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OZET

BT ESLiGINDE TRANSTORASIK AKCiGER BiYOPSILERIi: SONUCLAR,
KOMPLiIKASYONLAR VE BUNLARA ETKi EDEN FAKTORLER

DR. OZGU ALCALI

UZMANLIK TEZIi

Amacg

Retrospektif olarak dizayn edilen bu ¢alismanin amaci bilgisayarli tomografi (BT)
esliginde yapilan akciger biyopsilerinin teknigi hakkinda bilgi vermek ve bu islemin tanisal

dogruluguna ve komplikasyonlarina etki eden faktorleri belirlemektir.
Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2018 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda BT esliginde transtorasik
akciger biyopsisi yapilan 232 hastanin verileri degerlendirildi. Hastalarin patoloji sonuglari
ve demografik bilgileri kaydedildi. Biyopsi islemi sirasinda alman BT goriintiileri
kullanilarak yatis pozisyonu, lezyon yerlesim yeri, amfizem varligi, lezyon karakteri,
lezyon plevra aras1 mesafe ve cilt-plevra arasi mesafe degerlendirildi. Yapilan biyopsilerin
tanisal dogruluk oranini, gelisen komplikasyonlar1 ve bunlara etki eden faktorleri
belirlemek icin Student t testi ve chi-square testlerinden faydalanildi. Tanimlayici analizler

sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler kullanildi.
Bulgular

Bu c¢alismada yer alan hastalarin 135’1 (%61,1) erkek, 86’s1 (%38,9) kadindi.
Ortalama hasta yas1 + standart deviasyon 64,2 + 12,7 (aralik, 32-86 yas) idi. Biyopsisi
yapilan 228 lezyonun ortalama ¢ap1 + standart deviasyon 3,5 cm =+ 1,8 (aralik, 0,8-17 cm)
olarak bulundu. Biyopsi islemi i¢in hastalarin 131 tanesi (%59,2) pron, 61 tanesi (%27,6)
supin, 29’u (%13,1) ise lateral dekiibit pozisyonda yatirilarak islem gerceklestirildi.

Tiim biyopst sonuclarint degerlendirdigimizde 143 (%62,7) nodiiliin patoloji
sonucu malign, 46 (%20,1) nodiiliin nonspesifik benign, 33 (%14,4) nodiiliin spesifik
benign ve 6 (%2,6) nodiiliin sonucu da yetersiz materyal olarak geldi. Yaptigimiz biyopsi
islemlerinin tanisal dogruluk oranini malign lezyonlar i¢in %98,6, benign lezyonlar iginse

%94,8 olarak tespit ettik. Bu c¢alismada 27 hastada (%12,2) goriilen lezyon ¢evresi



pulmoner hemoraji en ¢ok rastlanan komplikasyon oldu. En sik rastladigimiz ikinci
komplikasyon ise pnomotoraks idi. 7 hastada (%3,1) pnomotoraks goézlendi. Bunlara ek
olarak 3 hastada (%1,3) subkutan amfizem, 6 hastada (%2,6) ise subkutan hematom

izlendi. Hava embolisi ve 6liim gibi komplikasyonlara rastlanmadi.
Sonu¢

BT esliginde transtorasik akciger biyopsileri yiiksek tanisal dogrulugu ve diisiik
komplikasyon oranlartyla akciger lezyonlarmin tanisinda giivenle kullanilabilecek bir

yontemdir.



ABSTRACT

CT-GUIDED PERCUTANEOUS TRANSTHORACIC LUNG BIOPSY:
DIAGNOSTIC ACCURACY AND COMPLICATIONS

DR. OZGU ALCALI

MASTER’S THESIS

Objective

The purpose of this retrospectively designed study is to give information about the
technique of lung biopsies performed with computed tomography (CT) and to determine
the factors affecting the diagnostic accuracy and complications of this procedure.

Materials and Method

Data of 232 patients who underwent transthoracic lung biopsy between January
2018 and September 2019 in our clinic were evaluated. Pathology results and demographic
information of the patients were recorded. Using the CT images taken during the biopsy
procedure, patient position, lesion location, presence of emphysema, lesion characteristic,
distance between the lesion and pleura and the distance between the skin and pleura were
evaluated. Student's t test and chi-square tests were used to determine the diagnostic
accuracy rate, complications and factors affecting them. While presenting descriptive

analyzes, mean, standard deviation, median, minimum and maximum values were used.
Results

135 (61,1%) of the patients in this study were male and 86 (38,9%) were female.
The mean patient age + standard deviation was 64,2 + 12,7 (range, 32-86 years). The
average diameter of 228 lesions + standard deviation was 3,5 cm + 1,8 (range, 0,8-17 cm).
For biopsy, 131 patients (59,2%) were placed in prone, 61 (27,6%) in supine and 29
(13,1%) in lateral decubitus. When we evaluate all biopsy results, the pathology result of
143 (62,7%) nodules was malignant, 46 (20,1%) nodule was non-specific benign, 33
(14,4%) nodule was specific benign and 6 (2,6%) nodule was inadequate material. We
determined the diagnostic accuracy rate of our biopsy procedures as 98,6% for malignant
lesions and 94,8% for benign lesions. In this study, perilesional pulmonary hemorrhage
seen in 27 patients (12,2%) was the most common complication. The second most

common complication pneumothorax we encountered was. Pneumothorax was observed in

iv



7 patients (3,1%). In addition, subcutaneous emphysema was observed in 3 patients
(1,3%), and subcutaneous hematoma in 6 patients (2,6%). We did not encounter air

embolism and death as a complication.
Conclusion

CT-guided transthoracic lung biopsies can be used safely in the diagnosis of lung
lesions with high diagnostic accuracy and low complication rates.
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GIRIS VE AMAC

Kanserler diinya genelinde tiim 6liim sebepleri arasinda ikinci sirada yer almakta ve
her alt1 dliimden biri kanserler sebebiyle olmaktadir. Her yil 1,8 milyon yeni akciger
kanseri tanis1 konmakta ve 1,6 milyon insan hayatin1 kaybetmektedir (1). Akciger
kanserinin insidans1 ve mortalitesi son yillarda azalmaya baslamis olsa da hala tiim diinya
genelinde en sik goriilen ve en ¢ok dliime yol acan kanser olmasi sebebiyle ¢ok énemli bir
saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (6). Erken tanmi ve tedavide kaydedilen
gelismelere ragmen hastalarin ¢ogu ileri evrelerde tan1 almakta ve 5 yillik sag kalim orani
%10-15 arasinda olmaktadir (2).

Akciger kanseri etiyolojisinde en 6nemli neden sigaradir. Ancak kadinlarda
goriilen akciger kanserlerinin %53’line ve erkeklerde goriilen akciger kanserlerinin
%15’ine hi¢ sigara igmemis insanlarda rastlanmaktadir. Sigara icmeyenlerde en sik goriilen
alt tip adenokarsinomdur. Etiyolojide sigara disinda genetik faktorler, diyet, hava kirliligi
ve mesleki karsinojen maruziyetleri (asbest, radon, krom, nikel vb.) yer almaktadir. Kronik
akciger hastaliklarindan kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), tiiberkiiloz, idyopatik
pulmoner fibrozis de akciger kanseri riskini arttirmaktadir (2).

Akciger kanseri klinik prezentasyonu ve patolojik subtiplerinin gesitliligiyle
heterojen bir hastaliktir. Akciger kanserlerinin %10’u insidental olarak saptansa da %90’1
tan1 aninda semptomatiktir. Hastalar yorgunluk, halsizlik, kilo kaybi gibi nonspesifik
semptomlarla ya da oksiirlik, nefes darligi, hemoptizi, gogilis agris1 gibi primer tiimoriin
akcigerlerde olusturdugu etkilere sekonder bulgularla prezente olabilir.

Akciger kanserinin molekiiler karakterizasyonu son yillarda gelisen hedefe
yonelik tedavi yontemleri sayesinde patolojik taninin ve onkolojik tedavi planlamasinin
onemli bir pargasi haline gelmistir. Epidermal biiylime faktorii reseptorii mutasyonu,
anaplastik lenfoma kinaz translokasyonu gibi yeni biyobelirte¢lerin tanimlanmasiyla
hedefe yonelik molekiiler tedavilerden fayda gorebilecek hastalar belirlenmeye
baglanmistir. Ayrica son zamanlarda gelisen yeni immiinoterapi yontemleriyle de her
hastaya yonelik kisiye 6zel tedavi yontemleri planlanmakta ve bu sayede akciger kanseri
mortalitesi azalmaktadir (2).

Perkiitan transtorasik akciger  biyopsileri intratorasik kitlelerin
karakterizasyonunda siklikla bagvurulan bir yontemdir. Cesitli goriintiileme yontemleri

(floroskopi, ultrason, BT) esliginde yapilabilmekle birlikte en sik tercih edilen yontem BT



esliginde yapilan akciger biyopsileridir. Hedefe yonelik tedavi planlamada, kisiye 6zel
tedavi yontemlerinin belirlenmesinde de tiimoriin molekiiler ayak izinin ¢ikarilabilmesi
i¢cin tiimorden yeterli biiyiikliikte bir par¢anin analiz edilmesi gerekmektedir. Bu noktada
BT esliginde transtorasik akciger biyopsileri (BTTB) kitleden yeterli biiyiikliikte 6rnek
alabilmesi sebebiyle 6nem kazanmaktadir.

BTTB yiiksek tanisal dogrulugu ve diisiik komplikasyon oranlariyla intratorasik
kitlelerin tanisinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Benign hastaliklarda dogru tani
koyma orant %80’i, malign hastaliklarda %90°1 gegmektedir (4). Hava embolisi, timor
ekimi gibi komplikasyonlar1 bulunsa da en sik goriilen komplikasyon pnomotoraks ve
kanamadir. Pnémotoraks goriilme oran1 %10-40 arasinda degismektedir (5).

BT esliginde akciger biyopsileri ilk olarak 1976 (6) yilinda yapildigindan beri
hem BT teknolojisi hem de biyopside kullanilan teknikte ve ekipmanda 6dnemli iyilesmeler
saglanmistir. Glinimiizde BTTB artik intratorasik kitlelerin tanisinda vazgegilmez bir yere
sahiptir.

Bizim de bu calismay1 yapmaktaki amacimiz klinigimizde BT esliginde yapilan
transtorasik kor biyopsilerin tanidaki dogruluk oranlarini, komplikasyonlarin1 ve bunlara

etki eden faktorleri saptamaktir.
1.  GENEL BILGILER
1.1.  Akcigerlerin Embriyolojik Gelisimi

Akcigerler gestasyonel 3-4. haftada on bagirsagin ventral kismindan gelismeye
baglar ve postnatal 10 yasina kadar gelisimini siirdiirmeye devam eder. Larenks, trakea,
bronslar ve akcigerlerin epiteli endodermden, bag dokusu ise 6n bagirsagi cevreleyen

splaknik mezodermden gelisir.

Akciger tomurcugu 6n bagirsaktan ayrilmasi sirasinda trakeayi ve her iki yana
dogru uzanan bronsiyal tiiberkiilleri olusturur (1). Bu primer tiiberkiiller daha sonra sagda
3, solda 2 sekonder tiiberkiilii meydana getirir. Sekonder tiiberkiiller dikomotoz sekilde
bolinmeye devam ederek erigkin akcigerindeki formuyla sagda 10, solda 8
bronkopulmoner segmentin olusmasini saglar. Prenatal 7. aya kadar bronsioller daha kiiciik

kanallara boliinmeye devam eder (1).

Insan akcigerleri gelisimi swrasinda 5 ayr1 evreden geger: embriyonik,
psodoglandiiler, kanalikiiler, sakkiiler ve alveolar evre. 7 hafta sliren embriyonik periyodda

akciger primordiyumu 6n bagirsaktan gelisen bir ¢ikinti seklindedir (2). 5-17. haftalar arasi



psodoglandiiler evrede bronslar terminal bronsiyolleri olusturana kadar dallanmaya devam
eder. Bu evrede respiratuar bronsiyol ve alveol bulunmaz ve akcigerler ekzokrin bez
goriiniimiindedir. 16-24. Haftalar arasinda kanalikiiler periyodda terminal bronsiyoller
respiratuar bronsiyolleri ve alveolleri olusturur. Akciger epiteli farklilasarak gelecekteki
kan-hava bariyerini olusturacak hale gelir ve siirfaktan sentezi baslar. 24. haftadan doguma
kadar siirecek olan sakkiiler evrede hava degisimini saglayacak ylizeyler genislemeye

devam eder. Alveolar evre ise dogumla baslayarak yasamin sonuna kadar devam eder (3).

1.2. Akciger Anatomisi
1.2.1. Plevra

Plevra torasik kavitenin i¢ ylizeyini ve akcigerlerin dis yiizeyini saran, parietal ve
visseral plevra olarak ikiye ayrilan ser6z bir membrandir. Her iki akcigeri ayr1 ayr1 sarar ve
sag ile sol akciger arasinda gegise izin vermez. Visseral plevra hilus disinda akcigerlerin
tamamin1 sarar. Parietal plevra ise gogiis duvarinin i¢ yiizlinli, diyafram {stiinii ve
mediastenin akcigerlere bakan kismini Orter. Parietal ve visseral plevra arasinda nefes alip
verme sirasinda siirtlinmeyi Onleyerek akciger hareketlerine yardimer olan plevral sivi
bulunur. Visseral ve parietal plevra hiluslarda mediastenden akcigerlere dogru uzanirken
birbiriyle devamlilik gdsterir. Visseral plevra agriya duyarsizken, parietal plevra agriya
duyarlidir (4).

Parietal plevra gogiis duvarindan endotorasik fasya ile ayrilir. Endotorasik fasya

interkostal kaslar ile parietal plevra arasinda yer alan ince bir bag dokusudur (4).

1.2.2. Trakea ve Bronslar

Trakea larinksin alt ucundan T4 vertebra seviyesine kadar uzanan kikirdak ve
zarlardan yapilmig 10-11 cm uzunlugunda bir borudur. 16-20 adet at nali seklinde
kikirdaktan olusur (5). T4-T5 vertebra seviyesinde karina diizeyinde sag ve sol ana
bronglara ayrilir.

Sol ana brong saga gore daha uzun, ince ve obliktir. Arkus aortanin altindan
gecerek sol akcigere ulasir ve buradan gegerken 6zefagus, duktus torasikus ve inen aortu
caprazlar (5).

Sag ana brons iist, orta ve alt lob; sol ana brons ise iist ve alt lob olmak {iizere
sekonder (lobar) bronglara dallanir. Sekonder bronslar da tersiyer (segmental) bronslara
ayrilir ve tersiyer bronslar daha kiigiik bronglara ayrilmaya devam eder. Segmental bronglar

her biri birbirinden yap1 ve gorev bakimindan bagimsiz ayr bir {liniteye (segment) gider

3



(5). Tablo 1 ve Sekil 1 (12) akciger lob ve segmentlerini géstermektedir. En kiigiik bronglar

respiratuar bronsiyoller ve alveollerle sonlanir (4).

Sekil 1: Akcigerin lob ve segmentleri



Tablo 1: Akcigerin lob ve segmentleri

Sag Akciger

Sol Akciger

Ust Lob

Ust lob

1 Apikal segment

(1 Apikoposterior segment

1 Anterior segment

(1 Anterior segment

(1 Posterior segment

(1 Lingula superior segment

Orta Lob

[ Lingula inferior segment

(1 Lateral segment

Alt Lob

1 Medial segment

[ Siiperior segment

(1 Anteromedial bazal segment

Alt Lob

[ Lateral bazal segment

[J Siiperior segment

(1 Posterior bazal segment

1 Medial bazal segment

1 Anterior bazal segment

[ Lateral bazal segment

(1 Posterior bazal segment




1.2.3. Akcigerler

Akcigerler koni seklinde, gogiis boslugunda en biiyiik yeri kaplayan solunum
sisteminin en 6nemli organidir. Her iki akciger kendi visseral plevrasi ile sarilmis loblara
ayrilir. Sag akciger horizontal ve oblik fissiirle iist, orta ve alt olmak iizere 3 loba ayrilir
(Sekil 2) (13). Sag akciger diyaframin sagda daha yiiksek yerlesimli olmasindan dolay1
sola gore daha kisa ve genistir. Sol akciger 6. kostanin seyri boyunca uzanan oblik fissiirle

iist ve alt lob olarak 2 loba ayrilir (4).

T'rakea

Lst Lob \}V Apikoposterios

bronsu (B142)

\,(é &
£ Antenor
All Loh "
hmu\:?{\/ (B3)
Linguler brong

Posterior (B2)

Anterior (B3)

st Lob bronsu

Orta Lob brongu intermediet o X
bnong { \ = Supurivr (B4
Lateral (B4) AL }\\Y Superivr (B4)
Stipenor f Inferior (RS
Medial (B5) l[H(\l‘ e )
Ateriar hazal Medial bazal .\'\_ Anteromedial
(BR) 3 - N D :
,—'-'/ (B7) | \\ NS bazal (BS)
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1.2.4. Akcigerin Damarlar

Akcigerler pulmoner ve bronsiyal arter /venlerle dual vaskiiler beslenmeye sahiptir.
Pulmoner arter ve venler akciger ile kalp arasinda kan taginmasini saglarken, bronsial arter
ve venler akcigerin brons agaci gibi yapisal elemanlarinin beslenmesinden sorumludur (4).

Pulmoner arterler sag ventrikiilden aldiklar1 kan1 gaz degisimi i¢in akcigerlere tasir.
Ana pulmoner arter perikarddan ¢iktiktan sonra sag ve sol pulmoner arter dallarina ayrilir.

Sag pulmoner arter soldan daha uzundur ve arkus aorta ile vena kava siiperiorun



arkasindan gecerek sag akcigere ulasir. Sol pulmoner arter ise inen aortun oniinden gegerek
sol akcigere ulasir (5).

Pulmoner venler de gaz degisimi tamamlanarak oksijen saturasyonu artmis kani sol
atriyuma getirir. Her iki akcigerden iki pulmoner ven ¢ikarak kalbe ulagir. Pulmoner venler
akciger parankimi icinde bronslara veya segmental arterlere eslik etmez, interlobiiler
septalar iginde ilerler (4,11).

Bronsial arterler torasik (desendan) aortadan ¢ikarak bronsiyal agaci beslerler. Sag
akcigere giden bir, sol akcigere giden iki bronsial arter bulunur. Bronsial venler bronslar1
drene ederek sagda azigos venine, solda ise aksesuar hemiazigos venine drene olurlar.

Bronsial venler pulmoner venlere de drene olabilir (4).

1.2.5. Akcigerin Lenfatik Sistemi

Akcigerlere ait lenfatik sistem yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilmistir. Yiizeyel
lenf damarlar1 plevranin hemen altindan baglayarak visseral plevra ve akciger parankimini
drene eder. Buralardan aldigi lenfatik drenaji ilk olarak pulmoner ve bronkopulmoner
(hiler) lenf nodlarina, ardindan trakeobronsial (karinal) ve paratrakeal lenf nodlarina tasir.
Derin lenfatik sistem ise brons submukozasi ve ¢evre bag dokudan aldig1 lenfi pulmoner ve
bronkopulmoner (hiler) lenf nodlarina, ardindan trakeobronsial (karinal) ve paratrakeal lenf
nodlarma tasir. Buradan sag akcigerin drenaji sag lenfatik duktusa, sol akcigerin lenfatik

drenaji ise duktus torasikusa olur (4,11).

1.2.6. AKcigerin Innervasyonu

Trakea ve brongial aga¢ boyunca uzanan pulmoner pleksus akcigerin sempatik ve
parasempatik innervasyonuyla gorevlidir ve akcigerdeki ekzokrin bezlerin ve diiz kaslarin
fonksiyonlariin diizenlenmesini saglar (4).

Pulmoner pleksus preganglionik  parasempatik ve visseral sensoryal
innervasyonunu  vagus  siniri  araciligiyla  alir.  Parasempatik  innervasyon
bronkokonstriiksiyona, pulmoner damarlarda vazodilatasyona ve bronsial gland
sekresyonunun artisina yol agar.

Sempatik trunkusun T1-T4 liflerinden gelen postganglionik sempatik lifler ve
servikal sempatik ganglion pulmoner pleksusun sempatik innervasyonu saglar. Sempatik

innervasyon bronkodilatasyon, pulmoner damarlarda vazokonstriiksiyon ve bronsial



glandlarda sekresyonun inhibe olmasina yol agar. Visseral plevra ve bronslardan gelen

visseral sensoryel lifler de sempatik liflerle beraber seyreder (4).
1.3. Akciger Tiimorleri

Akciger kanserlerinin %95°1 respiratuar epitelden gelisir. Tedavi planlamasinda
kolaylik saglamasi agisindan akciger kanserleri iki ana kategoriye ayrilmistir: kiiciik
hiicreli ve kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserleri. Kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK)
noroendokrin karakter gosteren hiicrelerden gelisir ve son derece malign karakterlidir.
Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserleri (KHDAK) ise ii¢ major patolojik alt tipten olusur:

adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom ve biiytik hiicreli karsinom.

Son on yilda akciger kanseri tan1 ve tedavisinde kaydedilen en onemli
gelismelerden biri olan kisiye yonelik tedavi konseptinde tedavi karari tiimoriin spesifik
histolojik ve genetik 6zelliklerine gore yapilmaktadir. Bu durum da patologlarin tiimdriin
histolojik alt tiplerini ve ileri molekiiler testler i¢in uygunlugunu belirlemesini

gerektirmektedir.

Adenokarsinomlar tek basina tiim akciger kanserlerinin %38,5’ini, skuamdz hiicreli
karsinomlar %20’sini ve biiyiik hiicreli karsinomlar %3’iinii olusturur. Gegtigimiz son
birka¢ dekatta adenokarsinom insidansi biiyiik bir artis gosterek daha Onceden en sik

goriilen tip olan skuamoz hiicreli karsinomun 6niine gegmistir (8).

Adenokarsinomlar histolojik olarak heterojen, erken metastaz yapan periferik
yerlesimli akciger kitleleridir. Altta yatan malign olmayan akciger hastaliklarinda goriilme
sikliklar1 daha fazladir. Skuamoz hiicreli kanserler santral yerlesimli endobronsial kitleler
olarak prezente olurlar. Santral yerlesimlerinden dolay1 hemoptizi, postobstriiktif pndmoni,
atelektazi gibi semptomlara yol acarlar. Semptomatik olmalar1 sebebiyle erken donemde
tan1 alir ve metastaz yapmadan yakalanirlar. Kii¢lik hiicreli kanserler kotli prognozlu ve
santral yerlesimlidir. Mediasten invazyonu, erken donemde metastazlar ve paraneoplastik
sendroma neden olur. Biiyiik hiicreli kanserler ise kotii diferansiye, periferal yerlesimli
biiyiik akciger kitleleridir. Tablo-2 de Diinya Saglik Orgiitii’niin 2015 yilinda yayinlanan

akciger ve plevra tiimorlerine ait siniflamasi goriilmektedir (13).



Tablo 2: Diinya Saglk Orgiitii 'niin 2015 yilinda yayinlanan akciger ve plevra tiimérlerine
ait siniflamasi

AKCIiGER TUMORLERININ HiSTOLOJIK TiP VE SUBTIiPLERI

Epitelyal Tiimorler

1.Adenokarsinom

a. Lepidik adenokarsinom

b. Asiner adenokarsinom

C. Papiller adenokarsinom

d. Mikropapiller adenokarsinom

e. Solid adenokarsinom

f. Invaziv miisin6z adenokarsinom
g. Kolloid adenokarsinom

h. Fetal adenokarsinom

1. Enterik adenokarsinom

i. Minimal invaziv adenokarsinom

J. Atipik adenomato6z hiperplazi

k. Adenokarsinoma in situ

2.Skuamoz Hiicreli Karsinom

a. Keratinize skuamoz hiicreli karsinom

b. Non-keratinize skuamoz hiicreli karsinom
C. Bazaloid skuamoz hiicreli karsinom

d. Skuamoz hiicreli karsinom in situ

3.Noroendokrin Timorler

a. Kiigiik hiicreli karsinom

b. Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom




C. Karsinoid timor

d. Diffiiz idyopatik pulmoner néroendokrin hiicre hiperplazisi

4.Biiylik Hiicreli Karsinom

5.Adenoskuamoz 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

&.Tukruk Bezi Benzeri Tumorler

a. Mukoepidermoid karsinom

b. Adenoid kistik karsinom

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

a. Skuamoz hiicreli papillom

b. Glandiiler papillom

C. Miks skuamoz ve glandiiler papillom

10.Adenomlar

a. Sklerozan pndmositoma




b. Alveolar adenom

C. Papiller adenom
d. Miisinoz kistadenom
e. Miikoz gland adenom

Mezenkimal Tiimorler

1.Pulmoner hamartom

2.Kondroma

3.PEComatoz timorler

a. Lenfanjioleyomyomatozis

b. PEComa, benign

C. PEComa, malign

4.Konjenital peribronsiyal myofibroblastik tiimor

5.Inflamatuar myofibroblastik tiiméor

6.Epiteloid hemanjiyoendotelyoma

7.Plevrapulmoner blastom

8.Sinovyal sarkom

9.Pulmoner arter intimal sarkom

10.Pulmoner miksoid sarkom

11.Myoepitelyal timdr

Lenfohistiyositik Tiimorler

1.Mukoza iligkili ekstranodal marjinal zon lenfoma

2.Lenfomatoid graniilomatozis

3.Intravaskiiler biiyiik B hiicreli lenfoma

4.Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositoz
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5.Erdheim-Chester hastalig1
Ektopik Orijinli Tiimorler
1.Germ hiicreli timorler

a. Matiir teratom

b. Immatiir teratom
2.Intrapulmoner timoma
3.Melanom

4.Menenjiom

Metastazlar

1.4. Akciger Kanserlerinde Tam Yontemleri

Akciger kanserine ait belirti ve bulgular tiimoriin tipine, yerlesim yerine,
yayginligina ve metastaz varhigina gore farklilik gosterir. Kesin tani histopatolojiyle
konulur. Histolojik tani i¢in balgam sitolojisi, torasentez, lenf nodu biyopsisi, fleksible
bronkoskopi, transtorasik igne biyopsisi, video esliginde torakoskopi ve torakotomiden
faydalanilabilinir (13).

Balgam sitolojisi santral yerlesimli tiimorlerde kullanilabilecek non-invaziv bir
yontemdir. Santral yerlesimli timorlerde balgam sitolojisi ile tan1 koyma oran1 %71 iken
periferik yerlesimli tiimorlerde dogru tani koyma orani %50’nin altinda olmaktadir (13).
Bu sebepten dolay1 sadece diger tanisal invaziv islemleri tolere edemeyecek veya bunlari
istemeyen hastalarda kullanilmali, negatif sonu¢ ¢ikan klinik siiphenin yiiksek oldugu
durumlarda ileri yontemlere bagvurulmalidir.

Fleksible bronkoskopi akciger kanseri tanisinda kullanilabilecek gilivenilir ve efektif
yontemlerden birisidir. Bronsial yikama, fircalama ve biyopsiye olanak tanimasi ile santral,
endobrongial yerlesimli timorlerde tercih edilmekte ve sensitivitesi %88’e ulagmaktadir
(14,15). Periferal yerlesimli timorlerde sensitivite %70’te kalmakta, 2 cm’den kiigiik
lezyonlarda ise daha diisiik olmaktadir. Es zamanli endobronsial ultrasonografi (EBUS)
kullanilmastyla ultrasonografi esliginde biyopsiler ve mediastinel lenf nodu 6rneklemeleri

yapilabilir. EBUS ile 2., 3P, 4, 7., 10. ve 11. mediastinal lenf nodu istasyonlarina
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ulagilabilinir (17). Pnomotoraks ve kanama ise tranbronsial igne aspirasyonunun sik
goriilmeyen komplikasyonlar1 arasindadir. Mediastinoskopi EBUS’tan daha invaziv bir
yontem olmakla beraber daha biiyiilk doku 6rneklemesi yapmaya olanak saglar. Ayrica
EBUS ile ulagilamayan 5. ve 6. mediastinal istasyonlara ulagsmak i¢in kullanilabilir.

Video esliginde torakoskopik cerrahi (VATS) 2 cm’den kiigiik periferal akciger
tiimorlerini, plevral timorleri ve plevral efiizyonu 6rneklemek icin kullanilabilir. Ayrica
direkt tiimorii gorerek biyopsi yapmay1 ve mediastinal invazyonu degerlendirmeyi olanakl

kilar. VATS ile 7,8,9. lenf nodu istasyonlar1 6rneklenebilir.
1.5. Perkiitan Transtorasik Biyopsiler

Perkiitan transtorasik akciger biyopsileri akciger nodiil ve kitlelerinin tanisinda
siklikla kullanilan minimal invaziv, giivenilir bir yontemdir. Floroskopi, BT ve ultrason
gibi pek cok goriintiileme yontemi rehberliginde yapilabilir. BTTB en onemli avantaji
operatdre biyopsi ignesini gonderebilecegi en gilivenilir yolu segme imkani saglamasidir.
Bu sayede islem major vaskiiler yapilara ve brongslara zarar vermeden gergeklestirilir.
Akcigerin hemen her noktasina gilivenle ulasilabilinir ve histopatoloji, genetik ve
immiinolojik ¢aligmalar icin yeterli 6rnek alinmasina imkan tanir. BTTB’ nin en sik goriilen
komplikasyonlar1 pndmotoraks ve kanamadir. Hava embolisi ve igne trasesindeki akcigere

ve gogiis duvarina timor ekimi ise nadiren goriilen komplikasyonlardandir.

1.5.1. Endikasyonlar

Perkiitan akciger biyopsilerinin en 6nemli endikasyonu tanist belli olmayan akciger
nodiil ve kitlelerine doku tanis1 koyulmasini saglamaktir. Ayrica molekiiler testler igin de
doku orneklemesi yapilmasii saglar. Son yillarda 6nem kazanan EGFR tirozin kinaz
inhibitorti tedavisinden yararlanabilecek hastalar BTTB ile elde edilen dokuda EGFR
mutasyonlart arastirilarak  belirlenebilmektedir (19, 20). Benzer sekilde akciger
metastazlarinda da timoriin molekiiler 6zelliklerinin saptanmasini saglamaktadir. Sadece
malign lezyonlarda degil fokal pulmoner enfeksiyonlarda da tani amaciyla BTTB

kullanilmaktadir.

1.5.2. Kontraendikasyonlar

BTTB icin kesin bir kontrendikasyon bulunmamakla beraber rolatif
kontrendikasyonlar vardir. Koopere olamayan hastalar, pozitif basingli ventilasyon,

solunum kapasitesinin ¢ok diisiik olmasi (ileri dereceli amfizem, kontralateral
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pnomonektomi, ciddi interstisyel akciger hastaligi), pulmoner arteryel hipertansiyon gibi

durumlar rélatif kontrendikasyonlari olusturur (21).

Koagiilasyon bozukluklar1 da bir diger rolatif kontrendikasyondur. islemden 6nce
rutin olarak hastalarin platelet sayisi, protrombin zamani, INR (international normalized
ratio) ve aktive parsiyel tromboplastin zamani incelenir. INR degeri 1,5’un iizerinde olan
hastalarda taze donmus plazma ve K vitamini ile INR degeri 1,5’un altina indirilir.
Klopidogrel (Plavix, Bristol-Myers Squibb) islemden 5 giin 6nce kesilmelidir. Diisiik
molekiil agirlikli heparin (enoxaparin, dalteparin) son 24 saat icinde kullanilmamis
olmalidir. Non-Steroidal antiinflamatuar ilaclar tercihen islemden 5-7 giin Once

kesilmelidir.

2.5.3. Teknik

2.5.3.1. Hasta Pozisyonu

BT esliginde akciger biyopsileri bilingli sedasyon ile de yapilabilse de ¢cogu zaman
sadece lokal anestezi yeterli olmaktadir. Hasta lezyonun bulundugu yere gore lezyona
ulagsmak i¢in igne trasesinin interlober fissiirleri gecmeyecegi sekilde supin ya da pron
sekilde yatirilir. Miimkiin oldugu durumlarda pron pozisyon oOncelikle tercih edilir.
Posterior kostalarin anteriora gére daha az hareketli olmasi ve posteriorda interkostal
araliklarin daha genis olmasi pron pozisyonun avantajlarindandir. Ayrica hastanin islem
sirasinda igneyi gormesine engel olmasi ve iglem sonrasi supin yatmanin daha konforlu
olmasi da islemi pron pozisyonda yapmanin diger avantajlarindandir. Dekiibit pozisyon
pron ya da supin pozisyona gore daha az stabil olmakla beraber subplevral lezyonlarda

daha az akciger parankimi gecmek i¢in tercih edilebilmektedir.
2.5.3.2. Igne trasesisinin belirlenmesi

Lezyona ulagmak icin kullanilacak yol 2 veya 3 mm kalinligindaki BT kesitleriyle
belirlenir. Go6glis duvart damarlarinin  (internal mammarian, aksiller, subklavyan,
interkostal arter ve venler) ve santral damarlarin igne trasesi ilizerinde bulunmamasina
dikkat edilmelidir. Interkostal arterlerin kontrastsiz BT ile goriintiilenmesi bazen zor
olabilse de kostalarin alt ucunda seyrettigi bilinerek igne trasesi belirlenebilir. ignenin
gonderilecegi trasede biiyiikk biiller ve amfizem alani olmamasi pnomotoraks riskini
azaltmasi bakimindan &nemlidir. I§nenin uzanacag: trasede kalp, aort, biiyiik pulmoner
arter ve venler bulunmamalidir. Miks lezyonlarda Ornekleme solid kisimdan,

kaviter/nekrotik lezyonlarda ise lezyon duvarindan yapilmalidir. Ust loblarin inferior
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kisimlarinda yerlesmis lezyonlara BT gantrisi agilandirilarak posteriordan ulagsmak
miimkiin olmaktadir. Ayrica gantri angulasyonuyla igne trasesinde kosta oldugu
durumlarda ignenin interkostal araligin siiperior veya inferiorundan gecerek lezyona

ulagmasi saglanir.
2.5.3.3. Koaksiyel teknikle biyopsi islemi

Akciger biyopsilerinde pek cok merkezde plevrayr bir kez gegip birden fazla
biyopsi yapmaya olanak tanimasi sebebiyle koaksiyel teknikten faydalanilir. 18-gauge
biyopsi ignesinin gecisine izin verecek 16-gauge koaksiyel igne kullanilir. Koaksiyel igne
uygun pozisyonda ilk olarak go6glis duvarini gececek, plevrayr delmeyecek sekilde
ilerletilir. Daha sonra yerinin dogrulugundan emin olununca plevra tek seferde hizlica
gecilerek lezyona dogru ve lezyonun periferinde kalacak sekilde ilerlenilir. Koaksiyel igne
trasesinde diizeltmeye ihtiya¢ duyulursa plevradan ¢ikilmadan akciger icerisinde diizeltme
yapilir. Koaksiyel ignenin yeri dogrulandiktan sonra ignenin i¢ kismi ¢ikarilir. Bu asamada
akcigere hava gitmemesi i¢in igne el veya enjektdr yardimiyla kapatilir. Koaksiyel ignenin
icinden biyopsi ignesi gonderilerek kor biyopsi alinir ve formol ¢ozeltisi icinde patolojik
inceleme i¢in patoloji laboratuvarina gonderilir. Yeterli 6rnek alindiktan sonra igne hemen

cikarilir.

1.5.4. Komplikasyonlar

BTTB’nin en sik goriilen komplikasyonlar: pndmotoraks ve pulmoner hemorajidir.
Toraks duvart hematomu, hava embolisi, gégiis duvar1 ve akcigere tiimor ekimi, cilt alt1

amfizem, hemotoraks, kardiyak tamponat ise daha nadir goriilen komplikasyonlardir.
2.5.4.1. Pnémotoraks

Biyopsiye bagli pnomotoraks gelisimi icin risk faktorleri KOAH, operator
deneyimi, yas, biyopsi ignesinin boyutu, kiiciikk lezyon boyutu, ignenin akciger iginde kat
ettigi mesafenin uzun olmasi ve plevranin birden fazla kez ge¢ilmesi olarak belirtilmistir

(22).

BTTB’nin en sik goriilen komplikasyonu olan pndmotoraksin goriilme oran1 %10-
40 arasinda degismektedir (5). Gelisen pnomotorakslarin pek ¢ogu kiigiik voliimlerde olup
gogiis tiipl takilmasini gerektiren pndmotoraks orant %1-14,2 arasinda degismektedir (22)
(23). Fish et al. tarafindan yapilan bir ¢alismada akciger grafisi ve solunum fonksiyon

testlerinde amfizem bulgular1 olan hastalarda BTTB sonrast pndomotoraks oran1 %46
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olurken, iki tetkikinde de amfizem bulgular1 olmayan hastalarda pndmotoraks orant %7

bulunmustur (24).

Lezyonun bulundugu yer de pndmotoraks riskini belirlemekte ve ignenin akcigerde
kat ettigi mesafenin 4 cm’den uzun oldugu durumlarda da pnémotoraks riski artmaktadir
(25). Gogilis duvari, plevra ve subplevral yerlesimli akciger parankiminin ge¢ilmedigi

lezyonlarda pnomotoraks riski minimal olmaktadir (25).

Biyopsi islemi Oncesi pnomotoraks riskini en aza indirmek ig¢in dikkatli bir
planlama yapilmalidir. Igne ile delinen plevra sayisini en aza indirmek icin interlobar
fissiirleri gecmemeye dikkat edilmelidir. Igne trasesi iizerinde biil, pnomatosel
bulunmamalidir. Lezyona ulagmak icin akciger trasesindeki en kisa mesafe tercih
edilmelidir. islem sonras1 igne ¢ikarildiktan sonra hasta islem bolgesi altta kalacak sekilde

yatirilmalidir.

Isleme bagli pnomotoraks gelismesi durumunda plevral yapraklar arasindaki hava
manuel olarak aspire edilir. Pek ¢ok durumda bu manevra visseral ve parietal plevral
yapraklarin yapismasi ve pndmotoraksin ilerlememesi icin yeterlidir. Ancak aspire edilen
hava miktar1 670 ml’yi gectiginde gogiis tipl takilmalidir (26). Pnomotoraksin
semptomatik olmasi ya da kontrol akciger grafilerinde artisinin gozlenmesi de gogiis tiipii

takilma endikasyonlarindandir.
2.5.4.2. Hemoraji

Pulmoner hemoraji BTTB’nin en sik goriilen ikinci komplikasyonudur ve rapor
edilen siklig1 %4 ile %27 arasinda degismektedir (27). Buna karsilik hemotoraks oldukg¢a
nadir goriilmektedir (28). Lezyon boyutunun kiiciik olmasi, lezyonun derinde olmasi ve
ignenin akciger parankimi icerisinde uzun mesafe kat etmesi pulmoner hemoraji riskini
artiran durumlardir (25, 27). Pulmoner arteryel hipertansiyon da pulmoner hemoraji riskini

artirabilecek bir diger durumdur (29).

Hayat1 tehdit edecek pulmoner hemorajiden ka¢inmak i¢in kanama diyatezi olan
hastalarda biyopsi islemi yapilmamalidir. Antikoagiilan ve antiplatelet ilaglar kullanan
hastalar ilacin yar1 dmriine gore uygun zamanda ilaci kesmis olmalidir. Sistemik arterler ve
biiyiik santral arterler igne ile gegilmemelidir. Ignenin beklenmedik bir hareketinde aort
veya kalbe zarar vermemek icin aort veya kalbin igne trasesi ilizerinde bulunmadig1 bir

planlama yapilmalidir.
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Pulmoner hemoraji BT’ de fokal opasite seklinde prezente olursa genelde kendini
siirlar ve bir semptoma yol agmaz. Ancak islem sirasinda veya sonrasinda pulmoner
hemoraji Oksiiriilk, hemoptizi gibi semptomlara yol acarsa hasta biyopsi tarafi asagida
kalacak sekilde dekiibit pozisyonda yatirilmalidir. Bu sekilde kanin kars1 akcigere gegmesi
onlenmis olur. igne cikarildiktan sonra hastanin hava yollar1 i¢indeki olast kan pthtisin

atabilmesi i¢in oksiirmesi tesvik edilmelidir.
2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma igin tiniversitemiz etik kurulundan onay alinmistir. Calisma retrospektif
ve hasta gorlintlileri ve dosyalarinin geriye yonelik taranmasma dayali oldugu igin
hastalardan teze ait aydinlatilmis onam alinamamistir. Ancak tiim hastalarin biyopsi islemi

icin aydinlatilmis onam1 mevcuttur.

Ocak 2018 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Kliniginde BT esliginde tru-cut akciger biyopsisi
yapilan 232 hastaya ait 239 biyopsinin verileri degerlendirildi. Calismaya dahil edilme
kriteri biyopsi yapilan hastalarin patoloji sonuclarina, demografik bilgilerine ve biyopsi
esnasindaki ve sonrasindaki goriintiilemelerine ulasilabilmesi olarak belirlendi. Bu kritere
gore 11 hasta biyopsi sonucuna ulasilamadigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. 7 hastada 2 ayri
lezyondan biyopsi yapilmisti. Sonug olarak 221 hastaya ait 228 biyopsi sonucuyla galisma
gerceklestirildi.

Hastalarin sistemde mevcut goriintiileri incelenerek lezyonun bulundugu yer,
hastanin yatis pozisyonu, amfizem varli§i ve derecesi, lezyonun en uzun ¢api ve
ozellikleri, deri ile plevra ve plevra ile lezyon arasi mesafe, komplikasyon gelisip
gelismedigi ve gelisti ise hangi komplikasyon gelistigi degerlendirilmistir. Yatis pozisyonu

supin, pron ve lateral dekubit olarak gruplandirilmistir.
2.1. Biyopsi Islemi
Tim biyopsiler BT esliginde akciger biyopsileri konusunda 15 yillik tecriibeye

sahip girisimsel radyolog tarafindan yapildi. Islem 6ncesi biitiin hastalarin koagiilasyon

parametreleri incelendi ve hastalar islem hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlart alindi.

Biyopsi islemi esnasinda 4-64 Kesitli Siemens BT cihazlar ile uygun araliktan 3
mm kalinliginda kontrast madde kullanilmadan ardisik aksiyel kesitler elde edildi. Ignenin
ilerleyecegi trase amfizem igeren alanlardan, biillerden kacinacak sekilde ve en az plevral

yiizey gececek sekilde belirlendi. Anterior yerlesimli kitlelerde supin, posterior yerlesimli
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kitlelerde prone, toraks lateral duvarma yakin yerlesimli kitleler icin ise lateral dekiibit
pozisyon tercih edilerek hasta uygun sekilde yatirildi. Hastanin daha dnceki goriintiileri
degerlendirilerek biyopsi icin planlama yapilan bolge kesit alanina alindi ve lezyonu
icerecek sekilde BT goriintiileri elde edildi(Sekil 3). Ardindan cilt {izerine metalik
belirtegler fikse edilerek yeniden goriintii alind1 (Sekil 4). Bu son goriintiiye gore yeniden
lezyon giris yeri ve acis1 hesaplanarak isaretlendi (Sekil 5). Isaretlenen giris yeri ve cevresi
antiseptik soliisyon (povidon iyodin) ile temizlendi. Subkutan enjeksiyon ile igne girisi
yapilacak bolgeye lokal anestezik madde (%2 prilokain) enjekte edildi (Sekil 6). Kilavuz
Ignenin cilt direncini yenerek girisini kolaylagtirmak amaciyla milimetrik bir cilt kesisi
olusturuldu. Biyopsi ignesi i¢in dnceden belirlenen traseye uygun olacak sekilde igne deri
ile plevra arasindaki mesafe kadar ilerletildi ve plevra ge¢ilmeden tekrar goriintii alindi
(Sekil 7). Alinan goriintiilerde igne ucu belirlenen trasede degil ise uygun miidahaleler
yapilarak diizeltildi. Igne ucu istenilen pozisyonda ise, igne tek seferde hizlica ilerletilerek
plevra gecildi ve lezyon icine veya simirmna kadar ulasildi. igne yerinin dogrulugunu teyit
etmek icin tekrardan kontrol goriintiiler alindi. En son kontrol goriintiilerden sonra
otomatik biyopsi ignesinin atesleme mekanizmasi harekete gecirilerek 6rnek alindiktan
sonra igne hizlica ¢ikarildi (Sekil 8). Alinan biyopsi materyali 6nceden hazirlanan formol
¢ozeltisi igeren kaplara aktarilarak patoloji laboratuvarina gonderildi (Sekil 9). Biyopsi
islemleri igin 18-G koaksiyel tam otomatik biyopsi ignesi kullanildi (Sekil 10). igne giris
yeri uygun pansumanin ardindan kapatildiktan sonra hasta pozisyonu degistirilmeden
kontrol goriintiiler alindi. Kontrol goriintiilerde komplikasyon varligi ve ciddiyeti
degerlendirildi ve ciddi bir komplikasyon gelismeyen hastalar yattigi servise gonderildi.
Hastalara bir siire igne giris yeri altta kalacak sekilde yatmalar1 sdylendi. Giiniibirlik yatis
bulunan hastalar akciger grafileriyle pnomotoraks gelisimi acisindan takip edildi.
Komplikasyon gelismeyen ve genel durumu stabil olan hastalar 24 saat sonra taburcu
edildi.
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Sekil 4: Hasta masaya uygun sekilde yatirildiktan sonra metalik belirteg ile igne girisi
yaptlacak yerin tespiti

19



Sekil 5: BT ile lezyona ulasmak i¢in en uygun trasenin belirlenmesi ve hasta iizerinde
kalemle isaretlenmesi

Sekil 6: [gne giris noktasimin antisepsisi saglanmasi ve delikli értiiyle ortiilmesi
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Sekil 7: Koaksiyel ignenin plevraya kadar ilerletilmesi ve tekrardan goriintii alinarak igne
trasesinin kontrol edilmesi

Sekil 8:Kontrol gériintiilerde ignenin lezyon komsulugunda oldugu dogrulandiktan sonra
tam otomatik biyopsi ignesi ile biyopsi materyalinin alinmasi
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Sekil 9:Alinan biyopsi materyalinin formol ¢ézeltisine konularak patoloji laboratuvarina
gonderilmesi

Sekil 10: Islem sonrasi kontrol goriintii alinarak komplikasyon olmadiginin goriilmesi
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Sekil 11:Tam otomatik biyopsi ignesi

2.2. istatistiksel Analiz

Yapilan biyopsilerin tanisal dogruluk oranini, gelisen komplikasyonlar1 ve bunlara
etki eden faktorleri belirlemek i¢in Student t testi ve chi-square testlerinden faydalanildi.
Tanisal dogruluk orani ile iliskili bagimsiz faktorleri belirlemek igin elde ettigimiz patoloji
sonuglarini 2 gruba ayirdik: Dogru tan1 grubu (gergek-pozitif ve gercek-negatif sonuglar)
ve yanlis tam1 grubu (tanisal olmayan, yanlig-pozitif ve yanlis-negatif sonuclar). p degerinin
<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizler, istatistik analiz

programi kullanilarak yapildi (SPSS, siiriim 11.0, SPSS).
3. BULGULAR

Biyopsi yapilan hastalarin 135’1 (%61,1) erkek, 86’s1 (%38,9) kadindi. Ortalama
hasta yas1 + standart deviasyon 64,2 + 12,7 (aralik, 32-86 yas) idi. Kadin ve erkek

hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,886).

Biyopsisi yapilan 228 lezyonun ortalama c¢ap1 + standart deviasyon 3,5 cm £ 1,8
(aralik, 0,8-17 cm) olarak bulundu. Lezyon boyutu akciger parankim penceresinde

lezyonun en biiyiik capi1 dl¢iilerek hesaplandi.
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Biyopsi islemi i¢in hastalarin 131 tanesi (%59,2) pron, 61 tanesi (%27,6) supin,
29’u (%13,1) ise lateral dekiibit pozisyonda yatirilarak islem gergeklestirildi.

Biz bu calismada BTTB isleminin teknik basarisini degerlendirirken biyopsi sonucu
elde edilen materyalin yeterliligini baz aldik. Yaptigimiz tim biyopsi islemleri (%100)
teknik olarak basarili oldu. Patoloji raporlarina gore biyopsi sonuglarini 3 grupta inceledik:
malign, benign ve yetersiz sonug gelen hastalar (nekroz veya normal akciger parankimi).

Hedef nodiiliin kesin tanisin1 belirlerken ise su yontemleri kullandik:

1) Hastalar biyopsi sonrasi cerrahi rezeksiyona gittiyse ve ameliyat sonrasi
patoloji sonucu malign veya spesifik benign lezyon (hamartom, tiiberkiiloz vb.) olarak
geldiyse bu sonucu kesin tan1 olarak kabul ettik.

2) Biyopsi sonrasi patoloji sonucu nonspesifik benign lezyon (kronik
inflamasyon vb.) olarak geldiyse hasta takiplerinde hedef nodiiliin boyutunu takip ettik ve
1 senelik takip sonucu boyutu stabil kalan ya da kiigiilen lezyonlarin kesin tanisini benign

olarak degerlendirdik.

Yapilan 228 biyopsi isleminin 6 (%2,6) tanesinde patoloji raporu yetersiz materyal
olarak geldi. Bu 6 hastaya yeniden biyopsi yapildi. Tekrar biyopsi yapilan bu hastalar1 ayri
hastalar olarak kabul ettik. Tiim biyopsi sonuglarini degerlendirdigimizde 143 (%62,7),
nodiiliin patoloji sonucu malign, 46 (%20,1) nodiiliin nonspesifik benign, 33 (%14,4)
nodiiliin spesifik benign ve 6 (%2,6) nodiiliin sonucu da yetersiz materyal olarak geldi.
Biyopsi sonras1 yukarida belirtilen kriterlere gore kesin tanilarina ulasilan ve biyopsi
sonucu malign olan 143 lezyonun 2’si malign bulunmamis ya da subtiplendirmesi yanlis
olmustu. Herhangi bir spesifik benign tan1 alan 33 lezyonda takip goriintiilemelerinde
boyut artig1 olmadig1 i¢in tamaminin kesin tanist benign kabul edildi. Nonspesifik benign
raporu bulunan 46 lezyonun 4 tanesinin kesin tanisinin malign oldugu gosterildi (Tablo-3).
Tanisal dogruluk oranint malign lezyonlar igin %98,6 benign lezyonlar i¢inse %94,8 olarak

tespit ettik.
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Tablo 3: Biyopsilerin Dogruluk Oranlart

Biyopsi Sonucu | Kesin Tam Dogruluk Oram
Malign 143 141 %98,6
Benign 77 73 %94,8

Kesin tanisi malign olan 141 lezyonun 84’ii adenokarsinom (%59,5), 18 tanesi

skuam6z hiicreli karsinom (%12,7), 16’s1 metastaz (%11,3), 11 tanesi kiiglik hiicreli

karsinom (%7,8), 3 tanesi adenoskuaméz karsinom (%2,1), 3 tanesi noroendokrin

karsinom (%2,1), 3 tanesi lenfoma (%2,1), 2 tanesi malign mezenkimal timér (%1,4), 1

tanesi malign melanom (%0,7) idi.

Kesin tanisi benign olan 73 lezyonun 34’ antrakozis (%46,5), 16 tanesi hamartom
(%21,9), 14’1 inflamasyon (%19,1), 5 tanesi tiiberkiiloz (%6,8), 4’1 sarkoidoz (%5,4) idi.
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Tablo 4: Patolojik alt tiplerine gére malign lezyonlar

Patolojik Alt Tip Say1 Yiizde (%)
Adenokarsinom 84 59,5
Skuamoz hiicreli karsinom 18 12,7
Metastaz 16 11,3
Kiigiik hiicreli karsinom 11 7,8
Adenoskuamoz karsinom 3 2,1
Noroendokrin karsinom 3 2,1
Lenfoma 3 2,1
Malign mezenkimal tiimor 2 1,4
Malign melanom 1 0,7
Toplam 141
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Tablo 5:Patolojik alt tiplerine gére benign lezyonlar

Patolojik Alt Tip Say1 Yiizde

(%)
Antrakozis 34 46,5
Hamartom 16 21,9
1nﬂamasy0n 14 19,1
Tuberkiiloz 5 6,8
Sarkoidoz 4 5,4
Toplam 73

Biyopsi yapilan lezyonlarin 46 tanesi (%20,1) kaviter lezyon seklindeydi. 32
lezyonda (%14) buzlu cam goriiniimii, 44 lezyonda (%19,3) konsolidasyon gozlendi. 8
lezyon (%3,5) ise kalsifikasyon igermekteydi (Tablo-6).

Lezyonlarin yerlesim yerlerini inceledigimizde sag akciger iist lobda 57 lezyon
(%25), orta lobda 35 lezyon (%15,3) ve sag akciger alt lobda 44 lezyona (%19,2) rastlandi.
Lezyonlarin 51 tanesi (%22,3) sol akciger iist lob, 41 tanesi (%17,9) sol akciger alt lob
yerlesimliydi (Tablo-7).

Biyopsi yaptigimiz lezyonlarin bulundugu akcigerlerin 68’inde (%29,8) hafif
dereceli, 31’inde (%]13,5) orta dereceli, 18 tanesinde (%7,9) ise ileri dereceli amfizem

gozlendi.
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Tablo 6: Lezyon Ozellikleri

Say1 Yiizde (%)
Kavitasyon 46 20,1
Konsolidasyon 44 19,3
Buzlu Cam 32 14
Kalsifikasyon 8 3,5

Tablo 7: Lezyonlarin Yerlegsim Yeri

Say1 Yiizde (%)
Sag Akciger
Ust Lob 57 25
Orta Lob 35 15,3
Alt Lob 44 19,2
Sol Akciger
Ust Lob 51 22,3

Alt Lob 41 17,9




Hastalar lezyona ulagsmak i¢in gegilen deri ile plevra arasindaki mesafeye ve plevra
ile lezyon arasindaki mesafeye gore 3 gruba ayrildi. Buna gore deri-plevra mesafesi 3
cm’den kii¢iik olan 36 (%16,2), 3,1-6 cm arasi olan 139 (%62,8) ve 6 cm’den biiyiik olan
46 hasta (%20,8) tespit edildi. Plevra ile lezyon arasindaki mesafe 3 cm’den kiigiik olan
128 (%57,9), 3,1-6 cm aras1 54 (%24,4) ve 6 cm’den biiyiik olan 39 (%17,6) hasta mevcut
idi.

Yaptigimiz 228 biyopsinin tamami (%100) teknik olarak basarili oldu. Biyopsi
islemlerinin tanisal dogruluk oranmi degerlendirdigimizde malign lezyonlar i¢in %98,6
benign lezyonlar icinse %94,8 tanisal dogruluk orami yakaladigimiz1 gordiik. Yaptigimiz
biyopsilerin tanisal dogruluk oranina etki eden faktorleri inceledigimizde lezyon-plevra
aras1 mesafe ve cilt plevra aras1 mesafenin (0-30, 31-60 ve >61mm) tanisal dogrulugu
etkilemedigini tespit ettik (sirasiyla p = 0.431 ve p = 0.335). Ek olarak lezyonlarin
ortalama biiytikliigii dogru tan1 grubunda (3,8 cm) yanlis tant grubuna (3,2 cm) gore daha
fazla olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,06). Ayrica hasta
yasl, cinsiyeti, lezyonun yerlesim yeri ve lezyon karakteristiginin de tanisal dogruluk

oranini etkilemedigini gordiik.

Bu calismada 27 hastada (%12,2) goriilen lezyon gevresi parankimal hemoraji en
cok rastlanan komplikasyon oldu. Hemoraji izlenen hastalarda bronsiyal arter
embolizasyonu gibi miidahale gerektirecek diizeyde klinik tablo gelistiren hasta olmadi. En
stk rastladigimiz ikinci komplikasyon ise pnomotoraks oldu. 7 hastada (%3,1)
pnomotoraks gézlendi. Hava bosaltilmasini gerektirecek miktarda pnomotoraks 1 hastada
(%0,45) gelisti. Takiplerinde bu 7 hastanin tamaminin akcigerinde ekspansiyon gelisti ve

hasta klinigi diizeldi. Tansiyon pndmotoraks gelisen hasta olmadi.

Bunlara ek olarak 3 hastada (%1,3) subkutan amfizem, 6 hastada (%2,6) ise

subkutan hematom izlendi. Hava embolisi ve 6liim gibi komplikasyonlara rastlanmadi.

En sik rastladigimiz iki komplikasyon olan pulmoner hemoraji ve pnomotoraks
gelisimine etki eden risk faktorlerini degerlendirdik. Pndmotoraks gelisimine etki eden
faktorleri inceledigimizde hasta yaslarinda (p=0,02), lezyon yerlesim yerinde (p=0,029) ve
amfizem varhiginda (p=0,008) pnomotoraks gelisen ve gelismeyen grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. Hasta cinsiyeti (p=0,09), yatis pozisyonu (p=0,2),
lezyon karakteri(p=0,2), cilt-plevra aras1 mesafe (p=0,069) ve lezyon-plevra arasi mesafede

(p=0,076) ise pnomotoraks gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak

29



anlamli fark yoktu. Tablo-8 pndmotoraks gelisimine etki eden ve etmeyen faktdrleri

gostermektedir.

Tablo 8: Pnomotoraks gelisimini etkileyen faktorlerin istatistik analiz sonucu

Parametre Pnomotoraks Pnomotoraks P degeri
izlenen (n=7) izlenmeyen
(n=214)
Yas 61,4+11,1 69,8+12,2 0,02
Lezyon 0,029
yerlesim yeri
Ust ve orta lob 5 131
Alt lob 2 83
Amfizem 0,008
Var 6 111
Yok 1 103
Cinsiyet 0,09
Kadmn 3 83
Erkek 4 131
Yatig pozisyonu 0,2
Supin 2 59
Pron 4 127
Lateral dekiibit 1 28
Lezyon karakteri 0,2
Kavitasyon 2 44
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Konsolidasyon 4 40

Buzlu cam 1 31
Kalsifikasyon 0 8
Cilt-plevra arasi 0,069

mesafe (cm)

0-3cm 0 36
3,1-6 cm 5 134
>6 cm 2 44
Lezyon-plevra arasi 0,076

mesafe (cm)

0-3cm 2 126
3,1-6 cm 2 52
>6cm 3 36

Pulmoner hemoraji gelisimine etki eden faktorleri inceledigimizde ise sadece
lezyon-plevra arasi mesafede pulmoner hemoraji gelisen ve gelismeyen grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,035). Kilavuz igne plevraya kadar
yerlestirilerek yapilan biyopsilerde, kilavuz igne lezyona kadar uzanan biyopsilere nazaran
daha az parankimal kanama gozlendi. Hasta cinsiyeti (p=0,08), yatis pozisyonu (p=0,29),
hasta yaslar1 (p=0,087), lezyon yerlesim yeri (p=0,9), amfizem varlig1 (p=0,068), lezyon
karakteri (p=0,297) ve cilt-plevra aras1 mesafe (p=0,077) ise pulmoner hemoraji gelisen ve
gelismeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi. Tablo-9 pulmoner hemoraji

gelisimine etki eden ve etmeyen faktorleri gostermektedir.
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Tablo 9: Pulmoner hemoraji gelisimini etkileyen faktorlerin istatistik analiz sonucu

Parametre | Pulmoner Pulmoner P degeri
hemoraji izlenen hemoraji
(n=27) izlenmeyen(n=194)

Yas 61,4+11,3 66,9+12,0 0,087
Lezyon yerlesim 0,9
yeri

Ust ve orta lob 18 118
Alt lob 9 76
Amfizem 0,068
Var 11 106
Yok 16 88

Cinsiyet 0,08

Kadin 15 71

Erkek 12 123
Yatis pozisyonu 0,29

Supin 13 48
Pron 9 122
Lateral dekiibit 5 24
Lezyon karakteri 0,297
Kavitasyon 16 30
Konsolidasyon 7 37
Buzlu cam 2 30
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Kalsifikasyon 2 6

Cilt-plevra arasi 0,077

mesafe (cm)

0-3cm 4 32
3,1-6 cm 16 123
>6 cm 7 39
Lezyon-plevra arasi 0,035

mesafe (cm)

0-3cm 2 126
3,1-6 cm 16 38
>6cm 9 30

4.  TARTISMA

BT esliginde transtorasik akciger biyopsileri akciger lezyonlarinin tanisinda siklikla
kullanilan ve kabul goren bir tan1 yontemidir. BT nin giinliik pratikte kullaniminin son
yillarda belirgin sekilde artmasiyla insidental olarak saptanan akciger nodiillerinin
sayisinda da belirgin bir artis olmustur. Giiniimiizde akciger nodiilii bulunan bir hastayla
karsilasildiginda izlenebilecek ii¢ farkli yol bulunmaktadir: hasta takip edilebilir, nodiile
biyopsi yapilabilir veya nodiil cerrahi olarak ¢ikarilabilir (30). Nodiiliin takiplerinde benign
olarak kabul edilebilmesi icin gereken takip siiresi 2 yildir ve 2 yil boyunca hastalarin
belirli araliklarla akciger tomografileri ¢ekilmektedir. Bu durum genellikle hastalar i¢in
anksiyete kaynagi olmaktadir. Nodiiliin cerrahiyle ¢ikarilarak patolojik tanisinin konmasi
altin standart olsa da; bu yiiksek morbidite ve hatta mortalitesi bulunan bir yontemdir.
Ayrica birden ¢ok lezyonu olan, uzak organ metastazi bulunan hastalar i¢in de uygun bir
yontem degildir. Bu sebepler BTTB’nin daha az invaziv olmasi ve yiiksek tanisal

dogrulugu bulunmasi sebebiyle 6n plana ¢ikmasini saglamaktadir (31).

BT esliginde transtorasik akciger biyopsilerinin tanisal dogruluk orani literatiirde

benign lezyonlar i¢in %80’in, malign lezyonlar i¢inse %90’1n {izerinde olarak belirtilmistir
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(32, 33, 34). Biz de bu ¢alismamizda literatiirdeki daha onceki ¢alismalarla uyumlu olarak
BT esliginde transtorasik akciger biyopsilerinin tanisal dogruluk oraninit malign lezyonlar

icin %98,6, benign lezyonlar iginse %94,8 olarak tespit ettik.

Daha o6nce yapilan ¢alismalarda BTTB’nin tanisal dogruluguna etki eden pek ¢ok
farkli parametre tanimlanmistir (35, 36, 37). Biz bu ¢alismada tanisal dogruluk ve hasta
cinsiyeti, yatis pozisyonu, hasta yasi, lezyon yerlesim yeri, amfizem varligi, lezyon
karakteri, lezyon plevra arasi mesafe ve cilt-plevra arasi mesafe gibi parametreler arasinda
bir iligki saptamadik. Hur et al. (38) tarafindan yapilan bir ¢alismada lezyonun buzlu cam
komponenti igcermesi tanisal dogrulugu etkileyen bir faktor olarak belirtilse de bizim
calismamizda boyle bir iliski ortaya ¢ikmadi. Takeshita et al. (39) tarafindan yapilan bir
diger calismada lezyon boyutunun 2 cm’den kiiciik olusu tanisal dogrulugu etkileyen bir
faktor olarak vurgulansa da bizim ¢alismamizda dogru tani ve yanlis tani gruplarinda

lezyon boyutlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi.

BTTB’nin en sik karsilagilan komplikasyonu olan pnomotoraksin goriilme orani
gecmis ¢alismalart inceledigimizde %10-40 arasinda rapor edilmistir (5). Gelisen
pnomotorakslarin pek ¢ogu kiiciik voliimlerde olup gogiis tiipii takilmasini gerektiren
pnomotoraks orani %1-14,2 arasinda olmaktadir (22, 23). Literatiirii inceledigimizde
karsimiza ikinci siklikta ¢ikan komplikasyon olan pulmoner hemorajinin siklig1 ise %4 ile
%27 arasinda degismektedir (27). Bizim kendi klinik pratigimizde en sik rastladigimiz
komplikasyon lezyon g¢evresi pulmoner hemoraji, ikinci siklikta rastladigimiz
komplikasyon ise pnomotoraks oldu. Hastalarimizin %3,1’ inde pnomotoraks izlenirken,
gogis tiipii takilmasini gerektirecek miktarda pnomotoraks gelisen hastamiz olmadi. %12,2

hastamizda ise pulmoner hemoraji gozlendi.

Pnomotoraks ve pulmoner hemoraji gelisimine etki edebilecek hasta cinsiyeti, yatis
pozisyonu, hasta yasi, lezyon yerlesim yeri, amfizem varligi, lezyon karakteri, lezyon
plevra arast mesafe ve cilt-plevra arasi mesafe gibi faktorleri degerlendirdigimizde
pnomotoraks gelisimi ile hasta yasi, amfizem varlig1 ve lezyon yerlesim yeri arasinda iliski
saptadik. Pulmoner hemoraji ile ise sadece lezyon-plevra arasi mesafe arasinda iligki

mevcuttu.

Bu konuyla ilgili ge¢mis calismalar1 degerlendirdigimizde pek cok calismada
bizimkiyle uyumlu olarak amfizem varlig1 ve hasta yaginin pndmotoraks gelisimi i¢in risk

faktorii olarak belirtildigini gordiik (40, 41, 42). Yan et al. (40) tarafindan yapilan 1452
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hastanin degerlendirildigi bir c¢aligmada da benzer sekilde lezyon yerlesim yerinin
pnomotoraks gelisimini etkiledigi belirtildi. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda pron dis1 hasta
pozisyonlartyla pndmotoraks gelisimi arasinda bir iligki oldugu belirtildiyse de bizim
calismamizda boyle bir iliskiye rastlanmadi (31). Guang-Chao et al. (31) tarafindan yapilan
bir calismada ise bizim sonuc¢larimizla benzer sekilde lezyon-plevra arasi mesafeyle

pulmoner hemoraji gelisimi arasinda iligki tespit edildi.
5. SONUC

BT esliginde transtorasik akciger biyopsileri yiiksek tanisal dogrulugu ve diisiik
komplikasyon oranlartyla akciger lezyonlarinin tanisinda gilivenle kullanilabilecek bir

yontemdir.
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