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OZET

Abdurrahimli. N, 15 mm’den Kkiigiik akciger nodiillerinde perkiitan
transtorasik biyopsi sonuclari, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023.

Amag: Bu c¢alismada, uzun aks1 15 mm’den kiigiik akciger nodiillerinde, perkiitan
transtorasik akciger biyopsi isleminin etkinliginin ve giivenirliliginin aragtirilmasi
amagclanmustir.

Giris: Bilgisayarli tomografi (BT) esliginde perkiitan transtorasik akciger biyopsi
(PTB), akciger lezyonlarmin tanisinda &nemli yere sahiptir. Islem sonrasi diisiik
siklikla da olsa pnomotoraks, kanama veya nadiren hava embolisi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Akcigerdeki lezyonun kiiciik boyutlu olusu, santral
yerlesimli olmasi, ana brons veya vaskiiler yapilara yakin olmasi ve altta yata
parankim hastaliklari, komplikasyon riskini arttiran esas etkenlerdir. Literatiirde
kiigiik boyutlu akciger lezyonlarinda PTB sonuglarini bildiren yeterli sayida yazi
bulunmamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ocak 2005 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Nonvaskiiler
Girigimsel Radyoloji tinitesinde BT esliginde PTB yapilan eriskin hastalar dahil
edilmistir. Hastalara ait demografik veriler, altta yatan akciger hastaligi, lezyon
boyutu, yerlesimi, lezyondan plevraya kadar igne mesafesi, islem sonrasi
komplikasyonlar ve histopatolojik tanilar retrospektif olarak incelenmistir.
Komplikasyonlarla iligkili olabilecek faktorler istatistiksel yontemlerle arastirilmistir.
Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 97 hastanin (%56 erkek) yas ortalamasi
63+9,9 yil idi. Biyopsi yapilan nodiillerin ortalama uzun akst 12+2,3 mm idi.
Nodiillerin %15°1 (n=15) 1-9 mm, %41°1 (n=40) 10-12 mm, ve %44’ (n=42) ise 13-
15 mm araliginda idi. Biyopsi yapilan hastalarda %94,8 oraninda Ornek tanisal
degerlendirme i¢in yeterli bulunmustur. Toplam 5 (%5) hastada ise biyopsi ile tani
alinamamustir. Lezyondan plevraya kadar igne mesafesi 3 cm’den az olan hastalarda
yetersiz 0rnekleme orani, diger gruplara (3-4,9 cm ve 5 cm iizeri) gore daha fazla
goriilmiistiir (p=0,026). Komplikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu (%84) klinik 6nemi

olmayan hemorajiler (51 hasta) ve tedavi gerektirmeyen pnomotorakslardi (14 hasta).



2 hastada pnomotoraks sonrasi drenaj kateteri gerekmistir. Grade 2 ve tizeri hemoraji
19 hastada (%19,6) goriilmiistiir. Hemoraji izlenen hastalarin hi¢ birinde kan
transfiizyonu veya kanama nedeni ile ek girisimsel miidahaleye gerek duyulmamuistir.
Hemoptizi olan 2 hastada, ek miidahaleye gerek kalmadan spontan diizelme ayni1 giin
igerisinde goriilmiistiir. Hastanede kalis siiresinde uzamaya neden olan parankimal
hemoraji ve hemoptizi olgusu izlenmemistir. 61 hastaya (%63) islem giiniibirlik yatis
yapilarak yapilmis olup hastalar ayni giin taburcu edilmistir. 36 hastaya ( %37) ise
hastaneye yatisini takiben islem yapilmistir. Bu 36 hastanin 2’sinde drenaj gerektiren
pnomotoraks olmasi nedeniyle yatisi takiben taburculuk 3. ve 5. giinlerde olmustur.
Diger 34 hastada ise taburculuk islemi yatis1 takiben ertesi giin olmustur. Lezyon-
plevra igne mesafesi arttik¢ca parankimal hemoraji goriilme sikliginin istatiksel olarak
anlamli derecede arttig1 goriilmistiir (p=0,008). Benzer sekilde, lezyon ile en yakin
pulmoner fissiir aras1t mesafe <1 cm olan hastalarda hemoraji gelisimi diger grupa
gore daha yiiksek gortilmistiir ( p=0,019).

Sonu¢: Calismamizda 15 mm altindaki akciger nodiillerinde, PTB’nin etkin,
giivenilir ve yiiksek tanisal dogruluga sahip bir yontem oldugu gosterilmistir. Kiigiik
boyutlu nodiillerde, o6zellikle plevraya yakin yerlesimin veya gecilen akciger
parankim mesafesinin az olmasinin, igne maniiplasyonunu kisitlamasi sonucu,
yetersiz Ornekleme ile iliskili olabilecegi gosterilmistir. Calismamizin bir sonucu
olarak, hedeflenen nodiile ulasmak icin en kisa mesafenin degil, en uygun igne
maniiplasyonu saglayacak akciger parankim trasesinin tercih edilmesini
onermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Akciger, nodiil, BT, perkiitan transtorasik biyopsi.
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ABSTRACT

Abdurrahimli. N, Percutaneous Transthoracic Biopsy Results in Pulmonary
Nodules Smaller than 15 mm, Hacettepe University, Faculty of Medicine,
Department of Radiology, Thesis In Radiology, Ankara, 2023.

Objective: To evaluate the safety and efficacy of percutaneous transthoracic lung
biopsy (PTB) in nodules smaller than 15 mm.

Introduction: Computed tomography (CT) guided lung biopsy plays a significant
role in the diagnosis of lung lesions. Pneumothorax, hemorrhage, and rarely air
embolism may occur following the procedure. Factors such as small nodule size,
central localization, proximity to major bronchi or vascular structures, and
underlying parenchymal diseases may increase the risk of complications. There is
limited literature regarding the efficacy of PTB in small-sized lung lesions.
Materials and Methods: Adult patients who underwent CT guided PTB at
Hacettepe University Nonvascular Interventional Radiology unit between January
2005 and June 2020 were included in the study. Demographic data, underlying lung
diseases, nodule size, localization, needle distance from the lesion to the pleura, post-
procedural complications, and histopathological diagnoses were retrospectively
reviewed. Factors potentially related to complications were investigated individually.
Results: The study included a total of 97 patients (56 % male) with a mean age of
634+9,9 years. The mean long axis of biopsied nodules was 12+2,3 mm. Nodules
were 1-9 mm in size in 15% (n=15) of cases, 10-12 mm in 41% (n=40), and 13-15
mm in 44% (n=42). Diagnostic accuracy rate was 95%. In 5 of the patients (5%)
specific diagnosis could not be achieved. Inadequate sampling rate was higher in
patients with a needle distance from the lesion to the pleura of less than 3 cm
compared to other groups (3-4.9 cm and 5 cm or more) (p=0,026). Most
complications (84%) were clinically insignificant hemorrhages (51 patients) and
pneumothoraxes that did not require drainage (14 patients). Two patients required
drainage catheter placement following pneumothorax. Grade 2 or higher hemorrhage
was observed in 19 patients (20%). None of the patients with hemorrhage required
further intervention. Two patients with hemoptysis showed spontaneous resolution

on the same day with the procedure. There were no cases of parenchymal
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hemorrhage or hemoptysis that prolonged the hospital stay. Sixty-one patients (63%)
were treated as an outpatient basis. Thirty six of the patients (37%) were managed as
an inpatient. Among these 36 patients, two required delayed discharge on the 3rd and
5th days due to pneumothorax requiring drainage. The remaining 34 patients were
discharged the day after biopsy.

The frequency of parenchymal hemorrhage was significantly higher in the setting of
increased needle distance from the lesion to the pleura (p=0,008). Similarly, the risk
of hemorrhage was higher in nodules adjacent to nearest pulmonary fissure (<1 cm)
(p=0,019).

Conclusion: In this study, it has been demonstrated that PTB is an effective and safe
method for lung nodules smaller than 15 mm. As a conclusion of our study, we
recommend choosing the parenchymal access which enables higher manipulation
capability of the needle to ensure accurate histopathological diagnosis. The shortest
distance to nodule may result in an unsuccessful procedure.

Keywords: Lung, nodule, CT, percutaneous transthoracic biopsy.
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri, her iki cinsiyette kanser sebebiyle Oliimlerin en sik nedeni
olarak gosterilmektedir. 20. ylizyilin ortasindan itibaren Ozellikle tiitiin kullaniminin
artmasi ile iliskili olarak siklig1 belirgin olarak artmis ve diinyada en sik goriilen kanser
tirlerinden biri haline gelmistir (1,2). Akciger kanseri tiim yas ve cinsiyetlerde en sik

goriilen 2. kanserdir (%]11,4) ve kanser nedenli 6liimlerin en sik nedenidir (%18) (3).

Kanser hastalarindaki rutin taramalara ek olarak parankimal akciger hastaligi
aragtirtlan hastalar ve son donemde COVID enfeksiyonuna bagli parankimal
degisikliklerin arastirilmasi igin yapilan bilgisayarli tomografi incelemeleri ile kiigiik

boyutlu nodiillerin saptanma siklig1 da artis gostermektedir (4-6).

Akciger nodiillerinin benign-malign ayriminda BT bulgular1 6nemli bir yere
sahip olsa da, tani1 i¢in histopatolojik 6rnekleme hemen herzaman gerekmektedir (7-9).
Akciger nodiiliiniin boyutu malignite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olsa da, yapilan
calismalarda 20 mm alt1 nodiillerin yaklagik olarak %64 ila %75’i malign olarak
bildirilmistir (10,11).

Histopatolojik taniya ek olarak, doku 6rneklemesi ile hedefe yonelik tedavilere
yon veren mutasyon analizleri de c¢alisilabilmektedir.  Bu nedenle giinlimiiz
kosullarinda, boyuttan bagimsiz olarak doku tanisi siklikla istenilmektedir (12). Gegmis
yillarda, BT esliginde perkiitan transtorasik akciger biyopsisi (PTB) ile doku tanisi
koymak ve tiimdriin derecesini (grade) belirlemek yeterli idi. Son yillarda ise kesfedilen
mutant kanser genleri EGFR, ALK ve KRAS kiigiik hiicreli dis1 akciger
adenokanserlerinde yeni gen spesifik tedavilerinin 6niinii agmis ve biyopsilerde genetik
aragtirma gerekliligini de getirmistir. Bu nedenle akciger adenokanserlerinde molekiiler
inceleme icin daha fazla biyopsi materyali gerekmektedir. Benzer sekilde meme,
kolorektal, pankreas gibi primer timorlerin akcigere metastazlarinda da molekiiler
arastirmalardan  faydalanilmakta, genetik mutasyona yonelik farkli tedaviler
gelistirilmesi i¢in ¢alismalar siirdiiriilmektedir. Genetik c¢alismalarin yapilabilmesi i¢in
belli sayida hiicre materyali gerekli oldugu icin genetik laboratuvarma gonderilen

ornegin yeterliligi de 6nemlidir (13-15).



Akciger nodiillerinin doku tanisinda farkli yontemler kullanilabilmektedir.
Ozellikle trakea ve ana bronslara komsu leyzonlarda bronkospik (lavaj yikama,
endosonografi ile doku orneklemesi gibi) 6rnekleme yapilabilir. Ancak bronskopiyi
tolere edemeyen hasta sayisi az degildir. Giintimiizde cerrahi biyopsi nadir birka¢ durum
disinda kullanilmamaktadir. BT kilavuzlugunda perkutan transtorasik biyopsi, tolere
edilebilirligi, hafif iv sedasyon altinda yapilabilmesi ve yliksek tanisal dogrulugu
nedeniyle akciger nodiillerinin histopatolojik tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir
(16,17). BT kilavuzlugunda PTB’nin kiigiik boyutlu (20 mm alt1) akciger nodiillerinin
tanisinda farkli calismalarda %83.7 (17), %92.2 (18) ve %92.7 (19) tanisal dogruluk
oranlar1 bildirilmigdir. Ancak, 15 mm ve daha kiigiik akciger nodiillerinin, BT

kilavuzlugunda biyopsi sonuglari ile ilgili, yeterli literatiir bilgisi bulunmamaktadir.

Islem sonrasinda pnomotoraks en sik karsilasilan komplikasyondur ve literatiirde
%8-60 oraninda bildirilmistir (20,21). Olgularin biiyiikk ¢ogunlugunda pnomotoraks
kendiliginden gerilemekte, %2-15 oraninda ise plevral drenaj gerekmektedir (22).
Amfizem, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), hedef lezyonun boyutu, fissiiriin
gecilmesi, lezyonun plevraya olan uzakligi, biyopsi ignesinin boyutu, biyopsi sayisi,
yas, radyolog deneyimi pnomotoraks riskini etkileyen faktorlerdir (21). Pnomotoraksi
takip eden ikinci siklikla goriilen komplikasyon pulmoner hemorajidir. Islem sirasinda
ortaya ¢ikan pulmoner opasite, buzlu cam ve konsolidasyon olarak goriiliir. Literatiirde
%15-65 hastada gelistigi bildirilmis olup %4-5 oraninda hemoptizi goriildiigi
belirtilmistir (23-25). Bronsektazi varligi, lezyonun plevraya uzakligi, lezyonun
kavitasyon igermesi ve biyopsi ignesinin ¢api pulmoner hemoraji ile iliskili bulunan
sebeplerdir (26). Pnomotoraks ile karsilastirildiginda pulmoner hemoraji biiyiik oranda

klinik olarak sessizdir.

Literatiirde kiiciik boyutlu akciger lezyonlarinda PTB’nin sonuglarini arastiran
yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Bu calismada uzun aksi 15 mm’nin altinda
olan akciger nodillerinde PTB etkinliginin ve giivenilirliginin arastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Akciger nodiilleri

Akciger grafisine kiyasla, yiiksek uzaysal ve geometrik ¢oziiniirligli sebebiyle
BT, nodiil siiphesi olan hastalarda veya kanser hastalarinin taramasinda siklikla
kullanilmaktadir. Erken tani amaciyla yapilan ve sikligi artan incelemelerin sonucu
olarak akcigerde daha kiigiik boyutlu nodiiller saptanmaktadir. Saptanan nodiillerin bir
kisminin klinik bir 6nemi yoktur. Ancak, bir kismi ise 6zellikle primer malignitesi olan

hastalarda ileri inceleme ihtiyaci dogurmaktadir.

Nodiil boyutu en 6nemli kistaslardan biridir. Bir ¢alismada, 3 mm ve altindaki
bir nodiiliin malign olma olasilig1 %0,2 iken, 4-7 mm’lik bir nodiil i¢in bu oran %0,9’a,
8-20 boyutlu nodiillerde %18’e, 20 mm ve lizerindekilerde %64-82 olarak bildirilmistir
(27,28). BT’de nodiiller dansitesine gore solid, buzlu cam dansitesinde ya da subsolid
yapida olabilirler (29,30). Belirsiz nodiillerin degerlendirilmesinde sonraki asamanin ne
olmast gerektigi konusunda heniiz bir fikir birligi bulunmamaktadir. Amerikan gogiis
hastaliklar1 uzman grubu, malignite olasilig1 diisiik-orta ve ¢aplar1 8-10 mm arasinda
olan bu tip nodiillerde FDG-PET’1 6nermektedir. Bir santimetreden kii¢iik nodiillerde
ise FDG-PET’in tan1 degeri ile ilgili ¢ok az veri bulunmaktadir. Yine de orta-diisiik risk
grubu hastalarda, ¢apt 8-10 mm arasinda olan nodiillerde FDG-PET pozifliginin; en
azindan girisimsel tan1 yontemlerine Oncelik vermede bir avantaj olusturabilecegi 6ne
stirilmektedir (31). Ancak yalanci pozitif ve negatiflik PET-BT igin 6nemli bir
dezavantajdir (32-35).

2.2 Perkiitan Biyopsiler

Goriintilleme  kilavuzlugunda yapilan akciger biyopsileri, rutin pratikte
bronkoskopik ve cerrahi biyopsilere kiyasla daha siklikla tercih edilmektedir. Perkiitan
biyopsiler hastalar tarafindan daha tolere edilebilir, daha ucuz, minimal invaziv, giivenli
ve etkin bir ydntemdir. Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) sitolojik érnekleme, kesici
igne biyopsisi ise histolojik drnekleme saglamaktadir (36). Lezyondan ayrica serolojik-

doku kiiltiiri 6rnekleme de yapilabilmektedir. Yontem daha ¢ok periferik lezyonlar i¢in



tercih edilmekle beraber, santral ve mediastinal lezyonlarda da basarili bir sekilde

yapilabilmektedir.

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi (PTB) ilk kez 1883 yilinda Leyden
tarafindan pnomonilerin tanisinda bakteriyolojik 6rneklemede ve sonrasinda Menetrier
tarafindan 1886 yilinda akciger kanserinin tanisinda kullanilmistir. Daha 6nceleri genis
kesici-delici igneler ile yapilan akciger biyopsisi i¢in 1960 yilinda Nordenstrom ince

igne biyopsisini tanimlamistir (37).

Perkiitan transtorasik biyopsi i¢in en c¢ok tercih edilen kilavuz yontem
bilgisayarli tomografi (BT) dir. BT viicudun bir¢cok bdlgesinde giivenli bir sekilde
uygulanan, yliksek dogruluk oranlari bulunan, basarili bir biyopsi kilavuz yontemidir.
Bronkoskopi ile ulasilamayan periferik intraparankimal lezyonlarin, plevra ve gogiis
duvarindan kaynaklanan lezyonlarin, mediastinal ve hiler yerlesimli lezyonlarin, lenf
nodlarmin transtorasik biyopsilerinde kilavuz yontem olarak kullanilabilir. Daha iyi
uzaysal ¢oziiniirliikk ve imaj kalitesinin saglanmasi, fissiir, biil ve vaskiiler yapilarin daha
iyi goriilmesi nedeniyle giivenli erisim yolunun segilebilmesi, ignenin lezyon igerisinde
oldugunun gosterilmesi yontemin avantajlarindandir. Gergek zamanli goriintiileme
yapilamamasi, ignenin tekrar konumlandirilmasina bagli islem siliresinde uzama ve
bununla iliskili olarak komplikasyon riskinde artis ve yiiksek maliyet ise yontemin
dezavantajlarindandir (38). Bununla birlikte plevra tabanli lezyonlarda ultrasonografi
(US) iyi bir rehber modalite olarak kullanilabilir. Nadiren BT floroskopi de, 6zellikle
riskli konumda kii¢iik boyutlu nodiillerin biyopsisi i¢in kilavuz ydntem olarak
kullanilabilir  (39). Ancak yiiksek radyasyon maruziyeti olmakla birlikte BT
kilavuzlugunda yapilan islem ile kiyaslandiginda benzer basar1 oranlart olmasi
nedeniyle son zamanlarda tercih edilmemektedir (40). Son zamanlarda tanitilan
anjiyografi tinitelerine kombine BT cihazlarinin navigasyon sistemleri iglemin giivenli
bir ac1 ve traktta yonlendirilmesini saglar. Biyopsi ignesi trakti sanal olarak ekrandan
izlenerek belirlenir. Bu sistemler biyopsinin tanisal dogrulugunu arttirirken, diisiik
dozda BT kullanimi ile hasta efektif dozu en aza indirilebilmekte ve komplikasyon

orani azaltilabilmektedir, ancak yliksek maliyet nedeniyle yaygin kullanimlar1 kisithdir
(41).



Biyopsi sonrasi tanisal dogruluk oraninin yiiksek olmasi énemlidir. Goriintiilleme
kilavuzlugunda yapilan biyopsilerin tanisal dogrulugu ile ilgili literatiirde %85-95
diizeyinde oranlar bildirilmektedir (42-45). Tedavi planlanan hastalarda PTB
zamanlamas1 Onemlidir, islemin radyoterapi veya kemoterapi sonrasinda yapilmasi
tanisal yeterliligi azaltabilir. Ozellikle RT planlaniyorsa, biyopsinin RT &ncesi
yapilmas1 gerekmektedir. Bir diger tanisal yeterliligi kisitlayan durum nekrotik
lezyonlardir. S6z konusu kisitlamalar1 engellemek i¢in biyopsi oncesi elde edilmis 18-
Florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi (18-FDG PET) goriintiileri rehber
olarak kullanilmasi gereklidir. Nodiil boyut ve karakteri de tanisal yeterlilik agisindan
onemli kriterler arasindadir. Ozellikle fokal buzlu cam dansitesindeki nodiillerin biyopsi
sirasinda isleme bagli olusan fokal smirli hemoraji sonrast BT goriintiilerinde
secilememesi 6nemli kisitlamalarin basinda gelmektedir. Bir diger kriter nodiil boyutu
olup, biyopsi ignesi yerlestirilirken miimkiin oldugu derecede uzun aksin hedeflenmesi

ve kismen daha solid kisminin 6rneklenmesi nerilir (46).

Perkiitan transtorasik biyopsi ic¢in kontrendikasyonlarin ¢ogu “gdreceli” dir.
Goreceli kontraendikasyonlar pnomotoraks ve hemoraji risklerinin arttigt durumlar
olup, diizeltilemeyen koagiilasyon parametreleri olmasi mutlak kontraendikasyon olarak
sayilabilir. Unilateral pndmonektomi, ileri deceredeki amfizematéz akciger parankim
bulgulari, anitkoagiilan kullanim1 rdlatif kontraendikasyonlar olarak sayilabilir.
Antiagregan ve antikoagiilan ilaclar iglemden 6nce, kullanilan ajana gére uygun siire

icin kesilmesi gerekmektedir.
2.3 Biyopsi igneleri
Biyopsi igneleri 2 baglikta incelenir:

1. Aspirasyon igneleri, sitolojik aspirat almak veya kiiltiir-serolojik 6rnekleme
icin kullanilir. Tiimoral morfoloji incelenir. Kiiclik hiicreli- kii¢iik hiicreli dis1 kanser
veya adenokanser-yassi hiicreli kanser ayrimi genelde yapilabilir. Yayma hazirlanmasi

disinda aspirasyon materyali ile hiicre blogu, hiicre santrifiijii yapilabilir.

2. Kesici igneler, histopatolojik doku ornegi almak i¢in kullanilir. Tiimoriin

morfolojisi yaninda yapisal 6zellikleri de incelenir. Bu teknikte elde edilen doku miktari



daha fazla oldugu i¢in materyalde tanisal Ozgilliigii arttiran immiinositokimyasal
calisma, elektron mikroskop ve tiimor ylizey belirleyicileri gibi birgok tanisal islem
uygulanabilir (47). Dezavantaji, hasta basi inceleme yapilamamasi ve [IAB’ye gore

artmis komplikasyon riskidir.

Ince igne aspirasyonu malignite tanisinda %95 e varan dogruluga sahip olmasina
ragmen ne yazik ki benign lezyonlarda giivenilirligi ayn1 oranda yiiksek degildir. ince
igne aspirasyon ve kesici igne biyopsisi i¢in tanisal dogruluk oranlari malign epitelyal
tiimdrler i¢in benzer iken, malign nonepitelyal tiimorler ve benign lezyonlar icin kesici
igne biyopsisinin tamsal dogrulugu daha yiiksek bulunmustur. Ince igne aspirasyon
biyopsisi ve kesici igne biyopsisinin birlikte kullanilmasi ise malign kitlelerde en
yiksek dogruluk oranina (%95,2) ulasilmasini saglamistir (43). Giiniimiiz pratiginde,
ince igne aspirasyon biyopsisi yukarida tanimlanan limitasyonlar nedeniyle tek basina

kullanilmamaktadir.
2.4 Biyopsi Teknigi

Biyopsi Oncesi hastanin giincel BT incelemesi, varsa PET-BT goriintiilerinin
dikkatle incelenmesi, gerekirse yenilerinin temin edilip, oncekilerle karsilastiriimali
degerlendirilmesi  Onerilmektedir. Vaskiiler yapilarin degerlendirilebilmesi i¢in
kontrastli tetkikler degerlendirilmelidir. Hastanin risk faktorleri ile birlikte
degerlendirilmesi, hastalara iglemin risklerinin anlatilmasi ve yazili onam alinmasi

gerekmektedir.

Tiim hastalara periferal intraven6z damar yolu agilmalidir. Hastanin 6-8 saat oral
alimmin kapali olmasi Onerilmektedir. Vital fonksiyonlar monitorize edilir ve
satlirasyon izlenir. Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra cilt antiseptik soliisyon ile
temizlenerek rutin steril sartlar saglanmalidir. Biyopsi masasinda BT tetkiki yapilarak
giris yeri, kitleye ulasim yolu ve uygun pozisyon belirlenmelidir. Gerektiginde
intravendz kontrast madde verilerek komsu vaskiiler yapilarin, nodiil ve giris yolu ile

iligkileri gosterilebilir.

Giris yerine 22/23G igne kullamlarak %2’lik prilokain (Priloc %2, VEM llag
San. ve Tic. Ltd. Sti. /Ankara/ Tiirkiye) enjeksiyonu ile cilt-cilt altt dokular1 etki edecek



sekilde lokal anestezi uygulanir. Pndmotoraks gelisme riski nedeniyle plevraya direkt

olarak anestezi yapilmamalidir.

Giris yeri belirlenirken ignenin gecis trasesinde miimkiin oldugunca biil, fissiir,
ana brons ve vaskiiler yapilarin olmamasina dikkat edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa
komplikasyon riski diisiik nodiiller hedeflenmelidir. Subplevral nodiiller 6rneklenmesi

zor lezyonlar olup kisa mesafe girig 6nerilmemektedir (48).

Biyopsi icin koaksiyel igne sistemi kullanilmaktadir. Bu sistemde 17G dis
ignenin hedeflenen nodiile yerlestirilmesini takiben, igerisinden 18G tru-cut ve 21/22G
ince igneler yerlestirilerek sirasiyla kalin ve ince igne aspirasyon biyopsileri
yapilmaktadir. Koaksiyel veya kilavuz igneler; aspirasyon ignesi veya kesici ignelere
kilavuzluk yapan, i¢ ¢eper ¢ap1 biyopsi ignesinden biraz daha genis, boyu daha kisa olan
ignelerdir. Koaksiyel igne sistemi kullanilarak bir kez nodiile ulasildiktan sonra, ¢coklu
biyopsi hizli bir sekilde yapilabilir. En biiyiik avantaji, tek plevral gegis ile ¢oklu 6rnek

alinmasi ve islem siiresinin kisalmasidir.

Biyopsi islemi tamamlandiktan sonra komplikasyon olmast durumunda
miidahale edilir. Komplikasyon yok ise hasta gézlem {initesinde 4 saat gozlenir. Ardisik
2 saat arayla elde edilen akciger grafisinde ge¢ donem komplikasyon olmamasi

durumunda taburcu edilir.
2.5 Komplikasyonlar

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi diisiik mortalite riski barindiran bir islem
olmakla beraber, literatiirde mortalite oranlari %0,15-0,47 arasinda bildirilmistir.
Biyopsi nedeniyle 6lim genelde erken donemde olmaktadir. Mortalite sebepleri akut
masif hemoptizi veya pulmoner hemoraji, pulmoner vendz embolizme bagh

intraserebral ve koroner arterlerde hava ve hematorakstir (49).

Perkiitan transtorasik biyopsi isleminin komplikasyonlart Tablo 1°de
sunulmustur. En sik goriilen komplikasyonlar pnomotoraks ve parankimal hemorajidir
(20,50).



Tablo 2.1. Perkiitan Transtorasik Biyopsi Komplikasyonlari

Pnomotoraks %8-61
Intraparankimal hemoraji %5-65
Hemotoraks %1.5
Hava embolisi %0.02-1.8
Igne traktinda malign ekilme % 0.01-4

2.5.1 Pnomotoraks

En sik komplikasyon %8-60 ile pnomotoraks gelisimidir. Yelpazenin bu kadar
genis olmas1 riskli lezyon ve riskli hasta gruplarinin dagiliminin  farkindan
kaynaklanabilir. %2-15 oraninda drenaja gereksinim duyulmaktadir (22). Pnomotoraks
riskini arttiran faktorler lezyon g¢apinin 2 cm’den kiicliik olmasi, lezyon ile plevra
arasindaki mesafenin 0.1 cm ile 2 cm arasinda olmasi ve islemi gergeklestiren
radyologun az deneyimli olmasi, ileri hasta yasi, ¢oklu plevral gecis, igne kalinliginda
artis, ignenin plevra igerisindeki kalis siiresinde artis, interlober fissiirden gecis, siddetli
amfizem ve igne ile cilt arasindaki girig agisinda azalma olarak sayilabilir (24,51).
Biyopsi sonrasi pozisyonun pndmotoraks ile iliskisi olmadig gosterilmistir (52). Igne
traktinda olusan parankimal hemorajinin pndmotoraks riskini azaltan bir faktor oldugu
bildirilmistir (53). Igne kalinhginmn artis1 ise pndmotoraks riskini arttirmaktadir (54).
Biyopsi bitiminde igneyi ¢ikartirken hastanin ekspiryum yaparak bu sekilde nefes
tutmasinin pnémotoraks riskini neredeyse yar1 yariya azalttigi bildirilmistir (55). Otolog
kan pihtist ile tika¢ olusturma tekniginin pnomotoraks riskini azalttigini bildiren
caligmalar mevcuttur. Bu teknikte biyopsi ignesi ¢ikartilirken, igne traktina otolog kan
pihtisindan 6-8 cc verilmesi ile plevrada gegici bir tikag olusturulmaktadir (56). Bazi
calismalarda pnomotoraks riskinde anlamli diislis yaratmasa bile toraks tiipti takilma
insidansin1 diisiirdiigii bildirilmistir. Igne traktin1 kapatmak i¢in kullanilabilecek diger
bir materyal olan jelatin siingerlerde de benzer sekilde toraks tiipii takilma insidansi

diistiigi i¢in 6zellikle derin lezyonlarda ve amfizemli hastalarda kullanilabilir (57).



Pnomotoraks tedavisi karar1 radyolojik bulgular yerine hastanin semptomlarina
gore verilir. Islem sonras1 2. ve 4. saat radyografilerde pnémotoraks stabil veya azalma
egiliminde ise takip edilir. Pnomotoraks boyutunda artma olursa veya hasta
semptomatik (dispne, takipne, gogiis agrisi) hale gelirse tedavi edilir. Pnodmotoraks
saptandiginda igne ile aspirasyon ilk tedavi yontemi olarak 6nerilmektedir, ancak basari
orani diisiiktiir (58,59). Standart genis liimenli gogiis tiipii yerine kiigiik liimenli pigtail
kateter ve pnomostatik valv-Heimlich valvi kullanim1 veya sualt1 drenaj sistemi genel
olarak kullanilmaktadir. Bu metod hasta i¢in daha az agrili ve uygulamasi kolaydir (60).
Pnémotoraks biyopsi sirasinda olduysa kateter yerlestirme islemi koaksiyel biyopsi
ignesi kullanilarak yapilabilir. Ozellikle son 10 yilda calismalarda kullanilan kateter
caplart genellikle 12 F altina inmistir. Daha ince (5 F) kateter kullaniminin da gogiis
tipli kullanim1 ile benzer basar1 oranina sahip oldugu bildirilmistir (61). Bu nedenle
biyopsi sirasinda ve sonrasinda gelisen pnomotoraks tedavisinin girisimsel radyoloji

tinitesinde yapilmas1 gerekmektedir.
2.5.2 Intraparankimal hemoraji

Pulmoner hemoraji genellikle islem sirasinda ve hemen sonra olugmaktadir.
Biyopsi sonrasi goriintiide yeni ortaya ¢ikan konsolidasyon veya buzlu cam opasitesi
seklinde goriiliir. Geg evrede olusmasi ¢ok beklenmemektedir. Biyopsi sirasinda lezyon
cevresi veya igne traktinda kanama olma riski %5-65 iken hemoptizi riski %1,25-5dir.
Ozellikle 2 cm’den derin lezyonlarda ve kalin igne kullaniminda risk artmaktadir (21).
Lezyonun plevraya uzakligi, lezyonun kavitasyon icermesi, bronsektazi varhigi ve
biyopsi ignesinin ¢api pulmoner hemoraji ile iliskili bulunan sebeplerdir (24). Pulmoner
hemoraji gelisimi i¢in diger risk faktorleri koagiilasyon bozuklugu ve pulmoner arteryel
hipertansiyondur. Amfizem varlig1 da efektif tamponad saglanamamasina neden olacag:
i¢in, risk faktorii olarak kabul edilebilir. Igne traktinin major santral damarlar ve
sistemik arterlerden uzakta olmasmna Ozen gosterilmelidir (62). Pulmoner
hipertansiyonlu hastalarda PTB sirasinda  pulmoner hemoraji riskinin arttig

gosterilmistir (63,64).
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Oksiiriik ve hemoptizi meydana geldiginde islem miimkiin oldugunca
sonlandirilmali ve hasta, igne girisi dependan pozisyona gelecek sekilde yan yatirilarak

bronsiyal aspirasyon ve kanamanin yayilmasi dnlenmelidir.

Hemotoraks insidans1 %]1,5 civarindadir, en sik interkostal ve internal

mammarian arter yaralanmasi sonucu meydana gelir.
2.5.3 Hava embolisi

Nadir (%0,02-1,8) fakat aspire edilen havanin koroner veya serebral arterlerde
emboli olusturmasi sonucu, Oliimle sonuglanabilen bir komplikasyondur. ignenin
bronsiyal-venoz veya alveoler-vendz fistiil olusturmasi veya pulmoner vene dogrudan
hava aspirasyonu sonucu olustugu tahmin edilmektedir. Hava embolisi ignenin ucu
pulmoner ven igerisinde ise, igteki kesici igne ¢ikarildiginda, hastanin hizli inspirasyonu
sirasinda atmosferik basincin pulmoner vendz basinci gegmesi sonucunda gelisir.
Hastanin islem sirasinda 6ksiirmesi hava embolisi riskini artirabilir. Ozellikle 2 cm’in
altindaki lezyonlardan kesici igne biyopsi yapilmasi, normal parankimin de kesilmesine
ve emboli riskine yol agabilir (65). Hava embolisinin semptomlar:1 arasinda dispne,
aritmi,  hipotansiyon-kardiyovaskiiler ~ kollaps ve inme sayilabilir. Emboli
diisiiniildiiglinde hasta sol dekiibit ve trendelenburg pozisyonuna alinarak %100 oksijen
verilmesi ve intravendz heparin tedavisi onerilmektedir. Hava embolisini énlemek i¢in
igne giris ¢ikiglari sirasinda koaksiyel igne liimeni serum fizyolojik (SF) damlalari veya
parmak ile kapatilmalidir. Hastaya islem siiresince derin nefes almamasi ve
oksiirmemesi igin bilgilendirme yapilmalidir. Ancak iv sedasyon alan hastalarda hava

embolisini engellemek ve erken tanimak gii¢lesmektetir.
2.5.4 igne traktindan malign ekilme.

Ozellikle mezotelyoma ve diger malign plevral tiimorlerin kesici igne
biyopsisinde malign ekilme insidansinin yiiksek oldugu bildirilmistir (%4). Nadir olarak

timoma sonrasi bildirilen vakalar da vardir (66).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Calisma Dizaym

Calismamiz Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 2020/16-16 karar numarasi ile onaylanmistir. Calismaya Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Nonvaskuler Girisimsel Radyoloji
tinitesinde Ocak 2005 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda, BT esliginde transtorasik
biyopsi yapilip patoloji raporuna ulasilabilen hastalar taranmis olup, biyopsi yapilan
nodiiliin uzun akst 15 mm ve alt1 olan 99 hastanin BT goriintiisii ve demografik bilgileri

ayr1 ayr1 retrospektif olarak incelenmistir.

Biyopsi sonucu benign olan hastalar, en az bir yil takip edilmis ve takipte
nodiillerde biiyiime olmadigi emin olunduktan sonra benign olarak kabul edilmistir.
Calisma grubunda patoloji sonucu benign gelen ancak takipte ulagilamayan 2 hasta
calismadan dislanmustir. Tiim hastalara islem sirasinda hem IIAB hem de kalin igne
biyopsisi yapilmistir. Tiim biyopsilerde koaksiyel sistem kullanilmis olup biyopsi
sonrast dis kaniil ¢ekilmeden Once her hastaya otolog kan pihtis1 enjeksiyonu
kullanilarak giris trakti kapatilmigtir. Hastalarin goériintiileri incelenip lezyon yerlesimi,
boyutu ve ozellikleri, komplikasyon gelisip gelismedigi, komplikasyon tipi, plevra-
lezyon igne mesafesi, nodiiliin fissiirlerle iliskisi (yakinligi), amfizem varligi ve
derecesi, biyopsi oncesi PET-BT tetkiki yapilip yapilmamasi ve FDG tutulumu olup
olmamasi degerlendirilmistir. Amfizem varsa Goddard siniflamasina gore hafif, orta ve
ileri olarak {i¢ gruba ayrilmistir (67). Lezyon boyutu 10 mm alti, 10- 12 mm ve 13-15
mm aras1t olmak iizere li¢ gruba ayrilmistir ve boyut 6l¢cliimii yapilirken {i¢ planda en
uzun aks Slgiilmiistiir. Igne traktinda plevra lezyon mesafesi de 3 cm alt1, 3-4,9 cm ve 5
cm lizeri olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Hemoraji igne trasesinden 2 cm ve altinda
geniglikte ise grade-1, igne trasesinden 2 cm listiinde genislikte ancak sublobar seviyede
ise grade-2, tiim lob ve daha fazlasimi tutuyorsa grade-3, hemotoraks varsa grade-4
kabul edilmistir (68). Komplikasyonlar, Girisimsel Radyoloji Derneginin (SIR)
kilavuzlarina gore hafif ve ciddi olarak siniflandirilmistir. Miidahale gerektirmeyen ve
klinik bulgu vermeyen pndmotoraks, biyopsi yapilan nodiil komsulugunda simirlanmis

pulmoner hemoraji ve hemostazi/oksijenizasyonu bozmayan hemoptizi hafif
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komplikasyonlar arasindadir. Miidahale gerektiren pndmotoraks ve/veya hemotoraks,
hava embolisi ve oOlim ciddi komplikasyonlardan birkagidir (69). Ayrica
komplikasyonlar genel degerlendirilirken Avrupa Kardiyovaskiiler ve Girisimsel
Radyoloji Dernegi’nin (CIRSE) komplikasyon derecelendirilmesi kullanilmistir. Bu
simiflamaya gore; grade-1: islem sirasinda ayni seansta ¢oziilebilen komplikasyon (ek
tedavi yok, islem sonrasi1 sekel yok, tedavi sonrasi normal yasamdan sapma yok), grade-
2: Uzun sireli gézlem (tedavi sonrasi normal yasamdan 48 saat) veya ek islem sonrasi
tedavi (islem sonrasi sekel yok), grade-3: uzun siireli hastanede kalis siiresi (>48 saat)
veya ek islem sonrasi tedavi (islem sonrasi sekel yok), grade-4: kalici hafif sekele neden
olan komplikasyon (is hayatina donebilir, bagimsiz yasam siirdiirebilir), grade-5: kalici
ciddi sekele neden olan komplikasyon (yardim almadan normal yasamini siirdiiremez),
grade-6: 6liim olarak tanimlanmustir (70). Komplikasyonlarla iliskili olabilecek faktorler

istatistiksel yontemlerle arastirilmistir.

Hastalar1 demografik bilgileri, patoloji sonuglari, komplikasyonlar: ve takipleri
Girisimsel Radyoloji Unitesi veri tabanindan ve entegre hastane bilgi sisteminde yer

alan elektronik hasta dosyasindan elde olunarak retrospektif olarak degerlendirilmistir.
3.2 Biyopsi islemi

Biyopsi islemi yapilmadan once tiim hastalarin kanama parametrelerinin normal
olup olmadig: kontrol edilmis, antiagregan ve antikoagiilan kullanimlar1 sorgulanmaistir.
Tiim hastalara ve yakinlarina biyopsi teknigi, kompikasyonlar hakkinda detayli bilgi
verilip yazili ve sdzlii onam alinmustir. Islem 6ncesinde her hastaya periferik vendz
damar yolu agilmistir. Hastalarin kan basinci, elektrokardiyogram ve oksijen saturasyon
Ol¢timleri yapilip, hastalar monitorize edilmistir. Damar yolu agilirken her hasta i¢in
yaklasik 8-10 cc periferik vendz kan alinmistir. Alinan kanlar biyopsi islemi sonrasi

giris trakt1 kapatilmasi sirasinda kullanilmak {izere islem boyunca saklanmistir.

Hastalara uygun pozisyon verilmeden oOnce yapilan eski tetkikler
degerlendirilerek lezyona ulasilabilecek en kisa veya en giivenli yol tercih edilmistir.
Biyopsi islemleri 4-16 kesit BT (Emotion Duo, Siemens, Almanya), (Somatom

Definition, Siemens, Almanya), (Somatom Sensation, Siemens, Almanya) cihazlar1 ile
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yapilmustir. Giris planlanan en uygun diizeye karar verildikten sonra cilt iizerine yan
yana yerlestirilmis metalik belirtegler (kapali enjektor ucu) yerlestirilerek tekrar goriintii
alinmis ve giris trasesi belirlenmistir. igne trasesinde vaskuler yapilar ve kemik
bulunmamasina dikkat edilmistir. Artmis pnOmotoraks riski nedeniyle, fissiirden
gecilmemesine dikkat edilmistir. Ancak 4 hastada fissiir komsulugundaki veya
tizerindeki lezyonlara giris yaparken baska akses olmadigi i¢in fissiirden gecilerek
biyopsi yapilmistir. Giris noktasi ve agis1 belirlendikten sonra, cilt antiseptik solusyonla
temizlenip delikli steril ortii ile giris yeri disarida birakilacak sekilde oOrtiilmistiir.
Standart steril sartlar saglandiktan sonra, perkiitan giris noktasmna cilt ve cilt alti

dokulara etki edecek sekilde lokal anestetik ajan enjeksiyonu yapilmistir (Priloc %2).

Tiim hastalarda koaksiyel (17G-10 cm, 18G-15 cm Geotec, Ankara, Tiirkiye)
sistem kullanilmigtir (Sekil 1). Aralikli goriintiileme ile igne-lezyon trakti kontrol
edilerek isleme devam edilmistir. Koaksiyel sistemin dis kaniilii (17G) biyopsi
yapilacak nodiile yerlestirildikten sonra, ¢coklu kalin igne (18G) biyopsiler alinmistir.
Orneklemeler arasinda disaridan hava girisini onlemek amaciyla acik olan dig kaniil
limeni SF enjeksiyonu ile kapatilmistir (Sekil 2). Alinan doku ornekleri dnceden
hazirlanmis formol soliisyonu igerisine aktarilmistir. Biyopsi isleminin son agamasinda
yeterli doku 6rnegi alindiktan sonra, koaksiyel sistemin dis kaniiliinden, hazirlanmig
olan otolog kan yamas1 giris trasesine enjekte edilerek otolog pihti ile giris trasesi
kapatilmisgtir. BOylece pndmotoraksin Onlenmesi ya da olusmus ise azaltilmasi
amaclanmigtir. D1s kaniil ¢ekildikten sonra son bir goriintiileme yapilarak pndmotoraks,
hemoraji gibi komplikasyonlarin varligt not edilmistir. Ciddi pnomotoraks olmasi
durumunda hasta gozlem odasina gonderilmeden 6nce BT kilavuzlugunda plevral
drenaj kateteri yerlestirilip, plevral kavitedeki havanin drenaj saglandiktan sonra hasta

gozleme alinmistir.

Islem sonrasi hastalar rutin 2. saat akciger grafisi ile olusabilecek
komplikasyonlar agisindan takip edilmistir. Komplikasyon goriilmeyen hastalar ayni

giin taburcu edilmistir.
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Sekil 3.1. Koaksiyel igne sistemi. 17G-10 ¢cm dis kaniil (okbas1) ve 18G-15 cm yari-
otomatik kesici igne (0k). (Geotec, Ankara, Tiirkiye)
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Sekil 3.2. Koaksiyel igne sisteminin kullanimi ve hava embolisini 6nlemek amaciyla steril
serum fizyolojik (kisa ok) enjeksiyonu ile dis kaniil mandreninin (uzun ok) ¢ikarilmasi ve
Kkesici ignenin (asteriks) yerlestirilmesi.
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Sekil 1.3. 61 yasindaki erkek hastada sol akciger iist lobdaki 10 mm nodiilden koaksiyel
sistem ile Kesici igne biyopsisi. 17G-10 cm dis Kkaniil (uzun ¢ift ok) ve 18G-15 cm Kesici
igne ucu (kisa ¢ift ok). Biyopsi sonucu prostat adenokarsinom metastazi gelmistir.
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Sekil 3.4. 64 yasindaki kadin hastada biyopsi sirasinda grade 2 hemoraji gelistigi
izlenmektedir. Nodiiliin hemorajiye bagh gelisen cevre dansite artisi sahasindan ayirt
edilmedigi dikkati cekmektedir. Biyopsi sonucu meme kanseri metastazi gelmistir.
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Sekil 3.5. 45 yasindaki kadin hastada sag akciger iist lobdaki 8 mm boyutlu nodiilden
kesici igne ile biyopsi isleminde, nodiil komsulugunda klinik 6nemi olmayan grade 1
hemoraji izlenmektedir. Biyopsi sonucu malign melanom metastazi gelmistir.
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Sekil 3.6. 70 yasindaki kadin hastada, sol ana brons posterioru ve azigos (yildiz) venine
yakin komsuluktaki 8 mm nodiile (0k) koaksiyel sistem ile kesici igne yerlestirilmis ve
biyopsi sonrasi giris trakti otolog piht1 enjeksiyonu (cift ok) ile kapatilmistir. Cift ok ayni
zamanda i8ne trasesinde plevra-lezyon mesafesini gosteriyor. Biyopsi sonucu meme

kanseri metastazi gelmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 97 hastanin [54 (%55,7) erkek ve 43 (%44,3)
kadin] yas ortalamasi 6319,9 yil olup, 52 (%53,6) hasta 65 yas alti, 45 (%46,4) hasta ise
65 yas ve lzerinde idi. 61 hastaya (%62,9) islem glinlibirlik yatis yapilarak yapilmistir.
36 hastaya (%37) ise hastaneye vyatisini takiben islem yapilmistir. Bu 36 hastanin
2’sinde drenaj gerektiren pndmotoraks olmasi nedeniyle yatisi takiben taburculuk 3. ve
5. glinlerde olmustur. Diger 34 hastada ise taburculuk islemi yatisi takiben ertesi giin

olmustur.

Goddard skalasina gore degerlendirildiginde 22 (%22,7) hastada hafif, 3 (%3,1)
hastada ise orta diizeyde amfizem mevcuttu (Tablo 2). Agir ve ¢ok agir diizeyde

amfizemli hasta yoktu.

Tespit edilen akciger lezyonlarinin ortalama boyutu 12+2,3 mm olup, 15
(%15,5) hastada 1-9 mm, 40 (%41,2) hastada 10-12 mm, 42 (%43,3) hastada ise 13-15
mm araliginda idi. 9 (%9,3) lezyon buzlu cam dansitesinde idi. Lezyonlar 57 (%58,8)
hastada sag, 40 (%41,2) hastada ise sol akciger yerlesimli idi (Sekil 7).
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Lob

M sag ust
M sajorta
M sSajalt

M Sol ost

" Sollingula
W sol alt

Sekil 4.1. Akciger lezyonlarinin loblara gore yerlesim sikhigi.

Tablo 4.1. Hastalarin bazal demografik ve Kklinik 6zellikleri.

Ozellikler Siklik (%), n=97
Yas, ortalama+SS, y1l 63+£9,9
<65 yas 52 (54)
>65 yas 45 (46)
Cinsiyet
Erkek 54 (56)
Kadin 43 (44)
Bagvuru tiirii
Ayaktan hasta 61 (63)
Yatan hasta 36 (37)
Amfizem diizeyi — Goddard skalasi
Amfizem yok 72 (74)
Hafif diizeyde amfizem 22 (23)
Orta diizeyde amfizem 3(3)

SS: standart sapma.
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Lezyondan plevraya kadar ortalama igne mesafesi 4,4+1,6 cm ol¢iilmiistiir. Bu

mesafe 16 (%16,5) hastada 3 cm altinda, 48 (%19,5) hastada 3-4,9 cm, 33 (%34)

hastada ise >5 cm araliginda idi. Biyopsi oncesi 18F-FDG PET/BT goriintiilemesi 66

hastaya yapilmis, bunlardan 49 (%74,2) hastada FDG tutulumu goriiliirken, 17 (%25,8)

hastada ise FDG tutulumu yoktu. Toplam 18 (%]18,6) hastada lezyonun (fissiire

yakinlig1 1 cm altinda) fissiir iliskisi mevcuttu (Tablo 3).

Tablo 4.2. Lezyonlarin radyolojik ozellikleri.

Ozellikler

Siklik (%), n=97

Lezyon boyutu (ortalama+SS, mm:

12+2,3) 15 (15,5)
10 mm alt1 40 (41,2)
10-12 mm 42 (43.3)
13-15 mm
Lokalizasyon
Sag akciger 57 (58,8)
Ust lob 33 (34)
Orta lob 7(7,2)
Alt lob 17 (17,5)
Sol akciger 40 (41,2)
Ust lob 19 (19,6)
Lingula 10 (10,3)
Alt lob 11 (11,3)
Lezyondan plevraya kadar igne mesafesi
(ortalama+SS, mm: 4,4+1,6)
<3cm 16 (16,5)
3-4,9cm 48 (19,5)
>5 cm 33 (34)
BE-FDG PET/BT, n=66
Pozitif 49 (74,2)
Negatif 17 (25,8)
Fissiir iliskisi(fissiire yakinlik 1 cm 18 (18,6)

altinda)

BE-FDG  PET/BT:  Flor-18  isaretli  florodeoksiglukoz

tomografisi/bilgisayarli tomografi, SS: standart sapma.

ile

pozitron

emisyon
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Islem sonrasinda 77 (%79,4) hastada komplikasyon gelismistir. 61 hastada
hemoraji, 7 hastada pnomotoraks, 9 hastada ise hemoraji ve pnomotoraks birlikte
gbzlemlenmistir. Komplikasyonlarin biiylik ¢ogunlugu (%84) klinik 6nemi olmayan
hemorajiler (51 hasta) ve tedavi gerektirmeyen pnomotorakslardi (14 hasta). Hemoraji
51 (%52,6) hastada 1. derece, 16 (%16,5) hastada 2. derece, 1 (%2) hastada 3. derece, 2
(%2,1) hastada ise 4. derece olarak degerlendirilmistir. Yiiksek grade hemoraji (grade 2
ve istil) toplam 19 (%19,6) hastada goriilmistiir. Bu 19 hastanin 10’u ayni giin taburcu
edilmistir. Kalan 9 hasta ise akciger dis1 komorbid hastaliklarinin takibi agisindan yatisi
devam ettirilmistir. Hemoraji izlenen hastalarin hi¢ birinde kan transfiizyonu veya
kanama nedeni ile ek girisimsel mudahileye gerek duyulmamistir. Pndmotoraks gelisen

hastalardan sadece 2 sinde perkutan drenaj tedavisi uygulanmasi gerekmistir. (Tablo 4).

Tablo 4.3. islem sonras1 komplikasyonlarin dagilim.

Komplikasyonlar Siklik (%), n=97
Komplikasyon varlig 77 (79)
Hemoraji 70 (72)
1. Derece 51 (53)
2. Derece 16 (16)
3. Derece 1(2)
4. Derece(hemotoraks) 2(2)
Pnoémotoraks 16 (16)
Gaogiis tiipii gerektiren 2(2)

Calismaya dahil olan hastalar Avrupa Kardiyovaskiiler ve Girisimsel Radyoloji
Dernegi’nin (CIRSE) 2017 yilinda yapmis oldugu komplikasyon derecelendirmesine
gore degerlendirilmistir. 97 hastanin 77 sinde grade 1-3 komplikasyonlar izlenmistir.
Bu derecelendirmeye gore; grade-1 komplikasyon grubunda hastalarin %74,2’si (n=72),
grade 2 komplikasyon grubunda hastalarin %3,1°1 (n=3), grade 3 komplikasyon
grubunda hastalarin %2,1°1 (n=2) gozlenmistir. Grade 4, 5 ve grade 6 komplikasyon
hi¢cbir hastada gézlenmemistir. (Tablo 5).
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Tablo 4.4. CIRSE smiflamasina gore girisimsel islemler sonrasi goriilebilecek
komplikasyonlarin siniflandirilmasi.

Grade Aciklama Hasta(n=97)
siklik(%o)
1 Islem sirasinda aym seansta ¢oziilebilen komplikasyon (ek tedavi | 72 (74)
yok, islem sonrasi sekel yok, tedavi sonrasi normal yasamdan
sapma yok)
2 Uzun siireli gozlem (tedavi sonrast normal yasamdan <48 saat | 3 (3)

sapma, ek islem sonrasi tedavi yok, sekel yok

3 Uzun siireli hastanede kalig siiresi (>48 saat) veya ek islem sonrasi | 2 (2)
tedavi(islem sonrasi sekel yok)

4 Kalic1 hafif sekele neden olan komplikasyon (is hayatina donebilir, | 0 (0)
bagimsiz yasam siirdiirebilir)

5 Kalic1 ciddi sekele neden olan komplikasyon (yardim almadan | O (0)
normal yasamini siirdiiremez)

6 Olim 0(0)

Biyopsi yapilan hastalarda %94,8 oraninda 6rnek tanisal degerlendirme igin
yeterli bulunmustur. Toplam 5 (%5) hastada ise biyopsi ile tani alinamamistir. Bu 5
hastanin 3’linde nodiiller buzlu cam dansitesinde idi. Calismada toplam 9 buzlu cam

dansitesinde olan nodiile biyopsi yapildi ve teknik basar1 orant %66,6 idi (n=6/9).

Teknik basar1 10 mm alt1 nodiillerde %100, 10-12 mm aras1 nodiillerde %95, 13-
15 mm arasi nodiillerde %92,9 oraninda saptandi. Nodiil boyutlarina gére benign ve

malign sayilari tablo 6’ da sunulmustur.



Tablo 4.5. Nodiil boyutlarina gére benign-malign lezyon dagilimi.
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Nodiil boyut

Total

Patoloji grup

Benign Malign Total

<10mm |n 7 8 15
% 46,7% 53,3% 100%

10-12 mm (n 7 31 38
% 18,4% 81,6% 100%

13-15 mm 11 28 39
% 28,2% 71,8% 100%

n 25 67 92
% 27,2% 72,8% 100%

Tanisal yeterlilik saglanan 67 (%69,1) hastada malign, 25 (%25,8) hastada ise

benign etiyoloji ortaya konuldu. Tan1 konulan maligniteler arasinda en sik goriilenler

metastaz (%28,9) ve adenokanser (%28,9) olup dagilimlar sirasiyla sekil 8 ve tablo 7’

de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Histopatolojik tani oranlari.
Tablo 4.6. Histopatolojik tamilar.
Tani n (%)
Yetersiz 6rnek 5(5,2)
Tanisal biyopsi 92 (94,8)
Malign 67 (69,1)
Adenokanser 28 (28,9)
Metastaz 28 (28,9)
Karsinoid tiimor 5(5,2)
Skuamoz hiicreli kanser 4(4,1)
Lenfoma 1)
Hemanjiyoendotelyoma 1(2)
Benign 25 (25,8)
Fibroinflamasyon 11 (11,3)
Hamartom 7(7,2)
Vaskiilit 2(2,1)
Amiloidoz 1(1)
Organize pnémoni 1(1)
Tuberkiiloz 1)
Antrakozis 1(1)
Aspergilloz 1)
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Nodiil boyutuna gore yapilan karsilastirmada teknik basari, komplikasyon,
benign-malign ayiriminda statistiksel anlamli fark saptanmamistir. Ancak primer kanser
ile metastaz arasinda nodiil boyutuna gore karsilastirmada 1-9 mm nodiillerde metastaz
oraninin, 13-15 mm nodiillerde ise primer kanser oraninin anlamli derecede yiiksek

oldugu saptanmistir (Sekil 9).

20 Malign patoloji
M Primer kanser
B Metastaz

15

Hasta sayisi
=)

<9 10-12 13-15
Nodul boyutu (mm)

Sekil 4.3. Primer akciger kanseri ve metastazlarin nodiil boyutuna gore dagilimi. (Toplam
67 hasta)

Calismamizda islem sonrasi gelisen hemoraji ve pnomotoraks varligi ile
hastalarin demografik, klinik ve radyolojik ozellikleri karsilastirilmistir. Yapilan
analizlerde hemoraji gelisimi ile yas (< ve >65 yas, p=0,251), cinsiyet (p=0,354),
bagvuru tiirii (p=0,992), amfizem varligi (p=0,619), lezyon boyutu (p=0,755), lezyon
lokalizasyonu (sag ve sol akciger, p=0,951), PET/BT sonucu (negatif ve pozitif,
p=0,525) ve patolojik tani (malign ve benign, p=0,295) arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik goriilmemistir.

Bununla birlikte, hemoraji gelisen hastalarda lezyondan plevraya kadar ortalama

igne mesafesi hemoraji gelismeyen hastalara gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir
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(4,6£1,5 ve 3,7£1,7 cm, p=0,008). Igne mesafesi 3 cm altinda olan hastalarda %50
oraninda hemoraji goriiliirken, 3-4,9 cm olan hastalarda %68,8, >5 cm olan hastalarda

ise %87,9 oraninda hemoraji gelismistir (p=0,016, Sekil 10).

40 Hemoraji
Yok
35 Hvar

30

25

Hasta sayisi
S

<29cm
Lezyondan plevraya kadar igne mesafesi

Sekil 4.4. Lezyondan plevraya kadar igne mesafesine gore hemoraji sikhig dagilimi.

Benzer sekilde, hemoraji gelisen hastalarda 1 cm altinda fissiir yakinlig1 orani,
hemoraji gelismeyen gruba gore anlamli derecede daha yiiksek goriilmistiir (%24,3 ve
%3,7, p=0,019). Fissiirle 1 cm altinda iligkiye sahip lezyonlarda hemoraji oraninin

%94,4 oldugu ortaya konulmustur (Sekil 11).

60 Hemoraji

Yok
Mvar

Hasta sayisi

Yok Var

<1 cm fissiir iliskisi

Sekil 4.5. Lezyonun fissiire yakinhg: ile (lezyon-fissiir arasi mesafe <1 cm) hemoraji
gelisme sikhig1 karsilastirilmasi.



29

Calismamizda isleme bagh yiiksek gradeli hemoraji gelisimi ile yas (< ve >65

yas, p=0,543), bagvuru tiiri (p=0,302), amfizem varlig1 (p=0,248), lezyon boyutu

(p=1,000), lezyon lokalizasyonu (sag ve sol akciger, p=0,340), lezyondan plevraya

kadar igne mesafesi (p=0,697), PET/BT sonucu (negatif ve pozitif, p=1.000), <1 cm

fissiir iliskisi varligi (p=0,113), ve patolojik tan1 (malign ve benign, p=0,560) arasinda

anlamli farklilhik olmadig1 gosterilmistir. Erkek hastalarda yiiksek gradeli hemoraji

goriilme orani kadin hastalara gére anlamli derecede yliksek bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 4.7. Yiiksek gradeli hemorajinin (grade 2 ve iizeri) radyolojik ve demografik

bulgularla iliskisi.

Parametreler

>2. Derece Hemoraji

Var, n=19 Yok, n=78 p degeri
>65 yas 10 (52,6) 35 (44,9) 0,543
Erkek cinsiyet 15 (78,9) 39 (50) 0,023
Bagvuru tirii
Ayaktan hasta 10 (52,6) 51 (65,4) 0,302
Yatan hasta 9(47,4) 27 (34,6)
Amfizem varlig 7 (36,8) 18 (23,1) 0,248
Lezyon boyutu
1-9mm 3(15,8) 12 (15,4) 1,000
10-15 mm 16 (84,2) 66 (84,6)
Lokalizasyon
Sag akciger 13 (68,4) 44 (56,4) 0,340
Sol akciger 6 (31,6) 34 (43,6)
Lezyondan plevraya kadar igne mesafesi
<3cm 3(15,8) 13 (16,7) 0.697
3-4,9cm 8(42,1) 40 (51,3) ’
>5 cm 8 (42,1) 25 (32,1)
Negatif PET/BT, n=66 4 (25) 13 (26) 1,000
1 cm altinda fissiir iliskisi varligi 6 (31,6) 12 (15,4) 0,113
Malign patoloji, n=92 12 (66,7) 55 (74,3) 0,560

Calismamizda isleme bagli pnomotoraks gelisimi ile yas (< ve >65 yas,

p=0,387), cinsiyet (p=0,249), basvuru tiri (p=0,083), amfizem varligi (p=0,347),

lezyon boyutu (p=0,508), lezyon lokalizasyonu (sag ve sol akciger, p=0,149), lezyondan

plevraya kadar igne mesafesi (p=0,447), PET/BT sonucu (negatif ve pozitif, p=0,669),
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<1 cm fissr iligkisi varligt (p=0,728), ve patolojik tani (malign ve benign, p=0,108)

arasinda anlamli farklilik olmadig1 gosterilmistir (Tablo 9).

Tablo 4.8. Postoperatif komplikasyonlara gore demografik, klinik ve radyolojik
ozelliklerin karsilastirilmasi.

Hemoraji Pnomotoraks
Parametreler Var, n=70 els p Varo, n=16 | Yok, P .

N (%) n=27 deseri N (%) n=81 deger

N (%) & N (%) i

>65 yas 35(50) | 10(37) |O0,251 |9(56,3) | 36(444) | 0,387
Erkek cinsiyet 41(58,6) | 13(48,1) | 0,354 | 11(68,8) |43 (53,1) | 0,249
Bagvuru tiirii
Ayaktan hasta 44.(62,9) |17(63) |0992 |7(438) |54(667) |0,083
Yatan hasta 26 (37,1) | 10 (37) 9(56,3) | 27(33.3)
Amfizem varlig1 19(27,1) |6(222) | 0619 |6(375) |19(235) |0,347
tﬁg’;;ai <. bOYUM | 11 0520 [ 12,1425 | 0,702 | 123425 | 119422 | 0,508
1.9 mm ’ 10 (14,3) | 5(18,5) 3(18,8) 12 (14,8)
10-15 mm 60 (85,7) |22(815) | 0,755 | 13(81,3) | 69(85,2) |0,709
Lokalizasyon
Sag akciger 41 (58,6) | 16(59,3) | 0,951 | 12 (75) |45 (55,6) | 0,149
Sol akciger 29 (41,4) | 11(407) 4 (25) 36 (44,4)
Lezyondan plevraya kadar | ¢\ s 132017 | 0008 | 41421 | 4615 | 0447
igne mesafesi,
ng;maiss’ cm 8(114) | 8(29,6) 5(31,3) | 11(13,6)
3-49cm 33(47,1) | 15(55,6) | 0,016 | 6(37,5) 42 (51,9) | 0,209
5 em 29 (41,4) | 4(14,8) 5(31,1) 28 (34,6)
Negatif PET/BT, n=66 14 (28,6) | 3(176) | 0525 |1(125) |16(27.6) | 0,669
I em altinda fisstr iliskisi | 2 009 11(37) |o0019 | 2125 |16(19.8) | 0728
varligt
Malign patoloji, n=92 51(76,1) | 16(64) |0,295 |8(53,3) |59(76,6) | 0,108

PET/BT: pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi, SS: standart sapma.
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Calismamizda yetersiz Oornek alinan hastalar yeterli tanisal materyal elde
edilen hastalarla karsilastirildiginda gruplar arasinda amfizem varlhigr (p=0,601),
lezyon boyutu (p=0,524), lokalizasyon (sag ve sol akciger, p=0,646), lezyondan
plevraya kadar ortalama mesafe (p=0,137), PET/BT sonucu (pozitif ve negatif,
p=1,000), <lcm fissiir iligkisi (p=0,580), isleme bagli hemoraji (p=0,616) veya
pnoémotoraks (p=1,000) agisindan anlamli farklilik izlenmemistir. Bununla birlikte,
lezyondan plevraya kadar igne mesafesi 3 cm altinda olan hastalarda yetersiz
ornekleme oran1 %18,8 iken, 3-4,9 cm araliginda olanlarda %2,1, >5 cm olanlarda

ise %3 saptanmistir (p=0,026, Sekil 12, Tablo 10).

50 Biyopsi
45 B Y etersiz
ZTanisal

40
35
30
25
20
15
10

5 3

Hasta sayisi

1 1

<2,9cm 3-4.9cm =5 cm
Lezyondan plevraya kadar igne mesafesi

Sekil 4.6. Lezyondan plevraya kadar igne mesafesine gore yetersiz 6rnekleme dagilimi.



Tablo 4.9. Tamsal yeterliligin radyolojik ozelliklere gore karsilastirilmasi.
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Yetersiz ornek,

Tamisal biyopsi,

Parametreler, n (%) =5 1=02 p degeri
Amfizem varligi 2 (40) 23 (25) 0,601
Lezyon boyutu, ortalama+SS, mm 12,6+2.4 11,9+2,2 0,524
1-9mm 0 (0) 15 (16,3)
10-15 mm 5 (100) 77 (83,7) 1,000
Lokalizasyon
Sag akciger 4 (80) 53 (57,6) 0,646
Sol akciger 1 (20) 39 (42,4)
Lezyondan plevraya kadar igne mesafesi, | 3,3+2 4,4+1,6 0,137
ortalama+SS, mm
<3cm 3 (60) 13 (14,1)
3-4,9cm 1 (20) 47 (51,1) 0,026
>5 cm 1 (20) 32 (34,8)
Negatif PET/BT, n=66 1(33,3) 16 (25,4) 1,000
1 cm altinda fissiir iligkisi varligi 0(0) 18 (19,6) 0,580
Postoperatif hemoraji 3 (60) 67 (72,8) 0,616
Postoperatif pnomotoraks 1 (20) 15 (16,3) 1,000

Ayrica, c¢alismamizda PET/BT goriintiilemesinin malignite i¢in tanisal

giivenilirligi ROC analizi ile incelenmistir. Malign hastaliklarin hepsi ele alindiginda

15 mm altindaki nodiillerde, PET/BT nin anlamli tanisal 6zellige sahip olmadig

gosterilmistir  (EAA:0,620, 95%GA: 0,462-0,777, p=0,134, Sekil 13). Testin

duyarlilig1 %81,8, ozgiilligl %42,1, pozitif prediktif degeri %76,6, negatif prediktif

degeri ise %50 oraninda saptanmustir (Sekil 14).
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Histopatolojik tani alt gruplarina gore degerlendirildiginde ise PET/BT nin

metastazlarda %84,2, adenokanserde %87,5, fibroinflamasyonda %70, skuamoz

hiicreli kanserde %100, hamartomda %25, karsinoid tiimérde ise %50 oraninda

pozitiflik gosterdigi ortaya konulmustur (Sekil 15).
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5. TARTISMA

Calismamizda, 15 mm'den kiigiik akciger nodiillerinde, BT kilavuzunda
yapilan perkiitan transtorasik biyopsi yOnteminin uygulanabilirligini, tanisal
dogrulugunu ve komplikasyonlarla iliskili faktorleri arastirilmistir. Teknik basari
oranimiz %94.8 olarak bulunmustur. Biyopsi sonrast pndmotoraks orani %16.5
(n=16) olarak bulunmus olup isleme bagli mortalite gozlenmemistir. Pndmotoraks ile
takip edilen 2 hastada kateter kalis siiresi 1 ve 5 giin’diir. 61 hasta ayn1 giin taburcu
edilmis olup, geri kalan 34 hasta islem sonrasi ertesi giin taburcu edilmistir.
Pulmoner hemoraji ile izlenen hastalarin hi¢ birinde kan transfiizyonu veya ek
girisimsel miidahale gerekmemistir. Calismaya dahil olan hastalarin %40 (n=39)
kadarinda primer akciger kanseri, %29 (n=28) ‘da metastaz sonucu alinmig olup,

komplikasyon oranlar1 agisindan aralarinda anlamli fark saptanmamustir.

Perkiitan transtorasik biyopside tanisal dogrulugu onemli Olciide etkileyen
faktorlerin basinda nodiil boyutu gelmektedir. Kiiciik nodiillerde basari oraninin
diisiik ve komplikasyon oraninin yiiksek oldugu farkli calismalarda gosterilmistir
(71-74). Literatiirde kii¢iik boyutlu akciger nodiillerinde tanisal dogruluk arastiran az
miktarda c¢alisma bulunmaktadir. Ohno ve arkadaslari, 10 mm ve daha kii¢iik
lezyonlar igin %52, 11-15 mm araliginda olan lezyonlar i¢in ise %74,4 teknik basari
bildirmislerdir (10). Tosi ve arkadaslarin yaptiklari ¢alismada ise 10 mm ve daha
kiigiik lezyonlar ile 11-15 mm araligindaki lezyonlar arasinda tanisal dogruluk
acisindan fark olmadigini (%72) bildirilmislerdir (75). Bizim ¢alismamizda da, 9 mm
ve daha kiicik lezyonlar ile, 10-12 mm araliginda ve 13-15 mm araligindaki
lezyonlarda teknik basari oranlar1 sirasiyla, %100, %95 ve %93 olarak bulumus olup

gruplar arasinda teknik basar1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Daha o6nce yapilan calismalarda PTB’nin tanisal dogruluguna etki eden pek
¢ok farkli parametre tanimlanmistir (71,76,77). Calismamizda tanisal dogruluk ile,
amfizem varhigi ve derecesi, lezyon boyutu ve lokalizasyonu, lezyondan plevraya
kadar olan mesafe, PET/BT bulgulari, <lcm fissiir iliskisi, isleme bagli hemoraji
veya pnomotoraks olmasi ile arasinda istatiksel olarak anlamli iligki izlenmemistir.
Bununla birlikte, lezyondan plevraya kadar igne mesafesi az (3 cm altinda) olan

hastalarda yetersiz ornekleme orani diger gruplara (3-4.9 cm ve 5 cm iizeri) gore
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daha fazla goriildi (p=0,026). Katedilen akciger mesafesi azaldik¢a, komplikasyon
orani azalmakla birlikte, ine maniiplasyonundaki kisitlanmanin s6z konusu teknik
basarisizliga etkisi oldugu diisiiniilmiistiir. Tanisal dogrulugu etkileyen bir diger
faktor biyopsi yapilan lezyonun dansitesidir. Hur ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
bir ¢alismada lezyonun buzlu cam dansitesinde olmasi tanisal dogrulugu etkileyen
bir faktor olarak belirtilmis (78). Bizim ¢alismamizda da teknik basarisiz olunan, 5
lezyondan 3’1 (%60) buzlu cam dansitesindedir. Biyopsi yapilan tiim nodiiller
incelendiginde, buzlu cam dansitesindeki nodiillerde tanisal dogruluk orani diger
nodiiller ile kiyaslandiginda %66,6 ye karsi %97,7 daha az oldugu saptanmistir.
Lezyona komsu gelisen az miktardaki hemoraji, 6zellikle buzlu cam dansitesindeki
nodiillerin islem sirasindaki goriintiilenebilirligini azalttigi ve goriilemez hale

getirdigi i¢in, bu tarz nodiillerde basari oran1 azalmaktadir.

Literatiirde sik goriilen akciger kanseri tipleri; adenokarsinom, skuamoz
hiicreli karsinom, kiigiik hiicreli karsinom, biiyiik hiicreli karsinom, sarkomatoid
karsinom, karsinoid tiimoOr olarak siralanabilir. Adenokarsinomun %50, skuamoz
hiicreli karsinomun %25 ve kiiglik hiicreli karsinomun %15 sikhikla gorildiigii
bildirilmistir (79,80). Metastazlar arasinda en sik kolon karsinomu metastazi
goriilmistiir (81). Calismamizdaki hastalarin %40’ nin primer akciger karsinomu,
%29’nun metastaz oldugu goriilmiistiir. Primer akciger karsinomlar1 arasinda en sik
adenokarsinom (%29, n=28) , metastazlarda ise en sik kolon karsinomu metastazi
(%11, n=11) saptanmis olup literatiir ile uyumludur. En sik lezyon sag iist lobda olup

literatiir ile benzerdir (82).

Literatiirde pndmotoraks en sik goriilen komplikasyon olarak belirtilmektedir.
Bizim ¢aligmamizda ise en sik komplikasyon hemoraji oldu. Literatiirde %30 ile
%65,6 arasinda pulmoner hemoraji oranlar1 bildirilmistir (17,24,25). Hemoraji
oranlarindaki tutarsizlik, farkli skorlama sistemi kullanimina bagli olabilir. Tai ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada BT esliginde PTB sonrasinda olusan hemorajileri 5
dereceye ayirmislar ve hemoraji oran1 %41, yiiksek dereceli (grade 2 ve {izeri)
hemoraji ise %17,1 olarak belirtmislerdir (68). Bizim ¢aligmamizda da hemorajiler
benzer kategoriye ayrilmis olup, hemoraji oran1 %72, yiiksek dereceli hemoraji

%19,6 oraninda goriilmiistir. Bu hastalarda ek tedavi ve hastane gozlemi
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gerekmemis olup, bu nedenle ‘SIR’ kilavuzuna gére minér komplikasyon (69),
‘CIRSE’ siniflamasma gore grade 1 komplikasyon olarak kabul edilmistir (70).
Calismamizda hemotoraks sadece 2 vakada (%2,1) goriilmiistiir ve literatiirde
belirtilen %0,1-0,2 oranlarina goére yiiksektir (24,83). Bu durum, ¢alismaya kiigiik
boyutlu nodiillerin dahil edilmesinin bir sonucu olabilir. Hemoptizi literatiirde %0,1
ile %1,6 oraninda gosterilmistir (83,84). Bizim g¢alisgmamizda biyopsi sonrasinda
hemoptizi 2 hastada (%2,1) goriilmiis olup, ek miidahaleye gerek kalmadan spontan
diizelme ayni giin igerisinde olmustur. Hasta cinsiyeti, yasi, lezyon boyutu ve
konumu, amfizem varlig1 ve derecesi, fissiir iligkisi, PET/BT sonucu ve patolojik tani
gibi faktdrlerin hemoraji ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi bulunmamuisgtir. Ancak,
calismamizda literatlir ile uyumlu olarak, lezyon-plevra igne mesafesi arttikca
parankimal hemoraji goriilme sikliginin istatiksel olarak anlamli derecede arttigi

goriilmiistiir (85,86).

Akciger biyopsileri sonrast énemli 6l¢lide goriilen komplikasyonlardan biri
pnomotorakstir. Literatirde PTB sonrasi1 pnomotraks oran1t %8-64 olarak
bildirilmistir (17,23,26,75,87). Padrao ve arkadaslariin yapmis oldugu ¢alismada
PTB sonrast pndmotraks oranini %17,8 (n=30) olarak bildirmislerdir. Pndmotoraks
gelisen 30 hastanin 9’unda (tiim hastalarin %5,3°l, pndmotoraks gelisen hastalarin
%30’u) plevral drenaj yapilmasi gerekmistir (88). Bizim ¢alismamizda 97 hastadan
sadece 2 tanesinde (tiim hastalarin %2’°si, pnomotoraks gelisen hastalarin %12,5’1)
pnomotoraks nedeniyle plevral drenaj Kkateteri yerlestirilmesi gerekmistir.
Calismamizdaki diisiik pndmotoraks orani, tiim islemlerin koaksiyel igne sistemi ile
yapilmasi ve giris traktina otolog kan pihtisi enjeksiyonu yapilmasi ile saglandigi
diistiniilmiistiir. Otolog kan piht1 enjeksiyonunun, islem sonasi pnémotoraks orani
ile birlikte gogiis tiipli gerektiren pndmotoraks oraninda da azalma sagladig
literatiirde gosterilmistir (89). Literatiirde hasta cinsiyeti, lezyon boyutu, lezyon
yerlesim yeri ve lezyon karakteri gibi faktorlerin pnomotoraks ile iliskili oldugu
belirtilmistir (90). Bazi c¢aligmalarda lezyon lokalizasyonunun pnémotoraks ile
iligkili olmadig1 gosterilmistir (10,24). Bizim ¢alismamizda da lezyonun alt veya {ist
loblarda, sag veya sol akcigerde olmasi ile pnomotoraks arasinda anlamli iliski
bulunamamustir. Literatiirde bazi c¢alismalarda erkeklerde kadinlara oranla

pnomotoraks istatistiksel olarak daha fazla bulunmus (71,91), baz1 ¢aligmalarda ise
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anlamli farklilik goriilmemistir (86,92). Bizim c¢alismamizda da erkek ve kadin
cinsiyet gruplar1 arasinda pnomotoraks gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir. Literatiirde nodiil boyutu ile biyopsi sonrasi pnomotraks
gelisme orani arasindaki iliski agisindan farkli sonuglar bildirilmistir (71,86,92-95).
Bizim ¢alismamizda <9 mm, 10-12 mm ve 13-15 mm gruplar arasinda pnémotoraks
gelismesi agisindan istatiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir. Lezyona ulasmak
icin katedilen akciger parankim mesafesi ile pnomotoraks riski arasinda istatiksel
olarak anlamli iliski oldugu birka¢ ¢alismada gosterilmistir (92,96). Bununla birlikte
bizim ¢alismamizda pnémotoraks gelisimi ile lezyon-plevra arasindaki igne mesafesi

arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamugtur.

CHEST kilavuzlarina gore, duyarlilik ve sensivitesi diisiik oldugu igin, 8
mm'den kiigiik olan akciger nodiillerinde, PET-BT 6nerilmemektedir (97,98). Lowe
ve arkadaglarinin (99) yapmis olduklar1 ¢alismada, PET-BT'nin duyarliligi 1,5
cm'den biiyiik nodiillerde %90 iken, 1,5 cm'den kii¢iik nodiillerde ise %80 olarak
bildirilmigtir. Bizim c¢alismamizda da, PET-BT’nin duyarliligi %81.8, ozgilligi
%42,1, pozitif prediktif degeri %76,6, negatif prediktif degeri ise %50 oraninda

saptanmistir.

Calismamizin en 6nemli kisithligi retrospektif olmasidir. Diger bir kisithilik
ise perkiitan transtorasik akciger biyopsilerinin 3 farkli girisimsel radyolog tarafindan
yapilmis olmasidir. Ancak, BT kilavuzlugunda PTB islemi ile ilgili en az 7 yillik

islem tecriibesi, s6z konusu kisitliligin etkisini azaltmaktadir.
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6. SONUC

Calismamizda 15 mm altindaki akciger nodiillerinde, PTB’nin etkin,
giivenilir ve yiiksek tanisal dogruluga sahip bir yontem oldugu gosterilmistir.
Calismaya dahil edilen nodiillerin boyutu goz Oniine alindiginda, olusan
komplikasyonlar biiyiik oranda, Girisimsel Radyoloji Derneginin (SIR) kilavuzuna
gore mindr, CIRSE smiflamasina gore ise grade 1 kategorisinde olup, 9 mm alt1 dahil
kiiciik boyutlu nodiillerde, PTB’nin giivenli olarak yapilabildigi gosterilmistir.
Kiiclik boyutlu nodiillerde, 6zellikle plevraya yakin veya gecilen akciger parankim
mesafesinin az olmasimin, igne maniiplasyonunu kisitlamasi sonucu, Yetersiz
ornekleme ile iliskili olabilecegi gosterilmistir. Caligmamizin bir sonucu olarak,
hedeflenen nodiile ulagmak i¢in en kisa mesafenin degil, uygun igne maniiplasyonu
yapilabilecek akciger parankim trasesinden geg¢ilmesini dnermekteyiz. Ayrica buzlu
cam dansitesindeki nodiillerde, biyopsi sirasinda olabildigince az igne maniiplasyonu
ile biyopsi yapilmasini, fokal hemoraji ile lezyonun secilemez hale gelmesinin

engellenmesi nedeniyle, savunmaktayiz.
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