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1. GIRIS VE AMAC

21. ylizyilin bagindan bu yana, akciger kanseri en yaygin 6liim nedenlerinden
biri olarak dikkat ¢ekmektedir (Naidich ve ark 2007). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore, tiim kanser tipleri arasinda erkeklerde 6liim nedeni olarak birinci
sirada, kadinlarda ise ikinci sirada bulunmaktadir (Mathers ve ark 2008). Bu nedenle
erken tanm1 ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Erken tanida ve dogru tedavi yonteminin
belirlenmesinde klinik ve radyolojik goriintiileme esas yontemlerdir. Ancak lezyon
ayirict  tanismin - net yapilabilmesi, medikal ve cerrahi tedavilerin dogru
planlanabilmesi ve gereksiz torakotomilerin Oniine gegilebilmesi i¢in histopatolojik
tan1 mutlaka gerekmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) esliginde yapilan
transtorasik biyopsi (TTB) torasik kitlelerin &rneklenmesinde ve histopatolojik
tanisinda kullanilan oldukga giivenli, dogruluk oranlari yiiksek ve etkin bir yontemdir
(Manhire ve ark 2003, Yilmaz ve ark 2002). Uzun yillardir kullanilmakla birlikte,
son yillarda kullanimi giderek artmakta ve dogruluk oranlari benign lezyonlarda
%80’leri, malign lezyonlarda % 90’lar1 bulmaktadir (Besir ve ark 2011). Eskiden
histopatolojik tani i¢in kullanilan invaziv torakotomi yontemlerine gore oldukg¢a az
invaziv, ucuz, giivenilir ve ciddi komplikasyon oranlarinin diisiik olmas1 kullanim

sikligini yayginlastirmistir.

Floroskopi ve ultrasonografinin mediasitnal ve hiler lezyonlar1 géstermedeki
yetersizligi, biilloz akciger hastalifi nedeniyle goriintiilemenin iyi yapilamamasi
kilavuz olarak BT’nin daha sik kullanilma nedenidir(Aktas ve ark 2015a). Ayrica
lezyonun islem oOncesinde degerlendirilmesinde, damar komsulugu gibiolas1 risk ve
komplikasyonlarin 6ngoriilmesinde, igne dilizlemininin belirlenmesinde, girisim
yerinintespit edilmesinde, ignenin lezyona yerlestiginin gosterilmesinde ve iglem

sonras1 komplikasyonlarin saptanmasinda BT olduk¢a 6nemli bilgiler vermektedir.

Biyopsiler, ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve tru-cut/kor biyopsisi
olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. [IAB’de ince kalibrasyonlu igneler kullanilir ve
sitolojik degerlendirme i¢in aspirasyon materyali alinir. Tru-cut/kor biyopsisi ise
parca koparma biyopsisi olarak bilinir ve histolojik tan1 amaciyla lezyondan bir doku
parcas1t ¢ikarilmasi esasina dayanir (Manhire ve ark 2003, American Thoracic

Society 1997).



BT esliginde TTB endikasyonlar1 arasinda solid veya multipl pulmoner
nodiiller, kitlesel lezyonlar, persistan fokal infiltrasyonlar, kaviter lezyonlar,

mediastinal, hiler ve plevral kitle ve lezyonlar yer almaktadir (Y1ilmaz ve ark 2002).

BT esliginde TTB yapilan hastalarda pnomotoraks en sik karsilasilan
komplikasyondur ve literatiirde %8-64 oraninda bildirilmistir (Polou ve ark 2013,
Beslic ve ark 2012, Stanley ve ark 1987, Loh ve ark 2013, Li ve ark 1996a,
Larscheid ve ark 1998, Tsudaka ve ark 2000). Olgularin biiyiikk ¢ogunlugunda
pnomotoraks kendiliginden gerilemekte, %2-31 oraninda ise gogiis tlipti kullanilmas1
gerekmektedir. Obstruktif akciger hastaligi, amfizem, hedef lezyonun boyutu,
biyopsi sayisi, fissiirlin ge¢ilmesi, lezyonun plevraya olan uzakligi, biyopsi ignesinin
boyutu, yas, operatér deneyimi pnomotoraks riskini etkileyen faktorlerdir (Li ve ark

2013b).

Ikinci siklikla goriilen komplikasyon pulmoner hemorajidir. Yapilan
caligmalarda %15-26 hastada gelistigi bildirilmistir. %4-5 oraninda hemoptizi ile
iligkili oldugu belirtilmistir (Boiselle ve ark 1997). Lezyonun plevraya uzakligi,
lezyonun kavitasyon i¢cermesi, bronsektazi varlig1 ve biyopsi ignesinin ¢ap1 pulmoner

hemoraji ile iligkili bulunan sebeplerdir (Yi1lmaz ve ark 2002, ,Rizzo ve ark 2011).

Bu retrospektif ¢alismadaki amacimiz klinigimizde BT esliginde yapilan
transtorasik biyopsilerin tanidaki dogruluk oranlarini, giivenilirligini, komplikasyon
oranlarim1 degerlendirmek ve komplikasyonlarin gelisimine etki eden faktorleri

saptamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1  Embriyoloji

Embriyo'nun yaklasik 4. haftasindarespiratuvar divertikulum (akciger
tomurcugu) 6n bagirsagin 6n duvarindan bir ¢ikinti seklinde biiylimeye baslar.
Larinks, trakea, bronslar ve akciger epiteli endodermal kokenlidir. Bu
yapilarinkikirdak, kas ve bag dokusu 6n bagirsagi ¢eviren splenik mezodermden
gelismektedir. Boliinme sirasinda, akciger tomurcugu, trakea ve 2 tane lateral ¢ikinti
seklinde brongiyal tomurcuk olusur. 5. haftadan itibaren bronsiyal tomurcuklar
genisleyerek sag ve sol primer bronsu olusturur. Devaminda sagda 3, solda 2 tane
olmak {izere toplam 5 adet sekonder brons olusur. Bunlar ilerdesagda 3 lob, solda 2

lob olusacagini gosterir (Sekil 2,1).

Akciger tomurcuklar1 kaudal ve lateral yonde viicut bosluguna dogru biiytime
gosterir. Akcigerlerin bosluklar1 olan perikardiyo-peritoneal kanallar 6n bagirsagin
her iki tarafinda uzanirlar ve genisleyip akcigerlerce giderek doldurulurlar. Sonucta
plevro-peritoneal ve plevro-perikardiyal kivrimlar perikardiyo-peritoneal kanallari
sirastyla peritoneal ve perikardiyal bosluklardan ayirir. Diger kalan bosluklar
primitif plevral bosluklari olusturur. Visseral plevra akciger disini ¢evreleyen
splenik mezodermden olusur. Paryetel plevra viicut duvarmi igerden doseyen

somatik mezoderm tabakasi tarafindan olusmaktdir.

Daha ileri evrede sekonder bronglar dikotomik boliinme ile sag akcigerde 10
tane; sol akcigerde ise 8 tane tersiyer (segmental) bronsa dallanir ve erigkin
akcigerlerinin bronkopulmoner segmentlerini olusur. 6. ay sonlarinda yaklasik 17
dikotomik boliinme gerceklesir. Postnatal donemde 6 adet daha bdliinme olur ve
bronsiyal agacin son sekli olusur. Dogum sirasinda trakea bifurkasyonu yaklasik 4.

torakal vertebra hizasinda bulunmaktadir.

Brongduvarindaki hiyalin kikirdak plaklari, diiz kaslar, bag dokusu ve kan

damarlarigevre splanik mezenkimden gelismektedir.

Akcigerlerin gelisimi pseudo-glandular evre (5-16.hafta)kanalikiiler evre
(16-26. hafta),terminal kese evresi (primitif alveol evresi) (26.hafta-dogum) ve

alveolar evre (8.ay-10. yas) olmak iizere 4 evrede incelenmektedir.



Pseudo-glandular evrede akciger ekzokrin bezlere benzer. Kaslar 7. haftada,
elastik lifler 10.haftada, kikirdaklar 10-12.haftada, kollajen 12.haftada olmak iizere
17. hafta civarinda gaz degisim alanlar1 hari¢ akcigerlerin biiyiikk bir boliimii
gelismistir. Bu evrede kapiller ag gelisimi yetersizdir. Bu donemde fetusun yasama

sans1 yoktur.

Kanalikiiler evrede brons ve terminal bronsiyollerin liimeni genisler.
Terminal bronsiyoller, respiratuvar bronsiyollere, respiratuar bronsiollerde 3-6 kadar
alveolar kanala dallanirlar. Kiibik epitelle doseli primitif alveoller sekillenir. Alveol
duvart bol damarhdir. Kollajen lifler sekilli halini almistir. Bu donemde dogan
fetuslar uygun kiivez ve yogun bakim sartlarinda yasatilabilir. Ancak siklikla diger

sistem yetersizliklerine bagli 6liim olmaktadir.

Terminal kese evresinde (Primitif alveol evresi) cok sayida primitif alveol
geligir. primitif alveol epiteli ¢cok incedir ve kapillerlerle g¢evrilidir. 24. haftada
primitif alveollerin ¢ogunlugu tip 1 pndmositlerle doselidir. 24. hafta civarinda tip 2
hiicreler tarafindan surfaktan salinmaya baslar. Surfaktan miktar1 32. haftada biiytik
oranda yeterli diizeye ulagir. Alveol gelisimi intra-uterin hayatin son 6 haftasindan
dogum sonrasi 8-10 yasa kadar devam eder. Bu donemde lenf damarlar1 da

olusmaktadir.

Alveolar evrede her alveolar kanal birbirleri ile gevsek bag dokusu ile
ayrilmis ince duvarli primitif alveollerin olusturdugu bir demetle sonlanir. Tipik
olgun alveoller doguma kadar sekillenmez. Bu evrede alveollerin sayisi ve

blytikliigli artmaktadir (Giirses ve ark 1997).



Sekil 2.1.Akciger gelisiminin evreleri goriilmektedir.

2.2 Histoloji

Solunum sisteminin iletici ve respiratuar boliimleri bulunur. letici boliim;
nazal kaviteler, nazofarinks ve orofarinks, larinks, trakea, bronslar terminal
bronsiollerden respiratuar boliim ise respiratuar bronsioller, alveoler kanallar,
alveoler keseler ve alveollerden olusur. Havanin kondisyonu iletici bdliimde
gerceklesir. Islatilmasi, 1sitilmasi ve partikiillii materyallerin ayiklanmasini igerir.

Miikoz ve serdz bezler kondisyon olayinda dnemli rol oynarlar.

Insanlarda trakeada 16-20 adet C sekilli hyalin kikirdak bulunur.
Yaslanmayla kikirdak kismen kemik dokusuyla yer degistirir. En dis tabaka
adventisyadir. Trakea epitelinde 5 ¢esit hiicre bulunmaktadir. Silyali hiicreler en ¢ok
sayida bulunan hiicrelerdir. Mukusun farinkse dogru koordinelistipliriilmesini
saglarlar. Inhale edilen kiiciik partikiillerin akcigerlerden kaldirilmasinda énemli rol
oynarlar. Miikoz hiicreler goblet hiicreleridir. Kronik irritasyon durumlarinda sayilar
artar. Fircamsi hiicreler kor mikrovilluslart olan prizmatik hiicrelerdir. Bazal

ylizeylerinde eferent sinir sonlanmalar ile sinaps yaparlar. Dolayisiyla firgamsi
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hiicreler reseptor hiicreler olarak da bilinirler. Kiiglik graniillii hiicreler
enteroendokrin hiicrelerdir. Katekolaminler, seratonin, kalsitonin gibi sekresyonlari
vardir.Bazal hiicreler diger hiicrelerin kok hiicreleridir. Trakeal epitelde tipik olarak
kalin bir bazal membran bulunur. Bazal membranin altindayogun paketlenmis
kollajen lifler bulunur. Sigara igenlerde, kronik oksiiriigii olanlarda butabaka
mukozal irritasyona bagli olarak kalinlasir. Lamina propriya tipik gevsek bag
dokusudur. Cok hiicreseldir. Plazma hiicreleri, masthiicreleri, eozinofiller,
fibroblastlar bulunur. Lamina propriya ve submukozada diffiiz venodiiler lenfatik
doku bulunur. Mukoza ve submukoza arasindaki simir, elastik bir membranla
belirlenir. Trakeadaubmukoza diger organlardan farkli olarak gevsek bag
dokusundan olusur, lamina propriyayabenzer. Submukozada mukus sekrete eden
submukozal bezler bulunur. Serdz yarimayigerirler. Kanallarla glikoprotein
yapisindaki salgiy1 epitelyumial yiizeye iletirler. Bezlerdzellikle kikirdagin olmadigi
arka bolgede siktir.

Bronglar sag ve sol ana bronglar, lobar bronslar (sekonder bronslar),
segmental bronslar (tersiyer bronslar) seklinde siniflandirilirlar. Bir segmental brong
ve bunu ¢evreleyen akciger segmenti ‘bronkopulmoner segment’olarak isimlendirilir.
Cerrahi rezeksiyonlar i¢in onemlidir. Baslangicta bronglar trakea ile aymozelliktedir.
Daha sonra kikirdak halkalar diizensiz sekiller alir. Bronslarin boyutlarikiiciildiikce
kikirdak plaklar daha az ve daha kiiclik olurlar. Brons yapisi 5 tabakadan olusur.
Mukozaepiteli trakea ile ayni yani solunum epitelyumi ile smirlidir. Primer
bronslarda bazal membran belirgindir. Gittikge azalir. Lamina propriya trakeaya
benzerdir. Muskularis tabakasibiiyiik bronslarda devamli bir tabaka sirkiiler diiz kas
goriiliir. Daha kiiciik bronglarda ise diiz kas devamli bir tabaka seklinde degildir.
Submukoza nispeten gevsek bag dokusudur. Bezler submukozada bulunur. Biiyiik
bronslarda yag dokusu da bu tabakada bulunur. Kikirdak hyalin kikirdak
yapisindadir. Adventisya gevsek bag dokusu yapisindadir.

Brongioller 1 mm veya daha az ¢ap1 olan hava ileten kanallardir. Terminal
brongiollerden respiratuar bronsioller ayrilir. Bronsiollerde kikirdak ve bez
bulunmaz. Bronsiol duvarinda nispeten kalin ve diizenli bir diiz kas tabakas1 bulunur.
Terminal bronsioller silyali basit kiibik epitelle sinirlidir. Silyali hiicreler arasinda

Clara hiicreleri bulunur. Bronsiol uzunlugu boyunca silyali hiicreler azaldik¢a Clara
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hiicrelerinin sayis1 artar. Ayrica bazi firgamsi hiicreler ve kiigiik graniillii hiicreler de
bulunur. Epitelin altinda kii¢lik miktarda bag dokusu bulunur. Bunu dairesel diiz kas
cevreler. Clara hiicreleri silyali olmayan hiicrelerdir. Apikal yiizeyleri karakteristik
olarak yuvarlak veya kubbe sekillidir. Tipik protein sekrete eden hiicre
ozelligindedirler. Clara hiicreleri lipoprotein tabiatinda bir ‘yiizey aktif ajan’ sekrete
ederler. Ayrica ‘clara cell protein’ sekrete ederler. Akciger hasarinda Clara cell
protein oran1 azalir. Respiratuar bronsiollerin baslangi¢ segmenti hem silyali hiicreler
hem Clara hiicreleri igerirler. Distale dogru Clara hiicreleri dominant olur. Bazi
graniilli hiicreler ve yogun merkezli graniillii hiicreler de bulunur. Akcigerlerde gaz

aligverisi ilk olarak respiratuar bronsiollerde baglar.

Alveoller hava ve kan arasinda gaz degisim boélgeleridir. Her bir alveol bir
kapiller ag1 tarafindan ¢evrelenir. Kapillerler kani alveollerdeki inhale edilen havanin
yakinina getirirler. Duvarlar1 yoktur. Periferal sinirlarin1 alveoller olustururlar.
Alveoler keseler alveol demetleri tarafindan ¢evrelenen keselerdir. Cevreleyen
alveoller bu araliklara acilirlar. Bitisik alveoller arasindaki bag dokusu alveoler
septum veya septal duvar olarak isimlendirilir. Interalveoler septalarda diiz kas lifleri
de bulunur. Alveoler epitel tip 1 ve tip 2 alveoler hiicrelerden ve bazi firgamsi
hiicrelerden olusur. Tip 1 alveoler hiicreler tip 1 pnomositler olarak da bilinir.
Oldukga ince, yass1 hiicrelerdir. Alveol yiizeyinin %95’ini olusturur. Birbirlerine ve
alveoler epitelin diger hiicrelerine siki baglantilarla baglanirlar. Tip 1 alveoler
hiicreler boliinme yeteneginde degildirler. Tip 2 alveoler hiicreler: Tip 2 pnomositler
veya septal hiicreler olarak da isimlendirilirler. Tip 1 hiicreler arasina yayilmislardir.
Yiizeyin sadece % 5’ini olustururlar. Aslinda Tip 1 alveoler hiicreler kadar ¢ok
sayidadirlar fakat kiibik sekilli olduklari i¢in ve septal kavsaklarda birikme
egiliminde olduklari i¢in yiizeyin sadece %5’ini kaplarlar. Apikal sitoplazmalarinda
lameller cisimler (paralel membran lameller) bulunur. Lameller cisimler,
fosfolipitler, nétral lipitler ve proteinlerden zengindir. Tip 2 hiicreler ekzositozla
lameller cisimlerin igeriklerini salgilarlar. Bu salgi surfaktan olarak isimlendirilir.
Surfaktan ylizey gerilimini azaltir ve yabanci materyallerin temizlenmesinde 6nemli
rol oynar. Tip 2 hiicreler ayn1 zamanda Tip 1 hiicrelerin progenitor hiicreleridir.
Alvoeode bulunuan diger hiicre tipi fircamsi hiicrelerdirAlveoler duvarda bulunurlar

fakat az sayidadirlar (Giirses ve ark 1997).



2.3  Anatomi
2.3.1 Bronslar

Sag ana brons: Sol ana bronstan daha genis (12-16mm) daha kisa (2,5 cm)
ve daha dik seyirlidir. Sagakciger hilusuna T5 vertebra hizasinda girer. A.pulmonalis
dextra, 6nce brongun altinda devaminda ise dniinde seyreder. Sag ana brong sola gore
daha genis ve dik seyirli oldugundan yabanci cisim aspirasyonu sagda sola gére daha

fazla olmaktadir. (Gray's Anatomy 1995, Arinc1 1995).

Sol ana brons: 5 cm. uzunlugunda, 10-14 mm genislikte olup sag ana bronsa
gore daha transvers seyirlidir. T6 vertebra seviyesinde sol akciger hilus'una girer.
A.pulmonalis sinistra bronsun once Oniinden devaminda iizerinden seyreder. Ana
bronslardan sonra gelen bdliim lober bronslardir (bronchus lobaris). Lober bronglar
akcigre segmentasyonuna uygun bir sekilde segmental bronglara (bronchus
segmentalis) ayrilirlar (Sekil 2.2). Hava yoluyla buraya kadar olan bdliimiin
duvarlarinda bulunan kikirdak halkalar sayesinde devamli agik tutulur. Segmental
bronslarin duvarinda kikirdak halkalar daha seyreklesir ve diizensiz kikirdak

adaciklar seklini alirlar (Gray's Anatomy 1995, Arinct 1995).
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Sekil 2.2.Trakeobronsiyal agacin segmental dallanmas1 goriilmektedir.

2.3.2 Akcigerler

Akcigerler gogiis boslugunda yerlesmis olup her iki tarafta pleural kese ile
cevrilidir. Siingerimsi elastik bir yapidadir. Elastik oldugundan dolay1 pnomotoraks
gibi durumlarda hacmi 1/3 kadar azalabilir. Sagda karaciger nedeniyle yiiksek
konumludur. Bu sebeple sag akciger sola gore 2,5 cm kadar daha kisadir. Kalbin sol
agirlikli yerlesimi nedeniyle sol akcigerden daha genis ve agirdir (625 gr). Sol
akciger saga gore daha dar ve uzundur; agirligi daha azdir (560- 565 gr). Akcigerler
tepesi apex pulmonalis, tabani basis pulmonis olarak adlandiran bir koniye

benzetilebilir. Facies costalis ile facies mediastinalis denilen iki yiizii vardir.

Sag akciger; 3 lobdan olusur. Lobus superior, lobus medius ve lobus inferior
olarak adlandirilir.Fissura obliqua arkada yaklasik T4 vertebranin spinal ¢ikintisi
hizasinda olup lobus superior ve lobus medius'u lobus inferior'dan ayirir.igten disa ve

yukaridan asagiya bir seyirle besinci interkostal araligi caprazlayarak altinci
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kostokondral eklem seviyesinde margo inferior'a ulasir. Fissura horizontalis linea
axillaris media hizasinda fissura obliqua'dan baglar, dordiincii kostayi izler ve
dordiinti kikirdak kostanin sternal ucunda margo anterior'a ulasir. Lobus superior

lobus medius arasinda seyereder.

Sol akciger; fissura obliqua lobus superior ve lobus inferior'ubirbirinden
ayirir.Seyri genellikle sagdaki gibidir. Baslangi¢ seviyesi biraz asagida veya yukarida
olabilir (Gray'sAnatomy 1995, Arici 1995).

2.3.3 Akciger Segmentleri (Segmenta bronchopulmonalia)

Segmental bronglardan sonra her bir segmental bronsun havalandirdigiakciger
bolimii tam bir anatomik ve fonksiyonel akciger iinitesini olusturur. Bir
bronkopulmoner segment tepesi hilus'a tabanmakcigerperiferine dogru bakan bir
piramit seklindedir. Ayrica visceral pleurauzantist olan bir bag dokusu ile sarilmigtir.
Her segmental bronsun yaninda arter dali ve sinirler de eslik etmektedir. Venler
intersegmental yerlesimlidirler ve komsu segmentlerden kan alabilirler. Bronkus
segmentalis'ler dallanarak ve giderek incelerek duvarlarinda kikirdak bulunmayan 1
mm'den kiigiik bronchiolus lobularis'leri olustururlar. Bronchiolus lobularis'ler den
sonraki kisim sayilar1 yaklasik 6 olan bronchiolus terminalis'lerdir. Her bir
bronchiolus terminalis 2-3 bronchiolus respiratorius'a ayrilir. bronchiolus
respiratorius duvarlarinda alveol bulunur. Birka¢ sira dallanmadan sonra ductus
alveolarisler olusur. Ductus alveolaris'lerin ucunda ¢ok sayida alveoliin birlesmesiyle
( alveoli pulmonis ) sekillenen saccus alveolaris yer alir. Tek bir bronchiolus
terminalis'in havalandirdig1 akciger boliimiine asinus denir. 4-6 terminal bronsiyoliin
havalandirdigi akciger sahasi bir akciger lobcugunu ( lobulus pulmonalis ) olusturur.
Bu da bir bronchiolus lobularis'in havalandirdigiakciger boliimiidiir. Her bir akciger
lobcugu her taraftan bag dokusu bir kapsiil ile sarilmigtir. Akcigerlerin periferine
yakin lobcuklar poligonal sekilde olup gozle goriilebilirler. Merkezdeki
lobcuklaringekilleri ise daha diizensizdir (Gray'sAnatomy 1995, Arinci 1995).

Akcigerleri anatomik ve radyolojik bakimdan segmentlerine gore ayirmak

daha faydalidir. Normal segment ve lob anatomisi agagidaki gibidir (Sekil 2.3).
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2.3.4 Akcigerlerin Damarlan

A. pulmonalis: Truncus pulmonalisle sag ventrikiilden akcigerlere vendz kan
iletilir. Cikan aortundnce oniinde sonra sol tarafinda yukariya dogru seyreder. Aort
kavsinin i¢inde TS5 vertebra diizeyinde a. pulmonalis dextra ve sinistra'ya ayrilir. A.
pulmonalis dextra sola gore daha uzundur. Arcus aorta ve v. cava superiorun
arkasindan gegerek akciger hilusuna ulasir. A. pulmonalis sinistra ise inen aortun
oniindengecerek sol akcigere gelir. Bronkuslarla birlikte onlarin dallanmalarina
uygun olarak 6zellikle arka ya da dis yiizlerinde seyrederler. Respiratuar bronsiyoller
seviyesinde kapiller karakter kazanarak saccus alveolaris ve alveol duvarlarindaki

kapiller ag i¢inde sonlanirlar.

Vv. pulmonales: Alveolar kapiller agdan baslarlar. Once segmentler arasinda
seyrederler ve komsu segmentlerden gelen kani alabilirler. Hilus'a dogru yaklastikca
birlesen dallar arter ve bronkuslarla birlikte seyretmeye baslarlar. Bir lobdan gelen
damarlar birleserek tek bir dal olustururlar. Sagakcigerde orta ve iist lob venleri
birlesirler. Sonugtaher akcigerden iki ven ayrilir ve sol atrium'un arka {ist boliimiine

ayr1 ayri agilarak oksijenize kani kalbe ulastirirlar.

A. bronchialis: A. bronchialis'ler akciger parankimini, bronslart ve pleura
visceralisibesler. Bronsiyal arterler respiratuar bronsiyollere kadar olan kismin
duvarlarini besler ve bronsiyol duvarlar ile pleura visceralis'te a. pulmonalis dallar
ile anastomoz yaparlar. Bu anastomozlar yeni doganda eriskine gore daha fazladir.
Eriskinlerde obliterasyonla azalirlar. Genellikle sagda tek solda iki bronsiyal arter
vardir. Sagdaki 3. veya 4. interkostal arterin posteriorundan, soldakiler ise siklikla

aorta descendens'ten koken alirlar.

Vv. bronchiales: Iki ayr1 grup seklindedir. Derin grup bronsiyoller
cevresindeki kapiller agdan baslar ve v. pulmonalislere dokiilir. Yiizeyel grup
extrapulmoner bronglar ile pleura visceralis'ten gelen kami alirlar ve sagda v.
azygos'a, solda ise v. hemiazygos'a veya v. intercostalis superior'a dokiiliirler. V.
bronchialis'ler a. bronchialis'lerden gelen kanin tamamini toplayamaz, ¢linkii vendz
doniisiin bir boliimi v. pulmonalis'lerle de olmaktadir (Gray'sAnatomy 1995, Arinci

1995).
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2.3.5 Lenfatik drenaj

Akcigerlerin ylizeyel ve derin olmak {izere iki grup lenfatik damar ag1 vardar.
Yiizeyel lenf damarlart plevra'min  hemen altindadir. Hilus'da yerlesen
bronkopulmoner lenf nodlarina agilirlar. Buradan baslayan damarlar iist ve alt
trakeobronsiyal lenf nodlarina dokiiliirler. Yiizeyel grup pleura visceralis ve altindaki
birkagc mm'lik akciger dokusunu drene eder. Derin grup ise bronglarin
submukozasinda ve c¢evresindeki bag dokusunda bulunur ve akciger'in damarlari ile
birlikte seyrederler. Alveol duvarinda lenf damar1 yoktur. Derin grup lenf ag1 6nce
nodi lymphatici pulmonales'e, buradan baslayan damarlar biiyiik brons ve damarlar
izleyerek sirasiyla hiler lenf nodlarina ve trakeobronsial, paratrakeal lenf nodlarina
acilirlar. Son olarak ylizeyel ve derin grup lenf ag1 truncus bronchomediastinalis'lere
acilarak genel lenf dolasimina katilirlar. Genellikle yiizeyel ve derin grup arasinda
pek anastomoz yoktur. Fakat hilus yakininda anastomoz yapabilirler. Tim
sagakcigerin lenfi sag trakeobronsiyal nodlara dokiiliir. Sol akcigerin lenfinin biiyiik
boliimii sol trakeobronsiyal nodlara dokiilmesine ragmen sol alt lobdan hatta linguler
segmentlerden gelen lenf sag trakeo- brongsiyal nodlara dokiilebilir. Akcigerler
lenfatik drenaj bakimindan oldukca zengindir ve anastomozlar oldukca siktir. Bu
durumun akcigerdeki lenfatik drenajda degisiklikler gostermesine neden olabilecegi

akilda bulundurulmalidir (Gray'sAnatomy 1995, Arinci 1995).
2.3.6 Plevra

Her bir akcigeri bir kese seklinde ayriayri saran ¢ift katli serdz bir zardir.
Akciger ylizeyini ve loblar arasindaki yiizleri 6rten bolimii pleura visceralis’tir.
Gogiis kafesinin i¢ yliziinii, diapragmanin ¢ok biiyiik bir boliimiinii oOrten ve
mediastinum'u yanlardan sinirlayan bdliime pleura parietalis denir. Radix pulmonis
cevresinde paryetal ve visseral plevra birbirleriyle devam ederler. Aralarindaki
kapiller araliga cavitas pleuralis denir ve burada pleural ylizeylerin kayganlagsmasini
saglayan birka¢c ml sivi bulunur. Subatmosferik basing nedeniyle akcigerlerden
cavitas pleuralise dogru olan intersitisiyel sivi akimi sayesinde olusur. Ayni etki ile
alveollerdeki toz partikiilleri akcigerlerin subpleural yiizeyine taginir ve buna bagh
akcigerlerin rengi zamanla koyulasmaktadir. Parietal pleura cavitas pleuralis'teki
stviyl ve havayr rezorbe etme yetenegine sahiptir. Salinim ve emilim arasindaki

denge bozuldugunda sivi miktar1 artar ve bu duruma hidrotoraks denir. Pleura
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parietalis goglis boslugunda oOrttiigii yere gore isim alir. Sternum ve kostalarin i¢
yiizleri ile vertebra cisimlerinin yan yiizlerini 6rten boliimii pleura costalis olarak
adlandirilir. Diyafragmanin gogiis bosluguna bakan yiiziinii orten boliimiine pleura
diyafragmatica denir. Onde, dis yanda vearkada pleura costalis ile i¢ yanda
percardium'un yapisma ¢izgisi boyunca pleura mediastinalis ile devam eder. Radix
pulmonis'i iistten ¢evreler ve asagiya dogru uzanan boliimleri iki yaprak halinde karsi
karsiya gelir. Radix pulmonisaltinda kalan, bu iki yapragin birbirlerine yaklasarak
olusturduklari boliime ligamentum pulmonale ad1 verilir. Pleura costalis'in toraks iist
acikliginin kenarlarindan yukartya dogru bir kubbe seklinde uzanan boliimii cupula

pleura'dir (Arinci1 1995).
2.3.7 Toraks Duvari

Toraks duvari; yumusak dokular ve kemik yapilardan olusan, kalp veakciger
gibi hayati organlar1 koruyan bir kafestir. Onde sternum, 6n ve yanlarda kostalar,
arkada torakal vertebralarinmeydana getirdigi bu kemik kafes fibroz fasyalar,
interkostal ve ylizeyel kaslarladesteklenmistir. Daha dista cilt alti yag dokusu, cilt
vememeler bulunur. Pektoral kaslar aksiller bolgeden ice veasagi dogru ilerlerler, bu
kasin kiitlesel olarak fazlaligi veya operasyonla alinmis olmasi yaniltici radyolojik
gorlintiilere sebep olabilir. Memelere ait yumusak dokular alt zonlarda
sliperpozisyona sebep olupkostofrenik siniisleri kapali gibi gosterebilirler. Meme
baslari, ekzofitikneviisler ve yag ve ter bezlerine ait kii¢iik kistik yapilar da yaniltici
olarakakciger parankiminde nodiiler lezyonlar gibi goriilebilirler. Kemik yapilar;
herhangi bir dogumsal veya kazanilmis anomali yok isekemik kafes iki tarafta tam

simetriktir (Solunum Sistemi Radyolojisi 2000, Toraks Radyolojisi 2005).
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1.

2.3.8 Kesitsel anatomi (BT)

Sekil 2.4.Aksiyel BT kesitsel anatomi

Ust lob anterior

segment

2. Anterior segment

bronsu

3. Aort

15



10.
11.
12.

Alt lob superior
segment

Sag iist lob apikal
segment

Sol st lob
apikoposterior
segment

Azigos arki

Vena azigos
Turunkus
brakiosefalikus
Intermediate brons
Horizontal fissiir
Orta lob lateral

segment

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

23.
24.

Sol brakiosefalik

ven

Sol ana karotis arter

Sol alt lob bronsu

Sol ana brons

Sol subklavian arter

Sol iist lob bronsu
Sol superior
pulmoner ven
Lingular segment

bronsu

. Manibrium sterni

22.

Orta lob medial
segment

Oblik fissiir
Ozefagus

25.

26.

27.
28.

29.
30.
31.
32.

33.
34.
35.

Ust lob posterior
segment
Posterior segment
bronsu

Pulmoner arter
Sag brakiosefalik
ven

Sag ana brons
Sag list lob bronsu
Sternum

Superior lingular
segment
Perikardial reses
V. kava superior

Trakea

16



1.

Sekil 2.5.Aksiyel BT kesitsel anatomi
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5. Alt lob superior 15. Orta lob lateral 25. Alt lob posterobazal

segment bronsu segment segment

6. V.azigos 16. Orta lob lateral 26. Posterobazal

7. Kalp segment bronsu segment bronsu

8. V. Hemiazigos 17. Sol alt lob bronsu 27. Sag alt lob bronsu

9. Horizontal fissiir 18. Karaciger 28. Sag inferior

10. Inferior lingular 19. Alt lob mediobazal pulmoner ven
segment segment 29. Sag alt lob

11. Inferior lingular 20. Mediobazal pulmoner arter
segment bronsu segment bronsu 30. Dalak

12. V. kava inferior 21. Orta lob medial 31. Mide

13. Alt lob laterobazal segment 32. Superior lingular
segment 22. Orta lob medial segment

14. Laterobazal segment bronsu 33. Superior lingular
segment bronsu 23. Orta lob bronsu segment bronsu

24. Oblik fissur

2.4  Akciger ve plevra tiimorleri

Akciger ve plevra tlimorlerinin ayiric1 tanisinda oldukga fazla cesitlilik
bulunmaktadir. Bu nedenle benign veya malign ayirimi ¢ok dnemlidir. Preroperatif
degerlendirmede klinik, laboratuar ve radyolojik goriintilleme lezyon yerlesimini,
operabilitesini, uzanimlarin1 oldukg¢a iyi gosterebilmekle birlikte lezyonun tedavi
oncesi histopatolojik tanisinin konulmasi sarttir. Histopatolojik taniyla birlikte
medikal ve cerrahi yoOntemleri belirlenmektedir. Asagida akciger ve plevra

tiimorlerinin histolojik siniflandirilmasi goriilmektedir (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Akciger ve plevra tiimorlerinin histolojik siniflandirilmast

1) Epitelyal tiimorler
a) Benign
1) Papillom

i1) Adenom
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b) Preinvaziv Lezyonlar
i) Skuamoz displazi-karsinoma insitu
i1) Atipik adenomatdz hiperplazi
iii) Diffiiz idiopatik pulmoner ndroendokrin hiicre hiperplazisi
¢) Invaziv - Malign
1) Skuamoz hiicreli karsinom
ii) Kiigiik hiicreli karsinom
1ii) Adenokarsinom
iv) Biiylik hiicreli karsinom
v) Adenoskuamoz karsinom
vi) Pleomorfik, sarkomatoid veya sarkomat6z elemanlar igerenkarsinomlar
vii) Karsinoid tiimor
2) Yumusak Doku Tiimorleri
a) Lokalize fibroz tiimor
b) Epiteloid hemanjiendotelyom
c¢) Pléropulmoner blastom
d) Kondrom
e) Plevranin klasifiye fibroz psodotiimorii
f) Konjenital peribronsial myofibroblastik tiimor
g) Diffiiz pulmoner lenfanjiomatozis
h) Desmoplastik kiiciik yuvarlak hiicreli tiimor
3) Mezotelyal Tiimorler
a) Benign
1) Adenomatoid timdr
b) Malign
1) Epiteloid mezotelyom
i) Sarkomatoid mezotelyom

iii) Bifazik mezotelyom
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4) Diger Tiimorler
a) Hamartom
b) Sklerozan hemanjiom
¢) Clear cell timor
d) Germ hiicreli neoplaziler

5) Lenfoproliferatif hastaliklar
a) Lenfoid intersitisyel pndmoni
b) Nodiiler lenfoid hiperplazi

¢) Mukoza ile iliskili lenfoid dokunun diigsiik grade’li marjinal zon B- hiicreli
lenfomasi

d) Lenfomatoid granulomatozis
6) Sekonder Tiimdrler
7) Tiimor Benzeri Lezyonlar
a) Timorlet
b) Multipl meningoteloid nodiiller
¢) Langerhans hiicreli histiostoz
d) Inflamatuar psddotiimér ( inflamatuar myofibroblastik tiimér )
e) Organize pndmoni
f) Amiloid timor
g) Hyalinize graniilom
h) Lenfanjioleiomyomatozis
1) Multifokal mikronodiiler pndmosit hiperplazisi
j) Endometriozis

k) Bronsial inflamatuar polip

2.5  Akciger kanserlerinde tam yontemleri
2.5.1 Anamnez ve fizik muayene

Klinik degerlendirmede hastaya ait risk faktorleri sorgulanmalidir. Yas ve

sigara igiciligi en 6nemli risk faktorleridir. Hastanin seyahat oykiisii ve mesleksel
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risk faktorleri sorgulanmalidir. Asbest, nikel, krom, vinil klorid ve polisiklik
hidrokarbonlar ile olan temas onemlidir. Tiiberkiiloz Oykiisii onemlidir. Hastanin
eslik eden baska hastaligt ve malignite Oykiisii de sorgulanmalidir. En sik
semptomlar oksiiriik, hemoptizi, gogiis agrisi, dispne, lokalize wheezing, kilo kayb1
ve hinltili solunumdur. Ses kisikligi, yutma giicliigii, stridor gibi semptomlar
hastaligin ileri evrede oldugunu diisiindiirebilir (Hanley ve ark 2003,Coppage ve ark
1987, Yaman ve ark, Halilgolar ve ark 1999).

2.5.2 Laboratuar

Higbir laboratuar testi akciger kanseri i¢in spesifik degildir. Serum laktat
dehidrogenaz degerleri yiikselebilir. Kist hidatikten siipheleniliyorsa Weinberg
kompleman fiksasyon testine bakilmalidir. Alkalen fosfataz veya kalsiyumun

yiikselmesi kemik tutulumun diisiindiirebilir.
2.5.3 Radyolojik tam1 yontemleri
Direkt grafi

Akciger patolojilerinde ilk basvurulan tani yontemi direkt grafilerdir. Yeni
goriintiileme tekniklerine ragmen tani, takip ve tedavide oldukga sik kullanilan en
onemli tan1 yontemlerinden bir tanesidir (Fultz ve ark 2000). Derininspiryumda,
posteroanterior ve iki yonliiakciger grafileri lezyon yerlesimi, boyutu, kontur
ozellikleri, kalsifikasyon varligi, biiyiime hizi saptanabilmektedir. Yiiksek
kilovoltajlt (120-150 kV) ¢ekim tekniginin kullanilmas1 mediastinal ve paraspinal
yapilari, trakea, ana bronglar ve karinanin daha iyi goriintiilenmesine olanak saglar

(Fultz ve ark 2000).
Floroskopi

X-1gmlarmin  floresans Ozelliginden yararlanilarak yapilan dinamik bir
goriintiileme  yontemidir. Bu sayede diyafram, kalpve vaskiiler yapilar
goriilebilmektedir. Ayrica dinamik bir yOntem olmast nedeniyle lezyonun
lokalizasyonu cihazin hasta etrafinda dondiiriilmesiyle {i¢ boyutlu olarak
saptanabilmektedir ve fluoroskopi esliginde biyopsi islemi yapilabilmektedir

(Naidich ve ark 1999).
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Ultrasonografi (US)

Yumusak doku ve akciger arasindaki yogunluk farkindan dolay1 akciger
parankimini US ile degerlendirmek oldukga zordur. Periferik yerlesimligdgiis duvari
lezyonlar1 ve plevral tabanli lezyonlar goriintiilenebilmektedir. Ayrica atelektazik
veya konsolide akciger parankimi akcigerparankiminin = havalanmasinin
kaybolmasindan dolay1 incelenebilmektedir. Plevral veperiferik akciger kitlelerinde
US esliginde biyopsi yapilabilmektedir. Toraks US’siplevral effiizyonlarin tanisinda
ve aspirasyonunda siklikla kullanilan yardimci bir radyolojikgériintiileme yontemidir

(Fultz ve ark 2000).
Bilgisayarh tomografi (BT)

Akciger kanserinin tanisinda, evrelemesinde, primertiimor ve metastazlarinin
ayrintilt  bicimde tanimlanmasinda, preoperatif degerlendirilmesinde veuygun
tedavinin segilmesinde BT en sik kullanilan yontemdir. Akciger kanseri siiphesi
varsa neredeyse rutin olarak kullanilmaktadir. BT ilelezyonun yerlesimi, boyutu,
kenar 6zelligi, yogunlugu ve kalsifikasyon varlig1 belirlenerek, benign ve malign
lezyon ayirimi yapilabilmektedir. BTdirekt grafilerle saptanamayan nodiilleri %50-
75 duyarhilikla saptayabilmektedir. Mediastinal ve gdgiisduvart invazyonunu
degerlendirmede bazen yetersiz kalsada c¢ogu zaman invazyon varligimi
gosterebilmektedir (Fultz ve ark 2000, Naidich ve ark 1999). Parankimallezyonlarin
degerlendirilmesindekontrastmadde  kullanimina  gerek  olmamakla  birlikte,
mediastinel kitle veyalenfadenopati varligim1 gostermek i¢in BT kontrast madde
verilmelidir. Transtorakal biyopsi islemi sirasinda lezyonun degerlendirilmesinde,
risk ve komplikasyonlarin ongdriilmesinde, igne diizlemininin belirlenmesinde,
girisim yerinintespit edilmesinde ve islem sonras1 komplikasyonlarin saptanmasinda

BT oldukc¢a 6nemli bilgiler vermektedir ve tercih sebebidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, primer olarak norolojik ve kardiyovaskiiler
hastaliklar, kas-iskelet hastaliklarinda kullanilmaktadir. Abdomen ve pelvis
uygulamalar1 da Ozellikle malignite ayirict tamisinda siklikla kullanilmaktadir

(Naidich ve ark 1999, Stephen J Rieder 2004). Akciger parankiminin
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degerlendirilmesinde cok tercih edilmemektedir. Kardiyak pulsasyon, respiratuar
hareket artefakti ve fizyolojik hareketten kaynaklanan sinyal kayb1 goriintii kalitesini
ve rezolusyonunu disiirmektedir. Yiiksek maliyetli bir tetkik olmasi da
dezavantajdir. Mediasten, akciger hilusu ve gogiis duvar1 patolojilerinin
degerlendirilmesinde yumusak doku kontrastinin yiiksek olmasi nedeniyle tercih
edilebilir. Apex ve superior sulkus tiimorlerinde, kitlenin gégiis duvari, mediasten ve
vaskiiler yapilara invazyonunun degerlendirilmesinde BT’den iistiin oldugu
bilinmektedir. Atelektazi ve kitle ayrimmin yapilmasinda bazen BT’ye ek olarak

kullanilabilmektedir (Ross ve ark 1984).
Pozitron Emisyon Tomografisi

Akciger kanserinin tanisinda ve evrelemesinde kullanilan etkinligi
kanmitlanmis diger bir yontem Pozitronemisyon tomografisidir. Ozellikle BT ile
birlikte kullanimi etkinligini ve gilivenilirligini arttirmaktadir. FDG (2-[fluorine-18]-
fluoro-2-deoxy-D-glucose) gibi pozitron yayan izotoplar ile isaretlenmis
metabolikmaddelerin ~ kullanildigt bu ydntemde artmis FDG tutulumunun
gosterilmesi benign-malign ayriminda yardimci olmaktadir. Kanser hiicrelerinin
artmig metabolizma ve seker tiikketiminin gosterilmesi esasina dayanmaktadir. Genel
olarakSUV (standart tutulum degeri) 2,5’den biiyiik degerler malignite ydniinde
anlamli kabul edilmektedir. Diabetik hastalarda ve hiperglisemideyanlis negatiflik
olabililir. Yine aktif enfeksiyon, graniilomatoz hastaliklar, romatoid nodiiller ve
inflamatuar lezyonlarda (tiiberkiiloz, histoplazmoz, sarkoidozis vb.) yanlig
pozitiflikler goriilebilir. (Gould ve ark 2001). Akciger dis1 metastazlar1 gostermedeki

basarist 6nemli bir avantajidir.
2.5.4 Sitolojik ve Histopatolojik inceleme
Balgam sitolojisi

Balgamin sitolojik incelemeleri siklikla negatiftir. Negatif sonug¢ vermesi ileri
degerlendirmeleri engellememelidir. Hizli sonu¢ verdiginden ve non-invaziv bir
yontem oldugundan dolayr sik kullanilmaktadir. Tanit degeri malign lezyonlarda
yaklasik %10-30 civarindadir (Mazzone ve ark 2002). Santral yerlesimli ve biiyiik

lezyonlarda tan1 ihtimali daha fazladur.
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Bronkoskopi

Akciger kanseri tanisinin dnemli tani1 yontemlerindendir. Santral tiimdrlerde
histopatolojik tan1 oran1 %79-98 civarindadir. Periferik tiimorlerde bu oran %48-80’e
diismektedir(Mazzone ve ark 2002). Endobronsiyal tiimdrlerde ise bronkoskopinin

dogrulugu %95’lere ulasmaktadir (Flexible Bronchoscopy 2004).
Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA)

Trakeobronsiyal agaca komsu lenf aginin tan1 ve evrelemesi amaciyla TBIA
yapilabilir. Trakeobronsiyal agacin, lenf bezlerinin ve komsu damarlarin
anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir (Harrow ve ark 2000). Islem histoloji
ignesi ile yapildiginda duyarlilik, %57 iken sitoloji ignesi ile yapildiginda %41°e
diismektedir. Lenf bezinin ¢ap1 arttik¢a duyarlilik artmaktadir(Chin ve ark 2002).
Aspirasyon sayisi arttikca duyarlilik artmaktadir bu nedenle birden fazla aspirasyon

onerilmektedir (Chin ve ark 2002).
Endobrosiyal ultrasonografi (EBUS) — Endoskopik ultrasonografi (EUS)

Mediasten ultrasonografi ile goriintiilenebilir. Ozofagoskop ile birlikte
yapildiginda endoskopik ultrasonografi, bronkoskopi ile yapildiginda endobronsiyal
ultrasonografi adin1 alir. Lenf nodlarindan igne aspirasyonlariyla 6rnek de alinabilir
(Okamoto ve ark 2002). Damar invazyonlar1 saptanabilirligi artar (Falcone ve ark
2003). Erken evre brons kanserlerinde brons duvari invazyonunun derinligi

gosterilebilir (Falcone ve ark 2003).
Isaretleme

Boyutlar ¢ok kiiciik olan nodiiler lezyonlarda, BT esliginde tru-cut veya ince
igne aspirasyon biyopsisi ile par¢a alimamayacak tanisal olarak yetersiz gelecek
lezyonlarda lezyona operasyon sirasinda daha kolay ulagsmak i¢in, preoperatif BT
esliginde telle isaretleme yapilabilmektedir. Ayrica metilen mavisi ile de
boyanmaktadir. Tel yerinde olmasa bile lezyon bu sayede goriilebilmektedir

(Lenglinger ve ark 1994).
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Mediastinoskopi

Mediastinoskopi akciger kanserinin tanisinda, rezeksiyon ihtimalinin
degerlendirilmesinde ve oOzellikle lenf bezlerinin degerlendirilmesinde ve biyopsi
alimmasinda kullanilmakatadir (General Thoracic Surgery 2005). Mediastinoskop ile
list paratrakeal, pretrekeal, anterior subkarinal ve trakeobrongial lenf nodlari
rahatlikla degerlendirilebilirken aortopulmoner lenf nodlarina ulasilamamaktadir.
Lenf nodu degerlendirilmesinde sensitivitesi %87 ve spesifitesi %100'diir (Enén ve
ark 2005). Son yillarda PET BT nin lenf nodlarinin degerlendirilmesinde daha {istiin
oldugundan bahsedilse de PET’in yalanci negatiflik ve pozitiflik durumlart goz
oniinde bulunduruldugunda mediastinoskopi gerekliligini ortadan kaldirmamaktadir
ve hala sik kullanilan bir yontem olarak dikkat ¢ekmektedir (General Thoracic
Surgery 2005, Enon ve ark 2005). Komplikasyon orani diisiik olup en sik karsilagilan
komplikasyon hemoraji, pndmotoraks, insizyon yeri enfeksiyonu daha nadir olarak

ise 0zefagus perforasyonu, trakeal hasar ve mediastinittir.
Anterior Mediastinotomi

Standart mediastinoskopi ile ulasilamayan lenf nodlarinin degerlendirilmesi
icin kullanilmaktadir. Subaortik, aortopulmoner ve anterior mediastendeki lenf
nodlarma ulasilabilmektedir. Ayrica mediastinum, pulmoner damarlar ve frenik sinir

de degerlendirilebilir. Daha nadir kullanilmaktadir (Metin ve ark 2002).
Video- yardimh torakoskopi (VATS)

Mediastinoskopi ve anterior mediastinotomiye alternatif oldukca sik
kullanilan ek bir yontemdir (Hoyos ve ark 2005). Akciger kanseri evrelemesinde ve
preoperatif degerlendirmede artan siklikla kullanilmaktadir. Plevral bosluk, gdgiis
yan duvari, mediasten rahatlikla degerlendirilebilmektedir. Pulmoner ve plevral
metastazlar, gégiis duvar1 invazyonu, 6zefagus vemediasten patolojileri, perikard,
aortopulmoner, subkarinal ve anterior mediastinallenf nodlar1 saptanabilmekte ve
gerekli durumlarda biyopsi alinabilmektedir. Mediastinoskopi ve mediastinotomi ile
ulasilamayan lenf nodlarim1 rahatlikla goriintiileyebilmektedir. Lenf nodu negatif
durumlarda VATS ile rezeksiyona gecilebilir (Hoyos ve ark 2005, Yim ve ark 2005).

Anterior mediastinostomi gerekliligini cok azaltmistir.
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2.5.5 Transtorasik akciger biyopsileri

Hastada daha 6nceden tanimlanmis akciger kitlesine yonelik goriintiileme
esliginde yapilan biyopsilere perkutan transtorasik akciger biyopsisi adi
verilmektedir (Westcott JL 1988, Perlmutt ve ark 1989, Cohen ve ark 1990,
Weisbrod GL 1990, Gardner ve ark 1991, Ersavastt G 1997, Unger M ve Sterman D
1998, Klinik radyoloji 2008). Girisimsel radyologlar tarafindan artan siklikla
kullanilan dogruluk ve giivenilirligi yliksek az invaziv bir yontemdir. Doku tanis1 ile

¢ogu zaman gereksiz cerrahi islemleri Onlemektedir.
Endikasyonlar

En 6nemli endikasyon yeni ortaya ¢ikan ya da biiyliyen malignite agisindan
siipheli soliter lezyonlardir. Ayrica bag dokusu veya graniilamatéz hastaliklar gibi
benign durumlar ile primeri bilinen veya bilinmeyen metastaz gibi ¢ok sayida nodiil
varliginda da biyopsi gerekebilmektedir. Ek olarak fokal ya da diffiiz hastaliklarda da
biyopsi yapilabilmektedir. Enfeksiyoz veya non enfeksiyoz infilrasyonlardan ve sivi
koleksiyonlarindan tan1 ve Kkiiltiir amaciyla Ornek alinabilmektedir. Malign
lezyonlarda patolojik tant ve hiicre tipinin bilinmesi tedavi modalitesini

belirlediginden hiicre tipini saptamada da tercih edilmektedir (Cohen ve ark 1990).
Kontrendikasyonlar

Diizeltilemeyen kanama diatezi, uygun giris yolu bulunamamasi, koopere
olamayan ve genel durumu bozuk hastalar, kontrol edilemeyen Oksiiriik, kontrlateral
pnomonektomi ve pulmoner kist hidatik siiphesi kesin kontrendikasyonlardir. Biilloz
amfizem, konjestif kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansiyon gibi durumlar ise
relatif kontrendikasyonlar olarak kabul edilmektedir (Weisbrod GL 1990, Ersavasti
G 1997).

Hasta hazirhg

Islem &ncesi tiim biyopsi hastalarinda oldugu gibi hastamin kanama
parametreleri degerlendirilmeli ve bozuk olan degerler i¢in destekleyici tedavi
yapilmalidir. Yakin zamanda ¢ekilmis BT tetkiki dnceden degerlendirilmelidir. Hasta

ve yakinlar1 biyopsi islemi ve komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmeli, onam
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formu alinmali, hastanin islem sirasinda kooperasyon ve oryantasyon saglayip

saglayamayacagi belirlenmelidir.
Islem teknigi

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi lokal anestezi altinda biiylik oranda
BT, daha nadir olarak US esliginde yapilmaktadir. Akciger kitlelerinde lezyonun
genis plevral tabana oturdugu durumlarda interkostal araliktan US esliginde tru-cut
biyopsi islemi, diisiik komplikasyon riski igeren giivenli bir yontemdir. Biyopsi
alimacak lezyon ile plevra arasinda akciger dokusu bulundugu durumlarda US
esliginde islem olanaksiz olup, BT kilavuzlugu gerekmektedir (Temel Radyoloji
2015).

Sitolojik ve/veya histolojik tani i¢in kullanilan gesitli igneler mevcuttur.
Bunlar aspirasyon igneleri (Chiba ve E-Z-EM) ve kesici igneler (Tru Cut, Turner,

Wescott ve Lee) dir (Perlmutt ve ark 1989).

BT esliginde akciger biyopsisinde; lezyonun tiirii, yerlesimi, gecilecek
akciger parankiminin 6zelligi, hastanin genel durumu gibi faktérler géz Oniinde
bulundurularak ince igne aspirasyon veya tru-cut seklinde biyopsi islemi
gerceklestirilebilir. Aspirasyon biyopsisi sitolojik diizeyde tan1 koyarken, tru-cut
biyopsisi doku tanist koymaktadir. Malign lezyonlarda duyarlilik her ikisinde de %95
civarinda iken, benign lezyonlarda tru-cut ile duyarhilik %80, aspirasyon
biyopsisinde ise %20-50 arasinda bildirilmektedir (Westcott ve ark 1988, Unger ve
ark 1998, Besir ve ark 2011, De Filippo ve ark 2014, Aktas ve ark 2015a, Aktas ve
ark 2015b, Yaffe ve ark 2015, Chami ve ark 2015). Biyopsi yontemi igin
degerlendirme hasta bazinda yapilmalidir. Tan1 koyduruculugu daha yiiksek olan tru-

cut biyopsi islemi uygun olan tiim olgularda ilk tercih nedeni olmalidir.

Biyopsi islemi sirasinda parankimden gecerken en kisa yol secilmelidir. Ana
hava yollar1 ve vaskiiler yapilardan gecilmemelidir. Plevral fissiirlerden gegmemeye
dikkat edilmelidir. Biyopsi yolu {izerinde biil ya da amfizamatdz akciger parankimi

bulunmamalidir.

Kaviter ve nekrotik igerikli lezyonlarda periferden veya kavite duvarindan
biyopsi ornegi alimmalidir. Tru-cut biyopsi direkt olarak veya ko-aksiyel teknikle
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yapilabilir. Genellikle plevral tabanl biiyiik lezyonlarda direkt olarak biyopsi ignesi
ile girilerek parca alinmaktadir. Ancak akciger parankimi gecilerek ve nispeten
kiiclik capli lezyonlarda tru-cut biyopsisi yaparken her seferde akciger dokusundan
geemek ve lezyona ulagsmak hem komplikasyon riskini arttirmakta hem de islemin
daha uzun siirmesine ve giiglesmesine neden olmaktadir. Bu sebeple egere birden

cokk ornek alinacaksa ko-aksiyel teknigi kullanilmalidir.
Ko-aksiyel tru-cut akciger biyopsi teknigi

Kilavuz igne ile lezyona ulagilarak tru-cut ignenin kilavuz igne icerisinden
gonderilerek istenildigi sayida biyopsi islemi gergeklestirmek miimkiindiir. 17G ve
19 G igneler kullanilabilir. Literatiir incelendiginde standart tru-cut biyopsi islemine
oranla daha az kullamldig1 bilinmektedir. Ozellikle periferdeki biiyiik lezyonlara 19
G kilavuz igne ile direkt girilebilir. Lezyon derinde ve boyutu kiigiikse ilk deneme
sirasinda lezyona direkt ulasilamadi ise tekrarlayan denemeler igne daha genis
oldugundan pnomotoraks riskini arttiracaktir. Bu nedenle periferik ve kiigiik
lezyonlarda daha ince ignelerin kullanilmasi &nerilmektedir. Ince ignelerin
kullanilmasinin dezavantaji aspire edilen veya tru-cut yapilan lezyonlardan yeterli
materyal gelmeyebilir. Bu durumda islemi tekrarlamak gerekir. Ancak koaksiyel
sistemle birka¢ materyal alindigindan materyal yeterliligi genelde iyidir. Ince
ignelerin lezyona uygun ilerletilebilmesi i¢in cilt-cilt alti dokular1 gegerek plevraya
yakin 17G ko-aksiyeli igne yerlestirilebilir. Iginden génderilen 22 G igne ile lezyona
ulagilabilir. Aspirasyon biyopsisi yapildiktan sonra igne kaniiliiniin hub kismi
cikartildiktan sonra steril makas yardimiyla kesilerek bu igne tizerinden 19 G kilavuz
igne ile lezyona direkt ulagilabilir. Bu igne icerisinden ilerletilen 20 G tru-cut biyopsi

ignesi ile ¢ok sayida drneklereme yapilabilir. Bu da diger bir yontemdir.

Ko-aksiyel yoOntemle pnomotoraks gelismesi durumunda islem sonunda
kilavuz ignenin ucuna li¢ yollu musluk takilarak plevral mesafede biriken havanin

cekilmesi miimkiindiir. Baska bir isleme gerek kalmayabilir (Temel Radyoloji 2015).
Komplikasyonlar

Bilgisayarli tomografi esliginde transtorasik akciger biyopsisi yapilan

hastalarda komplikasyonolarak en sik pndmotoraks ve hemoraji goriiliir. daha nadir
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olarak cilt alti amfizem, toraks duvarinda hematom, hemoptizi, hemotoraks
goriilebilir. Cok nadiren kardiyak tamponad, hava embolisi, masif hemoptizi,
bronkoplevral fistiil ve akciger torsiyonu goriilebilmektedir (Westcott JL 1988,
Unger M ve Sterman D 1998, Weisbrod GL 1990, Ersavasti G 1997). Oliim olduk¢a
nadir olup % 0,15 oraninda goriilebilir (Temel Radyoloji 2015).

Pnomotoraks en sik goriilen komplikasyondur. Islem aninda olabilecegi gibi
islemden sonra ge¢ donemde 24-48 saat i¢inde gelisebildigi bilinmektedir (Ohno ve
ark 2003). Literatiirde %8-64 oraninda goriildigl bildirilmistir (Poulou ve ark 2013,
Tsukada ve ark 2000). Olgularin ¢ogunlugunda kendiliginden gerilemekle birlikte,
%2-31 oraninda ise gogis tiipli kullanilmas1 gerekebilmektedir. Obstruktif akciger
hastaligi, amfizem, hedef lezyonun boyutu, biyopsi sayisi, fissiiriin gecilmesi,
lezyonun plevraya olan uzakligi, biyopsi ignesinin boyutu, yas, operatdr deneyimi
pnomotoraks riskini etkileyen faktorlerdir (Li ve ark 2013). Pnomotoraks kalinlig1 4
cm'yi gegiyorsa ciddi pnomotoraks olarak siniflandirilir ve yakin takip gereklidir.
Gerekirse gogiis tlipti kullanilabilir. Pnomotorak riski her hasta i¢in uygun yontem
kullanilarak azaltilabilir. Fissiiriin ge¢ilmemesine dikkat edilmelidir. Amfizemi olan
hastalarda daha dikkatli davranmak gerekir. Biil bulunan alanin tercih edilmemesi
gerekir. Ignenin plevradan gecerken nefes tutturulmasi ve tek gecisle girilerek
biyopsi yapilmasi, hastanin islem sirasinda hareket etmemesi ve Okslirmemesi

pnomotoraks riskini azaltacaktir.

ikinci sikhikla goriilen komplikasyon pulmoner hemorajidir. Yapilan
caligmalarda %15-26 hastada gelistigi bildirilmistir. %4-5 oraninda hemoptizi ile
iligkili oldugu belirtilmistir (Boiselle ve ark 1997). Lezyonun plevraya uzakligi,
lezyonun kavitasyon i¢cermesi, bronsektazi varlig1 ve biyopsi ignesinin ¢ap1 pulmoner
hemoraji ile iliskili bulunan sebeplerdir (Arslan ve ark 2002, Rizzo v ark2011).
Pulmoner hemoraji genellikle islem sirasinda ve hemen sonra olusmaktadir. Geg

evrede olusmasi ¢cok beklenmemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Temmuz 2010 ve Ekim 2015
tarihleri arasinda girisimsel radyoloji kliniginde BT esliginde tru-cut veya ince igne
aspirasyon biyopsisiyapilip patoloji raporuna ulasilabilen 191 hastanin 194 BT
gorlintiisii ve demografik bilgileri ayr1 ayri retrospektif olarak incelenmistir. 5
hastanin patoloji sonucu yetersiz gelmistir. Yetersiz gelen 3 hastanin biyopsi islemi
tekrarlanmistir. 2 hastaninki ise tekrarlanmamistir. Bu sebeple komplikasyon ve
biyopsi degerlendirilirken 194 goriintii {izerinden, histopatoloji degerlendirirken 189
hasta tlizerinden degerlendirme yapilmistir. 154 hastada tru-cut biyopsi islemi, 40
hastada ise ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmistir. Tru-cut biyopsi islemi yapilan
154 hastanin 60’inda 17 G ko-aksiyel sistem kullanilmistir. Hastalarin goriintiileri
incelenip yatis pozisyonu, lezyon yerlesimi, boyutu ve ozellikleri, komplikasyon
gelisip gelismedigi, komplikasyon tipi, deri/plevra ve plevra/lezyon mesafesi,
fissiiriin gecilip gegilmedigi, amfizem varligi, ignenin plevraya giris agisi, ko-aksiyel
kullanilip kullanilmadig1 degerlendirilmistir. Yatis pozisyonu supin, pron ve lateral
dekubit olarak gruplandirilmistir. Amfizem goddard siniflamasina gore hafif, orta ve
ileri olarak ii¢ gruba ayrilmligtir. Lezyon boyutu grup 1 0,1-2 cm arasi, grup 2 2,1-
Scm arasi, grup 3 ise 5,1 cm’den biiyiik olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir ve boyut
Olctimii yapilirken ii¢ planda en uzun aks 6l¢iilmiistiir. Deri/plevra mesafesi yine 3
grupa ayrilmistir. Grup 1 0,1-3 cm, grup 2 3,1-5 cm grup 3 5,1 cm ve tlizeri olarak
siiflandirilmigtir. Plevra lezyon mesafesi grup 1 0,1-2 cm, grup 2 2,1-4 ¢cm, grup 3
4,1cm flizeri olmak tlizere dort gruplandirma yapilmistir. Lezyona giris agist ignenin
plevrayla yaptig1 dar acinin Slgiimiiyle bulunmus olup 0-30°, 31°- 60° ve 61°-90°
olacak sekildeli¢ gruplandirma yapilmistir. Hemoraji igne trasesinde ise tipl, lezyon
etrafinda halo seklinde ise tip 2, tip 1 ve 2 beraber goriiliiyorsa tip 3 olarak
siniflandirilmistir. Hastalar1 demografik bilgileri, kullanilan igne tiirii ve boyutu,
patoloji sonuglar1 ve takipleri Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden (HBYYS)
bakilmistir. Tiim biyopsiler Toshiba Aquilion 4 kesit BT cihazi (Toshiba Medical
Systems, Otawara-shi, Japan) ile yapilmistir. Bu retrospektif caligma Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu 3 Subat 2016 tarih ve 2016-40 karar

no’lu karar1 ile onaylanmustir.
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3.1 Biyopsi islemi

Biyopsi islemi yapilmadan oOnce tiim hastalarin kanama parametrelerinin
(PTZ=9.50-14.0 sn, aPTT=25-35 sn ) normal olup olmadigi kontrol edilmistir. Tiim
hastalara biyopsi teknigi ve kompikasyonlar hakkinda detayli bilgi verilip yazil

onam alinmustir.

Hastanin yatis pozisyonu daha onceki goriintiilemeleri degerlendirilerek ve
lezyona en uygun giris mesafesi planlanarak supin, pron veya lateral olmak iizere
karar verilip tomografi masasina yatirilmigtir (Sekil 3.1). Lezyon anteriorda ise
supin, posteriorda ise pron, lateral toraks duvarina yakin yerlesimli ile lateral dekubit
pozisyonu tercih edilmistir. BT cihazi doz parametreleri 140 mAs, 120 kV, kesit
kalinlig1 2.5 mm, rekonstruksiyon araligt 3 mm, FOV 320 mm (aksiyel planda)
olarak girilmistir. Hastalarin eski goriintiilemelerinden faydalanilarak lezyon diizeyi
tahmin edilmistir ve lezyonu icerecek sekilde aksiyel BT taramasi yapilmistir. Girig
planlanan en uygun diizey masada pozisyonlandirilip cilt {izerine 5 adet yan yana
yerlestirilmis metalik belirtegler (kapali enjektor ucu) konup tekrar goriintii alinmistir
(Sekil 3.2). Lezyona giris yeri ve mesafesi bu goriintiiye gére yeniden planlanmigtir
(Sekil 3.2). Deri/plevra ve plevra/lezyon mesafesi hesaplanmistir. Damar, kosta ve
skapula gibi girisi engelleyecek alanlar varsa alternatif girig yollar1 planlanmistir.
Fissiiriin gecilmemesine dikkat edilmistir ancak fissiir komsulugundaki veya
tizerindeki lezyonlara giris yaparken zorunlu kalinirsa gecilmistir. Giris mesafesinde
biil olmamasina dikkat edilmistir. Kaviter ve nekrotik lezyonlarda lezyonun solid
tarafi hedeflenmistir. Giris noktas1 ve agisi1 belirlendikten sonra bu alan antiseptik
solusyonla temizlenip delikli steril ortli ile Ortiilmiistiir. Steril sartlar altinda giris
noktasina lokal anestezi yapilmistir (Sekil 3.3). Lokal anestezide 5-10 cc Prilocain
HCL (citanest®) kullanilmistir. Ko-aksiyel sistem kullanilacaksa ko-aksiyel igne ile,
kullanilmayacaksa steril bir igne ucu ile cilt ve cilt alt1 bir miktar gecilip lezyon alan1
yeniden goriintiilenmistir ve igne-lezyon trakti kontrol edilerek planlanma yapilmistir
(Sekil 3.4). Plevra diizeyi gegilirken hastaya nefes tutmasi sylenip tek seferde hizli
bir sekilde giris yapilmistir ve igne daha 6nce hesaplanan a¢1 ve mesafe kadar lezyon
derinligine kadar ilerletilmistir. Ignenin uygun yerde oldugunu kontrol etmek igin

yeniden kontrol goriintii alinmistir. igne ucu lezyon icinde ise ve posteriorunda
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olusan hipodens lineer metalik artefakt lezyon icinde devamlilik gosteriyorsa biyopsi

islemi yapilmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.3.Lezyonun yerine gore hastanin masada uygun konumlandirilmasi
(pron) (a), en uygun girisin yapilabilmesi icin aksiyel diizlemde isaret plakasi

ve yan yana yerlestirilmis metalik belirtecler ile yer tespiti (b)
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Sekil 3.4.Aksiyel BT kesitinde lezyona giris yerinin, mesafesinin, agisinin

saptanmasi (a) ve isaretlenmesi (b)

Sekil 3.5.Giris noktasinin antiseptik solusyonla temizlenip delikli steril ortii

ile ortiildiikten sonra steril sartlar altinda giris noktasina lokal anestezi

yapilmasi
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Sekil 3.6.Steril igne ucu ile cilt ve cilt alt1 bir miktar ge¢ilmesi (a) ve lezyon
alanmin yeniden goriintiilenip igne-lezyon trakti kontrol edilerek planlanma

yapilmasti (b)

Sekil 3.7.1gnenin daha ©nce hesaplanan ag1 ve mesafe kadar lezyon
derinligine kadar ilerletilmesi (a), alinan kontrol goriintiide igne ucu lezyon
icinde ise ve posteriorunda olusan hipodens lineer metalik artefakt lezyon

icinde devamlilik géstermekte.

Lezyon yerlesimine ve boyutuna gore ko-aksiyel sistem kullanilmasina karar
verilmisse 17G ayrilabilir koaksiyel igne (Geotek medikal, Ankara, Tiirkiye)tercih

edilmistir. Ko-aksiyel kesici igne sisteminde dis kaniil ve i¢ mandren olmak tizere iki
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parca bulunmaktadir (Sekil 3.6). Mandrenli kaniiliin ucuyla lezyona ulasildiktan
sonra mandren ¢ikartilir ve dis kaniiliin i¢cine 18 G veya 20 G yar1 otomatik tabanca
yerlestirilir. Yar1 otomatik tabancanin ateslenmesiyle yanda bulunan kesici alan
sayesinde 10 veya 20 mm uzunlugunda parcalar alinabilmektedir. Par¢a alindiktan
sonra mandren tekrar yerine yerlestirilir. Ko-aksiyel sistem sayesinde bu islem tek

girisle birka¢ defa tekrarlanabilmektedir.

Ko-akiyel sistem kullanilmayacaksa tru-cut planlanan hastalarda 18 G veya
20 G (Geotek medikal Ankara) yar1 otomatik tabanca ile ince igne aspirasyonu
planlanan hastalarda 22 G*‘Chiba’ aspirasyon ignesi (Angiotech, Gainesville, USA)
ile yukarida bahsedildigi sekilde uygun tek giris yapilarak biyopsi islemi yapilmistir
(Resim 8). Islem bittikten sonra hastaya nefes tutmasi sdylenip biyopsi sistemi geri

cekilmisgtir.

Sekil 3.8.D1s kaniil ve i¢ mandren olmak {iizere iki parca bulun ko-aksiyel

kesici igne sistemi.
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Sekil 3.9.Yari-otomatik biyopsi ignesi (iistte) ve Chiba aspirasyon ignesi
(altta) goriilmekte.

Alman biyopsi parcast veya parcalart %10’luk formol iceren kap igine
aktarilmistir. Aspirasyon yapilmissa 4 adet lama yayilip ikisi kurumaya birakilmstir.

Ikisi ise % 95etil alkol iceren kap icine aktarilmistir.

Biyopsi islemi tamamlandiktan sonra igne yeri gazli bez ve flaster ile
kapatilmistir. Kontrol goriintiileme alinip komplikasyon agisindan degerlendirme
yapildiktan sonra ciddi komplikasyon gelismeyen hastalar igne yeri altta kalacak
sekilde sedye ile servisine gonderilmistir ve bir miktar bu sekilde yatmasi
sOylenmistir. Hastalar 2 ve 6 saat sonra akciger grafisi ile pnomotoraks yoniinden
tekrar degerlendirilmistir. Komplikasyon goriilmeyen ve gilintibirlik yatis yapilan
hatsala taburcu edilmistir. Pnomotoraks nadiren daha ge¢ donemde gelisebilecegi
icin taburculuk sirasinda hastaya 24-48 saat i¢inde sikayeti olmasi durumunda

hastanemize bagvurmasi sdylenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 191 hastanin 135’1 erkek (%71) 56’s1 kadindir (%29).

Hastalarin yas ortalamasi 62+11 dl¢iilmiistiir.

[IAB yapilan 40 hastanin 2’sinde yetersiz patoloji gelmistir. Bu hastalara
daha sonra tru-cut biyopsi islemi yapilmistir ve histopatolojileri malign gelmistir.
[IAB yapilan 26 hastanin patoloji raporu benign olarak raporlanmistir. Gériintiileme
ve klinik takiplerde, wedge rezeksiyon veya ameliyat sonrast yapilan
histopatolojikincelemelerde 21 hastanin benign oldugu kanitlanirken 5 hastada yanlis
negatif sonu¢ ¢ikmis olup malignite tanist konulmustur. 12 hastanin IIAB
histopatolojik incelemesinde malignite siiphesi raporlanmistir. Bu hastalarin wedge
rezeksiyon veya ameliyat sonrasi yapilan histopatolojik incelemelerinde 11 hastada
malignite bulunurken, IIAB ile malignite siiphesi bulunan 1 hasta benign ¢ikmis olup
malignite saptanmamustir. IIAB'nin tanisal dogruluk orani benign lezyonlarda %81,
malign lezyonlarda %91 ve tiim lezyonlar agisindan bakildiginda %84 bulunmustur

(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. [IAB yapilan hatalarin tanisal dogruluk oranlar1 gériilmekte.

IiIAB (n=38) Patoloji Gercek pozitif Yanhs negatif Tamisal dogruluk oram

Benign 26 21 5 81%
Malign 12 11 1 91%
Toplam 38 32 6 84%

Tru-cut biyopsisi yapilan 154 hastanin 3’ilinde patoloji raporu yetersiz olarak
belirtilmistir. 1 hastada tru-cut biyopsi islemi tekrar edilmistir ve histopatoloji sonucu
malign gelmistir. 2 hastada hastalar ikinci defa biyopsi islemini kabul etmedigi i¢in
biyopsi islemi tekrarlanmamistir. Tru-cut biyopsisi yapilan 56 hastada patoloji raporu
benign olarak raporlanmistir. Goriintiileme ve klinik takiplerde, wedge rezeksiyon
veya ameliyat sonrasi yapilan histopatolojik incelemelerde 47 hastanin benign

oldugu kanitlanirken 9 hastada yanlis negatif sonu¢ ¢ikmis olup malignite tanisi
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konulmustur. 95 hastanin histopatolojik raporu malign seklinde bildirilmistir. Wedge
rezeksiyon veya ameliyat sonrasi yapilan histopatolojik incelemelerde sadece 4
hastanin tiimér tiplendirme ve derecesinde yanilgi bulunmustur. Tru-cut biyopsi ile
benign lezyonlarda tanisal dogruluk orani %84, malign leyonlarda %95 ve tiim

lezyonlarda %91 bulunmustur (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2.Tru-cut yapilan hatalarin tanisal dogruluk oranlari.

Tru-cut biyopsi Patoloji Gercek pozitif Yanhs negatif = Tanisal dogruluk oram

Benign 56 47 9 84
Malign 95 91 4 %95
Toplam 151 138 13 %91

Tiim lezyonlara genel olarak bakildiginda 120 hastada malignite saptanirken
69 hastada malignite saptanmamistir. Malignite saptanan hastalarin 57’sinde
adenokanser (%47), 20’sinde SCC (%17), 18’inde metastaz (%15) (en sik RCC ve
meme ca), 12’sinde biiyiik hiicreli karsinom (%10), 6’sinda kii¢iik hiicreli karsinom
(%S5), 2’sinde lenfoma (%2), 1’inde karsinoid tiimor, 1’inde karsinosarkom, 1’inde
malign melanom, 1’inde malign mezenkimal tiimor, 1’inde adenoskuaméz karsinom
saptanmistir. Malignite saptanmayan hastalarin 30’unda antrakozis, 13’iinde
inflamasyon, 6’sinda nekroz, 6’sinda fibrozis, 4’iinde tiiberkuloz, 3’linde nonspesifik
degisiklikler, 2’sinde kist igerigi, 2’sinde sarkoidoz, 1’inde SLE, 1’inde hamartom,

1’inde ise aktinomiges olarak rapor edilmistir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Akciger lezyonlariin patoloji raporuna gore siniflandirilmasi.

Benign Lezyonlar n=69 (%36) Benign %
Antrakozis 30 43%
Inflamasyon 13 19%
Nekroz 6 9%
Fibrozis 6 9%
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Tuberkiloz 4 6%

Non-spesifik 3 4%
degisiklikler
Sarkoidoz 2 3%
Kist icerigi 2 3%
SLE 1 1%
Hamartom 1 1%
Aktinomiges 1 1%
Malign Lezyonlar n=120 (%64) Malign %
Adenokanser 57 47%
SCC 20 17%
Metastaz 18 15%
Biiyiik hiicreli karsinom 12 10%
Kiigiik hiicreli karsinom 6 5%
Lenfoma 2 2%
Karsinoid tiimor 1 1%
Karsinosarkom 1 1%
Malign Melanom 1 1%
Malign Mezenkimal 1 1%
timor
Adenoskuaméz 1 1%
karsinom

Lezyon boyutlar1 7-130 cm arasinda degismekteydi ve ortanca degeri 29
olarak olgiildii. Boyut gruplandirilmasinda 0,1-2 cm 67 hasta (%35), 2,1-5 cm 84
hasta (%43), 5,1 cm’den biiyiik 30 hasta (%22) vardi. Lezyonlarin 23’{inde (%12)
kistik nekrotik kavite mevcuttu. 10 tanesi (%5) buzlu cam, 9 tanesi (%5) ise
konsolidasyon igermekteydi. 3 lezyonda (%?2) ise kalsifikasyon mevcuttu. 52°si sag
ist lob (%27), 22’si sag orta lob (%11), 40’1 sag alt lob (%21), 42’si sol {ist lob
(%21) ve 38’1 sol alt lob (%19) yerlesimliydi. Lezyon yeri 6 hastadaplevral tabanl
(%3), 59 hastadasubplevral (%30), 100 hastada parankimal (%51) ve 29 hastada hiler
(%15) yerlesimliydi. 49 hastada hafif diizeyde (%27), 17 hastada orta diizeyde (%?9),
8 hastada (%#4) ise ileri diizeyde amfizem bulgular1 mevcuttu (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Lezyonlarin karakteristik 6zellikleri
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Lezyon boyutlar: (cm)

Lezyon icerigi

Lezyonun bulundugu lob

Lezyon yerlesimi

0,1-2cm
2,1 -5cm

5,1 cm ve isti

Nekrotik kavite
Kalsifikasyon
Buzlu cam

Konsolide

Sag tist
Sag orta
Sag alt
Sol 1ist
Sol alt

Plevral
Subplevral
Parankimal

Hiler

say1 (n=191)
67
84
30

23
3
10
9

52
22
40
42
38

59
100
29

yiizde (%)
35%
43%
22%

12%
2%
5%
5%

27%
11%
21%
21%
19%

3%
30%
51%
15%

Yatis pozisyonu olarak 111 hasta pron (%57), 65 hasta supin (%34), 18 hasta

lateral dekubit (%9) pozisyonda masaya yatirilmigtir. Deri/plevra mesafesi 0,1-3cm
43 hasta (%22) hasta, 3,1-5 cm 81 hasta (%42) hasta 5,1 cm’den biiyiik 70 hasta
(%36) mevcuttu. Plevra/lezyon mesafesi 116 hastada 0-2 cm (%60), 57 hastada 2,1-

4 cm (%29), 21 hastada ise 4,1 cm’den (%11) biiyiik olarak saptanmugtir. Ignenin
plevrayla yaptig1 aciya gore39 hastaya 0-30°(%20), 93 hastaya 31°- 60° (%48), 62

hastaya 61°-90°ac1 (%32)

ulasabilmek icin fissiirden gec¢ilmek zorunda kalinmastir.

ile igne girisi yapilmistir.17 hastada (%9) lezyona
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Sekil 4.1. Deri/plevra mesafesi ve plevra lezyon mesafesi Ol¢limleri (a) ve

igne trasesi ile plevra arasindaki ac1 6l¢timii (30°) goriilmekte (b).

Hemoraji en ¢ok goriilen komplikasyon olup 65 hastada (%31) goriilmiistiir.
4371 (%66) igne trasesinde (tip 1), 1371 (%20) nodiil etrafinda (tip 2), 9’u (%14) ise
yaygin (tip 3) gorlilmiistiir. Yatis pozisyonuna gore karsilastirma yapildiginda
anlaml fark bulunmamistir (p=0,266). Giris agisina gore karsilastirma yapildiginda
yine anlamli fark bulunmamistir (p=0,273). Lezyon ozelligine gore (nekroz,
kalsifikasyon, konsolidasyon) hemoraji gelisme riski agisindan istatiksel olarak
anlamli fark yoktur (p=0,085). Fissiir ge¢ilen hastalarda hemoraji gelisim riski
acisindan fark yoktur (p=0.832). Yine amfizem varli§1 ve derecesi ile hemoraji
arasinda anlamhi fark saptanmamistir (p=0,29). Hemoraji olanlarda lezyon ¢apina
bakildiginda median deger 22 (7-90), olmayanlarda 34 (8-130) 6l¢iilmiis olup aradaki
12 mm’lik fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Lezyon yerlesim
yeri ile hemoraji gelisme riski agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,001). Plevral tabanli ve subplevral lezyonlarda hemoraji gelisme riski diisiik
bulunmustur. Lezyonun bulundugu lob, sag veya sol akciger yerlesimli olmasi, alt
veya Ust loblarda yerlesim gdstermesi ise hemoraji riskini arttirmamaktadir (sirasiyla
p=0,528, p=0,094, p=0,693). Hemoraji tipi ile igne tiirii (IIAB veya tru-cut), boyutu
ve biyopsi sayisi ile hemoraji gelisme riskine bakildiginda anlaml fark
goriilmemistir (sirastyla p=0,407, p=0,336, p=0,814). Ko-aksiyel kullanilan

hastalarda hemoraji gelisme riskinde yine anlamli fark bulunmamistir (p=0,647)
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(Cizelge 4.5). D/P mesafesi ile tip ayirmaksizin hemoraji gelisimi riski agisindan
bakildiginda anlamli fark bulunmazken (p=0,163), tipleri ile ayr1 ayr
karsilagtirildiginda ilging olarak D/P mesafesi ile tip 1 hemoraji gelisimi agisindan
anlamli fark bulunmustur (p=0,030). D/P mesafesi azaldikga tip 1 hemoraji riskinin
arttig1 goriilmiistiir. P/L mesafesi ile hemoraji gelisme riski agisindan bakildiginda
hemoraji olmayanlarda median deger 9 mm (0-54), tip 1 hemorajide median deger 32
mm (2-75), tip 2°de median deger 21,5 mm (1-45), tip 3’de ise 35 mm (4-75)
Olciilmiis olup P/L mesafesi arttik¢a hemoraji riski belirgin artmaktadir (p=0,001).
Hemoraji tipleri ile P/L mesafesi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p=0,029). Ikili gruplar arasinda bonferroni diizeltmesi yapildiginda bu
farkin tip 1ve tip 2 arasindaki farktan kaynaklandig: goriilmiistiir (p=0,013) (Cizelge
4.6).

Cizelge 4.5. Hemoraji ile iliskili risk faktorlerinin istatiksel degerlendirilmesi

Hemoraji
var yok toplam yuzde p

Lezyon boyutu 0,1-2cm <0,001

2,1 -5cm

5,1 cm ve isti
Lezyon yerlesimi Plevral 7 52 59 11.9 <0,001

Subplevral 45 55 100 45.0

Parankimal 12 17 29 41.4

Hiler 0 6 6 0.0
Lezyonun Sag ust 19 33 52 36.5 0,528
lokalizasyonu

Sag orta 8 14 22 36.4

Sag alt 16 24 40 40.0

Sol st 10 32 42 23.8

Sol alt 11 27 38 28.9

Sag AC 43 71 114 377 0,094

Sol AC 21 59 80 26.3

Ust lob 37 79 116 31.9 0,693

alt lob 27 51 78 34.6
Plevra-igne giris 0-30° 10 29 39 256 0,273
agis1

31°-60° 29 64 93 31.2

61°-90° 25 37 62 40.3
Biyopsi tipi [IAB 11 29 40 27.5 0,407

Tru-cut 53 101 154 344
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Ko-aksiyel Kullanilms 22 37 59 37.3 0,647
Kullanilmamis 42 93 135 31.1

Igne boyutu 18 G 27 64 91 29.7 0,336
20G 26 39 65 40.0
22G 11 27 38 28.9

Giris sayisi 1 31 60 91 34.1 0,814
2 20 37 57 35.1
3 6 8 14 42.9

Yatis pozisyonu Supin 40 71 111 36 0,266
Pron 21 44 65 323
Lateral 3 15 18 16.7

Lezyon ozelligi Nekrotik kavite 11 12 23 47.8 0,085
Kalsifikasyon 8 10 20.0

2
Buzlu cam 1 8 9 11.1
Konsolide 0 3 3 0.0
6

Fissiir Gegilmis 11 17 353 0,832
Gegilmemis 58 119 177 32.8
Amfizem Hafif 18 31 49 36.7 0,29
Orta 4 13 17 23.5
fleri 1 g 8 12.5

Cizelge 4.6. D/P ve P/L mesafesinin hemoraji ve hemoraji tipleriyle iliskisinin
istatiksel degerlendirilmesi

hemoraji hemoraji tipleri
D/P var yok p tipl tip 2 tip 3 p
mesafesi
median 44 45 0.163 40 48.5 53 0.030
min 17 10 17 17 36
max 78 98 78 71 70
ort 42.6 46.1 39.7 46.3 51.9
std 146 17.1 13.7 17.0 10.8
P/L
mesafesi
median 30 9 <0,001 32 21.5 35  0.029
min 1 0 2 1 4
max 75 54 75 41 75
ort 325 121 34.4 214 38.1
std 16.5 13.0 15.4 12.1 21.6

Ikinci siklikla %29 ile pnomotoraks mevcuttur. 57 hastada (%28) hafif ve orta

diizeyde pnomotoraks saptanmistir ve takiplerde geriledigi gortilmustiir. Ciddi
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pnomotoraksi olan, takiplerde progresyon gosteren ve klinigi kotiilesen 2 hastaya
(%1) ise gogiis tiipli takilmistir. Radyolojik olarak amfizem tanis1 konan hastalarda
pnomotoraks gelisme riskinin belirgin arttigir goriilmiistiir (p=0,001) ve amfizemin
derecesi arttikca pnomotoraks gelisme riski artmaktadir. Yatig pozisyonu ve
pnomotoraks gelisme iligkisine bakildiginda anlamli fark goriilmemistir (p=0,130).
Giris acis1 ile pnomotoraks gelisim riski acisindan yine fark bulunmamistir(p=974).
Lezyon 6zelligine gore (nekroz, kalsifikasyon, konsolidasyon) pnomotoraks gelisme
riski acisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,571) (Cizelge 4.7).
Pnomotoraks olanlarda lezyon capina bakildiginda median deger 23 (7-95),
olmayanlarda 32 (8-130) Olclilmiis olup aradaki 9 mm’lik fark istatiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p=0,021) (Cizelge 4.8). Lezyon boyutu kiigiildiikce
pnomotoraks riski artmaktadir. D/P mesafesi ve pnomotoraks iliskisine bakildiginda
anlamli fark bulunmamistir (p=0,16). P/L mesafesi ve pnomotroaks ilsikisine
bakildiginda ise pnomotoraks olanlarda P/L mesafesi median deger 21 (0-75),
olmayanlarda 13 (0-75) 6l¢iilmiis olup aradaki 8 mm’lik fark istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,021) (Cizelge 4.8). Pnomotoraks iliskisinin gruplar arasinda
kargilagtirmast yapildiginda 1. grupta en diisik bulunmustur (p=0,00) ve P/L
mesafesi arttikga pnomotoraks riski artmaktadir. Ignenin fissiirii gectigi hastalarda
pnomotoraks riski belirgin artmis olup istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,002). Lezyon yerlesimine bakildiginda lezyonun sag veya sol akciger yerlesimli
olmasi veya hangi lobda bulundugu ile ilgili pnomtoraks ilskisine bakildiginda
anlaml fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,964, p=0,630). Yine alt ve st lob
yerlesimi ve pnomotoraks iligkisine bakildiginda istatiksel olarak anlaml
bulunmanustir (p=0,538). Igne tiirii (IIAB veya tru-cut), boyutu ve biyopsi sayis1 ile
pnomotoraks gelisme riskine bakildiginda anlamli fark goriilmemistir (sirasiyla
p=0,284, p=0,536, p=0,896). Ko-aksiyel kullanilan hastalarda pnomotoraks gelisme
riskinde yine anlaml fark yoktur (p=0,647) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.7. Pnomotoraks ile iliskili risk faktorlerinin istatiksel degerlendirilmesi

Pnomotoraks
var yok toplam yiizde p
Amfizem Yok 16 104 120 13.3  <0,001
Hafif 27 22 49 55.1
Orta 8 9 17 47.1
fleri 6 2 8 75.0
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Yatis pozisyonu

Plevra-igne giris
acisli

Lezyon ozelligi

Lezyon
lokalizasyonu

Fissur
Biopsi Tipi

Igne Boyutu

Giris Sayisi

Koaksiyel

Supin
Pron
Lateral
0-30°

31°-60°
61°-90°
Nekrotik kavite
Kalsifikasyon
Buzlu cam
Konsolide

Sag tist

Sag orta
Sag alt
Sol iist
Sol alt
Sag AC
Sol AC
Ust lob
Alt lob
Gegilmis
Gecilmemis
[IAB
Tru-cut
18G
20G
22G

1

2

3

Yok

Var

30
18

11

28

W oo

17

11
12
10
35
22
36
21
11
46

48
26
22

30
17

41
16

81
47

28

65
44

AN D

35

15
29
30
28
79
58
80
57

131
31
106
65
43
29
61
40
10
94
43

111
65
18
39

93
62
23
10

52

22
40
42
38
114
80
116
78
17
177
40
154
91
65
38
91
57
14
135
59

27.0
27.7
50.0
28.2

30.1
29.0
34.8
50.0
333
333
32.7

31.8
27.5
28.6
26.3
30.7
27.5
31.0
26.9
64.7
26.0
22.5
31.2
28.6
33.8
23.7
33.0
29.8
28.6
30.4
27.1

0.130

0.974

0.571

0.964

0.630

0.538

0.002

0.284

0.536

0.896

0.647

Cizelge 4.8. Lezyon capinin, D/P ve P/L mesafesinin pnomotoraks ile iligkisinin

istatistiksel olark degerlendirilmesi

Lezyon ¢ap

P/L mesafesi

Mean

Std. Deviation
Median
Minimum
Maximum
Mean

Pnomotoraks
var yok
28.7 379
17.4 24.2
23 32
7 8
95 130
22.6 17.2

Z

Y

-2.307 0.021

-2.305

0.021
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Std. Deviation 17.6 16.8

Median 20 13

Minimum 0 0

Maximum 75 75

t p
D/P mesafesi Mean 42 46.2 1.623 0.106

Std. Deviation 15.5 16.6

Median 42 45

Minimum 15 10

Maximum 80 98

18 hastada pnomotoraks ve hemoraji beraber goriilmiis olup % 9 oraninda
bulunmustur. Hemoraji tipi ile pnomotoraks iliskisine bakildiginda tip 1 hemoraji
bulunan 43 hastanin 15’inde, tip 2 hemoraji bulunan 13 hastanin 2’sinde, tip 3
hemoraji bulunan 9 hastanin 1’inde pnomotoraks gelismis olup hemoraji tipi ile

pnomotoraks gelisim riski a¢isindan anlaml farklilik bulunmamastir (p=0,386).

7 hastada (%4) cilt alt1 amfizem olusmustur. 3 hastada (%2) hafif diizeyde
toraks duvarinda hematom izlenmistir. 3 hastada tedavi gerektirmeyen hemoptizi
(%2) ve 2 hastada (%1) tedavi gerektirmeyen hemotoraks olusmustur (Cizelge 4.9).
Igne tiirii (IIAB veya tru-cut) ile pnomotoraks ve hemoraji gelisme riski acisindan
ayrt1 ayri bakildiginda anlamli fark bulunmamasina ragmen, genel olarak
komplikasyon gelisme riski ile igne tiirline bakildigina tru-cut biyopsi yapilan

hastalarda komplikasyon gelisme riski daha yiiksek bulunmustur (p=0,022).

Cizelge 4.10.Transtorakal biyopsi sonras1 komplikasyon oranlari.

Komplikasyon n %
Hemoraji 65 31%
Pnomotoraks 59 29%
Cilt alt1 amfizem 7 4%
Toraks duvarinda hematom 3 2%
Hemoptizi 3 2%
Hemotoraks 2 1%
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 5.1. Olgu 1. Sag akciger subplevral lezyon (kisa ok) ve biyopsi girisi
oncesi planlama yapabilmek i¢in metalik belirtegler goriilmekte (uzun ok)(a),
oniinde kosta bulunan lezyona fissiir ge¢ilmeden uygun bir a¢1 ve pozisyonla
ulagilmasi (b), islem sonrasi komplikasyon izlenmemekte (c), fissiir gecilen

bagka bir hastada hafif diizeyde pnomotoraks goriilmekte (d).
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Sekil 5.2. Olgu 2. Sag akciger parankimal alanda santrali minimal nekrotik
lezyon goriilmekte (a), biyopsi ignesi nekrotik alan bulunmayan solid

komponentte (b), islem sonrasi hafif diizeyde pnomotoraks goriilmekte.

Sekil 5.3.0lgu 3. Ileri derecede amfizem bulgular1 ve subplevral kitlesi olan

hastada pnomotoraks riskinin azaltilmasi i¢in interkostl mesafeden girildigi

goriilmekte (a), islem sonras1 komplikason izlenmemekte (b).
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Sekil 5.4. Olgu 4. Igne trasesinde tip 1 ve tip 2 hemoraji goriilmekte (a,b),

subplevral santrali nekrotik (uzun ok) lezyonun islem sonrasi ¢evresinde tip 2
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hemoraji alan1 (kisa ok) goriilmekte (c,d), sag akciger apeksteki lezyondan

yapilan biyopsi islemi sonrasinda tip 1 ve tip 2 hemoraji alan1 mevcut (e,f).
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6. TARTISMA

Akciger lezyonlarmin degerlendirilmesinde ve tanisinda goriintiileme
yontemleri oldukca 6nemli yer tutmaktadir. Ancak kesin tanmin konulmasinda ve
tedavi planinin degerlendirilmesinde histopatolojik 6rnekleme hala altin standart
yontemdir. Histopatolojik doku orneklemesi yapabilmek i¢in kullanilan yontemler
arasinda BAL, bronkoskopi, transbronsial aspirasyon biyopsisi, anterior
mediastinostomi ve mediastinoskopi gibi acik veya kapali cerrahi rezeksiyon
yontemleri ve transtorasik igne biyopsileri yer almaktadir. BAL, bronkoskopi,
transbrongial aspirasyon biyopsisi gibi yontemlerde oldukg¢a sinirli doku 6rneklemesi
yapilabildiginden genellikle yetersiz tam gelmektedir. Ozellikle periferik lezyonlarda
oldukca yetersiz kalmaktadir. Cerrahi rezeksiyon yontemlerinin ise maliyeti ve
komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi, hastanede yatig siiresinin uzun olmasi,

genel anestezi gereksinimi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Ciddi komplikasyon oranlarinin ve maliyetinin diisiik olmasi, kolay
uygulanabilirligi, hasta toleransinin daha iyi olmasi, genel anestezi ve hastane yatisi
gerektirmemesi gibi sebeplerle transtorasik igne biyopsileri giliniimiizde doku
orneklemesinin yapilmasinda en ¢ok kullanilan yontem olarak dikkat ¢ekmektedir.
Ilk olarak 1883’de pnomoni tanismin konulabilmesi igin Leyden tarafindan
kullanilmigtir. 1886 yilinda Menetrier akciger kanseri tanisinin konulabilmesi i¢in ilk
olarak bu islemi uygulamistir. igne capmin oldukca biiyiik olmasmna bagh
komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasindan dolayr uzun yillar ¢ok tercih
edilmemistir. 1960’lardan sonra goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle birlikte ve
daha ince ignelerin gelistirilmesiyle yeniden populer hale gelmistir ve artan siklikla
kullanilmaya baslamistir. Ozellikle 1980°1i yillardan sonra ultrasonografi ve BT nin
rutinde kullanilmaya baglamasiyla, igne kilavuzu olarak bu yoOntemler tercih
edilmeye baslanmistir ve basar1 oranlari oldukca artmis, komplikasyon oranlari

belirgin azalmistir.

Transtorasik igne biyopsileri aspirasyon veya par¢a koparma seklinde olmak
tizere iki tirli yapilatmadir. Aspirasyon islemlerinde daha ince igneler
kullamildigindan ‘IiAB’ olarak adlandirilmaktadir. Bu ydntemle hiicre drneklemesi
yapilmaktadir. Doku  6rneklemesi yapilamadigindan  olduk¢a  deneyimli

sitopatologlarin varlig1 gereklidir. Tan1 degerinin daha iyi olmasi i¢in sitopatologun
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islem esnasisinda hazir bulunmali ve hemen 6rnegi degerlendirilmelidir. Ancak artan
is ve hasta yogunlugunda bu her zaman miimkiin olmamaktadir (Layfield ve ark
1996). iIAB'de yanlis negatif oranlar1 tru-cut islemine gore daha yiiksektir. Malign
lezyonlarda dogruluk oranlar1 nispeten daha yiiksekken benign lezyonlarda
diismektedir. Sitoloji ile kanser tiirlinlin belirllenmesi her zaman miimkiin
olmamaktadir. Malign sitoloji olarak raporlanan patoloji raporlarinin cogunda kanser
siiflandirilmas1 ve derecelendirilmesi genellikle belirtilememektedir. Larscheid ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada IIAB’ nin dogruluk oram % 76 olarak bildirilmistir
(Larscheid ve ark 1998)). Yine 2003’te Onho ve ark. 162 hastalik bir seri
yayinlamiglardir ve bu calismada dogruluk oranm1 %77,2 bulunmustur (Onho ve ark
2003). Genel olarak bakildiginda yayinlanan serilerde tanisal dogruluk orani % 76-97
olarak bildirilmistir (Greene ve ark 1985, Layfield ve ark 1996, Larscheid ve ark
1998,). Bizim yaptigimz c¢alismada IIABmin tamsal dogruluk orani benign
lezyonlarda %81, malign lezyonlarda %91 ve tiim lezyonlar acgisindan bakildiginda

%84 bulunmus olup literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Transtorasik igne biyopsilerinden parca koparma ydntemi olan tru-cut biyopsi
yonteminde daha kalin igneler tercih edilmektedir. [IAB’ye gére daha biiyiik bir
ornekleme yapildigindan dogruluk oranlar1 daha yiiksektir. Genellikle 18G ve 20G
igneler tercih edilmeltedir. Tek girisle birden fazla 6rnekleme yapma imkani veren
ko-aksiyel sistemlerde kullanilabilir. Bu da tanida dogruluk oranlarini belirgin
arttirmaktadir. Khouri ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada 18G ve 20 G ile yapilan
tru-cut biyopsi islemlerinde dogruluk oranlari %93,1 bulunmustur (Khouri ve ark
1985). 2000 yilinda Connor ve arkadaglarimin yayimladigi 103 hastalik bir seride
18G tru-cut biyopsi ile dogruluk oranit %84,5 bulunmustur (makale connor). 2015
yilinda Yaffe ve arkadaslarinin yayimladig: 181 hastalik seride 18G koaksiyel yontem
kullanilarak alinan tru-cut biyopsilerde malign lezyonlarda dogruluk orani %94.4,
benign lezyonlarda %85,7, genel olarak bakildiginda ise % 93,6 bulunmustur
(makale yaffe). Bizim caligmamizda da benzer olarakbenign lezyonlarda tanisal

dogruluk oran1 %84, malign leyonlarda %95 ve tiim lezyonlarda %91 bulunmustur.

[IAB'nin tru-cut igne biyopsisine oranla komplikasyon oranmnin daha az
oldugunu belirten ¢alismalar olmakla birlikte son dénemlerde yapilan ¢aligmalarda

komplikasyon riski agisindan tru-cut biyopsi islemi ile belirgin farkinin olmadigi
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gosterilmistir. 2015’te Aktas ve arkadaglarinin yaptigi calismada pnomotoraks ve
hemoraji gelisimi riski agisindan IIAB ve tru-cut biyopsi arasinda anlamli farklilik
bulunmamistir (DIR 2). Benzer sekilde 2015°teChami ve arkadaglarinin yaptigi
¢alismada pnomotoraks riski ile IIAB ve tru-cut biyopsi arasinda fark bulunmamistir
(Chami ve ark 2015). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla benzer olarak iIAB ve
tru-cut biyopsi arasinda pnomotoraks ve hemoraji gelisme agisindan anlamli fark
bulunamamustir. Onceki calismalardan farkli olarak kompikasyon alt tiiriinden
bagimsiz olarak genel bakildiginda tru-cut biyopsi ileyapilan hastalarda
komplikasyon gelisme riski daha yiliksek bulunmustur. Tru-cut biyopside igne ¢ap1
ile komplikasyon arasinda anlamli fark bulunamamistir. 18 G ve 20G ile
komplikasyon oranlar1 benzerdir. Benzer sekilde biyopsi sayisi ile istatiksel fark
bulunamamistir. Yaffe ve arkadaslarinin 2015'te yayinladigi makalede bizim
calismamizla benzer olarak biyopsi sayisti ile komplikasyon acgisindan fark
bulunmamistir. Ancak 2015’teChami ve arkadaslarinin yaptig1 calismada igne capi
ile pnomotoraks arasinda fark bulunmazken, birden fazla yapilan biyopsi giriginin
pnomotoraks ile iliskili oldugundan bahsedilmistir. Onceki yapilan ¢alismalarda ko-
aksiyel kullanilan hastalarda pnomotoraks gelisme oran1 verilmekle birlikte
kullanilmayanlara  gbére  karsilastirma  yapilmadigr  goriilmektedir.  Bizim
calismamizda ko-aksiyel sistem kullanilan hastalarda komplikasyon riski agisindan
anlaml fark bulunamamigtir. Komplikasyon gelisimi ile anlamli fark bulunmamasi,
tek girigle birden fazla biyopsi ve daha yiiksek dogruluk oranlarina imkan saglamasi
ko-aksiyel sistemi on plana ¢ikarmaktadir. Bu sebeple ko-aksiyel sistemin daha

yaygin kullanilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Onceki ¢aligmalarin tamaminda pnomotoraks en sik goriilen komplikasyon
olarak belirtilmektedir. Ilging olarak bizim calismamizda hemoraji %31'le daha sik
goriilmiistiir. Filippo ve arkadaslari 2014'te yayinladigi bir ¢alismada hemorajiyi 2
tipe ayirnuglardir. Igne trasesinde ise tip 2, lezyon etrafinda ise tip 2 olarak
belirtmislerdir (De Filippo ve ark 2014). Biz ek olarak igne trasesinde ve lezyon
etrafinda hemoraji ayn1 anda eslik ediyorsa bunu tip 3 hemoraji olarak siniflandirdik.
Filippo ve arkadaslarinin yaptig1 bu c¢alismada 6zellikle 3cm'den kii¢lik lezyonlarda
tip 1 hemoraji varliginin pnomotoraks riskini belirgin azalttigindan bahsetmektedir.
Bizim calismamizda bu agidan bakildiginda anlamli fark bulunamamigtir. Bu

sonuccalismamizdaki hasta sayisinin az olmasindan kaynakmis olabilir. Hemoraji
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gelisimiyle ilgili anlamli parametrelere bakildiginda onceki c¢alismalarla benzer
olarak lezyon boyutu, P/L mesafesi, lezyon yerlesim yeri anlamli bulunmustur.
Lezyon boyutunun biiyiik olmasi, kisa P/L mesafesi ve plevra/subplevral yerlesim
hemoraji riskini azaltmaktadir. Bu c¢alismamizda farkli olarak D/P mesafesi ve
hemoraji ile arasindaki iligkiye bakildiginda D/P mesafesi ile tip 1 hemoraji gelisimi
acisindan anlamli fark bulunmustur. D/P mesafesi azaldik¢a tip 1 hemorajinin daha
az oldugu goriilmiistiir. Literatiirde ilk defa tanimlanmistir. Bir hipotez olarak uzun
D/ P mesafesi igne traktin1 sabitleyerek, akciger icindeki hareketin daha kisith

olmasina ve hemorajinin daha az goriilmesine neden olabilir.

Pnomotoraks ile iligkili faktorlere bakildiginda Hiraki ve arkadaslarinin
2010'da yaptig1 calismada 45° altinda giris yapildiginda pnomotoraks riskinin
arttigindan bahsetmektedir (Hiraki ve ark 2010). Bizim ¢alismamizda giris agisiyla
pnomotoraks arasinda arasinda anlamli fark bulunamamistir. Yine bu ¢alismada ve
alt loblarda bulunan lezyonlarin pnomotoraks riskinin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Chiami ve arkadaslari'da benzer bir sonu¢ yayimnlamislardir. Bizim
calismamizda lezyonun alt veya iist loblarda, sag veya sol akcigerde olmasi ile
pnomotoraks arasinda iliski bulunamamistir. Bu durum hasta sayisinin az olmasina
bagl olabilir. Aym1 ¢alismada yatis pozisyonu ile bizimkiyle benzer olarak fark
bulunamamistir. Diger calismalardan farkli olarak D/P mesafesi ile pnomotoraks
iliskisine bakildiginda anlamli fark bulunamamistir. Lezyon 6zelligine gore (kistik
kavite, kalsifikasyon, konsolidasyon) pnomotoraks gelisme riski agisindan anlamli
fark yoktur. Literatiir incelendiginde Aktas ve arkadaslarinin yaptigi calismada
nekrozla pnomotoraks arasinda iliski saptanirken kavite ile anlamh fark
bulunmamistir.  Kalsifikasyon ve konsolidasyonla yapilan karsilagtirmalara
literatlirde rastlanmamugtir. Diger iligkili faktorlere bakildiginda literatiirle uyumlu
olarak amfizem varlig, P/L mesafesinin uzun olmasi, lezyon boyutunun kii¢iik
olmasi ve fissiiriin gecilmesi pnomotoraks gelisimi ile istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(makale, makale3,2,dir Saji ve ark 2002, Hiraki ve ark 2010, Cox ve ark
1999).
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7. SONUC VE ONERILER

Akciger lezyonlarimin tanisinda BT esliginde yapilan perkutan biyopsi
islemlerinin tanisal dogruluk oranlar1 oldukga yiiksektir. Bu oran tru-cut biyopsi
isleminde 1IAB'ye gore daha fazladir. Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu
olarak yiikksek dogruluk oranlar1 mevcuttur. Diger tanisal ydntemlerle
karsilastirildiginda yiiksek dogruluk oranlarina sahip ve daha az invaziv bir yontem

olan BT egliginde yapilan perkutan biyopsi islemleri giivenle kullanilabilir.

En sik kargilasilan komplikasyon birinci siklikla pnomotoraks, ikinci siklikla
hemoraji olarak bilinmektedir. Bizim c¢alismamizda hemoraji en sik karsilasilan
komplikasyon olup dikkat ¢ekicidir. Bu yiikseklik islem Oncesi pnomotoraks
olugsmamasi i¢in lezyonun ve giris isleminin iyi degerlendirilmesi ve buna bagh
Onlemler alinmasiyla pnomotoraks oranlarinin diismesine ikincil rolatif bir fazlalik

olabilir.

Komplikasyonla iligkili faktorlere bakildiginda bulgularimiz literatiirle genel
olarak uyumlu bulunmustur. Farkli olarak D/P mesafesi ve tip 1 hemoraji arasinda
istatiksel anlamli fark vardir ve literatiirde daha Once tanimlanmamis yeni bir
bilgidir. Yine giris a¢is1 ile hemoraji arasindaki iliskiye bakildiginda 90° ve civarinda
yapilan girislerde hemoraji riskinin diger acilara goére daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir ve ¢alismanin dikkat ¢ceken verilerinden biridir.

Igne tiiri, boyutu, giris sayisi, ko-aksiyel sistem kullanilmastyla
komplikasyon gelisme riski agisindan anlamli fark bulunamamistir. Bu sebeple
tanisal dogruluk oranlarinda daha yiiksek sonuglara ulasabilmek i¢in tru-cut
sistemlerin daha sik tercih edilmesinin, birden fazla biyopsi islemine olanak veren
ko-aksiyel sistemin kullanilmasinin, gerekli durumlarda daha genis ¢apli ignelerin

kullanilmasinin daha uygun olacagini diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak BT esliginde yapilan perkutan biyopsi islemleri
uygulanabilirligi kolay, diisiik maliyetli, tanisal dogruluk oranlar1 yiiksek, ciddi
komplikasyon oranlar1 diisliik giivenilir bir yontemdir. Tanist konulmamis akciger

lezyonlarinin tanisinda ilk tercih edilmesi gereken yontemdir.
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9. OZET
T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Bilgisayarh Tomografi Esliginde Transtorasik Akciger Biyopsisi Yapilan
Hastalarin Sonuclarinin Degerlendirilmesi Ve Komplikasyonlara Eslik Eden

Risk Faktorlerinin Belirlenmesi
Dr. Mesut SIVRI
Radyoloji Anabilim Dah

Tipta Uzmanlhk Tezi / Konya, 2016

AMAC: Bu retrospektif calismadaki amacimiz klinigimizde BT esliginde yapilan transtorasik
biyopsilerin tanidaki dogruluk oranlarini, giivenilirligini, komplikasyon oranlarini degerlendirmek ve
komplikasyonlarin gelisimine etki eden faktorleri saptamaktir.

GEREC YONTEM: 191 hastanin 194 BT gériintiisii incelenmistir. Yatis pozisyonu, lezyon
yerlesimi, boyutu ve 6zellikleri, komplikasyon gelisip gelismedigi, komplikasyon tipi, deri/plevra ve
plevra/lezyon mesafesi, fiissiiriin gegilip gecilmedigi, amfizem varligi, ignenin plevraya giris agisi, ko-
aksiyel kullanilip kullanilmadig1 degerlendirilmistir. Hastalarin demografik bilgileri, kullanilan igne
tiri ve boyutu, patoloji sonuglart ve takipleri Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden (HBYS)
bakilmustir.

BULGULAR: [IAB'in tanisal dogruluk orani benign lezyonlarda %81, malign lezyonlarda
%91 ve tiim lezyonlar acisindan bakildiginda %84 bulunmustur. Tru-cut biyopsi ile benign
lezyonlarda tanisal dogruluk orani %84, malign leyonlarda %95 ve tim lezyonlarda %91
bulunmustur. Hemoraji en sik goriilen komplikasyon olup 3loraninda gériilmiistiir. ikinci siklikla
%29 ile pnomotoraks mevcuttur. Lezyon ¢api, yerlesimi, plevra/lezyon mesafesi ile hemoraji arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Deri/plevra mesafesi ve hemoraji ile arasindaki iligkiye
bakildiginda Deri/plevra mesafesi ile tip 1 hemoraji gelisimi acisindan anlamli fark bulunmustur.
Deri/plevra mesafesi azaldikga tip 1 hemorajinin daha az oldugu goriilmiistlir. Pnomotoraks ile olan
iliskiye bakildiginda amfizem, lezyon boyutu, fissiiriin gecilmesi, plevra/lezyon mesafesi istatiksel
olarak anlamli fark bulunan parametrelerdir.

SONUC: BT esliginde yapilan perkutan biyopsi islemleri uygulanabilirligi kolay, diisiik
maliyetli, tanisal dogruluk oranlar yiiksek, ciddi komplikasyon oranlar1 diisiik giivenilir bir
yontemdir. Tanis1 konulmamig akciger lezyonlarmin tanisinda Oncelikle tercih edilmesi
gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Akciger; Biyopsi; BT; IIAB; Ko-aksiyel; Tru-cut
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10. SUMMARY

Determining Complication Associated Risk Factors and Evaluating Results of
Patients Undergoing Computed Tomography Guided Transthoracic Lung
Biopsy

PURPOSE: Our purpose in this retrospective study is to evaluate the accuracy rates,
reliability and complication rates of CT aided trans thoracic biopsies and to determine the factors that
effects development of complications.

MATERIAL AND METHOD: 194 CT studies of 191 patient was evaluated. Patients
position, lesion location, lesion size and characteristics, skin/pleura and pleura/lesion distance,
piercing of fissure, presence of emphysema, insertion angle of needle in to pleura, usage of coaxial
were evaluated. patients' demographics, needle type and size, pathology results were obtained from
HBYS (hospital information management system).

FINDINGS: The diagnostic rate of fine-needle aspiration biopsy is 81% in benign lesions,
91% in malign lesions and 84% overall. the diagnostic rate of tru-cut biopsy is 84% in benign lesions,
95% in malign lesions and 91% overall. Hemorrhage is the most common complication with 31%. the
second common complication is pneumothorax with 29%. Lesion diameter, location, pleura/lesion
distance affects hemorrhage and it's found statistically correct. skin/pleura distance and type
1 hemorrhage rate also statistically related. The decrease in skin/pleura distance resulted a decrease in
type 1 hemorrhage rates. It's found that pneumothorax rate is statistically related with presence of
emphysema, lesion size, piercing of fissure and pleura/lesion distance.

RESULT: CT aided percutaneous biopsy is an easy, reliable and cheap method with high
diagnostic rate and low complication rate. 1t should be the first choice of biopsy in patients with

undiagnosed lung lesions.

Keywords: Biopsy; Co-axial; CT; FNAB; Lung; Tru-cut
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