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GIRIS VE AMAC

Toraks kitle lezyonlari ile siklikla karsilagsiimasina ragmen, tanilarina
sadece klinik ve radyolojik yéntemlerle varmak glctir. Gereksiz torakotominin
6nune ge¢cmek ve medikal tedavi 6ncesi en dogru tedavi planini segcmek igin
histopatolojik tani gereklidir.

Akciger ve toraks duvari ile mediastinal kitlelerin histopatolojik tanisini elde
etmede sik kullanilan tani ydntemi transtorasik biyopsilerdir (1). Radyolojik
goruntuleme teknikleri esliginde yapilan girisimsel islemler son yillarda giderek
yayginlasmaktadir. Daha az invaziv olmasi, dusuk risk tasimasi, daha ucuz
olmasi ve ylUksek tani degeri bulunmasi bu girisimsel iglemlerin cerrahi tekniklere
oranla daha ¢ok secilmesine neden olmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) hem
standart gortntileme teknigi olarak hem de perkitan girisimlerde rehber olarak
yirmi yili askin sdredir kullaniimaktadir (3).

Biyopsiler alinan materyale gbre "aspirasyon" ve "parca koparma" seklinde
gruplandirihr. Aspirasyon biyopsileri ince kalibrasyonlu igneler kullanilarak
yapildigi icin "ince igne aspirasyon biyopsisi" (iiAB) olarak adlandirilir. Parga
koparma biyopsileri ise "tru-cut" veya kor biyopsi olarak bilinir (1).

Biyopsi iglemi icin BT kullanildiginda uygun girisim yerini tespit etmede,
igne dizlemini belirlemede ve ignenin lezyona yerlestigini géstermede kesitsel
goruntllerle degerli bilgiler elde edilir.

Bu calismadaki amacimiz torasik kitlelerde BT esliginde yapilan perkitan
transtorasik biyopsilerin uygulanabilirligini, tani ve komplikasyon oranlarini ve
bunlari etkileyen faktérleri arastirmak ve hastanemizde rutin uygulamadaki yerini

almasini saglamaktir.



GENEL BILGILER

AKCIiGER ANATOMISI

Akcigerler biri sol digeri sag olmak Uzere iki tanedir. Tepesi yukarida tabani
asagida yarim koniye benzer. Tepe klavikulanin yaklasik 2,5 cm Uzerinde boyuna
dogru uzanir. Taban diafragmanin Gzerine oturur ve konkavdir. iki y(izii ( facies
costalis ve medialis ), ¢ kenari (margo anterior, posterior ve inferior) vardir (4).

Akcigerlerin dis yuzeyi ser6z bir zar olan plevra ile kaplidir. Plevra iki
yapraktan olusur. Pulmoner ylzeyi ve interlobar fisslrleri érten yapraga visseral
ya da pulmoner plevra, toraks duvarini, diafragmayi ve toraks orta bdlgesinde
bulunan yapilarn érten yapraga parietal plevra adi verilir. Her iki yaprak kollajen ve
elastik lifier iceren ince bir bag dokusu ve Uzerinde yer alan mezotelyal
hiicrelerden olusur. Visseral plevranin elastik lifieri akciger parankiminin elastik
lifieriyle devam eder. iki yaprak arasinda plevral kavite adi verilen potansiyel bir
bosluk bulunur. Normal kosullarda bu bosluk karsilikl iki plevral ylzeyin solunum
hareketleri sirasinda birbiri Uzerinden kolayca kaymasini saglayan ince film
seklinde az bir sivi igerir (5,6).

Lobar Anatomi

Akcigerler visseral plevranin olusturdugu fisstrler ile loblara ayrilir (Sekil 1).
Loblarin birbirleriyle komsu yUzeyleri olan fissUrler akciger ylzeyinden 1-2 cm
derinlikten, hilusa kadar uzanan tam ayrima kadar degisik derinliktedir. Sag
akciger major ve mindr fissur ile 3 loba, sol akciger major fissdr ile iki loba ayrilr.
Majoér fissurler arka-6n (PA) ve lateral grafilerdeki izdlstUmlerinin sekli nedeniyle
oblik fissir olarak da adlandiriimaktadir. Minér fisstrin konumu ise horizontaldir
(5-7).

Akciger loblari bronslarin dagilimina uygun bir sekilde segmentlere
aynlmigtir. Her bir segmentin kendine ait bir bronsu ve damar bulunur. Bronglar
bronsiol olmadan 6énce 6-20 kez bdlunurler. Terminal brongioller ~0,2 mm
capindadir. Her biri 2-11 alveolar kanal ile iligkili 2 ya da 3 respiratuar bronsiole
dallanir. Alveolar kanallar 2-6 alveolar kese ile iligkilidir (5-7).



Terminal bronsiolin distalindeki yapilarin tGmd bir asinOstdr. Bir asinUste
yaklasik 400 alveolar kanal vardir. Radyolojik agidan akcigerin patolojik
durumlarda gérilebilen en kigik (6 mm) Unitesidir. Bir alveolar kanal ve iligkili
yapilar ( alveolar keseler ve respiratuar brongiol) primer lobulddr. Bag
dokusundan olusan septa ile ayrilan en kigik akciger Gnitesine sekonder lobul
adi verilir. Sekonder lobll 1-2,5 cm blyUkligindedir ve 3-5 terminal bronsiol

(asinls) birlegimi vardir (5-7).

Sekil 1. Akcigerin lob ve segmentleri (7)
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Trakeobronsial Anatomi

Trakea 10-12 cm uzunlugunda, 10-27 mm capinda fibromuskuiler ve
kartilajindz bir taptir. C6 vertebra ile T4 vertebranin alt diizeyi arasinda bulunur.
Distalde hafifce saga tasan birka¢ santimetrelik bélim diginda orta hattadir.
Toraks icinde 6-9 cm yol aldiktan sonra iki ana bronsa ayrilir. Trakeal bifurkasyon
6nde angulus sterni, arkada linea interspinalis ile belirlenir. Sag ana brong ~2,2
cm, sol ana brong 5 cm uzunlugundadir (5-8). Trakeobrongial dallanma Sekil 2'
de g0sterilmistir.

Sag ana brons inferior ve lateral ydonde uzanarak sag Ust lob bronsu ve
intermediate bronsa ayrilir. Sag Ust lob bronsu 1-2 cm lateral olarak seyreder.
Daha sonra apikal, posterior ve anterior segment bronslarina ayrilir. intermediate
brong 3-4 cm uzunlugunda olup sag Ust lob brons orijininden orta lob brons
orijinine kadar hemen hemen vertikal olarak uzanir. Orta lob bronsu intermediate
bronsun sag anterolateral duvarindan cikar. Anterior, lateral ve inferiora dogru 1-3
cm devam eder. Sonra medial ve lateral segmental bronslarina ayrilir.
intermediate brons orta lob bronsunu verdikten sonra alt lob bronsu olarak devam
eder. Orta lob brons agzinin karsisinda ve biraz asagi diizeyde alt lob brongunun
arka duvarindan alt lobun superior segmental (apikal) bronsu, bunun 1 cm kadar
asagisinda alt lob brongunun i¢ duvarindan medial bazal (kardiak) segment
bronsu ve alt lob bronsunun sonlandigi yerde de distan ice dogru sirasiyla alt lob
brongunun anterior, lateral ve posterior bazal segment bronglar ¢ikarlar (5,7,8).

Sol ana bronsun dallanmasi sagdan farkhdir. Sol ana brons direkt olarak
ust ve alt lob bronglarina ayrilir. Trakea bifurkasyonu dizeyine gére 3-5 cm
asagida sol ana brongun yan Ust duvarindan sol Ust lob bronsu c¢ikar. Bu brons
6nce 6ne dogru seyreden lingula bronsunu verir. Lingula sagdaki orta lobun
karsiligi ise de Ust lobdan bir fissdr ile ayrilmamigtir ve Gst lobun anatomik
bOtanlGgu icindedir. Lingula brongu superior ve inferior segmental bronslara
ayrilir. Daha sonra Ust lob brongundan anterior ve apiko-posterior segment
bronslari ayrilir. Sol alt lob bronsunun segment bronglarina ayrimi tek istisna ile
sagdakinin aynidir. Solda medial bazal segment bulunmaz ve anterior segment
icine kansgtigr kabul edilir (5,7,8).



Segment bronslari sub-segment bronslarina ayrilir. Sub-segment bronslari
da perifere gittikce daha ince capli bronglara ayrilarak hava yollarinin son kismi
olan 0.5-1 mm caph terminal brongiollere varirlar. Brong agdacinin terminal

brongiollere ulasmasi trakeadan itibaren 16-20 dallanma ile olur (5,7,8).

Sekil 2. Trakeobronsial dallanma (7)
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Vaskiler Yapilar

Vaskdiler yapilar lenfatik sistem ve bronglarla birlikte akcigerin radyolojik
acidan cizgisel yapilarini olusturur. Bu cizgisel yapilar P-A akciger grafisinde
hiluslardan perifere, plevra ylzeyine dodru caplar giderek azalacak sekildedir.
Plevra altindaki 1-2 cm'lik bdlgede hi¢ goérilmezler. Bronkovaskdiler izlere goére bir
akciger medialden laterale dodru pulmoner arter-venler ve ana bronslarin yer
aldigi hilus, dallanmalar géstererek ¢aplarinin giderek azaldigr meduller bdlge ve
periferinde bronkovaskdler izlerin goérilmedigi korteks olmak Uzere morfolojik

olarak tge aynlabilir (7,8).



Ana pulmoner arter pulmoner valvilden sonra sola yukari seyreder ve
batindyle perikard igindedir. Karina dlzeyinde orta hattin solunda sad ve sol
pulmoner arterlere ayrilir. Sag pulmoner arter aorta ve vena cava superior
arkasinda, ana bronsun éntndedir. Sol pulmoner arter sagdakinden biraz daha
yukarida ve arkadadir (5-7).

Sagda ve solda ikiser ven (stperior ve inferior) seklinde toplam 4 pulmoner
ven sol atriuma doékdldr. Hilusta pulmoner arterlerin altindadirlar. Venler bronglara
yandas olarak paralel seyir gdstermemeleri ile arterlerden ayrilirlar. Arterler daha
vertikal, venler daha horizontal seyirlidir. Akciger parankiminde arter lobulin
santralinde, ven interlobller septa i¢indedir (6,7).

Akcigerlerin Kanlanmasi

Bronslar, akcigerlerin konnektif dokusu ve visseral plevra inen aortanin dali
olan brongial arterden kan alir. Brongial venler pulmoner venlerle iligkili olan
azigos ve hemiazigos venlerine drene olurlar.

Alveoller pulmoner arterlerin terminal dallarindan oksijensiz kan alirlar.
Burada oksijene olan kan alveol kapillerlerinden pulmoner venler icine dokalar
(6).

Lenf Damarlari

1. Subplevral lenf pleksusu : Plevra ylzeyinden direkt hilusa ve akciger
icindeki interlobuler lenfatiklere agilir. Radyolojik olarak gérilmez.

2. interlobuler lenfatikler: interlobiller septumlarda bag dokusu igerisinde yer
alir. Radyolojik olarak goérultr hale geldiklerinde kostofrenik sintste, plevraya dik,
1-8 cm uzunlukta gizgiler (Kerley 'in B gizgileri) seklinde goéralUrler.

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

4. Kommunikan lenfatikler: Peribronsioler ve interlobiler septal lenfatikler
arasindaki birlegtirici sistemdir. Radyolojik olarak gorulir hale geldiklerinde
akcigerin 1/3 medialinde, perihiler, hilusa uzanan cizgisel imajlar (Kerley' in A
cizgileri) seklindedir (7,8).



Lenf Nodulleri

Lenf nodlari yerlesim yerlerine gére intrapulmoner, mediastinal ve parietal
olarak gruplandirihir:

1. intrapulmoner lenf nodlari : Akciger iginde gergek anlamda lenf nodu
yoktur. Brong bifurkasyonlarinda lenfatik hiicre kimeleri seklindedir. Hilusa yakin
kesimlerde gercek lenf nodu gérinimu alirlar. Ana bronglar boyunca uzanirlar.

2. On mediastinal lenf nodlari : Arkus aorta bélgesinde sternum arka
ylzandeki lenf ganglionu grubunun en alt ganglionlaridir. Bunlara timus ve sag
kalp lenfatikleri dékular.

3. Orta mediastinal nodlar : Akcigeri, bronglari, sol kalbi, trakea alt kismini ve
visseral plevra lenfatiklerini toplar.

Orta mediastinal nodlar doért gupturlar:

a. Bronkopulmoner (hiler) nodlar : Bu gruba karinal ve trakeobrongial nodlar
drene olur.

b. Karinal nodlar

c. Trakeobrongial nodlar : Sagda azygos venine komsu olarak uzanirlar.
Solda rekdrren laringeal sinir komsulugundadir.

d. Paratrakeal nodlar : Sag tarafta daha ¢ok sayidadir. Soldan saga ¢apraz
drenaj gosterir. Sol akciderin alt bélgesinin lenfi hiler ve karinal lenf ganglionlari
araciligiyla sag paratrakeal ganglionlara dékalur.

4. Posterior mediastinal nodlar : Posterior diafragma ve 6zefagus alt
kisminin lenfi buraya dokaldr. inen aorta ve 6zefagus distal bolumU etrafinda
uzanirlar.

5. Parietal nodlar : Sternumun arkasinda 6n ve arka gruplar seklinde
bulunurlar. Bunlara parietal plevra ve toraks yumusak dokularinin lenfi dékalar (6-
8).

Diyafram

Torasik ve abdominal kaviteleri ayiran muskulotendiddz bir yapidir. Orta
kismi tendinéz olup periferdeki kas lifleri 6nde ksifoid prosesten, yanlara ve
arkaya dogru 7. den 12. ye kadar kostalardan baslar. Arkada ise, sagda 1, 2,
ve 3. solda 1 ve 2. lumbal vertebralarin yan kisimlarindan baslar. Bu kas lifleri

ortadaki tendin6z kisma dogru ilerler ve ona dik olarak girerek sonlanirlar.



Kas lifleri degisik boyda olup 6nde posterior sternal kesimde 5 cm,
posterolateralde 14 cm kadardir. Onde her iki tarafta 7. 6n kottan baslayan
kas lifleri ile sternumdan baslayan kas lifleri arasinda iki yanli olarak zayif
birer bolge vardir. Buralara foramen Morgagni adi verilmigtir. Her iki tarafta
posterolateral olarak kas liflerinin zayif oldugu noktalar ise foramen Bochtalek
adini alir. Onde ve arkadaki bu zayif bélgeler konjenital diyafragmatik herniler

yénunden énemlidir. (7)
Toraks Duvari

Gogus duvarr; yumusak dokular ve kemik yapilardan olusmus, kalp ve
akciger gibi birinci derecedeki hayati organlari koruyan bir kafesin duvarlarini
olusturur. Onde sternum, 6n ve yanlarda kostalar, arkada torakal vertebralarin
meydana getirdigi kemik kafes fibréz fasyalar, interkostal ve ylzeyel kaslarla
desteklenmistir. Bu yapilara ek olarak daha dista cilt alti yag dokusu, cilt ve
memeler, normal veya patolojik halleri ile akciger grafisinde gérintl icerisine
girdiklerinden 6nemleri buyUktlar. Pektoral kaslar aksiller bdlgeden ice ve
asagl dogru ilerlerler, bu kasin kitlesel olarak fazlaligi veya operasyonla
alinmig olmasi yaniltici radyolojik géruntllere sebep olabilir. Diger taraftan
memelere ait yumusak dokular alt zonlarda suUperpozisyona sebep olup
kostofrenik sinUsleri kapali gibi gdsterebilirler. Meme baglari, ekzofitik
nevusler ve yag ve ter bezlerine ait kigUk kistik yapilar da yaniltici olarak

akciger parankiminde noduler lezyonlar gibi gérulebilirler.

Kemik yapilar; herhangi bir dogumsal veya kazanilmig anomali yok ise
kemik kafes iki tarafta tam simetriktir. Kikirdak kostalarin kalsifiye olmasi
patolojik bir anlam tagimaz. 1. kostanin kartilaj kismi 20 yasi takiben kalsifiye
olmaya baglar. Yedinci servikal vertebra ile eklem yapan tek veya iki tarafh
servikal kosta sik gériilen bir konjenital anomalidir. On kosta uglarinin ikiye
ayrilarak (Y) seklini almasi da nadir degildir. Torasik vertebral kolon PA
akciger grafisinde ortada ve diz-dik olarak goérulir. Saga veya sola olan
egrilikler patolojiktir (7).



AKCiGER HiSTOLOJiSI

Solunum sistemi iki temel bélgeye ayrilir. iletici bdlim burun boslugu,
nazofarinks, larinks, trakea, bronslar, bronsioller ve terminal bronsiollerden
olugur. Solunum bélimUi ise respiratuar brongioller, alveoler kanallar ve
alveollerden olusur.

iletici bolim icinden gegen havanin gidip gelmesini saglamak ve dis
ortamdan vlcut igine alinan havay! uygun hale getirmek gibi iki 6nemli is yapar.
iletici boélimin bikilebilme, uzayabilme yetenedi ve sert yapisal destegini
saglayan kikirdak ile elastik ve kollajen lif kombinasyonu, kesintisiz hava iletimini
saglamak icin de gereklidir. iletici bélimiin duvarina desteklik saglayan kikirdak
(hiyalin kikirdak) limenin kapanmasini da 6nler. Bdylece akcigerlere devaml bir
hava yolu saglanir. Hem iletici hem de solunum bdlimleri, yapisal esneklik ve
solunan havayla dolduktan sonra bosalmasini saglayan bol elastik liflerle
donatilmigtir. Elastik lif yogunlugu iletici tipin c¢apiyla ters orantihdir. Solunan
hava akcigerlere girmeden 6nce temizlenmeli, nemlendiriimeli ve 1sitilmalidir. Bu
fonksiyonlarin yapilabilmesi igin, iletici bolimin mukozasi 6zel solunum epiteli ile
désenmigtir. Lamina propriada ¢ok sayida mukdz ve serbz bezler vardir. Ayrica
yUzeyel damar agi da zengindir (10).

Trakea goblet hicrelerinden zengin silyali, yalanci ¢ok katli prizmatik epitelle
ddselidir. Lamina propriada 16-20 adet "C" seklinde hyalin kikirdak halkasi vardir.
Bunlar trakea limenini agik tutar. "C" seklindeki halkalarin acik uglari trakeanin
arka yuzinde bulunur. Kikirdagin bulunmadigi arka bélime "pars membranacea”
denir. Fibroelastik ligament ve diz kas demetleri (trakea kaslarn) kikirdak
perikondriumuna baglanarak kikirdaklarin uglarini birlestirirler. Kas, Iimenin
genisligini dizenlerken, ligament asiri gerilmesini énler (7,10).

Primer bronslar (sag-sol ana bronslar) genellikle trakeaya benzer histolojik
yapiya sahiptir. Her primer brons ikiye ayrilarak 9-12 defa dallanir ve bdylece her
dal, capr yaklasck 5 mm oluncaya kadar incelir. Kikirdak ve kaslarin
organizasyonu diginda, brons mukozas! trakea mukozasina benzer. Brons c¢api
azaldikca hyalin kikirdak halka izole parcalar veya adalar seklinde gorulir.
Epitelin altinda, brons lamina propriasinda spiral duz kaslarin birbirini ¢apraziayan
demetleri yer alir. Lamina propria elastik fibrillerden zengindir ve brong limenine

salgisini bosaltan, bol sayida ser6z ve miukdz bez icerir.



Trakeobronsiol mukus tabakasi, submukozal bezlerin parasempatik sistem
ile uyarilmasi, goblet htcrelerinin ise direkt irritasyonlar sonucu salgilarini vermesi
ile olusur. Lamina propria i¢inde ve epitel hiicreleri arasinda ¢ok sayida lenfositler
bulunur (7,10).

Brongioller ¢api 5 mm veya daha az olan intralobiler hava yollaridir.

Mukozalarinda kikirdak ve bez icermezler. Sadece baslangi¢c bélimlerinde
epitel katinda goblet hlcreleri bulunur. Genis c¢apli bronsiollerde epitel, yalanci
cok kath silyali prizmatik epiteldir. K¢tk ¢apli terminal bronsiollerde epitelin boyu
azalir, silyali tek katli prizmatik veya kibik olur. Terminal bronsiol epiteli ayni
zamanda "Clara" hucrelerini de igerir. Bu hucreler silya icermezler. Salgi
grandlleri vardir ve muhtemelen brongiol ylzeyini korudugu dastndlen
glikozaminoglikanlari salgiladiklari bilinir. Lamina propria blyuk oranda diz kas
ve elastik liflerden yapilmistir. Brons ve brongiollerin kas tabakasi vagus ve
sempatik sinir sisteminin kontrolu altindadir. Vagusun situmalasyonu ¢api daraltir,
sempatik uyari ise genigletir (10).

Respiratuar brongioller solunum sisteminin iletim ve solunum bdlimlerinin
birlestigi yerlerdir. Mukozasinin yapisi duvarinda gaz degdisiminin olustugu cok
sayida alveolar keseler diginda, terminal bronsiol mukozasina benzer yapidadir.
Respiratuar bronsgioller silyali kiibik epitel ve "Clara" hiicreleri ile ddselidir. Ancak,
alveollerin azaldigi bélimde bronsiol epiteli alveollerin tek katl yassi epiteliyle
devam eder. Bu bronsiollerde distale dogru alveol sayisi 6nemli dlclde artar ve
alveoller arasi mesafe buylk oranda azalir. Epitel altinda diz kas ve elastik bag
dokusu vardir (7,10).
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TORAKSIN KESITSEL ANATOMISI

Resim 1. Toraks’in kesitsel anatomisi (11)

Resim 1b.

11



Resim 1a-b Toraks’in kesitsel anatomisi

1.Ust lob anterior segment

2.Anterior segmental bronkus

3.Aorta

4.Alt lob apikal segment
5.Sag Ust lob apikal segment
6.Sol Ust lob Apikoposterior
segment

7.Azigos ark

8.Azigos ven
9.Brakiosefalik Trunkus
10.Bronkus intermedius
11.Horizontal Fissar
12.0rta lob lateral segment
13.Sol Brakiosefalik ven
14.Sol ana karotid arter
15.Sol alt lob bronsu

16.Sol ana brons

17.Sol Subklavian arter
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18.Sol Ust lob bronsu

19.Sol Ust pulmoner ven
20.Lingular segment bronsu
21.Manibrium sterni

22.0rta lob medial segment
23.0blik fissur

24.Ozofagus

25.Ust lob posteior segment

26.Posterior segmental bronkus

27.Pulmoner arter

28.Sag Brakiosefalik ven
29.Sag ana bronkus

30.Sag superior lob bronkusu
31.Sternum

32.Superior linguler segment
33.Superior perikardial reses
34.Superior vena Cava
35.Trakea
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Resim 1.c-d 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 fissur

10.Inferior lingular segment
11.inferior lingular segment bronsu
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.Sol alt lob bronsu

14

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 fissir

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 linguler segment
33.Superior linguler segment

bronsu



Toraks Kitlelerinde Radyolojik Tani Yontemleri

1. Gégus radyografisi: Direkt grafiler akciger patolojilerinde genellikle
ilk bagvurulan radyolojik tani yéntemidir. Son yillardaki teknik gelismelere
ragmen diz g6gus radyografisi g6égis hastaliklarinin tanisinda, hastahgin
gelismesini ve tedavinin etkisini izlemede, genis halk kitlelerinde tarama
uygulamasinda bugtin bile en 6nemli glncel gérinttleme aracidir (12,13).

2. Fluoroskopi : X-iginlarinin floresans 6zelliginden yararlanilarak
gergeklestirilen dinamik bir gérintileme yontemidir. Boylece diyafram, kalp
ve vaskuler yaplilar izlenebilmektedir. Ayrica hasta etrafinda dondirllerek
lezyonun G¢ boyutlu Iokalizasyonu degerlendirilebildiginden akciger
lezyonlarinda fluoroskopi egliginde biyopsi yapilabilmektedir (12,14).

3. Ultrasonografi (US): Gogis duvar ve plevral mesafedeki yumusak
dokularin incelenmesinde yararlidir. Fakat yumusak dokular ile akcigerler
arasindaki buyidk impedans farkindan dolayr akciger parankimini US ile
degerlendirmek mumkan degildir. Periferik yerlesimli akciger kitle lezyonlari,
atelektazik veya konsolide akciger parankimi, ancak havalanms akciger
parankimi yoksa incelenebilir. BOylece periferik akciger kitlelerinde, plevral
ve mediastinal kitlelerde US egliginde biyopsi yapilabilmektedir. US ayrica
plevral effizyonlarin tanisinda ve aspirasyonunda yardimci bir radyolojik
gorunttleme ydntemidir (12).

4. Bilgisayarli tomografi : Akciger kanserinin tanisi, evrelemesi ve
uygun tedavi semasinin seciminde o6nemli yer tutmaktadir. Akciger
kanserinde uygun tedavi kombinasyonunun sec¢imi ve prognoz, primer
timdr ve metastazlarinin ayrintili bicimde tanimlanmasina baghdir. BT ile
lezyonun boyutlari, kenar 6zellikleri, yogunlugu ve Kkalsifikasyon olup
olmadigi belirlenerek, benign ve malign lezyon ayiriminda yardimci
olunmaktadir. BTnin, direkt grafilerle saptanamayan multipl nodulleri %50-
75 duyarlilikla gosterebildigi bildiriimektedir. Mediastinal invazyon ve gégus
duvari invazyonunu degerlendirmede ise sinirli bir degere sahip oldugu
bilinmektedir (12,15).
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5. Manyetik rezonans goruntileme (MRG): MR yumusak doku
kontrastinin yUksek olmasi, multiplanar inceleme olanagl ve kan akimina
duyarhligi nedeniyle kardiovaskuler sistem, mediasten, akciger hilusu ve
g6gus duvari patolojilerinde diger goérintileme ydntemlerine gbre daha
Ustinddr. Ancak, akciger parankiminin degerlendiriimesinde, hava ve
yumusak doku kombinasyonu ile fizyolojik hareketten kaynaklanan sinyal
kaybi nedeniyle teknik sinirlama sdzkonusudur. Superior sulkus
timorlerinde, akciger Kkitlelerinin gégus duvari, mediasten ve vaskuler
yapllara invazyonunun degerlendiriimesinde BT' den daha Ustindir
(12,16,17).

6. Sintigrafi : Sintigrafik inceleme, akciger kitle lezyonlarinda diger
tani yontemlerine yardimci olarak kullaniimaktadir. Sintigrafik gértntileme,
rezolisyonun digslk olmasi nedeniyle lezyonun boyutlari ve
lokalizasyonundan c¢ok, fonksiyonel olarak degerlendiriimesinde yardimci
olur (12).

Toraks Kitlelerine Yonelik Girigsimsel Tani Yontemleri

1.isaretleme : BT esliginde biyopsi yapilamayacak kadar kiigik
boyutta veya [IAB sonucu tanisal olmayan lezyonlarda, nodiile torakoskopik
olarak daha kolay ulasiimasi icin operasyon o6ncesinde BT esliginde
isaretleme yapilabilir. Bunun i¢in BT esliginde lezyona tel yerlestiriimekte ve
ek olarak lezyon metilen mavisi ile boyanmaktadir. Bu sekilde tel yerinden

kaysa bile lezyon metilen mavisi sayesinde gorulebilmektedir (18).

2.Mediastinoskopi : Mediasten lenf bezlerinin gérilmesi ve biyopsisi
icin uygulanir. Mediastinoskop, gérerek mediastene sokulur ve direkt baki ile
lenf bezlerinden biyopsi yapilir. Bu ybéntem ile paratrakeal ve hiler lenf
nodlari degerlendirilebilmekte, ancak aortopulmoner penceredeki lenf
nodlarina ulagilamamaktadir. Mediastinoskopi rezeksiyon ihtimali olup
olmadigini anlamak amaci ile brons kanserlerinde endikedir. Bdylece
rezeksiyon endikasyonu, torakotomi gibi daha agir bir girigsim yapiimadan
elde edilebilmektedir (16).
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3.Torakoskopi ve VATS: Videotorakoskopik cerrahi basit plevral
patolojilerin tanisi icin kullanildigi gibi, bugtin her tarli akciger, 6zefagus ve
mediasten patolojilerinde gittikce artan siklikta kullaniimaktadir. Bir tani
araci olarak VATS gdgus boslugunun tam olarak gérintilenmesini ve
materyal alimi icin perikard, mediasten, plevra ve akcigerlere mikemmel bir
giris saglar. VATS mediastinoskopi ile birlikte akciger kanserinin
evrelemesinde ve operabilitesinin degderlendiriimesinde &nemli bir yer
tutmaktadir. Mediastinoskopi ile ulagilamayan aortopulmoner pencere,
subkarinal ve anterior mediastinallenf nodlari VATS ile
degerledirilebilmektedir (19,20).

4.Perkitan igne biyopsileri : Lezyonlarin tani ve tedavisi amaciyla
goruntileme yéntemlerinin egliginde kullanilan girisimsel teknikler, vicudun
diger boélimlerinde oldugu gibi toraksta da gunimUlzde basari ile
uygulanmaktadir. Son yillarda goérintileme ydntemlerindeki gelismelere
paralel olarak bu alandaki uygulamalarin sayisinda da onemli artis
gorulmektedir. Perkitan igne biyopsileri icin tek gecisli igneler ve birden
fazla gecise izin veren koaksiyel sistemler olmak Uzere temelde iki tip teknik
kullanilir. ince igne biyopsisi i¢in bu iki ydontem kullanilirken, gégus duvari
lezyonlari veya parankim gecisi gerektirmeyen periferik lezyonlarda manuel
yébntem veya biyopsi tabancasi ile "kalin igne" biyopsileri de
yapilabilmektedir ( 7,12).

TRANSTORASIK IGNE BiYOPSILERI

Akcigerlerin infeksiydéz ve malign hastaliklarinin tanisinda énemli yer
tutan transtorasik igne biyopsileri, 1880' li yillardan buglne kadar cesitli
sekillerde uygulanmaktadir. ik defa 1883 yilinda Leyden etken patojeni
saptamak igin pnémonili hastalarda bu yéntemi kullanmig, daha sonra 1886
yilinda Menetrier bu ydntemi kanser dusinutlen hastalarda tani amaciyla
uygulamistir.(21,22,23)
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Bilgisayarli tomografi (BT) hem standart gértntileme teknigi olarak
hem de perkGtan girisimlerde rehber olarak yirmi yili agkin stredir
kullaniimaktadir (3).

GUnimUlzde transtorasik ince igne biyopsileri radyologlarin akciger
lezyonlarinda sikhkla uyguladiklan girisimsel tani yéntemidir. Tecrlbeli
ellerde bile tanisal materyal elde etme oranlari ve komplikasyon gelisme
riski degisiklik géstermesine ragmen dogru tani oranlari ylksektir. Perkltan
igne biyopsileri ile doku tanisi konulabilmekte ve ¢ogu kez gereksiz cerrahi

girisimler 6nlenmektedir (24).

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Transtorasik perkitan igne biyopsilerinin en énemli endikasyonu tani
konulmamis pulmoner lezyonlardir. Baglica gerekce kitle yada infiltrasyon
niteliginin belirlenmesidir. igne biyopsilerinin endikasyonu olan bazi temel
klinik durumlar sunlardir:

1. Cerrahi yolla tedavi edilemeyecek olan sipheli malignansilerde
kesin tani koymak.

2. Yapisi bilinmeyen, érnegin benign veya malign timor, abse gibi kitle
lezyonlarinda kesin tani koymak.

3. Akcigerin kigUk htcreli kanserlerinde oldugu gibi, htcre tipinin
tedaviyi timayle degistirecegi timdrlerde, hicre tipini saptamak.

4. Supheli benign kitlelerde cerrahiden énce tedaviyi kesinlegtirmek.

5.Enfeksiydz infiltratlardan ve sivi kolleksiyonlarindan tani ve kudltir

amaciyla 6rnek almak (12,24).

Kontrendikasyonlar

igne biyopsilerinin kesin ve rolatif kontrendike oldugu baslica klinik durumlar
sunlardir:

Kesin kontrendikasyonlar :

e Duzeltlemeyen kanama diyatezleri ,
e Lezyona ulagmak igin emniyetli bir yolun olmamasi,

e Kontrol edilemeyen 6ksuruk ,
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e Koopere olmayan hastalar,

e SUpheli pulmoner kist hidatik .
Rolatif kontrendikasyonlar:

e Pulmoner hipertansiyon,

e Konjestif kalp yetmezIigi,

e Bull6z amfizem (12,24)

Komplikasyonlar
Ensik gérilen komplikasyonlar pndmotoraks ve hemorajidir.
Orta siklikta olugsan komplikasyonlar: hemotoraks, toraks duvarinda
hematom ve vazovagal reaksiyonlardir.
Nadir komplikasyonlar ise hava embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponat,
biyopsi trasesinde malign seeding, bronko-plevral fistll ve akciger torsiyonudur

(2).

IGNE SECIMi

Sitolojik ve/veya histolojik tani igin kullanilan c¢esitli igneler mevcuttur.
Bunlar aspirasyon igneleri (Chiba ve E-Z-EM) ve kesici igneler (Tru Cut, Turner,
Wescott ve Lee) dir (25). Ayrica igneler ince kalibreliler (20-22 G) ve genis
kalibreliler (14-19 G) olmak Uzere ikiye ayrilirlar. ince igneler sitolojik materyal
aliminda kullanilir; ancak bazen histolojik taniya yetecek kadar materyal de elde
edilebilir. Komplikasyon gelisme riski digerlerine gére disik oldugundan birden
fazla girisim emniyetle yapilabilir. Genis ignelerle ise alinan sitolojik ve histolojik
materyal daha fazladir; bu nedenle genellikle bir girisim yeterlidir. Buna karsilik
komplikasyon gelisme riski daha fazladir. Kesici uclu ignelerde ignenin ucu
dokudan parca kesecek sekilde modifiye edilmislerdir ve bu igneler genellikle
histolojik analiz yapiimasini saglayacak kadar doku parcasi alabilirler (12).
Kesici igne biyopsileri spesifik benign lezyonlarin tanisinda ince ignelerle
yapilan biyopsilere gbre Ustindlr. Elde edilen daha fazla doku miktari nedeniyle
materyalde elektron mikroskop, immunositokimyal ¢alisma ve timor ylzey
belirleyicileri gibi tanisal 6zgulligu artiran birgok islem yapilabilir (26).
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Genel olarak iki tir biyopsi teknigi kullaniimaktadir. Koaksiyel sistemde
kilavuz olarak kullanilan ve lezyonun igerisine veya yakinina yerlestirilen 18-22
G kalinhginda bir igne vardir. Bu rehber igne yerlestirildikten sonra biyopsi
sonlandirilana kadar yerinde birakilir. Ornekleme, bu ignenin icinden gdnderilen
daha dar capli (22-25 G) ince igneler araciligiyla yapilir. Diger teknikte ise, her
defasinda yeniden lezyonun igine vyerlegtirilen tek girislik ince igneler
kullaniimaktadir. Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlari vardir. Tek girislik
igneler koaksiyel sisteme gbre plevrada daha kiguk bir delik meydana getirirler.
Ancak aspire edilen materyal yetersiz ise, igslemi tekrarlamak ve bdylece
plevrada yeni bir delik agmak gerekir. Koaksiyel sistemde plevrada daha genis
bir delik meydana gelmekte ve igne daha uzun slre kalmaktadir. Bunlar
pnémotoraks riskini artirici faktérler olmakla birlikte, bu sistemde tek girisle
birka¢ kez materyal almak mimkin olmaktadir. Koaksiyel sistem 6zellikle kiguk
ve ulasimi gug¢ lezyonlarda tercih edilmektedir ve ignenin nodulln igine girdigi

gbrulene kadar adim adim goéruntileme gerekmektedir. (23,25, 27,28).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada Eyllal 2004 ve Ekim 2006 tarihleri arasinda, hastanemizin
cesitli kliniklerinden biyopsi amaciyla radyoloji klinigine biyopsi amaciyla
gbnderilen 58 hastaya toplam 61 kez BT esliginde transtorasik biyopsi
uygulandi. 3 hastaya 2. kez biyopsi tekrarlandi.

Hastalarin 42’si erkek, 16’si kadindi. Hastalarin yas arahdi 30-79 olup
yas ortalamasi 57,56 dir.

Tum biyopsiler BT cihazinda ( TOSHIBA XVISION GX/P71994 spiral BT
cihazi ) yapiimis olup, islemde 18-gauge (G) ayrilabilir, otomatik, ko-aksiyal
kesici biyopsi igneleri (ASAP Detachable; Medi-tech/Boston Scientific )

kullaniimigtir.

Biyopside Kullanilan Malzemeler
Antiseptik sollsyon
Lokal anestezi icin Prilocain HCL (citanest™)
Steril eldiven, steril gazh bez ve steril 6rti
18 G ayrilabilir ko-aksial otomatik biyopsi ignesi
Alinan biyopsi materyalini saklamak igin %10 luk formol iceren tip

Flaster
Biyopsi ignesi

Biyopsi yapilan tim hastalarda 18 G ayrilabilir ko-aksial otomatik biyopsi
ignesi (ASAP Detachable; Medi-tech/Boston Scientific ) kullanildi.

Biyopsi ignesi, kanul (1,48 mm c¢apli), kandl icinden gegcirilen daha ince
capli igne ve uca yakin kisminda ¢entikli, kesici alani bulunan Ugli igne
sisteminden olusmaktadir(Resim 2, Resim 3).

Kanul, kesici igne sisteminin lezyona yerlestiriimesine ve igne sisteminin

defalarca gecisine olanak saglar.
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Mandrenli kan(lin ucu lezyon kenari veya icine ulastiktan sonra
mandren c¢ikarihp dig kandl igine yanda kesici alani bulunan otomatik tabanca
sistemine sahip ic igne (1.25mm capli) takilir. Otomatik igne ateslendiginde i¢
ve dis ignenin hareketiyle her iki igne arasina kesilen doku yerlegir. Kesici

gentik uzunlugu 17 mm olup santral ¢entikli igne ayrilabilir 6zellige sahiptir.

Resim 2. Ko-aksial otomatik biyopsi igne sistemi. Mandren (beyaz okbasi),kanil (beyaz

ok), ve kesici uca sahipotomatik tabanca (siyah ok)

A

N

Resim 3. Biyosi 6rneginin yerlestigi ¢entikli uc
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Biyopsi 6ncesi iglemler
Biyopsi Oncesi tim hastalarda kanama kontroll parametrelerine
(PTZ=9.50-14.0 sn, aPTT=25-35 sn ) bakildi. Damar yolu agildi.
TOm hastalara biyopsi yontemi, pndmotoraks, hemoptizi, hemoraji ve
olasi komplikasyonlar anlatilip komplikasyonlarin tedavi yéntemleri konusunda

bilgilendirildi ve biyopsi i¢in tim hastalardan onaylari alindi.

Biyopsinin Uygulanisi

Hastalara ait daha 6nceki BT filmlerinden kitlenin lokalizasyonu tespit
edildi. Lezyona ulasmak igin gegilecek en kisa parankim mesafesi belirlenip
buna gbre hastaya BT cihazinda pozisyon verildi. Anteriordaki lezyonlarda
supin, posteriordaki lezyonlarda pron, toraks lateral duvarina yakin lezyonlarda
ise lateral dekubit pozisyonunda hasta BT cihazina yatirildi. islem éncesi BT
cihazi 120 kV ve 30-60 mAS degerlerine dislrtldi. Biyopsi dncesi lezyon
yerini belirlemek igin 10 mm kesit kalinligi ve 10 mm araliklarla lezyonun en
genis boyutunu igine alacak sekilde sinirli sayida aksiyal BT kesitleri alindi.
Belirlenen en uygun kesitte cilt Uzerine konulan metalik belirtecler ile ayni
kesitten tekrar goruntl alindi. Elde edilen gérantl Gzerinden, kosta, skapula,
damarlardan ve lezyona ulagsmak icin parankim gecilecekse fisstr ve bullerden
uzak olacak sekilde ve lezyon igindeki kavitasyon ve nekrotik alanlar g6z éniine
alinarak en uygun seviye belirlendi.

Giris noktasi belirlenip lezyonun bu noktadan uzakligi ve giris agisi
planlandi ve cilt Gzerinde giris noktasi isaretlendi.

isaretlenen girig yeri ve etrafindaki genis alan antiseptik sollisyonla
temizlendi. Giris noktasi alinacak sekilde delikli steril 6értl ile 6rtaldd. Lokal
anestezi yapildi.

Biyopsiye baglarken &énce rehber igne ile cilt ve ciltalti dokulardan
gecildi. Plevra gecilmesi gereken hastalarda plevra komsulugunda hastaya
nefes tutturulup tek girisle plevradan hizla gegildi. Rehber igne daha 6nce

belirlenen agi dogrultusunda lezyon derinligi kadar ilerletildi. Rehber igne igerde
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iken ignenin lezyonun iginde veya komsulugunda oldugunu dogrulamak igin
kontrol BT gériintiisti alindi. igne ucunun lezyon iginde olmasi ve posteriorunda
lineer hipodansite g6rtlmesi uygun lokalizasda oldugunun en &6nemli
gbstergesidir. Daha sonra kandl icinden stile gikarilip biyopsi sistemi gecirildi.
Tabanca patlatildiktan sonra kandl icinden igne dikkatlice c¢ikarildi ve stile tekrar
yerine yerlestirildi. Alinan materyal daha 6nce hazirlanmis tlp icine aktarildi.
Cok sayida pargca almak igin kanll lezyondan c¢ikarilmadan biyopsi sistemi
uygun pozisyonlarda farli ydnlere milimetrik olarak yer degistirilerek materyal
alma iglemi tekrarlandi. Biyopsi materyalinin yeterli olduguna karar verdikten
sonra hastaya tekrar nefes tutmasi soylenerek biyopsi sistemi geri gekildi. igne
giris yeri gazh bez ve flaster ile kapatildiktan sonra hasta yerinden
kaldinimadan biyopsi dizeyinden aksial kesitler alinarak pndémotoraks ve
parankimal hemoraji kontroli yapildi ve bulgular biyopsi islem formuna
( Form 1) islendi.

Hastalar igne giris yeri altta kalacak sekilde sedye ile hasta yatagina génderildi.

Biyopsi sonrasi tim hastalara 1. ve 6. saatlerde PA. Akciger grafisi ile
pnémotoraks kontroll yapildi. Pndmotoraks miktari hafif olan asemptomatik
hastalar takip edildi. Semptomatik hastalarda ve kontrol grafilerle pnémotoraks

miktari artan hastalara gégus tlpu takildi.
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Form 1.Biyopsi Islem Formu

BiYOPSI

ISLEM TARIHI

FORMU DULDURAN :

ISLEMi YAPANLAR

Ad1 :

Gonderen Dr

Soyadi

Klinik

Cinsiyet :

Protokol

D.Tarihi :

Tel

Adres

Gecirdigi Hastahk:
Ameliyat, Hikaye
Bk:

Ates: PTZ:

Trombosit:

Hb:

Htc: Sedim:

RADYOLOJi BULGULAR

ARSIV

Direkt

|US

|BT MR

ISLEM ONCESI

BIYOPSI TURU

Random |

Lezyon

LOKALIZASYONU

LEZYON BOYUTU

ANALJEZIK

ANTIBIYOTIK

PREMEDIKASYON

ISLEM

KILAVUZ YONTEM |US

SKOPI

BT MR

IGNE TiPi VE CAPI

GIRIS SAYISI

Bir giris

..e. QIriS

KOMPLIKASYON

ISLEM SONRASI

BiYOPSIYE BAGLI
KOMPLIKASYONLAR

PATOLOJI

EK BIiLGi:
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BULGULAR

Bu calismada patoloji sonuclarina ulagilabilen 42’si erkek, 16’s1 kadin
toplam 58 olgu yer almistir. 58 hastadan ilk islemde 55 olguya ait olan
Orneklerden patolojik tani elde edilebilirken (%95) bunlardan 3’lUne (~%5) 2. kez
yapilan islem sonucu histopatolojik tani konulabilmistir. islemi tekrarlanan 3
erkek hasta ile birlikte girisim sayisi 61 olmustur . Hastalarimizin yas ortalamasi
57.56 (30-79) olarak bulundu.

Lezyon caplari ortalamasi uzun boyutu 62.7 mm (10-130 mm), kisa boyutu
ortalamasi 52.4 mm (10-55 mm) idi. Lezyonlardan 5’i ekstrapulmoner torasik
lezyon olup plevra ve parankimden gecilmemistir. Lezyonlardan 24’0 plevral
tabanh olup parankim gecilmezken 32 lezyona ulasmak icin degisik
mesafelerde parankim gecilmistir.  Gegilen parankim mesafesi 2-65 mm
arasinda olup ortalama 10.8 mm bulundu.

Pndmotoraks en sik karsilasilan komplikasyondu (Tablo 1). Plevranin
gecildigi 56 islemden toplam 9'unda (%16.1) pndmotoraks gelisti. Bu olgularin
3’lne (%5.3) tlp drenaj uygulandi. Tlp drenaj uygulanan her 3 olgumuzda da
pnémotoraks, biyopsi sonrasi 1. saatte ortaya ciktl. Olgulardan 6’sinda ise
islem sirasinda minimal pnémotoraks gelismis olup, islemi etkilemedi ve

herhangi bir tedavi uygulama ihtiyaci duyulmadi.
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Tablo 1. Islem sonrasi komplikasyon sayi ve oranlari

KOMPLIKASYONLAR SAYI | ORAN
PNOMOTORAKS 9 | (%16.1)
PARANKIMAL HEMORAJI 5 | (%15.6)
HEMOPTIZI 2 (3.6)
HEMOTORAKS - 0
TORAKS DUVARINDA HEMATOM - 0
HAVA EMBOLISI - 0
VAZOVAGAL REAKSIYON - 0
KARDIAK TAMPONAD - 0
BRONKOPLEVRAL FiSTUL - 0

- 0
AKCIGER TORSIYONU

Calismamiza dahil edilen hastalar yas gruplarina gére 30-60 yas (29
hasta) ve 61 yas ve Ustl (27 hasta) olarak iki gruba ayrildi ve pnémotoraksin
yas gruplarina dagihimi incelendi. Pnémotoraks gelisen toplam 9 olgudan ikisi
30-60 yas gurubunda ( %22 ), diger 7 hasta ( % 78 ) 61 yas ve Ustl olan 2.
grupta yer aldu.

Tablo 2. Yas gruplarina gére pnédmotoraks sayi ve oranlari

YAS GRUPLARI TOPLAM
PTX
gelismedi gelisti

30-59 SAYI 27 2 29
% 93,1 6,9 100,0

60 ve iisti SAYI 20 7 27
% 74,1 25,9 100,0

SAYI 47 9 56

TOPLAM

% 83,9 16,1 100,0
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Olgularimizin 2’sinde kisa slreli hemoptizi gérildd. Hemoptizi herhangi
mudahaleye gerek kalmadan geriledi. Olgularin 5’inde islem sonrasi elde
edilen BT kesitlerinde biyopsi ignesinin gectigi trasede, tedavi gerektirmeyen,
pulmoner hemoraji ile uyumlu yodunluk artiglari mevcuttu.

Histopatolojik olarak tani alan 58 olgudan 19’u (%32.8) benign, 39’u
(%67.2) malign olup, spesifik tani alanlarin sayisi 44 (75.9) olup benign ve
malign patolojilerde sirasiyla 9 (%47.4) ve 35 (%89.7) olarak bulundu (Tablo
3).

Tablo 3. Spesifik tani konulabilen Benign ve Malign patoloji say! ve

oranlari
. SPESIFIK
HISTOPATOLOJI
TOPLAM
Non spes | Spesifik
SAYI 10 9 19
BENIGN
% 52,6 47,4 100,0
MALIGN SAYI 4 35 39
% 10,3 89,7 100,0
TOPLAM
SAYI 14 44 58
% 241 75,9 100,0

P=0.002
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Tablo 4.Calismada yer alan hastalara ve lezyonlarina ait bilgiler hastalara ait bilgiler

HASTA|YAS | CINSIYET | TARAF |YERL.|G.PAR.M|NEKROZ LOB PNX |PNXIGIN TUP HISTOPATOLOJIK TANI
1 67 | ERKEK sag P 29 yok Ust gelisti takilmadi Adeno Ca
2 60* | ERKEK sag P 0 var alt gelismedi malign tm
3 45 | ERKEK sag P 12 yok Ust gelismedi ganglionérinom
4 65 | ERKEK sag PT 0 var st gelismedi Small Cell Ca
5 64 | ERKEK sag P 25 var st gelismedi yassl hlcreli karsinom
6 60 | ERKEK sag EP 0 var - gelismedi karsinom infiltrasyonu
7 43 KADIN sag PT 0 yok alt gelismedi Soliter fibréz timor
8 46 | KADIN sag PT 0 var st gelismedi malign mezotelioma
9 62 | ERKEK sag P 40 var alt gelismedi Adeno Ca
10 30* | ERKEK sag P 10 yok orta gelisti takild soliter fibréz tm
11 68 | ERKEK sol P 62 yok alt gelisti takilmadi yass! hiicreli karsinom
12 50 | ERKEK sag PT 0 var st gelismedi Adeno Ca
13 60 | ERKEK sol EP 0 var - gelismedi metastaz
14 73 | ERKEK sol P 20 yok Ust gelismedi yass! hiicreli karsinom
15 73 | ERKEK sol PT 0 var st gelismedi yassl hlcreli karsinom
16 73 | ERKEK sag 30 yok alt gelismedi Small Cell Ca
17 63 | ERKEK sag 20 var alt gelisti takilmadi Adeno Ca
18 58 | KADIN sol 51 yok Ust gelismedi Adeno Ca
19 64 | KADIN sag PT 0 yok alt gelismedi enfektif proges
20 58 | KADIN sag P 32 var Ust gelismedi Granulamatéz iltihap
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HASTA|YAS | CINSIYET | TARAF | YERL. | G.PAR.M|NEKROZ LOB PNX |PNXIGIN TUP HISTOPATOLOJIK TANI
21 74 | KADIN sag PT 0 yok alt gelismedi yassi hiicreli karsinom
22 59 KADIN sol PT 0 var alt gelismedi malign epitelial tm
23 69 | ERKEK sag PT 0 yok alt gelisti takilmadi Adeno Ca
24 62 | ERKEK sol PT 0 yok alt gelismedi yass! hiicreli karsinom
25 54 | KADIN sol 50 yok alt gelismedi pndmoni
26 34 | KADIN sag 2 var st gelismedi koagulasyon nekrozu
27 70 | ERKEK sag PT 0 var alt gelismedi Antrakozis
28 79 | ERKEK sol 20 yok st gelisti takildi Small Cell Ca
29 56 | ERKEK sol 3 var alt gelismedi soliter fibréz tm
30 35 | ERKEK |ant.med| EP 0 yok - gelismedi Diffiz Buyuk Hicreli B Lenfoma
31 70 | ERKEK sag P 11 var Ust gelismedi enfektif proges
32 40 | ERKEK |antmed| PT 0 yok - gelismedi Small Cell Ca
33 46 | ERKEK sol PT 0 yok Ust gelismedi Adeno Ca
34 40 | ERKEK sag PT 0 var alt gelismedi Yassi hiicreli karsinom
35 75 | ERKEK sag 32 yok alt gelismedi Buyuk hucreli karsinom
36 56 | ERKEK sol 1 var Ust gelismedi Parankimal Akciger Hastaligi
37 45 | KADIN sag PT 0 var orta gelismedi Kronik Bronsit
38 67 | ERKEK sol 22 yok Ust gelisti takild Adeno Ca
39 67 | ERKEK sag 65 var alt gelisti takilmadi enfektif proges
40 40 KADIN sag PT 0 yok Ust gelismedi malign mezensimal tm
41 72 | ERKEK sol PT 0 yok st gelismedi Small Cell Ca
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HASTA|YAS | CINSIYET | TARAF |YERL.|G.PAR.M|NEKROZ LOB PNX |PNXIGIN TUP HISTOPATOLOJIK TANI
42 57 | ERKEK sol PT 0 var alt gelismedi malign mezotelioma
43 67 | ERKEK sag P 9 yok st gelismedi BlyUk hicreli karsinom
44 44 | ERKEK |ant.med| EP 0 yok - gelismedi Tip B2 Timoma
45 52 | ERKEK sag P 2 yok st gelismedi Adeno Ca
46 60 | ERKEK sol PT 0 var st gelismedi Small Cell Ca
47 74 | ERKEK sol PT 0 yok st gelismedi Adeno Ca
48 56 | KADIN sol 20 yok alt gelisti takilmadi yumusak doku sarkomu
49 42 | ERKEK sag 10 var alt gelismedi enfektif proges
50 58 | ERKEK sol PT 0 yok alt gelismedi Yassi hiicreli karsinom
51 51 KADIN [antmed| EP 0 yok - gelismedi involusyone timus
52 46 | ERKEK sag P 20 yok st gelismedi AVM
53 63 | ERKEK |par.vert| EP 0 var - gelismedi enfektif proges
54 55* | ERKEK sag P 3 yok st gelismedi enfektif proges
55 74 | KADIN sag PT 0 yok alt gelismedi bronkoalveolar karsinom
56 75 | ERKEK sag P 10 yok orta gelismedi Akut Pulmoner Fibrozis
57 66 | KADIN sol EP 0 yok - gelismedi Lipom
58 34 | KADIN sol P 28 yok alt gelismedi metastaz

Sira numarasi * isaretli hastalara, yetersiz materyal belirtiimesi nedeniyle biyopsi i¢in 2. kez girisim yapilmistir

EP=Ekstraplevral, P=Parankimal, PT=Plevral Tabanli
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OLGULAR

DICLE .

Resim4

RESIM 4. Biyopsi isleminde ornekleme yapilmadan oénce hasta Uzerine
yerlestiriimis metalik belirtegler (Beyaz oklar) yardimiyla kitleye girilebilecek en
yakin mesafe ve giris agisini hesaplanir.

dgden, DICLE N

RESIM 5. Parankim gecilmesi gereken durumlarda, pndmotoraks riskini

azaltmak icin varsa konsolide alan tercih edilmeli.
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DICLE [

RESIM 6a

RESIM 6b

RESIM 6 a-b. Ornekleme yapilan kitlede kavite veya nekroz alani varsa bu
alanlar disindan biyopsi Ornegi alinmalidir. (Resim 6a.'da kaviter bdlge

beyaz ok ile isaretlenmig)
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RESIM 7. Kaviter alan komsulugundan &rnekleme yapilan ayri bir olgu
( Beyaz ok kaviter alani gbstermektedir ) 74 yasinda kadin hasta. Patoloji

sonucu bronkoalveolar Karsinom.

RESIM 8. Biyopsi ignesinin dogru lokalizasyonda oldugunun en &nemli
gbstergesi igne ucu komsulugunda hipodens artefakt ( Beyaz ok )

g6rulmesidir.
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DICLE [ RAD

RESIM 9a. Lezyona ulasmak icin en kisa parankim gecilecek sekilde

planlanmaldir.

30, 11, (&

NTET R T

RESIM 9b. islem sonrasi igne trasesinde parankimal hemoraji ile uyumlu
dansite artigi ( Beyaz ok ) izlenmektedir. ( 73 yasinda erkek hasta Patoloji

sonucu yass! hucreli karsinom)
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07, 02, 05_14
120

=

 BIOBSI

P

Xvision /GXA DICLE N, R

RESIM 10a. Sag Akciger alt lob superior segmentteki kitleye ydnelik pron

pozisyonunda biyopsi.

RESIM 10b. o6rnekleme sonrasi alinan gériintide trase etrafinda
parankimal hemoraji ile uyumlu dansite artigi ( Beyaz oklar ) ve

pndmotoraks ( Siyah ok ) (Patoloji sonucu yassi hlicreli karsinom)
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RESIM 11. Sol Akciger (st lob anteriordaki kitleye, dniindeki vaskiiler
yapilardan dolayr en uygun giris yeri pron pozisyonunda posterior olarak
belirlendi.

BIYOPSI

DICLE UN.RA

RESIM 12. Sol omuz lokalizasyonunda ekstraplevral yerlesimli bir olgu
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BIOPSI

RESIM 13. Plevral tabanl akcige kitlesi.lem esnasinda lezyon posteriorunda
minimal pnémotoraks. Takip sonucu pndmotoraks’i ilerlemeyen hastada toraks

tipdne ihtiyagc duyulmadi.
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TARTISMA

Akciger kanseri erkeklerde en ¢ok 6lime neden olan kanserler arasinda
birinci sirada yer almaktadir. Kadinlarda da goérilme orani hizla artmaktadir.
Dinya Saglik Orgitl erkeklerde en sik akciger kanserlerinin gorildigini
bildirmistir(5). Saglik bakanhginin verilerine gére Ulkemizde akciger kanserleri
bildirilen vakalar arasinda erkeklerde %26.96 ile ilk sirada, kadinlarda ise %5.15
oraniyla 6. sirada yer almaktadir (30). Yine Karadayl ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢alismada gineydogu anadoluda radyoterepi uyguladiklari ilk 200
hastanin demografik dagiliminda primer kanserin erkekte en sik, kadinlarda ise
2. sikhkta akciger kanseri oldugunu belirtmislerdir. (31)

Akcigerinde kitle lezyonu olan hastalar, klinik ve radyolojik olarak
incelenmeli, gerektiginde sitolojik veya histopatolojik tanisinin konulmasi
acisindan invazif ybntemlere basvurulmahdir. Klasik olarak akciger
hastaliklarinda ilk yapilan rutin tetkiklerden biri akciger grafisidir. Akciger
grafisinde slpheli bir lezyon gérildiginde BT yada MRG gibi radyolojik kesit
gorintileme yodntemleri i1siginda ve gerektiginde sitolojik ve histolojik taninin
konulmasi amaciyla invaziv yéntemlere bagvurulmaktadir. Akciger kanserlerinin
tanisinda balgam sitolojisi, bronkoskopik forseps ve aspirasyon biyopsisi,
transbrongial biyopsi, transtorasik biyopsiler, torakotomi ile agik akciger
biyopsisi gibi ydontemler kullaniimaktadir (33).

Bronkoskopi esliginde transbronsiyal biyopsiler daha c¢ok santral
yerlesimli lezyonlarda kullanilir. Fakat c¢ogunlukla ekstrabronsiyal yerlesimli
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lezyonlarda yeterli olmaz. Bronkoskopide maligniteye bagli olarak mukoza renk
degisikligi goérilen bdlgeden yapilan biyopsilerde bile yUzeyel 6rnekleme
nedeniyle yanhsg negatif patolojik sonuclar elde edilebilmektedir. Bu nedenle
skopi, ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) esliginde transtorasik
biyopsiler 6nem kazanmaktadir (1).

GUnumuUzde akciger kitle lezyonlarinin tanisinda yaygin kullanim alani
bulan transtorasik biyopsiler, bronkoskopi ve firgcalama teknikleriyle ulagmanin
gl¢ oldugu periferik, mediastinal veya hiler lezyonlarda, torakotomi veya
mediastinoskopi gereksinimini azaltmaktadir. Bdylece hasta morbiditesinin
azalmasi yani sira birgok laboratuvar testleri elimine edilerek, zaman ve
maliyette tasarruf saglanmig olur. Perkitan transtorasik biyopsiler diger
girisimsel tani yontemleriyle kiyaslandiginda daha givenilir ve hastalarin daha
kolay tolere edebildikleri bir ydontem konumuna gelmistir (34,35).

Akciger karsinomlarinin histopatolojik tanisini elde etmede sik kullanilan
tani yontemi transtorasik biyopsilerdir. Transtorasik biyopsi fluoroskopi, BT ve
US gibi radyolojik yontemler esliginde uygulanabilir. Kilavuz yéntem secimi,
genellikle lezyonun lokalizasyonuna, blytkligine ve radyologun Kkisisel
tercihine baghdir (27).

Fluoroskopi esliginde biyopsilerin avantajlari iglemin kisa strmesi, daha
az masrafli olmasi ve igne toraks icinde ilerken es zamanli olarak gérintileme
olanagr sunmasidir. Sikhkla belirgin konturlu parankimal lezyonlarinin
biyopsisinde kullanilir. Sinirlari belirgin olmayan ve bu nedenle fluoroskopik
olarak net sinirlarla ¢cevreden ayrilamayan lezyonlarda ise fluoroskopi iyi bir
kilavuz ~ yontemi  degdildir ve  kiOgUuk plevral lezyonlar da yi
goruntilememektedirler. Ayrica ¢evre yapilar nedeniyle yaklagimi gic¢ olan
apikal, hiler veya mediastinal yerlesimli ve ulagim yollari kritik olan lezyonlarda
da kullanilmasi 6nerilmemektedir (12,27,36,37).

Ultrasonografi esliginde biyopsilere, gdégus duvari ile kitle arasinda haval
akciger parankimi olmayan periferik yerlesimli lezyonlarda bagvurulmaktadir.
Ultrasonografinin avantajlari fluoroskopi ile benzer sekilde islemin hizl, ucuz ve
pratik olmasi, ignenin es zamanl olarak gérintilenebilmesi ve istenilen yénde

ilerletilebilmesidir (27).

40



Fluoroskopi ile iyi gérilmeyen, apikal, hiler ve mediastinal yerlesimli, ana
vaskller yapilara komsulukta veya kugUk boyutlardaki lezyonlarda kilavuz
gbruntileme ydntemi olarak genellikle BT kullaniimaktadir. BTnin fluoroskopiye
Ustinltgld hemen hemen her lezyona bu yéntem ile ulagilabilmesi ve ignenin
lezyonun icinde oldugunun tartismasiz bir sekilde gdsterilebilmesidir. BT nin en
6nemli avantajlarindan biri de lezyonun ana damarlar ve kalp ilgkisini
géstermesi  ve bu sekilde guvenli yaklasimin  saglanabilmesidir
(27,38,37,39,40). BT kilavuzlugunda yapilan biyopsilerde islem sirasinda
ignenin eszamanli gézlenememesi, yontemin dezavantajidir. Ancak ydntemin
rezolUsyonunun ytksekligi ve lezyonun derinliginin ve ulagsim yollarinin detayl
sekilde hesaplanabilmesi, ignenin istenen noktaya ulasmasini saglayarak bu
dezavantaji dengeler. Yontemin digerlerine gére maliyetinin ylksek olmasi da
bir diger dezavantajdir (12).

Akcigerlerin enfeksiydz ve malign hastaliklarinin tanisinda 6nemli yer
tutan transtorasik igne biyopsileri, 1880'li yillardan bugine kadar cesitli
sekillerde uygulanmaktadir. ilk defa 1883 yilinda Leyden etken patojeni
saptamak i¢cin pnémonili hastalarda bu ydntemi kullanmis, daha sonra 1886
yilinda Menetrier bu ydntemi kanser dlslUnulen hastalarda tani amaciyla
uygulamistir.(21,22,23) Bilgisayarli tomografi (BT) hem standart goérintileme
teknigi olarak hem de perkitan girisimlerde rehber olarak yirmi yili agkin stredir
kullaniimaktadir (3).

igne biyopsileri alinan materyale gére "aspirasyon" ve "parga koparma"
seklinde gruplandirilir.  Aspirasyon biyopsileri ince kalibrasyonlu igneler
kullanilarak yapildi§i igin "ince igne aspirasyon biyopsisi" (llAB) olarak
adlandinlir ve doku degil, hicre 6rneklemesi yapildigi igin sitopatologlarca
degerlendiriimelidir. Parga koparma biyopsileri ise "tru-cut" veya kor biyopsi
olarak bilinir ve doku érneklemesi yapildigi i¢in patologlarca degerlendirilir (1).

iiAB’lerinin, daha kalin ve parca koparan kesici igne biyopsilerine gére
daha az komplikasyon orani olmasina karsilik, spesifik tani orani daha
dlgiktir. [iAB’lerinin tani degerini yiikselten sitolojistin islem esnasinda hazir
bulunmasini saglamak da her yerde mimkin degildir (41). Bu calismada tum

hastalarda koaksial sisteme sahip otomatik, kesici biyopsi ignesi kullanildi.
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Transtorasik 1IAB' de malignite tanilari oldukga giivenilir olmakla birlikte,
benign lezyon tanilarina kusku ile yaklasmak gerekmektedir. Ozellikle, spesifik
olmayan benign bulgulara guvenilmemeli ve biyopsi tekrar edilmelidir.
Kaynaklarda, nonspesifik bulgular nedeniyle tekrarlanan biyopsilerde malignite
saptanma orani %35-45 oranlarinda degismektedir (43,44). Spesifik tani
konulmasi istenen lezyonlarda kesici tip igne ile 6rnek elde edilmesi de
Onerilmektedir (42). Boiselle ve arkadaslari spesifik benign lezyon tani oraninin
transtorasik [IAB ile birlikte kesici igneler kullanilarak arttirabildigini
bildirmislerdir. Bu ¢alismada, transtorasik 1iAB ile % 31 olan tani orani, kesici
igne ile % 69'a yukselmigtir (45).

BT rehberliginde yapilan TTIIAB 'lerinde literatiirde yayinlanan
serilerde tanisal dogruluk orani % 76-97 olarak bildirilmistir (46,47,48).

Bu calismada ise histopatolojik olarak tani alan 58 olgudan 19u
(%32,8) benign, 39'u (%67,2) malign olup, spesifik tani alanlarin sayisi 44
(75,9) olup benign ve malign patolojilerde sirasiyla 9 (%47,4) ve 35 (%89,7)
olarak bulundu (Tablo 3).

Akciger kanserlerinde tedavi planlanmasinda Ozellikle kiglk hdcreli
akciger karsinomlarini  kiguk hicreli olmayan akciger karsinomlarindan
ayirdetmek énem tasir. Ayrica kiictk hicreli olmyan karsinom tanisi alan ancak
ileri evre, yas ve sistemik hastalik nedeni ile inoperabl kabul edilen olgulara
invaziv ve ileri bir teknik yéntemi olan torakotominin yapilmasina da gerek
kalmamaktadir. ( 32,34,9)

Calismamiza dahil olup operasyonu yapilan hastalardan 8'inin
operasyon sonuglarina ulagilabildi. Hastalardan  operasyon ile alinan
materyalin patoloji de tekrar degerlendirmesiyle elde edilen sonuglari kendi
sonuglarimizla karsilastirdik. Opere edilen 8 hastadan 7 sinde (%87,5) patoloji

sonuglarimiz uyusmaktaydi. 1 hastada ise uyumsuzdu.
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Perkutan transtorasik igne biyopsilerinin baglica komplikasyonlari;
En sik gortlen komplikasyonlari pnédmotoraks ve hemorajidir.
Orta siklikta gérilen komplikasyonlar hemotoraks, toraks duvarinda hematom
ve vazovagal reaksiyonlardir.
Nadir komplikasyonlari ise hava embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponat,
biyopsi trasesinde malign seeding, bronko-plevral fistll ve akciger torsiyonudur
(2).

Komplikasyonlarin ortaya ¢cikmasinda farkli calismalarda degisik goérusler
ortaya konmustur. Kronik obstriktif akciger hastaliginin varhigi, ileri yas, inatgi
Oksurlk, ¢ok sayida plevral ponksiyon, visseral plevra ylzeyinden birden fazla
sayida gecis (interlober fisslrlerden gecen trakt secimi), igne traktinin uzun
olmasi, kalin igne kullaniimasi ve islem sonrasinda igne giris bdlgesi altta
kalacak sekilde yatilamamasi gibi nedenlerle PTX riskinin arttigi bildiriimektedir
(2,49).

Pneumotoraks, perkitan toraks biyopsilerinde en sik Kkarsilasilan
komplikasyon olup sikliginin %8-61 arasinda degistigi bildiriimektedir (42,50).
Calismamizda da ekstraplevral lokalizasyonlu olgular degerlendirme digi
birakildiginda pnémotoraks orani % 16.1, tim olgular degerlendiriliginde %
14.8 olup literatlrler ile uyumluluk géstermektedir.

LiteratUrlerde,  perkitan  transtorasik  biyopsiler  sonrasi
gorulebilecek en 6nemli komplikasyon olan pndmotoraksin cesitli
predispozan faktérlerle iligkisi birgok serilerde ortaya konmustur. Biz de
serimizde pnémotoraks gelisen olgularda bu faktdrlerin  etkisini
inceleyip literatlr sonuclariyla karsilastirdik.

islem esnasinda pnémotoraksin engellenmesi icin akcigere igne girisi
hizh yapiimalidir. Yavas yapilirsa, plevra delinmeden O6nce parankime dogru
invajine olup plevral agriya neden olur. Olusan agri hastanin nefes almasina,
bu da plevral yirtilmaya ve buna bagl pndémotoraks olugsumuna yol acar.
Solunum esnasinda ignenin plevral bosluga geri gegmemesi i¢in en az 1 cm'lik
akciger dokusu gecilmelidir. Bu énlem, solunuma bagli yer degistirmenin daha
fazla oldugu akciger tabaninda 6zellikle 6nemlidir (36,49).
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Plevray! tek gecisle cok Ornek elde etmek igcin de ko-aksial igneler
kullaniimaktadir (51). Kullandigimiz ayrilabilir 18 G ko-aksial igneler tek giriste,
dis kanul yerinde birakilarak birden fazla érnek elde etme imkani vermektedir.
Bdylece plevra ve lezyona varincaya kadar yol Ustindeki parankimal ve plevral
tim dokular sadece bir kez gegcildiginden pnémotoraks ve hemoraji gibi
komplikasyonlar daha da azalacaktir. Ayrica lezyona ulasmak igin trakt
secilirken interlober fisslrlerden ve amfizemat6z alanlardan ge¢gmemeye dikkat
edilmigtir.

Gegilen parankim mesafesine bakildiginda pndémotoraksin, lezyonu
plevral tabanh 1 hasta disinda gecilen parankim mesafesi 1 cm olan 1 hastada
gelistigi gbzlenirken diger 7 ( % 24.1 ) hastada gecilen parankim mesafesi 2 cm
ve Uzerinde olan hastalarda olustugu gdézlendi. Sonuglar istatistiksel olarak
anlaml bulundu (P<0,05).

Tablo 5. Gecilen parankim mesafesine gére pnémotoraks gelisme sikligi

GEGILEN PARANKIM MESAFESI PX TOPLAM
GELISMEDI| GELISTI
2 cm ALTI SAYI 25 2 &7
% 92,6 7,4 100,0
2 VE USTO SAY! > ’ =
% 75,9 24,1 100,0
TOPLAM SAYI 47 9 56
% 83,9 16,1 100,0
P<0,05

Hastalar yas gruplarina gére 30-59 yas (30 hasta) ve 60 yas ve Ustl
(31 hasta) olarak iki gruba ayrilmis ve pndmotoraksin yas gruplarina dagilimi
incelenmistir. Pnémotoraks gelisen toplam 9 olgudan ikisi 30-60 yas gurubunda
(%22,6), diger 7 hasta ( % 77,4 ) 61 yas ve Ustl olan 2. grupta yer almistir.
Olgularin ¢codu 2. grupta yer almakla birlkte istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.
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Tablo 6. Yas gruplarina gére pnémotoraks goértlme sikhgi

YAS GRUPLARI TOPLAM
PTX
gelismedi gelisti

30-59 SAYI 27 2 29
% 93,1 6,9 100,0

60 ve distil SAYI 20 7 27
% 74,1 25,9 100,0

SAYI 47 9 56

TOPLAM
% 83,9 16,1 100,0
P=0,053

Biyopside kullanilan igne capi ile pndmotoraks sikligi ile ilgili farkli
sonuglanmis calismalar mevcuttur. Bazi galismalarda igne c¢apindaki artis ile
pndémotoraks sikhidindaki artis oldugu bildiriimektedir (51). Ancak Bazi
calismalarda da 18-22 G ignelerin pnémotoraks orani arasinda belirgin bir fark
olmadidi da gdsterilmistir (49,50). Calismamizda tim hastalarda 18 G igne
kullanilmigtir. Literatdr ile karsilastirildiginda daha ince ¢apli igneler ile olusan
pndmotoraks siklig literattrlerde belirtilen oranlarla uyumluluk géstermektedir.

Pnémotoraks go6rilme sikliginin hasta cinsiyetine gére dagilimina
bakildiginda; pnémotoraks gelisen hastalarimizin 1'i ( %6,3) kadin, diger 8
(%17.8 ) hastanin erkek oldugu saptandi (Tablo 7). Sonuglar istatiksel analiz
edildiginde anlamli bulunmadi.
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Tablo 7. Pnémotoraks’in cinsiyete gére dagilimi

PTX
CINSIYET TOPLAM
GELISMEDI| GELISTI
SAYI 15 1 16
KADIN
% 93,8 6,3 100,0
SAYI 37 8 45
ERKEK
% 82,2 17,8 100,0
SAYI 52 9 61
TOPLAM
% 85,2 14,8 100,0
P=0,264

Ko-axial teknikte pndmotoraks riskini azaltmak icin kullanilan ayri bir
yontem ise igne geri ¢ekilirken hastanin kendi kanindan 1-2 cc enjekte edilerek
olusturulan "pihti tikaci" ile alveol i¢ini doldurup hava kagcagini engellemektir.
Diger bir etkili manevra ise biyopsi sonrasi hastayi "ponksiyon yeri altta" olacak
sekilde yatirmaktir (1).

Calismamizda islem esnasinda pnédmotoraks gelisen ve gelismeyen tim
hastalar ponksyon yeri altta kalacak sekilde sedye ile kliniklerine transfer edildi.
Bu pozisyonda hastayr 1-2 saat slOre yatirmak gerekir. Ancak hasta
gbnderilmeden bir saat 6ncesinde erekt pozisyona getirilmeli ve PTX kontrolu
yoninden "ekspiratuar grafi" alinmalidir. Problemsiz plevral ponksiyonlarin
cogunda plevral yirtik olusmadigindan hava kacagi olmaz. Ancak valsalva
manevralari (6ksdrme, 1kinma vs.) plevrayi yirtabileceginden kaginmak gerekir.
Calismamiza dahil olan 30 yasinda ve gecilen parakim mesafesi 1 cm olan
erkek hastada pndmotoraks gelismis, yapilan sorgulamada agri kontrolQ icin
6kslrme, ikinma ve benzeri manevralar yaptigi, daha sonra da inat¢i 6ksurik
ve solunum sikintisi gelistigi 6grenilmistir. Birinci saatte ¢ekilen PA. Akciger
grafisinde pnémotoraks varligi saptanmistir.
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Calismamizda Pndmotoraks orani %16.1 olup bunlardan 6 hastada
islem esnasinda, 3 hastada ise iglem sonrasi 1. saat icinde pnémotoraks
geligti. Altt  hastada minimal olan pndmotoraks igin tedaviye gerek
duyulmazken, takip grafilerde pndémotoraksi artan 3 (% 5,3) hastada toraks
tipUne ihtiya¢ duyuldu.

Hemoraji, toraks biyopsilerinin ikinci siklikta goérilen komplikasyonudur
(2). Biyopsi olgularinin %5-29’unda hemoraji goérilir ve ¢ogunlukla hemoraji
kendini sinirlayicidir (50,55). Hemoraji, islem sonrasi alinan BT gérunttlerinde
igne trasesinde veya lezyon etrafinda hiperdens olarak gértndar.

Calismamizda toplam 5 hastada, biyopsi sonrasi, igne trasesi boyunca
parankimal hemoraji disindiren hiperdens gorinim izlenmigtir. Ayrica 2
hastada hemoptizi gelismigtir. Bu hastalarda ayrica ek tedaviye gerek
kalmadan bulgular gerilemisgtir.

Masif pulmoner hemoraji c¢cok nadirdir. Tedavi gerektiren hemoraji
cogunlukla pulmoner arter veya venlerden kaynaklanmakla birlikte, masif
hemoraji genellikle bronsiyal arterlerden kaynaklanir. Tedavi gerektiren bir
hemoraji gelisirse hasta, "ponksiyon yeri altta" olacak pozisyonda yatirilmalidir.
Nadiren bronkoskopi ve embolizasyon gerekmektedir. Diger bir kanama
kaynaginin da interkostal arterler oldugu unutulmamal ve giris esnasinda
dikkat edilmelidir. Hiler veya mediastinal bdlgeler ile para kardiak alanlarda
biyopsi yaparken perikard anatomisi ve reseslerini iyi bilmek gerekir. Clnku
perikard bosluguna kanama olmasi fatal olabilmektedir (1). Berquist ve
arkadaslari biyopsi sonrasi hemoraji nedeniyle 2 6lum rapor etmislerdir (56).

Perkltan transtorasik igne biyopsilerinin nadir komplikasyonlari, hava
embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponat, biyopsi trasesinde malign seeding,
bronko-plevral fistll ve akciger torsiyonudur (2).

Hava embolisi transtorasik igne biyopsilerinin nadir ancak ciddi bir
komplikasyonudur. insidansi % 0.11 dir. Klinik prezentasyonu tromboembolik
sendroma benzer. Fokal norolojik defisit, kollabs, konvllzyon ve hatta 6limle
sonuglanabilir. igne pulmoner vaskiiler yapilara (cogunlukla ven) igine girmigse,

tek ignede mandren, ko-aksiyal teknikie i¢ igne Oornekleme icin digari

47



cikarilmigsa ve bu esnada da hasta derin nefes almigsa hava embolisi
olugabilmektedir. Hava embolisi durumunda hasta bas asag! pozisyona getiril-
meli, 100% oksijen veriimeli ve dekompresyon odasina nakledilmelidir
(1,57,58).

Diger nadir komlikasyon, pulmoner torsiyondur. Torsiyon sonucu
pulmoner hilustaki damarlarin baski altinda kalmasi ile ortaya ¢ikan morbidite
ve mortaliteyi azaltabilmek icin, hizli tani konulmasi ve acil cerrahi tedavi
gereklidir (59).

Akciger torsiyonunun  klasik radyolojik bulgusu, girisim uygulanan
taraftaki loblardan birinde ortaya cikan ve gittikce yodunlugu artan, dizgun
kenarli bir opasitedir. Konsolide lob ¢cogu kez gittikge genisler, ancak bazen
normal veya normalden daha kiguk gorulebilir (60,61). Bilgisayarli tomografide
bu bulgularin yanisira pulmoner venlerin igcinde gaz imajinin saptanmasi,
pulmoner vendz tikanikligi ve akcigerin o béliminde infarktls gelisimini
gOsterir. Bu olgularda pulmoner anjiyografi, taniyr kesinlestirmede yardimci
olabilir (62).

Biyopsi hattinda timdér hicresi ekimi perkitan igne biyopsilerinin
potansiyel, ancak oldukc¢a nadir gortlen bir komplikasyonudur. Yarattigr doku
hasari nedeniyle kalin ¢apli kesici biyopsi igneleriyle yapilan girisim sonrasi
riskin arttigini belirten ¢alismalar mevcuttur (63). Cogunlukla mezotelyoma gibi
malign timorlerde goérildigu ve ko-oaksiyal igne tekniginin bu komplikasyonu
6nledigi de bildiriimektedir (7).

ince igne aspirasyon biyopsilerinde malign hiicre yayilimini engellemek
icin igne sirninga ile birlikte geri cekilirken siringa pistonu hafifgce ileri itilerek
veya gevsetilerek igne ucunda olugsan vakum durdurmanin etkili olabilecegi
belirtiimektedir ( 1).

Galismaya dahil olan hastalarin higbirinde islem esnasi ve sonrasinda
vazovagal reaksiyon, pulmoner torsiyon, hava embolisi, bronkoplevral fistl,

veya kardiak tamponad disinddren bulgu saptanmamistir.
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SONUC

Bu calismada Eylil 2004 — Kasim 2006 tarihleri arasinda, 58 hastaya
biyopsisi 2. kez tekrarlanan 3 hasta ile birlikte toplam 61 kez BT egliginde
perkltan transtorasik kesici igne biyopsisi uygulanmistir.

Elde edilen patoloji sonuglarina gére 58 6rnekten 19'u benign, 39'u
malign olup spesifik tani benign lezyonlarda 9 (%47.4), malign lezyonlarda ise
35 (89.7) olarak belirlendi. Opaere edilen 8 hastanin patoloji sonuglari ile
karsilastirildiginda tanisal dogruluk oranimiz %87.5 tir.

Komplikasyon olarak 9 hastada pndomotoraks, 5 hastada muidahale
gerektirmeyen parankimal hemoraji, 2 hastada hemoptizi geligsmistir.
Pnémotoraks gelisen hastalardan 3’Gn0n takibinde pnémotoraks miktarinda ve
semptomlarda artis gdzlenmis olup pndmotoraks tedavisinde g6égus tlplne
gerek duyulmustur. Bu komplikasyonlar disinda herhangi bir komplikasyon

saptanmamis, isleme bagli mortalite gelismemisgtir.

Pnémotoraks insidansiyla hasta yasi, cinsiyeti, lezyon boyutlar ve

lokalizasyonlari arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.

Gegilen akciger parankimi mesafesi ile pndmotoraks insidansi
karsilastiriimigtir. Gegilen akciger parankim mesafesi 2 cm ve Uzerinde olan
olgularda pnémotoraks oranindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Biyopsi 6rne@i alinan kitleler konturuna gdére lezyon konturu dizenli,
dizensiz ve lobule olarak 3 grupta degerlendirilmis ve histopatolojik sonuglarla
karsilastiriimistir. Buna gére konturu dizensiz lezyonlarda malignite orani fazla
iken lobule konturlu lezyonlarin tamaminin malign patolojiye sahip oldugu

izlenmig ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Bu sonuclar degerlendirdigimizde BT rehberliginde koaksial kesici
ignelerle yapilan perkutan transtorasik biyopsilerin uygulamasi kolay, givenilir,
tani orani ylksek ve komplikasyonlar kabul edilebilir bir yéntem oldugunu
distinmekte ve tanisi konmamis periferik nodul ve kitlelerde, stpheli fokal
metastazlar, ¢cogu hiler ve mediastinal kitlelerde ilk tercih olarak rahatlkla
uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Bu calismada Dicle Universitesi Radyoloji Anabilimdalinda Eyliil 2004-
Kasim 2006 tarihleri arasinda yapilan toraks kitlelerine yénelik BT esliginde Ko-
aksiyal kesici igne biyopsilerinin uygulamasi, sonuglari ve komlikasyonlari
degerlendirilmigtir.

Calismada 30-70 yas araliginda 58 hastaya 61 kez girisim uygulanmistir.

Alinan patoloji sonuglarina goére lezyonlardan 19’u (%32.8) benign, 39'u
(%67.2) malign olup, spesifik tani alanlarin sayisi 44 (75.9) olup benign ve
malign patolojilerde sirasiyla 9 (%47,4) ve 35 (%89,7) olarak bulundu. Tanisal
dogruluk orani %87.5 tir.

islem esnasi ve sonrasinda hastalarda komplikasyon olarak
pnémotoraks 9 (%16.1) parankimal hemoraji 5 (%15.6) ve hemoptizi 2 (%3.6)
hastada izlenmigtir.

Gecilen parankim mesafesine gére 2 cm ve Uzerinde parankim
gecislerinde pnémotoraks insidansinda anlaml farklilik saptanmistir.

Konturu dlzensiz ve lobule olarak tanimlanan lezyonlarda patoloji
sonucunda malignite orani yidksekligi de istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
CGalismanin sonucu , akciger kitlelerinin tanisinda BT rehberliginde kesici
ko-aksial sisteme sahip kesici igne biyopsilerinin uygulamasi kolay, tanisal

dogruluk orani yuksek, komlikasyon orani disik  bir yéntem oldugunu

gbstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Transtorasik, Kitle, Biyopsi, igne, BT
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SUMMARY

In this study in Dicle University Radiology Department from September
2004 to November 2006 performances, complications and results of co-axial
cutting needle biopsy procedure to thoracic masses were evaluated. 61 needle
biopsy were performed to 58 patients between the ages 30-70.

Pathology studies showed 19 (% 32.8) benign, 39 (% 67.2) malign
lesions, and specific diagnoses were provided in 44 (% 75.9) patients which
contained 9 (%47.4) malign and 35 (% 89.7) benign lesions. Diagnostic

specificity was 87.5 percent.
Complications of this procedure were determined as pneumothorax in 9
(% 16.1), paranchymal hemoragie in 5 (% 15.6) and hemopthisia in 2 (% 3.6)

patients.

Incidence of pneumothorax was determined significiantly higher at the
cases in which paranchymal distance passed through was over 2 cm.

Masses, defined with irregular contures and lobulations were resulted

with statistically higher malignity rates in pathology studies.

In conclusion, at the diagnosis of thoracic masses computed tomography
guided needle biopsy with cutter co-axial system is a method with easy

performance, high diagnostic accuracy rates and low complication rates.

Key words: Transthoracic, Mass, Biopsy, Needle, CT
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