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OZET

Bu calisma; Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Boliimiinde Kasim 2007 - Temmuz 2009 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismada, BT
esliginde yapilan 116 transtorasik igne biyopsileri degerlendirilmekte olup, bunlarmn 5’1
biyopsisi 2. kez tekrarlanan hasta idi. Calismada yer alan hastalarin yas araligi 25- 90 yas
olup yas ortalamasi 62 idi.

Kor biyopsi yapilan 109 lezyonun 47°si (%43) spesifik malign, 24’0 (%22)
nonspesifik malign, 6’s1 (%6) spesifik benign, 26’s1 (%24) nonspesifik benign olarak
histopatolojik tan1 aldi. Kor biyopsisinin sensitivitesi %81,6, spesifitesi %100 olup, tanisal
etkinlik %85 olarak bulundu.

2-5cm arasindaki konsolidasyonlu ve konsolidasyonsuz kitle lezyonlarinda
sensitivite ve tanisal etkinlik 2-3cm arasindaki konsolidasyon ve konsolidasyonsuz kitle
lezyonlarindan diisiik bulundu.

Sonuglarmmiza gére; spesifik tan1 koymada iIAB’leri, tru-cut ve kombine biyopsiler
ile karsilastirildiginda diisiik basariya sahiptir.

Islem esnasinda ve sonrasinda, komplikasyon olarak; 29 (%25) hastada
pnomotoraks, 32 (%27,6) hastada parankimal hemoraji ve 1 (<%1) hastada hemoptizi
1zlenmistir.

Pnomotoraks gelisimi ile cinsiyet, yas, nekroz amfizem veya kavite varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Pnomotoraks gelisimi lezyonun derinligi veya
lezyonun morfolojisi ile iliskili idi.

Gelisen pnomotoraksin tedavisi i¢in gogiis tiipii takilma orami ile cinsiyet, yas,
lezyon boyutu, lezyon morfolojisi, nekroz veya kavite varlig1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Go6giis tiipii takilmasi ile derin yerlesimli lezyonlar veya
amfizem arasinda istatistiksel anlamlilik vardi.

Parankimal hemoraji gelisimi ile cinsiyet, yas, amfizem veya kavite varlig1 arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Parankimal hemoraji ile kii¢iik lezyon boyutu,
derin yerlesimli lezyon, lezyon morfoloji veya nekroz varlig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik vardi.

Anahtar Kelimeler: Transtorasik, Koaksiyal, Akciger kanseri, Tru-cut, igne,

Biyopsi, BT
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SUMMARY

Study was carried out between November 2007 and July 2009 in the Karadeniz
Technical University, Faculty of Medicine, Department of Radiology. In this study, a total
of 116 CT-guided transthoracic needle biopsy is considered, while 5 of the patients were a
repeat biopsy for a second time. The age range of patients in the study was 25-90 years and
the mean age was 62.

Among of 109 lesions underwent core biopsy, 47(43%) as specific malignant,
24(22%) as non-specific malignant, 6(6%) as specific benign, 26(24%) as nonspecific
benign was diagnosed histopathologically. The sensitivity, specifity, and diagnostic
efficiency of the core biopsy were 81.6%, 100.0%, and 85.0%, respectively.

The sensitivity and diagnostic efficiency in the consolidated and unconsolidated
mass lesions of 2-5c¢m in size was lower than those in the consolidation and unconsolidated
mass lesions of 2-3cm in size.

According to our results, FNAB has a low success to make a specific diagnosis
compared with tru-cut biopsies or with combination biopsies.

Peri- and post-operative complications were pneumothorax in 29 (25%) of the
patients, parenchymal hemorrhage in 32 (27.6%) of the patients, and hemoptysis in 1
(<1%) of the patients.

There were no statistically significant differences between gender or age or necrosis
or presence of emphysema or the cavity with the appearance of the pneumothorax.
However, the appearance of pneumothorax was related with the lesion depth or lesion
morphology.

The statistically significant difference between sex or age or lesion size or lesion
morphology or the presence of necrosis or cavity with the insertion rate of chest tube for
the treatment of pneumothorax was not found. However, there were statistical significance
differences between the deep-seated lesions or emphysema with the insertion rate of chest
tube for the treatment of pneumothorax.

The differences between sex or age or presence of emphysema or the cavity with
the development of parenchymal hemorrhage were not statistically significant. However,
the parenchymal hemorrhage was related with small and deep seated lesions or lesion

morphology or the presence of necrosis.

Key Words: Transthoracic, coaxial, lung cancer, Tru-cut, needle biopsy, CT
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1.GIRIiS VE AMAC

Basta akciger kanseri olmak iizere, toraks yerlesimli kitle lezyonlar1 sik karsilagilan
bir durum olmasina ragmen, taniya sadece klinik ve radyolojik tetkiklerle varmak giictiir.
Ayrica sik saptanan soliter pulmoner nodiillerin, sadece radyolojik takibinin hukuki tazmi-
nat davalarina doniistiigli de yavas yavas bildirilmektedir. Bu nedenle toraks yerlesimli
kitle lezyonlarinin erken ve dogru tanisinin konmasi, medikal ve cerrahi tedavinin plan-
lanmasi1 ve daha dnemlisi gereksiz torakotomilerin dniine gegmek, transtorasik igne biyop-

silerinin ana temelini olusturur.

Transtorasik igne biyopsileri giiniimiizde radyolojik goriintiileme tekniklerinin ge-
lismesine paralel olarak daha yaygin ve giivenilir sekilde yapilmaktadir [1,2,3,4,5,6]. Daha
az invaziv olmasi, diisiik risk tasimasi, daha ucuz olmasi, hastalarin giinliik hayata erken
donmesi ve yliksek tani degerinin bulunmasi bu iglemlerin, cerrahi tekniklere oranla daha
cok secilmesine neden olmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) hem standart goriintiileme
teknigi olarak, hem de 20 yili askin siiredir perkutan girisimlerde kullanilmaktadir. Biyop-
siler, alinan materyale gore "aspirasyon" ve "parca koparma" seklinde gruplandirilir

[7,8,9].

Aspirasyon biyopsileri, ince kalibrasyonlu igneler kullanilarak yapildigi i¢in "ince
igne aspirasyon biyopsisi" (IIAB) olarak adlandirilir. Parca koparma biyopsileri ise kesici

igne biyopsisi (tru-cut) veya kor biyopsi olarak bilinir.

Biyopsi islemi i¢in BT kullanimi; iglem oncesi islemin yapilabilirligi, olasi risk ve
komplikasyonlarin 6ngoriilmesinde, uygun giris yerinin belirlenmesinde, 6rnek aliacak
bolgenin tespitinde, ignenin islem sirasinda takibinde ve islem sonrasi komplikasyonlari

gostermede degerli bilgiler verir.

Bu c¢alismadaki amacimiz; koaksiyel yar1 otomatik kesici igne biyopsisi tan1 etkin-
liginin arastirilmasi, diger biyopsi metotlar1 (IIAB) ile etkinlik acisindan karsilastiriimast,
komplikasyonlar acisindan degerlendirilmesi, sonu¢larimizin sunulmasi ve bunlan etkile-

yen faktorlerin arastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.TARIHCE

Toraks lezyonlarinin tanisinda giinlimiizde her ne kadar goriintiileme ydntemleri
faydali olsa da, kesin tanida hala altin standart, doku 6rneklemesidir. Doku 6rnekleme me-
totlar1 olarak bronkoalveolar lavaj sitolojisi, bronkoskopik biyopsi, mediastinoskopi ve
mediastinostomi, transtorasik aspirasyon, transtorasik biyopsi, cerrahi rezeksiyon ve post

mortem ¢alismalar kullanilmaktadir [10].

Bunlardan goriintiileme yontemleri esliginde transtorasik igne aspirasyonu ve bi-
yopsisi (TTIA/B) popiiler bir yontem olup, sitolojik, histopatolojik veya mikrobiyolojik
incelemeler i¢in gdgiis duvari, akciger (AC) parankimi ve mediasten lezyonlarindan
perkutan yolla 6rnek alimmasini ifade etmektedir. Bu tarz bir islem ilk defa 1883 yilinda

H.Leyden tarafindan pnémoni tanisinda gergeklestirilmistir [11].

Daha sonra 1886 yilinda Ménétrier tarafindan AC kanseri tanisinda kullanilmistir
[12]. Ancak o donemlerde bu islemler biiyiik kalibreli (capli) ignelerle yapilabildiginden
pnomotoraks ve kanama gibi komplikasyonlar sik goriilmekteydi. Bu durum 1960' yillara
kadar TTIA/B'nin popiiler olmasini engellemistir. Bu tarihten sonra sitolojik teknik ve ta-
nidaki ilerlemelerin yani sira floroskopik ekipman ve ¢esitli ignelerin gelistirilmesiyle

TTIA/B'ye olan ilgi yeniden artmistir [13-18].

Daha sonra 1980°’li yillarda ultrasonografi (US) ve/veya bilgisayarli tomografi
(BT)’ nin kilavuz gériintiileme yontemi olarak kullanilmaya baslanmasiyla TTIA/B’de

basar1 oranlar1 artmis, komplikasyonlar azalmistir [4,19,20,21].
2.2.AKCIGER ANATOMISI

Toraks boslugu icerisinde yer alan akcigerler kalp, perikard ve biiylik damarlarin
bulundugu mediasten ile birbirinden ayrilmistir. iki yiizii (facies costalis ve facies
medialis), li¢ kenar1 (margo anterior, posterior ve inferior) vardir. Akcigerlerin i¢ yiizeyin-
de hiler bolgede damarlarin, bronslarin ve sinirlerin olusturdugu yapiya radiks pulmonalis

adr verilir. Radiks pulmonaliste 6nde vena pulmonalis, arkada arteria pulmonalis ve en



arkada bronglar yer alir. Akcigerler radiks vasitasi ile mediastene asili durumdadir. Hiluslar
hari¢ akcigerlerin tamamu visseral plevra ile ortiilmistiir. Sag akcigerde bulunan minér
fissiir list lobu orta lobdan, her iki akcigerde bulunan major fissiir ise iist ve alt lobu birbi-
rinden ayirmaktadir. Sag akcigerin 10, sol akcigerin 9 segmenti vardir. Her segmentin arte-

ri, veni ve bronsu vardir.
Akcigerde her bir segment lobiillerden yapilmustir.

Primer pulmoner lobiil: Respiratuar bronsioliin distalindeki bdliimlerden (alveol
kanallar1, alveol keseleri, alveoller ve beraberindeki vaskiiler yapilar, sinirler ve destekle-
yici bag dokusu ) ibarettir. Primer lobiil 1 mm ¢apindadir ve yaklasik olarak 16-40 alveol

igermektedir.

Sekonder pulmoner lobiil: Destekleyici bag dokusu ile ¢evrelenen akcigerin en kii-
ciik iinitesi olup, 3-5 terminal brongiolden, respiratuar bronsiol ve parankimden meydana

gelir. Cap1 1-2,5 cm olup, 30-50 primer lobiil igermektedir.

Asiniis: Terminal bronsiollerin distalindeki respiratuar bronsiol, alveol kanallari,
alveol keseleri ve alveollerden ibaret akciger iinitesidir. Asiniisiin ortalama cap1 7,4 mm (6-

10)°dir.

’ Secondary pulmonary lobule

|\\_ T ! \ . \ Lobular brenchiole
BN ﬁ Lobular artery

= ~Interlobular septum
Visceral- /
leura :
pleu Acinus
Y = —
-

Vein
branch

Sekil 2.2.1. Sekonder pulmoner lobiil: Sekonder pulmoner lobiil polihedral sekilli,
konnektif doku septasi (inter lobiiler septa) ile ¢evrilmis akciger parankiminin en kiigiik

birimidir [22].
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Sekil 2.2.2. Akcigerin lob ve segmentleri
2.2.1.Trakeobronsial Anatomi
2.2.1.1.Tasiy1c1 Zon

Bu zonda trakea, duvarlarinda kartilaj bulunan bronglar, kartilajsiz ve alveolsiiz
bronsioller bulunur. Ayrica pulmoner arter ve venler, lenfatik kanallar, sinirler,
perivaskiiler ve peribronsial bag dokusu, interlobuler septalar ve plevra bu zon igerisinde-
dir. Gaz degisiminde rolii olmayan tasiyic1 hava yollar1 trakeadan itibaren 16 defa dallan-

ma gosterir, bu boliimdeki en kii¢iik birim terminal bronsiollerdir.
2.2.1.2.Trakea

Kikirdak ve fibromuskuler yapidan ibaret olan trakea krikoid kikirdaktan ( 6.
servikal vertebra ) hizasinda baglar ve 5. torakal vertebra {iist sinirinda ikiye ayrilarak (kari-

na) sonlanir. Erigkinlerde ortalama 10-12 cm uzunluktadir. Cap1 erkeklerde koronal planda



(13-25 mm), sagittal planda 13-27 mm, kadinlarda koronal planda 17,5 mm(10-21 mm),
sagittal planda 10-23mm’dir. I¢ yiizeyi silyal hiicreler, goblet hiicreler ve fircamsi hiicrele-
rin bulundugu epitel ile ortiiliidiir. Bunun altinda gevsek bag dokusundan olusmus icerisin-
de liimene acilan submukozal glandlarin bulundugu lamina propriasi vardir. Lamina
proprianin diginda 16-20 adet, organi dnden ve yanlardan C seklinde saran hyalen
kartilajlar bulunur. Bu kikirdaklarin agik ucu arkada 6zafagusa komsu yiizde kalin diiz kas
bandi ile birlesir. Kikirdak halkalar fibroelastik bag dokusu ile birbirlerine baglanmistir,
ayrica disaridan da bu yogun yapi ile sarilmiglardir. Boylece trakeanin kollabe olmadan
acik kalmasi saglanmis olur. Arteryal beslenmesini inferior troid arter ve A.torasika interna
araciligl ile olup lenfatikleri trakea boyunca yerlesmis lenf bezlerine agilir. Sinirleri

N.vagus’un rekiirrens dalindan ve sempatik zincirden alir.
2.2.1.3. Bronslar

Trakea karinada ikiye ayrilarak sag ve sol ana bronslar1 verir. Sag ana brons daha
dik seyir gosterir. Sag ana brong ¢ap1 ortalama 15.3 mm’dir, karinadan yaklasik 2 cm sonra
tist lob bronsunu verir ve bronkus intermedius olarak devam eder. Sag iist lob bronsu ayrim
yerinden yaklasik 1 cm sonra ii¢ segmenter brong dalini verir. Bronkus intermedius tist lob
bronsu ayrimindan 30-40 mm sonra ikiye ayrilarak orta ve alt lob bronslarini verir. Ayni
seviyeden alt lobun siiperior segment bronsu da ayrilir. Sol ana brons ortalama 13 mm ¢ap-
ta olup karinadan yaklagik 5 cm distalde alt ve iist lob bronslarina ayrilir. Sol {ist lob bron-
su yaklasik 1 cm sonra ikiye bazen de iice ayrilir. Ust kol hemen ikiye ayrilarak apikal
anterior ve apikal posterior segment bronglarini verir. Alt kol ise lingular bronstur ve sag-
daki orta lob bronsunun karsiligidir. Lingular brons yaklasik 2 cm sonra ikiye ayrilarak
stiperior ve inferior segment bronslarina ayrilir. Sol alt lobda segmenter dagilim sag alt
lobdaki gibidir, tek fark anterior bazal ve medial bazal segmentlerin tek bronsta birlesmis

olmalaridir.
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Sekil 2.2.3. Trakeobronsiyal agacin lober ve segmental dagilimi [23]

2.2.2.Plevra

Akcigerlerin dis yiizeyini serdz bir zar olan plevra ile kapldir. Plevra iki yapraktan
olusur. Pulmoner yiizeyi ve interlober fissiirleri 6rten yapraga visseral ya da pulmoner
plevra, toraks duvari, diafragma ve mediastinal bolgeyi Orten yapraga parietal plevra adi
verilir. Parietal ve visseral plevra hilusta birlesirler. Plevra yapraklar1 arasinda negatif (-5
c¢cmH20) basing vardir. Her iki yaprak kollojen ve elastik lifler igeren ince bir bag dokusu
ve lizerinde yer alan mezotelyal hiicrelerden olusur. Visseral plevranin elastik lifleri akci-
ger parankiminin lifleri ile devamlilik gdsterir. Iki plevral yaprak arasinda plevral kavite
ad1 verilen potansiyel bir bosluk bulunur. Normal kosullarda bu bosluk karsilikli iki plevral
ylizeyin solunum hareketleri sirasinda birbiri iizerinden rahatca kaymasini saglayan ince

film seklinde az bir s1vi1 igerir [23].
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Sekil 2.2.4. Plevranin gogiis duvari ve akciger ile iligkisi: Akcigerler visseral plevra
ile cevrili olup parietal plevra gogiis duvart yumusak dokular1 ve kostalarin iizerinde
bulunur. Parietal plevra ile kostalar ve gdgiis duvari kaslar1 arasinda ekstra plevral yag

tabakasi ve endotorasik fasia bulunur [22].
2.2.3.Akcigerin Kanlanmasi

Akcigerler fonksiyonel olarak birbirinden ayrilmis iki ayr1 dolasima sahiptir. Bun-
lardan pulmoner damarlar, sag ventrikiilden aldiklar1 deoksijene kani pulmoner vaskiiler
yatakta oksijene edip sol atriuma tagirlar. Cok daha kiigiik olan brongial damarlar ise siste-
mik dolasimdan koken alir ve oksijene kani akciger parankimine dagitirlar. Bronsial

vaskiiler sistemin brons ve brongiollerdeki hava dolu bosluklarla iliskisi yoktur.

Trunkus pulmonalis hilum pulmonalisten akcigerlere sokulmak {izere sag ve sol
a.pulmonalise ayrilir. Akciger dokusuna sokulan arterler segmental ve subsegmental brong-
lara eslik ederler. Pulmoner kapillerler alveol ve saccus alveolaris duvar epitelinin hemen

disinda ve bunlarin arasindaki bélmelerde aglar olusturur. Pulmoner kapillerleri drene eden



v.pulmonalisler her bir akcigerden iki tane olmak iizere ¢ikarlar. Bu venleri olusturan kok-
ler a.pulmonalis ve bronslardan bagimsiz olarak akcigerleri kateden daha kalin damarlar
olarak bir araya gelirler. Hilum pulmonalis’e yaklastikca arter ve bronglara eglik eden daha
bliylik damarlar olusur. Hilum pulmonalis ’de arada bronglar olmak iizere arterler
dorsolateral, venler ise ventromedial olarak yerlesmislerdir. Hilumda pulmoner damarlar
ana bronslarin boliimlenmesine uyarken, bronko pulmoner segmentlerde bu durum gegerli

degildir.
2.2.4.Innervasyon

Akcigerler n.vagus ve simpatik liflerle innerve olurlar. Vagal lifler bronsial kaslar1
ve bezleri innerve ederek onlar da bronkokonstriksiyon ve sekresyon yaptirir. Efferent
simpatik lifler ise inhibitor etki gosterir. Bu etki sonucunda brongial diiz kaslarda ve

vasokonstriktor etkide gevseme goriiliir.

Pulmoner pleksuslar, hilumda bulunan diger yapilarin 6n ve arkasinda yerlesmistir.
Ondeki pleksus daha kiigiik olup n.vagus’tan ve servikal simpatik kardiyak sinirler ile her
ikisinden koken alan direk dallar tarafindan olusturulur. Arka pulmoner pleksus, vagal dal-
lar ile 2. ve 5. veya 6. torakal simpatik gangliyonlardan gelen kardiyak dallar tarafindan

olusturulur. Sol pleksus ayrica sol n.larygealis recurrens’den de dallar alir.
2.2.5.Lenf Dolasim

Derin lenfatik pleksus, pulmoner damarlar ve bronslara eslik ederek hiluma ulasir.
Biiyiik bronglarda, derin pleksusun submukozal ve peribronsial boliimleri varken, daha
kiigiik bronslarda bronsiyollere uzanan sadece bir pleksus vardir. Alveol duvarinda lenfatik

bulunmaz.
Lenfatik dolasimin radyografik goriiniimii:

1. Subplevral lenf pleksusu: Plevra yiizeyinden direkt hilusa ve akciger i¢indeki

interlobiiler lenfatiklere agilir. Radyolojik olarak goriilmez.

2. Interlobiiler lenfatikler: Interlobiiler septumlarda bag dokusu icerisinde yer alir.
Radyolojik olarak goriiliir hale geldiklerinde kostofrenik siniiste, plevraya dik,

1-3 cm uzunlukta ¢izgiler (Kerley 'in B ¢izgileri) seklinde goriiliirler.



3.

4.

Peribronsioler lenfatikler: Lobiiliin ekseni boyunca uzanip arter ve bronsa yan-

das seyrederler.

Kommunikan lenfatikler: Peribrongioler ve interlobiiler septal lenfatikler ara-
sindaki birlestirici sistemdir. Radyolojik olarak goriiliir hale geldiklerinde akci-
gerin 1/3 medialinde, perihiler, hilusa uzanan ¢izgisel imajlar (Kerley' in A ¢iz-

gileri) seklindedir.

2.2.5.1.Lenf Nodiilleri

Lenf nodlar1 yerlesim yerlerine gore intrapulmoner, mediastinal ve parietal olarak

gruplandirilir:

1.

Intrapulmoner lenf nodlari: Akciger icinde gergek anlamda lenf nodu yoktur.
Brons bifurkasyonlarinda lenfatik hiicre kiimeleri seklindedir. Hilusa yakin ke-

simlerde gercek lenf nodu goriiniimii alirlar. Ana bronglar boyunca uzanirlar.

On mediastinal lenf nodlar1: Arkus aorta bdlgesinde sternum arka yiiziindeki
lenf gangliyonu grubunun en alt gangliyonlaridir. Bunlara timus ve sag kalp

lenfatikleri dokilir.

Orta mediastinal nodlar: Akcigeri, bronslari, sol kalbi, trakea alt kismin1 ve

visseral plevra lenfatiklerini toplar.

Orta mediastinal nodlar dort grupturlar:

. Bronko pulmoner (hiler) nodlar: Bu gruba karinal ve trakeobronsial nodlar dre-

ne olur.
Karinal nodlar

Trakeobrongial nodlar: Sagda azigos venine komsu olarak uzanirlar. Solda

rekiirren laringeal sinir komsulugundadir.

Paratrakeal nodlar: Sag tarafta daha ¢ok sayidadir. Soldan saga capraz drenaj
gosterir. Sol akcigerin alt bdlgesinin lenfi hiler ve karinal lenf gangliyonlari

araciligiyla sag paratrakeal gangliyonlara dokiiliir.



5. Posterior mediastinal nodlar: Posterior diafragma ve 6zefagus alt kisminin lenfi

buraya dokiiliir. Inen aorta ve 6zefagus distal boliimii etrafinda uzanirlar.

6. Parietal nodlar: Sternumun arkasinda 6n ve arka gruplar seklinde bulunurlar.

Bunlara parietal plevra ve toraks yumusak dokularinin lenfi dokiiliir.
2.2.6.Diyafram

Toraks boslugunun inferior sinirin1 meydana getirir. Diyafragma yapraklar1 kubbe
yaptiktan sonra toraks duvari ile keskin ac1 yaparak laterale ve asagiya inerler. Boylece
toraks duvari ile kostofrenik agiry1 meydana getirir. Bu a¢1 inspriumda alinan arka-6n rad-
yografide keskindir. Diyafragma ile kalp arasindaki agiya kardiyofrenik a¢1 adi verilir. De-
rin inspriumda diyafragma sag kardiyofrenik 10. Kostaya kadar iner. Ekspirium esnasinda
diyafragma kubbesi 3-7 cm yukariya yiikselir. Yan radyografide diyafragma onden arkaya
dogru uzanan gergin yay seklindedir ve Onde sternum ile genis bir a¢i yapar ( o6n
kostofrenik ac¢1 ). Diyafragma arkada daha derine iner ve arka toraks duvari ile dar bir ag1 (
arka kostofrenik ac1 ) yapar. Yan radyografide sol diyafragma yapragi genellikle 6nde daha
asagida ve arkada ise daha yukaridadir. Sag diyafragma genellikle 6nde daha yukarida ve
arkada ise daha asagidadir. Sag ve sol diyafragma ayrimi, mide hava cebine ve kalbin sol
diyafragma iizerine oturmasi ile ayirt edilir. Diyafragma inspriumda asagiya dogru,

ekspiriumda ise yukariya dogru hareket eder.
2.2.7.Mediasten

Sag ve sol plevra bosluklari arasinda yer almaktadir. Onde sternum, arkada torakal
vertebra siitunu, yukarida torasik inlet, agagida diyafragma ve yanlarda akcigerle sinirlan-

dirilmistir. Mediasten 4 boliime ayrilmistir.

Ust mediasten: Manibrum sterni ile 4. torakal vertebray birlestiren ¢izginin iist
kisminda kalan boliimdiir. Bu boliimde sternohyoid ve longus kolli adaleleri, timus bezi
artiklar1, arkus aorta ve arkus aortadan ¢ikan damarlar (anonim arter, sol karotid arter,
subklavian arterler) sol siiperior interkostal ven, vagus, kardiyak, frenik ve sol laringeal
rekiirren sinirler, trakea, Ozefagus, torasik duktus yer almaktadir. Ayrica paratrakeal,

brakiosefalik ve trakeobronsial lenf bezleri bulunmaktadir.
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Alt mediasten: On, orta ve arka mediasten olmak iizere 3 boliime ayrilmaktadir.

On mediasten: Korpus sternum ile perikard arasinda yer almaktadir. Burada plevra
yapraklar1 birbirine ¢ok yakindir. Bu boliimde gevsek bag dokusu, sterno perikardiyal bag-
lar, lenf bezleri, internal torasik arterin mediastinal dallari, timus bezinin artiklar1 veya

dejenere doku artiklar1 bulunmaktadir.

Orta mediasten: Alt mediastenin en biiylik boliimiidiir. Burada perikard, kalp, ¢ikan
aorta, vena kava siiperior, proksimal azigos ven, trakea bifurkasyonu, her iki ana brons, sag
ve sol pulmoner arterlere ayrilan pulmoner arterler, pulmoner venler, frenik sinirler, derin

ve kardiyak pleksuslar ve trakeo bronsial lenf bezleri yer almaktadir.

Arka mediasten: Onde trakea bifurkasyonu ile pulmoner damarlar, perikard ve
diyafragmanin {ist yiizeyinin arka boliimii ile arkada 4.torakal vertebranin alt kenarindan
12. Torakal vertebra kenari ile sinirlandirilmaktadir. Orta mediasten ¢evresi mediastinal
plevra ile ¢evrelenmektedir. Burada inen aorta, azigos ve hemi azigos ven, aksesuar azigos
venler, vagus ve splanknik sinirler, 6zefagus, duktus torasikus ve posterior mediastinal lenf

bezleri yer almaktadir.
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2.3.TORAKSIN KESITSEL ANATOMISIi

Sekil 2.3.1 a

Sekil 2.3.1 b

Sekil 2.3.1 Toraks’1n kesitsel anatomisi
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Tablo 2.3.1 a-b Toraks’in kesitsel anatomisi

1.Ust lob anterior segment 18.Sol {ist lob bronsu
2.Anterior segmental bronkus 19.Sol iist pulmoner ven
3.Aorta 20.Lingular segment bronsu
4.Alt lob apikal segment 21.Manibrium sterni

5.Sag tist lob apikal segment 22.0rta lob medial segment
6.So0l iist lob apikoposterior 23.0blik fissiir

segment 24.0Ozofagus

7.Azigos ark 25.Ust lob posterior segment
8.Azigos ven 26.Posterior segmental bronkus
9.Brakiosefalik Trunkus 27.Pulmoner arter
10.Bronkus intermedius 28.Sag brakiosefalik ven
11.Horizontal Fissiir 29.Sag ana bronkus

12.0rta lob lateral segment 30.Sag siiperior lob bronkusu
13.So0l brakiosefalik ven 31.Sternum

14.So0l ana karotid arter 32.Superior lingular segment
15.Sol alt lob bronsu 33.Superior perikardiyal reses
16.Sol ana brons 34.Superior vena cava

17.S0l Subklavian arter 35.Trakea
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Sekil 2.3.2 a

Sekil 2.3.2 b
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Tablo 2.3.2 a-b Toraks’in kesitsel anatomisi

1.Alt lob inferior bazal segment
2.Anterior bazal segment bronsu
3.Ust lob anterior segment
4.Aorta

5.Alt lob bronsu apikal segmenti
6.Azigos ven

7 Kalp

8.Hemi-azigos ven

9.Horizontal fisstir

10.Inferior lingular segment

11.Inferior lingular segment bron-

12.Inferior vena kava

13.Alt lob laterobazal segment
14.Laterobazal segment bronsu
15.0rta lob lateral segment
16.0rta lob laterobazal segment
bronsu

17.S0l alt lob bronsu

15

bronsu

18.Karaciger

19.Alt lob mediobazal segment
20.Mediobazal segment bronsu
21.0rta lob medial segment
22.0rta lob mediobazal segment
bronsu

23.0rta lob bronsu

24.0blik fissiir

25.Alt lob posterobazal segment
26.Posterobazal segment bronsu
27.Sag alt lob bronsu

28.Sag inferior pulmoner ven
29.Sag alt lob pulmoner arteri
30.Dalak

31.Mide

32.Superior lingular segment

33.Superior  lingular

segment



2.4.TRANSTORASIK BiYOPSI METODLARI

Biyopsiler alinan materyale gore "aspirasyon" ve "par¢a koparma" seklinde grup-
landirilir [7,8,9]. Aspirasyon biyopsileride ince igne aspirasyon biyopsisi ve koaksiyel ince

igne biyopsisi olarak iki grupta incelenir.
2.4.1. Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Aspirasyon biyopsileri 20 G ve daha ince kalibrasyonlu igneler kullanilarak yapil-
di81 igin "ince igne aspirasyon biyopsisi" (IIAB) olarak adlandirilir. 22 G igneler daha sik-
likla kullanilmaktadir. Kanitlar amfizamat6z alanla ¢evrili lezyonlarda veya kanama diatezi
olan hastalarda daha ince (25 G) ignelerin avantaji olabilecegini gostermektedir. Kullanilan
igneler 20-25G kalibrasyonda olup, u¢ sekline gore degisik igne tipleri gelistirilmistir. Ug
sekline gore tanimlanmis igne tipleri Chiba, Turner, Franseen, Westcott olarak sayilabilir.
Bu iglemlerle hiicre aspiratlart elde edilmekte olup, hiicre diizeyinde (sitopatolojik) ince-
leme ve tan1 yapilir. Lezyon cap1 tanisal etkinligi artiran kritik bir faktordiir. BT esliginde
ince igne aspirasyon biyopsisi 8 mm ve daha biiyiik pulmoner nodiillerin tanisin1 koymada
etkin, kullanish ve giivenli bir tekniktir. Ince igne biyopsileri tek igne ve tandem teknik ile

yapilabilir.

Tek igne tekniginin avantaji kullaniminin kolay olmasi, kiiclik plevral girisler, tek
lezyonun farkli yerlerinden, birden ¢ok lezyondan birden ¢ok plevral gecis ile dérnekleme

yapabilmesidir.

Tandem teknik hedeflenen lezyon bolgesine bir igne yerlestirmeyi gerektirir. Daha
sonrasinda yerlestirilen igne, tandem igne kilavuzlugunda daha dogru ve kolay hedefe yon-
lendirilir. Bu teknik daha ¢ok plevra, gogiis duvarina bitisik lezyonlarda kullanilir. Bu tek-

nik floroskopik islemleride kolaylastirir.
KOAKSIYEL ASPIRASYON BiYOPSISi

Koaksiyel biyopsi kilavuz ignesi ucunun lezyon kenar1 ya da igine yerlestirilmesi
ve kilavuz ignenin daha genis liimeninden daha ince aspirasyon ignesinin génderilmesini
kapsar [24,25]. Genellikle daha uzun safta sahip 22 G ¢apli ignelerden ziyade, 19 G dis

caplt igneler kullanilir.
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Ekstraplevral Koaksiyel Aspirasyon Biyopsisi Teknigi

Ekstraplevral koaksiyel teknikte genis liimenli kilavuz igne uygun ag1 ve pozisyon-
da lezyon disarisinda birakilir. Lezyondan sadece ince kalibrasyonlu igteki igne ile sitolojik

ornekler alinir. Bu teknikte plevra sadece ince igne ile gegilir.
Intraparankimal Koaksiyel Aspirasyon Biyopsisi Teknigi

Intraparankimal koaksiyel teknikte kilavuz igne ve ince igne birlikte lezyona ilerle-
tilir. Plevra kalin kilavuz igne ile gecilir. Ince igne ile sitolojik drnek alindiktan sonra kila-

vuz igne ile histopatolojik drnekleme yapilabilmesi avantajdir.
Koaksiyel Sistem Avantajlar:

e Plevra sadece bir kez gegilir ve dig kaniil tekrar 6rnekleme almak i¢in yerinde

kalir.

e Dis kaniil daha sert oldugundan i¢ kaniil gibi kolay deforme olmaz ve giivenli

girig imkani tanir.
e Dis kaniil lezyonu sabitlemeye yarayabilir (6rn. solunum hareketleri).

e Ince igne aspirasyonunun basarisiz oldugunda son olarak histopatolojik doku

verebilir.
Koaksiyel Sistem Dezavantajlar:
e Pnomotoraks gelisme riskinde genis dis kantiil nedeni ile artis.

e Islem sirasinda kaniil kalis siiresinde uzama iliskili olarak pndmotoraks gelisi-

minde artis.
2.4.2.Trukut (Parca) Biyopsisi

Parca koparma biyopsileri ise kesici igne biyopsisi (tru-cut) veya kor biyopsi olarak
bilinir. Kullanilan igneler 18-20G kalibrasyonda olup, ucu dokudan parca kesecek sekilde
modifiye edilmistir (Sekil 3.2.2 A-B). Bu yontemle sadece hiicre degil, doku parcasi1 da

elde edildiginden doku diizeyinde (histopatolojik) incelemeye ve taniya imkan saglanir.
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Elde edilen daha fazla doku miktar1 nedeniyle materyalde elektron mikroskop,
immiinositokimyasal ¢alisma ve timor yiizey belirleyicileri gibi tanisal 6zgiilliigii artiran
birgok islem yapilabilir [26]. Glinlimiizde gelisen teknolojiye paralel olarak doku pargasi
alan/koparan biyopsi ignelerinin de kalibrasyonu incelmis olup, bu amacla 20G kalibras-
yonda igneler mevcuttur. Bu nedenle artik bunlar da "ince igne biyopsisi" olarak siniflandi-
rilmaktadir. Kalibrasyonu incelmis ignelerle yapilan kesici igne biyopsilerinde komplikas-
yonlar 1IAB ile karsilastirilabilir diizeyde olup aralarinda anlamli fark gériilmemektedir

[27.28].
2.4.3.1IAB Ve Tru-cut Biyopsi Karsilastirma
2.4.3.1.Benign Hastahklar

Benign hastalik biyopsi tanisi; malignite ekartasyonu ve benign proses tanimlanma-
st ile konulur. Birgok genis calismada %88-97 malignite ekartasyonu yapilabilmesine kar-

sin spesifik benign tani oranlar1 sadece %16-68 olarak bulunmustur [1,5,6].

Benign hastaliklarin tan1 oranim1 artirmak i¢in; fokal lezyonun bir¢ok yerinden Or-
nek alinmasi ve gerekli durumlarda parca koparma biyopsilerinin kombine edilmesi gerek-
lidir. Greif ve ark. [29] 1999 ‘da BT esliginde ince igne aspirasyonunu ve tru-cut biyopsile-
ri karsilastirmistir. Spesifik benign tan1 ince igne aspirasyonunda %17, tru-cut biyopsiler-
de ise %81 bulunmus. Komplikasyonlardan sadece pndmotoraks oraninda %12 artis izle-
nistir. Romatoid nodiiller [30], torasik splenozis [31] gibi calismalarda da benzer sonuglar

elde edilmistir.
2.4.3.2.Malign Hastalklar

Periferal malign hastaliklarda tru-cut biyopsilerin etkinliginde 1IAB’lerine bir iis-
tiinliik bulunamamustir. Ayrica pndmotoraks orani %24 artmistir. Bu nedenle malignite
diisiiniilen hastalarda ilk olarak IIAB yapilmalidir. Eger IIAB basarisiz veya malignitenin

spesifik karakterizasyonu gerekli ise tru-cut biyopsi yapilmalidir.

Iki tetkikin bir birine iistiinliigii olmasa da iki tetkik kombine kullanildiginda, tek

kullanima gore tanisal etkinlikte artis izlenmektedir.
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Layfield ve arkadaslar1 [32] lezyonlarin yerlesimi ve lokalizasyonunun tanisal et-
kinlige katkisimi arastirmig. Periferik yerlesmis 2 cm ve iizeri lezyonlarda sensitivite %92
spesifite %100 iken, akciger tabani yerlesimli 1 cm’den kii¢ilik lezyonlarda sensitivite % 60

spesifite %82’ye diismektedir.

2.5.TRANSTORASIK BiYOPSILERDE GORUNTULEME
MODALITELERI

2.5.1.BT Esliginde Transtorasik Biyopsi

Pulmoner parankimal lezyonlar, mediastinal lezyonlar ve lenf nodlar1 transtorasik
biyopsileri i¢cin BT goriintiileme araci olarak kullanilabilir. BT nin kullanilmaya baslamasi
ile bir¢ok lezyona biyopsi yapilabilir hale geldi. Ancak bu durum beraberinde zor lezyon-

lardaki pndmotoraks oranlarindaki artisini da yaninda getirdi.
BT Kullanimimin Ultrasound ve Floroskopiye Avantajlari
e Dabha iyi uzaysal ¢oziiniirliik ve imaj kalitesinin saglanmasi
o Fissiir, biil ve vaskiiler yapilarin daha iyi goriilmesi.
e Giris yolunun belirlenmesinde daha ¢ok keskinlik.
e Havali parankim ile ¢evreli nodiiliin USG’ nin tersine gosterilebilmesi.
e Islemi uygulayan kisilerin daha az iyonizan radyasyona maruz kalmasi.
BT Kullaniminin Ultrasound ve Floroskopiye Dezavantajlari
e Gercek zamanl goriintiilleme yapilamamasi.
e Ignenin tekrar konumlandirilmasina bagl tetkik siiresinde uzama.
e Tetkik siiresi artimina bagl hasta konforunda azalma.
e Hastanin aldig1 iyonizan radyasyon dozunun artmasi.

e Potansiyel olarak pndmotoraks ve diger komplikasyonlarda artis.
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¢ Yiiksek maliyet.
2.5.2.Ultrasound Esliginde Transtorasik Biyopsi

Gogiis duvar1 ya da plevraya bitisik kitleler veya anterior/posterior mediasteni
invaze eden apeks yerlesimli akciger kitlelerinde goriintiilleme kilavuzu olarak ultrasound
etkin bir sekilde kullanilabilir [33,34,35]. Ayrica kitlelerin nekrotik olmayan kesimlerinden
biyopsi almada da oldukga basarilidir [36].

Hava, biil, pndmotoraks ile ¢evrili lezyonlar1 ultrasound goriintiileyemez. islem
sorasinda pnomotoraks ve diger komplikasyonlarin gelisimini arastirmak amaci ile gogiis

radyogrami elde olunmalidir.
2.5.3.Floroskopi Esliginde Transtorasik Biyopsi

Transtorasik biyopsi ilk olarak floroskopi esliginde kullanilmaya baslanmistir
[37,38]. Biplanar ya da C-kollu floroskopi hala islem i¢in kullanilmaktadir. Islem 6ncesin-
de elde edilen BT ile lezyondaki degisiklikler, biyopsi trasesindeki biilloz lezyonlar ve
biiyiik vaskiiler yapilar arastirilir. Ayrica floroskopide tek planda goriilen lezyonlara ula-

sim agisindan da fikir verir.
Floroskopi ve Ultrasound Kullaniminin BT Kullammmina Avantajlar
e Ultrasound multiplanar kapasiteye sahiptir.
e Ultrasound iyonize radyasyon olusturmaz.
e Floroskopi BT ye oranla daha az iyonize radyasyon olusturur.
e BT’ye oranla diisiik maliyet.

e Ultrasound kolay ulasilabilir ve portatiftir. Yatak basi ya da muayene biyopsile-

rine olanak tanir.
2.5.4.BT Ve BT-Floroskopi Esliginde Transtorasik Biyopsi

Multi detektor BT gelisimindeki yenilikler ile data isleme zamani hizlandi, imaj ka-

litesi artt1, 16 kanall1 BT tarayic1 ve BT floroskopilerin kullanimi biyopsi islemi sirasinda
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goriintiileme ve islem sonras1t komplikasyonlar1 yonetme ve degerlendirme imkani sunmus-
tur. Multi dedektor BT ler ile tek nefes tutma siiresince yliizlerce kesit alinabilmekte bu
kesitlerin is istasyonunda islenmeleri ile neredeyse eszamanl goriintiileme yapilabilmekte-
dir. Ayrica ig istasyonunda kesitler aksiyel, koronal, sagittal planda incelenebilmekte, mak-
simum yogunluk projeksiyon ve hacimsel 6rnekleme iglemleri ile ince ve kalin reformat

kesitler olusturulabilmektedir.
BT ve BT-Floroskopi Esliginde Transtorasik Biyopsi Avantajlari
o Hedef lezyon ve ignenin es zamanli goriintiilenebilmesi
e Daha az plevral giris ve igne pozisyonlandirmasi.
e Islem siiresinde kisalma — hasta konforunda artis.

e Gorilntiileme alaninda olmayan igne traktina bagli floroskopik olmayan

BT deki gecikmenin bulunmamas.
BT ve BT-Floroskopi Esliginde Transtorasik Biyopsi Dezavantajlar
e Ultrasound’a gore iyonizan radyasyon bulunmasi ve yiiksek maliyet.

e BT esliligindeki biyopsilere gore; alinan radyasyon dozunun hasta ve operator-

de benzer yiikseklikte olmasi
2.5.5.Pozitron Emisyon Tomografi Esliginde Transtorasik Biyopsi

FDG-PET pulmoner nodiillerin tespitinde yiiksek sensitivite (%96) ve spesifite ve
etkinlige (%88 ve %94) sahiptir [39,40,41,42,43,44].

FDG-PET goriintiilemenin tiim viicut incelemesi yapmasi ve fonksiyonel bilgi ver-
mesi avantajidir. Nodiiller, islem sonras1 skarlar, mediastinal lezyonlar gittikce sik olarak
PET ile incelenmektedir. PET’ in su anki limitasyonlari; yiiksek kalibreli tarayicilarla dahi
ancak 7 mm iizeri nodiillerde yiiksek sensitivite ve bronkoalveolar karsinomda yalanci

negatiflik ve inflamatuar proseslerde yalanci pozitifliktir [45].
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2.6.BT ESLIGINDE TRANSTORASIK BiYOPSI
2.6.1.Endikasyonlar Ve Kontrendikasyonlar

TTIA/B’nin ana endikasyonlari toraksta yer kaplayan kitlelerin malign-benign ay-
riminin yapilmasi, malign kitlelerin spesifik tanisinin konarak tedavi yaklagimlariin plan-
lanmasi, olasi benign nedenlerin spesifik tanisinin konmasi (mikrobiyolojik ¢aligsma vs.) ve

tedavi sonrasindaki olas1 canli timor hiicrelerinin tespitidir [2,46, 47].

AC parankimi, mediastinum, hilus ve plevra lezyonlar: ile ekstratorakal kitlelerin
gogiis duvart invazyonu torakal yer kaplayan kitle nedenleridir. Bu lezyonlar en sik
TTIA/B nedenidir. Ayrica enfeksiyon orijinli de olabilecek konsolidasyon ve
infiltrasyonlarda da zaman zaman spesifik tam amacgli TTIA/B’ne basvurulmaktadir.

TTIA/B igin endikasyon olusturan bu durumlar Tablo 1°de 6zetlenmistir [9,19,20,21].

Tablo 2.6.1.1 TTIA/B endikasyonlar::

» Toraks kitleleri:
— AC parankimi
» Soliter nodiiler lezyon (AC malignitesi dogrulanmas1 veya dislan-
mast)
*  (Coklu (multiple) lezyonlar (metastaz dogrulanmas1 veya dislanma-
s1)
— Mediastinal
— Hiler
— Plevral
* Fokal veya diffiiz konsolidasyon ve infiltrasyonlar
— Enfeksiyon siiphesi (mikrobiyolojik tant)
— Interstisyel AC hastaliklar1 (histopatolojik tipleme)
* AC karsinomu evrelemesi (mediasten, hilus, gogiis duvarina uzanim)
» Timor tedavisi sonrasi kontrol

TTIA/B’de tek kesin kontrendikasyon diizeltilemeyen koagiilasyon bozuklugudur.
Bunun disinda kontrendikasyon kabul edilen durumlar genellikle gorecelidir, yani relatif

kontrendikasyonlardir. Bunlar genellikle islem riskini artiran durumlardir [2,9,46,47].

igne yolunda veya lezyonu cevreleyen bolgede biilloz degisikliklerin varhig: islem
sirasinda ve sonrasinda pndmotoraks olusma riskini artirmaktadir. Pndmotoraks gelisme-
siyle, eger varsa, bozuk olan AC fonksiyonu daha da kétiilesebileceginden bu tip durumlar

relatif kontrendikasyon olustururlar. Siddetli kronik obstriiktif AC hastaligi (KOAH) ve
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ciddi amfizem, kontrlateral pnomonektomi, agir kalp hastaliklar1 ve genel durum bozuklu-
gu olusturan kronik hastaliklar bu nedenle islem i¢in riskli durumlardir. Solunum rezervi-
nin 6nemli derecede kisitli olmasi1 ve bozuk pulmoner fonksiyon kriteri olarak FEV1’in
%35’in altina diismesi kabul edilir. Pulmoner hipertansiyon, koagiilopati, vena kava
stiperior sendromu ve lezyonun santral yerlesimli veya vaskiiler yapida olmasi ise hemoraji
riskini artirdig1 icin relatif kontrendikasyon kabul edilmektedir. Ayrica kistik bir lezyonda
ekinokok siiphesi yine iglem riskini artiran ve relatif kontrendikasyon kabul edilen bir du-
rumdur. TTIA/B icin relatif kontrendikasyonlar ve yiiksek risk faktdrleri Tablo 2.6.1.2°de

siralanmuastir.

Tablo 2.6.1.2 TTiA/B’de (relatif) kontrendikasyonlar ve yiiksek risk faktorleri:

« Igne yolunda veya lezyonu cevreleyen bolgede biilloz degisikliklerin varligi
*  Solunum rezervinin 6énemli derecede kisitli olmasi (FEV1 < % 35)
» Siddetli KOAH

* Ciddi amfizem

» Kontrlateral pnomonektomi

* Pulmoner hipertansiyon

» Agir kalp hastaliklar1 ( unstabl angina, miyokart infarktiisii, aritmi)
«  Uremi

» Koagiilopati (eger diizeltilebiliyorsa relatif kontrendikasyondur)

* Vena kava siiperior sendromu

» Santral yerlesimli lezyonlar (hiler/mediastinal)

* Uygunsuz igne giris yolu

* Lezyonun vaskiiler yapida olmasi

+ Kistik bir lezyonda ekinokok stiphesi

» Hastaya uygun pozisyonun verilememesi;

» Hasta kooperasyonunun saglanamamast

2.6.2.BT Esliginde Transtorasik Biyopsi Planlanmasi

Islemi planlamak ve kontrendike bir durumu arastirmak i¢in hastanin anamnezi, son
goriintiileme yontemlerinin degerlendirilmesi, kanama parametreleri i¢in laboratuvar ince-
lemesi (protrombin zamani, trombosit sayisi, INR) temel hazirligi olusturur. Goriintiileme
mutlaka toraks BT yi igermelidir. Anamnezine gore islem riskini artiran bir medikal durum
sliphesi olusursa, ona yonelik ileri incelemeler (kan biyokimyasi, solunum fonksiyon test-
leri, EKG vs.) yapilabilir. Islem igin 4-8 saatlik aclik gereklidir. Hastaya islem 6ncesi bilgi

verilmesi ve onaminin alinmasi gereklidir.
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Islem 6ncesinde giivenli bir vendz yol agilmalidir. Hastaya kan basinci, elektro
gramlar1 ve oksijen saturasyon dl¢iimleri i¢cin gerekli baglantilar yapilmalidir. Biyopsi oda-

sinda ambu torbasi, aspirator, nazal ve oral airvayler, resiistasyon ¢antasi bulunmalidir.
2.6.3.Hastanin Pozisyonlandirilmasi

Genellikle lezyona ulagilabilecek en kestirme yolu saglayacak pozisyon secilir. An-
cak lezyona wulasilmasmmi engelleyecek ya da riskli durumlarda, alternatif
pozisyonlandirmalar kullanilabilir. Yiiziistii, sirtiistli, yan ya da egik bir sekilde hastaya
pozisyon verilebilir. Yiiziistii pozisyon; bu bolgede kostalarin vertebra korpuslar ile eklem
yapmast nedeni ile gégiis duvari hareketinin daha az olmasi, hastanin olaylari izleyememe-
si (anksiyetenin azalmasi), islem sonrasi sirt iistii yatista rahatlik ve pndmotoraks riskini
azaltmasi nedeni ile avantajhidir. Sirt istii pozisyonda kostalarin hareketi daha fazla olup

en hareketli oldugu pozisyon yan pozisyondur.

Lezyonun lokalizasyonuna gore hasta yiiziistii, sirtlistii veya yan taraf iizerine yati-
rilir. Daha sonra gogiis duvari ile lezyon arasindaki en kisa uzaklik bulunarak ponksiyon

icin giris noktas1 belirlenir.
2.6.4.Biyopsi Ignesinin Secimi

Birgok uzunlukta ve kalinlikta biyopsi ignesi bulunmaktadir. Yaygin olarak
koaksiyel ve tek saftli olmak {izere iki biyopsi ignesi kullanilmaktadir. Her iki igneninde
birbirine istiinliikleri bulunmaktadir. Koaksiyel igne ile yetersiz 6rnek gelmesi durumunda
harici risk alinmadan ¢ok sayida 6rneklem yapilabilir. Tek safth igneler koaksiyel igneye
gore daha ince kalibrasyondadir ve pozisyonlandirmada daha esneklerdir. Igne kullani-
minda diger belirleyici 6zellik alinan materyallerin incelenmesidir. Tek saftli igne ile ali-
nan aspiratlar sitolojide incelenir iken koaksiyel igne ile alinan 6rnekler histopatolojide
incelenir. On tamlardaki hastaliklar (Lenfoma vs.) igne seciminde belirleyici olabilir.
Koaksiyel ignelerde ornek kesici-toplayict alan 1-2 cm olabilir. Kiigiik lezyonlarda kiigiik

toplama hazneli ignenin kullanilmasi ilave saglam parankim kesisini azaltir.
2.6.5.igne Rotasimin Planlanmasi
Hastanin pozisyonlandirilmasindan sonra igne trasesinin belirlenmesi gerekmekte-

dir. Genellikle lezyona ulasilacak en kisa rota segilir. Ancak kisa rotani giivenli olmamasi
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durumunda daha uzun giivenli rotalar tercih edilir. Segilen rota {lizerinde kemik (skapula,
kosta), bulunabilir. Skapula ve kostalar1 kolun hasta tarafina alinmasi, omuzun i¢ rotasyonu
ya da goOgiis altina yastik konmasi ile skapula laterale alinabilir ve kostalar aras1 mesafe
acilir. Segilen yol iizerinde biil veya biiyilkk damarlarin bulunmamasi gerekir (Sekil
2.6.5.1(A,B)). Ayrica trase miimkiinse fissiir gecilmeyecek sekilde ayarlanmalidir (Sekil
5.6). Ciinkii fissiir gecimlerinde delinen plevra yaprak sayisi arttiindan pnémotoraks riski
artmaktadir. Islem sirasinda muhtemel komplikasyonlar1 azaltmak igin dikkat edilmesi
gereken hususlar Tablo 2.6.5.1°de 6zetlenmistir. igne ile cilt agis1 miimkiinse dik olmalidir

aksi durumlarda gantrinin igneye paralel olacak sekilde agilandirilmasi gerekir.

Sekil 2.6.5.1(A,B) Sag iist lob apikal kesimde bir nodiil ve bunun komsulugunda
biiller izleniyor. Lezyona posteriyordan oblik bir trase ile biillere dokunmadan yaklagilmis
ve lezyonun arka kesimine koaksiyel dis kaniil yerlestirilmis (A). Daha sonra bunun igin-
den gonderilen “tru-cut” kesici biyopsi ignesi ile parca biyopsisi alindi (B). Kullanilan
trase sayesinde bir pndmotoraksa neden olmadan islem gerceklestirilebilmistir. Kesici bi-

yopsi ignesinin kesme mesafesi ve ucu elips i¢inde gosteriliyor.
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Sekil 2.6.5.2(A,B) Tru-cut biyopsi ignesi farkli yonlerde iken lezyonun farkli ke-

simlerinden 6rnekleme yapilisi.

Tablo 2.6.5.1 TTIA/B’de islem sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar:

* Giivenli bir girim yolu bulunmali
— @irig yolunda amfizem, biil olmadigina dikkat edilmeli (floroskopi altin-
da yapilan islemlerde degerlendirilemez) — pndémotoraks riski T7
» Karsi taraf havalanmasinin durumuna dikkat edilmeli:
— Yeterli degilse olusabilecek bir pndmotoraks tolere edilemez
* Fissiir gecilmemeli (miimkiinse)
—  Gegilen plevra yaprag: sayisi T — pnémotoraks riski T
» Vaskiiler yapilara dikkat edilmeli:
— Supraarotik damarlar — 6n apikal girislerde
— Internal mammarian A/V — sternuma yakin &n girislerde
— Subklavyan ve aksiller A/V
+ Lezyonun vaskiiler yapisina dikkat edilmeli — Islem plan1 mutlaka uygun yon-
temle kontrastl bir tetkik icermeli (islem Oncesi veya islem sirasinda)
— Vaskiiler lezyonlar — Pulmoner AVM, anevrizma
» Kistik lezyonlarda kist hidatik diglanmali
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2.6.6.Igne Giris Yerinin Hazirlanmasi

Hasta pozisyonlandirildiktan ve igne trasesi belirlendikten sonra gereksiz tarama-
lardan kaginmak i¢in BT topogram alinir. Lezyon yeri saptandiktan sonra lezyonun hedef-
lenen bolgesi kesit alanina alinarak BT cihazi lizerindeki isaretleyici ile horizontal diizlem
belirlenir ve bu bolgeye opak isaretleyici koyulur. Cilt ile plevra ve lezyon mesafeleri 6l¢ii-
lerek kaydedilir. Lezyonun yaklasik 2 cm alt1 ve iistli girecek sekilde 5 mm kesit kalinli-
ginda taranir. Alinan kesitlere gore igne giris yeri belirlenir ve isaretlenir (SEKIL 3.3.1).
Cilt povidon iyodiir soliisyonu ile yikanir ve etrafi steril ortii ile ortiiliir. Daha sonra 5-10
cc Lidokain HCL ile cilt, cilt alt1 dokular, kaslar ve ¢cok az intraplevral araligin anestezisi

saglanir. igne giris yerine cilt direncini yenmek amaci ile kiigiik insizyon yapilabilir.
2.6.7.Biyopsi Ignesinin ilerletilmesi Ve Orneklerin Alinmasi

Onceden belirlenen rotaya uygun olacak sekilde igne cilt icerisinde “cilt-plevra”
mesafesi kadar ilerletilir ve kontrol kesitler alinir. Alinan kesitlerde igne rotasi planlanan
rota disinda ise yonlendirmeler yapilarak diizeltilir. igne uygun pozisyonda ise hastaya
nefesini tutmasi sdylenerek igne “plevra-lezyon” mesafesi kadar rotaya uygun agida tek
seferde ilerletilir ve kontrol kesitler aliir. igne rota iginde geride ya da ileride ise itilerek
ya da cekilerek diizeltilir. Iginde ise kesme islemine gecilir. Ignenin rota disinda lezyonu

1skalamasi durumunda asagidaki maddeler uygulanir.

1. Rotanin diizeltilmesi miimkiin degil ise igne ¢ikarilip islemler rota hesaplanma-

sindan itibaren tekrar gdzden gegcirilip uygulanir.
2. Igne plevraya kadar geri ¢ekilip uygun rota diizeltmesi ile tekrar ilerletilir.

3. Igne lezyon proksimaline gekilip igneye tork verilerek ya da hasta pozisyonu ile

igne ile lezyonun ayni hatta diistiriilmesi saglanir.

Lezyonun igine girildikten sonra biyopsi igneleri (IIAB veya “tru-cut” kesici igne

biyopsisi) ile érnekler alinir. Lezyonlardan 6rnek alinirken su noktalara dikkat edilmelidir:

a. Kistik/nekrotik kitleler: Biyopsi duvardan alinmalidir. Bu tip lezyonlarda nekro-

tik bileseni ayirmak i¢in gerekirse kontrast madde verilmelidir (Sekil 2.6.7.1).

b. Kitlenin distalinde pndmoni/konsolidasyon olusabilir. Biyopsi lokalizasyonu
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ana kitleden olmalidir (Sekil 2.6.7.2). Bu tip durumlarda da kontrast madde ve-

rilmesi yararli olabilir.

c. Parga biyopsinin gelmemesi durumunda igneye ac¢1 verilmesi yine alinamamasi

durumunda igne pozisyonundan siiphe edilmesi gerekir.

Sekil 2.6.7.1 (A,B) Sag iist lob bazalde santrali kistik (nekrotik) bir nodiil izleniyor.
Lezyonun duvarindan yapilacak bir 6rnekleme tanisal olacagindan uygun agiyla duvara
paralel kalmay1 saglayacak sekilde nodiiliin dig kismina koaksiyel dis kaniil yerlestirilmis
(A). Daha sonra bunun i¢inden gdénderilen “tru-cut” kesici biyopsi ignesi ile duvardan or-

nek alindi (B). Kesici ignenin duvar i¢inde kalmasi saglanan kesme mesafesi ve ucu elips

icinde goriiliiyor.

Sekil 2.6.7.2 (A,B,C,D) Sol iist lob apikal posteriyorda bir kitle goriiliiyor (A). An-
cak kontrast verildikten sonra kitle duvar1 boyandi, santrali ise hipodens kald1 (B). Lezyo-
nun duvar boyanmasi ve duvar kalinligi, malign bir olusumdan ¢ok bir apseyi diisiindiirdii.

Ancak santralden yapilan aspirasyonda piiriilan materyal elde edilemedi. Bunun iizerine
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duvardan orneklemenin daha tanisal olacagina karar verilerek koaksiyel sistemin dis
kaniilii duvardan parga alacak sekilde yerlestirildikten sonra (C) kesici igne bunun i¢inden

gonderilerek drnekler alindi (D). Ignenin kesici kismi elips i¢inde gériiliiyor.

Sekil 2.6.7.3 (A,B) Sag alt lob siiperior segmentte bir biiylik bir lezyon mevcut.
Ancak lezyonun medialde mediastinum komsulugunda solid bir kitleden, bunun lateral
tarafinin ise bir hava bronkogramlari igeren bir konsolidasyondan olustugu goriilmekte.
Konsolidasyonun kitlenin obstriiktif etkisine bagli olusmasi kuvvetle muhtemel olmakla
birlikte, buradan yapilacak bir 6rneklemenin tanisal olmasi diisiik bir ihtimaldir. Bu neden-
le 6rneklemenin medialdeki ana kitleden yapilmasi planlanarak koaksiyel dis kaniil bu ke-
sime uygun aciyla yerlestirildi (A). Daha sonra bunun i¢inden goénderilen “tru-cut” kesici
biyopsi ignesi ile ornekler alindi (B). Elips i¢inde kesici ignenin parga alan kesici kismi

goriiliiyor.
2.6.8. Biyopsi Orneklerinin Hazirlanmasi

Bazi merkezlerde alinan biyopsi drnekleri sitolog ve/veya sitopatoloji teknisyeninin

direkt gozetimi altinda hazirlanir [48].
Pratikte en sik kullanilan sitolojik yontemler sunlardir:

1. Aspirasyon materyali direkt olarak lama yayilip havada kurutulduktan sonra al-

kolde fikse edilir ve boyanir (genellikle Giemsa ile ) .

2. Alman biyopsi materyali hemen %95'lik alkolde fikse edilir ve genellikle

Papanicolau ile boyanir.

3. Islem tamamlandiktan sonra biyopsi ignesinin i¢inden serum fizyolojik gegirile-

rek aspirat steril kaba bosaltilir ve santrifiij ile hiicreler ayrilarak sitolojik,
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immiinositolojik, mikrobiyolojik, elektron mikroskobik veya mineralojik ince-

lemeler icin ilgili laboratuvarlara gonderilir.
Pratikte en sik kullanilan patolojik yontemler sunlardir:

1. Tru-cut ignelerden steril kagit/plastik materyallerin alinip formol soliisyonu ice-

risinde patoloji laboratuvarina gonderilir.
2.6.9.Komplikasyonlar Ve Tedavisi

TTIA/B’nin sik komplikasyonlar1 pndmotoraks ile parankimal hemoraji ve/veya
hemoptizidir. Hemotoraks, hava embolisi ve igne trakti tiimor yayilimi ise nadir kompli-
kasyonlardir [2,46,47,48]. TTIA/B sonrasi eksitus ise % 0.15 oraninda bildirilmektedir
[50]. TTIA/B’nin komplikasyonlar1 Tablo 2.6.9.1°de siralanmistir.

Tablo 2.6.9.1 TTIA/B komplikasyonlari:

e Pnomotoraks (sik)

« Parankimal hemoraji ve/veya hemoptizi (sik)
e Hemotoraks (nadir)

e Hava embolisi (nadir)

+ igne traktinda timér yayilimi (nadir)

e Eksitus (% 0.15)

Parankimal hemoraji ve/veya hemoptizi genellikle girisimden hemen sonra gelisir-
ken, pnomotoraks 1 saat i¢cinde ortaya ¢ikar. Sporadik olgularda ge¢ donemde (24-48 saat
icinde) pnomotoraks gelisimi bildirilmistir [51].

Pnémotoraks, TTIA/B sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. Literatiirde %17,9
ile %44 arasinda degisebilen oranlarda goriildiigii bildirilmekte olup, bu hastalara %0.4 ile
%14.3 arasinda degisebilen oranda gogiis tiipii takilabilmektedir [1,5,51,52,53,54,55].
Pnomotoraks olasilig1 lezyon gevresi parankimin durumu, lezyonun lokalizasyonu, islem
sayisi, hekimin deneyimi gibi birgok faktorle yakindan ilgilidir [9,23,27] (Tablo 2.6.9.2).
Pnémotoraks ciddiyeti boyutuna gore belirlenir. Buna gére pndomotoraksin kalinligi 2 cm

altinda ise hafif, 2-4 cm arasinda ise orta, 4 cm’den genis ise ciddi olarak gruplandirilir [9]

(Tablo 2.6.9.3).
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Tablo 2.6.9.2 Pnémotoraks i¢in risk faktorleri:

* Nodiiliin ¢ap1 ve derinligi (¢ap kiigiildiik¢e ve derinlik arttik¢a risk artar)
» Lezyon etrafinda amfizem ve biil olmas1

KOAH varlig

o lleri yas

*  Operatdriin deneyimi

+ lIslemin siiresinin uzamasi

» Transplevral igne gecis sayisi

+ Ignenin cap1

« Kaviter lezyon

Tablo 2.6.9.3 Pnomotoraks derecelemesi:

» Hafif: Pndmotoraks kalinlig1 2 cm altinda
* Orta: Pnomotoraks kalinlig1 2-4 cm arasinda
» (Ciddi: Pnomotoraks 4 cm’den genis

2.6.10. Biyopsi Sonrasi Hasta Izlemi Ve Taburculuk

TTIA/B isleminden hemen sonra kontrol BT kesitleri alinir. Hastada pndmotoraks
yok veya ciddi degil ise (4 cm’den kiiciik veya asemptomatik hasta) servise gonderilir.

Aksi halde “komplikasyonlar ve tedavisi” boliimiinde bahsedildigi gibi tedavi yapilir.

Servise gonderilen stabil hastalara vital bulgu takibi yaninda 1-2 saat sonra
ekspirium ve inspirium AC grafileri ¢ekilir. Ayrica hastalar, miimkiinse, islem bolgesi alta
gelecek sekilde yatirilarak izlenir. Bu sayede hem kanama icin tamponad saglanir ve karsi
akcigere hemoraji gegisi engellenir, hem de plevra yapraklarinin daha iyi temasi ile hava

kacagi riski azalir [9].

Hastada semptom yoksa 12-24 saat sonra bir kontrol AC grafisi daha alinir. Bunda
da sorun yoksa hasta taburcu edilir. Ancak baslangicta pndmotoraksi olmayan hastalar 4.
Saatte alinan AC grafisi normal gelirse 12 saat beklemeden de taburcu edilebilir. Hastalar
taburcu edilirken 2 giin i¢ginde gogiis agrisi, dispne ya da hemoptizi gelisirse hastaneye
basvurmasi 6giitlenir [9]. Ciinkii cok nadir de olsa islemden 24-48 saat sonra pndmotoraks

gelisimi bildirilmistir [51].
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Tablo 2.6.10.1 TTIA/B islemi sonrasi stabil hastalarda izlem:

Hastay1 islem bolgesi alta gelecek sekilde yatirarak izle (miimkiinse)

Vital bulgu takibi

1-2. saatte ayakta direk AC grafisi (ekspiryum ve inspiryumda)

Tercihan 12 saat hospitalizasyon (ancak 4. saat AC grafisinde sorun yoksa gonderilebilir)
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismada Kasim 2007 ve Mayis 2009 tarihleri arasinda, hastanemizin gesitli
kliniklerinden biyopsi istemi ile radyoloji klinigine gonderilen 111 hastaya toplam 116 kez
BT esliginde transtorasik biyopsi yapildi. 5 hastaya 2. kez klinik gereklilik nedeni ile bi-
yopsi tekrar1 yapildi. Calismada elde edilen verilerden; yas verileri student t testi ile nite-
liksel veriler ise ki kare testi ile analiz edilmistir. Ayrica ¢alismada hastalarin nihai tanila-
rma gore 1IAB, tru-cut ve kombine ince igne biyopsi ydntemlerinin sensitivite, spesifisite,

pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplanmistir.

Tim biyopsiler BT cihazinda ( Siemens sensation 16 ve 4 dedektorlii ) yapilmis
olup, islemde 20 gauge (G) ayrilabilir, yar1 otomatik koaksiyel kesici biyopsi igneleri
(Matek®) kullanilmastir.

3.1.BiYOPSIi ISLEMINDE KULLANILAN MALZEMELER

Antiseptik soliisyon

Lokal anestezi i¢in Prilokain HCL (citanest®)

Steril eldiven, enjektor, gazli bez, oOrtii ve biyopsi par¢asinin koyuldugu kagit
20 G ayrilabilir koaksiyel yar1 otomatik biyopsi ignesi (Matek®)

Alinan biyopsi materyalini muhafaza i¢in %10’luk formol i¢eren kavanoz
Gerekli durumda kullanilmak tizere 3 yollu musluk ve su alt1 drenaj seti
3.2.BIYOPSI IGNESI

Biyopsi yapilan tiim hastalarda 20 G ayrilabilir koaksial otomatik biyopsi ignesi
(Matek®) kullanildi. Biyopsi ignesi, kaniil, kaniil i¢inden gegirilen daha ince ¢apli igne ve
uca yakin kisminda ¢entikli, kesici alani bulunan ii¢lii igne sisteminden olugmaktadir
(Sekil 3.2.1 A-B). Kaniil, kesici igne sisteminin lezyona yerlestirilmesine ve igne sistemi-

nin defalarca gegisine olanak saglar (Sekil 3.2.1 A-B).

33



Sekil 3.2.1 A) Dis kaniil ve yar1 otomatik biyopsi ignesi B) Dis kaniiliin i¢ ignesi

(listte) ve biyopsi ignesinin gegtigi kaniil

Mandrenli kaniiliin ucu lezyon kenari veya i¢ine ulastiktan sonra mandren ¢ikarilip
dis kaniil i¢ine yanda kesici alan1 bulunan otomatik tabanca sistemine sahip i¢ igne takilir.
Otomatik igne ateslendiginde i¢ ve dis ignenin hareketiyle her iki igne arasina kesilen doku
yerlesir. Kesici ¢entik uzunlugu 20 mm olup santral ¢entikli igne ayrilabilir 6zellige sahip-

tir (Sekil 3.2.2 A-B).

Sekil 3.2.2 A-B Kesici ¢entik ve biyopsi sonrasinda elde edilen doku parcasi
3.3.BIYOPSININ UYGULANISI

Biyopsi oOncesi tiim hastalarda kanama kontrolii parametrelerine (PTZ=9.50-14.0
sn, aPTT=25-35 sn. ) bakildi. Damar yolu agildi. Tiim hastalara biyopsi yOntemi,

pnomotoraks, hemoptizi, hemoraji ve olast komplikasyonlar anlatilip komplikasyonlarin
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tedavi yontemleri konusunda bilgilendirildi ve biyopsi i¢in tiim hastalardan onaylar1 alindi.

Hastalara ait daha 6nceki BT filmlerinden kitlenin lokalizasyonu tespit edildi. Lez-
yona ulagsmak i¢in gegilecek en kisa parankim mesafesi belirlenip buna gore hastaya BT
cihazinda pozisyon verildi. Genellikle anteriordaki lezyonlarda supin, posteriordaki lez-
yonlarda pron, toraks lateral duvarina yakin lezyonlarda ise lateral dekiibit pozisyonda ola-
cak sekilde hasta BT cihazina yatirildi. Biyopsi dncesi lezyon yerini belirlemek icin 5 mm
kesit kalinlig1 ve 5 mm araliklarla lezyonun en genis boyutunu i¢ine alacak sekilde sinirlt
sayida aksiyal BT kesitleri alindi. Belirlenen en uygun kesitte cilt tizerine konulan metalik
belirtegler ile ayn1 kesitten tekrar goriintii alindi. Elde edilen goriintii iizerinden, kosta,
skapula, damarlardan ve lezyona ulagmak icin parankim gegilecekse fissiir ve biillerden
uzak olacak sekilde ve lezyon i¢indeki kavitasyon ve nekrotik alanlar g6z oniine alinarak
en uygun seviye belirlendi. Giris noktas1 belirlenip lezyonun bu noktadan uzaklig: ve giris

acis1 planlandi ve cilt iizerinde giris noktas1 isaretlendi.

SEKIL 3.3.1 (1,2,3,4) Sekil 1 Lezyonun en genis yerine masa getirilmesi ve bu dii-
zeye isaret plakas1 konulmasi. Sekil 2 Isaret plakasi ile lezyon arasinda uygun trase segimi.
Sekil 3 Aksiyel diizlemde secilen isaret plakasinin yerinin isaretlenmesi. Sekil 4 Bu nokta-

dan yapilan giris izlenmekte.
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SEKIL 3.3.2 Sekil 1 fsaretli plaka ile pariyatal plevra aras1 mesafe 6l¢iimii. Sekil 2

Isaretli plaka ile lezyon aras1 mesafe dl¢iimii

[saretlenen giris yeri ve etrafindaki genis alan antiseptik soliisyonla temizlendi. Gi-
ris noktas1 alinacak sekilde delikli steril ortii ile Ortiildii. Lokal anestezi yapildi. Biyopsiye
baslarken once kaniil ile cilt ve cilt alt1 dokulardan gecildi. Plevra gegilmesi gereken hasta-
larda plevra komsulugunda hastaya nefes tutturulup tek girisle plevradan hizla gecildi.
Kaniil daha 6nce belirlenen ac1 dogrultusunda lezyon derinligi kadar ilerletildi. kaniil icer-
de iken ignenin lezyonun i¢inde veya komsulugunda oldugunu dogrulamak i¢in kontrol BT
gdriintiisii alind1. igne ucunun lezyon i¢inde olmas1 ve posteriyorunda lineer hipodansite
goriilmesi uygun lokalizasyonda oldugunun en 6nemli gostergesidir. Daha sonra kaniil
icinden stile ¢ikarilip biyopsi sistemi gegirildi. Tabanca ateslendikten sonra kaniil i¢inden

igne dikkatlice ¢ikarildi ve stile tekrar yerine yerlestirildi.

Alinan materyal daha once hazirlanmig steril kagida alinarak formol soliisyonuna
birakildi. Cok sayida parga almak igin kaniil lezyondan ¢ikarilmadan biyopsi sistemi uygun
pozisyonlarda farkli yonlere milimetrik olarak yer degistirilerek materyal alma islemi tek-
rarland1 Sekil 2.6.5.2(A,B). Biyopsi materyalinin yeterli olduguna karar verildikten sonra
hastaya tekrar nefes tutmas1 sdylenerek biyopsi sistemi geri ¢ekildi. Igne giris yeri gazli
bez ve flaster ile kapatildiktan sonra hasta yerinden kaldirilmadan biyopsi diizeyinden
aksiyal kesitler alinarak pnomotoraks ve parankimal hemoraji kontrolii yapildi. Hastalar

igne giris yeri altta kalacak sekilde sedye ile hasta yatagina gonderildi.

Biyopsi sonrasi tim hastalara 1. ve 6. saatlerde PA akciger grafisi ile pnomotoraks

kontrolii yapildi. Pnomotoraks miktar1 hafif olan asemptomatik hastalar takip edildi.
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Semptomatik hastalarda ve kontrol grafilerle pndmotoraks miktar1 artan hastalara gogis

tiipti takildi.
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4.BULGULAR

Bu ¢aligmada patoloji sonuglarina ulasilabilen 95°1 erkek 21°1 kadin toplam 116 ol-
gu yer almistir. Bu olgulardan 9 una sadece ince kalibreli aspirasyon biyopsi ignesi geri
kalan 107’ine transtorasik biyopsi isleminde koaksial sisteme sahip otomatik, kesici biyop-
si ignesi kullanildi. 57 lezyona sadece kor biyopsi, 50 hastaya kor biyopsi ve aspirasyon
biyopsisi kombinasyonu yapildi. Toplam kor biyopsi yapilan lezyon sayisi1 107 olup bir
lezyondan alinan 6rnek kayip oldugundan istatistik disinda birakildi. Toplam aspirasyon
yapilan lezyon sayisi 60 olup bir lezyondan alinan 6rnek yetersiz oldugundan istatistik di-
sinda birakildi. 116 lezyondan 111 ine ait olan 6rneklerden birinci biyopsi sonrasi patolojik
tan1 elde edilebilirken (%96) bunlardan 5’ine (%4) 2.kez biyopsi islemi yapilmistir. 5 has-
taya yapilan 2. biyopsi islemi, histopatolojik tan1 konulamamasindan olmayip klinik siiphe
tizerine tekrarlandi. Bunlardan 4’iinde 1. ve 2. biyopsi sonuglari ayn1 idi. Ancak 1’inde 1.
biyopsi siipheli malign olmasina ragmen 2. biyopsi nonspesifik benign olmustur. Tiim tek-
rarlanan biyopsilerde nihai tanilar benign sebeplerdi. 2 yillik takipte malignite saptanmadi.

Hastalarimizin yas ortalamasi 62,09 olup tiim hastalar 25 ile 90 yas araliginda idi.

Tablo 4.1 Calisma grubundaki hastalarin yasg istatistikleri

Yas Istatistik
‘ Toplam 116

Ortalama 62,09
Ortalama standart sapma 1,117
Ortanca 63,50
Aralik 65
Minimum 25
Maksimum 90

Calismadaki lezyonlarin ¢ap dagilimlart; 2cm’den kiigiik 14 (%12,1), 2-5 cm arast
53 (%45,7) ve Scm’den biiyiik 49 (%42,2) adet olarak bulundu. Lezyonlardan 59°u plevra-
ya bitisik (%50,9) olup bu lezyonlarda plevra gecilmedi. Plevral gecis mesafesi 25
(%21,6) hastada 2cm altinda iken, 32 (%27,6) hastada 2-5 cm arasinda idi.
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Tablo 4.2 Calisma grubundaki hastalarin lezyon boyutuna ait istatistikler

Frekans | Yizde
<2 cm 14 12,1
2-5cm 53 45,7
>5cm 49 422
Total 116 100,0

Tablo 4.3 Calisma grubundaki hastalarin lezyon ile pariyatal plevra aras1 mesafeye ait ista-

tistikler
Frekans | Yiizde
Plevraya Bitisik | 59 50,9
<2 cm 25 21,6
2-5 cm 32 27,6
Total 116 100,0

Parankimal hemoraji en sik karsilagilan komplikasyondu (Tablo 4.4). Calismadaki
hastalardan 32’sinde (%27,6) igne trasesinde ve ayni lobda kalan hafif parankimal
hemoraji izlendi. Parankimal hemorajilerin 7’si igne traktinda, geri kalan 25’1 lezyon kom-
sulugunda idi. Parankimal hemorajisi bulunan hastalardan 3’iinde nekroz mevcuttu.

Parankimal hemorajili tiim vakalar miidahaleye gerek kalmadan geriledi.

Tablo 4.4 Calisma grubundaki hastalarda iglem sonrasi gelisen parankimal hemorajiye ait

istatistikler
Frekans Yiizde
YOK 84 72.4
HAFIF 32 27,6
Total 116 100,0

Pnomotoraks 29 hastada (%25) izlenmis olup bunlardan 25’1 (21,6) 2cm altinda,
371 (%2,6) 2-4 cm arasinda, 1’1 (%0,9) 4cm lizeridir (Tablo 4.5). Kadin hastalarin 4’{inde
(%19), erkek hastalarin 25’inde (%26,3) pnomotoraks izlendi. Pnémotoraks ile yas iliski-
sini aragtirmak i¢in hastalar1 20-40, 40-60 ve 60 yas ve lizeri gruplara ayirdik. 20-40 yas
grubundan 1 hastada (%16,7), 40-60 yas grubundan 9 hastada (%22,5), 60 yas iizeri hasta
grubundan 19 hastada (%27) pnomotoraks izlendi.
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Tablo 4.5 Calisma grubundaki hastalarda lezyon ile pariyatal plevra aras1 mesafe ile

pnomotoraks sikligina ait istatistikler

Lezyon Derinlik Parietal Plevra | Toplam
Plevraya <2cm | 2-5cm
bitisik

Pnomotoraks |  YOK 50 14 23 87
<2CM 9 9 7 25

2-4 CM 0 1 2

>4 CM 0 1 0
Toplam 59 25 32 116

Plevranin ge¢ilmedigi 59 hastanin 9’unda (%15) sadece 2cm altinda pndmotoraks
izlendi. Bu hastalardaki pnodmotoraks spontan absorbsiyon ile diizeldi. Plevranin 2cm’den
az gecildigi 25 hastanin 9’unda (%36) 2 cm altinda, 1’inde (%4) 2-4 cm arasinda, 1’inde
(%4) 4 cm lizerinde pndomotoraks saptandi. Bu hastalardan sadece 1’inde (2 cm altinda
pnomotoraksi olan) aspirasyon yapilmis olup geri kalan hastalar spontan absorsiyon ile
tedavi oldu. Plevranin 2-5cm gecildigi 32 hastanin 7’inde (%22) 2 cm altinda, 2’inde (%6)
2-4 cm arasinda pnomotoraks saptandi. Bu hastalardan 5’ine gogiis tiipi takilmig olup 2
hastada islem sonrasi pnomotoraks yoktu, diger 2 hastada 2 cm altinda, 1 hastada da 2-4
cm arasinda pnomotoraks izlenmekte idi. Gogiis tiipii takilan tiim hastalarda amfizem mev-

cut idi.

Tablo 4.6 Calisma grubundaki hastalarda lezyon ile pariyatal plevra aras1 mesafe

ile pndmotoraks tedavisi sikligina ait istatistikler

Lezyon Derinlik Parietal Plevra Toplam
Plevraya biti- | <2cm | 2-5 cm
sik
Pnomotoraks tedavisi | YAPILMADI 59 24 27 110
ASPIRASYON |0 1 0 1
GOGUS TUPU | 0 0 5 5
Toplam 59 25 32 116
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Tablo 4.7 Calisma grubundaki hastalarda amfizem varligi ile pndmotoraks tedavisi sikligi-

na ait istatistikler

Amfizem Toplam
YOK | VAR
Pnomotoraks | YAPILMADI 65 45 110
tedavisi ASPIRASYON 1 0 1
GOGUS TUPU |0 5 5
Toplam 66 50 116

Tablo 4.8 Calisma grubundaki hastalarda pndmotoraks boyutu ile pndmotoraks tedavisi

sikligina ait istatistikler

Pnoémotoraks Toplam
YOK <2CM 2-4 CM >4 CM p
YAPILMADI 85 22 2 1 110
Pnomotoraks tedavisi -
ASPIRASYON 0 1 0 1
GOGUS TUPU 2 2 1[0 5
Toplam 87 25 3 1 116

Olgularimizdan 1’inde kisa stireli hemoptizi goriildii. Hemoptizi herhangi miidaha-

leye gerek kalmadan geriledi.

Tablo 4.9 islem sonras1 komplikasyon say1 ve oranlari

KOMPLIKASYONLAR SAYI ORAN
PARANKIMAL HEMORAJi 32 27,6
PNOMOTORAKS 29 25
HEMOPTIZ1 1 0,9
HEMOTORAKS - -
HAVA EMBOLISI - -
KARDIAK TAMPONAD - -
VAZOVAGAL REAKSIYON | - -

110 hastaya tru-cut biyopsi yapilmis olup hastalarin patoloji sonuglar1 su sekilde
idi; 47’°sinde ( %42,7) spesifik malign, 21’inde (%19,1) nonspesifik malign, 3’tinde (%2,6)
kuskulu malign, 1’inde (%0,9) kayip materyal, 6’sinda (%5,5) spesifik benign, 26’sinda
(%23,6) nonspesifik benign, 1’inde (9%0,9) normal akciger parankimi, 5’inde (%4,5) nek-

roz ile uyumlu histopatolojik tan1 konuldu.
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Tru-cut biyopsi yapilan hastalarin 50’sine (%45) islem bitmeden aspirasyon yapila-
rak kombine biyopsi yapilmistir. Bu yapilan aspirasyon biyopsilerinden 1’ i; tru-cut biyop-
si sonucu benign gelen hastada, kuskulu malign gelmistir. Fakat hastanin nihai tanisi
benign olup, test yanlis pozitiflik gostermisti. Bu da kombine aspirasyon biyopsisinin
spesifitesinde diislise neden olmustur. Yapilan aspirasyon biyopsilerinden 2’si tru-cut bi-
yopsisi malign gelen hastada benign gelmistir, ancak histopatolojik sonucunu degismemis-
tir. Yapilan bir aspirasyon biyopsisi tru-cut sonucu benign olan hastada yetersiz olarak
gelmistir. Geri kalan tru-cut ve aspirasyon biyopsisi sonuglar1 benign-malign hastalik aci-

sindan esdegerdi.

59 hastaya IIAB biyopsi yapilmis olup; hastalardan 14’iinde ( %23,7) spesifik
malign, 15’inde (%25,4) nonspesifik malign, 7’sinde (%11,9) kuskulu malign, 2’sinde
(%3.4) spesifik benign, 4’iinde (%6,8) nonspesifik benign, 1’inde (%1,7) yetersiz materyal,
2’sinde (%3,4) nekroz, 14’iinde nondiagnostik kan elemanlar1 ile uyumlu histolojik tani

konuldu.

Tablo 4.10 Tru-cut Nihai Tanilar1

Frekans Yiizde

NEKROZ 5 43
NORMAL AC PARANKIMI 1 ,9
NONSPESIFIK BENIGN 26 22,4
SPESIFIK BENIGN 6 5.2
KUSKULU MALIGN 3 2,6
NONSPESIFIK MALIGN 21 18,1
SPESIFIK MALIGN 47 40,5
KAYIP MATERYAL 1 ,9
Total 110 94.8
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Tablo 4.11 Aspirasyon Nihai Tanilari

Frekans Yiizde
NONSPESIFiK BENIGN 4 3.4
SPESIFiK BENIGN 2 1,7
KUSKULU MALIGN 7 6.0 Ta
NONSPESIFIK MALIGN 15 12,9 blo
SPESIFIK MALIGN 14 12,1 il
YETERSIZ 1 ,9 )
NEKROZ 2 1,7 2
NONDIAGNOS”HK-KAN ELEMAN- | 14 12,1 Tru
LARI (LENFOSIT-LOKOSIT)
Total 59 50,9 -
[hmal | YAPILMADI 57 49,1 cut
deger
Toplam 116 100,0 bi-
yopsi yapilmis hastalarin histopatolojik tanilari
TANI Frekans Yiizde
YAPILMADI 8 6,9
AC PR. KHDAK (ADENOKARSINOM) 3 2,6
ADENOKARSINOM 20 17,2
ADENOKARSINOM (INV/MET) 1 ,9
AKCIGER PARANKIM DOKUSU 3 2,6
AKTIF KRONIK INFLAMASYON 12 10,3
ANTRAKOZ 1 ,9
ASPERGILLOZIS 1 ,9
BUYUK HCLI NOROENDOKRIN KARSINOM 1 ,9
FIBROZIS 1 ,9
GRANULAMATOZ ILTIHAP (TBC?) 6 5,2
ILTIHABI HC INFILTRASYONU 2 1,7
KAGITTAN DOKU CIKMADI 1 ,9
KHAK 3 2,6
KHDAK 19 16,4
KHDAK (ADENOKARSINOM) 8 6,9
KHDAK (SKUAMOZ HC) 1 ,9
MALIGN MEZANKIMAL TUMOR 1 ,9
MONONUKLEER ILTIHABI HUCRE 1 ,9
NEKROZ 9 7.8
SKUAMOZ HC KARSINOM 6 5,2
SOLITER FIBROZ TUMOR 1 ,9
TROID DOKUSU 1 ,9
DEV HC. TUMOR 1 ,9
NORMAL PLEVRA BiYOPSISI 1 ,9
BRONKOALVEOLAR KARSINOM 1 ,9
PERIFERAL KARSINOID TM 1 ,9
PNOMOSITOMA (SKLEROZAN HEMANJIOM) 1 ,9
TOPLAM 116 100,0

Calismamizda aspirasyon biyopsi ile histopatolojik olarak tani alan 59 lezyondan
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14°1 (%12) spesifik malign, 15’1 (%13) nonspesifik malign, 7°si (%6) kuskulu malign, 2’si
(%1,7) spesifik benign 4’1 (%3,4) nonspesifik benign, 14’1 (%12,1) kan elemanlari, 2 nek-
roz (%1,7), 1 yetersiz (%0,9) olarak histolojik tan1 aldi. Aspirasyon biyopsisi sensitivitesi
%76,2, spesifitesi %75, pozitif prediktif deger %88,9, negatif prediktif deger %54,5, tani-
sal etkinlik %76 olarak bulundu (Tablo 6.1).

Calismamizda kor biyopsi ile histopatolojik olarak tani alan 109 lezyondan 77’si
malign (%66,4) 39’u (%33,6) benign idi. Kor biyopsi yapilan 109 lezyonun 47 spesifik
malign (%43), 24’1 nonspesifik malign (%22), 6’s1 spesifik benign (%6), 26’s1 nonspesifik
benign (%24), 5’1 nekroz (%5), 1’1 (<%]1) normal akciger parankimi olarak histopatolojik
tan1 aldi. Kor biyopsisinin sensitivitesi %81,6, spesifitesi %100, pozitif prediktif deger
%100, negatif prediktif deger %57,9, tanisal etkinlik %85 olarak bulundu (Tablo 6.1).

Caligmamizda kombine biyopsi ile histopatolojik olarak tani alan 49 lezyondan 25’1
(%51) spesifik malign, 6’s1 (%12) nonspesifik malign, 4’ (%8) spesifik benign, 10’i
(%20) nonspesifik benign, 3’1 nekroz (%6), 1’1 normal akciger parankimi idi. Kombine
biyopsinin sensitivitesi %82,1, spesifitesi %90,9, pozitif prediktif deger %97, negatif
prediktif deger %358,8, tanisal etkinlik %86 olarak bulundu (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Biyopsi metotlarinin istatistiksel verileri
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Aspirasyon biyopsisi

Sensitivite %76,2
Spesifite %75
Pozitif prediktif deger %88,9
Negatif prediktif deger %54,5
Tanisal Etkinlik %76

Tru-cut (kor biyopsi)

Sensitivite %281,6
Spesifite %100
Pozitif prediktif deger %100
Negatif prediktif deger %57.,9
Tanisal Etkinlik %385

Kombine biyopsiler

Sensitivite %82,1
Spesifite %90,9
Pozitif prediktif deger %97
Negatif prediktif deger %58.,8
Tanisal Etkinlik %86

Calismamiza dahil hastalara spesifik tanisinin konmasinda aspirasyon biyopsileri
malign hastaliklarda %12 benign hastaliklarda %3,4; tru-cut biyopsileri malign hastaliklar-
da %43 benign hastaliklarda %6; kombine biyopsiler malign hastaliklarda %51 benign
hastaliklarda %20 basarili olmustur.

Calismadaki lezyonlarin boyutlar1 sdyle idi; 14’l 2 cm altinda, 53’1 2-5 cm arasin-
da, 49’u 5 cm ve lizerinde. Bu lezyonlar boyuta gore ayrildi ve sensitivite, spesifite, negatif
prediktif deger, pozitif prediktif deger ve tanisal etkinlik oranlar1 hesaplandi. 2 cm altinda-
ki lezyonlarda sensitivite %62.5, spesifite %100, negatif prediktif deger %73, pozitif
prediktif deger %100 ve tanisal etkinlik %81; 2-5 cm arasindaki lezyonlarda sensitivite
%87, spesifite %100, negatif prediktif deger %75, pozitif prediktif deger %100 ve tanisal
etkinlik %91; 5 cm ve istii lezyonlarda sensitivite %73, spesifite %100, negatif prediktif
deger 25%, pozitif prediktif deger %100 ve tanisal etkinlik %75 olarak bulundu.
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Tablo 6.3 Tru-cut biyopsi yapilan lezyonlarin boyutlara gore istatistik degerleri

2 cm alt1 lezyonlar

Sensitivite %62,5
Spesifite %100
Pozitif prediktif deger %100
Negatif prediktif deger %73
Tanisal Etkinlik %381

2-5 cm arasi lezyonlar

Sensitivite %387
Spesifite %100
Pozitif prediktif deger %100
Negatif prediktif deger %75
Tanisal Etkinlik %91

5 cm iizeri lezyonlar

Sensitivite %73
Spesifite %100
Pozitif prediktif deger %100
Negatif prediktif deger %25
Tanisal Etkinlik %76

Bu nedenle ¢alismadaki lezyonlar1 morfolojik goriiniimlerine gore ayirdik. Lezyon-
larin 30’u nodiil, 68’1 kitle, 18’1 konsolidasyon morfolojisinde idi. Nodiil morfolojisindeki
lezyonlarda sensitivite %94, spesifite %100, negatif prediktif deger %89, pozitif prediktif
deger %100 ve tanisal etkinlik %96; kitle morfolojisindeki lezyonlarda sensitivite %93,
spesifite %100, negatif prediktif deger %63, pozitif prediktif deger %100 ve tanisal etkin-
lik %94; konsolidasyon morfolojisindeki lezyonlarda sensitivite %45, spesifite %100, ne-

gatif prediktif deger %54, pozitif prediktif deger %100 ve tanisal etkinlik %66 idi

Tablo 6.4 Tru-cut biyopsi yapilan lezyonlarin morfoloji gore istatistik degerleri
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Nodiil morfolojisi istatistik

Sensitivite %94.4
Spesifite %100
Pozitif prediktif deger %100
Negatif prediktif deger %88.,8
Tanisal Etkinlik %096,2

Kitle morfolojisi istatistik

Sensitivite %93
Spesifite %100
Pozitif prediktif deger %100
Negatif prediktif deger %64
Tanisal Etkinlik %94

Konsolidasyon morfolojisi istatistik

Sensitivite %45,5
Spesifite %100
Pozitif prediktif deger %100
Negatif prediktif deger %54
Tanisal Etkinlik %67

Tru-cut biyopsi yapilan 109 hastanin 82’sinde lezyonda nekroz yoktu, 27’sinde
nekroz mevcuttu. Nekroz igermeyen lezyonlarda sensitivite %88, spesifite %100, negatif
prediktif deger %68, pozitif prediktif deger %100 ve tanisal etkinlik %90 bulundu. Nekroz
mevcut lezyonlarda sensitivite %76, spesifite %100, negatif prediktif deger %54, pozitif
prediktif deger %100 ve tanisal etkinlik %81 bulundu.
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5.0LGULAR

Sekil 5.1 Parankimden gegmeden biyopsi alma iglemi. SFT’si diisiik amfizemli has-

tada riskler goz oniinde bulundurularak daha zor olan tranvers proges ve kostal araliktan

gecis.

Sekil 5.2 Sol iist lob yerlesimli kitlenin biyopsi sonrasinda ayni lobda sinirla kalan

parankimal kanamasi
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Sekil 5.3 Sol akciger iist lobdaki kaviter kitle duvarindan biyopsi alinmasi ve islem

sirasinda hafif pnémotoraks

Sekil 5.4 Zor biyopsi 6rneklemesine ornek diger akciger bolgelerine gore daha ha-
reketli subdiyafragmatik alanda yerlesmis kiiciik nodiil ve islem sonrasinda hafif

pnomotoraks
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Sekil 5.5 Yogun amfizemi bulunan hastada saglam parankimden kag¢inilmasina

ragmen islem sirasinda gelisen orta derecede pnodmotoraks

&

R .

Sekil 5.6 Kiiciik nodiilde (0,9 cm ) suboptimal biyopsi islemi. igne ucu nodiil orta-

sina santralize edilemedi. Major ve minor fissiiriin korunduguna dikkat ediniz. Aspirasyon
biyopsisi sonucu kuskulu malign olan lezyonun eksizyonel biyopsisi kondroid hamartom

idi.
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Sekil 5.7 Post kontrast ¢alismalarda 50 HU kontrast tutulumu ve hizli yikanma gos-
teren parakardiyak yerlesimli malign karakterde nodiilde suboptimal tru-cut biyopsi islemi.
Igne ucu nodiil ortasma santralize edilemedi. Patoloji sonucu pndmositoma (spesifik

benign) geldi.

Sekil 5.8 Cikan aorta komsulugunda kiigiik nodiilde biyopsi islemi. Islem sonrasin-

da orta dereceli pnomotoraks ve hafif parankimal hemoraji.
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6.TARTISMA

Akciger kanseri erkeklerde en ¢ok dliime neden olan kanserler arasinda birinci sira-
da yer almaktadir. Kadinlarda da gériilme orami hizla artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
erkeklerde en sik akciger kanserlerinin gorildiiglini bildirmistir [70]. Saglik bakanliginin
verilerine gore lilkemizde akciger kanserleri bildirilen vakalar arasinda erkeklerde 0.00052

orani ile ilk sirada, kadinlarda ise 0,000007 oraniyla 4. sirada yer almaktadir [71].

Akciger radyogramlarinda ya da baska nedenle yapilan toraks BT tetkikinde sapta-
nan toraks kitlelerinin 6nemli bir kismin1 akciger parankim kaynakli kitleler olugturmakta-
dir. Boyle bir kitle saptandiginda; kitle klinik ve radyolojik olarak incelenmeli, gerektigin-
de sitolojik veya histopatolojik tanisinin konulmasi agisindan invaziv yontemlere basvu-
rulmalidir. Klasik olarak akciger hastaliklarinda ilk yapilan rutin tetkiklerden biri akciger
grafisidir. Akciger grafisinde siipheli bir lezyon goriildiigiinde BT ya da MRG gibi radyo-
lojik kesit goriintiileme yontemleri 1s1ginda ve gerektiginde sitolojik ve histolojik taninin
konulmasi amaciyla invaziv yontemlere bagvurulmaktadir. Akciger kanserlerinin tanisinda
balgam sitolojisi, bronkoskopik forseps ve aspirasyon biyopsisi, transbrongiyal biyopsi,
transtorasik biyopsiler, torakotomi ile agik akciger biyopsisi gibi yontemler kullanilmakta-

dir [10].

Bronkoskopi esliginde transbrongiyal biyopsiler daha ¢ok santral yerlesimli lezyon-
larda kullanilir. Fakat ¢cogunlukla ekstrabronsiyal yerlesimli lezyonlarda yeterli olmaz ve
lic santimetre iizerindeki lezyonlarda tanisal basaris1t %80 iken iki santimetre altindaki lez-
yonlarda % 28’in altindadir [58,59]. Bronkoskopide maligniteye bagli olarak mukoza renk
degisikligi goriilen bolgeden yapilan biyopsilerde bile yiizeyel 6rnekleme nedeniyle yanlis
negatif patolojik sonuclar elde edilebilmektedir. Bu nedenle skopi, ultrasonografi (US) ve

bilgisayarli tomografi (BT) esliginde transtorasik biyopsiler onem kazanmaktadir [57].

Toraks yerlesimli kitlelerin tanisinin konulmasi i¢in kullanilan histopatolojik doku
elde etme yontemlerinden biri de transtorasik biyopsi islemidir. Transtorasik biyopsi islemi

icin kilavuz olarak floroskopi, USG, BT, BT-floroskopi ve PET BT kullanilabilir. Kilavuz

yontem se¢imi lezyonun yerlesimine, biiyiikliigline ve radyologun tecriibesine baghdir.
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Fluoroskopi esliginde biyopsilerin avantajlar islemin kisa siirmesi, daha az masrat-
I1 olmas1 ve igne toraks i¢inde ilerken es zamanli olarak goriintiileme olanagi sunmasidir.
Siklikla belirgin konturlu parankimal lezyonlarinin biyopsisinde kullanilir. Sinirlari belir-
gin olmayan ve bu nedenle fluoroskopik olarak net sinirlarla ¢evreden ayrilamayan lezyon-
larda ise fluoroskopi iyi bir kilavuz yontemi degildir ve kiiclik plevral lezyonlar da iyi go-
rintiilememektedirler. Ayrica ¢evre yapilar nedeniyle yaklasimi gii¢ olan apikal, hiler veya
mediastinal yerlesimli ve ulasim yollar1 kritik olan lezyonlarda da kullanilmasi 6nerilme-

mektedir. [60]

US esliginde yapilan transtorasik biyopsilerde iyonizan radyasyon bulunmamasi, is-
lemin es zamanl1 izlenmesi, yliksek ¢oziiniirliikk, ucuz ve kolay ulasilabilirlik avantajlaridir.
Ancak cevresi havali parankim ile gevrili lezyonlar ve santral yerlesimli kitlelere ulasila-

mamasi dezavantajidir.

BT esliginde yapilan transtorasik biyopsilerde; BT’ nin rezoliisyonunun yiiksekligi
ve lezyonun derinliginin ve ulagim yollarinin detayli sekilde hesaplanabilmesi, islemi ya-
pan kisinin radyasyona maruz kalmamasi yontemin avantajlaridir. BT kilavuzlugunda ya-
pilan biyopsilerde islem sirasinda ignenin eszamanli gdzlenememesi, yontemin dezavanta-
jidir. Bu dezavantaj BT-floroskopi ile giderilebilir ancak bu kez de islemi gergeklestiren

kisi radyasyona maruz kalir.

Transtorasik biyopsiyi ilk olarak yaklagik 100 sene dnce inflamatuvar durumu orta-
ya koymak icin Leyden yapmustir [11]. 1986 yilinda Ménétrier teknigi pulmoner
maligniteye tanis1 i¢in kullanmistir. Akciger kanserinde ilk kez floroskopi esliginde
transtorasik biyopsi islemi 1960’11 yillarda Dahlgren ve Nordenstrom tarafindan yapilmis-
tir. Haaga ve Alfidi ilk kez 1976 yilinda BT esliginde transtorasik biyopsiyi

tariflemislerdir.

Biyopsiler alinan materyale gore "aspirasyon" ve "par¢a koparma" seklinde grup-
landirilir [7,8]. Aspirasyon biyopsileri ince kalibrasyonlu igneler kullanilarak yapildigi i¢in
"ince igne aspirasyon biyopsisi" (IIAB) olarak adlandirilir ve doku degil, hiicre drnekleme-
si yapildig1 icin sitopatologlarca degerlendirilmelidir. Par¢a koparma biyopsileri ise "tru-
cut" veya kor biyopsi olarak bilinir ve doku drneklemesi yapildigi i¢in patologlarca deger-

lendirilir.
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[IAB’lerinin, daha kalin ve parca koparan kesici igne biyopsilerine gore daha az
komplikasyon orani olmasina karsilik, spesifik tan1 oram1 daha diisiiktiir. [IAB’lerinin tan1
degerini yiikselten sitolojistin islem esnasinda hazir bulunmasini1 saglamak da her yerde

miimkiin degildir [48].

Transtorasik {IAB' de malignite tanilar1 oldukca giivenilir olmakla birlikte, benign
lezyon tanilarina kusku ile yaklasmak gerekmektedir. Ozellikle, spesifik olmayan benign
bulgulara giivenilmemeli ve biyopsi tekrar edilmelidir. Khouri ve ark. 650 hastalik calis-
masinda %13 lezyonda biyopsinin tekrarlandigin1 ve bunlardan yaklasik 2/3’linlin malign

ciktigini bildirmistir [5].

Yamagami ve ark. kor biyopsi ile ince igne aspirasyon biyopsisinin kombinasyonu-
nun tant oranint %89’dan %94’e artirdigini bildirmislerdir [8]. BT rehberliginde yapilan
TTIIAB 'lerinde literatiirde yaymlanan serilerde tanisal dogruluk oram1 % 76-97 olarak

bildirilmistir [17,28,60].

Tanisal etkinlik tru-cut (%85 ) ve kombine biyopsilerde (%86 ) birbirine yakin ve
aspirasyon biyopsisinden (%76 ) yiiksek bulunmustur. Tanisal etkinlik oranlarimiz literatiir
oranlar1 ile uyumlu idi [16,31,62]. Ancak kombine biyopsinin literatiirde tru-cut biyopsi
tanisal etkinligini artirdig1 soylenmektedir [8] (Sekil 6.2.). Ancak ¢aligmamizda kombine
biyopsiler, tru-cut biyopsisinin etkinligini belirgin artirmamis olup bunun sebebi ¢aligma-

daki hastalarin kontrollii se¢ilmemis olmasi olabilir.

ol I:I'III:

//‘

iiAB  Trucut Kombine Eksizyon Otopsi

Sekil 6.2 Toraks benign ve malign lezyonlarda tanisal islemlerin relatif basar1 orani.
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Sonuglarmmiza gore spesifik tan1 koymada 1IAB’leri tru-cut ve kombine biyopsiler
ile karsilastirildiginda diisiik basartya sahiptir. Tru-cut biyopsilere islem bitmeden Once
aspirasyon yapilmasi spesifik tan1 konulmasini 6zellikle benign hastaliklarda artirmaktadir.
Caligmamizda spesifik tan1 konma oranlar1 her ii¢ biyopsi metodunda da diisiik bulunmus
olup, bunun inceleme yapilan patoloji laboratuvarinda ileri immiinositokimyasal boyama

ve incelemelerin yapilmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Serimizdeki lezyonlarin boyutlarina gore karsilastirildiginda, 2 cm alt1 lezyonlarda
ve 2-5 cm arasindaki lezyonlarda spesifite, negatif ve pozitif prediktif degerler benzerdi.
Sensitivite ve tanisal etkinlik 2-5 cm arasindaki lezyonlarda en yiiksek iken, 5 cm tizerinde
lezyonlarda tanisal etkinlik ve negatif prediktif deger diisiik bulundu. Boyuttaki artisa rag-
men, bulunan tanisal etkinlik ve negatif prediktif deger diistikliigii literatiir ile ¢eliski gos-
termekte idi (Tablo 6.3). Bu ¢eliskinin nedeni olarak sunu 6n gordiik: 2-5 cm’lik lezyonla-
rin 9’unda ve 5 cm’lik lezyonlarin yine 9’unda kitlelere konsolidasyon eslik etmekteydi.
Buna bagli olarak hem lezyon boyutlarinin saglikli 6l¢iilememis olabilir, hem de biyopsiler
uygun yerden alinamamis olabilir. Bu baglamda lezyonlarin morfolojisinin istatistiki de-
gerler iizerindeki etkisini konsolidasyonlu ve konsolidasyonsuz olmak {izere ayr1 gruplar
olusturarak incelemenin faydali olabilecegini diisiindiik. Buna goére sonuclar incelendigin-
de, 2-3 cm arasindaki konsolidasyonsuz kitle lezyonlarinda sensitivite ve tanisal etkinlik en
yiiksek bulundu. 2 cm altindaki konsolidasyonsuz kitle lezyonlar1 ve 2-5 cm arasindaki
konsolidasyonsuz kitle lezyonlarinda sensitivite ve tanisal etkinlik 2-3 cm arasindaki kon-
solidasyonsuz kitle lezyonlarindan hafif diisiik bulundu. 5 cm ve iizerindeki lezyonlarda ise
sensitivite ve tanisal etkinlik oranlar1 belirgin diistik bulundu. Ayrica Scm’den biiyiik lez-
yonlarda eslik eden konsolidasyon varliginda bu diisiis daha da fazlaydi. Sonug olarak kon-
solidasyon varlig1 tiim gruplarda sensitivite ve tanisal etkinligi diisiirmekteydi. Scm’den
daha fazla boyut artisi ile olusan sensitivite ve tanisal etkinliklerdeki diislisiin nedeni olarak
ise, biiytik tiimdrlerde nekrotik komponent varliginin artisi ile iliskili olabilecegini diisiin-
diik. Bunun i¢in lezyonlarin boyut artist ile nekroz varligini arastirdik. Lezyon boyutu
arttikca nekroz orani da istatiksel anlamli olarak artmakta idi Tablo(p=0,026). Bir diger
ifade ile istatistik sonuglarimiza gore lezyonda nekroz varliginda tanisal etkinlik ve negatif

prediktif degerlerde diisiis olusmaktadir.

Yukaridaki sundugumuz sonuglarimizin 1s18inda, 5 cm fiizeri kitlelerde patoloji uz-

man1 ve/veya teknisyeninin varliginda US esliginde solid vaskiiler alanlardan veya kont-
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rastli BT sonrasinda kontrastlanan kesimlerden yapilan TIIA/B sensitivite ve tanisal etkin-

lik oranin1 artirabilecegini 6n gérmekteyiz.

Calismamiza dahil olup operasyonu yapilan hastalardan 13’iinlin operasyon sonug-
larina ulasilabildi. Hastalardan operasyon ile alinan materyalin patoloji tarafindan da tekrar
degerlendirmesiyle elde edilen sonuglar1 kendi sonuglarimizla karsilastirdik. Opere edilen
13 hastadan 9’unda (%70) patoloji sonu¢larimiz uyusmaktaydi. 4 hastada ise uyumsuzdu.
Bunlardan biri fibroz doku (schwanoma), biri nekroz (Hodgkin lenfoma), biri mononiikleer
hiicre infiltrasyonu (Hodgkin lenfoma), biri kronik-aktif inflamasyon (yabanc1 cisim) idi.
Bu uyumsuzluklarin biyopsi asamasinda patologun hastanin radyolojisi ve klinigi agisin-

dan tam bilgilendirilmemis olmasina bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.
Perkutan transtorasik akciger biyopsilerinin bashica komplikasyonlar:

En sik goriilen komplikasyonlari pnoémotoraks ve parankimal hemorajidir. Daha az
siklikta goriilen komplikasyonlar hemotoraks, toraks duvarinda hematom ve vazovagal
reaksiyonlardir. Nadir komplikasyonlar1 ise hava embolisi, masif hemoptizi, kardiyak

tamponad, biyopsi trasesinde malign ekim, bronko-plevral fistiil ve akciger torsiyonudur.

[2,46,47,48].

Komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinda farkli ¢alismalarda degisik goriisler ortaya
konmustur. Igne capi, plevral gecis sayisi, islem zamani1 [64], lezyonun boyutu, lezyonun
derinligi, amfizem varligi [56,65,66] gibi durumlarin varligi pndmotoraks riskini artirmak-

ta oldugunu bildirilmektedir.

Calismamizda pnomotoraks orant %25 bulunmus mevcut literatiir bilgileri ile
uyumludur [1,5,52,53,54,55,56]. Pnomotoraks gelisimini etkileyen faktorler agisindan
pnomotoraks ile cinsiyet, yas, lezyonun plevradan olan uzakligi, lezyon boyutu, lezyon

morfolojisi, lezyonda kavitasyon ya da nekroz varligi ile karsilastirilmistir.

Lezyonlarin 21°1 kadin cinsiyette, 95’1 erkek cinsiyette idi. Kadin hastalarin 4’iinde
(%19), erkek hastalarin 25’inde (%26,3) pndmotoraks izlendi. Pndmotoraks gelisimi ile

cinsiyet arasinda istatistiki fark saptanmadi ( p = 0,676)

Istatistiksel olarak yas ile pnomotoraks gelisimi acisindan fark saptanmadi

(p=0,642). Ancak orta ve ciddi pndmotoraks gelisen tiim hastalar 60 yas iizeri grupta olup,
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bunun amfizem ve kronik obstriiktif akciger hastaligi ile iliskili olabilecegi diisiintildii. Zira

iki hastaligin insidansi ileri yas ile artmaktadir.

Pnomotoraks ile lezyonun plevradan uzaklig1 acisindan degerlendirildiginde; plev-
raya bitisik lezyonlarin 9’unda (%15,3), 2 cm altinda plevral uzakliktaki lezyonlarin
11’inde (%44), 2-5 cm arasinda plevral uzakliktaki lezyonlarin 9’unda (%28,1)
pnomotoraks izlendi (Tablo 4.5). Plevraya bitisik lezyonlarda pnomotoraks daha az iz-

lenmekte olup istatiksel olarak anlamli idi (p=0,019).

Pnémotoraks ile lezyon boyutu agisindan degerlendirildiginde; 2 cm altindaki lez-
yonlarin 3’linde (%21,4), 2-5 cm arasindaki lezyonlarin 17°sinde (%32,1), 5 cm tizeri lez-
yonlarin 9’unda (%18,4) pnomotoraks izlendi. Pnomotoraks ile lezyon boyutu arasinda

istatistiki fark saptanmadi (p=0.264).

Pnomotoraks ile lezyon morfolojisi karsilastirildiginda; nodiil morfolojisindeki lez-
yonlarin 12’sinde (%40), kitle morfolojisindeki lezyonlarin 11’inde (%16,2), konsolidas-
yon morfolojisindeki lezyonlarin 6’sinda (%33) pnomotoraks izlendi. Pndmotoraks en sik
(%41,4) nodiilde, daha sonra kitlede (%37,9) ve en az konsolidasyonda izlendi (%20,7).
Bulgular istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,029). Buna neden olarak, konsolidasyonun
pnomotoraksa doniisebilecek hava sizintilari acisindan tampon etkisi olusturabilecegini

ongormekteyiz.

Pnomotoraks ile nekrotik lezyon iligkisi karsilagtirildiginda; nekrotik 6 lezyonda
(%21,4) pnomotoraks izlenmekte iken, nekrotik olmayan 23 lezyonda da (%26,1)

pndmotoraks mevcut olup, fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,802).

Pnomotoraks ile kaviter lezyon iliskisi karsilastirildiginda; kaviter 4 (%28,6) lez-
yonda pndmotoraks izlenmekte iken, kaviter olmayan 25 lezyonda da (%25) pndmotoraks
mevcut olup, istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,776). Ancak literatiirde kaviter lez-
yonlarda artmis pndmotoraks oranindan bahsedilmektedir. Caligmamizda bu durumun or-
taya ¢ikmamasinin nedeni olarak deneyimimiz ve hastalar1 iyi planlamamizin etkili oldu-

gunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda diger incelemek istedigimiz parametre pnomotoraks gelisen hasta-

larda gogiis tiipli takilmasi ve bunu etkileyen faktorlerdi. Bunun i¢in gogiis tlipli takilmasi
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ile cinsiyet, yas, lezyonun plevradan olan uzakligi, lezyon boyutu ve lezyon morfolojisi ile

karsilastirilmustir.

Gogiis tiipi takilan 5 hastadan 3’1 40-60 yas grubunda 2’si 60 yas tizerinde idi. 20-
40 yas grubundaki hastalarda gdgiis tiipii ihtiyaci olmadi. Gogiis tiipii ile yas arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p=0,417). Ancak yas gruplari esit olarak dagilma-
mis olup esit denek sayili yas gruplari ile ¢alisma yapilmasi daha dogru olacaktir. Cinsiyet
ile gbgiis tiipii takilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,583).
Lezyon boyutu ile gogiis tiipii takilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,549). Lezyon morfolojisi ile gogiis tiipii takilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p=0,711).

Gogis tiipi takilan 5 hastanin hepsinde lezyonun plevraya uzakligi 2-5 cm arasinda
idi. Plevradan uzakta lezyonlarda gogiis tlipii takilmasinda artis izlenmektedir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlilik sinirindadir (p=0,48). Ayrica gogiis tiipli takilan 5 hastanin
hepsinde amfizem mevcuttu ve amfizem ile gogiis tlipii takilmas1 arasindaki iligki belirgin
anlamli idi. Son yayinlanan ve 1098 adet vakay1 kapsayan calismada; pnomotoraks sonra-
sinda gogiis tlipli takilmasi ile pulmoner amfizem ve derin yerlesimli lezyonlar arasindaki
iligki istatistiki olarak anlamli bulunmustur [68]. Bu yayinlanan literatiir de sonuglarimizi

destekler nitelikteydi.

Diger 6nemli siklikta goriilen komplikasyon parankimal hemoraji olup ¢alismamiz-
da 32 hastada %27,6 oraninda izlendi. Bu sonug literatiirde trucut ile biyopsi alinan ¢alis-
malarin oranlari ile uyumludur [67]. Parankimal hemorajilerin hepsi hafif olup spontan

geriledi.

Parankimal hemoraji ile lezyon boyutu arasindaki iligki incelendiginde; lezyon bo-
yutu 2 cm altindaki hastalarin 7’sinde (%50), 2-5 cm arasindaki lezyonlarin 20’sinde
(%37,7), 5 cm lizerindeki lezyonlarin 5’inde (%10,2) parankimal hemoraji izlendi. Lezyon
boyutunun azalmasi ile parankimal hemorajinin artig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmaktadir (p=0,001).

Parankimal hemoraji ile gegilen parankim mesafesi arasindaki iligki incelendiginde;
2 cm altinda gegilen parankim mesafesinde 8 hastada (%32), 2-5 cm arasinda gegilen

parankim mesafesinde 14 hastada (%43,8) parankimal hemoraji izlenmekte olup istatistik-
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sel olarak anlaml1 degildi (p=0,420)

Parankimal hemoraji ile lezyon morfolojisi arasindaki iligski incelendiginde; nodiil
morfolojisindeki 14 hastada (%46,7), kitle morfolojisindeki 15 hastada (%22,1), konsoli-
dasyon morfolojisindeki 3 hastada (%16,7) parankimal hemoraji izlendi. Parankimal
hemoraji konsolidasyonda az, nodiilde sik izlenmekte olup bu fark istatistiksel olarak an-
laml1 bulundu (p=0,027). Bunun nedeni olarak konsolidasyon zemininde hafif dereceli
hemorajilerin saptanamamis olmasi ve/veya konsolidasyonun parankimal hemoraji sizinti-

larina tampon etkisi olugturmasindan kaynaklanabilecegini 6ngérmekteyiz.

Parankimal hemoraji ile lezyonda nekroz varligi arasindaki iliski incelendiginde;
nekroz bulunmayan 29 hastada (%33), nekroz bulunan 3 hastada (%10,7) parankimal
hemoraji izlendi. Parankimal hemoraji nekroz varliginda az izlenmekte olup bu bulgu ista-
tistiksel olarak anlamlidir (p=0,028). Bunun nedeni olarak nekrotik tiimdrlerin kesici bi-
yopsi yapilan kesimin hipovaskiiler olmasi ve buradan olusacak parankimal kanama sikli-

ginin azalmasin diisiinmekteyiz.
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7.SONUC:

10.

1.

Tanisal etkinlik ve sensitivite tru-cut ve kombine biyopsilerde, aspirasyon bi-

yopsisi ile karsilastirildiginda belirgin yiiksektir.

Spesifik tan1 koymada; IIAB’leri, tru-cut ve kombine biyopsiler ile karsilastiril-
diginda diisiik basariya sahiptir.

Calismamizda; spesifik tan1 konma oranlari, her ii¢ biyopsi metodunda da diisiik
bulunmustur. Bu bulgu patoloji laboratuvarinin ve deneyimli patologun kilit ro-

le sahip oldugunu gostermektedir.

Tanisal etkinlik ve sensitivite; 3 cm {izeri kitlelerde diisiik bulunmus olup, bu

durum lezyon boyutunun artis1 ile paralel nekroz varligi ile iliskilidir.

Tiim lezyon caplarinda; konsolidasyon varligi, tanisal etkinlik ve sensitiviteyi

distirmektedir.

Pnomotoraks insidansiyla hasta yasi, cinsiyeti, lezyon boyutu, amfizem, kaviter

lezyon ve lezyon yerlesimleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Gegilen akciger parankimi mesafesi ile pndmotoraks insidansi karsilagtirilmig-
tir. Parankim gecisinin olmadig1 olgularda pndmotoraks oranindaki diisiis ista-

tistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0,019).

Gegilen akciger parankim mesafesi 2 cm ve ilizerinde olan olgularla, 2 cm altin-
daki olgular karsilagtirildiginda pndémotoraks oranlarinda istatistiksel fark sap-

tanmamigtir.

Lezyon boyutu 3 cm iizerinde olan kitle lezyonlarinda ve konsolidasyon seklin-
deki lezyonlarda, pnomotoraks oranindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bu-

lunmustur.

Parankimal hemoraji insidansiyla hasta yasi, cinsiyeti, lezyon yerlesimleri ara-

sinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

Parankim geg¢isinin artmasi ile parankimal hemoraji oranindaki artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p:0,021).
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12. Lezyon boyutu arttik¢a parankimal hemoraji oranindaki diisiis istatistiksel ola-

rak anlaml1 bulunmustur (p:0,001).

13. Nekroz varlig1 arttik¢a parankimal hemoraji oranindaki diisiis istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p:0,022).

14. Amfizem gdgiis tiipii takilmasinda risk faktoriidiir. Zira gogiis tipi takilan 5
hastanin hepsinde de amfizem mevcut olup istatistiksel olarak anlamli idi (p:

0,023).

15. Derin yerlesimli lezyon gdgiis tiipii takilmasinda risk faktoriidiir. Zira gogiis tii-
pt takilan 5 hastanin 4’1 derin yerlesimli olup istatistiksel olarak anlamlilik si-

nirinda idi (p: 0,048).

16. Hastanin yasinin ileri olmas1 muhtemel eslik eden KOAH nedeni ile; gelisen

pnomotoraksin ciddiyeti agisindan risk faktoriidiir.

Bu sonuglar1 degerlendirdigimizde BT rehberliginde koaksial kesici ignelerle yapi-
lan perkutan transtorasik biyopsilerin uygulamasi kolay, giivenilir, tan1 orani yiiksek ve
komplikasyonlar1 kabul edilebilir bir yontem oldugunu diistinmekte ve tanis1 konmamis
nodiil ve kitlelerde, slipheli fokal metastazlar, cogu hiler ve mediastinal kitlelerde ilk tercih

olarak rahatlikla uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
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