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OZET

Perkutan akciger biyopsileri, pulmoner dokudaki patolojik dokularin
drneklenmesinde iyi tanimlanmis bir ydntemdir. islemin en sik karsilasilan
komplikasyonu olan pnomotoraks, degisik serilerde %8-61 oraninda
belirtimektedir.

Calismamizda, Agustos 2009-Aralik 2010 tarihleri arasinda 38 erkek,
8 kadin toplam 46 olguda, plevral tabanli olmayan akciger kitlelerinin hat
kapayici hidrojel tika¢ sistemi ile uygulama basarisi degerlendirildi.
Pndémotoraks gelisimine etki eden risklerin ve diger komplikasyonlarin ¢ok
degiskenli analizi yapildi.

Hidrojel tikag sistemi tum olgularda basari ile uygulanabildi.
Pnomotoraks, en sik karsilasilan komplikasyondu. Gergeklestirilen 49
islemden toplam 13’Unde (%26.5) pndmotoraks gelisti. Bu olgularin 1’ine
(%2.04) tip drenaj uygulandi. Fissur gecilen 7 olgunun 5’inde (%71.4)
pnomotoraks geligirken, bu oran istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Yas ile pnomotoraks iliskisinin ortaya konmasi icin yapilan bagimsizlik
orneklem testinde, bu iki parametre arasinda anlamli birliktelik saptandi
(p=0.048). Biyopsi olgularinda biyopsi olgularinda pn&motoraks gelisme
riskinin artti§i izlendi. Calismamizda, lezyon boyutu, plevral gecis mesafesi,
sigara Oykusu ve amfizematdoz parankimal degisikliklerle pndmotoraks
gerceklesme oranlar arasinda istatistiki anlamhlik elde edilemedi.

Sonuglarimiz hidrojel tikag uygulamasinin basarili ve guvenli bir
yontem oldugunu gostermektedir. Bu seride gerceklesen pnomotoraks
olgulari analiz edildiginde sadece bir olguda tip drenaji gerektiren dlzeyde
masif pnomotoraks gelismesi ve pndomotoraks yuzdesinin kabul edilebilir
dlizeyde olmasi yontemin basarisi olarak kabul edilebilir. Hidrojel tikag
sisteminin fissur gegilen olgularda yeterli olmadigi gértlmektedir. Hidrojel

tikagc sisteminin plevral tabanli olmayan akciger biyopsilerinde rutin bir



uygulamaya donusmesi igin genis serilerde randomize c¢alismalarda elde

edilen verilere gore etkinliginin ortaya konulmasina gerek vardir.

Anahtar kelimeler: Pnémotoraks, koaksiyal teknik, hidrojel tikag,
biyopsi hatti kapama.



SUMMARY

Application Results of Transthoracic Tru-Cut Biopsies Carried Out With
Pneumothorax Preventing Hydrogel Plugging Systems Made in Non-
Pleural-Based Lung Masses

Percutaneous lung biopsy is a well defined method in pulmonary
pathologic tissue sampling. Pneomothorax is the most frequent complication
seen with the incidence ranges between 8 and 61%.

In our study, application success of track sealing hydrogel plugging
systems in non-pleural based lung masses was evaluated in 46 in whom 38
were male and 8 female who was studied between August 2009 and
December 2010. Risk factors in development of pneumothorax and other
complications were analysed in a multivariate manner.

Hydrogel plugging system was succesfully applied in all subjects.
Pneumothorax was the most frequent complication. Pneumothorax
developed in 13 of 49 procedures (26.5%). Tube drainage applied in 1 of
those subjects (2.04%). Pneumothorax developed in 5 of 7 (71.4%) subjects
in which fissures were crossed which was statistically significant (p<0.05).
Independent Sampling Test was carried out to display the relation between
age and pneumothorax develeopment and significant relationship was found
between two parameters (p=0.048). Pneumothorax rate showed correlation
with age. No significant statistical difference was found between lesion size,
plueral transition distance, smoking history, emphysematous parenchymal
alterations and pneumothorax.

Our results show hydrogel plugging application is a successful and
safe procedure. When pneumothorax cases were analysed evolution of
massive pneumothorax necessitating tube drainage seen in only one subject
and acceptable percentage of pneumothorax development was admitted as
the success of the procedure. In cases where fissures were crossed hydrogel

plugging systems were not sufficient. Efficient usage of hydrogel plugging



systems in routine practice of non-pleural based lung biopsies needs more

assessment with larger randomized studies.

Key words: Pneumothorax, coaxial technique, hydrogel plug, biopsy

track sealing.



GiRiS

Toraks yerlesimli kitle lezyonlar sik karsilagilan bir durum olmasina
ragmen, taniya sadece Kklinik ve radyolojik tetkiklerle varmak gugtur. Bu
nedenle toraks vyerlesimli kitle lezyonlarinin erken ve dogru tanisinin
konmasi, medikal ve cerrahi tedavinin planlanmasi ve daha énemlisi gereksiz
torakotomilerin 6nune gegilmesi, transtorasik igne biyopsilerinin ana
gerekliligini olusturur. Radyolojik goruntileme teknikleri esliginde yapilan
girisimsel igslemler, son yillarda giderek yayginlasmaktadir. Perkltan akciger
biyopsileri, pulmoner dokudaki patolojik dokularin orneklenmesinde iyi
tanimlanmis bir yontemdir (1, 2). Daha az invaziv olmasi, dusuk risk
tasimasi, daha ucuz olmasi ve yuksek tani degeri bulunmasi, bu girisimsel
islemlerin cerrahi tekniklere oranla daha sik tercih nedenidir. Bilgisayarl
tomografi (BT) hem standart goruntileme teknigi olarak hem de perkitan
girisimlerde rehber olarak yirmi yili agkin suredir kullaniimaktadir (3).

Biyopsiler, alinan materyale gobre aspirasyon ve parga koparma
seklinde gruplandirilir. Aspirasyon biyopsileri ince kalibrasyonlu igneler
kullanilarak yapildiginda ince igne aspirasyon biyopsisi (Ili/AB) olarak
adlandiriir. Parga koparma biyopsileri ise tru-cut veya kor biyopsi olarak
bilinir (4).

Biyopsi iglemi igin bilgisayarli totomgrafi kullanimi; islem dncesi islemin
yapilabilirligi, olasi risk ve komplikasyonlarin 6ngorulmesinde, uygun girig
yerinin belirlenmesinde, ornek alinacak bolgenin tespitinde, ignenin islem
sirasinda takibinde ve igslem sonrasi komplikasyonlar gostermede degerli
bilgiler verir (4).

islemin en sik karsilasilan komplikasyonu olan pnémotoraks, degisik
serilerde %8-61 oraninda belirtiimektedir (5, 6, 7, 8). Olgularin buyuk bir
kisminda plevral hava birikimi herhangi bir girisime gerek kalmadan
gerilemekte, kiguk bir kisminda ise gégus tlpu takilmasi gerekmektedir.

Bu retrospektif galismadaki amacimiz; plevral tabanli olmayan toraks
kitlelerinde perkutan transtorasik yaklagsimla yapilan koaksiyel biopsilerde

pndmotoraksi dnlemek amaciyla kullanilan hidrojel tika¢ biyopsi hatti tikayici



sistemin etkinliginin ve pnomotoraks gelisimine etki eden faktorlerin

degerlendiriimesidir.

1. Tarihge

Toraks lezyonlarinin tanisinda, gunumuzde her ne kadar goruntileme
yontemleri faydali olsa da, kesin tanida hala altin standart yéntem doku
orneklemesidir. Doku o6rnekleme metodlar olarak bronkoalveolar lavaj
sitolojisi, bronkoskopik biyopsi, mediastinoskopi ve mediastinostomi,
transtorasik aspirasyon, transtorasik biyopsi, cerrahi rezeksiyon ve
postmortem ¢alismalar kullanilmaktadir (9).

Bunlardan gorintileme yodntemleri eslijinde transtorasik ince igne
aspirasyonu biyopsisi (TTIIAB), popller bir ydntem olarak, sitolojik,
histopatolojik veya mikrobiyolojik incelemeler i¢in gogus duvari, akciger
parankimi ve mediasten lezyonlarindan perkitan yolla 6érnek alinmasini ifade
etmektedir. Bu yontem ilk defa 1883 yilinda H.Leyden tarafindan pndémoni
tanisinda gergeklestiriimistir (10).

Daha sonra 1886 yilinda Ménétrier tarafindan akciger kanseri
tanisinda kullaniimistir (11). Ancak, o donemlerde bu islemler buayuk c¢aph
ignelerle yapilabildiginden pnomotoraks ve kanama gibi komplikasyonlar
daha sik gériilmekteydi. Bu durum, 1960'h yillara kadar TTiiAB'nin popiiler
olmasini engellemistir. Bu tarihten sonra, sitolojik teknik ve tanidaki
ilerlemelerin yani sira floroskopik ekipman ve gesitli ignelerin geligtiriimesiyle
TTiiAB'ne olan ilgi yeniden artmistir (12, 13).

Daha sonra 1980’li yillarda US ve/veya BT’nin kilavuz goérintileme
yontemi olarak kullanilmaya baslanmasiyla TTilAB’de basari oranlari artmis,

komplikasyonlar azalmigtir (14-17).

2. Akciger 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, diyafragmanin Gzerine oturur ve
konkavdir. Iki ylizii (facies costalis ve medialis), (i kenari (margo anterior,
posterior ve inferior) vardir (18).

Akcigerlerin dis ylzeyi serdz bir zar olan plevra ile kaplidir. Plevra iki
yapraktan olusur. Pulmoner ylzeyi ve interlobar fissurleri orten yapraga
visseral ya da pulmoner plevra, toraks duvarini, diafragmayi ve toraks orta
bolgesinde bulunan yapilari orten yapraga parietal plevra adi verilir. Her iki
yaprak, kollajen ve elastik lifler iceren ince bir bag dokusu ve Uzerinde yer
alan mezotelyal hicrelerden olusur. Visseral plevranin elastik lifleri, akciger
parankiminin elastik lifleriyle devam eder. iki yaprak arasinda, plevral kavite
adi verilen potansiyel bir bosluk bulunur. Normal kosullarda, bu bosluk
karsilikli iki plevral yluzeyin solunum hareketleri sirasinda birbiri tGzerinden
kolayca kaymasini saglayan ince film seklinde az bir sivi igerir (19, 20).

2.1. Lobar Anatomi

Akcigerler visseral plevranin olusturdugu fissurler ile loblara ayrilir
(Sekil-1). Loblarin birbirleriyle komsu yuzeyleri olan fissurler, akciger
yuzeyinden 1-2 cm derinlikten, hilusa kadar uzanan tam ayrima kadar degisik
derinliktedir. Sag akciger, major ve minor fissur ile 3 loba, sol akciger, major
fissur ile iki loba ayriir. Major fissurler, arka-6n ve lateral grafilerdeki
izdisUmlerinin sekli nedeniyle oblik fissur olarak da adlandirilmaktadir. Min6r
fisstrin konumu ise horizontaldir (19-21).

Akciger loblari, bronslarin dagilimina uygun bir sekilde segmentlere
ayrilmisgtir. Her bir segmentin kendine ait bir brongu ve damari bulunur.
Bronslar bronsiyol olmadan énce 6-20 kez bolinurler. Terminal bronsiyoller,
~0,2 mm capindadir. Her biri, 2-11 alveolar kanal ile iligkili 2 yada 3
respiratuar brongiyole dallanir. Alveolar kanallar, 2-6 alveolar kese ile
iligkilidir (19-21).

Terminal brongiyolun distalindeki yapilarin tUmu bir asinastur. Bir
asinuste yaklasik 400 alveolar kanal vardir. Radyolojik agidan akcigerin
patolojik durumlarda gorulebilen en kiguk (6 mm) Unitesidir. Bir alveolar
kanal ve iligkili yapilar (alveolar keseler ve respiratuar bronsiyol) primer

lobuldur. Bag dokusundan olusan septa ile ayrilan en kiguk akciger unitesine



sekonder lobul adi verilir. Sekonder lobul 1-2,5 cm buyukligundedir ve 3-5

terminal brongiyol birlesimi vardir (19-21).
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Sekil-1: Akcigerin lob ve segmentleri (21).

2.2. Trakeabrongiyal Anatomi

Trakea, 10-12 cm uzunlugunda, 10-27 mm c¢apinda fibromuskuler ve
kartilajinéz bir tlptir. C6 vertebra ile T4 vertebranin alt dizeyi arasinda
bulunur. Distalde, hafifce saga tasan birkag santimetrelik bolim diginda orta
hattadir. Toraks iginde 6-9 cm yol aldiktan sonra, iki ana bronsa ayrilir.

Trakeal bifurkasyon ©nde angulus sterni, arkada linea interspinalis ile



belirlenir. Sag ana brons, ~2,2 cm, sol ana brong, 5 cm uzunlugundadir (21-
24). Trakeobronsiyal dallanma, Sekil-2'de gosterilmistir.

Sag ana brons, inferior ve lateral yonde 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 brons, 3-4 cm uzunlugundadir. Sad Ust lob brons
orijininden orta lob brons orijinine kadar hemen hemen vertikal olarak
seyreder. 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 dizeyde, alt lob bronsunun arka
duvarindan alt lobun superior segmental (apikal) bronsu, bunun 1 cm kadar
asagisinda alt lob bronsunun i¢ duvarindan medial bazal segment bronsu ve
alt lob bronsunun sonlandigi yerde de distan ice dogru sirasiyla alt lob
bronsunun anterior, lateral ve posterior bazal segment bronglari ¢ikarlar (21,
22, 24).

Sol ana bronsun dallanmasi sagdan farkhdir. Sol ana brons, direkt
olarak Ust ve alt lob bronslarina ayrilir. Trakea bifurkasyonu dizeyine goére 3-
5 cm asagida, sol ana bronsun yan Ust duvarindan sol st lob bronsu cikar.
Bu brons, 6nce 6ne dogru seyreden lingula bronsunu verir. Lingula, sagdaki
orta lobun karsiligi ise de ust lobdan bir fissur ile ayriimamigstir ve Ust lobun
anatomik butliinligu igindedir. Lingula bronsu, superior ve inferior segmental
bronslara ayrilir. Daha sonra Ust lob bronsundan anterior ve apikoposterior
segment bronslari ayrilir. Sol alt lob bronsunun segment bronslarina ayrimi
tek istisna ile sagdakinin aynidir. Solda medial bazal segment bulunmaz ve
anterior segment icine karistigi kabul edilir (21, 22, 24).

Segment bronglari subsegment bronslarina ayrilir. Subsegment
bronglari da perifere dogru gittikge daha ince ¢apli bronglara ayrilarak hava
yollarinin son kismi olan 0.5-1 mm ¢apli terminal brongiyollere varirlar. Brons
agacinin terminal bronsiyollere ulasmasi trakeadan itibaren 16-20 dallanma
ile olur (21, 22, 24).
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2.3. Vaskiiler Yapilar

Vaskuler yapilar, lenfatik sistem ve bronslarla birlikte akcigerin
radyolojik acidan c¢izgisel yapilarini olusturur. Bu gizgisel yapilar, arka-6n
akciger grafisinde hiluslardan perifere, plevra ylzeyine dogru caplari giderek
azalacak sekildedir. Plevra altindaki 1-2 cm'lik bdlgede hi¢c gorulmezler.
Bronkovaskuler izlere gore bir akciger medialden laterale dogru pulmoner
arter, venler ve ana bronslarin yer aldi§i hilus, dallanmalar gdstererek
caplarinin giderek azaldigi meduller bolge ve periferinde bronkovaskuler
izlerin gorulmedigi korteks olmak Uzere morfolojik olarak Uge ayrilabilir (21,
24).

Ana pulmoner arter, pulmoner valvilden sonra sola yukari seyreder ve
batinuyle perikard i¢cindedir. Karina duzeyinde orta hattin solunda sag ve sol
pulmoner arterlere ayrilir. Sag pulmoner arter, aorta ve vena kava superior
arkasinda, ana bronsun o6nundedir. Sol pulmoner arter, sagdakinden biraz
daha yukarida ve arkadadir (21-23).

Sagda ve solda ikiser ven (superior ve inferior) seklinde toplam 4

pulmoner ven, sol atriuma dokulir. Hilusta pulmoner arterlerin altindadirlar.



Venler, bronglara yandas olarak paralel seyir gostermemeleri ile arterlerden
ayrilirlar. Arterler, daha vertikal, venler, daha horizontal seyirlidir. Akciger
parankiminde arter lobullin santralinde, ven ise interlobller septa igindedir
(21, 23).

2.4. Akcigerlerin Kanlanmasi

Bronglar, akcigerlerin konnektif dokusu ve visseral plevra, inen
aortanin dal olan bronsiyal arterden kan alir. Bronsiyal 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 igine
dokular (23).

2.5. Lenf Damarlari

o Subplevral lenf pleksusu: Plevra yuzeyinden direkt hilusa ve
akciger icindeki interlobuler lenfatiklere agilir. Radyolojik olarak
goérulmez.

o Interlobller lenfatikler: interlobiler septumlarda bad dokusu
icerisinde yer alir. Radyolojik olarak gorulur hale geldiklerinde
kostofrenik sinUste, plevraya dik, 1-3 cm uzunlukta cizgiler
(Kerley'in B cizgileri) seklinde gorulurler.

o Peribrongiyoler lenfatikler: Lobulin ekseni boyunca, arter ve
bronsa yandas seyrederler.

o Kommunikan lenfatikler: Peribronsiyoler ve interlobuler septal
lenfatikler arasindaki birlestirici sistemdir. Radyolojik olarak goraltr
hale geldiklerinde akcigerin 1/3 medialinde, perihiler, hilusa
uzanan gizgisel imajlar (Kerley'in A cizgileri) seklindedir (21, 24).

2.6. Lenf Nodulleri

Lenf nodlari yerlesim yerlerine gore intrapulmoner, mediastinal ve
parietal olarak gruplandirilir.

o Intrapulmoner lenf nodlari: Akciger iginde gergek anlamda lenf

nodu yoktur. Brons bifurkasyonlarinda lenfatik hicre kimeleri
seklindedir. Hilusa yakin kesimlerde gercek lenf nodu goérinimu

alirlar. Ana bronglar boyunca uzanirlar.



o On mediastinal lenf nodlari: Arkus aorta bolgesinde sternum arka
yuzundeki lenf ganglionu grubunun en alt ganglionlaridir. Bunlara
timus ve sag kalp lenfatikleri dokular.

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

= Bronkopulmoner (hiler) nodlar: Bu gruba karinal ve
trakeobronsiyal nodlar drene olur.

= Karinal nodlar

» Trakeobronsiyal nodlar: Sagda azigos venine komsu olarak
uzanirlar. Solda rektrren laringeal sinir komsulugundadir.

» Paratrakeal nodlar: Sag tarafta daha c¢ok sayidadir. Soldan
saga capraz drenaj gosterir. Sol akcigerin alt bdlgesinin lenfi
hiler ve karinal lenf ganglionlari araciligiyla sag paratrakeal
ganglionlara dokulur.

o Posterior mediastinal nodlar: Posterior diafragma ve 6zefagus alt
kisminin lenfi buraya doékulir. inen aorta ve 6zefagus distal
bolima etrafinda uzanirlar.

o Parietal nodlar: Sternumun arkasinda 6n ve arka gruplar seklinde
bulunurlar. Bunlara parietal plevra ve toraks yumusak dokularinin
lenfi dokalar (21, 23, 24).

2.7. Diafragma

Torasik ve abdominal kaviteleri ayiran muskulotendin6z bir yapidir.

Orta kismi, tendin6z olup periferdeki kas lifleri 6nde ksifoid prosesten,
yanlara ve arkaya dogru 7-12. kostalardan baslar. Arkada ise sagda 1-3,
solda 1 ve 2. lumber 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 kostadan
baslayan kas lifleri ile sternumdan baglayan kas lifleri arasinda iki yanli
olarak zayif birer bolge vardir. Buralara foramen Morgagni adi verilmistir. Her

iki tarafta posterolateral olarak kas liflerinin zayif oldugu noktalar ise foramen



Bochtalek adini alir. Onde ve arkadaki bu zayif bélgeler konjenital
diafragmatik herniler ydonunden énemlidir (21).

2.8. Toraks Duvari

Go6gus duvari; yumusak dokular ve kemik yapilardan olusmus, kalp ve
akciger gibi birinci derecedeki hayati organlari koruyan bir kafesin duvarlarini
olusturur. Onde sternum, 6n ve vyanlarda kostalar, arkada torakal
vertebralarin meydana getirdigi kemik kafes, fibroz fasyalar, interkostal ve
yuzeyel kaslarla desteklenmistir. Bu yapilara ek olarak, daha dista cilt alti yag
dokusu, cilt ve memeler, normal veya patolojik halleri ile akciger grafisinde
goruntl igerisine girdiklerinden énemleri buyuktlr. Pektoral kaslar, aksiller
bdlgeden ice ve asagdl dogru ilerler. Bu kasin kutlesel olarak fazlaligi veya
operasyonla alinmis olmasi, yaniltici radyolojik goérintllere sebep olabilir.
Diger taraftan, memelere ait yumusak dokular, alt zonlarda stperpozisyona
sebep olarak kostofrenik sinusleri kapali gibi gosterebilirler. Meme basglari,
ekzofitik nevlsler ve yag, ter bezlerine ait kiguk kistik yapilar da yaniltici
olarak akciger parankiminde nodiiler lezyonlar gibi gorilebilirler.

Kemik yapilar; herhangi bir dogumsal veya kazanilmis anomali yok ise
kemik kafes iki tarafta tam simetriktir. Kikirdak kostalarin kalsifiye olmasi
patolojik bir anlam tagimaz. 1. kostanin kartilaj kismi 20 yagi takiben kalsifiye
olmaya baslar. Yedinci servikal vertebra ile eklem yapan tek veya iki tarafli
servikal Kosta, sik gorilen bir konjenital anomalidir. On kosta ugclarinin ikiye
ayrilarak Y seklini almasi da nadir degildir. Torasik vertebral kolon arka-6n
akciger grafisinde ortada ve duz, dik olarak gorulur. Saga veya sola olan
egrilikler patolojiktir (21).

2.9. Plevra

Akcigerlerin dig yuzeyi, seroz bir zar olan plevra ile kaplidir. Plevra iki
yapraktan olusur. Pulmoner ylzeyi ve interlober fissurleri drten yapraga
visseral ya da pulmoner plevra, toraks duvari, diafragma ve mediastinal
bolgeyi orten yapraga parietal plevra adi verilir. Parietal ve visseral plevra,
hilusta birlesirler. Plevra yapraklari arasinda negatif basing vardir. Her iki
yaprak kollajen ve elastik lifler iceren ince bir bag dokusu ve Uzerinde yer

alan mezotelyal hlcrelerden olusur. Visseral plevranin elastik lifleri, akciger



parankiminin lifleri ile devamlhilik gosterir. ki plevral yaprak arasinda plevral
kavite adi verilen potansiyel bir bosluk bulunur. Normal kosullarda bu bogluk
karsilikli iki plevral yluzeyin solunum hareketleri sirasinda birbiri GUzerinden

rahat¢a kaymasini saglayan ince film seklinde az bir sivi igerir (25).

> ‘\,:

L S L L
ey e e Y

= it ' J

| =y
Akciger
— Vi | pl
— IS5era evra

Parietal plevra
Ekstraplevral yag
Endotorasik fasya

interkostal yag ve damarlar
interkostal kaslar

Sekil-3: Plevranin gogus duvari ve akciger ile iliskisi: Akcigerler visseral
plevra ile cevrili olup parietal plevra goégus duvari yumusak dokular ve
kostalarin Uzerinde bulunur. Parietal plevra ile kostalar ve goégus duvari
kaslari arasinda ekstra plevral yad tabakasi ve endotorasik fasya bulunur
(26).

2.10. inervasyon

Akcigerler, nervus vagus ve sempatik liflerle inerve olurlar. Vagal lifler,
bronsgyial kaslari ve bezleri inerve eder, onlar da bronkokonstriksiyon ve
sekresyon yaptirir. Efferent sempatik lifler ise inhibitor etki gosterir. Bu etki
sonucunda, bronsiyal diz kaslarda ve vasokonstriktor etkide gevseme
gorulir. Pulmoner pleksuslar, hilusda bulunan diger yapilarin on ve
arkasinda yerlesmistir. Ondeki pleksus daha kiiclik olup nervus vagustan ve
servikal sempatik kardiyak sinirler ile her ikisinden kdken alan direk dallar

tarafindan olusturulur. Arka pulmoner pleksus, vagal dallar ile 2, 5 veya 6.
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torakal sempatik gangliyonlardan gelen kardiyak dallar tarafindan olusturulur.

Sol pleksus, ayrica sol nervus laringealis recurrensden de dallar alir.

3. Akciger Histolojisi

Solunum sistemi, iki temel bélgeye ayrilir. lletici boltim, burun boslugu,
nazofarinks, larinks, trakea, bronglar, brongiyoller ve terminal bronsiyollerden
olusur. Solunum boélimi ise respiratuar bronsiyoller, alveoler kanallar ve
alveollerden olusur. lletici boélim iginden gegen havanin gidip gelmesini
saglamak ve dis ortamdan vicut i¢ine alinan havayi uygun hale getirmek gibi
iki dnemli is yapar. iletici boliimiin biikilebilme, uzayabilme yetenegi ve sert
yapisal destegini saglayan kikirdak ile elastik ve kollajen lif kombinasyonu,
kesintisiz hava iletimini saglamak icin de gereklidir. iletici bolimin duvarina
desteklik saglayan kikirdak (hiyalin kikirdak) lamenin kapanmasini da onler.
Bdylece, akcigerlere devamli bir hava yolu saglanir. Hem iletici hem de
solunum boélimleri, yapisal esneklik ve solunan havayla dolduktan sonra
bosalmasini saglayan bol elastik liflerle donatilmigtir. Elastik lif yogunlugu,
iletici tipun ¢aplyla ters orantihidir. Solunan hava, akcigerlere girmeden once
temizlenmeli, nemlendirilmeli ve i1sitilimalidir. Bu fonksiyonlarin yapilabilmesi
icin, iletici bélimin mukozasi 6zel solunum epiteli ile désenmistir. Lamina
propriada ¢ok sayida mukoz ve serdz bezler vardir. Ayrica, yuzeyel damar
agdi da zengindir (27).

Trakea, goblet hucrelerinden zengin silyali, yalanci ¢ok kath prizmatik
epitelle doselidir. Lamina propriada 16-20 adet C seklinde hyalin kikirdak
halkasi vardir. Bunlar trakea limenini agik tutar. C seklindeki halkalarin agik
uclari, trakeanin arka yuzinde bulunur. Kikirdagin bulunmadigi arka bolime
membrandz parca denir. Fibroelastik ligament ve diz kas demetleri, kikirdak
perikondriumuna baglanarak kikirdaklarin uglarini birlestirirler. Kas lumenin
genigligini dizenlerken, ligament agiri gerilmesini énler (21, 27).

Primer bronslar, genellikle trakeaya benzer histolojik yapiya sahiptir.
Her primer brons, ikiye ayrilarak 9-12 defa dallanir ve bdylece her dal ¢api

yaklasik 5 mm oluncaya kadar incelir. Kikirdak ve kaslarin organizasyonu
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disinda, brong mukozasi trakea mukozasina benzer. Brons capi azaldik¢a
hyalin kikirdak halka izole pargalar veya adalar seklinde gorulur. Epitelin
altinda, brong lamina propriasinda spiral diz kaslarin birbirini ¢caprazlayan
demetleri yer alir. Lamina propria, elastik fibrillerden zengindir ve brons
limenine salgisini bosaltan, bol sayida ser6z ve miukoz bez igerir.

Trakeobrongiyal mukus tabakasi, submukozal bezlerin parasempatik
sistem ile uyariimasi, goblet hucrelerinin ise direk irritasyonlar sonucu
salgilarini vermesi ile olusur. Lamina propria icinde ve epitel hucreleri
arasinda ¢ok sayida lenfositler bulunur (21, 27).

Bronsiyoller, gapi 5 mm veya daha az olan intralobuler hava yollaridir.
Mukozalarinda kikirdak ve bez icermezler. Sadece baslangi¢ bdlimlerinde
epitel katinda goblet hucreleri bulunur. Genis capli bronsiyollerde epitel,
yalanci ¢ok katli silyali prizmatik epiteldir. Kiguk ¢apli terminal brongiyollerde
epitelin boyu azalir, silyali tek katli prizmatik veya kubik olur. Terminal
bronsiyol epiteli ayni zamanda Clara hicrelerini de icerir. Bu hcreler silya
icermezler. Salgi granulleri vardir ve muhtemelen bronsiyol ylzeyini
korudugu dusunulen glikozaminoglikanlari salgiladiklari  bilinir. Lamina
propria buylk oranda duz kas ve elastik liflerden yapilmistir. Brons ve
bronsiyollerin kas tabakasi vagus ve sempatik sinir sisteminin kontroll
altindadir. Vagusun situmulasyonu, ¢api daraltir, sempatik uyari ise genisletir
(27).

Respiratuar bronsiyoller, solunum sisteminin iletim ve solunum
bolumlerinin  birlestigi  yerlerdir. Mukozasinin yapisi, duvarinda gaz
degisiminin olustugu ¢ok sayida alveolar keseler disinda, terminal bronsiyol
mukozasina benzer yapidadir. Respiratuar bronsiyoller, silyali kiibik epitel ve
Clara hucreleri ile doselidir. Ancak, alveollerin azaldigi bélumde brongiyol
epiteli alveollerin tek katl yassi epiteliyle devam eder. Bu brongiyollerde
distale dogru alveol sayisi 6nemli olglide artar ve alveoller arasi mesafe
blylk oranda azalir. Epitel altinda diiz kas ve elastik bag dokusu vardir (21,
27).

12



4. Toraks Kitlelerinde Radyolojik Tani Yontemleri

4.1. Gogus Radyografisi

Direkt grafiler, akciger patolojilerinde genellikle ilk basvurulan
radyolojik tani yontemidir. Son yillardaki teknik gelismelere ragmen, diz
g6gus radyografisi gogus hastaliklarinin tanisinda, hastaligin gelismesini ve
tedavinin etkisini izlemede, genis halk kitlelerinde tarama uygulamasinda
bugln bile en 6nemli giincel goruntileme aracidir (28, 29).

4.2. Fluoroskopi

X-1ginlarinin  floresans 6zelliginden vyararlanilarak gergeklestirilen
dinamik bir géruntileme yontemidir. Béylece, diyafragma, kalp ve vaskuler
yapilar izlenebilmektedir. Ayrica, hasta etrafinda dondurulerek lezyonun Gg¢
boyutlu lokalizasyonu degerlendirilebildiginden  akciger lezyonlarinda
fluoroskopi esliginde biyopsi yapilabilmektedir (28, 30).

4.3. Ultrasonografi

Gogus duvart  ve plevral mesafedeki yumusak dokularin
incelenmesinde yararlidir. Fakat, yumusak dokular ile akcigerler arasindaki
blylk impedans farkindan dolayl akciger parankiminin degerlendiriimesi
mumkun degildir. Periferik yerlesimli akciger kitle lezyonlari, atelektazik veya
konsolide akciger parankimi, ancak havalanmis akciger parankimi yoksa
incelenebilir. Boylece, periferik akciger kitlelerinde, plevral ve mediastinal
kitlelerde US esliginde biyopsi yapilabilmektedir. US ayrica plevral
effizyonlarin tanisinda ve aspirasyonunda yardimci bir radyolojik
goruntuleme yontemidir (28).

4.4. Bilgisayarh Tomografi

Akciger kanserinin tanisi, evrelemesi ve uygun tedavi semasinin
seciminde Onemli yer tutmaktadir. Akciger kanserinde uygun tedavi
kombinasyonunun sec¢imi ve prognoz, primer tumor ve metastazlarinin
ayrintil bicimde tanimlanmasina baglidir. BT ile lezyonun boyutlari, kenar
Ozellikleri, yogunlugu ve kalsifikasyon olup olmadigi belirlenerek, Kkitle
karakterizasyonunda yardimci olunmaktadir. BT'nin, direkt grafilerle

saptanamayan multipl nodulleri  %50-75 duyarhlikla gdsterebildidi
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bildiriimektedir. Mediastinal invazyon ve go6gus duvari invazyonunu
degerlendirmede ise sinirli bir degere sahip oldugu bilinmektedir (19, 28).

4.5. Manyetik Rezonans Gorintileme

Manyetik rezonans, yumusak doku kontrastinin ylksek olmasi,
multiplanar inceleme olanagi ve kan akimina duyarliligi nedeniyle
kardiyovaskuler sistem, mediasten, akciger hilusu ve gogus duvari
patolojilerinde diger goruntileme ydntemlerine gére daha ustlindur. Ancak,
akciger parankiminin degerlendiriimesinde, hava ve yumusak doku
kombinasyonu ile fizyolojik hareketten kaynaklanan sinyal kaybi nedeniyle
teknik sinirlama s6z konusudur. Superior sulkus tumoérlerinde, akciger
kitlelerinin gogus duvari, mediasten ve vaskuler yapilara invazyonunun
degerlendiriimesinde BT’den daha Ustindur (20, 28, 31).

4.6. Sintigrafi

Sintigrafik inceleme, akciger kitle lezyonlarinda diger tani yontemlerine
yardimci olarak kullaniimaktadir. Sintigrafik goruntileme, rezolisyonun
dusUuk olmasi nedeniyle lezyonun boyutlari ve lokalizasyonundan c¢ok,

fonksiyonel olarak degerlendiriimesinde yardimci olur (28).

5. Toraks Kitlelerine Yonelik Girisimsel Tani Yontemleri

5.1. isaretleme

BT esliginde biyopsi yapilamayacak kadar kiicliik boyutta veya TTIIAB
sonucu tanisal olmayan lezyonlarda, nodulle torakoskopik olarak daha kolay
ulasilmasi icin operasyon oncesinde BT esliginde isaretleme yapilabilir.
Bunun icin BT esliginde lezyona tel yerlestirimekte ve ek olarak lezyon
metilen mavisi ile boyanmaktadir. Bu sekilde tel yerinden kaysa bile lezyon
metilen mavisi sayesinde gorulebilmektedir (32).

5.2. Mediastinoskopi

Mediasten lenf bezlerinin gérilmesi ve biyopsisiigin uygulanir.
Mediastinoskop godrerek mediastene sokulur ve direkt baki ile lenf
bezlerinden biyopsi yapilir. Bu yontem ile paratrakeal ve hiler lenf nodlari

degerlendirilebilmekte, ancak aortopulmoner penceredeki lenf nodlarina
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ulagilamamaktadir. Mediastinoskopi rezeksiyon ihtimali olup olmadigini
anlamak amaci ile brons kanserlerinde endikedir. Boylece rezeksiyon
endikasyonu, torakotomi gibi daha agir bir girisim yapimadan elde
edilebilmektedir (20).

5.3. Torakoskopi ve Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi (VATS)

VATS, basit plevral patolojilerin tanisi i¢in kullanildigi gibi, bugin her
turll akciger, 6zefagus ve mediasten patolojilerinde gittikge artan siklikta
kullaniimaktadir. Bir tani araci olarak VATS, go6gus boslugunun tam olarak
goruntilenmesini ve materyal alimi i¢in perikard, mediasten, plevra ve
akcigerlere mukemmel bir giris saglar. VATS, mediastinoskopi ile birlikte
akciger kanserinin evrelemesinde ve operabilitesinin degerlendiriimesinde
onemli bir yer tutmaktadir. Mediastinoskopi ile ulagilamayan aortopulmoner
pencere, subkarinal ve anterior mediastinal lenf nodlart VATS ile
degerledirilebilmektedir (33, 34). Ancak, VATS’In goreceli bu etkinliginin ve
mediastinoskopiyi tamamlayici 0Ozelligine karsin getirdigi cerrahi ve
anesteziye bagl riskler, yontemin tercihinde oOnemli bir kisitlama
getirmektedir.

5.4. Perkutan igne biyopsileri

Lezyonlarin tani ve tedavisi amaciyla goruntileme yodntemlerinin
esliginde kullanilan girisimsel teknikler, viicudun diger bélimlerinde oldugu
gibi toraksta da gunimuizde basari ile uygulanmaktadir. Son yillarda,
goruntileme yontemlerindeki gelismelere paralel olarak bu alandaki
uygulamalarin sayisinda da onemli artis gorulmektedir. PerkGtan igne
biyopsileri icin tek gecisli igneler ve birden fazla gecise izin veren koaksiyel
sistemler olmak (izere temelde iki tip teknik kullanilir. ince igne biyopsisi icin
bu iki yontem kullanilirken, gégus duvari lezyonlari veya parankim gegisi
gerektirmeyen periferik lezyonlarda manuel yontem veya biyopsi tabancasi

ile kalin igne biyopsileri de yapilabilmektedir (21, 28).
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6. Transtorasik Biyopsi Metodlari

Biyopsiler, alinan materyale gbre aspirasyon ve par¢a koparma
seklinde gruplandirilir (35-37). Aspirasyon biyopsileri de ince TTIIAB ve
koaksiyel ince igne biyopsisi olarak iki grupta incelenir.

6.1. ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Aspirasyon biyopsileri, 20G ve daha ince Kkalibrasyonlu igneler
kullanilarak yapildigi icin TTIIAB olarak adlandirilir. 22G igneler, daha
siklikla kullaniimaktadir. Kanitlar, amfizamat6z alanla gevrili lezyonlarda veya
kanama diyatezi olan hastalarda daha ince (25G) ignelerin avantaji
olabilecegini gdstermektedir. Kullanilan igneler, 20-25G kalibrasyonda olup,
ug sekline gore degisik igne tipleri gelistiriimistir. U¢ sekline gore tanimlanmisg
igne tipleri, Chiba, Turner, Franseen, Westcott olarak sayilabilir. Bu islemlerle
hicre aspiratlari elde edilmekte olup, hicre duzeyinde sitopatolojik inceleme
ve tani yapilir. Lezyon capi, tanisal etkinligi artiran kritik bir faktérdir. TTiiAB
biyopsisi 8 mm ve daha buylk pulmoner noddllerin tanisini koymada etkin,
kullanigh ve glivenli bir tekniktir. TTIIAB, tek igne ve tandem teknik ile
yapilabilir.

Tek igne tekniginin avantaji, kullaniminin kolay olmasi, kiguk plevral
girisler, tek lezyonun farkli yerlerinden birden ¢ok lezyondan birden ¢ok
plevral gecis ile 6rnekleme yapabilmesidir.

Tandem teknik, hedeflenen lezyon bdlgesine bir igne yerlestirmeyi
gerektirir. Daha sonrasinda yerlegtirilen igne, tandem igne kilavuzlugunda
daha dogru ve kolay hedefe yonlendirilir. Bu teknik daha c¢ok plevra, gogdus
duvarina bitisik lezyonlarda kullanilir. Bu teknik floroskopik islemleride
kolaylagtirir.

6.2. Koaksiyel Aspirasyon Biyopsisi

Koaksiyel biyopside i¢ ige gegen iki igne kullanilir. ilk yerlestirilen igne
kilavuz ignedir. Kilavuz igne i¢cinden daha dusuk ¢apli ancak kilavuz igneye
gOre daha uzun aspirasyon ignesi yollanir. Kilavuz igne ucu lezyon kenari ya

da igine yerlestirilir. Kilavuz ignenin sagladigi pencereden birden fazla
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aspirasyon yaplilabilir. Genellikle daha uzun safta sahip 22G g¢apli ignelerden
ziyade, 19G dis ¢apli igneler kullanilir (38, 39).

6.2.1. Ekstraplevral koaksiyel aspirasyon biyopsisi teknigi: Bu teknikte
genis limenli kilavuz igne uygun ag¢i ve pozisyonda lezyon disarisinda
birakilir. Lezyondan sadece ince kalibrasyonlu icteki igne ile sitolojik ornekler
alinir. Plevra sadece ince igne ile gegilir. Bu sekilde, plevra daha kalin dig
kanul ile gecilmedigi igin olasi pnomotoraks riski en aza indiriimeye
calisilirken, plevra sinirna kadar c¢evre yumusak doku planlarinin
distorsiyone edici etkisinden ince igne korunarak hedef lezyona ulagim aksi
glvene alinir.

6.2.2. Iintraparankimal koaksiyel aspirasyon biyopsisi teknigi: Bu
teknikte ise kilavuz igne ve ince igne birlikte lezyona kadar ilerletilir. Plevra,
kalin kilavuz igne ile gegilir. ince igne ile sitolojik 6rnek alindiktan sonra
kilavuz igne ile drnekleme yapilabilmesi avantajdir.

6.2.3. Koaksiyel sistem avantajlari:

[J Plevra sadece bir kez gecilir ve kilavuz igne tekrar érnekleme
almak icin yerinde kalir.

[ Kilavuz igne, daha sert oldugundan aspirasyon ignesi gibi
kolay deforme olmaz ve guvenli giris imkani tanir.

O Kilavuz igne, lezyonu sabitlemeye yarayabilir (6rn: solunum
hareketleri).

0 Ince igne, aspirasyonunun basarisiz oldugunda son olarak
histopatolojik doku verebilir.

6.2.4 Koaksiyel sistem dezavantajlari:

[0 Genis dis kanul nedeni ile pndmotoraks gelisme riskinde
artis.

[JKanul kahs suresinde uzama iligkili olarak pndmotoraks
gelisiminde artis.

6.3. Doku (Parga-Trucut) Biyopsi

Parca koparma biyopsileri ise kesici igne biyopsisi (tru-cut) veya kor
biyopsi olarak da bilinir. Kullanilan igneler 18-20G kalibrasyonda, ucu

dokudan parga kesecek sekilde modifiye edilmistir. ince igne aspirasyon
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tekniginde olabildigi gibi koaksiyel sistemle de kullanilabilir. Bu yontemle,
sadece hucre degil, doku parcasi da elde edildiginden doku duzeyinde
sitopatolojik incelemeyi saglar. Elde edilen daha fazla doku miktari nedeniyle
materyalde elektron mikroskop, immunositokimyasal ¢alisma ve timor ylzey
belirleyicileri gibi tanisal o6zgullugu artiran birgok iglem yapilabilir (40).
Gunumuzde, gelisen teknolojiye paralel olarak doku pargasi alan, koparan
biyopsi ignelerinin de kalibrasyonu incelmis olup, bu amagla 20G
kalibrasyonda igneler mevcuttur. Bu nedenle, artik bunlar da ince igne
biyopsisi olarak siniflandiriimaktadir. Kalibrasyonu incelmis ignelerle yapilan
kesici igne biyopsilerinde komplikasyonlar TTIIAB ile karsilastirilabilir
dizeydedir (41, 42).

7. Transtorasik Biyopsilerde Goruintileme Modaliteleri

7.1. Bilgisayarlh Tomografi Esliginde Transtorasik Biyopsi
Pulmoner parankimal lezyonlar, mediastinal lezyonlar ve lenf nodlari
transtorasik biyopsileri igin BT goruntileme araci olarak kullanilabilir. BT nin
kullanilmaya baslamasi ile bircok lezyona biyopsi yapilabilir hale geldi.
Ancak, bu durum beraberinde zor lezyonlardaki pnémotoraks oranlarindaki
artisini da yaninda getirdi (43).
Bilgisayar tomografi kullaniminin US ve floroskopiye avantaijlari:
o Daha iyi uzaysal ¢dzunurlige sahip olmasi.
o Fissur, bul ve vaskuler yapilarin daha iyi goérulmesi
o Girig yolunun belirlenmesinde daha ¢ok keskinlik
o Havali parankim ile c¢evreli nodulin ultrasonun tersine
gosterilebilmesi
o lIslemi uygulayan kisilerin daha az iyonizan radyasyona maruz
kalmasi
Bilgisayar tomografi kullaniminin US ve floroskopiye dezavantajlari:
o Gergek zamanli gérintileme yapilamamasi
o Ignenin tekrar konumlandirimasina bagh tetkik siresinde uzama

o Tetkik suresi artimina bagl hasta konforunda azalma
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o Hastanin aldigi iyonizan radyasyon dozunun artmasi

o Potansiyel olarak pnomotoraks ve diger komplikasyonlarda artig

o Yuksek maliyet

7.2. Ultrasonografi Egliginde Transtorasik Biyopsi

Go6gus duvari ya da plevraya bitisik kitleler veya 6n ve arka mediasteni
invaze eden apeks yerlesimli akciger kitlelerinde goruntuleme kilavuzu olarak
US etkin bir sekilde kullanilabilir (44-46). Ayrica, kitlelerin nekrotik olmayan
kesimlerinden biyopsi alinmasi da olduk¢a basariidir (47). Hava, bdl,
pnémotoraks ile gevrili lezyonlari ultrason gérintiileyemez. islem sorasinda
pnomotoraks ve diger komplikasyonlarin gelisimini arastirmak amaci ile
gogus radyogrami elde olmalidir.

7.3. Floroskopi Esliginde Transtorasik Biyopsi

Transtorasik biyopsi ilk olarak floroskopi esliginde kullaniimaya
bagslanmigtir (48, 49). Biplanar ya da C kollu floroskopi hala islem igin
kullaniimaktadir. islem &ncesinde elde edilen bilgisayar tomografi ile
lezyondaki degisiklikler, biyopsi trasesindeki bulldz lezyonlar ve buyuk
vaskuler yapilar arastirilir. Ayrica, floroskopide tek planda goérulen lezyonlara
ulagim acisindan da fikir verir. Floroskopi egliginde biyopsilerin avantajlari
islemin kisa sirmesi, daha az masrafli olmasi ve igne toraks icinde ilerlerken
es zamanli olarak gorintileme olanagi sunmasidir. Siklikla belirgin konturlu
parankimal lezyonlarin biyopsisinde kullanilir. Sinirlari belirgin olmayan ve bu
nedenle floroskopik olarak net sinirlarla gevreden ayrilamayan lezyonlarda
ise floroskopi iyi bir kilavuz yontemi degildir ve kuguk plevral lezyonlar da iyi
goruntulememektedirler. Ayrica, ¢cevre yapilar nedeniyle yaklagimi gug olan
apikal, hiler veya mediastinal yerlesimli ve ulasim vyollari kritik olan
lezyonlarda da kullaniimasi 6nerilmemektedir (28, 50).

7.4. Bilgisayarli Tomografi Esliginde Transtorasik Biyopsi

Bilgisayar tomografi gelisimindeki yenilikler ile data isleme zamani
hizlandi, imaj kalitesi artti, 16 kanal ve daha fazla kanala sahip bilgisayar
tomografi tarayici ve bilgisayar tomografi-floroskopilerin kullanimi biyopsi
islemi sirasinda goéruntileme ve islem sonrasi komplikasyonlari yonetme ve

degerlendirme imkani sunmustur. Multidedektor bilgisayar tomografi ile tek
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nefes tutma suresince vyuzlerce kesit alinabilmekte bu kesitlerin ig
istasyonunda  islenmeleri ile neredeyse eszamanli  goruntuleme
yapilabilmektedir. Ayrica, is istasyonunda kesitler aksiyel, koronal, sagital
planda incelenebilmekte, maksimum yogunluk projeksiyon ve hacimsel
ornekleme islemleri ile ince ve kalin reformat kesitler olusturulabilmektedir.
Bu avantajlariyla multidedektor bilgisayar tomografilerde biyopsinin
yonetiminde degerli verilere U¢ planda da hakim olunarak komplikasyon
riskleri azaltilabilmektedir

Bilgisayar tomografi esliginde transtorasik biyopsi avantajlari:

o Hedef lezyon ve ignenin es zamanl goruntilenebilmesi

o Daha az plevral girig ve igne pozisyonlandirmasi

o lIslem siiresinde kisalma ve hasta konforunda artis

Bilgisayar tomografi esliginde transtorasik biyopsi dezavantaijlari:

o USye gore iyonizan radyasyon bulunmasi ve yliksek maliyet

o Bilgisayar tomografi esliligindeki biyopsilere gore alinan radyasyon

dozunun hasta ve operatorde benzer yukseklikte olmasi

8. Transtorasik igne Biyopsilerinde Endikasyonlar ve
Kontrendikasyonlar

Transtorasik perkutan igne biyopsilerinin en 6nemli endikasyonu tani
konulmamig pulmoner lezyonlardir. Baglica gerekge kitle yada infiltrasyon
niteliginin belirlenmesidir.

8.1. Igne Biyopsilerinin Endikasyonu Olan Bazi Temel Klinik

Durumlar (28, 51)

o Cerrahi yolla tedavi edilemeyecek olan supheli malignansilerde

kesin tani koymak

o Yapisi bilinmeyen, Ornegin benign veya malign tumor, abse gibi

kitle lezyonlarinda kesin tani koymak

o Akcigerin kuiguk hucreli kanserlerinde oldugu gibi, hucre tipinin

tedaviyi timuyle degistirecegi tumorlerde, hicre tipini saptamak

o Supheli benign kitlelerde cerrahiden 6nce tedaviyi kesinlestirmek
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o Enfeksiyoz infiltratlardan ve sivi kolleksiyonlarindan tani ve kultir
amaciyla 6rnek almak
8.2. igne Biyopsilerinin Kesin ve Roélatif Kontrendike Oldugu
Baslica Klinik Durumlar (28, 51)
o Kesin kontrendikasyonlar:
+ Duzeltilemeyen kanama diyatezleri
« Kontrol edilemeyen Oksuruk
» Koopere olmayan hastalar
+ Ciddi amfizem
« Supheli pulmoner kist hidatik
o ROolatif kontrendikasyonlar:
* Pulmoner hipertansiyon
+ Konjestif kalp yetmezligi

* Bill6z amfizem

9.Transtorasik Biyopsilerde igne Segimi

Sitolojik veya histolojik tani icin kullanilan c¢esitli igneler mevcuttur.
Bunlar, aspirasyon igneleri ve kesici ignelerdir (52). Ayrica, igneler ince
kalibreliler (20-22G) ve genis kalibreliler (14-19G) olmak Uzere ikiye ayrilirlar.
ince igneler, sitolojik materyal aliminda kullanilir. Ancak, bazen histolojik
taniya yetecek kadar materyal de elde edilebilir. Komplikasyon gelisme riski,
digerlerine gore dusuk oldugundan birden fazla girisim emniyetle yapilabilir.
ince ignelerin, daha kalin ve parca koparan kesici igne biyopsilerine goére
daha az komplikasyon orani bulunmasina karsilik, spesifik tani orani daha
disktir. TTIIAB’lerinin tani degerini yikselten sitologun iglem esnasinda
hazir bulunmasini saglamak her merkezde mumkun degildir (53).

Kesici ignelerle alinan materyal daha fazladir. Bu nedenle genellikle
tek girisim yeterlidir. Buna karsilik, komplikasyon gelisme riski daha fazladir.
Kesici uglu ignelerde, ignenin ucu dokudan parga kesecek sekilde modifiye
edilmistir. Bu igneler, genellikle histolojik analiz yapilmasini saglayacak kadar

doku pargasi alabilirler (28). Kesici igne biyopsileri, spesifik benign
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lezyonlarin tanisinda ince ignelerle yapilan biyopsilere gore ustinduir. Elde
edilen daha fazla doku miktari nedeniyle materyalde elektron mikroskop,
immunositokimyal ¢alisma ve tumor yluzey belirleyicileri gibi tanisal 6zgullugu
artiran birgok islem yapilabilir (39).

Genel olarak dort tur biyopsi teknigi kullaniimaktadir.

o Aspirasyon

o Koaksiyel yontemle aspirasyon

o Parga biyopsi

o Koaksiyel yontemle parga biyopsi

Aspirasyonda 20-25G arasi igneler, koaksiyel yontemle aspirasyonda
dis kilavuz igne 19G icinden 20 ve 22G igneler, parca biyopside 18-20G
igneler ve koaksiyel parca biyopside 19G kilavuz igne icinden 20G parca
biyopsi igneleri kullaniimaktadir. Ancak, literatirde akcigerden koaksiyel
parca biyopsi kullanimi standart parga biyopsisi kullanimina gbére daha az
olarak go6zlenmektedir. Koaksiyel ydéntemde kilavuz olarak kullanilan ve
lezyonun igerisine veya yakinina yerlestirilen 19G kalinhiginda bir igne vardir.
Bu rehber igne, yerlestirildikten sonra biyopsi sonlandirilana kadar yerinde
birakilir. Ornekleme, bu ignenin icinden génderilen daha dar caph (20-25G)
igneler aracihgiyla yapilir. Diger teknikte ise, her defasinda yeniden lezyonun
icine yerlestirilen tek girislik ince igneler kullaniimaktadir. Her iki teknigin de
avantaj ve dezavantajlari vardir. Tek girislik igneler, koaksiyel sisteme gore
plevrada daha kiguk bir delik meydana getirirler. Ancak, aspire edilen
materyal yetersiz ise, islemi tekrarlamak ve bdylece plevrada yeni bir delik
agmak gerekir. Koaksiyel sistemde, plevrada daha genis bir delik meydana
gelmekte ve igne daha uzun sire kalmaktadir. Bu durum pnémotoraks riskini
artinici bir faktor olmakla birlikte, koaksiyal sistemde tek giriste birkac kez
materyal alinmasi mumkundur. Koaksiyel sistem, 6zellikle kiigik ve ulagimi
gug lezyonlarda tercih edilmektedir ve ignenin nodulun ig¢ine girdigi gorulene
kadar adim adim goruntuleme gerekmektedir (50, 52, 54, 55).
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10. Transtorasik Biopsilerde Komplikasyonlar

TTiiAB'nin sik gérilen komplikasyonlari, pnémotoraks ile parankimal
hemoraji ve/veya hemoptizidir. Hemotoraks, hava embolisi ve igne trakti
timor yayilimi ise nadir komplikasyonlardir (52, 53, 56, 57). TTIIAB sonrasi
olim %0.15 oranindadir (58). TTIIAB'nin komplikasyonlari Tablo-1'de

siralanmistir.

Tablo-1: TTIIAB komplikasyonlari. (58).

Pndémotoraks (sik)

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

Hava embolisi (nadir)

igne traktinda timér yayilimi (nadir)

Olim (%0.15)

O O O O O O

Parankimal hemoraji ve/lveya hemoptizi genellikle girisimden hemen
sonra gelisirken, pnémotoraksin bazi olgularda ge¢ donemde (24-48 saat
icinde) bile gelisebildigi bildirilmigstir (59).

Pnémotoraks, TTIIAB sonrasi en sik gérilen komplikasyondur.
Literatirde %17-44 arasinda degisebilen oranlarda goruldtugu bildiriimektedir.
Bu hastalara %0.4-14.3 arasinda degisebilen oranda gogus tlpU
takilabilmektedir (59-65). Pnomotoraks olasilidi, lezyon cevresi parankimin
durumu, lezyonun lokalizasyonu, islem sayisi, hekimin deneyimi gibi birgok
faktorle yakindan ilgilidir (25, 37, 41) (Tablo-2). PnOmotoraks ciddiyeti
boyutuna gore belirlenir. Buna gore pnomotoraksin kalinligi 2 cm altinda ise
hafif, 2-4 cm arasinda ise orta, 4 cm’den genis ise ciddi olarak gruplandirilir
(37) (Tablo-3).
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Tablo-2: Pndmotoraks igin risk faktorleri (25, 37, 41).

Nodulin gapi ve derinligi (cap kuguldikge ve derinlik arttikga risk artar)
Lezyon etrafinda amfizem ve buil olmasi

KOAH varhgi

lleri yag

Operatoérin deneyimi

Islem slresinin uzamasi

Transplevral igne gegis sayisi

Ignenin capi

Kaviter lezyon

O O O O 0O O O 0O O

Tablo-3: Pnémotoraks derecelemesi (37).

o Hafif: Pndmotoraks kalinhigi 2 cm altinda
o Orta: Pndmotoraks kalinhdi 2-4 cm arasinda
o Ciddi: Pndmotoraks kalinligi 4 cm’den genis

Pndémotoraks gelisimi riskinin azaltilabilmesi igin biyopsi hattinin fissur
bdlgelerini gegmiyecek sekilde planlanmasi, lokal amfizem ve bul bulunan
hattin tercih edilmemesi, igne plevradan gecerken hastanin nefes tutmasi ve
hareket etmemesi, plevradan tek gegisle biyopsinin yapilmasi, islem
esnasinda hastanin oksuruk, lokal agriya bagl hareketlenme gibi problem
yaratici etmenlerine karsi premedikasyon yapilmasi alinabilecek dnlemler
olarak basi gcekmektedir (28) (Tablo-4).

Tablo-4: Pndmotoraks dnleyici yontemler (28).

Fissur gegen hatlarda uzak durmak

Biyopsi hattinin lokal amfizem ve bul icermemesi
Plevra gecisi sirasinda nefes tutturma

Plevradan tek gegcis ile biyopsi yapiimasi
Premedikasyon

O O O O O

Literatirde pnomotoraks onlemek igin kullanilan, ancak uzerinde tam
bir fikir birligini varilmamig biyopsi hattinin kapatiimasi metodu, son 20 yilda
arastirmacilarin Ustinde durdugu bir konsepttir. Bu amagla ginimuize kadar
otolog kan pihtisi, fibrin tikag, kollajen képuk ve hidrojel tika¢ ¢alisiimis olan
hat kapama metodlaridir (66-71). Bu metodlardan ilk ¢alisiimaya baglanmis

olan otolog kan pihtisi yontemini kullanan galigmalardan en son olarak Lang
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ve ark’t (67) 2000 yilinda yayinladiklari calismalarinda BT esliginde 19G
koaksiyel sistem ile 100 hasta Uzerinde randomize olarak otolog kan pihtisi
metodu ile kontrol grubu kullanarak prospektif bir ¢calisma ile biyopsi hattini
kapatmislardir. Bu c¢alismada derine yerlesmis akciger lezyonu olan
olgularda kontrol grupta %49 pnomotoraks izlenirken biyopsi hatti kapatilan
grupta bu oran %9 bulunmustu. 1995 yilinda Petsas ve ark’i (70) fibrin
yapiskan ile benzer bir klinik galisma 58 kronik obstriktif akciger hastaligi
olan hasta Uzerinde 19 ve 22G koaksiyel sistemlerle yapilmis ve kontrol
grupta %40.6 pnoémotoraks izlenirken galisma grubunda %19.2 pndmotoraks
izlenmigtir. 1992 yilinda Engeler ve ark’nin (71) kollajen kopuk kullanilan bir
calismasinda biyopsi hattinin kapatildigi grupta pnémotoraks orani %8 olarak
bulunmugken kontrol grupta %28 bulunmustur. 2010 yilina gelindiginde ise
Zaetta ve ark’nin (66) yeni bir hat kapama yontemi olan hidrojel tikag
kullanilarak yapilan galismasinda da kontrol grupta pndmotoraks orani %31

iken hat kapama kullanilan grupta %18 bulunmustur.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada, Agustos 2009 ve Aralik 2010 tarihleri arasinda,
hastanemizin c¢esitli kliniklerinden biyopsi istemi ile radyoloji klinigine
gonderilen plevral temasi olmayan akciger kitleli 46 hastaya toplam 49 kez
bilgisayar tomografi esliginde trakt kapatici hidrojel tikag sistemi ile
transtorasik biyopsi yapildi. Ug hastaya iki kez klinik gereklilik nedeni ile
biyopsi tekrari yapildi. Calismada elde edilen verilerden; yas verileri student t
testi ile niteliksel veriler ise ki kare testi ile analiz edilmigtir. Tum biyopsiler
bilgisayar tomografi cihazinda (Siemens Somatom Plus-4, spiral (1998),
Somatom Emotion, Siemens, (2005), Erlanger, Almanya) yapilmistir. islemde
19G kilavuz igne iginden koaksiyel olarak gonderilen 20G yari otomatik kesici
biyopsi igneleri kullaniimistir. Bu ¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Etik Kurulu 11 Ocak 2011 tarih ve 2011-2/6 karar no’lu onami ile
gergeklestiriimistir.

1. Biyopsi isleminde Kullanilan Yardimci Malzemeler

o Antiseptik solusyon

o Lokal anestezi i¢in Prilokain HCL

o Steril biyopsi seti ( eldiven, enjektor, gazli bez, ortl)

o Alinan biyopsi materyalini muhafaza igin %10’luk formol igeren
kavanoz

o Salin solusyonu

o Isaretleme dizenegi
2. Biyopsi igneleri
Tum hastalarda 20G yari otomatik kesici biyopsi ignesi ve 19G

ayrilabilir koaksiyel igne kullanildi. Koaksiyel igne; kandl ve kanul

icinden gegirilen daha ince ¢apli ikili igne sisteminden olusmaktadir
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(Sekil-4). Kandl, kesici igne sisteminin lezyona yerlestiriimesine ve

igne sisteminin defalarca gegisine olanak saglar (Sekil-5).

Sekil-4: Yari otomatik biyopsi ignesi

Sekil-5: Koaksiyel introducer igne ve yari otomatik biyopsi ignesi

Mandrenli kanulin ucu lezyon kenari veya igine ulastiktan sonra,
mandren c¢ikarilip dig kanul igine yanda kesici alani bulunan yari otomatik
tabanca sistemine sahip i¢ igne takilir. Otomatik igne ateslendiginde i¢ ve dis
ignenin hareketiyle her iki igne arasina kesilen doku yerlegir. Kesici ¢entik

uzunlugu 10 ve 20 mm’lik iki segeneklidir.
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3. Akciger Biyopsisi Hat Kapayici Sistem

Kullandigimiz akciger dolgu materyali, kurutulmus polietilen glikol
hidrojeldir. Hidrojel, solid silendirik bir yapidadir (2.5 cm uzunlukta ve 0.1 cm
¢apinda). Islak bir doku ile hidrojel karsilastiginda siviyi absorbe eden
hidrojel genisler, koaksiyel ignenin actigi hatti volimuyle doldurur ve hava
gecirmez (Sekil-6). Hidrojel tikag glnler iginde vicut tarafindan absorbe edilir
(66).
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Sekil-6: Hidrojel tikagin sivi ile karsilagsmasi sonrasi dakikalar igerisinde
volim geniglemesi gostermekte (66).

Biyopsi hatti kapayici sistem (Sekil-7, 8), kuru hidrojel tikag i¢ceren bir
adaptor ve yukleme mekanizmasindan olusmaktadir. Yikleme mekanizmasi,
hidrojel tikaci istenilen derinlige génderebilmek icin dizayn edilmig, Uzerinde

derinlik ayar1 bulunan ince metal bir iticidir.
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Sekil-7: Hat kapayici sistem. a: Koaksiyel ylkleyici sistem, b: Hidrojel tikag
iceren koaksiyel adaptor, c: 19G introducer igne. (66).

Sekil-8: Koaksiyel yukleyici sistem. a: Derinlik olgeri, b: Derinlik kitleme
mekanizmasi, c: Derinlik ayarlama c¢arki, d: Sistem tutacagi, e: llerletici sitile,
f: Cikarilabilir stabilizasyon Klipsi. (66).

4. Biyopsi ve Hidrojel Tikag Uygulamasi

Biyopsi oncesi, tum hastalarda kanama kontroli parametrelerine
bakilmaktadir.  Biyopsi  yontemi, olasi komplikasyonlar  anlatilip
komplikasyonlarin tedavi yontemleri konusunda bilgilendiriimekte ve biyopsi
icin tUm hastalardan onamlari alinmaktadir.

Hastalara ait daha 6nceki BT filmlerinden kitlenin lokalizasyonu tespit
edilip lezyona ulasmak icin gecilecek en kisa parankim mesafesi belirlenip
buna gore hastaya BT cihazinda pozisyon verilir. Genellikle anteriordaki
lezyonlarda supin, posteriordaki lezyonlarda pron, toraks lateral duvarina
yakin lezyonlarda ise lateral dekubit pozisyonda olacak sekilde hasta BT
cihazina yatirilir. Biyopsi Oncesi lezyon yerini belirlemek igin 3 mm kesit
kalinligi ve 3 mm araliklarla lezyonun en genis boyutunu igine alacak sekilde

sinirl sayida aksiyal BT kesitleri alinir. Belirlenen en uygun kesitte cilt
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uzerine konulan metalik belirtecler ile ayni kesitten tekrar gorantu alinir (Sekil
-9, 10). Elde edilen goéruntl Uzerinden, kosta, skapula, damarlardan ve
lezyona ulagsmak igin parankim gecilecekse fissur ve bullerden uzak olacak
sekilde ve lezyon igindeki kavitasyon ve nekrotik alanlar gbz ontne alinarak

en uygun seviye belirlenir. Girig noktasi belirlenirken lezyonun bu noktadan

uzakhgi ve giris agisi planlandiktan sonra cilt Gzerinde giris noktasi isaretlenir
(Sekil-11, 12).

Sekil-9: Lezyonun en uygun konumlandirimasina uygun masada
pozisyonlama ve metalik marker konulmasi.

Sekil-10: isaret plakasi ile lezyon arasinda uygun trase secimi.
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Sekil-11: Aksiyel duzlemde segilen isaret plakasinin yerinin isaretlenmesi.

Sekil-12: Biyopsi giris alani goériimekte.

isaretlenen giris yeri ve etrafindaki genis alan antiseptik soliisyonla
temizlenir (Sekil-13). Giris noktasi alinacak sekilde delikli steril ortl ile
ortalup, takiben lokal anestezi yapilir (Sekil-14, 15).
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Sekil-13: Biyopsi alaninin antiseptik solusyon ile temizlenmesi.

Sekil-14: Girig alani delikli steril 6rtl ile értuldr.
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Sekil-15: Biyopsi alanina lokal anestezi yapilir.

Biyopsi islemine baglamadan once biyopsi hatti steril bir igne ucu ile
isaretlenerek takiben sinirli sayida kesitle, kitle ile biyopsi trakti iligkisi kontrol
edilir (Sekil-16, 17). Biyopsiye baslarken 6nce kanul ile cilt ve cilt alti
dokulardan gegilir. Plevra gecilirken hastalara plevra komsulugunda hastaya
nefes tutturulup tek girigle plevradan hizla gegilir (Sekil-18). Kanil daha énce
belirlenen aci dogrultusunda lezyon derinligi kadar ilerletilir ($ekil-19). Kanul
icerde iken ignenin lezyonun iginde veya komsulugunda oldugunu
dogrulamak igin kontrol BT gérintiisii alinir (Sekil-20). igne ucunun lezyon
icinde olmasi ve posteriyorunda lineer hipodansite goértilmesi uygun

lokalizasyonda oldugunun en énemli gostergesidir.
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Sekil-16: Steril igne ucu ile isaretleme.

Sekil-17: Biyopsi hatti ile kitle arasi ilgkinin ortaya konmasi.
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Sekil-18: Kanulun cilt, ciltalti dokulardan gegisi.

Sekil-19: Kanulin plevradan gegisi ve kitleye kadar ilerletiligi.
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Sekil-20: intraducer ignenin lezyonun icinde oldugunu dogrulamak icin kesit
alinir.

Daha sonra kanul iginden sitile ¢ikarilip biyopsi sistemi gegirilir (Sekil-
21). Tabanca ateslendikten sonra kanul i¢cinden igne dikkatlice cikarilir ve
sitile tekrar yerine yerlestirilir. Alinan materyal daha énce hazirlanmis formol
solisyonuna birakilir. Cok sayida par¢ca almak igin kanul lezyondan
cikarilmadan, biyopsi sistemi uygun pozisyonlarda farkli yonlere milimetrik
olarak yer degistirilerek materyal alma islemi tekrarlanir. Biyopsi materyalinin
yeterli olduguna karar verildikten sonra deri-plevral ylzey ile plevral ylzey-
kitle arasi mesafe biyopsinin alindigi trakti temsil eden BT kesiti Uzerinde
Olculur (Sekil-22).
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Sekil-21: Kanul iginden sitilenin gikarihp biyopsi sistemi yerlestiriimesi.

Sekil-22: Deri-plevra ve plevra-kitle mesafe dlguimleri.

Koaksiyel igne icerisinde sitilesi ile beraber visseral plevra ylzeyine 1
cm kalana kadar gekilir. Bu sekilde hidrojel tikacgin plevral yuzeye ve biyopsi
hattinin yuzeyel kisimina tam olarak yayillmasi ve olasi hava kagaginin
plevral yuzeye ulasmamasi saglanmis olur (Sekil-23, 24). Steril set agilip
yukleyici sistem ve tikag c¢ikarilir. Koaksiyel adaptor intraducera sitile ¢ekilip
uzerine eser miktarda serum fizyolojik damlatilarak ortamin hidrojel tikag igin
nemlenmesi saglandiktan sonra monte edilir (Sekil-25).
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Sekil-24: Konumlandirilmig hidrojel tikacin interplevral araliga yayiimasi (66).
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Sekil-25: Tikayici sistemin acilmasi ve koaksiyel intraducera salin
damlatilarak tikag adaptorun takilmasi.

Bu iglemleri takiben deri, plevra arasi mesafe yukleyicideki c¢arki
kullanarak sisteme girilip kitlenir. Yukleyici sistem koaksiyel adaptérun ardina
intraducerin iceriye girmemesine dikkat edilerek yerlestirilir. Sistem deriye
tam temas ettikten sonra koaksiyel sisteme ekli adaptor yukleyici sistemin
hatti boyunca, sistemi geri ¢cekmeden digsariya dogru c¢ekilir. Koaksiyel
adaptor kombinasyonunun posteriorda gidecegi alan bittikten sonra yukleyici
ile beraber sistem cekilir (Sekil-26).
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Sekil-26: Hidrojel tikacin koaksiyel sisteme yukleyici ile yerlestiriimesi.

igne giris yeri gazli bez ve flaster ile kapatildiktan sonra hasta
yerinden kaldinimadan biyopsi duzeyinden aksiyal kesitler alinarak
pnomotoraks ve parankimal hemoraji kontrolU yapilir. Hastalar igne giris yeri
altta kalacak sekilde sedye ile hasta yatagina goénderilir.

Biyopsi sonrasi tim hastalara 2, 6 ve 24. saatlerde akciger grafisi ile
pnomotoraks kontroli yapilir. Altinci saat kontroli sonrasi pndmotoraksi
olmayan stabil hastalar 6nerilerle servislerine gonderilir yada gunubirlik yatigli
hastalar taburcu edilir. Hastalarin son grafileri goruldikten sonraki haftada
herhangi bir sikayetleri olmasi durumunda hastanemize veya radyoloji
unitesine basvurmasi istenir. ClUnkul, ¢ok nadir de olsa islemden 24-48 saat
sonra pnomotoraks gelisimi bildirilmigtir (59). Pndmotoraksi 4 cm ve alti olan
hastalar 6. saatte progresyon gostermezlerse servislerine génderilir. Bir gun
sonra elde edilen akciger grafisinde pndmotoraksta ilerleme yok ve
asemptomatikse taburcu edilir. Pndmotoraks saptanan semptomatik yada
takiplerde pndmotoraks miktari progresyon gosteren hastalara gogus

cerrahisi konsultasyonu sonrasi gégus tipu takilr.
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BULGULAR

Bu calismada radyolojik girisim kayitlarina ulasilabilen 38 erkek 8
kadin toplam 46 olgu yer aldi. Bu olgularin tamamina transtorasik biyopsi
isleminde koaksiyel sisteme sahip yari otomatik kesici biyopsi ignesi
kullanildi. ilk islemde 43 olguya ait olan érneklerden patolojik tani elde
edilebilirken (~%93), 3 olguya (~%7) ikinci kez kez yapilan iglem sonucu
histopatolojik tani konulabildi. Islemi tekrarlanan 3 olgu ile birlikte girigim
sayisi 49 oldu. Hastalarin yas ortalamasi 60.33 (40-79) olarak bulundu
(Tablo-5).

Tablo-5: Caligmaya dahil edilen olgularin yas dagilimi.

TOS | Ortalama | Standart | Ortanca | SHP | Minimum | Maksimum
(n) Yas Sapma Yas Yas Yas
46 60.33 9.259 60.00 1.323 40 79

TOS: Toplam olgu sayisi (n=46)
SHP: Standart hata payi

Lezyon caplan ortalamasi 40.6 mm (15-77 mm) idi. Caligmadaki
lezyonlarin ¢ap dagilimlari; 3 cm’den kuigik 12 (%24.5), 3-6cm arasi 30
(%61.2) ve 6 cm’den bluyuk 7 (%14.3) lezyon olarak bulundu (Tablo-).
Lezyonlarin tamami plevral tabani olmayip degisik mesafelerde parankim
gecilmisti. Gegilen parankim mesafesi 5-65 mm arasinda olup ortalama 24.2
mm bulundu. Gegilen parankim mesafeleri; 2 cm’den az 26 (%53.1), 2-4 cm
arasi 14 (%28.6), 4 cm’den fazla 9 (%18.4) olarak saptandi (Tablo-7).

Tablo-6: Lezyon boyutlarina ait istatistikler.

Lezyon Boyutu (cm) Lezyon Sayisi (n) Lezyon (%)
<3 12 24.5
3-6 30 61.2
>6 7 14.3
49 100
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Tablo-7: Lezyona ulagsmak igin gegilen parankim mesafesi istatistikleri.

GPM (cm) Lezyon Sayisi (n) Lezyon (%)
<2 26 53.1
2.4 14 28.6
>4 9 18.4

49 100

GPM: Gegilen parankim mesafesi (cm)

Pndémotoraks en sik Kkarsilasilan komplikasyondu (Tablo-8). Bu

olgularin birine (%2.04) tup drenaj uygulandi. Gergeklestirilen 49 girisimden

toplam 13’Unde (%26.5) pnomotoraks gelisti. Bunlarin kitlelerinin 6’sinin
(%46.2) 3 cm altinda, 5’inin (%38.5) 3-6 cm arasinda, 2’si (%15.4) 6 cm Ustu

boyuta sahipti (Tablo-9).

Tablo-8: islem sonrasi komplikasyon istatistikleri.

Komplikasyonlar Olgu Sayisi (n) Olgu (%)
Pndémotoraks 13 26.5
Parankimal hemoraji 6 12.2
Hemoptizi 1 2.04
Tablo-9: Pndmotoraks, boyut arasi iligki istatistikleri.
Lezyon Boyutu (cm) <3 3-6 >6 TGS
(n/%)
Pnémotoraks Yok 6/16.7 | 25/69.4 | 5/13.9 | 36/100
(n/%)
Boyut %50 %83.3 %71.4
icinde
yuzdesi
Var 6/ 46.2 5/ 38.5 2/15.4 | 13/ 100
(n/%) Boyut %50 %16.7 %28.6
icinde
yuzdesi

TGS: Toplam girisim sayisi
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Pnémotoraks gelisen olgularin kitlelerine ulagmak

icin gegilen

parankim mesafeleri 8'inde (%61.5) 2 cm altinda, 2’sinde(%15.4) 2-4 cm
arasinda, 3’Unde (%23.1) 4 cm Ustindeydi (Tablo-10).

Tablo-10: Pndmotoraks, gegilen parankim mesafesi arasi iligki istatistikleri.

GPM (cm) <2 2-4 >4 TGS
(n/%)
Pnomotoraks 18/ 50 12/ 33.3 6/ 16.7 36/ 100
Mesafe %69.2 %385.7 %66.7
icinde
yuzdesi
% 8/61.5 2/ 15.4 3/23.1 13/ 100
a | Mesafe %30.8 %14.3 %33.3
icinde
r ks .
yuzdesi

GPM: Gegilen parankim mesafesi.
TGS: Toplam girisim sayisl.

Transtorasik biyopsi islemi yapilan ve fisslr gecilen 7 olgunun 5 ‘inde
(%10.2) pnomotoraks gelisirken (Tablo-11), islem sirasinda amfizem
saptanan 20 olgunun 5’inde(%10.2) pndmotoraks saptandi (Tablo-12). Fissur
gegcilme ile pndmotoraks arasinda anlamli iligki saptanmistir (p<0.01). Hasta
dosyalarinda sigara igim Oykisu olan 35 olgunun 10'unda (%20.4)
pnomotoraks gelisti (Tablo-13). Sigara i¢cim Oyklisu ve amfizem ile
pnomotoraks gelisimi arasinda g¢alismamizda istatistiki anlamlihk

saptanamadi.

Tablo-11: Pnémotoraks, fissur gecilme arasi iligki istatistigi.

FISSUR GECILME (n/%) | TGS (n/%)
YOK VAR
PNOMOTORAKS YOK 34/ 69.3 2/ 4.2 36/ 73.5
VAR 8/16.3 5/10.2 13/ 26.5
TGS (n/%) 42/ 85.6 7/14.2 49/ 100
TGS: Toplam girisim sayisi.
*p=0.01
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Tablo-12: Pnomotoraks, amfizem arasi iligki istatistigi.

AMFIZEM (n/%)

TGS (n/%)

YOK VAR
PNOMOTORAKS YOK 21/42.8 15/ 30.7 36/ 73.5
VAR 8/16.3 5/10.2 13/ 26.5
TGS (n/%) 29/59.1 20/ 40.9 49/ 100

TGS: Toplam girigsim sayisi.
p=0.840

Tablo-13: Pnémotoraks, sigara arasi iliski istatistigi.

SIGARA (n/%)

TGS (n/%)

YOK VAR
PNOMOTORAKS YOK 11/22.4 25/51.1 36/ 73.5
VAR 3/6.1 10/ 20.4 13/ 26.5
TGS (n/%) 14/ 28.5 35/71.5 49/%100

TGS: Toplam girisim sayisi.
p=0.731

Yas ile pnomotoraks iligkisinin ortaya konmasi igin yapilan bagimsizlik

orneklem testinde bu iki parametre arasinda anlamli birliktelik saptandi

(Tablo-14).

Tablo-14: Pnémotoraks, yas anlamliligi test tablosu.

T-test
t df Sig. Anlam
farkhihig
Yas | Kabul edilmis es 2.028 a7 0.048 5.889
degiskenler
Kabul edilmemis 1.978 20.328 0.062 5.889
es degiskenler
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OLGULAR

Sekil-27: Pron pozisyonda sag akciger alt lobdaki kitle. a: Isaretieme, b:
Biyopsi, c: Girisim sonrasinda gelisen hafif pnémotoraks, d: Mediasten
penceresinde Kitle igerisinde intraducera ait gérinim ve hipodens artefakt.
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Sekil-28: Pron pozisyonda amfizemli olgu. a: Parankim dozu imajda
amfizematdz degisiklikler, b: Parankim dozu imajda kitle iginde igne, c:
Mediasten doz imajda kitle icinde igne, d: Girisim sonrasinda pnémotoraks
gelismedigini gosterir imaj.
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Sekil-29: Supin pozisyonda sol akciger Ust lobda kitle. a: Sol akciger Ust
lobdaki spikuler ¢ekintileri olan kitle, b: Parankim pencerisinde kitleye uzanan
igne, c: Mediasten penceresinde kitleye uzanan kitle, d: islem sonrasinda
pnomotoraks gelismedigini gdsterir imaj.
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Sekil-30: Supin pozisyonda amfizematdz degisiklikler izlenen olgu. a: Sag
akciger ust lobda kaviter 6zellikli paramediastinal kitle, b: Girisim sonrasi
gelismis parankimal hemoraji.
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Sekil-31: Sag dekulbit yaklagimla yapilan biyopsi islemi. a: Sol akcigerde
kitle, b: Parankim penceresinde biyopsi ignesi kitle icerisinde, c: islem
sonrasi pnomotoraks gelismedigini gosterir imaj, d: Biyopsi hattinda izlenen
hidrojel tika¢ ve cevresinde minimal parankimal hemoraji(beyaz ok).

49



TARTISMA VE SONUG

Bu calismada, Agustos 2009 — Aralik 2010 tarihleri arasinda biyopsisi
BT esliginde hidrojel tikag sistemi kullanilarak yapiimis 49 perkitan
transtorasik kesici igne biyopsisinin sonuglari degerlendirilmistir.

Komplikasyon olarak 13 hastada pnomotoraks, 6 hastada mudahale
gerektirmeyen parankimal hemoraji, 1 hastada hemoptizi gelismigtir.
Pndémotoraks gelisen hastalardan 1’inin takibinde pnémotoraks miktarinda ve
semptomlarinda artis gézlenmis olup pnémotoraks tedavisinde goégus tupune
gerek duyulmustur. Bu komplikasyonlar diginda herhangi bir komplikasyon
saptanmamis, isleme baglh mortalite gelismemigtir.

Calismamizda pndmotoraks orani %26.5 olarak bulunmus olup bu
bulgu hat kapama sistemleri kullanilmayan biyopsi literatira (60-65) ile
kargilastirildiginda uyumlu bulunurken, hat kapama sistemleri kullanilan
calisma literatira (66-71) ile karsilastirildiginda gorece olarak yuksek
bulunmustur.

Biyopsi hatti kapatilmasi konsepti son 20 vyildir transtorasik
biyopsilerde denenmektedir. Calismamizda inceledigimiz hidrojel tikag ile hat
kapatilmasi disinda otolog kan pihtisi, fibrin yapistirici ve kollajen kdpuk tikag
da denenen diger yontemlerdir (67-71). Lang ve ark.’nin (67) yayinlanan 19G
igne ile yapiimig serisinde otolog pihti kullaniimig ve kullaniimamis hastalar
karsilastiriimig, derin yerlesimli lezyonda kan pihtisi kullaniimig grupta
pnomotoraks %9 izlenmisken, kontrol grupta bu oran %47 olarak bulunmus.
Petsas ve ark.’nin (70) ¢alismasinda 58 KOAH’lI hastada 19 ve 22G igne ile
yapilan transtorasik biyopsilerde kontrol grupta pndmotoraks %40.6 olarak
saptanmigken fibrin yapistirici uygulanmis hasta grubunda %19.2 saptanmis.
Engeler ve ark.’nin (71) calismasinda kollajen kopuk ile biyopsi hatti
kapatilmasi uygulanmis ve burada kontrol grupta %28 olarak saptanan
pndémotoraks kollajen képUk uygulanan grupta %8 olarak bulunmustur.

Calismamizda kullandigimiz hidrojel tikag, yerlestirildigi alanda sivi
absorbe ederek ekspanse olmakta ve mekanik bir direng ile hatti

kapatmaktadir. Bu yontemin otolog kan pihtisi tikacina avantaji igslem éncesi
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hastaya ek girisim ve hazirlik yapiimamasidir. Diger bir yontem olan kollajen
kopugun, uygulama oncesi kullanici tarafindan uygun partiktiler forma
getirilmek igin islenmesi gerekmektedir. Bunun disinda, sungerimsi yapida
olan bu madde vyerlestirildigi yerde de net bir mekanik direng
olusturamamaktadir.

Hidrojel tikag hat kapama sistemi ile ilgili tek randomize calismada
Zaetta ve ark.’nin (66) kontrol grubunda %31, hidrojel tika¢ kullanilan grupta
%18 dizeyinde pnomotoraks gelistigi bildirilmigtir. Zaetta ve ark'nin
calismasindaki hidrojel tikag grubundaki %18’lik pndmotoraks oraninin, kendi
serimizde elde ettigimiz %26.5 duzeyindeki pndomotoraks ylzdesine gore
disuk olmasinin nedeni olarak Zaetta ve ark’nin ¢alismasinda plevral tabani
olan akciger kitlelerinin de c¢alismaya dahil edilmis olmasi oldugunu
dusundyoruz. Otolog kan pihtisi kullanilan Lang ve ark.’nin (67) ¢alismasinda
%9 gibi duguk bir pndmotoraks izlenmesine ragmen literatirde bu yontem ile
yapilmig c¢alismalarda pnomotoraks oranlarinda anlamli  bir dusus
saptanmadigini belirten yayinlar da bulunmaktadir. Bu galismalardan Topal
ve Berkman’in (4) calismasinda otolog kan pihtisi kullanilan grupta %33.9
pnomotoraks saptanmis ve bu oran kontrol grubuyla anlamli bir farklilik
gostermemigtir. 1995 yilinda kronik obstruktif akciger hastaligi olan ve fibrin
yapistirici ile yapilan Petsas ve ark.nin (70) 58 olguluk calismasinda
pndmotoraks gelisme orani %19.2 olarak bulunmus olup, yéntemin basari ile
uygulanabildigi ortaya konulmustur. Engeler ve ark’nin (71) kollajen kopuk ile
yapilan c¢alismasinda kontrol gruba gore anlamli bir pndmotoraks orani
azalmasi s6z konusu olmakla birlikte, bu materyalle yapilan bagska
calismalarda anlamli farkliliklar izienmedigi de belirtiimektedir.

Biyopsi yapilan 49 girisimden pndmotoraks gelisen 13 olgunun sadece
birinde (%7.6) pndmotoraks ilerlemis ve gégus tupu takilmasi gerekmistir. Bu
vakadaki risk faktoru sigara i¢im Oykusuydu. Pnomotoraks gelisen vakalarin
12’sinde 2, 6 ve 24. saatlerde alinan akciger grafilerinde pnémotoraksin
ilerlememesi Uzerine hastalar evlerine gonderilmiglerdi. Pndmotoraks
gelismis olgularda progresyon ve gogus tlupu takilmasi oranlari literatlrde

incelendiginde c¢esitli g¢alismalarda %8-33 arasi degisen oranlar
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goOrulmektedir (66, 72-76). Calismamizdaki vakalarin diger literaturlerdeki gibi
akciger tabanlh kitleleri icermeyip sadece parankim gegcilerek ulasilabilen
kitleler olmasi nedeniyle ilerleyen ve gogus tlupu gerektiren pnémotoraks
oranlarimizin genel perkitan akciger biyopsi literatlriine gére disuk ¢ikmasi
yontemin basarisi olarak kabul edilebilir. Bu savi destekler sekilde hidrojel
tikag sistemini kullanan tek randomize galisma olan Zaetta ve ark.’nin (66)
calismasinda, ilerleyen ve gogus tupu gerektiren olgu hidrojel tika¢ grubunda
%20, kontrol grubunda %34 bulunmustur.

Calismamizda yas ile pndmotoraks gelisimi arasinda istatistiki agidan
anlamli (p=0.048) bir iligki saptanmigtir. Bu bulgu, literatlrle benzerlik
gOstermektedir (74). Bu korelansin goértlmesinde yasla birlikte akcigerin
kompliyansinin azalmasi ve amfizemin yasla birlikte artis gdstermesi baslica
faktor olarak degerlendirilmektedir. Burada ek olarak sigara i¢cimi ve bunun
yasla birlikte amfizem olusumuna katki gostermesi de pndmotoraks riskini
arttirici etmenler olarak dustnulmektedir. Calismamizda pndmotoraks ile
sigara igim OykUsu ve amfizem arasinda istatistiki anlamlihk bulunamamistir
(p= 0.731 ve p= 0.840). Burada faktdr olarak belirtlen amfizemin
pnomotoraks riskini arttirdigini belirten ¢alismalar oldugu (8, 77) gibi amfizem
varliginin bu riske arti bir katki saglamadigini belirten calismalar da
bulunmaktadir (73). Bu calismada, BT'de amfizemat6z degisikliklerin oldugu
hastalar dokumente edilmigtir. Radyolojik olarak normal goérinen parankime
sahip olgularda derinlemesine kronik obstruktif akciger hastahgi
arastinimamistir. Ancak, amfizematoz degisiklikler iceren hasta alt grubunda
komplikasyonlarda belirgin artis olmamasi da bu grup hastada hidrojel tikag
yonteminin koruyucu etkisi olabilecegini dusundurmektedir.
Degerlendirmelerimizde sigara igenlerde i¢cmeyenlere gobre pnomotoraks
oraninda hafif bir artis dikkati gekmektedir.

Pnomotoraks gelisiminde lezyon ile gegilen akciger parankimi
mesafesinin iligkisinin olmadigini gésteren bazi ¢alismalar olsa da (74, 78)
pek c¢ok calismada iligkili oldugu gosterilmistir (8, 77, 73). Bizim
calismamizda pnomotoraks gelisen 13 hastanin 8’inde gegilen parankim

mesafesi 2 cm alti olarak saptanmistir. Parankim gegilen mesafelerin kendi
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icerisinde pnomotoraks oranlari incelendiginde daha derin yerlesimli
lezyonlarda da ylzde olarak benzer degerler saptanmistir. Plevra ile kitle
mesafesinin 2cm’in altinda oldugu lezyonlarda pnémotoraks daha fazla
gOrulmustlr. Bunun nedeninin perifere yerlesen lezyonlarin solunum
harketlerine fazlaca ugramasina bagl olarak akciger parankimini
hasarlanmaya daha acgik hale getirmesi oldugu dusunulmektedir. Genel
olarak kabul goren bir hipoteze gore, daha derindeki lezyonlara ulasmak igin
daha fazla akciger parankimi gecilmekte ve islem suresi uzamakta, bu sirada
hastanin solunum hareketleriyle plevranin ve akciger parankiminin daha
kolay hasarlanmasi ve  pnomotoraks  gelisiminin  kolaylasacagi
ongorilmektedir. Bunun karsisinda, Cox ve ark.’nin (77) calismasinda,
gecilen parankim mesafesinden ¢ok plevral gegisin pnédmotoraks olusumuna
birincil etken oldugu, gecilen mesafenin pndmotoraks riskinde anlamh bir
artisa neden olmadigi saptamasi yapilmigtir.

Pndémotoraks ile boyut arasindaki iligki incelendiginde 3 cm altindaki
lezyonlarin %50’sinde, 3-6 cm arasi lezyonlarin %16.7’sinde ve 6 cm ustu
lezyonlarin  %28.6'sinda pnomotoraks izlenmistir. Bu oranlar literatlr
verileriyle uyumlu bulunmustur (8, 77). Bu sonucun gerekgesi olarak kimi
otorler kuguk lezyonlarin daha zor biyopsiler olmasi ve islemin bu nedenle
daha uzun sure parankimde kalmasi nedeniyle respirasyona bagli mekanik
faktorlerden dolayl parankimal hasarin artarak pnémotoraks gelisimine katki
sagladigini gostermektedir (79). Bir bagka gorus ise kuguk lezyonlarda
otomatik biyopsi tabancalarinin 2 cm’lik biyopsi Orneklemi elde etmesi
nedeniyle lezyonu gegen ignenin normal akciger parankimine de hasar
verdigi ve bunun pnémotoraks agisindan arti bir faktér oldugudur (40).

Fisslir gecilmesi pndmotoraks gelisiminde literatirde kacginiimasi
gereken bir yaklagim olarak yer almaktadir (80). Ancak lezyonun lokasyonu
ve ulasimi sinirlayan anatomik olusumlar nedeniyle bazi biyopsilerde zorunlu
olarak gecilebilmektedir. Bizim ¢alismamizda fissir gegilen 7 hastanin 5’'inde
(%71.4) pnomotoraks gelismistir (p= 0.01). Kullandigimiz hidrojel tika¢ hat
kapayicli sistemin sadece bir plevral ylzeyi kapamasi gecilen fissur nedeniyle

geride kalan plevral yuzeylerden hava kagagini engelleyememesi bu
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sonucun temel nedeni olarak dusunulmustar. Bu nedenle fissur gegilmesi
gereken vakalarda hat kapama sisteminin kullaniimasinin  efektif
olmayabilecegi akilda tutulmalidir.

Retrospektif degerlendirmemizde kullanilan yéntem geregi kullanilan
ignenin boyutu (19G intraducer, 20G biyopsi ignesi) ve biyopsi materyali alim
sekli (yari otomatik kesici biyopsi) standart oldugu igin bu parametreler
Uzerinden bir degiskenle istatistiki karsilastirma yapilamamistir. Geraghty ve
ark.’nin (74) calismalarinda 19G igne kullaniminin 18G igne kullanimina goére
pnomotoraks oranini yaklasik %50 azalttigi tespitinde bulunmus. Topal ve
Berkman'in (4) ¢alismasinda, kesici igne biyopsisi ile aspirasyon biyopsisinin
pndmotoraks oranlari  karsilastirildiginda istatistiki anlamli  bir fark
saptanmamistir. Bu faktorlerin disinda, plevradan gecis sayisinin da
komplikasyon gelisimine katkida bulunduguna dair literatir bulunmaktadir
(81). Ancak, buna karsin giris sayisinin bu komplikasyonu azaltmada
etkinliginin olmadigin1 saptayan calismalarda bulunmaktadir (4, 8, 77, 82).
Sahsi  duslincemiz, koaksiyel sistemin transtorasik  biyopsilerde
kullanilmasinin giris sayisini azaltarak pnomotoraks oranini azaltmasa da
guvenli bir hat acarak sistem icinden defalarca biyopsi alinabilmesi sayesinde
yeterli materyal alinmasini saglayan bir yontem oldugudur.

Diger onemli siklikta gorulen komplikasyon parankimal hemoraji olup
calismamizda 6 (%12) olguda izlenmisti. Bunlardan 1’inde (%2) hemoptizi
gelismig, bu olgu da gézlem sonrasinda akciger parankimindeki hemorajide
ilerleme olmayip taburcu edilmistir. Bu sonug literattrde kesici igne ile biyopsi
alinan calismalarin oranlari ile uyumludur (4, 83). Bes vakada parankimal
hemoraji hafif olup spontan gerilemistir.

Masif pulmoner hemoraji ¢ok nadirdir. Tedavi gerektiren hemoraji
cogunlukla pulmoner arter veya venlerden kaynaklanmakla birlikte, masif
hemoraji genellikle bronsiyal arterlerden kaynaklanir. Diger bir kanama
kaynaginin da interkostal arterler oldugu unutulmamali ve giris esnasinda
dikkat edilmelidir.

Perkltan transtorasik igne biyopsilerinin nadir komplikasyonlari; hava

embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponat, biyopsi trasesinde malign
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yayilim, bronkoplevral fistll ve akciger torsiyonudur (84). Bizim ¢alismamizda
hastalarin hicbirinde iglem esnasi ve sonrasinda vazovagal reaksiyon,
pulmoner torsiyon, hava embolisi, bronkoplevral fistlil veya kardiak tamponad
dusunduren bulgu saptanmamistir.

Calismamizin prospektif kontrolll bir gcalisma olmamasi, genis bir vaka
serisi ve karsilagtirma grubu olarak hidrojel tika¢ sistemi kullanilmayan
olgulari icermemesi eksik yanlaridir. Bu nedenle ¢alismanin prospektif olarak
kontrol gruplu bir ¢calisma ile genis vaka serilerinde ¢ok merkezli olarak,
yapiimasi umut vadeden hidrojel tika¢ sisteminin etkinliginin belirlenmesinde
etkili olacaktir. Ayrica olgu serimizde, hastalarda amfizem varligi sadece
radyolojik gozlemler sonucu elde edilen verilerle belirlenmektedir. Oysa ki
radyolojik olarak ispat edilmese de, akciger fonksiyon testleriyle obstriktif
akciger hastaligi tanisi konulabilmektedir. Obstruktif akciger hastaligi kimi
otorler tarafindan pnomotoraks gelisiminde etkili bir risk faktort olarak isaret
edilmektedir (84). Bu nedenle takip edecek calismalarda bu riskin de géz
onlnde bulundurularak akciger fonksiyon testleri galisma parametresi olarak
belirlenmelidir.

Hat kapama, pnomotoraksi Onlemede teorik olarak genel kabul
goérmuls bir konsept olmakla birlikte yapilan galismalarda henuz uUstinde
konsensus saglanmis bir yontem bulunmamaktadir. Calismamizda
inceledigimiz hidrojel tikag sistemi henlz yeni bir uygulama olup literatlrde
yontemin etkinligini ortaya koyan Zaetta ve ark’nin (66) galismasi haricinde
yayin bulunmamaktadir. Elde ettigimiz sonuglari dederlendirdigimizde; plevral
tabanli olmayan akciger Kkitlelerinde BT rehberliginde koaksiyal Kkesici
ignelerle yapilan perkitan transtorasik biyopsilerde pnémotoraks dnleyici hat
kapayici sistem olan hidrojel tikag uygulamasinin kolay, guvenilir ve
komplikasyonlari kabul edilebilir bir yontem oldugunu ve tanisi konmamis
plevral ylzeyle temas goéstermeyen periferik nodil ve kitlelerde, stpheli fokal
metastazlar, hiler ve mediastinal kitlelerde rahatlikla uygulanabilecegini
disunmekteyiz. Vaka serimizde pnomotoraks gelisimine katki saglayan ana
risk faktorlerinin yas ve fissir gecgilme oldugu da ayrica elde edilen diger bir

onemli sonugtur. Perkutan transtorasik kesici igne biyopsilerinde pek ¢ok
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avantaji olan hidrojel tika¢ sistemi ile ilgili daha fazla calismaya ihtiyag

bulunmaktadir.
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