki oldugu diisiiniilmektedir. Kalin ignelerle yapilan biyopsilerde
dogruluk oranlar yiiksektir, ancak komplikasyon oranlar1 da yiiksektir. Ignenin
boyutunun ve tipinin se¢imi biyopsi yapilacak lezyona baghdir. Eger biyopsi, hiicre
tipi daha Onceden bilinen bir malign tiimoriin rekkiirensini veya metastazini
saptamak amaciyla yapiliyorsa, sitolojik tani yeterli olacagindan ince igneler
kullanilir. Hiicre tipi bilinmeyen malign lezyonlarin ¢ogunda ve benign lezyonlarda
tan1 icin doku pargasina gereksinim oldugundan genis igneler kullanilmalidir (12).

Unver ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 35 hastada torakotomi ile elde edilen
rezeke cerrahi materyallere 18 G, 22 G ve 25 G ignelerele aspirasyon biyopsileri
gerceklestirilmis ve biyopsi sonuclarina gore tanisal deger ve hiicre tipi uyumlari
degerlendirilmistir. Bu calismanin sonuglarina gore; kanser tanisinda aspirasyon
biyopsisinin tanisal degeri 18 G i¢in %85.7, 22 G icin ve 25 G i¢in %82.9
bulunmustur ve tanisal deger agisindan igneler arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Aspirasyon biyopsisi ile elde edilen materyal ile torakotomi
materyalinin hiicre tipi uyumu 18 G i¢in %70, 22 G i¢in %65.6, 25 G i¢in %65.6
bulunmustur. Hiicre tipi uyumu agisindan anlamli istatiksel farklilik saptanmamistir
(24).

Giildeval ve arkadaslarin BT esliginde transtorasik ince igne aspirasyonu 96
olguya uygulanmisti. Lezyon 92 olguda akcigerde, 4 olguda ise mediastenumda

lokalize idi. Transtorasik biyopsi 22 G Chiba ignesi ile yapilmisti. 81 olguya malign
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karsinomu, 1 olguya spindell sarkom metastazi, 3 olguya benign, 1 olguya abse, 7
olguya nondiagnostik ve 1 olguya ise kist hidatik tanis1 konulmustu. Calismada
TIAB nin tan1 oran1 %92 olarak bulunmustur (3) .

Cakan ve arkadaslarinin BT esliginde yapilan ¢aligmada prospektif olarak,
transtorasik biyopsilerin verimliligini ortaya koymaya amaglanmisti. 110 hastaya BT
kilavuzlugunda 22 G Chiba ignesi kullanilarak ve premedikasyon uygulanmaksizin
gerceklestirilmistir. Yapilan bu calismada, igne cap1 ile tan1 koyma oranlar1 arasinda
pozitif bir iliskiden bahsedilmisti. Calismada TIIAB yapilan 110 olgunun tiimiinde
benign-malign ayirimi yapilmis iken, olgularinm %67.3’iinde kesin tani elde edildi.
Benign rapor edilen 41 olgudan 36’sinda (%388) spesifik tan1 konulmadi. Malign
sitoloji saptanan 69 olgunun %7.24’iinde tip taymi yapilamadi (25).

Biz ¢alismamizda, igne c¢apinin tanisal degere etkisini ortaya koymaya
amagladik. BT esliginde 18 G , 20 G ve 22 G Chiba ignesi ile toplam 60 hastaya
transtorasik ince igne biyopsisi uyguladik. 20 hastaya 20 G, 20 hastaya 22 G ve 20
hastaya 22 G Chiba ignesi kullanildu.

18 G Chiba ignesi ile biyopsi yaptigimiz hastalarin patoloji sonuglarimizda
6’ 1inda non-small ca, 8’inde inflamatuar kitle, 3’de adeno ca, 2’inde karsinom, 1
hastaya yetersiz olarak geldi . 18 G Chiba ignesi ile yapilan biopsinin basar1 orani
%95.0 idi.

20 G ile yapilan biyopsi sonuglarimizda hastalarin hastalarin 8’sinde non-
small ca, 5'sine inflamatuar kitle, 2’inde adeno ca, 2'sine karsinom, 3 hastada
malignite i¢in pozitif yayma olarak geldi . 20 G Chiba ignesi ile yapilan biyopsinin
basarist %100 olarak bulundu.

22 G Chiba ignesi kullandigimiz hastalarin 3’linde yetersiz, 7 hastada non-
small cell ca, 2’ inde karsinom, 2’inde adeno ca, 3’inde malignite i¢in negativ ,
2'sine ise inflamatuar kitle olarak geldi. 22 G Chiba ignesi ile yapilan biyopsinin
basarist  %85.5 idi. Yetersiz materyal nedeniyle patolojik tanisi konulmayan 3
hastanin 1’inde biyopsi islemi tekrarlandi ve islem 20 G Chiba ignesi ile yapildi. Bu
hastanin patolojik tan1 tiiberkiiloz olarak geldi. Kalan 2 hastadan 1’ne
supraklavikiiler LAP’tan biyopsi yapildi ve tanis1 malignite i¢in (metastaz) pozitif
yayma olarak geldi. Diger hastaya ise torakotomi ile patolojik tanisi mezotelyoma

olarak konuldu. Bu hastanin transtorasik biyopsisi plevral kalinlasmadan yapilmist1.
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Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak igne ¢ap1 ile tani koyma oranlari
arasinda pozitif bir iliski ile karsilagmadik.

Baz1 calisamalarda transtorasik ince igne aspirasyon biyopsinin malign
lezyonlar icin olduk¢a tani koydurucu, benign lezyonlar i¢in daha diisiik oranda tani
koydurucu oldugu bildirilmektedir. Santabrogio ve arkadaglar1 110 olguluk serilerde
transtorasik ince igne aspirasyon biyopsilerin sensitiviteyi %98.5, spesifitesini %100
(26), Layfield ve arkadaslar1 yontemin tan1 degerinin sensitiviteyi %80 olarak (27),
Bayramgiilerin calismalarinda TIIAB sensitivitesini %93.3, spesifitesini %100 (28) ,
Giir ve Samurka teknigin sensitivitesini %80-95, spesifitesini %95-100 (29 ), olarak
bildirmektedirler (31). Malign lezyonlar i¢in Boisella ve arkadaslar1 yontemin tani
degerini %94, benign lezyonlar i¢in %31 (30), Kosar ve arkadaslar1 malign lezyonlar
icin yontemin tani degerini %84, benign lezyonlar i¢in %22 olarak bulunmustur
(31). Giildaval ve arkadaslar1 malign lezyonlar icin sensitivite %93. 2, spesifisite
%100, benign lezyonlar i¢in sensitivite % 42.4, spesifisite % 100 olarak bildirmisler
(3).

Calismamizda malign lezyonlar icin sensitivite %95.3, spesifisite %100.0,
benign lezyonlar icin sensitifite % 88.8, spesifitesi %100 olarak bulunmustur

Cakan ve arkadaslar1 transtorasik ince igne aspirasyon biyopsinin tanisal
verimliligini ile lezyonun morfolojik ozellikleri arasinda kolerasyonu olup
olmadigin1 arastirmis ¢alismada lezyon yapist (nodiil, kitle, infiltrasyon) ile tani
koyma arasinda anlamli iliski bulunmanmusti. Calismada hasta sayis1 110 idi. Islem 22
gauge igne kullanilarak ve premidikasyon uygulanmaksizin gerceklestirilmisti.
Lezyonun yapist kitle seklinde olan toplam 58 hastadan 40’inda tani biyopsi ile
konulmustu. 18 hastaya tant konulmamisti. Lezyonun yapist nodiil seklinde olan
toplam 33 hastadan 25’ine tanim konulmamisti, 8’ine ise tan1 konulmustu. Lezyonun
yapist infiltratif gdriiniimde olan toplam 19 hastanin 9’una tan1 konulmustu, 10’una
ise tan1 konulmamisti. Nodiil goriiniimdeki lezyonlarda tani1 koyma orani digerlerine
gore daha yiiksek bulunmakla beraber aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (25).

Calismamizda ince igne aspirasyon biyosinin tani degeri ile lezyonun
morfolojik Ozellikleri arasinda iliskiyi degerlendirdik. Hasta sayist1 60 olup, 56

hastanin lezyonun yapist kitle seklinde, 4 hastada ise infiltrasyon goriiniimde idi.
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Lezyonun radyolojik goriiniimii infiltatif olan 4 hastanin da patolojik tanis1 biyopsi
ile konulmustu. 2 hastada tan1 benign, diger ikisine ise malign olarak konulmustu.
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak lezyonun yapisi (kitle, infiltrasyon) ile tanm
koyma orani arasinda pozitif bir iligki saptamadik.

Topal ve arkadaslarinin yaptigi caligmada transtorasik akciger biyopsi
isleminde pnomotoraksa yol agabilecegi diisiiniilen faktorler arasinda igne kalinlig
degerlendirilmistir. BT esliginde 271 hastaya transtorasik biyopsi islemi yapilmisti.
Kullanilan igne kalinliklar1 16 G, 18 G, 20 G ve 22 G Chiba ignesiydi. Olgularin
yaslar1 16-87 arasinda degigsmekte olup, ortalama yas 57’idi. 271 islem yapilan 266
olguda 38’1 kadm, 233’1 erkekti. 271 islemden 48’inde (%17,7) biyopsi sonrasi
pndmotoraks geligmisti. Igne kalinliklar1 géz oniine alindiginda 16 G Chiba ignesi
kullanilan sistemden hic¢birinde pnomotoraks gelismemisti. 18 G Chiba ignesi
kullanilan 71 islemden 9’unda, 20 G ignesi kullanilan 181 islemden 34’iinde, 22 G
Chiba ignesi 14 islemden 5’sinde pnomotoraks gelismisti. Calismada, igne
kalinliklarin pnomotoraks gelismesi icin anlamli risk olsuturmadigi belirtilmistir
(32).

Dogan ve arkadaslar1 BT esliginde transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsinin komplikasyonlar1 literatiir verileri ile karsilastirmali 452 vakaya
uygulanmistir. Hastalarin 54’1 kadin, 398’1 erkekti. Calismada kullanilan igne
kalinlig1 ile komplikasyon siklig1 arastirilmisti. Kullanilan igne kalniliklar: 18 G, 20
G ve 22 G Chiba ignesiydi. 18 G ignesi ile yapilan 210 hastadan 41’inde (%19.5), 20
G 144 hastadan 17’inde (%9.7), 22 G ile 98 hastada 15’inde (%15) pnomotoraks
gelismisti. Bu calismada p: 0,05 degeri icin segilen igne kalniliginin pndémotoraks
icin anlamli risk faktorii olmadigini bulunmustur (33).

Bizim c¢aligmamizda transtorasik biyopsi yapilan 60 hastadan 10’unda
pnomotoraks gelismisti. Calisamizda pnomotoraks orani igne kalinliklar1 gozoniine
alindigimizda 18 G chiba igne kullanilan 20 hastanin 3’nde (%15.0), 20 G Chiba
ignesi kullandigimiz 20 hastanin 3’tinde (%15.0) ve 22 G Chiba ignesi kullandigimiz
20 hastanin 3’iinde (%15.0) pnomotoraks geligsmisti. Pnomotoraks gelisen hastalarin
ikisine gogiis tlipli takilmisti. Bu hastalardan birine 18 G chiba ignesi digerine ise 22

G Chiba ignesi ile biyopsi yapilmisti. Gruplar arasinda farklar istatikisel anlaml
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bulunmadi. Calismamizda literatiir verileri ile uyumlu secilen igne kalinliklarinin
pnomotoraks gelismesi i¢in anlamli risk olusturmadigi goriildii.

Pnémotoraks riskini etkileyen bir diger faktdor de gecilen parankim
uzunlugudur. Dogan ve arkadaslari pndmotoraksa yol acabilecegi faktorler arasinda
biyopsi sirasinda gecilen akciger parankiminin uzunlugu pnomotoraks gelisimine
risk faktorii degerlendirilmisler. Biyopsi igne tipi 18 G, 20 G ve 22 G ignesi idi.
Gegilen parankim uzunlugu 0-0.5 cm arasinda olan 138 hastadan 4’tinde (%4.1),
gecilen parankim uzunlugu 0.5-1.5 cm arasinda olan 134 hastadan 15’inde (%11.2),
gecilen parankim uzunlugu 1.6-3.0 cm arasinda olan 83 hastadan 34’iinde (%40.1),
gecilen parankim uzunlugu 5 cm ve iizeri arasinda olan 10 hastadan 6’inda (%60)
pnomotoraks gelismisti. Calismada gecilen parankim uzunlugunun, pndomotoraks
gelisimi i¢in anlamli risk faktorii oldugu bulunmustur (33).

Topal ve arkadaslart BT esliginde yapilan transtorasik akciger biyopsilerde
pnomotoraks olusturabilecek faktorleri arasinda lezyonun derinligi (gecilen havanin
akciger parankim uzunlugu) pnomotoraks riskini artiran bir faktor olarak
bulunmustu. Biyopsi i¢in kullanilan igne kalinliklar1 16 G, 18 G, 20 G ve 22 G Chiba
tipi, KiB’de yar1 otomatik tabancali igne idi. Igne segiminde belirli bir kriter
kullanilmadi. Toplam hasta sayis1 271 idi. 271 biyopsiden 48’inde (%8.3 ) cerrahi
olarak gogiis tiipii takilmasi gerekti.Uzakligin 0.5-1.5 cm oldugu 49 lezyondan
5’inde (%10.2), uzakligin 1.6-3 cm oldugu 57 lezyondan 26’inda (%45.6), 3.1-5 cm
olan gruptaki 21 lezyondan 9’unda (%42.8 ), uzakligin >5 .1 cm oldugu gruptaki 6
lezyondan 4’iinde (%66.6) pndmotoraks gelisti (32).

Cox ve arkadaslar akcigerden geg¢ilmeyen olgularda pnémotoraks orani %15
iken, havalanan akciger dokusundan gegilirse bu oran %50’ye yiikselmekte oldugunu
gostermistir. Ancak gecilen akciger dokusunun uzunlugu ne olursa olsun riskin
hemen hemen ayni kaldig1 belirtmislerdir (34).

Talay ve arkadaslart BT egliginde yapilan transtorasik biyopsinin
pnomotoraks riskini etkileyen faktorler arasinda gegilen parankim uzunlugu
arastirmiglar. Calismada hasta sayis1 76 idi. Tiim olgularda transtorasik biyopsi i¢in
20-22 gauge spinocan ignesi kullanilirken, daha yeterli Ornekler almak igin
olgulardan 5’ine ilaveten 16-18 gauge tru-cut ignesi kullanilmistir. I§ne aspirasyonu

sirasinda gecgilen parankim uzunlugunun 1 cm’den fazla olmasinin pndmotoraks
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olusumu 22.7 kat arttigi bulunmustur. Lezyon c¢ap1 3 cm ve altinda pnomotoraks
orant %28.8, 3 cm’nin istiinde %11.3 olmasina ragmen istatiksel olarak fark
bulunmamistir. Lezyon c¢apt 3 cm ve altinda olan 4 olguda (%21.1), 3 cm’nin
tizerinde olan 2 olguda (%3.5) pnomotoraks nedeni ile gogiis tiipii takilmustir.
Capilmada, pnomotoraks olusumu ile gecilen parankim uzunlugu arasinda pozitif bir
iliski saptanmustir (35).

Calismamizda 60 hastadan 10’unda biyopsi sonrasi pndomotoraks gelisti.
Gegilen parankim uzunlugu 2 cm ve altinda olan 25 olgudan 5’inde(%20.0), gecilen
parankim uzunlugu 2.01-4.00 cm olan 19 hastadan 3’iinde(%15.7), gegilen parankim
uzunlugu 4.01-7 cm olan 9 hastadan 2’sinde (%?22.2) pnomotoraks gelisti.
Calisamizda pnomotoraks olusumu ile gecilen parankim uzunlugu arasinda pozitif
bir iliski olmadig1 saptandi.

Lezyonun boyutu ile pnomotoraks iliskisini arastiran c¢alismalar
bulunmaktadir. Talay ve arkadaslar1 toraks lezyonlarda BT esliginde yapilan
transtorasik biyopsinin etkinligini ve pnomotoraks riski ile iliski faktorler icinde
lezyon boyutunun pndmotoraks olusumu ile pozitif bir ilisgki olup olmadigini
arastirildi. Hasta sayist 76 idi. Kullanilan igne tipi 20-22 gauge ve 16-18 gauge tru-
cut biyopsi ignesi idi. Lezyon ¢ap1 3 cm altinda olan 13 olgunun 4’iinde (%30.8 ), 3
cm ve lzeri olan 63 olgunun 7’sinde (%11.1 ) pndomotoraks olustugu goriildii.
Lezyon capt 3 cm ve altinda pndmotoraks orani %28.8 , 3 cm’nin istiinde %11.3
olmasinda ragmen istatiksiyel olarak anlamli fark bulunmadi. Lezyon c¢ap1 3 cm ve
altinda olan 4 olguda (%21. 1), 3 cm’nin lizerinde olan 2 olguda (%3.5 )
pnomotoraks nedeni ile gdgiis tiipii takilmisti (35).

Ohno ve arkadaglar1 2 cm ve alt1 pulmoner nodiillerde uygulanan aspirasyon
biyopsisinde ayni seansta birden fazla girisimde bulunmasi ve gegilen parankim
uzunlugunun 4 cm ve iizerinde olmasinin pndmotoraks riskini arttirdigini belirtmisler
(36).

Caligmamizda lezyonun boyutu pndmotoraks gelismesi etkileyen faktorler
arasinda pozitif bir iligki olup olmadigini degerlendirdik. Toplam 56 hastanin
10’unda biyopsi sonrast pndmotoraks gelisti (4 hastanin lezyonun radyolojik
gbrliinlimii infiltartif sekilde oldugu i¢in bu hastalarin verileri kullanilmadi).

Lezyonun boyutu 2 cm ve altt olan 6 hastadan 2’inde (%33.3) , lezyonun boyutu
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2.01-4.0 cm olan 29 hastadan 6’inda (% 20.6), 4.01 cm ve iizeri olan 7 hastadan
2’nde (%28.5) cm biyopsi sonrast pndmotoraks gelisti. Lezyon ¢ap1 2.00 cm olan 1
olguda pndmotoraks nedeni ile gdgiis tiipti takilmisti. Calismamizda da literatiir ile
uyumlu olarak lezyonun boyutu pndmotoraks gelisimi ile pozitif bir iligki
saptanmadi.

Sonug olarak, bizim c¢alismamiz BT klavuzlugunda ince igne aspirasyon
biyopsinin gilivenilir, iyi tolere edilebilir, komplikasyon orani diisiik, basit ve etkin
bir yontem oldugu bir kez daha dogrulanmistir. Gegilen parankim uzunlugu,
lezyonun boyutu ile pndmotoraks olusumu arasinda pozitif bir iligki saptanmadi.
Igne cap1 ile tan1 degeri ve komplikasyon olusmasi arasinda ve lezyonun yapist ile

tan1 koyma arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.



52

6. SONUCLAR VE ONERILER

1. BT esliginde uygulanan perkiitan transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisi toraks patolojilerinin sitopatolojik tanida etkili ve gilivenilir bir yontemdir.
Calismamizda igne ¢aplarinin tani iizerine etkisini degerlendirdi ve anlamli bir iliski
saptanmadi.

2. Calismaya dahil 60 hastanin 56’inda transtorasik biyopsisi ile
patolojik tani konuldu. BT esliginde yapilan transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsinin malign lezyonlarin tanisinda sensivitesi %95.3, sensifitesi % 100 olarak
saptandi. Benign lezyonlarin ise sensitivitesi %88.8, spesifitesi %100 olarak bulundu.
Transtorasik inde igne aspirasyon biyopsisi hem malign lezyonlarin hem benign
lezyonlarin tanisinin konmasinda oldukga giivenilir bir yontemdir.

3. Lezyonun morfolojik yapisinin tani iizerine etkisini degerlendirdik. 60
hastanin 4’tiinde infiltrasyon seklinde izlenen lezyonlarin hepsi biyopsi sonrasi
patolojik tan1 aldi. 4 hastanin 2’sinin sonucu malign, ,2’sinin sonucu benign geldi.
Lezyonun morfolojik yapisinin, biyopsinin tan1 degerini etkileyen bir faktoér olmadigi
sonucuna varildi.

4.  Calismamizda igne capi ile pnOmotoraks gelismesi arasinda iliski
olup-olmadigin1 degerlendirdik. Toplam 60 hastanin 10’unda pnomotoraks gelisti.
Pnomotoraks gelisen 10 hastanin 2’sine gogis tiipii takildi. Bu olgulardan birine 18
G, digerine 20 G Chiba gnesi ile biyopsi yapildi. 18 G Chiba ignesi ile kullanilan 20
hastanin 3’tinde /%15. 0), 20 G Chiba ignesi kullanilan 20 hastanin 3’{inde (%15.0),
ve 22 G Chiba ignesi kullanilan 20 hastanin 3’iinde (%15.0) biyopsi sonrasi
pndmotoraks gelisti. I§ne caplarmin pnomotoraks gelismesi iizerine etkisinin
olmadigini saptandi.

5. Gegilen akciger parankim uzunlugunun pndémotoraks iizerine etkisini
degerlendirdik. Calismamizda gegilen parankim uzunlugu 2cm ve daha az olan 25
hastanin 5’ine (%20.0), parankim uzunlugu 2.01-4.00 cm olan 15 hastanin 3’iinde
(%15,7), 4.01. ve daha fazla olan 9 hastanin 2 ,sinde (%22.2) pndmotoraks gelisti.
Gegilen parankim uzunlugunun pnomotoraks gelismis tiizerine etkisi olmadigi

saptandi.
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6. Lezyonun boyutu ile pnomotoraks olugmasi arasindaki iliskiyi
arastirdik. Lezyonunu boyutu 2 cm ve daha az olan 6 hastanin 2’sinde (%33.3),
lezyonunu boyutu 2.01-4.00 cm olan 29 hastanin 6’sinda (%20.6), lezyonunu boyutu
4.01 ve daha fazla olan 7 hastanin 2’sinde (%28.5) biyopsi sonrast pnomotoraks
gelisti. Lezyonunu boyutu ile pndmotoraks gelisimi arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi.

7. Calismanin sonucunda Oneri olarak igne kalinliginin tanisal basariya
ve komplikasyon gelisime anlamli etkisi olmadig1 gézlenmistir. Biyopsi isleminde
igne tercihin daha ¢ok igne manipulasyonu ve manevralar gibi teknik konulara dikkat

edilecek sekilde yapilmasi 6nerilebilir.
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