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OZET

BT ESLIGINDE TRANSTORASIK AKCiGER BiYOPSILERINDE
KOAKSIYEL SiSTEM, FARKLI CAPLARDA iGNE VE OTOLOG PIHTI
KULLANIMININ TANI VE KOMPLIKASYONLARA ETKISI

DR. BUNYAMIN KORKMAZ

UZMANLIK TEZi KONYA 2021

Amag; Retrospektif olarak dizayn edilen bu c¢alismanin amaci transtorasik akciger
biyopsilerinde  farkli c¢apta biyopsi ignesi kullanilmasinin, nonkoaksiyel sistem
kullaniminin, koaksiyel sistem kullaniminin ve otolog kan pihtist ile yapilan parankim

yamasinin tani ve komplikasyon olusumuna etkisini ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem; 2015-2020 tarihleri arasinda, BT kilavuzlugunda, plevra gecilerek
transtorasik biyopsi yapilan 510 hastanin (340 erkek, 140 kadin, ortalama yas 63,2) verileri
degerlendirildi. Teknik uygulamaya ve kullanilan igne capma goére hasta gruplari
olusturuldu. Hasta gruplarimiz 17G koaksiyel igne ve igerisinden gecebilen 18G tam
otomatik biyopsi ignesi ile plevranin sadece 18G tam otomatik biyopsi ignesi ile gecildigi
(101 lezyon), 17G koaksiyel igne ve icerisinden gegebilen 18G tam otomatik biyopsi ignesi
ile plevranin koaksiyel sistem ile ge¢ildigi (98 lezyon), 19 G koaksiyel igne ve icerisinden
gegebilen 20G tam otomatik biyopsi ignesi ile plevranin koaksiyel sistem ile gecildigi (171
lezyon), 19G koaksiyel igne ve igerisinden gecebilen 20G tam otomatik biyopsi ignesi ile
plevranin koaksiyel sistem ile gegildigi ve islem sonrasi otolog kan pihtisinin enjekte
edildigi (91 lezyon) ve 17G koaksiyel igne ve icerisinden gecebilen 18G tam otomatik
biyopsi ignesi ile plevranin koaksiyel sistem ile ge¢ildigi ve islem sonrasi otolog kan
pihtisinin enjekte edildigi (49 lezyon ) hastalardan olusmaktadir. Bu gruplarda biyopsinin

etkinligi, tercih edilen yontemlerin tan1 ve komplikasyonlara olan etkileri taranmustir.

Bulgular; Baslica komplikasyonlar parenkimal trakt kontlizyonu (%57,8; 370 girisimin
170°1), pnomotoraks (%24; 510 girisimin 124°{), tiip gerektiren pnomotoraks (%6,4; 510
girisimin 33’1) ve hemoptizidir (%14; 510 girisimin 75’1). Girisimlerimizden sadece bir
tanesinde hemotoraks gelisti. Hava embolisi ve 6lim meydana gelmedi. En yiiksek

pndmotoraks oranlari otolog kan pihtisi kullanmamayla (p value;0.004, OR;0.39, CI; 2.01 -



8.28), 18G nonkoaksiyel igne kullanim1 (p value; <0.001, OR;4.08 , CI; 0.21- 0.74), 19G
koaksiyel igne (p value; 0.001, OR;2.92 , CI; 1.52 -5.60), arka ve yanal yaklagim ((p value;
0.015, OR;2.09, CI; 1.15-3.78) ve (p value; 0.015, OR;2.46 , Cl; 1.18-5.12)), igne yolunda
amfizem varlig: (p value; <0.001, OR;2.93 , CI; 1.69-5.08) ve plevral gecis-6rnek sayisinin
>3 olusuyla ((p value; 0.011, OR;20.37 , CI; 2.0- 206.8 ) ve (p value; 0.037, OR;1.88 , CI;
1.04 -3.40)) iliskilidir. Yiiksek oranda, tiip gerektiren pnomotoraks 17G igne kullanimina
karsin 19G koaksiyel igne kulanimi (p value;0.005, OR;6.01, CI; 1.71-21.05) ve plevral
gecis-Ornek sayisinin >3 olusuyla ((p value; 0.005, OR;28.8, CI; 2.8-296.1) ve (p value;
<0.001, OR;4.2, CI; 1.82-9.94)) iliskilidir. Parenkimal trakt kontiizyonu gelisimi 18G ve
19G igne kullanimiyla karsilastirildiginda 17G igne kullanimi trakt kontiizyonu ile iliskilidir
((p value; <0.001, OR;0.33, CI;0.18-0.63) ve (p value; <0.001, OR;0.35, CI; 0.20-0.63)).
Parenkimal trakt kontiizyonu varligi pnoémotoraks yoklugu ile iliskilidir (p value; <0.001,

OR;0.31, CI;0.19-0.50).

Sonug; Otolog kan piht1 kullanimi ucuz ve kolay ulasilabilir pnOmotoraks gelisimini belirgin
azaltan bir yontemdir. 17G igne kullanim1 18G igne ve 19G igneye kiyasla daha yiiksek
oranda parenkimal trakt kontlizyonuna neden olmaktadir. Bunun bir sonucu olarak
parenkimal trakt kontiizyonu yaparak pnomotoraks oranlarini azaltmaktadir. 17G koaksiyel
igne kullanim1 18G nonkoaksiyel ve 19G koaksiyel igneye kiyasla daha az oranda
pnomotoraks gelisimiyle iliskilidir. 17G koaksiyel igne kullanimi 19G koaksiyel igne
kullannmina kiyasla daha diisiik oranda tiip gerektiren pndmotorak gelisimine neden
olmaktadir. Plevral ge¢is sayis1 ve Ornek saysisinda artis pndmotoraks ve tiip gerektiren
pnomotoraks gelisiminde artisa neden olmaktadir. Igne yolunda amfizem varhig

pnomotoraks gelisimini artirmaktadir.

Abahtar kelimeler; Biyopsi, 17 Gauge, 18 Gauge, 19 Gauge, koaksiyel sistem, otolog pihti,

pnomotoraks, akciger kontlizyonu



ABSTRACT

THE EFFECT OF THE USE OF COAXIAL SYSTEM,
DIFFERENT DIAMETERS OF NEEDLE AND AUTOLOGIC CLOTH ON
DIAGNOSIS AND COMPLICATIONS IN CT-ASSISTED
TRANSTORACIC LUNG BIOPIES

DR. BUNYAMIN KORKMAZ

MASTER’S THESIS KONYA 2021

Objective; The aim of this retrospectively designed study is to reveal the effects of the use of
biopsy needles of different diameters in transthoracic lung biopsies, the use of noncoaxial system,
the use of coaxial system, and the parenchymal patch made with autologous blood clot on the

diagnosis and complication formation.

Materials and Method; The data of 510 patients (340 males, 140 females, mean age 63.2 years)
who underwent CT-guided transthoracic biopsy between 2015 and 2020 were evaluated. Patient
groups were formed according to the technical application and the needle diameter used. Our
patient groups consist of patients with a 17G coaxial needle and 18G fully automatic biopsy needle
that can pass through the pleura with only 18G fully automatic biopsy needle (101 lesions), with
a 17G coaxial needle and an 18G fully automatic biopsy needle that can pass through, the pleura
is passed through the coaxial system (98 lesions), with a 19 G coaxial needle and a 20G fully
automatic biopsy needle that can pass through, the pleura is passed through the coaxial system
(171 lesions), with a 19G coaxial needle and a 20G fully automatic biopsy needle that can pass
through, the pleura is passed with a coaxial system and autologous blood clot is injected after the
procedure (91 lesions) and 17G coaxial needle and an 18G fully automatic biopsy needle that can
pass through, the pleura is passed with a coaxial system and autologous blood clot is injected after

the procedure (49 lesions).

Results; Major complications consisted of contusion of the parenchymal tract (%57,8; 170 of 370
procedures), pneumothorax (%24; 124 of 510 procedures), pneumothorax requiring tubing (%6,4;
33 of 510 procedures), and hemoptysis (%14; 75 of 510 procedures). Hemothorax developed in
only one of our interventions. No air embolism or death occurred. The highest rates of
pneumothorax were associated with not using autologous blood clots (p value;0.004, OR;0.39, Cl;
2.01 - 8.28), use of 18G noncoaxial needle (p value; <0.001, OR;4.08, Cl; 0.21- 0.74), 19G coaxial
needle (p value; 0.001, OR;2.92, CI; 1.52 -5.60), posterior and lateral approach ((p value; 0.015,

vi



OR;2.09, CI; 1.15-3.78) and (p value; 0.015, OR;2.46 , CI; 1.18-5.12)), presence of emphysema
in the needle tract (p value; <0.001, OR;2.93, CI; 1.69-5.08), and pleural passage-sample count
>3 ((p value; 0.011, OR;20.37, CI; 2.0- 206.8 ) and (p value; 0.037, OR;1.88 , CI; 1.04 -3.40)).
A high incidence of tube-requiring pneumothorax is associated with the use of a 17G needle versus
the use of a 19G coaxial needle(p value;0.005, OR;6.01, CI; 1.71-21.05) and a pleural passage-
sample count >3 ((p value; 0.005, OR;28.8, ClI; 2.8-296.1) ve (p value; <0.001, OR;4.2, CI; 1.82-
9.94)). The development of parenchymal tract contusion is associated with the use of a 17G needle
compared to the use of 18G and 19G needles ((p value; <0.001, OR;0.33, CI;0.18-0.63) and (p
value; <0.001, OR;0.35, CI; 0.20-0.63)). The presence of parenchymal tract contusion is
associated with the absence of pneumothorax (p value; <0.001, OR; 0.31, CI; 0.19-0.50).
Conclusion ; The use of autologous blood clots is an inexpensive and easily accessible method
that significantly reduces the development of pneumothorax. The use of 17G needles causes a
higher rate of parenchymal tract contusion compared to 18G needle and 19G needle. The use of a
17G coaxial needle is associated with a lower incidence of pneumothorax development compared
to 18G noncoaxial and 19G coaxial needles. The use of a 17G coaxial needle causes the
development of pneumothorax requiring tubing at a lower rate compared to the use of a 19G
coaxial needle. The increase in the number of pleural passages and the number of samples causes
an increase in the development of pneumothorax and pneumothorax requiring tube. The presence
of emphysema in the needle path increases the development of pneumothorax.

Keywords; Biopsy, 17 Gauge, 18 Gauge, 19 Gauge, coaxial system, autologous clot,

pneumothorax, lung contusion
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GIRIS ve AMAC

Akciger kanseri, diinya ¢apinda kansere bagl oliimlerin en sik nedenidir. Kiresel olarak,
akciger kanseri vakalar1 ve oliimleri artmaktadir. GLOBOCAN, 2018'de kadin ve erkeklerde
toplamda 2,09 milyon yeni vaka akciger kanseri (toplam kanser vakalarinin %11,6's1) ve 1,76
milyon akciger kanserine bagli 6liim (toplam kanser 6liimlerinin %18,4') bildirmistir. Akciger
ca yeni tan1 kanser ve kansere bagl 6liimlerde ilk sirada yer almaktadir (1). Kadinlarda akciger
kanseri en sik ii¢lincii sirada rastlanan kanser ve en sik ikinci kansere bagli 6liim nedenidir (1).

Tiitiin igmek akciger kanseri igin en biiyiik risk faktorii olmaya devam etmektedir.
Cevresel ve mesleki maruziyet, kronik akciger hastalig1 ve yasam tarzi faktorleri dahil olmak
lizere tiitlin dis1 faktorler akciger kanseri riskine katkida bulunmaktadir (2). Tiitlin i¢iminin
azaldig1 bolgelerde ve iilkelerde tiitlin dis1 risk faktorleri 6nemli hale gelmistir.

Akciger kanseri, solid timorlerde molekiiler hedefli tedavilerin basarisi igin bir
paradigma haline gelmistir. Tirozin kinaz inhibitorleri, EGFR, ALK, ROS1 veya B-Raf Proto-
Onkogen, Serin / Treonin kinaz mutasyonu olan adenokarsinom hastalarinda etkili tedavi
secenekleridir. Klinik ¢alismalarda ele alinan ek molekiiler hedefler arasinda ERBB2, MET,
RET, NTRK1 ve FGFR bulunur. PD-L1'in PD-1 ile etkilesimini bloke eden ve bdylelikle bir
antitimor bagisiklik tepkisini serbest birakan antikorlarla yapilan terapiler, etkileyici terapdtik
faydalar ile kanser tedavisinde yeni bir dénem baslatmistir. Immiinoterapilerin yiiksek mali
yiikii, tedavi basarisizliklar1 ve terapdtik yan etkileri, biyobelirteg arayisina yol agmistir (3).

Intratorasik lezyonlarin perkiitan BT kilavuzlugunda transtorasik biyopsisi (BTTB),
histopatolojik inceleme ve diger ¢esitli testler i¢in doku temini saglayan iyi bilinen bir tekniktir.
BT klavuzlugunda transtorasik akciger biyopsisi, transbronsiyal biyopsi i¢in uygun olmayan
pulmoner lezyonlarin histolojik ve mikrobiyolojik karakterizasyonu i¢in ag¢ik cerrahiye 6nemli
bir alternatiftir. Bu teknik, cerrahi biyopsi ile karsilastirildiginda daha az invaziv olmasina
ragmen, bazen komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Kalbin, ana damarlarin, kemiklerin ve
akciger parankiminin varligindan dolay1, uygulayict komplikasyonlar1 en aza indirmek igin
biyopsi prosediiriiniin ¢esitli anatomik ve teknik yonlerini iyi bilmelidir.

Bizim de bu calismay1r yapmaktaki amacimiz klinigimizde BT esliginde yapilan
transtorasik kesici igne biyosilerinin farkli teknik ve uygulamalar ile olusan komplikasyon
oranlarinin karsilagtirilmasi ve bu komplikasyonlara etki eden hasta ve lezyon ile iligkili risk

faktorlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

Akcigerlerin Embriyolojik Gelisimi

Gaz degisimi gorevini yerine getirmek i¢in, akciger, devasa bir i¢ yilizeye ve gaz degisim alanini
havalandiran hava yollar1 havay ileten aga¢ benzeri bir sisteme sahiptir. Akciger gelisimi
sirasinda, Once iletici hava yollar1 olusturulur, ardindan gaz degisim bolgesinin olusumu ve
genislemesi gelir. ikincisi (alveolarizasyon) geng yetiskinlige kadar devam eder (7).
Organogenez sirasinda, embriyonik evrede (4-7 hafta) akciger tomurcugu 6n bagirsaktan
ayrilmasi sirasinda biiyiik hava yollar1 ve plevranin olusumu meydana gelir. Insan akcigerleri
gelisimi embriyonik, fetal ve postnatal olmak iizere ii¢ ayr1 evrede incelenebilir. Fetal evrenin
kendi igerisinde li¢ evresi tanimlanmustir: sirasityla psddoglandiiler, kanalikiiler, sakkiiler
evredir. Her akciger tomurcugu, esas olarak psddoglandiiler (5-17.hafta) asamada gelecekteki
tim hava yollarin1 olusturan tekrarlayan bir biiylime ve dallanma (dallanma morfogenezi)
slirecini baslatir. Kanalikiiler evrede epitelin farklilagsmasi goriiniir hale gelir ve bronsioalveolar
kanal bileskesi olusur. Bu baglantinin konumu yasam boyunca sabit kalir. Kanalikiler (16-
26.hafta) evrenin sonuna dogru ilk gaz degisimi gerceklesebilir ve erken dogan bebeklerin
hayatta kalmas1 miimkiin hale gelir (7). 24. haftadan doguma kadar sakkiiler evrede gelecekti
hava sahalarinin genislemesi devam eder. Postnatal evrede (dogumdan geng erigkinlige kadar)
uc faz mevcuttur Kklasik alveolarizasyon, devam eden alveolarizasyon ve mikrovaskiler

maturasyon olarak tanimlanmistir (7).
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Sekil 1) Hava yollarinin ve arterlerin gelisimi (7).
Akciger Anatomisi

1. Plevra

Gelisim sirasinda hayati organlari korumak icin gogilis boslugu akcigerleri, kalbi ve
mediastinal yapilari barindiracak sekilde olusur. Bu sert kaplama, bu organlar yaralanmaya
kars1 korur, ancak serbestce hareket etme yeteneklerini engeller. Plevra, akcigerin bu bosluk
icinde genislemesine ve daralmasina izin verir ve ayrica diyaframin ve gogiis duvarinin
mekanik kuvvetlerini minimum siirtlinme ve hasarla akciger parankimine iletir ve akcigerleri
korur. Plevral bosluk viseral ve paryetal plevra arasinda tanimlanir, akcigerlerin, gogiis
duvarinin genislemesini ve gogiis duvarinin kasilmasini kolaylagtirmaya yardimci olmak igin
az miktarda siv1 igerir. Visseral plevra, akcigeri pulmoner hilumdan disa dogru orter ve inferior
pulmoner bagi (triangular ligament) olusturan iki karsit katman da dahil olmak iizere tiim major
ve mindr fissiirlere uzanir (8). Akciger ve akcigerin elastik tabakasina yogun bir sekilde yapisan
visseral plevra arasinda tanimlanmis bir diizlem olmadigi i¢in, ¢ikarilmasi alttaki akciger
parankiminin yirtilmasina neden olabilir. Gogiis duvari, mediasten ve diyaframin i¢ ylizeyi
paryetal plevra ile kaplidir. Paryetal ve visseral plevra arasindaki gegis pulmoner hilum
seviyesindedir. Paryetal plevra ile endotorasik fasya arasinda bir yag diizlemi gogiis duvarinin
¢ogu boyunca bulunur ve plevranin oturdugu yapilardan kolayca ¢ikarilmasina izin verir. Bu
diizlem genellikle paryetal plevranin 6zellikle perikardiyum ve diyafram boyunca altta yatan

yapilara fiizyonu yoluyla kaybolur ve bu bolgelerdeki paryetal plevranin ¢ikarilmasin



zorlastirir (8). Gogiis boslugu icinde plevra, birinci kostanin 2 ila 3 cm yukarisina uzanir,
sternokleidomastoid kasin altinda yiikselir ve akcigerin kupolunu veya kubbesini olusturur.
Onde, plevra altinc1 veya yedinci kaburga seviyesinde biter ve egik bir aciyla ilerleyerek
posteriorda on ikinci kaburganin altina ulasabilir (8). Visseral ve paryetal plevra serozal
membranlardir. Parietal plevra, diyafram seviyesinde kalin ve giiclii hale gelir.

Paryetal plevra, somatik, sempatik ve parasempatik lifler dahil olmak tzere zengin bir sinir
innervasyon kaynagina sahiptir. Visseral plevranin agriya duyarsiz oldugu diistiniilmektedir.

Son c¢alismalar, pulmoner ve sistemik (bronsiyal) arteriyel sistemlerin visseral plevrayi
besledigini, ancak bronsiyal arterlerin ana besleyici oldugunu dogrulamaktadir. Ven6z dontist
pulmoner sistem Uzerindedir. Parictal plevra arteriyel kaynagi, kapladigi yiizey
komsulugundaki arterlerden alir (6rnegin kupol paryetal plevra kanini subklavyen arterden alir,

benzer olarak vendz doniisiide sistemik venleredir.

2. Trakea ve Bronslar

Trakea, ventilasyon ve brongiyal sekresyonlarin temizlenmesi i¢in bir kanal gorevi
gorir. Trakea, krikoid kikirdagin alt sinirinda baslar ve karina seviyesine kadar uzanir. On ve
yan duvarlar1 C seklindeki kikirdak halkalardan olusur. Arka membrandz duvar, oval bir trakeal
liimen olusturmak i¢in "C" nin kollarimi birbirine baglar. Trakeanin dis ¢aplar1 erkeklerde
koronal olarak yaklagik 2,3 cm ve sagittal olarak 1,8 cm dir buna karsilik kadinlarda bun

degerler 2,0 cm ve 1,4 cm'dir. Trakeal duvar yaklasik 3 mm kalinligindadir.

Trakea karinada sag ve sol ana bronglara ayrilir. Trakeal liimen, karinaya dogru ilerledikce
hafifce daralir ve trakeal bifurkasyon sternal ag¢1 seviyesinde bulunur. Sag ana brons, trakeaya
gore daha dikey bir yonelimde bulunurken, sol ana brons, daha yatay bir yonelimdedir. Sag ana
brons, sag list lob brongsunun ayrilmasindan sonra intermedius brons olarak devam eder. Sag
iist lob bronsunun segmental bronslari apikal, 6n ve arka bdliimlerden olusur. Brons
anatomisinin bir varyasyonu, karina seviyesinde trakeadan g¢ikan sag iist lobun apikal
segmental bronsu olusabilir (9). Intermedius brons orta lob (medial ve lateral segment) ve alt
lob bronguna ayrilir. Sag alt lobun segmental bronglari iist, 6n bazal, medial bazal, lateral bazal
ve arka bazal boliimlerden olusur. Sol ana brons, sag ana bronstan daha uzundur ve sol iist lob
bronsuna ve sol alt lob bronsuna boliiniir. Sol {ist lob bronsunun bir iist béliimii ve bir alt
boliimii vardir (ayn1 zamanda lingular brons olarak da bilinir). Sol Gst lobun Gst boliminin
segmental bronglar1 apikoposterior ve 6n segmentlerden olusur. Lingular bronsun segmental
bronslari, iist ve alt lingular segmentlerdir. Sol alt lob, Ust, anteriomedial bazal, lateral bazal ve

arka bazal segmental bronglardan olusur (9) (Sekil 2).
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Sekil 2) Trakea, ana bronslar ve segmental bronslar (9)

Trakeal kan desteginin dogru bir sekilde anlagilmasi, trakeal cerrahinin gelisimi ile ayni
zamanda olmustur. Kan destegi, trakeanin yan duvarlarina uzunlugu boyunca segmental bir
tarzda olur. Servikal trakea kan kaynagini inferior tiroid arterden alir (9). Karina ve alt trakea

bronsiyal arterlerden kan alir.
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Sekil 3) Akciger lob ve segment anatomisi (10, 11)

3. Akcigerler

Akcigerin anatomik birimi uzun zamandir bronkopulmoner segment olarak kabul edilmektedir.
Bu iinite kendi brons, pulmoner arter, vendz ve lenfatik sistemlerine sahiptir. Bronsiyal dallara
dayali kiiciik 6zel birimler araciligiyla akcigerlerin icerdigi pargalara genel bir kavram
tanimlama ilk olarak 1889'da William Ewart (14) tarafindan yapilmistir. 1932'de, iki Amerikali
kulak burun bogaz uzmani, Kramer ve Glass, Ewart’in kavramina katildilar ve bu tiir birimlerin
"bronkopulmoner segmentler" olarak adlandirilmasini 6nerdiler (15). 1943'te Jackson ve Huber
(16) torasik cerrahlar, bronkoskopistler, radyologlar ve anestezistler tarafindan kabul edilebilir
basit ve tutarli bir isimlendirme sistemi 6nerdi. Sag tarafta on, sol tarafta sekiz segment bulunan

bir sistem en tatmin edici bulundu (Tablo 1, Sekil 3).



Tablo 1: Akcigerin lob ve segmentleri

Sag Akciger

Sol Akciger

Ust Lob

Ust lob

- Apikal segment

. Apikoposterior segment

| Anterior segment

- Anterior segment

- Posterior segment

 Lingula superior segment

Orta Lob

- Lingula inferior segment
d

 Lateral segment

Alt Lob

- Medial segment

- SUperior segment

- Anteromedial bazal segment

Alt Lob

- Lateral bazal segment

- Stperior segment

. Posterior bazal segment

. Medial bazal segment

. Anterior bazal segment

 Lateral bazal segment

. Posterior bazal segment




Her bir bronkopulmoner segment, apeksi akcigerin merkezine ve tabani plevral ylizeye
dogru bakacak sekilde piramidal sekillidir. Akcigerler genel olarak yarim koni seklindedir. Her
ikisi de mediastinal plevra ve mediastenin yapilari ile birbirinden ayrilan kendi plevral keseleri
icinde yer alir. Interlobar fissiirler, akcigerin dis yiizeyinden tam merkezine uzanan derin
cokiintiilerdir. Tiim akciger yiizeylerini kaplayan visseral plevra fissiirlerin derinliklerine dalar,
bdylece bu alanlarda bitisik loblarin visseral plevrasi temas halindedir. Sol akciger, oblik fissiir
ile bir {ist ve bir alt lob olarak bdliiniirken, sagda yatay bir fissiir (min0r fissiir) iist ve orta

loblar1 ayirir ve oblik fissiir alt lobu iist ve orta loblardan ayirir (Sekil 3).

4. Akcigerin Damarlan

Akcigerleri besleyen damarlar arasinda pulmoner arterler, pulmoner venler ve bronsiyal arterler
bulunur. Segmental ve subsegmental pulmoner arterler bronslara paraleldir ve besledikleri
bronkopulmoner segmentlere gore adlandirilirlar. Subsegmental pulmoner ven dallar
interlobiiler septa i¢inde ilerler ve segmental veya subsegmental pulmoner arter dallar1 ve
bronglara paralel degildirler. Sol atriyuma drene olan bilateral {ist ve alt pulmoner venleri

olusturmak tiizere birlesirler (13).

5. Akcigerin Lenfatik Sistemi

Akcigerler, i¢cinden gecen yogun bir lenfatik damar agia sahiptir. Akcigerlere ait lenfatik
sistem yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilmistir. Ozellikle alt loblarda visseral plevranin bazal
membranindan gecen zengin lenfatik ag, pulmoner parankimin interstisyumunda biriken siviy1
uzaklastirir. Bu kanallar esas olarak hiler lenf nodu istasyonlarina bosalir. Ardindan
trakeobronsial (karinal) ve paratrakeal lenf nodlarina tasir. Akcigerin derin lenfatik sistemi ise
brong submukozas1 ve ¢evre dokulardan aldig: lenfi pulmoner ve bronkopulmoner (hiler) lenf
nodlarma, ardindan trakeobronsial (karinal) ve paratrakeal lenf nodlarina tasir. Buradan sag
akcigerin drenaji sag lenfatik duktusa, sol akcigerin lenfatik drenaji ise duktus torasikusa olur
(17).

Akciger Tiimorleri

Akciger kanseri, diinya ¢apinda en sik goriilen ve en 6liimciil neoplastik hastaliklardan biridir.
Akciger tiimérlerinin Diinya Saglik Orgiitii (WHO) smiflandirmasi 2004 yilinda yaymlanmis
ve 2015 yilinda revize edilmistir (18) (Tablo 2). Baskin histolojik alt tipler olarak
adenokarsinom, skuamo6z hicreli karsinom ve kuglik hucreli  karsinomu (SCLC)

listelenmektedir. Adenokarsinom ve skuamoz hiicreli karsinom, kiigiik hiicreli disi akciger



karsinomu (NSCLC) olarak kategorize edilir ve tiim vakalarin yaklasik %85'ini olusturur. Ana

tedavi secenekleri histoloji temelinde belirlendiginden, WHO siniflandirmasi dogru alt

tiplemenin 6nemini vurgulamaktadir. Immiinohistokimya ve giderek artan bir sekilde

molekdler patoloji testleri bu baglamda zorunlu hale gelmektedir (3).

Tablo 2: Akciger tiimérlerinin simiflamasi

Epitelyal Tlmorler
1.Adenokarsinom

a. Lepidik adenokarsinom

b. Asiner adenokarsinom

c. Papiller adenokarsinom

d. Mikropapiller adenokarsinom
e. Solid adenokarsinom

f. Invaziv miisindz adenokarsinom
g. Kolloid adenokarsinom

h. Fetal adenokarsinom

1.Enterik adenokarsinom

i. Minimal invaziv adenokarsinom
j. Atipik adenomat6z hiperplazi

k. Adenokarsinoma in stu

2.Skuamoz Hicreli Karsinom
a. Keratinize skuamoz hiicreli karsinom
b. Non-keratinize skuamdz hiicreli karsinom

c. Bazaloid skuamoz hiicreli karsinom

d. Skuamo6z hiicreli karsinom in situ

3.Noroendokrin Timorler

a. Kiiglk hucreli karsinom

b.Bliyuk hiicreli néroendokrin karsinom

10.Adenomlar

a. Sklerozan pnémositoma
b .Alveolar adenom

c. Papiller adenom

d. Misin6z kistadenom

e. Miikoz gland adenom
Mezenkimal Timorler
1.Pulmoner hamartom
2.Kondroma
3.PEComatdz tiimorler

a. Lenfanjioleyomyomatozis
b. PEComa, benign

c. PEComa, malign

4.Konjenital  peribrongiyal —myofibroblastik

tumor

5.Inflamatuar myofibroblastik tiimor
6.Epiteloid hemanjiyoendotelyoma
7.Plevrapulmoner blastom

8.Sinovyal sarkom

9.Pulmoner arter intimal sarkom
10.Pulmoner miksoid sarkom
11.Myoepitelyal timor

Lenfohistiyositik Tamorler



Tablo2: (devam)

c¢. Karsinoid timor

1.Mukoza iligkili ekstranodal marjinal zon

lenfoma

d. Diffuz idyopatik pulmoner ndroendokrin hiicre2.Lenfomatoid granilomatozis

hiperplazisi

4.Blyuk Hucreli Karsinom
5.Adenoskuamdéz Karsinom

6. Sarkomatoid Karsinom

a. Pleomorfik karsinom

b. igsi hiicreli karsinom

c. Dev hiicreli karsinom

d. Karsinosarkom

e. Pulmoner blastom

7.Diger ve Anklasifiye Karsinomlar
a. Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
b. NUT karsinom

8.Tukrik Bezi Benzeri Timorler

a. Mukoepidermoid karsinom

b. Adenoid kistik karsinom

c. Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
d. Pleomorfik adenom
9.Papillomlar

a. Skuamoz hicreli papillom

b. Glanduler papillom,

c. Miks skuamdz ve glandler papillom

3.Intravaskiiler biy(ikB hcreli lenfoma
4.Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositoz
5.Erdheim-Chester hastaligi

Ektopik Orijinli Timorler

1.Germ hcreli timorler

a. Matdr teratom

b. Immatiir teratom

2.Intrapulmoner timoma

3.Melanom

4.Menenjiom

Metastazlar
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Akciger Kanseri Doku Teshisi Yontemleri

Dogru bir doku teshisi elde etmede doktorlara yardimci olacak ¢esitli teknikler vardir. En uygun
testi segmek genellikle bir gégiis hastaliklar1 uzmani, girisimsel radyolog veya gogiis cerrahisi
konstultasyonu gerektirir.

Akciger kanserleri, kii¢lik hiicreli karsinom veya kii¢lik hiicreli olmayan karsinom (6rn.,
Adenokarsinom, skuamdz hiicreli karsinom, biylk hucreli karsinom) olarak kategorize edilir.
Bu kategoriler tedavi kararlar1 ve prognozu belirlemek icin kullanilir. Belirti ve semptomlar,
timor tipine ve metastazlarin kapsamina bagli olarak degisebilir. Akciger kanseri siiphesi olan
hastalarin tanisal degerlendirmesinde doku teshisi; metastazlarin degerlendirilmesi dahil olmak
tizere eksiksiz bir evreleme ¢alismasi ; ve fonksiyonel bir hasta degerlendirmesi gerekmektedir.
Histolojik tani torasentez, balgam sitolojisi, erisilebilir lenf nodu biyopsisi, bronkoskopi,
transtorasik igne aspirasyonu, transtorasik kesici igne biyopsisi, video yardimli torakoskopi
veya torakotomi ile elde edilebilir. Metastatik hastalik i¢in ilk degerlendirme, hasta gegmisine
ve fizik muayeneye, laboratuar testlerine, bilgisayarli gogiis tomografisine, pozitron emisyon
tomografisine ve mediastinal tutulumun doku teyidine dayanir. Tedavi ve prognoz, tanimlanan

tiimoriin tipi ve evresine yakindan baglidir (19).

Balgam sitolojisi, merkezi yerlesimli tiimorleri belirlemede yararli olabilecek, invaziv
olmayan bir testtir. Test, merkezi tumorlerin ylzde 71'ini, ancak periferik timorlerin ylzde

50'sinden azin1 saptar (19).

Esnek bronkoskopi (bronsiyal yikama, firgalama ve biyopsilerin kullanildigi) genellikle
merkezi timorli hastalarda tercih edilen testtir ve duyarlilik bu hastalarda ytizde 88'dir (19).
Floroskopik ve bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonunun
eklenmesine ragmen bronkoskopinin duyarlilig1 periferik tiimorii olan hastalarda yiizde 70'e

varmaktadir, ¢cap1 2 cm'den kiiciik olan kitlelerde ise bu oran daha da diisiiktiir.

Periferik akciger tiimorlii hastalarda transtorasik igne aspirasyonunu ve tru-cut biyopsi
bronkoskopiye gore daha duyarli oldugu gosterilmistir ve transbronsiyal igne aspirasyonu

sonugsuz kaldiginda veya cerrahi aday olmayan hastalarda kullanilabilir.

Video yardimli torakoskopi, evreleme veya tanisal amagla kiiciik periferik kitleleri (¢ap1
2 cm'den kiigtik), plevral kitleleri veya plevral efiizyonlar1 degerlendirme ve gereklilik halinde

byopsi i¢in kullanilabilen daha yeni bir yontemdir.
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Perkiitan Transtorasik igne Biyopsiler

Perkiitan transtorasik biyopsi, kesici igne biyopsisi veya ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)

kullanilarak yapilir.

[IAB, aspire edilen materyalin sitolojik incelemesi icin kullanilir. Kesici igne biyopsisi
(KIB), histopatolojik tani i¢in lezyondan doku parcalarinin elde edilmesinde kullanilir. Kotii
huylu hastaliklar icin perkiitan transtorasik igne biyopsisinin (TTIB) tanisal degeri %77 ile %99
arasinda degismektedir ve duyarliligt miikemmeldir (22). Tarihsel olarak radyologlar,
floroskopi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzluklarinda lezyon biyopsi
tekniklerini gelistirdiler. Optimal cerrahiye ve tedaviye katkida bulunmuslardir. BT kilavuzlu
TTIB, uygulayicinin hemen hemen tiim lezyonlari 6rneklerken vaskiiler ve kardiyak yapilardan
giivenli bir sekilde kaginmasmi saglar. BT kilavuzlugunda TTIB, torakotomi biyopsi
tekniklerine gore daha az invaziv bir tekniktir. BT kilavuzlugunda TTiB'nin komplikasyonu
ve tanisal oranlari, lezyon boyutu, igne boyutu ve lezyondan plevraya olan mesafe gibi birgok

faktorden etkilenir.

1. Biyopsi Igneleri
Aspirasyon igneleri ve kesici igneler dahil olmak iizere perkiitan igne biyopsisi yapmak i¢in
birgok segenek mevcuttur. Igne secimi lezyonun boyutuna, amaglanan igne ydriingesine,
patolojik numuneden istenen bilgilere ve operatdr tercihine baglidir. Daha yaygin olarak
kullanilan ince igne aspirasyon (IIAB) cihazlarindan bazilar1 arasinda Chiba, Franseen,
Westcott, MaxiCELL, Greene ve Turner (Cook) igneleri bulunur. Cekirdek biyopsi igneleri,
sitolojik degerlendirme yerine cerrahi patoloji analizine yonelik kiiglik bir doku pargasi
toplamak icin tasarlanmistir. Cekirdek biyopsi igneleri, u¢ kesme veya yan kesme cihazlari
olarak tasarlanmistir. En yaygin kullanilan biyopsi ignesi, bir dis kesme kanilii ve bir i¢ oluklu
stileden olusan Tru-Cut'tir. Temno ¢ekirdek biyopsi cihazi Tru-Cut cihazina benzer ve ayni
zamanda yaygin olarak kullanilan bir otomatik biyopsi ignesidir. Biopince full core, tam

silindirik bir core 6rnegi iireten otomatik bir u¢ kesme ignesidir.
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2. Girisim Oncesi Degerlendirme ve Hasta Secimi

Yakin tarihli bir BT veya PET / BT uygun hasta ve lezyon se¢imi icin gereklidir. Akciger
neoplazmi ve mediastinal lenfadenopatisi veya karaciger-adrenal lezyonlarindan siliphelenilen
hastalarda, pulmoner lezyon yerine olas1 nodal veya ekstranodal metastaz bolgelerinin biyopsisi
histolojik tan1 verebilir ve tek bir islem ile taniya gétiirebilir. Pulmoner patolojinin biyopsisi
endike ise, BT tetkiki bronkoskopik biyopsi, cerrahi biyopsi (genellikle video yardimli gogiis
cerrahisi ile) veya akcigerin perkiitan igne biyopsisi dahil olmak iizere farkli doku elde etme
teknikleri arasindan se¢im yapilmasina yardimci olur. Bronkoskopi santral endobronsiyal veya
peribronsiyal lezyonlarda tercih edilir. Cerrahi biyopsi genellikle siipheli interstisyel akciger
hastalig1 i¢in, akciger perkiitan igne biyopsisi basarisiz kiigiik periferik lezyonlar ve perkiitan

biyopsiye uygun olmayan akciger bazellerindeki lezyonlar i¢in gergeklestirilir.

Akcigerin perkiitan igne biyopsisi, tanimsiz pulmoner nodiiller veya kitleler i¢in, 6zellikle
ameliyat yerine kemoterapi veya radyaterapi gerektirecek olanlar icin ve ekstrapulmoner
malignite 0ykisl olan hastalarda endikedir. Hedefe yonelik tedavi artik akciger kanserinin
tedavisi i¢in Onemli bir parca haline geldiginden, akcigerin perkiitan igne biyopsisi de
molekiiler test i¢in doku elde etme amagli yapilir (20). Ayrica metastatik meme kitlelerinde
Ostrojen ve progesteron reseptor caligmalarina olanak saglar. Pulmoner enfeksiyonlarin

tanisinda da efektif olarak fayda saglamaktadir.

Bazen, lezyon akcigerin perkiitan igne biyopsisi i¢in uygun olsa bile, is birligi yapilmayan hastalar
(degismis mental durum, inat¢1 Oksiiriik), pozitif basingli ventilasyon, siddetli solunum yetmezligi
(siddetli amfizem, kontralateral pnomonektomi, siddetli interstisyel akciger hastalig1), pulmoner
arteriyel hipertansiyon, diyaframa yakin kii¢iik lezyonlar (<1 cm) ve biiyiik damarlara komsu merkezi

lezyonlar goreceli kontraendikasyon olusturmaktadir (20).

Pihtilasma anormallikleri de goreceli kontrendikasyonlardir. Islemden 6nce rutinde protrombin
zamani, trombosit sayisi, aktive parsiyel tromboplastin zaman1 ve uluslararasi normallestirilmis oran
(INR) degerlendirilir. Yakin zamanda yayinlanan bir kilavuza gore, klopidogrel (Plavix, Bristol-Myers
Squibb) islemden 5 giin énce kullanim1 durdurulmalidir. Islemden 6nce tek doz diisiik molekiil agirlikli
heparin kesilmelidir. Taze donmus plazma veya K vitamini uygulanarak INR'nin 1.5'in altinda tutulmasi
icin adimlar atilmalidir (20). Trombosit transfiizyonu <50.000 / uL'nin altindaki trombosit sayilar1 i¢in
onerilir (21). Kilavuz kanama riski yiiksek olan hastalarda aspirinin 5 giin dnceden kesilmesini

Onermektedir (21).
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3. Girisime Iliskin Hususlar

Akcigerin perkiitan igne biyopsisi sadece lokal bir anestezikle yapilabilse de hastalarin diizenli
nefes alip hareketsiz kalmasina olanak sagladigindan bilingli sedasyon faydalidir. Ozellikle
endiseli hastalarda ve yash hastalarda (ortopedik problemi olan), diyaframa yakin alt loblarda
kiiclik lezyonlarin biyopsilerinde veya biiyiik merkezi damarlarin yakinindaki lezyonlarda
faydalidir (23).

Biyopsi i¢in goriintii rehberligi, pulmoner yapilarin ve anormalliklerin net bir sekilde
goruntulenmesi icin BT veya BT floroskopi kullanilarak gergeklestirilir. Gelencksel BT ile
karsilastirildiginda, BT floroskopi daha hizlidir ve daha az igne gegisi gerektirir, bu da %27,1

daha kisa girisim stirelerine neden olur (24).

Hastanin konumlandirilmas1 lezyonun konumuna, lezyonun boyutuna ve hastanin
konumlandirmay1 tolere etme becerisine gore se¢ilmelidir. Yiiziistli pozisyon tercih edilir
¢linkii arka kaburgalar 6n kaburgalara gore daha az hareket eder, arka interkostal bosluklar 6n
interkostal bosluklardan daha genistir ve yiiziistli konumlandirma hastanin islem sirasinda
igneyi gormesini engelleyerek kaygiyr azaltabilir. Egik ve dekiibit pozisyonlari, stabil
olmadiklarindan daha az tercih edilir, ancak gerekirse lateral plevraya yakin lezyonlar i¢in

kullanilabilirler.

Hasta islem masasina yerlestirildiginde, BT goriintiileri kullanilarak bir erisim yolu
planlanir (sekil 4). Internal mamarian damarlar, aksiller-subklaviyen damarlar ve interkostal
damalarlar gibi gogilis duvari damarlarindan kaginmak icin 6zen gosterilmelidir (Sekil 5).
Interkostal damarlarin bazen kontrastsiz BT goriintiilerinde tanimlanmasi zordur, ancak
kaburgalarin alt yiizii boyunca seyrettiginin bilinmesi énemlidir. igne yoriingesi aort, kalp veya
buytk pulmoner arterler gibi 6nemli yapilardan uzaga yonlendirilmelidir (Sekil 6). Tek bir
plevral ponksiyon yaparak ve miimkiinse fissiirlerden kaginarak plevral ge¢isi en aza indirmek
de 6nemlidir (23). Ayrica pndmotoraks riski nedeniyle biiyiik biilden de ka¢inilmalidir. Karisik
BT attenuasyonu igeren lezyonlar i¢in biyopsi yapiliyorsa, biyopsi nodiiliin veya kitlenin kati
bilesenine hedeflenmelidir. Benzer sekilde, santral nekroz varsa, biyopsi lezyonun duvarina

yonlendirilmelidir.

14



>
A B

Sekil 4) Lezyonun konumuna gdre ylzustl veya sirtiistii hasta konumlandirma

A, 56 yasinda akcigerleri normal olan kadin. Akciger iist zon lezyonlar1 i¢in fissiirler genellikle endise verici
degildir. Subklavyen vaskiiler yapilar, internal mammarian damarlardan ve kostal kikirdaklardan

kacinmak icin ¢ogu lezyona (0k), yiiziistii pozisyonda posterior yaklasimdan erisilir.

B, 54 yasinda akcigerleri normal olan kadin. Akciger orta zon lezyonlar icin fissiirlerin pozisyonunun
(kiiciik oklar) dogrulanmasi gerekir. Ust lob lezyonlarina (biiyiik ok) sirtiistii pozisyonda énden yaklasimla

erisilir. Alt lob lezyonlarina (ok basi) yiiziistii pozisyonda posterior yaklasimla erisilir.

C, Normal akcigerlere sahip 46 yasinda kadin. Akciger alt zon lezyonlar icin fissiirlerin pozisyonunun
(kii¢iik oklar) dogrulanmasi gerekir. Sag orta lob ve lingular lezyonlara (biiyiik ok) sirtiistii pozisyonda

onden yaklasimla ulasilir. Alt lob lezyonlarina (ok bas) yiiziistii pozisyonda posterior yaklasimla erisilir.

Sekil 5) Aortopulmoner pencere diizeyinde Kitlesi olan 60 yasinda erkek. Aortopulmoner pencere Kitlesinin
biyopsisi sirasinda sternuma miimkiin oldugunca yakin kalarak internal mammarian damardan (ok)

kacimlmistir.
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Sekil 6) Sol alt lob nodiilii olan 63 yasinda erkek hastaya aortaya komsu sol alt lob nodiiliine biyopsi
yapildiginda, islem sirasinda igne istemeden cok fazla ilerletilmis olsa bile aort hasar riskini azaltmak icin

igne dikeyden ziyade erisim yolu yana dogru yonlendirilerek biyopsi yapildi.

Kurumumuzda plevral giris sayisini azaltmak i¢in daha yiiksek oranda koaksiyel teknik
tercih edilmektedir. Yeterli sedasyon, anestezi ve standart steril 6nlemlerin ardindan koaksiyel
igne, plevral ponksiyondan 6nce uygun igne ag¢isinin ve yOniiniin saglanmasi i¢in gogiis
duvarinin subkutan dokularina asamali olarak ilerletilir. Plevral ponksiyon, hedef lezyona
yonelik tek bir kasith hareketle yapilmalidir. Yeniden konumlandirma gerekliyse, igne
akcigerden ¢ikmadan ayarlanmalidir. Dis kaniil veya introdiiser igne, hedef lezyonun periferik

yuzeyine kadar ilerletilmelidir.

Konum CT goriintiileriyle onaylandiktan sonra, koaksiyel ignenin i¢ kismi ¢ikarilarak
enjektor veya parmak ile agz1 hava almamasi i¢in kapatilir. Koaksiyel ignenin iginden gegebilen
uygun biyopsi ignesi ile kesici igne biyopsisi alinir. Kesici igne biyopsi 6rnekleri, fiksasyon
icin dogrudan formaline yerlestirilmelidir. Bununla birlikte, bir lenfoproliferatif bozukluk
endisesi varsa, akim sitometrisi i¢in normal saline veya Roswell Park Memorial Institute
(RPMI) soliisyonuna bir o6rnek yerlestirilmelidir. Biyopsi ignesinin ¢ikarilmasinin ardindan,
biyopsi yolunun kapatilmasiyla ilgili olarak salin inflizyonu ve otolog kan yamasi gibi ¢ok

sayida teknik tarif edilmistir. Kurumumuzda otolog kan pihtist teknigini kullanabilmekteyiz.

Ignelerin ¢ikarilmasinin ardindan, hastanin biyopsi tarafi asag1 gelecek sekilde bir pozisyona
yerlestirilmesi avantajlidir. Pnomotoraksa neden olabilecek intratorasik basing artiglarini en aza
indirmek i¢in konusma, hareket etme ve oksiiriik gibi davraniglar hakkinda hasta uyarilmalidir.
Rutinimizde, pndmotorakst degerlendirmek i¢in biyopsiyi takiben 6.saat gogiis radyografileri

yer almaktir.
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Akciger biyopsisi islemi sirasinda veya takiben bir pndmotoraks meydana gelirse, igne
c¢ikarilmadan 6nce hava plevral bosluktan aspire edilmelidir. Fazla plevral havanin aspirasyonu,
visseral ve paryetal plevranin daha iyi birlesmesine neden olarak go6giis tiipii yerlestirme
ithtiyacini en aza indirir. Bir ¢calisma, islemden sonra biiyiik miktarda hava (> 670 mL) aspire
edildiginde, gogis tiipii yerlestirmenin akillica olabilecegini gdstermistir (31). Semptomatik
veya biiyliyen pnomotorakslar i¢in gogis tiipii takilmalidir. Pndmotoraks girisimsel islem
esnasinda gelisirse, plevral bosluga erisim ve gogiis tiipiiniin yerlestirilmesi i¢in koaksiyel

biyopsi ignesinin kullanilmasi akillica olacaktir.

4. Etkinlik
Perkiitan IIA'nin %0 ila %0,2 gibi ¢ok diisiik bir yanlis pozitif oranina sahip oldugu kabul edilir
ve bu da pozitif bir biyopsi sonucuna yuksek dizeyde giiven verir (23,33,34). Bununla birlikte,

yanlis negatif [IA oram degisiklik gdsterir ve biyopsilerin %6 ile %54'tinde gorulir (23,34).

Kesici igne biyopsi veya hem kesici igne biyopsi hem de IIAB uygulama karar1 ¢ok
faktorliidiir ve biiyiik 6l¢iide kuruma / operatdre baglidir. [IAB, malignite teshisi icin duyarlilig:
%82-99, ozgiilliigli %86-100 ve dogrulugu %64-97'dir (4). Bununla birlikte, kesin bir benign
tan1 sadece vakalarin %20 ila 50'sinde yapilabilir (4). Kesici igne biyopsi 6rnegi elde etmek,
kesin benign tani oranint %52'den %91'e yiikseltir (4,5). Kesici igne biyopsi histolojik
materyali, farkli hiicre tiplerinin karakterize etmeye izin verir ve 6zellikle lenfoproliferatif
bozukluklarda faydalidir. Kesici igne biyopsi yapilmasi, benign taninin tanisal verimini
artirsada, pndmotoraks ve pulmoner kanama gibi biraz daha yiiksek komplikasyon orani vardir
(4,5,6). 10 mm'nin altindaki kiigiik lezyonlarin malignite i¢in yanlis negatif ile sonuglanma
olasilig1 daha yiiksektir, bu da bu vakalarda (daha yiliksek pndmotoraks oran1 varliginda bile)
cekirdek biyopsisinin daha faydali oldugunu diisiindiirebilir (32). En giivenli ve en dogru tani
icin bir biyopsi teknigi secerken, komplikasyon riski ve tanisal verim, vaka bazinda dikkate

alinmalidir.
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Sekil 7) (A) Deri iizerinde bir 1zgara ile islem oncesi taramayi gosteren sag alt lob akciger nodiilii olan bir
hastada normal akciger biyopsisi 6rnegi. (B) Lokal anestezik enjeksiyonunu takiben deri alti dokularda
ilerletilmis plevrayr ge¢cmemis bir igne. (C) Lezyon icindeki introdiiser igne dis kaniilii. (D) Biyopsi

bélgesinden biyopsi sonrasi goriintii.

5. Komplikasyonlar

Pnomotoraks

Pnomotoraks, literatiir taramalarinda %38.,4 ila %45,3 bildirilen oranlarla, BT kilavuzlugunda
perkiitan akciger biyopsisinin en yaygin komplikasyonudur (35). Bazilar1 tartigmali olsa da
lezyon boyutu, lezyon derinligi ve performans gosteren radyolog gibi ¢esitli faktorler artan
pnomotoraks riski ile iligkilendirilmistir (35,36,37). Biyopsi ignesi konsolide akcigerden
gecerse, pndmotoraks olasiligi daha diisiiktiir (38). Ote yandan, pndmotoraks insidansi,
nodiiliin boyutunun kii¢lilmesi, amfizemin siddetinin artmasi ve igne-deri acisinin azalmasi
(igne plevraya daha az dik olarak yerlestirildiginde) ile 6nemli 6l¢iide artmaktadir (39). Kiiciik
lezyonlarin biyopsisi teknik olarak daha zordur, daha uzun prosediir siireleri ve daha fazla igne
yaralanmasinin bir sonucu potansiyel olarak yiiksek komplikasyonlara sahiptir. Coklu plevral

ponksiyonlarin pndmotoraks insidansi iizerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir; ancak
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birden fazla plevral gecisten kacginmak tercih edilebilir gorinmektedir. Literatirde

tartisilmasina ragmen lezyon derinligi pndmotoraks oranini etkilemektedir.

Bazi yazarlar, pndmotoraks riskini azaltmak amaciyla hizlica igneyi ¢ikarip hastayi ters
cevirme, introduser yoluyla salin infiizyonu ve otolog kan piht1 yamasini kullanmislardir (26-
30,40-42,46). Cogu zaman pnomotoraks asemptomatiktir ve minimaldir. Birka¢ c¢alisma
gostermistir ki, biyopsi yoluna otolog kan pihtisi enjeksiyonu, biyopsi sonrast pndmotoraks
oraninin azalmasina neden olarak tedavi ve hastaneye yatig ihtiyacini azaltir (26,28). Bir
calisma, biyopsi sonrasi pndmotoraksli hastalarda plevral otolog kan yamasinin gdgiis tiipii
yerlestirme ihtiyacini azalttigin1 gostermistir (27). Bununla birlikte, birkac¢ eski ¢alisma kan
yamasi tekniginin ek faydasini gostermede basarisiz olmustur (29,30). Belirgin pndmotoraks
durumunda, baglangicta introdiiser igneden basit manuel aspirasyon denenebilir ve ¢ogu vakada
basarilidir (31). Semptomatik ve aspirasyonun yetersiz kaldigi hastalarda hemen ya da
gecikmeli gogiis tiipli yerlestirilmesi gerekebilir. Gogiis tiipii yerlestirme orani, farklh

calismalara gore %1 ila %18,6 arasinda biiyiik 6l¢iide degismektedir (35).

Bazi yazarlar igne ¢apinin azalmasiyla pneumotoraks oraninin azaldigini iddia etmektedir.
Kuban vd. (43) yakin zamanda yaptiklari ¢alismada, 19G koaksiyel kilavuz igne kullaniminin,
18-guage igneye kiyasla pnomotoraks ve gogiis tiipii yerlestirme riskini onemli Slgiide
azalttigin1 belirtmislerdir. Geraghty ve ark. (44), 846 akciger biyopsisinde 19G kilavuz igne
kullanim1 ile 18G igneye kiyasla pnomotoraks oraninda onemli bir azalma oldugunu

gosterdiler.

Ek olarak uygulayicinin takdirine kalmis koaksiyel ve nonkoaksiyel teknik kullanimi
pnomotoraks insidansi ve risk siniflandirmasi agisindan CT kilavuzlugunda kesici igne akciger
biyopsisi uygulayan veya o6greten uygulayicilar i¢in degerli olabilir. Her iki teknikde de
cogunlukla pndmotoraks olusumuna yatkinlik yaratan faktorler benzerdir. Akciger nodiilleri
veya Kitlelerinin koaksiyel ve koaksiyel olmayan BT kilavuzlu biyopsisi pndmotoraks
komplikasyonu insidans1 acgisindan literatiirde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 ve her
iki gruptaki insidansin degisken oldugu, ancak bazi risk faktorlerinin hastalar arasindaki

insidansi etkileyebilecegi gosterilmistir (45,46).

Pulmoner hemoraji (konttizyon)-hemoptizi

Kanama, BTTB de pndmotorakstan sonra en sik ikinci komplikasyon olarak kabul gérmiistiir
ve potansiyel olarak, siddetli oldugunda, akciger biyopsisinin yasami tehdit eden bir
komplikasyonu olabilmektedir. Hemoraji, literatiir tarmalarinda %2,9 ila %54,5 arasinda

bildirilen insidanslara sahiptir (35). Pulmoner hemoraji, igne yolu boyunca veya lezyonu
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cevreleyen biyopsi sonrasi goriintiilemede BT veya gogiis radyografisinde yeni ortaya cikan
konsolidasyon veya buzlu cam opasitesi olarak tanimlanmaktadir. Kanama iki tipe ayrilmistir:
tip I igne yolu boyunca kanamadir ve tip II, igne yolu boyunca hemoraji ile birlikte veya izole
perilezyonel hemorajidir (47) (Sekil7). Hemoptizi daha diisiik insidans oranlarina sahiptir ve
perilezyonel kanamasi olan hastalarda daha yiiksek oranlarla goriilebilmektedir. Hemoptizi
literatiir taramalarinda %0,5 ve %14,4 arasinda bildirilen insidanslara sahiptir (35). Vakalarin
cogunda tedavi olmaksizin kendiliginden diizelir. Daha yiiksek pulmoner kanama oranlari,
daha kii¢iik lezyonlar (<2 cm), daha uzun igne yollar1 (> 4 cm), igne yolunun vaskiiler yapilari
caprazlamasi, plevral efiizyonun olmamasi ve coklu plevral ponksiyonlarla iliskilidir
(36,37,38). Daha fazla igne diizeltmesi ve daha uzun bekleme sureleri gerektiren artan teknik
zorluk nedeniyle daha kiiciik lezyonlarda daha yiiksek kanama oranlarinin ortaya c¢iktig
diisiiniilmektedir. igne boyutu, biyopsi &rneklerinin sayisi, plevral ponksiyon yeri, igne
biyopsisi sonrast konumlandirma, akciger lezyonlarinin yeri, hasta yas1 ve BT de amfizem
kanit1 gibi diger faktorler, artmis kanama riski ile iligkili gorinmemektedir (36,38).
Intrapulmoner kanama, pnémotoraks gelisimine kars1 koruyucu olabilir ve biyopsi yolunu etkin

bir sekilde kapatabilir (47,48).

Sekil 9) Pulmoner hemoraji-kontiizyon tiirleri. Tip I iZne yolu boyunca hemoraji tip II lezyonu ¢evreleyen

hemoraji.

Uygulayici takdirine kalmis olan koaksiyel ve koaksiyel olmayan tekniklerin kullaniminin pulmoner

kanama agisindan énemsiz farkliliklar gosterdigi bazi ¢aligmalarda bildirilmistir (49).

Girisim Oncesi hasta se¢cimi ve planlamasi, kanamanin komplikasyonlarmni en aza

indirmede son derece onemlidir. Antikoagiilanlar, islem Oncesi degerlendirme bdoliimiinde
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aciklandigr gibi uygulanmalidir. Kanama komplikasyonlarindan kaginmak i¢in biyopsi ignesi
icin bir yoriinge planlarken merkezi ve biylik pulmoner damarlardan kaginilmalidir. Hastada
onemli 6l¢ciide hemoptizi gelisirse girisim derhal sonlandirilmalidir. igneler ¢ikarildiktan sonra

hasta biyopsi tarafi asag1 gelecek sekilde pozisyon verilmelidir

Hava Embolisi

Hava embolisi, akciger biyopsisinin son derece nadir fakat hayati tehdit eden bir
komplikasyonudur. Hava embolisi, igne bir pulmoner venden gectiginde veya igine girdiginde
inspirasyon kaynakli negatif basing farkinin bir sonucu olarak igne i¢indeki havanin pulmoner
venden emilmesiyle meydana gelir. Hava embolisinin semptomlar1 arasinda aritmiler, hipoksi,
kardiyovaskiiler kollaps ve nadiren inme yer alir. Hava embolisini en aza indirmek i¢in biyopsi
ignesi her zaman ic¢ stilet, salin damlalar1 veya parmakla tikanmalidir. Hava embolisinden
siipheleniliyorsa hemodinamik destege baslanmali, kalbin sag tarafindaki hava kilidini
rahatlatmak igin hasta hemen sol lateral dekibit pozisyonuna getirilmeli, oksijen verilmeli ve

daha fazla hava girisi engellenmelidir (50).

Diger komplikasyonlar hemotoraks ve igne biyopsi yolu boyunca tiimor yayilmasin

icerir ve ¢cok nadir olarak gozlemlenmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada Necmettin Ebakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Béliimiinde
2015 ve 2020 yillar1 arasinda perkiitan BT kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi yapilan ardisik
510 hastanin (ortalama yas, 63,23 yil; dagilim20-92 yil, 340 erkek ve 170 kadin) retrospektif
olarak degerlendirildi. Teknik uygulamaya ve kullanilan igne c¢apina goére hasta gruplari
olusturuldu. Hasta gruplarimiz 17 G koaksiyel igne ve igerisinden gecebilen 18 G tam otomatik
biyopsi ignesi ile plevranin sadece 18 G tam otomatik biyopsi ignesi ile gecildigi 101 hasta ,
17 G koaksiyel igne ve igerisinden gecebilen 18 G tam otomatik biyopsi ignesi ile plevranin
koaksiyel sistem ile gecildigi 98 hasta, 19 G koaksiyel igne ve igerisinden gegebilen 20 G tam
otomatik biyopsi ignesi ile plevranin koaksiyel sistem ile ge¢ildigi 171 hasta, 19 G koaksiyel
igne ve icerisinden gegebilen 20 G tam otomatik biyopsi ignesi ile plevranin koaksiyel sistem
ile gecildigi ve islem sonrasi trakta otolog kan pihtisinin enjekte edildigi 91 hasta, 17 G
koaksiyel igne ve icerisinden gegebilen 18 G tam otomatik biyopsi ignesi ile plevranin
koaksiyel sistem ile gegildigi ve islem sonrasi otolog kan pihtisininin enjekte edildigi 49 hasta

gruplarindan olusmaktadir.

Tiim hastalara akciger biyopsisinden once tanisal toraks BT ¢ekildi. Tanisal toraks BT
calismalar1 4/16/64/128/256 dilimli ¢ok kesitli BT tarayicilart (SOMATOM Plus 4 veya 16,
Definition AS + veya SOMATOM Definition Flash, SOMATOM Definition Force, Siemens
Healthineers, Forchheim, Almanya) ile yapildi. Lezyonu lokalize etmek ve girisime klavuzluk
etmesi acisindan 3 mm kalinliginda kontrastsiz ardisik aksiyel kesitler elde edildi. Tiip voltaj
100-120 kV arasinda ve tiip akimi 100-200 mAs arasinda degigsmekteydi. Goriintiiler hem
yumusak doku (filtre, B31f) hem de keskin ¢ekirdek (filtre, B70 s) ile rekonstriikte edildi.

Lezyon boyutunu 6lgmek i¢in en uzun aksiyel ¢ap belirlendi. Daha sonra lezyonlar1 <2
cm ve >2 cm olacak sekilde iki gruba siniflandirildi. Akciger parankiminin gegilmedigi kitleler
calismaya dahil edilmemistir. Her bir hedef lezyon bulundugu loba gére, iist lob, alt lob ve orta
lob olarak smiflandirildi. igne girislerinde plevra ve igne arasindaki ag1y1r miimkiin oldugunca
dar ag¢ili olarak hedeflendi. Hedef lezyon ile plevra arasindaki mesafe dl¢iildii ve buna gore <2
cm, <2-4 cm , ve >4cm olarak ti¢ gruba siiflandirildi. Son olarak, doku 6rneklerinin sayisi ve

1gne gecislerinin sayisi her hasta i¢in belgelendi ve 1-2 ve > 3 olarak ikiye ayrildi.

Her hastada hedeflenen lezyona en fazla doku tasarrufu ve en kisa yol goz Oniine

alinarak igne yolu tizerindeki fissiirlerden, biiyiik biil ve biiyilkk damarlardan kaginilarak
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mimkiin olan en ideal erisim amaglanmistir. BT’de lezyon cevresindeki amfizemin
degerlendirilmesinde Goddard c¢alismasini (10) baz alarak kiiciik dallarin budanmasi vaskiiler
agacta daha az dallanma, diisiik attenuasyon gosteren alanlarda vaskiiler yapilarda distorsiyon
ve ana pulmoner aterlerin genislemesi gibi gorsel kriterler degerlendirildi. igne yolunda
amfizem var ve yok seklinde smiflandirma yapildi. BT goriintiilemeyi takiben, girisim
bolgesinin uygun sekilde hazirlanmasi, steril 6tii ile kapatilmast ve 10-20 mL %1 lidokain ile
tiim doku katmanlarinin lokal anestezisi yapildi. Nefes tutma teknigi kullanilmadi. Yukarida
belirtilen igne ¢aplar1 ve ¢esitli koaksiyel sistemler kullanildi. Cap1 > 2 cm olan lezyonlarda
koaksiyel igne ucu lezyonlarin dis kenarmin (lezyonun iginde) arkasina, daha kiiclik
lezyonlarda ise igne ucu lezyonun hemen Oniine (< 2 cm) yerlestirildi. Biyopsi ignesinin
cikarilmasi sirasinda hava aspirasyonunu Onlemek icin koaksiyel ignenin deligi kapatildi.
Yeterli doku elde edilene kadar lezyonda kesici igne biyopsisi yapildi. Otolog kan piht1 yamasi
kullandigimiz hasta gruplarina koaksiyel igneden igne yolu boyunca otolog kan pihti
enjeksiyonu yapildi (sekil 8, otolog kan pihtt yamasi yapilan hasta 6rnegi). Kan yamasini
hazirlamak i¢in islemden 6nce hastadan 6 mL kan 10 mL'lik bir enjektore ¢ekildi. Bu siringa 3
yollu bir musluk ile baska bir siringaya baglandi. Bir siringadan digerine kanin
pargalanmasinda etkili bir teknik olan birka¢ kez kanin enjeksiyonu yapildi. ignenin geri
cekilmesi sirasinda 2-5 mL otolog kan piht1 enjeksiyonu yapildi ve enjeksiyon plevranin kenari

gecinceye kadar devam edildi.

Resim (a) Resim (b)

sekil 8) Resim (a) sag akcigerin alt lobunda 15%12 mm ¢apinda solid lezyonu gostermektedir. Resim (b),
koaksiyel sistemden igne traksiyonuna enjekte edilen yaklasik 4 cc otolog kan piht1 yamas: gosterilmistir.
PTX gelismedi.
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Islem sonrasi bakim, hastalarin yasamsal bulgularmin en az 4-6 saat diizenli olarak
izlenmesini ve ardindan diiz gogiis rontgenini icermistir. islem sirasinda dzellikle hemoptizi,
pnomotoraks, pulmoner kontlizyon, hemotoraks ve hava embolisi gibi komplikasyonlar

degerlendirilmesi i¢in islem sonrasi kontrol BT goriintiileri degerlendirildi.

Pnoémotoraks, girisim sonrast BT” de pulmoner yiizeyin en genis retraksiyon mesafesine
gore siniflandirildi: (1) Hafif pnomotoraks < 20 mm derinlikli retreksiyon (2) Belirgin
pnomotoraks >20 mm derinlikli retraksiyon olarak tanimlandi. Pndmotoraks ydnetimi
literatiirdeki mevcut kanitlara gore tasarlanmistir (31,38,43). Hafif pnomotoraks, klinik durum
ve yasamsal bulgular gézlemlenerek yonetildi. Islemden 6-8 saat sonra akciger grafileri ¢ekildi.
Hastalar asemptomatik kaldiklar1 ve pndmotoraks boyutunda artig olmadigi takdirde taburculuk
icin glivenli kabul edildi. Semptomatik hastalarda ilerleyen pnomotoraks dislamak agisindan
24 saatlik direkt akciger grafisi takibi yapildi. Belirgin pndmotorakslar oncelikli olarak
koaksiyel sistemin dis kaniilii kullanilarak veya interkostal kateter (8 veya 10-F) kullanilarak
acil manuel tahliye ile tedavi edildi. Uygulama literatiire uygun bir sekilde yapildi (31).
Solunum sikintisinda artis ve 670 ml {izerindeki aspirasyonda manual hava aspirasyonun

yetersiz kaldigin1 géstermektedir ve su alt1 hava drenaji i¢in genis ¢apli (16-22-F) interkostal

gbgiis tiipiintin yerlestirilmesi islemini zorunlu kilmastir.

Pulmoner kontiizyonunun degerlendirilmesinde trakt kontlizyonunun (tip 1 hemoraji)
varligi ve yoklugu degerlendirilmistir. Pulmoner trakt kontlizyonu gelisen hasta 6rnegi (Sekil

10). Otolog kan piht1 yamasi uygulanan hastalarda trakt kontiizyonu degerlendirilmemistir.

Resim (a) Resim(b)

¢9

Sekil 10) Resim (a) Sol akcigerin alt lobunda 21x19 mm capinda solid lezyonu gostermektedir. Resim (b),

trakt kontiizyonu gelismistir. Biyopsi isleminde 17 G koaksiyel sistem kullanilmistir.
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ISTATISTIK

Plevral tabanh kitleler degerlendirmeye alinmamistir. Akciger parenkimi ve plevra gecilerek
yapilan biyopsiler ¢alismaya dahil edilmistir. Risk faktorii olarak hasta ile iliskli risk faktorleri
Ornegin yas, cinsiyet ve igne yolunda amfizem; lezyonla iliskili risk faktorleri 6rnegin lezyon
boyutu, lokasyonu (iist, orta ve alt lob) ve lezyon 6zelligi (kavitasyon-konsolidasyon); teknik
olarak risk faktorleri 6rnegin gegilen havalanmis akciger uzunlugu, kullanilan igne ¢aplari,
koakisyel-nonkoaksiyel sistem kullanimi, otolog kan pihtis1 kullanimi, plevral gegis sayisi ve
alman oOrnek sayis1 gibi risk faktorleri degerlendirildi. Patolojik sonuglar biyopsi verimi
acisindan degerlendirildi. Kullanilan yontemlere gére pnomotoraks komplikasyonu insidanst ,
tilp gerektiren pnomotoraks komplikasyonu insidansi, parenkimal tip 1 kontiizyon insidansi,
hemoptizi insidans, hemotoraks insidans1 ve hemotoraks-hava embolisi insidanslar1 hesaplandi.
Pnomotoraks ve gogiis tlipli yerlestirilmesi i¢in risk faktorleri ile ilgili tiim istatistiksel
karsilagtirmalar yapildi. Tanimlayici istatistikler, siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma ve kategorik degiskenler icin yiizdeli sayilar olarak sunuldu. Yas, cinsiyet, igne yolunda
amfizem, lezyon boyutu, gecilen havalanmis akciger uzunlugu, lezyon lokasyonu, lezyon
yaklasimi ve alinan Ornek saysinin pnomotoraks, tlip gerektiren pndmotoraks ve tip 1
parenkimal kontlizyon komplikasyonuna etkisi Pesrson’s Chi-squared Test ile analiz edildi.
Kullanilan y&ntemlerin tip 1 parenkimal kontiizyon, pnOmotoraksa ve tiip gerektiren
pndmotoraks komplikasyonuna etkisi tek degiskenli analizi Pesrson’s Chi-squared Test’i ile
yapildi. Ayrica plevral gegis sayisinin pnomotoraks, tiip gerektiren pndmotoraks ve parenkimal
tipl kontlizyon komplikasyonuna etkisi tek degiskenli analizi Fisher’s exact testsi ile yapildi
(Tablo4-Tablo5-Tablo7). Pnémotoraks ve tlp gerektiren pndmotorak komplikasyonunun
bagimsiz risk faktdlerini belirlemek icin Logisitic Regression Testi ile ¢cok degiskenli analiz
yapildi (tablo 6). Tip 1 parenkimal kontiizyon konplikasyonu gelisen hastalar ve pndmotoraks

komplikasyonu gelisen hastalar arasindaki iliski Pesrson’s Chi-squared Test ile analiz edildi.

Son olarak igne ¢apinin ve pnomotraksin parenkimal trakt kontiizyonuna etkisi Binominal

logistic regression testi ile analiz edildi (Tablo 8).

Tiim p degerleri iki tarafli testlere dayaniyordu; 0.05'ten kiiciik p degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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SONUCLAR

Calismamiz BT klavuzlugunda akciger kitle biyopsisi yapilan 510 hastadan olusmakta olup 140
hastaya (%27,4) bu hastalardan 49’una 17 G koaksiyel sistemle, 91’ine 19 G koaksiyel sistemle
biyopsi yapildi ve otolog kan pihtis1 (OKP) verildi, 370 (%72,6) hastaya otolog kan pihtisi
verilmedi ve bu hastalardan 101’1 18G kesici biyopsi ignesi ile plevranin ve parenkimin
gecildigi (nonkoaksiyel), 98’1 17 G koaksiyel sistemin ve 171’1 19G koaksiyel sistemin

kullanildig1 hastalardan olusmaktadir.

Hasta yas1 ortalama-dagilimi-SD ve E/K orami sirasiyla 18G nonkoaksiyel sistemde
63,6/39-81/9,6 ve 80/21, 17G non-OKP koaksiyel sistemde 62,4/22-83/10,7 ve 69/29, 19G non-
OKP koaksiyel sistemde 64,2/28-90/11,8 ve 123/48, 17G OKP’l1 koaksiyel sistemde 60,8/24-
79/12 ve 47/2 ve 17G OKP’li koaksiyel sistemde 62,8/20-92/11,9 ve 66/25 oranlarina
sahiplerdir (Tablo 3). Toplamda hastalarimiz 340 erkek ve 170 kadin hastadan olugsmaktadir.
Hastalarimizin 315’1 60 yas lizerindedir ve 195’1 60 yas ve altindadir.

Biyopsi verimi agisindan 18 G nonkoaksiyel sistemde %94 oraninda, 17 G non-OKP
koaksiyel sistemde %96, 19 G non-OKP koaksiyel sistemde %98, 17 G OKP’l1 koaksiyel
sistemde %98 ve 17 G OKP’l1 koaksiyel sistemde %99 oraninda verim elde edildi.

Pnomotoraks insidansi 18G nonkoaksiyel sistemde %38,6, 17G non-OKP koaksiyel
sistemde %19, 19G non-OKP koaksiyel sistemde %28,6, 17G OKP’li koaksiyel sistemde %10
ve 19 G OKP’l1 koaksiyel sistemde %13 oraninda saptandi (Tablo 3). Toplamda tiim hastalarin
%24’tinde pnomotoraks gelistigi saptand1 (Tablo 3). Gogiis tlipli gerektiren pndmotoraks
insidans1 18G nonkoaksiyel sistemde %3,96, 17G non-OKY koaksiyel sistemde %3,06, 19G
non-OKP koaksiyel sistemde %11,1, 17G otolog OKP’l1 koaksiyel sistemde %0 ve 19G OKP’l1
koaksiyel sistemde %7,69 oraninda saptandi (Tablo 3).

Parenkimal tip1 trakt kontiizyonu insidans1 18G nonkoaksiyel sistemde %48,5, 17G non-
OKP koaksiyel sistemde %76,5 ve 19G non-OKP koaksiyel sistemde %52 oraninda saptandi
(Tablo 3).

Hemoptizi insidansi 18G nonkoaksiyel sistemde %13,8, 17G non-OKP koaksiyel sistemde
%13,2, 19G non-OKP koaksiyel sistemde %15,2, 17G OKP’l1 koaksiyel sistemde %16,3 ve
19G OKP’l1 koaksiyel sistemde %12 oraninda saptandi (Tablo 3).
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Hemotoraks hastalarimizdan 1 tanesinde meydana geldi ve o hasta 17G OKP’l1 koaksiyel

sistemle biyopsi yapilan gruptaydi. Hava embolisi-6liim komplikasyonu saptanmadi.

Tablo 3: Hastalarin, lezyonlarin ve prosediirlerin dzellikleri

Parametreler

Hasta sayis1
Hasta yas1
<60

>60

Ortalama
Dagilim
SD
Cinsiyet
E/K

Lezyona
yaklasim

on

Arka

Yan

Lezyon 6zelligi

Konsolidasyon

Kavitasyon

Nonkoaksiyel

grup

18 G non-
koaksiyel

101

38
(%37.62)

63
(%62.38)
63,6
39-81
96

80/21

(%79,2-
20,8)

27
(% 26.73)
56
(% 55.45)
18
(% 17.82)

94
%93.07
7
%06.93

Koaksiyel grup

17G
koaksiyel
sistem

98

35

(%35.71)
63
(%664.29)
62,4
22-83
10,7

69/29

(%70,5-
29,5)

14
(%14.29)
71
(%72.45)
13
(%13.27)

93
%94.90
5
%05.10

19G
koaksiyel
sistem

171

60
(%35.09)

111
(%664.91)
64,2
28-90
11,8

123/48
(%72-28)

45
(%26.32)
96
(%56.14)
30
(%17.54)

161
%94.15
10

5.85

27

17G
koaksiyel
sistem
OKP’Ih

49

23
(%646.94)

26
(%53.06)
60,8
24-79

12

47/2
(%696-4)

5
(9610.20)
40
(%81.63)
4
(%8.16)

46
%093.88
3
%06.12

19G
koaksiyel
sistem
OKP’Ih

91

39
(%42.86)

52

( %57.14)
62,8
20-92
11,9

66/25
(%72,5-27,5)

29
(%31.87)
46
(%650.55)
16
(%17.58)

85
%093.41
6
%06.59

Toplam

510

195

(%38,2)
315
(%61,8)
63,23
20-92

340/170

(%77-
33)

120
(%23,5)
309
(%660,5)
81
(%15,8)

479
(93,9)
31
(%6,1)



Tablo 3: (devam)

Lezyon 11-100 7-100 9-110 7-82 7-85 7-110
EOY““a“ (mm); o5 31,1 35,3 37,2 29,8 33,7
agilim
ortalama
Lezyon
boyutlar:
<20 mm 20 38 40 17 33 148
(%19.80) (%38.78)  (%023.39)  (%34.69) @ (%036.26) (%29)
>20mm 81 60 131 32 58 362
(%80.20) (%61.22)  (%76.61)  (%65.31)  (%63.74) (%71)
Lezyon

lokalizasyonu

Ust lob 48 44 105 29 60 286
(%47.52) (%44.90)  (%061.40) (%659.18) | (%065.93)
Alt lob 47 53 59 20 29 208
(%46.53) (%54.08)  (%34.50) (%40.82) | (%31.87)
Orta lob 6 1 7 0 2 16
(%5.94) (%1.02) %4.09 (%0.00) (%2.20)
Gegilen
havalanmis
akciger
uzunlugu
<20 mm 69 50 22 16 14 171
(%068.32) %051.02 %12.87 %032.65 %15.38
>20-40mm 27 38 119 23 49 256
%26.73 %38.78 %069.59 %46.94 %053.85
>40mm 5 10 30 10 28 83
%4.95 %10.20 %17.54 %20.41 %30.77
Biyopsi verimi %94 %96 %98 %98 %99 %97
(168/171)
(95/101) (94/98) (48/49) (90/91) (496/510

)

Patoloji sonucu

Malign 69 73 116 35 61 354
Benign 26 21 52 13 29 141
Yetersiz 6 4 3 1 1 15
Pnomotoraks 39 19 49 5 12 124
insidanst (%38,6)  (%19)  (%286)  (%10) (%13) (%24)
Gogiis tiipii 4 3 19 0 7 33
Eggt“a';?a” (%3.96) (%3.06)  (%11.11)  (%0.00)  (%7.69) (%6,4)
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Tablo 3: (devam)

Parenkimal tipl 49 75 89 214
traktkontlizyon o/ g oy (%765)  (%52,6) (%57.8
insidansi )
Hemoptizi 14 13 26 8 11 75
insidansi (%138) ®132)  (%152)  (%163)  (%12) (%14)
Hemotoraks 0 0 0 1 0 1
insidansi %2 90,2
Hava embolisi, 0 0 0 0 0 0

6lUm insidansi

ISTATISTIK ANALIZI

1.Pnémotoraks komplikasyon analizi;

Yasin < 60 ve >60 olan hastalarda sirasiyla insidanslar %20,51 ve %26,67 oraninda saptandi.
Ancak istatiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmadi(p value >0,05). Erken ve kadin cinsiyettte
sirastyla %27,35 ve %18,24 oraninda insidanslar saptandi. Erkek hastalarda daha fazla oranda
pnomotoraks gelistigine dair Pearson's Chi-squared Test istatiksel olarak anlamli farklilik
saptandi(p value 0,02). Igne yolunda amfizem varlig1 ve yoklugu sirasiyla %42,27 ve %20,10
oraninda pndmotoraks insidansma sahip oldugu goriildii. Istatiksel olarak Pearson's Chi-
squared Test ile degerlendirildiginde igne yolunda amfizem varliginin pnémotorakst anlaml

olarak arttirdig1 goriildii (p value <0,001) (Tablo 4).

Lezyon boyutu < 20 mm ve > 20mm olan hastalarda pnémotoraks insidansi sirasiyla
%19,59 ve %26,24 oraninda saptandi. istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p value
>0,05). Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu < 20 mm, > 20-40mm ve > 40mm olan
hastalarda sirastyla  %29,82, %19,92 ve %26,51 oraninda pndmotoraks komplikasyonu
insidansi elde edildi. Ozellikle gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu >20-40mm olan
hastalarda pnomotoraks insidansinin <20 mm ve >40mm ye kiyasla daha az pnémotoraks
oranina sahip oldugu goriildii. Istatiksel olarak Pearson's Chi-squared Test ile zayif anlamli
sonuclar elde edildi(p value 0,057) (Tablo 4).

Lezyon lokalizasyonuna gore list lob, alt lob ve orta lobda sirastyla %20,98, %27,40 ve

%43,75 oraninda pndmotoraks komplikasyonu oranlari saptandi. Istatiksel olarak yapilan
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Pearson's Chi-squared Test ile p value 0,047 olarak saptandi ve istatiksel olarak anlamli kabul
edildi (Tablo 4).

Lezyon yaklagimina gore On, arka ve yanal olarak sirasiyla %16,67, %25,57 ve %30,86
oraninda insidanslar saptandi. On yaklasimda diger iki yaklasima kiyasla daha az oranda
pndmotoraks insidans1 goriilmektedir. Istatiksel olarak Pearson's Chi-squared Test ile p value
0,05 olarak saptandi ve lezyon yaklagiminin istatiksel olarak anlamli farklilik olusturdugu

goruldu (Tablo 4).

Tablo 4: Pnémotoraks komplikasyonunun risk faktorlerini belirlemek i¢in tek degiskenli analiz sonuclari

Degisken Pndmotoraks
Evet Hayir P value @ Test
No No
% %
Yas
<60 40 155 >0,05 Pearson's Chi-squared Test
20.51 79.49
>60 84 231
26.67 73.33
Cinsiyet
Erkek 93 247 0,02 Pearson's Chisquared Test
27.35 72.65
Kadin 31 139
18.24 81.76
Igne yolunda Amfizem
Yok 83 330 <0,001 Pearson’s Chisquared Test
20.10 79.90
Var 41 56
42.27 57.73

Lezyon boyutu

<20 mm 29 119 >0,05 Pearson's Chisquared Test
19.59 80.41

>20mm 95 267
26.24 73.76
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Tablo 4: (devam)

Gegilen havalanmis akciger
parenkim uzunlugu

<20 mm
>20-40mm
>40mm

Lokasyon
Ust lob

Alt lob
Ortalob

Lezyon yaklasimi

On
Arka
Yanal

Yontem

18G nonkoaksiyel

17G koaksiyel sistem

19G koaksiyel sistem

17G koaksiyel sistem
OKP’hh

19 G koaksiyel sistem OKP’lh

Otolog kan pihtisi

Var

Yok

51
29.82
51
19.92
22
26.51

60
20.98
57
27.40

43.75

20
16.67
79
25.57
25
30.86

39
38.61
19
19.39
49
28.65

10.20
12
13.19

17

12,1
107
28,9

120
70.18
205
80.08
61
73.49

226
79.02
151
72.60
9
56.25

100
83.33
230
74.43
56
69.14

62
61.39
79
80.61
122
71.35
44
89.80
79
86.81

123
87,9
263
71,1
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0,047

0,05

<0.001

<0.001
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Pearson's Chisquared Test
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Pearson's Chi-squared Tests



Tablo 4: (devam)

Alinan 6rnek sayisi

1-2 93 326 0,016 Pearson's Chi-squared Tests
22.20 77.80

>3 31 60
34.07 65.93

Plevral gecis sayis1

1-2 119 385 0.004 Fisher exact test

23.61 76.39
>3 5 1

83.33 16.67

Parenkimal trakt
konttizyonu

(Tip 1 kontilizyon)

Var 39 175 <0,001 Pearson's Chi-squared Tests
18.2 81.8

Yok 68 88
43.6 56.4

Yontemler; 18G nonkoaksiyel, 17G koaksiyel sistem, 19G koaksiyel sistem, 17G koaksiyel
sistem OKP’l1 ve 19 G koaksiyel sistem OKP’l1 biyopsilerde sirasiyla %38,61, 19,39, 28,65,
10,20 ve 13,19 oraninda pnomotoraks insidanslari saptandi.Nonkoaksiyel 18 G sistemde
pnOmotoraks insidansi diger yontemlere nazaran daha yiiksek orana sahip oldugu gorildii .
Ayrica otolog kan pihtis1 kullanilan yontemlerde diger yontemlere kiyasla daha az oranda
pndmotoraks gelisimi saptand. Igne caplar1 bakimindan karsilastirildiginda 17G koaksiyel igne
ile (OKP’li- nonOKP’l1) yapilan biyopsiler, 19G koaksiyel igne ile (OKP’li- nonOKP’l1)
yapilan biyopsilere kiyasla daha az oranda pnomotoraks insidansina sahip oldugu goriildi.
Yontemler Pearson'in Ki-kare Testi ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p value <0,001) (Tablo 4).

Otolog kan pihtis1 varligi-yoklugu sirastyla %12,1 ve %28,9 oraninda pndmotoraks
insidanslara sahip olduklar1 goriildii.Yapilan Pearson'in Ki-kare Testi ile anlamli farklilik

saptandi(p value 0,001).

Alman ornek sayist 1-2 ve >3 olan hastalarda sirasiyla %22,2 ve %34,7 oranlarinda
insidanslar saptandi. > 3 Ornek sayisina sahip hastalarda daha yiiksek oranda pnémotoraks
insidans1 saptandi . Istatiksel olarak Pearson's Chi-squared Tests ile yapilan degerlendirmede

anlaml farklilik saptandi(p value 0,016). Plevral gecis sayist 1-2 ve >3 olan hastalarda sirasiyla
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%23,61 ve %83,33 oranda pnomotoraks insidansi saaptandi. >3 plevral gecis sayisina sahip
hastalarda daha yiiksek oranda pndmotoraks insidans1 saptandi. Istatiksel olarak Fisher’s Exact

Tests ile yapilan degerlendirmede anlamli farklilik saptandi(p value 0,004) (Tablo 4).

Parenkimal trakt kontiizyonunun varligi ve yoklugunda sirasiyla %18,2 ve %43,6 oraninda
pnOmotoraks gelisimi saptandi.Parankimal trakt kontiizyonunun varli§inin pndmotoraks
insidansini azalttig1 goriildi. Yapilan Pearson's Chi-squared Tests ile istatiksel olarak anlamli

farklilik saptand1 (p value <0,001) (Tablo 4).

Cok degiskenli lojistik regresyon modellerinde (Tablo 6) otolog  kan pihtist
kullanilmasmin daha diisik pnomotoraks oranlar1 ile iliskili oldugu goriilmektedir (p
value;0.004, OR;0.39, CI; 2.01 - 8.28). Cok degiskenli analizde pndmotoraks orani ile iligkili
olarak 18G nonkoaksiyel igne kullanimi, 17G koaksiyel sistem kulaniminina karsin daha
yiiksek pnomotoraks oranlariyla iliskili oldugu goriilmektedir (p value; <0.001, OR;4.08 , ClI;
0.21- 0.74). Analizde 19G koaksiyel sistem kulaniminin 17G koaksiyel sistem kulanimina
karsin daha yiiksek pnomotoraks oranlariyla iliskili oldugu goriilmektedir (p value; 0.001,
OR;2.92 , CI; 1.52 -5.60). Analizde pnomotoraks gelisimi ile iligkili oldugu saptanan diger
faktorler lezyona yanal yaklasim, igne yolunda amizem varligi, plevral gecis sayisinin >3
olmasi ve ornek saysisinin > 3 olmasidir (Tablo 6). Ayrica gecilen havalanmis akciger
parenkim zunlugu Pearson'in Ki-kare Testleri ile zay1f anlamli olarak degerlendirilmisti(Tablo
4) (p value 0,057). Bu degiskenin ¢ok degiskenli analizde pndmotoraks gelisimiyle iliski
saptanmadi (Tablo 6).

2.Gogiis tiipii gerektiren pnomotoraks komplikasyon analizi;

Yasin < 60 ve >60 olan hastalarda sirasiyla gogiis tiipli gerektiren pnémotoraks insidanslar
%6,2 ve %6,7 oraninda saptandi. Erkek ve kadin cinsiyettte sirastyla %7,6 ve %4,1 oraninda
gbgiis tiipii gerektiren pndmotoraks insidansi saptandi. igne yolunda amfizem varhig: ve
yoklugu sirasiyla %7,2 ve %6,3 oraninda gdgiis tiipii gerektiren pndmotoraks insidansina sahip
oldugu gériildii. Yas, cinsiyet ve igne yolunda amfizem varhiginda Istatiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p value >0,05) (Tablo 5).

Lezyon boyutu <20 mm ve > 20mm olan hastalarda gogiis tiipii gerektiren pndmotoraks

insidansi sirasiyla %6,8 ve %6,4 oraninda saptandi. Istatiksel olarak anlamli degildi (p value

>0,05).
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Lezyon lokalizasyonuna gore iist lob, alt lob ve orta lobda sirasiyla %6,99, %5,76 ve %6,25
oraninda gogiis tiipii gerektiren pndmotoraks komplikasyonu oranlar saptandi. Istatiksel olarak

anlamli farklik saptanmadi (p value >0,05) (Tablo 5).

Lezyon yaklagimina gore on, arka ve yanal olarak sirasiyla %6,66, %7,11 ve %3,7
oraninda insidanslar saptandi. Istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p value >0,05)

(Tablo 5).

Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu <20 mm, >20-40mm ve >40mm olan
hastalarda sirastyla %3,5, %7 ve %10,8 oraninda go6giis tiipti gerektiren pndmotoraks oranlari
saptand1. Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu arttikga gogiis tlpl gerektiren
pnomotoraks insidansinda artis saptandi. Ancak istatiksel olarak anlamli degildi (p value 0,07)
(Tablo 5).

Tablo 5: Tup gerektiren pndmotoraks komplikasyonunun risk faktorlerini belirlemek icin tek degiskenli
analiz sonuclari

Degisken TUp pnémotoraks
Evet Hayir Pvalue | Test
No No
% %
Yas
<60 12 183 >0,05 Pearson'm Ki-kare
6.2 93.8 Test
>60 21 294
6.7 93.3
Cinsiyet
Kadin 7 163 >0,05 Pearson'm Ki-kare
41 95.9 Testi
Erkek 26 314
7,6 92,4
igne yolunda amfizem
Yok 26 387 >0,05 Pearson'in Ki-kare
63 93.7 Testi
Var 7 90
7.2 92.8
Lezyon boyutu
<20 mm 10 138 >0,05 Pearson'mn Ki-kare
6.8 93.2 Tesi
>20mm 23 339
6.4 93.6
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Tablo 5: (devam)

Gegilen havalanmis akciger
uzunlugu

<20 mm
>20-40mm
>40mm

Lokasyon
Ust lob

Alt lob
Ortalob

Lezyon yaklasimi

On
Arka
Yan

Yontem

18G nonkoaksiyel

17G koaksiyel sistem

19G koaksiyel sistem

17G koaksiyel sistem OKP’hx
19 G koaksiyel sistem OKP’lh

Otolog kan pihtisi
Var

Yok

3.5

18

7.0

10.8

20

6,99

12

5,76

6,25

6,66

22

7,11

3,7

3.96

3.06

19

111

0.00

7,7

26

35

165
96.5
238
93.0
74
89.2

266
93,01
196
94,24
15
93,75

112
93,34
287
92,89
78
96,3

97
96.04
95
96,94
152
88,9
49
100
84
92,3

133
95
344
93

0,07 Pearson'in Ki-kare
Testi

>0,05 Pearson'in Ki-kare
Testi

>0,05 Pearson'in Ki-kare
Testi

0.013 Pearson'mn Ki-kare
Testi

>0,05 Pearson'mn Ki-kare
Testi



Tablo 5: (devam)

Alinan 6rnek sayisi

1-2 19 400 <0.001 Pearson'in Ki-kare
45 95,5 Testi
>3 14 77
15,4 84,6
Plevral gecis sayis1
1-2 29 475 <0.001 Fisher kesin testi
5,8 94,2
>3 4 2
66,7 33,3
Parenkimal trakt kontlizyonu >0,05 Pearson'in Ki-kare
Var 16 198 Test
7,5 92,5
Yok 10 146
6,4 93,6

Yontemler; 18G nonkoaksiyel, 17G otolog kan pihtisiz koaksiyel sistemle, 19G otolog
kan pihtisiz koaksiyel sistemle, 17G koaksiyel sistem OKP’l1 ve 19G koaksiyel sistem OKP’l1
biyopsilerde sirasiyla %3.96, %3.06, %11.1, %0.0 ve %7.7 oraninda gdgiis tiipii gerektiren
pndmotoraks insidanslar1 elde edildi. Igne caplari bakimindan karsilastirildiginda 17G
koaksiyel igne ile yapilan biyopsiler, 19 G koaksiyel igne ile yapilan biyopsilere kiyasla daha
az oranda pnomotoraks insidansina sahip oldugu goriildii. Yontemler Pearson's Chi-squared
Tests ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p value 0,013) (Tablo
5).Ayrica otolog kan pihtist varligi ve yoklugunda gogiis tiipii gerektiren pndmotoraks

acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p value >0,05) (Tablo 5).

Otolog kan pihtis1 varligi-yoklugu sirasiyla %5 ve %7 oraninda pnomotoraks insidanslarina
sahip olduklar1 goriildii.Yapilan Pearson'in Ki-kare Testi ile anlamli farklilik saptanmadi (p

value >0,05).

Alman 6rnek sayis1 1-2 ve >3 olan hastalarda sirastyla %4,5 ve %15,4 oranlarinda gogiis
tiipli gerektiren pnomotoraks insidansi saptandi. >3 6rnek sayisina sahip hastalarda daha yuksek
oranda insidansa sahip oldugu goriildii.Istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p value
<0,001). Plevral gecis sayis1 1-2 ve >3 olan hastalarda sirasiyla %5,8 ve %66,7 oraninda gogiis

tiipii gerektiren pnomotoraks insidansi saptandi. > 3 plevral gegis sayisina sahip hastalarda
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daha yiiksek oranda gogiis tiipii gerektiren pndmotoraks insidansi saptandi. Istatiksel olarak

Fisher’s exact testi ile yapilan degerlendirmede anlamli farklilik saptandi (p value <0,001)

(Tablo 5).

Parenkimal trakt kontlizyonunun varligi ve yoklugunda sirasiyla %7,5 ve %6,4 oraninda

gbgiis tiipii gerektiren pndmotoraks insidansi saptandi.istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p value >0,05).

Tablo 6: Pnomotoraks ve gogiis tiipii gerektiren pnomotoraks komplikasyonun bagimsiz risk faktorlerini

belirlemek icin cok degiskenli analiz sonuclar:

Durum

Pndémotoraks

Degisken

Otolog kan pihtisi
Yok

18 G non-koaksiyel
igne

19 G koaksiyel igne
(OKP’l1 ve OKP’s17)
Lezyon yaklasimi
posterior

Lezyon yaklasimi

lateral

Igne yolunda
amfizem var

Plevral gecis >3

Ornek sayis1 >3

Gecilen havalanmis

Akciger parenkim
uzunlugu

<20 mm

Referans degisken

Otolog kan pihtisi
Var

17 G koaksiyel
igne (OKP’h ve
OKP’s1z)

17 G koaksiyel
igne (OKP’li ve
OKP’s1z)

Lezyon yaklasimi

anterior

Lezyon yaklasimi

anterior

Amfizem yok

Plevral geg¢is 1-2

Ornek sayis1 1-2

Gegilen
havalanmig

akciger parenkim
uzunlugu

>20-40mm

37

P

value

0,004

<0,001

0,001

0,015

0,015

<0,001

0,011

0,037

0,22

Odds

ratio

0.398

4.088

2.926

2.090

2.468

2.933

20.37

76

1.881

1.404

%95 ClI Test

0.2129- 0.747

2.0176 - 8.285

1.5288 -
5.601

1.1556 -
3.780

1.1883 -
5.126

1.6905-
5.089

2.0075 -

206.849

Binomi
nal
Lojistik
regresy
on
analizi

1.0404 -
3.404

0.8157 -
2.418



Tablo 6: (devam)

Gegilen havalanmis | Gegilen 0,28 1.432 | 0.7397-
akciger parenkim havalanmis ! 2.775
uzunlugu akciger parenkim
>20mm uzunlugu
>20-40mm
Tap
gerektiren
pndmotoraks
18 G non-koaksiyel 17 G koaksiyel 0.096 3.953 | 0.78491-
igne igne 9 19.9174
19 G koaksiyel 17 G koaksiyel 0.005 6.013  1.71729 -
igne igne > 21.0577
Plevral gecis >3 Plevral gecis 1-2 0.005 28.84  2.80971-
46 296.1193
Ornek sayis1 >3 Ornek sayis1 1-2  <0.001 4.265 1.82928-
8 9.9479

Cok degiskenli lojistik regresyon modellerinde (Tablo 6) tiip gerektiren pndmotoraks
acisindan plevral gegis sayisinin >3 olmasi ve 6rnek saysisinin >3 olmasi daha ytiksek tiip
gerektiren pnomotoraks oranlartyla iliskildir ((p value; 0.005, OR;28.8, CI; 2.8-296.1 ) ve (p
value; <0.001, OR;4.2 , Cl; 1.82-9.94 )).Analizde 19G koaksiyel sistem kulanimimin 17G
koaksiyel sistem kulanimina karsin daha ytiksek tiip gerektiren pndmotoraks oranlariyla iligkili
oldugu saptandi (p value;0.005, OR;6.01, CI; 1.71 -21.05). 18G nonkoaksiyel igne kullanimi,
17G koaksiyel sistem kulaniminina karsin tlip gerektiren pnomotoraks gelisimi agisindan

anlaml iligki saptanmadi (p value 0,096).

3.Parenkimal trakt kontlizyon analizi;

Yasin < 60 ve >60 olan hastalarda sirasiyla insidanslar %60,2 ve %56,5 oraninda saptandi.
Ancak istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p value >0,05) . Erkek ve kadin cinsiyettte
sirastyla %55,9 ve %44,1 oraninda insidanslar saptandi. i§ne yolunda amfizem varligi ve
yoklugu sirasiyla %56,1 ve %58,3 oraninda pndmotoraks insidansina sahip oldugu goriildii.
Istatiksel olarak Pearson's Chi-squared Test ile degerlendirildiginde igne yolunda amfizem
varliginin parenkimal trakt kontiizyonu agsindan anlamli farliliga sahip olmadigi goriildii (p

value >0,05) (Tablo 7).
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Lezyon boyutu <20 mm ve > 20mm olan hastalarda parenkimal trakt kontiizyon insidansi

sirastyla %60,2 ve %57 oraninda saptandi.istatiksel olarak anlamli degildi (p value >0,05)
(Tablo 7).

Lezyon lokalizasyonuna gore tist lob, alt lob ve orta lobda sirasiyla %57,4, %59,7 ve %42,9
oraninda parenkimal trakt kontiizyon komplikasyon insidans oranlari saptandu. Istatiksel olarak

anlamli farklik saptanmadi (p value >0,05) (Tablo 7).

Lezyon yaklasimina gore 6n, arka ve yanal olarak sirasiyla %61,6, 59,2 ve 47,5 oraninda
parenkimal trakt kontiizyon komplikasyon insidanslar1 saptandi. Istatiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p value >0,05) (Tablo 7).

Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu < 20 mm, > 20-40mm ve > 40mm olan
hastalarda sirasiyla %55,3, %58,2 ve %64,4 oraninda parenkimal trakt kontiizyon insidansi

saptandi. Istatiksel olarak anlaml1 degildi (p value >0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Parenkimal trakt konttizyon (Tip 1 kontlizyon) komplikasyonunun risk faktorlerini belirlemek
icin tek degiskenli analiz sonuclar:

Degisken Parankimal trakt kontlizyonu(370 hasta)
Evet Hayir P value Test
No No
% %
Yas
<60 80 53 >0,05 Pearson's
60,2 39,8 ;T;r od
>60 134 103 Tests
56,5 43,5
Cinsiyet
Erkek 152 120 >0,05 Pearson's
55,9 44,1 quére q
Kadin 36 62 Tests
36,7 63,3
igne yolunda amfizem
Yok 168 120 >0,05 Pearson’s
58,3 41,7 ;Tére q
Var 46 36 Tests
56,1 43.9
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Tablo 7: (devam)
Lezyon boyutu
<20 mm

>20mm

Lokasyon
Ust lob

Alt lob

Orta lob

Lezyon yaklasimi

On

Arka

Yan

Yontem

18G non-koaksiyel sistem

17 G non-OKP'h koaksiyel sistem

19G non-OKP'l koaksiyel sistem

Gegilen havalanmis akciger parenkim
uzunlugu

<20 mm

>20-40mm

>40mm

Alnan 6rnek sayisi

1-2

>3

59
60,2
155
57

113
57,4
95
59,7

42,9

53
61,6
132
59,2
29
47,5

49
48,5
75
76,5
81
52,6

78
55,3
107
58,2
29
64,4

167
55,1
47-70,1

40

39 >0,05
39,8

117

43

84 >0,05
42,6

64

40,3

57,1

33 >0,05
38,4

91

40,8

32

52,5

52 <0,001
51,5

23

235

90

47,4

63 >0,05
447

77

418

16

35,6

136 0,02
449

20-29,9

Pearson's
Chi-
squared
Tests

Pearson's
Chi-
squared
Tests

Pearson's
Chi-
squared
Tests

Pearson's
Chi-
squared
Tests

Pearson's
Chi-
squared
Tests

Pearson's
Chi-
squared
Tests



Tablo 7: (devam)

Plevral gecis sayisi

1-2 211 155 >0,05 Fisher's
577 423 Exact Tes
>3 3 1
75 25

Yontemler; 18G nonkoaksiyel, 17G OKP’siz koaksiyel sistem ve 19G OKP’Ssiz
koaksiyel sistem biyopsilerde sirasiyla %48,5, %76,5 ve %52,6 oraninda parenkimal trakt
kontiizyon insidanslar1 elde edildi. Istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p value <0,001).
17G koaksiyel sitemin kullanildigi biyopsiler diger iki (nonkoaksiyel 18G ve 19G koaksiyel
sistem ) yonteme kiyasla daha yiiksek oranda parenkimal trakt kontiizyon insidansina sahip
oldugu goriildii. Diger iki yontemde insidans bakimindan belirgin fark saptanmadi. Daha dnce
belirtildigi gibi otolog kan pihtis1 kullanilan yontemler parenkimal trakt kontiizyon

degerlendirilmesine dahil edilmedi (Tablo 7).

Alman ornek sayis1 1-2 ve > 3 olan hastalarda sirasiyla %55,1 ve %70,1 oranlarinda
parenkimal trakt kontlizyon insidansi saptandi. >3 6rnek sayisina sahip hastalarda daha yiiksek
oranda insidansa sahip oldugu goriildii.Istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi(p value
0,024). Plevral ge¢is sayist 1-2 ve > 3 olan hastalarda sirasiyla %57,7 ve %75 oraninda
parenkimal trakt kontiizyon insidansi saaptandi. >3 plevral ge¢is sayisina sahip hastalarda daha
yiiksek oranda insidans saptandi. Istatiksel olarak Fisher Exact Tests ile yapilan

degerlendirmede anlamli farklilik saptanmadi (p value >0,05) (Tablo 7).

Regresyon analizinde 17G OKP’siz koaksiyel sistem kullaniminina karsin 18G non
kaoksiyel sistem kullaniminin parenkimal trakt kontiizyonunda anlamli azalmaya neden
oldugunu gordiik (p value < 0,001). Analizde benzer sekilde 17G OKP’s1z koaksiyel sistem
kullaniminina karsin 19G non kaoksiyel sistem kullaniminin parenkimal trakt kontiizyonunda
anlamli azalmaya neden oldugunu gordiik (p value < 0,001). Ayrica pndmotoraks yoklugunun
parenkimal trakt kontiizyon oraninda artisla iliskili oldugunu saptadik (p value <0,001) (Tablo
8).

41



Tablo 8: Parenkimal trakt kontiizyon (Tip 1 kontiizyon) komplikasyonunun bagimsiz risk faktorlerini

belirlemek ve pnomotoraksla olan iliskisi icin yapilan ¢cok degiskenli analiz sonuc¢lari

Durum Degisken Refrans degisken P Odds 95% ClI Test

value ratio

18G 17 G OKP’siz <.001  0.339 0.181-
Kontlizyon nonkoaksiyel koaksiyel sistem 0.636
Binominal
19G non-OKP'lh 17 G OKP's1z <.001  0.359 0.203- Lojistik
koaksiyel sistem koaksiyel sistern 0.635 regresyon analizi
Pndémotoraks Pndémotoraks <.001 | 0.311 0.192-
0.504
var yok

TARTISMA

BT esliginde koaksiyel ve nonkoaksiyel kesici igne akciger biyopsilerinde pnomotoraks, tiip
gerektiren pnomotoraks ve parenkimal trakt kontlizyonu meydana gelebilmektedir.Bu
komplikasyonlar asagida ayr1 ayr tartisilacaktir. Bu komplikasyonlarin biribirinden bagimsiz
olmadigini diisiinmekteyiz ve yer yer birlikte degerlendirmesine yapacagiz. Daha sonra diger

nadir goriilen veya klinik olarak dnemsiz komplikasyonlar son boliimde tartisilacaktir.

1. Pnémotoraks riski;
Pnomotoraks, akciger nodiillerinin veya Kkitlelerinin TTAB'silerinin stk goriilen
komplikasyonlarindandir. Riskli popiilasyonlarda tarama BT lerinin artist sonucunda
nodullerin-kitlelerin saptanmasinda artis meydana gelmektedir. Bunun bir sonucu olarak ileri
arastirma ve klinik ¢alismalarda BT esliginde akciger biyopsilerinde artis olmas1 muhtameldir.
Biyopsi sonrast pndmotoraks oranini en aza indirmek halen sorun olmaya devam etmektedir.
Artan pnomotoraks ve gogis tiipli yerlestirme riskine katkida bulundugu diisiiniilen bireysel
faktorlerin ve teknik faktorlerin izolasyonu komplikasyon nedenlerinin belirlenmesi riski
minimalize etme ve diizeltici dnlemler alinmasi agisindan 6nemli ¢abalardir.Koaksiyel veya
koaksiyel olmayan teknik kullanimi, farkli igne caplarinin ve otolog kan pihtis1 kullanimi
uygulayicinin takdirine bagh olarak gerceklestirilmektedir. Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin

hasta ve lezyonla iliskili ayni risk faktorleri paylagilmaktadir.
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Calismamizda < 60 ve > 60 hasta yast gruplarinda sirastyla %20,5 (40/195) ve %26,6
(84/315) olmak iizere ileri yasta daha yiiksek pnomotoraks insidanslari elde ettik. Ancak
istatiksel olarak anlamli farklilik saptamadik (p value >0,05). Nour-Eldin vd. (45) <60 ve > 60
hasta yas1 gruplarinda koaksiyel sistem ve nonkoaksiyel sistem ile yapilan biyopsilerde bizim
verilerimize benzer hasta yasimnin pnomotoraks insidansinda artisla iligkili olmadigim
bildirmislerdir. Yeow vd. (36) calismalarinda tek degiskenli analizde hasta yasinin
pnomotoraks agisindan anlamli risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Ancak yaptiklari ¢ok
degiskenli regresyon analizinde hasta yasi ve pnomotoraks gelisimi arasinda anlamli iliski
saptamamislardir. Yine bizim verilerimizle uyumlu olan Hiraki vd. (52) ¢alismalarinda hasta
yast ve pnOmotoraks gelisimi acgisindan istatiksel olarak anlamli iliski olmadiginm
bildirmislerdir. Kuban vd. (43), Kim vd. (40) ve Geraghty vd. (44) calismalarinda ileri yasin

pnomotoraks insidansinda artislarla iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Cinsiyet bakimindan ¢alismamizda erkek hastalarda %27,3 (93/340) ve kadin hastalarda
%18,2 (31/170) oraninda pndomotoraks insidanslar1 saptadik. Tek degiskenli analizde erkek
cinsiyettte daha yiiksek oranda pnomotoraks gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli
sonuclar elde ettik(p value 0,02). Laurent vd. (25) calismalarinda lezyon ¢apt < 20mm ve >
20mm olan hasta gruplarinda erkek ve kadin hastalarda sirasiyla %76/%24 ve %86,5/%17,9
oraninda erkeklerde daha yiliksek pnomotoraks insidansi bildirmiglerdir. Kim vd. (40)
calismalarinda erkek ve kadinlarda sirasiyla 192 :521 ve 71: 443 (p value <0.001) istatiksel
olarak anlamli erkeklerde daha yiiksek pnomotoraks oranlar elde etmislerdir. Nour-Eldin vd.
(45) erkek/kadin cinsiyet gruplar1 arasinda koaksiyel sistem ve nonkoaksiyel sistem ile yapilan
biyopsilerde pnomotoraks gelisimi acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigim
bildirmiglerdir. Hiraki vd. (52) verilerinde cinsiyet bakiminda anlamli istatiksel farklilik
saptamamuslardir (p value 0,32). Amfizem, gesitli ¢alismalarda (28,40,43-47) pndmotoraks
gelisimi acisindan istatiksel olarak anlamli bulunmus 6nemli risk faktorlerinden biridir ve
mevcut sonuglarimiz bu gézlemlerle uyumludur. Igne yolunda amfizem varligi ve yoklugunda
sirastyla %42,27 (41/97) ve %20,10 (83/413) oraninda pndmotoraks insidansi saptadik.
Calismamizda tek degiskenli analizde ve ¢ok degiskenli analizde pndmotoraks gelisimi ve igne
yolunda amfizem arasinda anlamli iligki saptadik (p value <0,001). Malone vd. (46) yaptiklari
calismalarinda amfizemi olmayan hastalarda %26 (44/171) ve amfizemi olan hastalarda %42

(30/71) oraninda amfizemli hastalarda pndmotoraks gelisimi agisindan istatiksel olarak anlaml
insidanslar bildirmislerdir ( p value 0,011). Graffy vd. (28) Orta ile siddetli amfizemi

pnomotoraks gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirmislerdir (%44.3'e kars1 %33.1;
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P value <.0001). Nour-Eldin vd. (45) yaptiklar1 ¢alismada koaksiyel ve nonkoaksiyel sistemde
amfizemin pndmotoraks gelisimi ac¢isindan istatiksel olarak anlamli oldugunu (p value <0,001)
bildirmislerdir. Baz1 calismalar (25,36,37,52) amfizemi pnomotoraks gelisimi agisindan
istatiksel olarak anlamli bir risk faktorii olarak bulmamistir. Burada ¢eliskili sonuglar oldugu
goriilmektedir biz calismamizda igne yolu {izerindeki amfizemi tanimladik ancak bazi

caligmalar basitce amfizemin varligi ve yoklugunu tanimlamis olabilir.

Lezyon boyutu diger risk faktorlerinden biridir. Olasidir ki kiicuk lezyonun hedeflenmesi,
igne manipulasyonlar1 gerektirdiginden pndmotoraks oranlarinda artisa neden olabilecegi
yoniinden goriisler mevcuttur (45). Lezyon boyutlarint < 20mm ve > 20mm omak Uzere
sirastyla %19,5 (29/148) ve %26,2 (95/362) insidans oranlar1 elde ettik. Cesitli calismalarin
(25,36,45,54) aksine verilerimiz daha kiiciik lezyonlarda daha yiiksek bir pnomotoraks orant
gostermedi. Fakat bizim sonuglarimizi destekler nitelikte lezyon boyutu ve pndmotoraks
arasinda korelasyon bulamayan ¢alismalar da (38,42,44,53) mevcuttur. Ayrica Hiraki vd. (52)
caligmalarinda tek degiskenli analiz ile lezyon boyutunun kii¢lik olmasinin pndmotoraks i¢in
onemli bir risk faktorii olarak saptamislardir. Ancak ¢ok degiskenli analize tabi tuttuklarinda

anlamli iligki saptamamuslardir.

Gegilen  havalanmis  akciger  parenkim  uzunlugu tanimumiz  digerlerinin
Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugunun artisinin bagka bir deyisle daha derindeki
lezyonlarda pnomotoraks oraninda artisi  bazi ¢alismalarda (25,36,38,41,43,51-53)
gosterilmistir. Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu < 20 mm, > 20-40mm ve >
40mm olan hastalarda sirasiyla %29,82, %19,92 ve %26,51 pnomotoraks insidanslar1 saptadik.
Bizim sonuglarimiz literatiir ile benzer olup > 4cm igne yolunda artmig pnodmotoraks insidansi
saptadik. Istatiksel olarak gecilen havalanmis akciger parenkim uzunlugundaki farkliliklarin
pnomotoraks gelisimi ile istatiksel olarak zayif anlamli sonug elde ettik (p value 0,057).
Regresyon analizi neden sonug iliskisi agisindan anlamli degildi (p value 0,22-0,28). Ayrica
Khan vd.’nin (38) ve yeow vd. (36) ¢alismalarina benzer sekilde 2cm ve altindaki igne yolunda
artmis pnomotoraks insidans1 gozlemledik. Hiraki vd. (52) ve Kuban vd. (43) yaptiklari
caligmada regresyon analizinde de gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugunda artisi ile
artmis pnomotoraks riski agisindan anlamli istatiksel iliski saptamigladir. Graffy vd. (28)
caligmalarinda 6¢cm ve tizerindeki derinliklerde bulunan lezyonlarda istatiksel olarak anlamli
artmis pnomotoraks gelisimi oranlar1 bildirmislerdir. Bu konuda 6ne siiriilen bazi teoriler

mevcuttur daha derindeki ve daha kiiclik lezyonlarda daha fazla yonlendirme gerekebilecegi ve
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bununda plevray1r zedeledigi yoniinde goriisler mevcuttur (52). Bizim g¢alismamizi diger
calismlardan ayiran temel faktor plevra tabanli ve plevra kaynakli lezyonlari ¢alismamiza dahil

etmemis olmamizdir.

Lokasyon agisindan literatiirde loblara gore(iist-alt-orta ), zonlara (Ust-orta-alt ) anatomik
lokalizasyona gore (plevral-parenkimal-mediastinal) ve bronkovaskiiler aga¢ dagilimina goére
(santral-periferal ) seklinde siniflamalar kullanilmistir. Calismamizda akciger parenkiminin
gecilmesini esas aldigimiz ve plevral tabanli-plevra kaynakli lezyonlari ¢alismamiza dahil
etmedigimizden dolay1 lokasyon smiflamas1 bakimindan lobar siniflamay esas aldik. Ust lob
lokasyonda ki lezyonlarda %20,9 (60/286), alt lob lezyonlarinda %27,4 (57/208) ve orta lob
lezyonlarinda %43,75 (7/16) pndémotoraks insidanslar1 saptadik. Istatiksel olarak lokasyona
gore anlamli farklilik elde ettik (p value 0,047). Kuban vd. (43) calismalarinda {ist lob
lezyonlarinda %35 (775/2241), alt lob lezyonlarinda %24 (413/1726) ve orta lob diizeyinde
%33 (98/295) pnomotoraks insidansi elde etmislerdir. Yeow vd. (36) ve Ohno vd. (53)
calismalarinda lezyon lokalizasyonu ve pnOmotoraks riskinde artigla iligkili olmadigini
bildirmislerdir. Hiraki vd. (52) ve Kim vd. (40) calismalarinda iist -orta lob ve alt lob seklinde
simiflama yapmuslardir. Kim vd. (40) verilerinde lokasyon ve pnomotoraks gelisimi arasinda
anlamli istatiksel farklilik saptamamislardir. Hiraki vd. (52) calismalarinda tek degiskenli
analizde alt lobdaki lezyonlarda daha yiiksek pnomotoraks riskini gostermislerdir. Cok
degiskenli analizde alt lobdaki lezyonlarin pndmotoraks i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu saptamislardir. Biz de alt lobdaki lezyonlarda iist loba kiyasla daha yuksek
pnomotoraks insidansi elde ettik. Fakat orta lob lezyonlarinda iis ve alt loba nazaran bariz
yuksek pnomotoraks insidanslari saptadik. Bizim tezimiz orta lob diizeyinde mindr fissiir

varyasyonlar1 ve minor fissiir varliginin bu insidans artisiyla iliskili olabilecegi yoniinde oldu.

Lezyon yaklasim bakimindan ¢alismamizda 6n yaklagimda yanal ve arka yaklasima
kiyasla daha diisiik oranda pndmotoraks insidans1 gozlemledik. Istatiksel olarak anlamli
oldugunu saptadik (p value 0,05). Ayrica yaptigimiz regresyon analizinde yanal ve arka
yaklasimimn ©On yaklasima oranla daha yiiksek pnomotoraks oraniyla iligkili oldugunu
gozlemledik (p value 0,015). Literatiire baktigimizda Hiraki vd. (52), Ohno vd. (53) ve Laurent
vd. (25) yaklasim bakimindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptamadiklarin
bildirmislerdir. Kuban vd. (43) anterior yaklasimin yanal ve posterior yaklasima kiyasla
pnoémotoraks riskinda artis ile iligkili oldugunu ve istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bizim
tezimiz yanal yaklasimda hasta pozisyonu ve stabilizasyonu zor oldugundan igne

hareketlerinde artisa ve buna bagli olarak plevra zedelenmesinde artisa neden olabilecegidir.
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Calismamizda 18G nonkoaksiyel igne kullaniminin 19G koaksiyel igne kullanimina
nazaran pnOmotoraks insidansinda artisa neden oldugunu gosterdi. Bu sonug¢ igne capi
bakimindan Nour-Eldin vd. (45), Geraghty vd. (44) ve Kuban vd.‘ini (43) dogrulamaktadir.
Buna karsin 17G koaksiyel igne kullannminin 18G nonkoaksiyel igne kulanimina kiyasla
istatiksel olarak anlamli pndmotoraks riskinde azalmaya neden oldugunu gordiik (Tablo 7).
Nour-Eldin vd.’nin (45) yaptig1 calismada koaksiyel olmayan grup (%23,2, 77/332) koaksiyel
gruba gore (%27, 86/318) daha diisiikk oranda pndmotoraks insidansi saptamiglardir. Ancak
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadigini bildirmislerdir. Malone vd. (46) 19G koaksiel
igne ile %34 (33/96) ve 17G koaksiyel igne ile %28 (40/145) oraninda pnomotoraks insidansi
bildirmislerdir. Ancak istatiksel olarak anlamli farklilik saptamamiglardir. Biz ¢alismamizda
18G nonkoaksiyel sistemin (%38,6, 39/101) 17G koaksiyel sisteme nazaran (OKP’s1z (%19,3-
19/98),0KP’11 (%10,2-5/49)) daha yiiksek oranda pnémotoraks insidanslarina sahip oldugunu
saptadik. Regresyon analizinde 18G nonkoaksiyel sistem kullaniminin 17G koaksiyel sisteme
karsin pnomotraks oranlarindaki artigla iligkili oldugunu saptadik. 19G koaksiyel igne
kullanimiin 17G koaksiyel sistem kulanimina kiyasla istatiksel olarak anlamli pnomotoraks
riskinde artmaya neden oldugunu gordiik. Biz ¢alismamizda parenkimal trakt kontiizyon
varliginin pndmotoraks oranlarinda istatiksel olarak anlamli azalmaya neden oldugunu ve tip
1 parenkimal kontiizyon varliginin pndmotoraks yoklugu ile anlami iliskisi oldugunu gosterdik
(p value <0,001) (Tablo 4) (Tablo 8). Filippo vd. (47) yaptiklari ¢alismada tip 1 parenkimal
kontlizyon(hemoraji) yoklugunun pndmotoraks gelisimi ile istatiksel olarak anlaml iligkisini
gostermislerdir (p value <0,001). Esra Soylu vd. (48) yaptiklar1 ¢alismada 18G nonkoaksiyel
igne biyopsilerinde amfizemi olmayan hastalarda igne trakti kanamalarinin(parenkimal tip 1
kontlizyon) olmayisiyla pndmotoraks gelisimi arasinda anlamli iliski saptamislardir (p value
<0,001).Ancak amfizemli hastalarda anlamli iligki saptamamislardir. Bizim tezimiz 17G
koaksiyel ignenin 19G koaksiyel igneye ve 18G nonkoaksiyel igneye nazaran daha fazla
oranda kontiizyona neden oldugu (p value <0,001) (Tablo 8) ve pndmotoraks oranlarindaki
azalmanin 17G koaksiyel igne kullanimi ile parenkimal trakt kontiizyonunda istatiksel olarak

anlamli artigla iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda otolog kan pihtist kullandigimiz ve kullanmadigimiz hastalarda
pnomotoraks gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik gézlemledik. Otolog kan
pihtisi olan grupta pnomotoraks orant (%12,1) otolog kap pihtisi olmayan gruba (%28,9) gore
istatiksel olarak anlamli fark vardi (p value <0,001). Cok degiskenli regresyon analizinde OKP

kullanmamanin OKP kullanimina kiyasla pndmotoraks gelisiminde artisla iliskili oldugunu
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saptadik (p value 0,004). Otolog kan pihtist1 Kkullandigimiz hastalar1 subgrup olarak
degerlendirdigimizde 17G koaksiyel OKP’l1 hasta grubunda %10.2 (17G OKP’siz grupta
%19,4) ve 19G koaksiyel OKP’l1 hasta grubunda (19G OKP’s1z grupta %28,6) %12,2 oraninda
pnomotoraks insidansi mevcuttu. Yukarida goriildiigli gibi otolog kan pihtis1 kullanimiyla
subgruplar diizeyinde belirgin pnomotoraks insidansinda azalma gortlmektedir. Literatlr(
inceledigimizde benzer teknikler kullanilmasina ragmen ¢ok farkli pndmotoraks insidanslari
bildirildigini gozlemledik. Lang vd. (26) otolog kan pihtis1 kullanmiglardir, OKP’l1 hasta
grubunda %9 oraninda (4/45) ve OKP’s1z hasta grubunda %47 oraninda pndmotoraks insidansi
elde etmislerdir. Tek degiskenli analizde istatiksel olarak anlamli farklilik bildirmislerdir (P
value <0.001). Graffy vd (28) biiyiik bir hasta populasyonu olan ¢aligmalarinda otolog kan
yamasi kullanmiglardir. Otolog kan yamasi kullanimiyla istatiksel olarak anlamli daha diisiik
pnomotoraks orani (482/145 %30 ve 352/154 %44; P value <.0001) elde etmislerdir. Perl vd.
(41) blyuk hasta popiilasyonlu ¢alismalarinda otolog kan yamasi kullanmiglardir ve otolog kan
yamasi olan grupta pnomotoraks orani (%10,7 45/419) otolog kan yamasi olmayan olmayan
gruba (%15,4 69/449) gore anlamli olarak (p < 0.05) daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
Ayrica Perl vd. (41) ¢alismlarinda 17G koaksiyel sistemde otolog kan yamasi kullanimiyla
pnomotoraks oranindaki azalmayi istatiksel olarak anlamli bulmuglardir. Ancak 19G koaksiyel
sistemde otolog kan yamali/yamasiz arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptamamislardir.
Turgut vd. ¢alismalarinda intraparenkimal kan yamasi yaptiklart 91 hastanin 13’tinde (%14,1)
ve intraparenkimal kan yamasi uygulamadiklar1 171 hastanin 45’inde (%26,3) oraninda
pndmotoraks insidansi bildirmislerdir. intraparenkimal kan yamasi kullaniminin istatiksel
olarak anlamli (p value 0,01) pndmotoraks oranini diisiirdiiglinii géstermislerdir. Malone vd.
(46) calismalarinda intraparenkimal kan yamasi kullanimiyla pndmotoraks oraninda azalma
oldugunu ancak istatiksel olarak anlamsiz (tedavi grubu ile kontrol grubu, %26'ya kars1 %35;
p = 0.12) oldugunu bildirmiglerdir. Buna karsin otolog kan yamasi1 tekniginin pndmotoraks
gelisimi agisindan anlamli farklilik olusturmadigini gosteren kiiclik hasta popiilasyonlu

caligmalarda (29,30) mevcuttur.

Alman 6rnek sayis1 bakimindan c¢alismamizda tek degiskenli analizde > 3 6rnek sayisinda
istatiksel olarak anlamli (p value 0,016) artmis pndmotoraks riski saptadik . Cok degiskenli
regresyon analizinde istatiksel olarak anlamli iligki saptadik (p value 0,037). Nour-Eldin vd.
(45) yaptiklar1 calismada koaksiyel olmayan grupta 1 den fazla 6rnek sayisisinda istatiksel
olarak artmis pnomotoraks riski saptamislardir. Koaksiyel grupta ise istatiksel olarak anlamli

farklilik saptamamiglardir. Bunun nedenini koaksiyel sistemde multiple plevra zedelenmeye
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neden olmaksizin lezyona dogrudan ulasim ve multiple 6rneklemeye olanak sagladigi yoniinde
goriisler mevcuttur (45). Biz de benzer goriisleri paylasmakla birlikte koaksiyel sistemde kiigiik
lezyonlarin 6niinde ve arkasinda multiple 6rnekleme ile akciger parenkim hasarinda artig ve
buna bagl olarak pnomotoraks oraninda artisa neden olabilecegi kanisindayiz. Yeow vd. (36),
Hiraki vd. (52) ve Kim vd. (40) ¢alismalarinda 6rnek sayisinin pnomotraks gelisimi ile iligkili

olmadigin1 bildirmislerdir.

Plevral gecis sayis1 bakimindan ¢alismamizda > 3 gecislerde 1-2 gegise kiyasla daha
ylksek oranda pnomotoraks insidansi saptadik. Tek degiskenli analizde istatiksel olarak
anlaml farklilik saptadik (p value 0,004). Cok degiskenli regresyon analizinde > 3 plevral gecis
saysist ve pnomotoraks gelisimi arasinda anlamli iligki gordiik (p value 0,011). Benzer
sonuglart Kuban vd. (43), Kim vd. (40) ve M. F. Khan vd. (38) bildirmislerdir. Ohno vd. (53)
ilk plevral ponksiyondan sonra pnomotoraks insidansinin %18 oldugunu, ancak ikinci ve
tciincli plevral gegislerde anlamli olarak sirasiyla %53 ve %73'e ylikseldigini ortaya
koymuslardir. Bazi calismalarda plevral gecis sayis1 ve pnomotoraks gelisimi agisindan anlamli

iligki bulamamuslardir (44,54).

2. Tup gerektiren pnémotoraks riski;

Calismamizda <60 ve >60 hasta yas1 gruplarinda sirasiyla %6,2 (12/195) ve %6,7 (21/315)
olmak iizere tiip gerektiren pnémotoraks agisindan anlamli istatiktik farklilik saptamadik. Kim
vd. (40) caligmalarinda (kateter ihtiyaci olmayan:62.6+12.1 kateter ihtiyact olan 65.1+£12.2 p
value 0.225) istatiksel olarak hasta yasinin pnomotoraks gelisimi agisindan anlamh farkliliga
neden olmadigimi bildirmislerdir. Yine bizim verilerimzle uyumlu olarak Hiraki vd. (52)
caligmalarinda ileri hasta yasinin tiip gerektiren pndmotoraks agisindan istatiksel olarak anlamli
farkliliga neden olamadigini bildirmislerdir. Kuban vd. (43) calismalarinda tek degisken ve
cok degiskenli analizde ileri yas ve tiip gerektiren pndmotoraks gelisimi agisindan anlamh

iligki saptamiglardir.

Cinsiyet bakimindan ¢alismamizda erkek hastalarda %7,6 (26/340) ve kadin hastalarda
%¢4,1 (7/170) oraninda tiip gerektiren pnomotoraks insidanslari saptadik. Erkek hastalarda daha
yiiksek tiip gerektiren pnodmotoraks insidansi elde etttik ancak istatiksel olarak anlamlidegildi.
Kim vd. (40) caligmalarinda kateter ihtiyaci bakimindan (erkeklerde ; 6/65 kadinlarda 30/162
p value 0.16) anlamli istatiksel farklilik saptamamislardir. Hiraki vd.(52) verilerinde kadinlarda
7/158 ve erkeklerde 47/294 tiip gerektiren pndmotoraks oranlar1 saptamuslardir. Istatiksel
olarak tek degiskenli analizde erkeklerde tlip gerektiren pndomotoraks gelisimi agisindan

anlaml farklilik saptamislardir. Cok degiskenli regresyon analizinde istatiksel olarak erkek
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cinsiyet ve tiip gerektiren pnomotoraks arasinda zayif anlaml iligki saptamislardir (p value

0,05).

Igne yolunda amfizem varligi ve yoklugu bakimindan galismamizda sirasiyla  %7,2
(7/97) ve %6,3 (26/413) tiip gerektiren pnomotoraks insidansi saptadik. Amfizem varlig1 daha
ylksek tiip gerektiren pndmotoraks insidansina sahipti. Ancak istatiksel olarak anlamli degildi.
Hiraki vd. (52) ve Kuban vd. (43) ¢alismalarinda tek degiskenli analizde ve ¢ok degiskenli
regresyon analizinde amfizem varlig1 ve tiip gerektiren pndmotoraks arasinda anlamli iliski
saptamiglardir. Cox vd. (54) ve Kim vd. (40) ¢alismalarinda amfizem varliginin tiip gerektiren
pnomotoraks gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik olusturdugunu bildirmislerdir

(p value <0,01).

Lezyon boyutlarint < 20 mm ve > 20 mm olmak iizere sirastyla  %6,4 (10/148) ve %6,8
(23/362) insidans oranlar1 elde ettik. Ancak istatiksel olarak anlamli degildi ( p value >0,05).
Kim vd. (40) caligmalarinda kateter ihtiyaci bakimindan (kateter ihtiyaci olmayan(lezyon
boyutu£SD) 3.1£1.8 ve kateter ihtiyact olan 3.1+£2.1 (lezyon boyutux SD) p value 0.937)
anlamli istatiksel farklilik saptamamislardir. Hiraki vd. (52) ¢alismalarinda bizim ¢alismamizla
uyumlu lezyon boyutunun azalmasiyla tiip gerektiren pndomotoraks artis1 agisindan anlamli
farklilik (p value 0,15) olusmadigini bildirmislerdir. Kuban vd. (43) ¢alismalarinda <20 mm
lezyonlarda istatiksel olarak anlamli yiiksek gogiis tiipii yerlestirme (%17.8) ve > 30 mm

diisiik gogiis tiipii yerlestirme (%10.5) oranlar1 bildirmislerdir.

Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu < 20 mm, > 20-40 mm ve > 40 mm’de
sirastyla %3,5 (6/171), % 7(18/256) ve %10,8 (9/185) tlip gerektiren pndmotoraks insidanslari
saptadik. Bizim sonuglarimiz literatiir ile benzerdi ve lezyon derinligi arttikca tiip gerektiren
pnoémotoraks insidansi artmistir. Ancak istatiksel olarak anlamli degildi (p value 0,07). Kuban
vd. (43) caligmalarinda < 20 mm, > 20-40 mm ve > 40 mm igne yolu uzunluklarinda sirasiyla
%4, %16 ve %28 oraninda tiip gerektiren pndmotoraks insidanslari saptamislardir.Tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli analizde lezyon derinligi arttik¢a tiip gerektiren pnomotoraks
gelisimi ile anlamli iliski saptamiglardir. Kim vd. (40) calismalarinda kateter ihtiyaci
bakimindan (kateter ihtiyacit olmayan(lezyon derinligi+SD) 2.2+1.9 ve kateter ihtiyact olan
(lezyon derinligi=SD) 2.8+1.7 p value 0.033) anlamli istatiksel farklilik saptamiglardir. Ayrica
cok degiskenli analizde > 1,3 cm plevra hedef lezyon uzunluguyla tiip gerektiren pnomotoraks
arasinda anlamli iliski saptamislardir. Hiraki vd. (52) verilerinde lezyon derinligi arttikga tiip
gerektiren pndmotoraks gelisimi arasinda tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizlerde anlamli

iliski bildirmislerdir.
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Lokasyon agisindan iist lob lokasyonda ki lezyonlarda %6,9 (20/286), alt lob lezyonlarinda
%S3,7 (12/208) ve orta lob lezyonlarinda %6,2 (1/16) tiip gerektiren pndmotoraks insidanslari
saptadik. Sonuglarimizda literatiir ile benzer sekilde insidans bakiminda iist ve orta lobda tiip
gerektiren pnodmotoraks acisindan alt loba kiyasla hafif artis saptadik ancak istatiksel olarak
anlamli degildi. Kim vd. (40) verilerinde lokasyon ve tup gerektiren pnémotoraks gelisimi
arasinda anlaml istatiksel farklilik saptamamislardir (p value 0,49). Lokasyon siniflamasinda
iki grup olusturmuslardir iist ve orta:alt seklinde. Ust ve orta lokasyonda 23/701 ve alt
lokasyonda 13/526 tiip gerektiren pndmotorak oranlar1 bildirmislerdir. Benzer siniflamay1
Hiraki vd. (52) kullanmislardir {ist ve orta lobda 37/232 ve alt lobda 17/220 tiip gerektiren
pndmotoraks oranlart bildirmislerdir. Tek degiskenli analizde iist ve orta lob lezyonlarinda
artmis tiip gerektiren pnomotoraks agisindan anlamli farklilik saptamislardir (p value 0,007).
Ancak c¢ok degiskenli analizde iist ve orta lob lezyonlarinin tiip gerektiren pndmotoraks
gelisimi arasinda anlamli iliski saptamamaiglardir (p value 0,64). Kuban vd. (43) caligmalarinda
ust lobda %18 (412/2241), orta lobda %17 (50/295) ve alt lobda %210 (178/1726) tlp

gerektiren pnomotoraks oranlart bildirmislerdir.

Lezyon yaklasim bakimindan ¢aligmamizda yanal yaklasimda 6n ve arka yaklasima
kiyasla daha diisiik oranda tiip gerektiren pndmotoraks insidans1 gézlemledik. On yaklagimda
%06,6 (8/120), arka yaklasimda %7,1 (22/309) ve yanal yaklasimda %3,7 (3/81) tlip gerektiren
pndmotoraks insidanslari elde ettik. Istatiksel olarak anlaml degildi (p value >0,05). Kim vd.
(40) verilerinde yaklagim ve tiip gerektiren pnomotoraks gelisimi arasinda anlamli istatiksel
farklilik saptamamislardir (p value 1 ).Yaklasim siniflamasinda supin ve pron pozisyon
seklinde iki grup olusturmuslardir. Supin ve pron pozisyonda sirastyla 14/470 ve 22/757 tiip
gerektiren pnomotorak oranlari bildirmislerdir. Benzer siniflamay1 Hiraki vd. (52) kullanmigtir
supin pozisyonda 34/193 ve pron pozisyonda 20/256 tiip gerektiren pndmotoraks oranlari
bildirmislerdir.istatiksel olarak supin pozisyonda tiip gerektiren pndmotoraks geligimi
acisindan anlaml farklilik saptamislardir (p value 0,002). Ancak ¢ok degiskenli analizde supin
pozisyon ve tiip gerektiren pnomotoraks oranlari arasinda anlamli iligki saptamamislardir.
Kuban vd. (43) calismalarinda 6n yaklasimda %20, arka yaklasimda %12 ve yanal yaklasimda

%14 tiip gerektiren pnomotoraks insidanslari bildirmislerdir.

Calismamizda 18G nonkoaksiyel sistem kullanimi ile %3,97 (4/101), 17G koaksiyel sistem
kullaninmiyla %3,06 (3/98), 19G koaksiyel sistem kullanimiyla %11,1 (19/171), 17G OKP’Ih
koaksiyel sistem kullanimiyla %0 (0/49) ve 19G OKP’l1 koaksiyel sistem kullanimiyla %7,7

(7/84) tiip gerektiren pndmotoraks insidanslart saptadik. Yontem bakimindan istatiksel olarak
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anlamh farklilik saptadik (p value 0,013). 17G koaksiyel sistemde otolog pihti olsun yada
olmasin, 18G nonkoaksiyel sistemde ve 19G koaksiyel sistemde otolog pihti olsun yada
olmasin igne ¢ap1 azalmasina ragmen tiip gerektiren pnomotoraks agisindan artan insidanslar
gozlemledik. Otolog piht1 kullanilan koaksiyel yontemlerde tiip gerektiren pnomotoraks
insidansinda azalma saptadik. Ancak istatiksel olarak anlamli degildi. Cok degiskenli regresyon
analizinde 17G kaoksiyel igne 19G koaksiyel igneye nazaran tup grektiren pnémotoraks
gelisimi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptadik (odds ratio; 6.0135 ve P value 0,005).
17G koaksiyel igne kullanimi1 ve 18G nonkoaksiyel igne kullanimina kiyasla tiip gerektiren
pnomotoraks gelisiminde anlamli iliski saptamadik (p value 0,09). Literatiirii taradigimizda
daha ¢ok 18G ve 19G igne ¢aplarinin (43,44) degerlendirildigini, 17G ve 19G igne ¢aplarinin
pnomotoraks acisindan daha az karsilastirildigini (48), ¢ok farkli igne caplari kullanildigini
(27,28) ancak tiip gerektiren pnomotoraksla iligskisine deginilmedigini ve bazi biiyiik
calismalarda (37,40,52,54) igne c¢aplarinin bir risk faktorii olarak kullanilmadigin1  gordiik.
Bizim ¢alismamizi diger ¢alismalardan ayiran yontemlerde nonkoaksiyel sistem , koaksiyel
sistem ve otolog kan pihtisin1 kullanmamizdir. Malone vd. (46) calismalarinda 17G igne
kullanimiyla %18 ve 19G igne kullanimiyla %10 oraninda tiip gerektiren pndmotoraks
insidanslar1 el etmislerdir. Ancak istatiksel olarak anlamli farklilik saptamamislardir. Kuban
vd. (43) calismalarinda tek degiskenli analizde ve ¢ok degiskenli analizde 18G igne
kullaniminin artan tiip gerektiren pnomotoraks oraniyla istatiksel olarak anlamli farkliliga
neden oldugunu ve anlamli iliskisini gostermislerdir. Geraghty vd. (44) ¢alismalarinda 18G ve
19G koaksiyel igne kullanimlarim tiip gerektiren pndmotoraks oranlarina herhangi bir etkisini
saptamamiglardir. Kuban vd. (43) calismalarinin  aksine bizim c¢alismamizda 18G igne
kullanim1 19G igneye kiyasla daha yiliksek oranda tiip gerektiren pndmotoraks insidansi
gostermedi. Bizim verilerimiz artan igne ¢apiyla tiip gerektiren pndmotoraks oranlarinda

azalma gostermistir. Literatiir ile ¢elismektedir.

Otolog piht1 kullanimiyla %5 (7/140) ve yokluguyla %7 (26/370) tiip gerektiren
pnomotoraks insidanslari saptadik. Otolog kan pihtis1 kullanimiyla tiip gerektiren pndmotoraks
insidansinda azalma gozlemledik. Ancak istatiksel olarak otolog pihtt kullaniminin tiip
gerektiren pnomotoraks gelisiminde anlamli farklilik olusturmadigini saptadik (p value
>0,05).1gne capina gore subgruplari analiz ettigimizde 17G otolog kan pihtiliya karsin otolog
kan pihtisiz ve 19G otolog kan pihtiliya karsin otolog kan pihtisiz hasta gruplarinda istatiksel
olarak anlamli farklilik saptadik (p value <0,05). Perl vd. (41) 868 hasta sayili biiyiik

popiilasyonlu ¢alismalarinda intraparenkimal kan yamasi alan hasta grubunda otolog kan
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yamas1 almayan gruba nazaran (%3,1°e kars1 %5,8) daha diisiik tiip gerektiren pndmotoraks
insidanslar1 elde etmiglerdir. Ancak istatiksel olarak anlamli olmadigini bildirdiler. Bourgouin
vd. (29) 140 hastalik kiiclik bir hasta popiilasyonlu ¢aligmalarinda otolog kan yamasi alan
grupta %7,7 (4/52) ve kan yamasi almayan grupta %8 (8/88) tiip gerektiren pndmotoraks
insidanslar1 saptamislardir. Ancak istatistik olarak anlamli farklilik saptamadilar. Herman vd.
(30) 93 hastalik bir hasta popiilasyonunda kan yamasi kullaniminin tiip gerektiren pndmotoraks
gelisiminde istatiksel anlamli farklilik saptamamiglardir. Malone vd. (46) Calismalarinda
otolog kan yamal1 hastalarda %9 (11/123) ve kontrol grubunda %18 (21/119) istatiksel olarak
anlamli (p value 0,048) tiip gerektiren pnomotoraks insidansi bildirmislerdir. Graffy vd. (28)
calismalarinda intraparenkimal kan yamasi alan hastalarda istatiksel olarak anlamli daha diisiik
tiip gerektiren pnomotoraks (%3,1 (15/481)’e karst %6,8 (24/352) p value <0,001) oranlari
bildirmislerdir.

Alinan 6rnek sayis1 bakimindan ¢alismamizda tek degiskenli analizde >3 6rnek sayisinda
14/91 (%15,4) ve 1-2 Grnek sayisina 19/419 (%4,5) karsi istatiksel olarak anlamli(p value
0,016) artmis tlip gerektiren pndmotoraks riski saptadik. Cok degiskenli regresyon analizinde
istatiksel olarak anlamli iligski saptadik ( p value 0,001, odds ratio; 4.26). Kim vd. (40)
calismalarinda <2 6rnek saysi olan hastalarda 7/344 ve > 3 6rnek sayis1 olan hastalarda 29/883
tiip gerektiren pndmotoraks oranlar1 elde etmislerdir. Istatiksel olarak anlamli farklilik
saptamamislardir (p value 0,34). Hiraki vd. (52) 6rnek saysi ve tiip gerektiren pndmotoraks
gelisimi agisindan anlaml farklilik olmadigini bildirmislerdir. Bizim literatiir ile ¢elismemizim
temel nedeninin hasta gruplarindan birinin 18G non koaksiyel igne ile yaptigimiz biyopsilerden
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Cilinkii nonkoaksiyel sistemlerde her 6rnek ayni zamanda

plevral gegise neden olmaktadir.

Plevral geg¢is sayis1 bakimindan ¢alismamizda tek degiskenli analizde > 3 plevral gecis
sayisinda 4/6 (%66,7) ve 1-2 plevral gecis sayisinda 29/504 (%5,8) karsi istatiksel olarak
anlaml (p value <0,001) artmis tiip gerektiren pndmotoraks riski saptadik. Cok degiskenli
regresyon analizinde istatiksel olarak anlamli iliski saptadik ( p value 0,005, odds ratio; 28,84).
Kuban vd. (43) ve Kim vd. (40) caligmalarinda plevral gegis sayisi arttik¢a tiip gerektiren
pnomotoraks insidansinda artis gosterdigini bildirmislerdir. Plevral gecis sayisinin artmasiyla

tiip gerektiren pndmotoraks oraninda istatiksel olarak anlamli farlilik gelistigini bildirmislerdir.

3. Tip 1 parenkimal konttizyon riski;
Literatiir taramalarinda BT esliginde TTAB’lerinde kontiizyon riskinin %2,9-%54 arasinda

PR

degistigi bildirilmistir (35). Ancak bu komplikasyonun Tai vd. (57) yeterince bildirilmedigi
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konusundaki fikirlerine katiliyoruz. Aslinda, her perkiitan torasik biyopsi, igne yolunda veya
perilezyonel akciger dokusunda fokal olarak artmis atentiasyon olarak farkli derecelerde
pulmoner hemoraji ile iligkilidir (36,38). Soylu vd. (48) 872 hasta popiilasyonlu ¢aligmalarinda
18G nonkoaksiyel igne ile %33,7 oraninda igne trakt kontlizyonu bildirmislerdir. Soylu vd.
(48) karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda (%57,8) nispeten tip 1 parenkimal kontiizyon daha
yaygindi. Calismamizda yas, cinsiyet, amfizem, lezyon boyutu, lokasyon, lezyon yaklasimi,
yonteme (igne ¢api1), gecilen havalanmig akciger parenkim uzunlugu, 6rnek sayist ve plevral

gecis sayisi gibi faktorlerin igne trakt kontlizyonu ile olan iligkisini degerlendirdik.

Calismamizda < 60 ve > 60 hasta yas1 gruplarinda sirasiyla %60,2 (80/133) ve %56,5
(134/237) oraninda olmak {lizere trakt kontlizyonu agisindan anlamli istatiktik farklilik
saptamadik. Soylu vd. (48) calismalarinda bizim verilerimizi destekler nitelikte < 60 trakt
kontiizyon oranin1 > 60 nazaran hafif derecede yiiksek bulmuslardir (%38’e kars1 % 30), yas
faktoriniin igne trakt kontlizyonu agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik olusturmadigini
bildirmislerdir. Yeow vd. (36,37), Nour-eldin vd. (49) ve Wattanasatesiri (55) ¢alismalarinda

iler1 yasin parenkimal kontiizyon oranlarinda anlamli farklilik yapmadigini bildirmislerdir.

Cinsiyet bakiminda erkek ve kadin hastalarda sirastyla %55,9 ve %36,7 oraninda trakt
kontiizyon insidanslar1 saptadik. Erkeklerde daha yiiksek insidanslar elde ettik. Ancak anlamli
degildi. Soylu vd. (48) calismalarinda bizim verilerimizi destekler nitelikte erkeklerde trakt
kontiizyon oranin1 kadinlara nazaran hafif derecede yiiksek bulmuslardir (%34’°e kars1 %31),
cinsiyet faktoriiniin igne trakt kontlizyonu agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik

olusturmadigini bildirmislerdir.

Igne yolunda amfizem varlig1 ve yoklugu bakimindan %58,3 ve %56,1 oraninda trakt
kontiizyonu insidanslar1 elde ettik. Istatiksel olarak anlamli degildi. Soylu vd.(48)
caligmalarinda amfizem varliginda ve yoklugu bakiminda igne trakt kontiizyonunda anlamli
farklilik saptamamiglardir. Yeow vd. (36,37), Nour-eldin vd. (49) ve Wattanasatesiri (55)
calismalarinda amfizem varli@inin parenkimal kontiizyon oranlarinda anlamli farklilik

yapmadigini bildirmislerdir.

Lezyon boyutu bakimimndan < 20mm %60,2 ve > 20mm %57 oraninda tip 1 parenkimal
kontiizyon insidanslar1 saptadik. Lezyon kiigiilmesiyle trakt kontiizyon insidanslarinda artma
izledik ancak istatiksel olarak anlamli degildi. Topal vd. (56) ¢alismalarinda lezyon boyutunun
kiiciilmesiyle istatiksel olarak anlamli olmayan trakt kontlizyonu riskinde artis bildirmislerdir.
Bizim verilerimiz Yeow vd. (36) ve Laurent vd. (25) elde ettikleri kuclk lezyonlarda daha

yuksek parenkimal kontlizyon riski ile uyumludur. Yeow vd. (36,37), khan vd. (38) ve Nour-
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eldin vd. (49) kiigiik lezyonlarda istatiksel olarak anlamli farklilikta artmis parenkimal

kontiizyon oranlari bildirmislerdir.

Gegilen havalanmig akciger parenkim uzunlugu < 20mm, > 20-40mm ve > 40 mm’de
strastyla %55,3 (78/141), %58,2 (107/184) ve %64,4 (29/45) lezyon derinligi arttikca tip 1
parenkimal kontiizyon oranlarinda istatiksel olarak anlamli olmayan artiglar saptadik. Soylu vd.
(48) lezyon derinligi > 3cm lezyonlarda %40 ve 0,5-3cm lezyonlarda %24 oraninda istatiksel
olarak anlamli lezyon derinligi arttik¢a igne trakt kontiizyon riskinde artis bildirmislerdir.
Benzer olarak Yeow vd. (36) calismalarinda lezyon derinligi arttikca istatiksel olarak
parenkimal kontiizyon oranlarinda anlamli artis bildirmislerdir. Calismalarinda plevraya bitisik
lezyona nazaran parenkimal > 2,1 cm lezyonlarda 10 kat artmis parenkimal kontiizyon riski
saptamislardir. Yeow vd. (37), khan vd (38), Topal vd. (56) ve Nour-eldin vd. (49) lezyon
derinligi arttik¢a istatiksel olarak anlamli parenkimal kontlizyon insidanslar1 saptamislardir.
Goriinlige bakilirsa daha derin yerlesimli lezyonlarda akciger parenkiminde ilerlerken daha
fazla vaskiiler yapinin ge¢ilme ihtamali s6z konusu oldugundan parenkimal kontiizyon riski

artmaktadir.

Lezyon lokasyonu bakimindan (st lob lokasyonda ki lezyonlarda %57,4 (113/197), alt
lob lezyonlarinda %59,7 (95/164) ve orta lob lezyonlarinda %42,9 (6/14) tip 1 parenkimal
kontiizyon insidanslar1 saptadik. Istatiksel olarak anlaml farklilik saptamadik. Yeow vd. (36),
Soylu vd. (48) ve Wattanasatesiri (55) c¢alismalarinda lezyon lokasyonu ve parenkimal
kontlizyon arasinda anlaml1 iligki olmadigini bildirmislerdir. Nour-eldin vd.(49) caligsmalarinda
alt ve orta zon lezyonlarinda {ist zon lezyonlarina kiyasla istatiksel olarak anlamli artmis

parenkimal kontiizyon riski bildirmiglerdir.

Lezyon yaklagimi bakimindan ¢alismamizda yanal yaklasimda (%47,5), 6n (%61,6) ve
arka (%59,2) yaklasima kiyasla daha diisiik oranda tip 1 parenkimal kontiizyon insidansi
saptadik. Ancak istatiksel olarak anlamli degildi. Soylu vd. (48) c¢aligmalarinda lezyon

yaklagimu tipl parenkimal trakt kontlizyonu arasinda istatiksel anlamli iliski saptamamuislardir.

Igne caplar1 ve parenkimal trakt kontiizyon gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli
farkliliklar saptadik. 17G koaksiyel igne ile %76,5 (75/98), 18G nonkoaksiyel igne ile %48,5
(49/101) ve 19G koaksiyel igne ile %52,6 (81/171) tipl parenkimal kontiizyon oranlar1 elde
ettik. Cok degiskenli logistik regresyon analizinde 17G igne kullaniminin tip1 parenkimal trakt
kontlizyon riskini 18G nonkoaksiyel ve 19G kaoksiyel igneye kiyasla artirdig1 yoniinde anlaml
iliski saptadik (p value <.001) (Tablo 8). Topal vd. (56) ¢alismalarinda 18G, 20G ve 22G igne

kullaniminin tip1 parenkimal trakt kontiizyonu risk artisinda istatiksel anlamli farkliliga neden
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olmadigini1 gostermislerdir. Yeow vd. (36) calismalarinda 16G-20G arasinda degisen ¢aplarda
igne kullanmiglardir. Kiigiik lezyonlarda 20G igne kullanimini gozeterek yaptiklari ¢alismada
igne ¢ap1 ve parenkimal kontiizyon arasinda anlamli iliski olmadigini1 bildirmislerdir. Biz
caligmamizda kiiciik lezyonlarda daha ince c¢apli igne kullanimin1 gézetmeden islem yaptik.
Literatiirde 17G igne kullanimimin  parenkimal kontlizyon iligkisinin yeterli diizeyde

arastirtlmadigint gézlemledik.

Alman Ornek sayist bakimindan ¢alismamizda tek degiskenli analizde > 3 6rnek
sayisinda 167/303 (%55,1) ve 1-2 6rnek sayisina 47/67 (%70,1) karsi istatiksel olarak anlamli(p
value 0,02) artmis tip 1 parenkimal kontiizyon riski saptadik. Cok degiskenli analizde istatiksel
olarak anlamli iliski saptamadik. Literatiirde bu konuda yeterli calisma mevcut degildir. Ornek
sayist arttikca girisim siiresinin ve igne manevra sayisinda artisla beraber parenkimal

zedelenme oranlarinin arttigini diisiinmekteyiz.

Plevral gecis sayis1 bakimindan ¢calismamizda > 3 gecislerde (%75) 1-2 gecise (%57,7)
kiyasla daha yiiksek oranda tip 1 parenkimal kontiizyon insidansi saptadik. Ancak istatiksel
olarak anlamli degildi. Khan vd. (38) ¢alismalarinda 2 plevral ge¢isin (%33), 3-4 plevral gecise
(%21) ve 1 plevral gegise (%0) nazaran daha yuksek oranda parenkimal kontlizyon riski
bildirmiglerdir. Tai vd. (57) caligmalarinda plevral ge¢is sayisinin, parenkimal kontiizyonunun
disik yada yiiksek derecede olmasi agisindan anlamli farklilia neden olmadigini

bildirmislerdir.

4. Hemoptizi, hemotoraks, hava embolisi ve 61um komplikasyonu

Calismamizda tiim hastalarda toplamda %14 oraninda hemoptizi insidansi saptadik. Hemoptizi
literatiir taramalarinda %0,5 ve %14,4 arasinda bildirilen insidanslara sahiptir (35). Verilerimiz
literatir ile uyumludur. Bir hastamizda hemotoraks meydana geldi. Literatiirde ¢ok az
calismada bildirilmistir ve nadir bir komplikasyondur. Calismamizda hava embolisi ve 6liim

komplikasyonu meydana gelmedi.

SONUC

Sonug olarak BT esliginde yapilan biyopsilerde %24 (124/510) pnomotoraks insidansi, %6,4
(33/510) tiip gerektiren pndmotoraks insidansi, %57,8 (214/370) parenkimal trakt kontiizyon
insidansi ve %14 (75/510) hemoptizi insidans1 saptadik. Tek degiskenli analizde erkek cinsiyet,
igne yolunda amfizem varligi, geg¢ilen havalanmis akciger parenkim uzunlugunda artis,

lezyonunun orta lob lokasyonu, lezyona arka ve yanal yaklasim, 17G kokasiyel igne
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kullanimina kiyasla 18G nonkoaksiyel ve 19G koaksiyel igne kullanimi, otolog kan pihtisi
kullanmama, alinan Ornek sayisinda artis ve plevral gecis sayisinda artis pndmotoraks
komplikasyonu gelisiminde anlamli risk faktorleridir. Lezyon boyutu ve hasta yasi
pnomotoraks gelisimi acisindan anlamh farklilik olusturmamaktadir. Cok degiskenli analizde
17G igne kullaninminin 18G ve 19G igneye kiyasla, otolog kan pihtist varligi, 6n yaklasimin
yanal ve arka yaklagima kiyasla, amfizem yoklugu, plevral ge¢is sayisinin azalmasi ve Ornek
sayisinin azalmastyla pndmotoraks gelisimi riskinde azalma arasinda anlamli iliski mevcuttur.
Gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu ve pndmotoraks gelisimi arasinda anlamli iligki
yoktur. Tilip gerektiren pndmotoraks agisindan yas, cinsiyet, igne yolunda amfizem, lezyon
boyutu gegilen havalanmis akciger parenkim uzunlugu, lezyon lokasyonu, lezyon yaklagimi,
otolog kan pihtis1 kullanimi ve biyopsi sirasinda gelisen tip 1 parenkimal trakt kontiizyonu
anlamli farklili§a neden olmamaktadir. Kullanilan yontemdeki farklilik, plevral gecis sayisinin
artmasi1 ve 6rnek sayisinin artmasi tiip gerektiren pndmotoraks gelisiminde anlamli farkliliga
neden olmaktadir. Cok degiskenli analizde 17G igne kullaniminin 19G igne kullanimina
kiyasla, plevral gecis sayisinin ve Ornek sayisinin azalmasiyla tiip gerektiren pnomotoraks
gelisiminde azalma arasinda anlamli iligki mevcuttur. Ayrica ¢cok degiskenli analizde 17G igne
kullantminin 18G igne kullanimina kiyasla tlip gerektiren pndmotoraks gelisimi arasinda
anlaml iliski yoktur. Tipl parenkimal trakt kontiizyonu acisindan tek degiskenli analizde yas,
cinsiyet, igne yolunda amfizem, lezyon boyutu, lezyon lokasyonu, lezyon yaklasimi, gecilen
havalanmis akciger parenkim uzunlugu ve plevral ge¢is sayisi anlamli farkliliga neden
olmamaktadir. Tek degiskenli analizde kullanilan yontem-igne cap1 ve alinan 6rnek sayisi ile
tip 1 parenkimal trakt kontiizyonu gelisiminde anlamli farklilik olusturmaktadir. Cok degiskenli
analizde 17G igne kullaniminin 18G ve 19G igne kullanimina kiyasla daha yiiksek tip 1
parenkimal trakt kontlizyon oranlariyla iliskilidir. Ayrica ¢ok degiskenli analizde pndmotoraks
yoklugu ve tipl parenkimal trakt kontiizyonu varlig1 arasinda anlamli iligki vardir. 17G igne
kullanimi1 daha ytiksek trakt kontiizyonu ve daha diisiik pndmotoraks oranlariyla iligkilidir. Tip
1 parenkimal trakt kontiizyonunun pndmotoraks gelisimini azalttig1 géz oniine alindiginda 17G
igne kullanimu tip 1 trakt kontlizyonu gelisimini arttirmakta ve buna bagl olarak pndmotoraks

gelisimini azaltmaktadir.

Calisgmamizin en onemli kisithliklart ¢alismanin retrospektif dogasi ile ilgiliydi. Bu
nedenle calisma biyopsi icin Onceden secilmis hastalarla sinirliydi. Ikincisi amfizem
degerlendirmesi  subjektif olarak yapildigindan gozlemciler arasinda farkliliklar

olusabilmesiydi. Ileriki calismalarda amfizemin Kkantitatif olarak degerlendirilmesi bir
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zorunluluktur. Uciinciisii sayilar tek tip dagilmadigi igin girisimcilerin deneyimleri
calismamizda degerlendirilmemis olmasidir. Dérdiinciisii kullanilan teknik ve igne ¢apinin
girisimcinin  takdirine kalmis olmasidir. Besincisi  girisim  siirelerinin  ¢calismada
degerlendirilmemis olmasidir. Bu sinirlamalara ragmen, sonuglarimiz son teknoloji
ekipmanlarla, klinik uygulamada farkli tekniklerle elde olunan verileri ve deneyimimizi temsil

etmektedir.
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