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OZET

Amagc: Akcigerin malign tlimorleri, gériilme siklig1 hizla artan, yliksek mortalite
oranlarma sahip hastaliklardir. Bu calisma ile goriintiileme esliginde uygulanan
transtorasik igne aspirasyonu ve igne biyopsisi yontemlerinin tani degerini incelemeyi

amacladik

Materyal ve Metod: Bu calismada Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi Gogilis Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda Ocak 1999 ve Ekim 2011 tarihleri
arasinda takip edilen ve Radyoloji Anabilim Dali’nda transtorasik igne aspirasyonu
veya igne biyopsisi islemi uygulanmis olan hastalar retrospektif ve prospektif olarak
incelenerek, igslemin sonuglar1 ve komplikasyonlar1 degerlendirilmistir. Calismada 21-86

yas araliginda 244 hastaya toplam 255 girisim uygulanmastir.

Bulgular: Iki yiiz otuz bes (%92,2) girisim sonucunda yeterli materyal elde
edilirken, bu materyallerin sitopatoloji ve histopatoloji sonuglarma gore 186’sinda
(%72,9) malignite tesbit edildi. Kirk dokuz (%19,2) girisimin sonucunda benign
ozelliklerde doku rapor edilirken, bunlarin yalnizca 17’sine (%34) spesifik benign tani
konabildi. Tiim lezyonlarin degerlendirmesinde transtorasik igne aspirasyonu ve igne
biyopsisi yonteminin akciger malign tiimorlerindeki duyarlilig1 %98, 6zgiilliigii %100,
pozitif kestirim degeri %100, negatif kestirim degeri %93 ve tanisal dogrulugu %98
olarak hesaplandi. Islem esnasi ve sonrasinda 43 (%16,9) girisim sonucunda
komplikasyon izlendi. Tiim komplikasyonlar arasinda en sik karsilagilan 28 (%11)
girisim sonucunda ortaya ¢ikan pndomotoraks idi. Parankimal hemoraji 11 (%4,3),
hemoptizi 2 (%0,8), hemoptizi ve parankimal hemoraji birlikteligi ise 2 (%0,8) girisim

sonucunda izlendi.

Sonu¢: Calismamizin  sonuclar;; malign akciger tiimdrlerinin  tanisinda
gortintiileme esliginde uygulanan transtorasik igne aspirasyonu ve igne biyopsisi
islemlerinin uygulamas: kolay, tanisal dogruluk orani yiiksek, komplikasyon oram

diisiik yontemler oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Transtorasik, Tiimér, Igne, Biyopsi, Aspirasyon
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SUMMARY

Objective: Malignant tumors of the lung are common diseases with high
mortality rates and rapidly increasing incidence. With this study, we aimed to evaluate
the diagnostic value of imaging-guided transthoracic needle aspiration and biopsy

techniques.

Material and method: In this study, patients who were observed in Atatiirk
University Medical School Hospital Department of Chest Diseases between January
1999 and October 2011 and also underwent transthoracic needle aspiration and biopsy
procedure in the Department of Radiology were assessed retrospective and
prospectively and the results of the application and its complications were evaluated. A
total of 255 application performed to 244 patients, with an age range of 21 to 86, were

assessed.

Results: Sufficient material was obtained as results of 235 (92,2%) application,
malignant diagnosis were detected in 186 (72,9%) of them, according to the
cytopathological and histopathological examination. Benign tissue were diagnosed with
49 (19,2%) application, only 17 (34%) of them could get a specific benign diagnosis.
The evaluation of all lesions, the 98% sensitivity, 100% specificity, 100% positive
predicted value, 93% negative predictive value and 98% diagnostic accuracy were
calculated for transthoracic needle aspiration and biopsy procedures in malignant lung
tumors. During and after the 43 (16,9%) applications various complications were
observed. The most common complication was pneumothorax, occured in 28 (11%) of
the applications. Parenchymal hemorrhage, hemoptysis and coexistence of parenchymal
hemorrhage and hemoptysis were observed 11 (4,3%), 2 (0,8%) and 2 (0,8%) of the

applications respectively.

Conclusion: The study shows that imaging-guided transthoracic needle
aspiration and biopsy procedures are easy to perform with high diagnostic accuracy and

low complication rates for the diagnosis of malignant lung tumors.

Key words: Transthoracic, Tumor, Needle, Biopsy, Aspiration
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri erkeklerde birinci, kadinlarda ise dordiincii sirada yer alan, tiim
maligniteler icerisinde mortalitesi en yiiksek olan kanser tiirtidiir. Akcigerin tiimoral
kitle lezyonlar1 ile ¢ok sik karsilasilmakla beraber, tedavi karar1 i¢in klinik ve radyolojik
bulgular bazen yetersiz kalmakta ve sitolojik ya da histopatolojik taniya ihtiyag
duyulmaktadir. Bu tip lezyonlarin 6rneklemesi i¢in kullanilabilecek tanit yontemleri
balgam sitolojisi gibi basit yontemlerden torakotomi gibi invaziv yontemlere kadar
uzanan genis bir yelpazeden olusur. Akcigerin, gogiis duvarinin veya mediastenin kitle
lezyonlarinda transtorasik biyopsi uygulamalar1 giderek 6nem kazanmis ve yontem i¢in
uygun olan hastalarda gereksiz cerrahi girisimlerin 6niine gegmistir (1). Goriintiileme
yontemlerinin kilavuzluk etmesi ve zaman gectikce girisimsel radyoloji konusundaki
deneyimlerin artmasi ile giinlimiizde transtorasik igne aspirasyonu ve igne biyopsisi
islemleri etkili ve giivenilir tan1 yontemleri olarak giinliik pratikte kullanilir hale

gelmistir (2).

Bilgisayarli tomografi (BT) akciger lezyonlarinda hem standart goriintiileme
teknigi hem de perkiitan girisimlere eslik eden kilavuz yontem olarak yirmi yili agskin
siiredir kullanilmaktadir. Ozellikle gégiis duvarma komsu lezyonlarda ultrasonografi
(USG) de tercih edilmekte olan kilavuz goriintiileme yontemi olarak degerini

korumaktadir.

Biyopsiler elde edilen materyale gore "aspirasyon" ve '"parca koparma"
biyopsileri seklinde gruplandirilir. Aspirasyon biyopsileri ince kalibrasyonlu igneler
kullanilarak yapilir, genellikle sitolojik Orneklemeye olanak tanirlar ve "ince igne
aspirasyon biyopsisi" (IIAB) ya da “ince igne aspirasyonu” (IiA) olarak adlandrilirlar.
Parga koparma biyopsileri ise histopatolojik inceleme yapmaya olanak tantyacak

miktarda materyal saglarlar ve "tru-cut" veya “kor biyopsi” olarak adlandirilirlar (3).

Bu c¢aligmayr yapmaktaki amacimiz hastanemizde Gogiis Hastaliklar1 ve
Radyoloji Anabilim Dallar1 isbirligi ile senelerdir uygulanmakta olan transtorasik
biyopsilerin giinlimiiz olanaklarindaki tani degerini tesbit etmek, onceki yillara oranla
yontemin tanisal dogrulugunda artis olup olmadigmi ortaya koymak, komplikasyon

oranlarmi tesbit ederek hastanemiz uygulamalarini literatiir bilgileri ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Girisimsel radyoloji, radyolojik goriintiileme esliginde kiiciik bir giris yerinden
lezyon alanmna ulasilarak Ornekleme yapilmasmi saglayan, son yillarda akciger
lezyonlarmin tanisinda artan oranlarda kullanilmaya baglanmis tibbi iglemlerin tiimiinii
olusturur. Akciger lezyonlarindan 6zellikle tiimoral karakterde olanlarinin ayirici tanisi

mutlaka yapilmali ve tedavi bu dogrultuda planlanmalidir.

2.1. Malign Akciger Tiimorleri

Akciger tiimorleri, solunum hastaliklar1 i¢inde olduk¢a sik rastlanan ve
radyografik olarak saptanan lezyonlarin ayirici tamisinda Onemsenmesi gereken
durumlardir. Akcigerde histolojik olarak tanimlanmis pek cok cesitli hiicreden kdken
alan farkli tiirlerde neoplazmlar gelisebilmektedir (4). Bu tiimorleri smiflayan birgok
sema bulunmasma ragmen en yaygm olarak kullanilam Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
simiflamasi Tablo 1’de sunulmustur (5). Bunlarin disinda akcigerin nadir rastlanan baska

malign tlimorleri de bulunmaktadir. Nadir goriilen tiimorler Tablo 2°de sunulmustur.

Tablo 1. 2004 DSO Akciger Tiimérlerinin Histolojik Smiflamasi (5)

Malign Epitelyal Tiimorler:

Skuamoz hiicreli kanser(papiller, seffaf hiicreli, kiiciik hiicreli, bazaloid)

Kiiciik hiicreli kanser (kombine kiiciik hiicreli kanser)

Adenokanser (mikst tip adenokanser, asiner adenokanser, papiller adenokanser,
bronsioloalveoler kanser, miisin yapan solid adenokanser)

Biiyiik hiicreli kanser (biiyiik hiicreli noroendokrin kanser, bazaloid kanser,
lenfoepitelyoma benzeri kanser, seffaf hiicreli kanser, rabdoid fenotipli
biiyiik hiicreli kanser)

Adenosquamdz kanser

Sarkomatoid kanser (pleomorfik kanser, igsi hiicreli kanser, dev hiicreli kanser,
karsinosarkom, pulmoner blastom)

Karsinoid timor (tipik karsinoid, atipik karsinoid)

Tiikriikk bezi timorleri (mukoepidermoid kanser, adenoid kistik kanser, epitelyal-
miyoepitelyal kanser)

Preinvaziv lezyonlar (squaméz karsinoma insitu, atipik adenomatoz hiperplazi, diffiiz

idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre hiperplazisi)




Tablo 2. Akcigerin Nadir Goriilen Malign Tiimorler1

Yumusak Doku Sarkomlan

Parankimal ve Bronsial-Endobronsial Sarkomlar: (Pulmoner fibrosarkom, Pulmoner
leiomyosarkom,  Pulmoner  rabdomyosarkom,  Malign  fibroz
histiyositom,  Pulmoner kondrosarkom, Pulmoner osteosarkom,
Pulmoner liposarkom, Sinovial sarkom, Norojenik sarkom, Primer
malign “triton” tiimorii, Malign mezensimom)

Biiyiik Damar Kokenli Sarkomlar

Kiiciik Damar Kokenli Sarkomlar: (Anjiosarkom, Epiteloid hemanjioendoteliom,
Hemanjioperisitom)

Karsinosarkom

Pulmoner Blastom

Diger Nadir Primer Malign Tiimoérler: (Bazaloid karsinom,  Primer  pulmoner
koriokarsinom, Pulmoner lenfoepitelioma benzeri karsinom, Brongial
malign melanom, Malign pulmoner teratom, Malign pulmoner
epandimom)

Pulmoner Lenfoma: (Non-Hodgkin Ilenfoma, Lenfomatoid graniilomatozis,
Intravaskiiler lenfomatozis,  Plazma  hiicre  hastaliklari,  Primer

pulmoner Hodgkin Hastaligt)

Primer akciger tiimdrlerinin %95°1 bronsial epitelden kaynaklanmaktadir. Geriye
kalan %35°1 i¢inde bronsial karsinoidler, mezoteliomalar, bronsial gland neoplazmlari,

mezenkimal malignansiler, lenfomalar ve birkag ¢esit benign lezyon bulunur (6).

2.1.1. Malign Akciger Tiimorleri

Malign akciger tiimorleri 1900°1li yillarin basinda nadir rastlanan bir hastalik
olmasma ragmen, 6zellikle sigara kullanimimnin yaygmlasmasi ile son yillarda akciger
kanseri tiim kanser 6liimleri arasinda birinci siraya yerlesmistir. Tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de erkeklerde prostat kanserinin Oniine gecmis en sik goriilen kanser
tiri haline gelmis kadinlarda ise meme kanseri, kolorektal kanserler ve serviks
kanserinden sonra 4. siraya yerlesmistir (7). Su anda tiim kanser 6liimlerinin en 6nemli
sebebi haline gelmistir. Diinyada akciger kanseri insidansi her yil %0,5 oraninda artis

gostermektedir.



GLOBOCAN (Global Cancer Statistics, 2008) Tiirkiye istatistiklerine gore
erkeklerde 5 yillik insidans 14667 (%26,3), mortalite 13462 (%31,5) iken kadinlarda
insidans 1784 (%4,5) ve mortalite 1639 (%6,7) olarak bildirilmektedir (8). 2005 yilinda
ilkemizde 9 ayri ilde yiiriitilen “Tiirkiye’nin Akciger Kanseri Haritas1” projesinin
sonuclarmna gore akciger kanseri insidansi erkeklerde 75,8/100000; kadinlarda
9,58/100000 olarak belirtilmekte, yillik yeni beklenen olgu sayist ise 30329 olarak
hesaplanmaktadir (9).

Akciger kanseri tedavi benzerligi nedeni ile asil olarak klinik pratikte kiiciik
hiicreli ve kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri olarak iki ana gruba ayrilir. Fakat
giliniimiizde 6zellikle hedefe yonelik tedavilerin yayginlagsmasi nedeni ile hiicre tipinin
belirlenmesi 6nem kazanmistir. Kiiglik hiicreli dis1 akciger kanserleri arasinda ise genel
olarak skuaméz hiicreli ve nonskuaméz hiicreli kanserlerin de ayirdedilmesi tedavi

secimi agisidan belirleyici olabilmektedir(10).

2.1.1.1. Skuamoz Hiicreli Kanser

Biitiin akciger kanserlerinin %30’unu olusturur (11). Uzun yillar boyunca en sik
goriilen akciger kanseri iken, son yillarda ozellikle gelismis tilkelerde bu 6zelligini
adenokansere devretmistir (12). Ulkemiz i¢in ise resmi veriler olmamakla beraber hala

en sik goriilen akciger kanseri seklinde belirtilmektedir (11).

Genel olarak santral yerlesmeye egilimli, diizensiz smirli biiylik boyutlara
ulasabilen orta kisminda nekroz nedeni ile kaviter yapi1 gosterebilen tliimorlerdir.
Endobronsiyal yerlesim dolayisi ile balgam sitolojilerinde malign hiicre rastlanma sans1
yiiksektir ve yine bu nedenle liimenin tikanmasma bagh olarak preiferik akciger
parankiminde atelektazi, bronsektazi, abse, bronkopnémoni gibi sekonder patolojilere

neden olabilir (5).

Histolojik olarak interseliiler kopriilesme ve/veya keratinizasyon varligi ile
tanimlanir. Keratin incisi ya da konsantrik keratohyalin hiicre girdaplar1 olarak
tanimlanan “glob korne” varlig1 ve sayisina gore differansiyasyon derecesi belirtilir (6).
DSO-2004 siniflamasima gore papiller, seffaf hiicreli, kiigiik hiicreli, bazaloid hiicreli

olmak tizere 4 alt tipi mevcuttur.



Akciger kanserinin erken tanist amaci ile tarama programlar1 kapsaminda
yapilan balgam sitolojisi incelemeleri sirasinda in situ kanser olgulari, infiltratif timor
hiicreleri olarak tanimlanabilmekte ve yanlis pozitif sonuclara neden olabilmektedir
(13). Squamoz hiicreli kanser preoperatif alman kiiclik biyopsilerde en ¢ok dogru tani
alan tiimor tipi olarak belirtilmektedir (14). Sonug olarak squamoz hiicreli kanser tanisi

bronkoskopik biyopsilerde ciddi zorluk yaratmamaktadir.

2.1.1.2. Kiigiik Hiicreli Kanser

Brong epiteli i¢inde dagmik halde bulunan Kulchitsky hiicrelerinden koken
alirlar. Bu noroendokrin hiicreler noérosekretuar graniiller icerir, ndroflamanlara
sahiptirler ve noron spesifik enolaz (NSE) ile adrenokortikotropik hormon (ACTH),
kalsitonin, gastrin relasing peptit ve kromagranin A gibi polipeptit hormonlar salgilarlar
(6). Sitoplazmalar1 ¢ok dar genellikle nukleolsiiz, ince kromatin taneli nukleusu olan

hiicreler yuvarlak oval ya da igsi hiicre tipinde olabilir.

Siklikla lober ve ana brongslar gibi proksimal hava yollar1 ile iliskilidir. Kirli
beyaz renkli olup biiyiik kitleler olusturur. Genis nekroz ve buna bagli yumusak kitleler
karakteristiktir. Daha 6nceki siniflamalarda hiicre tipine gore cesitli alt gruplara ayrilmis
olan kiigiik hiicreli akciger kanseri 1999 siniflamasindan baslayarak 2004’te de devam
etmek iizere tek bir hiicre olarak algilanmakta ve hiicresel formuna bakilmaksizin

histolojik olarak tek tip-kii¢iik hiicreli kanser- olarak tan1 almaktadir (11).

Kiiciik hiicreli kanser diger akciger kanser tiirleri olan squaméz hiicreli kanser,
adenokanser, biiylik hiicreli kanser ile birliktelik gosterebilir. Kombine form olarak
adlandirilabilmesi i¢in, tiimoriin en az %10’luk kismmin kiigiik hiicreli  dis1
komponentten olugmasi1 gerekmektedir (15). Bu yilizden alman kiiciik biyopsiler ile
kombine hiicre tipi degerlendirilemez. Ancak rezeksiyon materyallerinin incelenmesi ile

kombine form tanisi konulabilir.

2.1.1.3.Adenokanser

Gelismis iilkelerde en sik rastlanan kanser tipi olarak belirtilmekle beraber
siklikla sigara igmeyen veya sigarayl birakmis olanlarda ve ozellikle kadinlarda sik

rastlanan timor tipidir. Asiner karsinoma, papiller karsinoma, miisin yapan solid



karsinoma ve bronkioloalveoler karsinoma seklinde farkli histolojik alt tipleri
bulunmaktadir (4). 2011 yilinda IASLC/ATS/ERS isbirligi ile yeniden degerlendirilmis
akciger adenokarsinomu i¢in Tablo 3’te sunuldugu gibi uluslararas1 multidisipliner yeni
bir smiflama olusturulmustur (16). Buna gore Ozellikle yaygm adenokarsinomlarin

EGFR mutasyonu agisindan incelenmesi gerekliligi 6ne siirtilmiistiir.

Tablo 3. Akciger Adenokarsinomlarinda Yeni Smiflama (IASLC/ATS/ERS)

Preinvaziv lezyonlar
Atipik adenomatoz hiperplazi
In-situ Adenokarsinom
Miisinoz
Non-miisinoz
Mikst
Minimal invaziv adenokarsinom
3cm, lepidik pattern/ 5 mm invazyon
Invaziv Adenokarsinom
Lepidik iistiinliiklii (non-miisindz BAK)
Asiner
Papiller
Mikro-papiller tistiinliikli
Solid tstiinliiklii misin tireten
Varyantlar
Invaziv Miisindz adenokarsinom
Kolloidal Adenokarsinom
Fotal (Distik-yliksek grade) Adenokarsinom
Enterik Adenokarsinom

Cogu pulmoner adenokarsinom periferik akciger dokusunda, subplevral alanda
nodiiller seklinde yerlesir (17). Siklikla 1yi smirli olmakla birlikte, 6zellikle
bronkioloalveoler yap1 gosteren tipler tam ag¢iklanamayan parankimal konsolidasyon
seklinde de olabilir. Destriiktif olmayan biiylime tarzlar1 vardir. Altta yatan hava yolu ve
interlobuler septalar tiimorle cevrelenmelerine ragmen rahatlikla segilebilirler. Plevraya
komsu oldugu alanlarda ¢ekintiler olusturur. Cevresi diizensiz lobulasyonlu olup kesit
yiizii gri-beyaz renklidir. Miisinden zengin tiimdrlerde jelatindz goriiniim hakimdir.
Adenokanserlerin endobrongiyal gelisim gosteren, diffiiz pndmoni benzeri olan, diffiiz
bilateral yerlesim gosteren ve psddomezotelyomatdz seklinde farkli makroskopik

paternleri de bulunmaktadir (18,19).



2.1.1.4. Biiyiik Hiicreli Karsinom

Squamoz ve glandiiler diferansiyasyonu ve kiigiik hiicreli kanser goriiniimii
olmayan andiferansiye tiimor olarak tanimlanir. Multipl fokal nekrotik alanlarin varligi
karakteristik olsa da kavitasyon pek goriilmez. Histolojisi eozinofilik sitoplazma iceren
hiicrelerden meydana gelen katmanlardan olusur. Nikleus biiyiiktiir ve siklikla

vezikiilli, belirgin niikleouluslardan olusur (4).

DSO smiflamasma gore biiyiik hiicreli néroendokrin kanser, bazaloid kanser,
lenfoepitelyoma benzeri kanser, seffaf hiicreli kanser, rabdoid fenotipli biiylik hiicreli

kanser alt tipleri mevcuttur.

2.1.1.5. Adenoskuamoz Kanser

Squamo6z ve glandiiler diferansiyasyon gosteren tiimorlerdir. Her komponent
timoriin en az %10’unu olusturmalidir (5). Cogu adenoskuaméz karsinom akcigerin
periferinde yerlesir, santral skar icerir ve ¢ogunda skuamdz ve glandiiler alanlara ek
olarak indiferansiye karsinoma odaklar1 bulundurur. Sigara ile iliskilidir ve klasik olarak

adenokanser klinigi ve davranisini gosterir (11).

2.1.1.6. Sarkomatoid Kanser

Bu kategoride epitelyal, mezenkimal veya mezenkimal benzeri komponentlerden
olusan tipler bulunur. Pleomorfik kanser, igsi hiicreli kanser, dev hiicreli kanser,
karsinosarkom ve pulmoner blastom alt tipleridir. Tiimor klasik kii¢iik hiicreli disi
kansere ek olarak en az %10 oraninda spindle veya dev hiicre alanlar1 iceriyorsa
pleomorfik kanser, sadece igsi hiicrelerden olusuyorsa igsi hiicreli kanser, sadece dev
hiicrelerden olusuyorsa dev hiicreli kanser olarak adlandirilir. Kanser ve malign kartilaj,
kemik veya iskelet kasi gibi heterolog elemanlar iceren sarkom alanlar1 varsa
karsinosarkom; 1yi diferansiye fetal adenokansere benzeyen primitif epitelyal
komponent ile osteosarkom, kondrosarkom veya rabdomyosarkom alanlar1 icerebilen

primitif mezenkimal stromadan olusuyorsa pulmoner blastom denir (7,11).



2.1.1.7. Karsinoid Tiimor

Organoid patern olarak adlandirilan yuvalar seklinde gelisme, rozet veya rozet
benzeri formasyonlar, adalarin ¢evresinde palizatik dizilim ve trabekiil gelisimi tarzinda

morfolojiye sahip tiimorler “néroendokrin tiimdrler” olarak tanimlanir.

DSO kriterlerine gore tipik karsinoid tam kriterleri i¢inde, ¢ap1 0,5 cm iizerinde
ve karsinoid morfolojisindeki tiimoriin nekroz olmaksizin, 10 biiylik biiylitme sahasi
icinde en fazla 0-1 mitoz igermesi gerekmektedir. Eger mitoz sayis1 10 biiyiik biiyiitme
sahas1 i¢cinde 2-10 arasinda ise ve/veya kiiciik odaklar seklinde nekroz alanlari
iceriyorsa atipik karsinoid olarak tanimlanir. Mitoz gozlenmese bile odaksal nekroz tek

basima atipik karsinoid tanis1 koydurmaktadir (11).

Niiks ve metastaz oranlar1 tipik karsinoidlerde daha az, atipik karsinoidlerde
daha fazladur.

2.1.1.8. Tiikriik Bezi Tiimorleri

Genel olarak sigara ile iliskisi bulunmayan; mukoepidermoid kanser, adenoid
kistik kanser, epitelyal-myoepitelyal kanser olmak tizere alt tipleri bulunan timor

cesitleridir (4).

2.1.1.9. Preinvaziv Lezyonlar

DSO 2004 siniflamasina gore karsinoma in situ, atipik adenomatdz hiperplazi,
diffiiz idiyopatik pulmoner ndroendokrin hiicre hiperplazisi olmak iizere alt tipleri

bulunur.

2.1.1.10. Pulmoner Lenfoma

Akcigerin primer lenfomalar1 oldukca nadirdir; tiim akciger tiimérlerinin %0,3-
0,5’in1 olusturduklar1 bildirilmistir (20). Sekonder tutulum ise siklikla mediastinal

hastaligin yayilimi seklindedir.

Primer pulmoner lenfoma, non-Hodgkin lenfoma, lenfomatoid granulomatozis,
intravaskiiler lenfomatozis, plazma hiicre hastaliklari, primer pulmoner Hodgkin

hastalig1 sekillerinde karsimiza cikabilir.



2.1.1.11. Metastatik Akciger Tiimorleri

Metastaz canli bir tiimoriin viicudun bir yerinden diger yerine transportunu ifade
eder. Akcigerin sekonder tiimorler ile metastazi sik rastlanan bir durumdur. Timoriin
biyolojik yapisi, organizmanin buna kars1 olusturdugu direng yayilim seklini, metastazin

yerlesim yerini ve yaygimligmni belirler (21).

Timor hiicrelerinin akcigere metastaz yapmasi iki mekanizma ile olur. Birincisi
direkt yayilim yoludur ve bu yolla en sik 6zefagus karsinomu, timoma, noroblastoma,
gogiis duvart sarkomlar1 metastazlarina rastlanir. Ayrica tiimdr mediastinal lenf
nodlarima ya da kostalara metastaz yaparak komsulugundaki akciger dokusuna da
yayilabilir (4). ikincisi ise metastaz yolu ile yayilimdir ve bu da ¢ogunlukla pulmoner
arter yoluyla, daha az olarak bronsiyal arter ya da pulmoner lenfatiklerle ya da plevral

kaviteden ge¢is ve nadiren hava yollar1 ile olusan metastazlardir.

Akciger metastazlar1 multiple nodiiller, soliter nodiil, lenfanjitis karsinomatoza,

tiimor embolisi, endobronsiyal metastaz ve ya plevral eflizyon seklinde goriilebilir.

Spesifik olarak Ozellikle bazi histolojik kanser tiplerinin siklikla akcigere
metastaz yaptig1 goriiliir. Primer akciger kanserinin akcigere metastazi otopsi
calismalarinda %7-50 oranlarinda saptanmistir. (22). Renal hiicreli karsinomda akciger
metastazi siklikla multiple nodiiller seklindedir. Ozellikle sol taraf kolon tiimdrleri ile
rektal tiimorler daha siklikla akcigere metastaz yaparlar (23). Hepatoseliiler karsinomda
intrahepatik vaskiiler inzyonla yakin iliskili olmak tizere farkl serilerde yaklasik olarak
hastalarin 2/3’tinde akciger metastazi saptanmaktadir (24). Yine hepatoseliiler
karsinomda tiimdér embolilerine oldukca sik rastlanir. Ayrica bas ve boyun tiimorleri,
meme, tiroid, testis tiimorleri ile malign melanom, endometrial adenokarsinom, serviks
kanserleri over ve prostat kanserleri, koryokarsinoma, leiomyosarkom ve diger yumusak

doku sarkomlarinin da akciger metastazlarina degisen sikliklarda rastlanmaktadir.

2.1.2. Akciger Tiimorlerinde Tam

Akcigerde saptanan tiimoral lezyonlarin tanisi i¢in kullanilan yOntemler ¢ok

basit tetkiklerden biiyiik cerrahi girisimlere kadar degismektedir.
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2.1.2.1. Balgam Sitolojisi

En az invaziv olan tam1 yontemidir. Akciger kanseri tamisinda kullanilmasi
18801i yillara kadar dayanmaktadir (25). Ozellikle komorbid durumlar nedeni ile diger
invaziv tam yontemlerinin riskli olabilecegi durumlarda tamiya yardimeci olabilir.
Duyarliligi %66 olarak belirtilmektedir (26). Ornek sayis1 konusunda kesin bir fikir
birligi olmamasina ragmen sabah erken saatte, kuvvetli 6ksiiriik sonrasi elde edilen ii¢

farkli 6rnegin incelenmesi tan1 oranini arttirmaktadir (27).

2.1.2.2. Fiberoptik Bronkoskopi (FOB)

En 6nemli tanisal araglardan biridir. Nispeten az invaziv olmakla beraber hasta
uyumunun saglanabilmesi ve komplikasyon oraninin diisiik olmasi nedeni ile glivenilir
bir yontemdir. Fiberoptik bronkoskopi ile silipheli alanlardan endobronsiyal forceps
biyopsi (EBFB), endobronsiyal fircalama (EBF), bronsiyal lavaj (BL), bronkoalveoler
lavaj (BAL) ve transbronsiyal igne aspirasyonlar1 (TBIA) teknikleri ile tan1 saglanabilir
(28).

Akciger kanserli hastalarin %70’inden fazlasi bronkoskopi ile goriilebilen
santral endobronsiyal lezyona sahiptirler ve bu olgularda tam1 i¢in ciddi zorluk
yasanmaz. Periferal yerlesimli lezyonlarda ise transbronsiyal igne aspirasyonun %65,
transbrongiyal biyopsinin %57, bronsiyal fir¢alamanin %354, BAL/bronsiyal lavaj
islemlerinin ise %43 oraninda duyarliliga sahip oldugu bildirilmektedir (29).
Bronkoskopinin yalanci negatiflik orani tam olarak bilinmemekle beraber kiictik,

periferal yerlesimli lezyonlarda daha yiiksektir.

Fiberoptik bronkoskopi ile goriilemeyen lezyonu olan hastalarda son yillarda
yayginlagsmakta olan endobronsiyal ultrasound (EBUS), elektromanyetik navigasyon
bronkoskopi, ultrathin bronkoskopi, BT floroskopi, multiplanar voliim reformasyon gibi
teknikler de kullanilmaktadir (30-33). FOB ile komplikasyon gelisme orani genel olarak
%0,12; mortalite orant %0,04 civarindadir (34). En sik rastlanan komplikasyonlar
hemoraji, pndmotoraks, hipoksemi, aritmi, bronkospazm ve atestir. Gerekli 6nlemler

alindiginda bu durumlar en aza indirgenebilir.
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2.1.2.3. Transtorasik Igne Aspirasyonu ve igne Biyopsisi

Akciger lezyonlarinda tani ve tedavinin yonlendirilmesi amaci ile goriintiileme
esliginde yapilan aspirasyon ve biyopsi drneklemeleri basari ile uygulanmaktadir. ilk
kez 1883 yilinda Leyden tarafindan etken patojenin saptanmasi amaci ile pndmonili
hastalarda kullanilmis, daha sonra 1886 yilinda Menetrier bu yontemi kanser diisiiniilen
hastalarda tan1 amaciyla kullanmistir (35-37). Girisimsel radyoloji konusunda deneyim
sahibi radyologlar tarafindan uygulanan igne biyopsileri ile doku tanis1 konulabilmekte

ve ¢ogu kez gereksiz cerrahi girisimler 6nlenmektedir (38).

Transtorasik igne aspirasyonu ve biyopsi islemleri floroskopi, ultrason veya
bilgisayarli tomografi esliginde yapilabilir. Daha 6nceki yillarda goriintiileme yontemi
olarak floroskopi tercih edilmekteyken son zamanlarda daha ¢ok bilgisayarli tomografi
tercth edilmeye baglanmis, 6zellikle plevraya yakim lezyonlar i¢in ultrason kullanilir
olmustur. Floroskopi esliginde biyopsilerin avantajlar1 islemin kisa siirmesi, daha az
masrafli olmas1 ve igne toraks icinde ilerken es zamanl olarak goriintiileme olanagi

sunmasidir.

Periferal lokalizasyonlu lezyonlarda siklikla tercih edilen transtorasik igne
aspirasyonu ya da igne biyopsisi yontemleri i¢cin genel olarak duyarlilik %90-97
arasinda degigsmektedir. Benign lezyonlardaki sinirli tan1 degerine sahip olmasi da BT
klavuzlugunda uygulanan otomatik kesici igneler ile uygulanan ve histolojik materyal
elde edilen coaxial biyopsiler ile tan1 oram artmustir. Ozellikle immun yetmezlikli
hastalarda saptanan konsolidasyonlarin mikrobiyolojik tanisinda Ornekleme amach

kullanimi1 giderek artmaktadir.

Ignenin lezyon iginde goriintiilenmesi ve vaskiiler yapilarin secilebilmesi gibi
avantajlar1 sayesinde gliniimiizde floroskopi kullanimmin yerini BT almistir. Biiyiik
plevral tabanli lezyonlar i¢in ise radyasyon icermemesi, hizli lokalizasyon, canli ve hizli
goriintiileme, doppler ile vaskiilariteyi belirleme gibi avantajlar1 nedeni ile ultrason
kullanim1 6n plandadir. Fakat ultrasonografi ile hava ve kemik gibi dokularda goriintii

kalitesi azalmakta, derin dokularda igne ucu goriintiilenememektedir (39).

Perkiitan aspirasyon veya biyopsi planlanan bir hasta i¢in islemin planlanmasi
anatomik lokalizasyonun degerlendirilebilmesi igin Oncelikle standart tomografi
gortintiileri elde edilmelidir. Miimkiinse fissiirlerin gec¢ilmedigi, hastanin yaklasik 20
dakika siire ile rahat bir sekilde hareketsiz kalabilecegi pozisyon ve cilde en yakin

mesafeyi kateden yaklasim planlanmalidir.
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Transtorasik perkiitan igne biyopsilerinin en Onemli endikasyonu tani

konulamamus kitle ya da infiltrasyon niteliginde olan akciger lezyonlaridir.
Igne biyopsileri i¢in endikasyonu bulunan bazi temel klinik durumlar sunlardr:

1. Cerrahi miidahale yapilamayan siipheli malignitelerde kesin tan1 koymak,

2. Yapist bilinmeyen benign veya malign tiimor, abse gibi kitle goriinimiindeki
lezyonlarin kesin tanisii koymak,

3. Akciger tiimorlerinde, Ozellikle kiigiik hiicreli kanserlerde oldugu gibi,
tedaviyi degistirecegi diisiincesi ile hiicre tipinin bilinmesi gerekliligi olan durumlar,

4. Sipheli benign kitlelerde cerrahiden once tedaviyi kesinlestirmek,

5. Enfeksiy0z infiltratlardan ve sivi kolleksiyonlarindan tani ve kiiltiir amaci ile
ornek almak (38,40).

Elde edilecek tanmnin tedavi yontemini degistirmeyecegi hastalarda islem
yapilmast uygun olmamakla beraber, her hasta kontrendikasyon varligi agisindan
titizlikle degerlendirilmeli, rolatif kontrendikasyonu bulunan hastalarda kar zarar
oranlar1 hesaplanmaya calisilmalidir. Perkiitan igne biyopsilerinin kontrendike oldugu

durumlar Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Igne Biyopsilerinin Kesin ve Roélatif Kontrendike Oldugu Baslica Klinik

Durumlar

Kesin Kontrendikasyonlar:
1.Yiiksek pulmoner arter basinci ile birlikte arteriyovendz malformasyon
2. Lezyona ulasilabilecek giivenli bir yolun olmamasi

Rolatif Kontrendikasyonlar:
1. Koopere olamayan hasta
- Kontrol edilemeyen 6ksiiriik
- Islemin yapilmasi planlanan pozisyonda yatamama
2. Zayif akciger fonksiyonlar1
- FEV1 %40’m altinda oldugu KOAH hastalar1
- Biilloz akciger varligi
. Kanama diyatezi
. Pndmonektomi
. Pulmoner hipertansiyon
. Smm’den kiiciik nodiiller
. Kist hidatik stiphesi
. Konjestif kalp yetmezligi (38,40,41)

00 N N L AW
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Igne Secimi: Tam amaci ile kullanilan birgok igne bulunmasina ragmen genel
olarak igneler sitolojik materyal saglayan ince aspirasyon igneleri ve histolojik materyal
saglayan kesici igneler olarak iki gruba ayrilir. Aspirasyon igneleri Chiba ve E-Z-EM,;
kesici igneler ise TruCut, Turner, Westcott ve Lee’dir (42). Ayrica igneler ince
kalibreliler (20-22 Gauge) ve genis kalibreliler (14-19 Gauge) olmak iizere ikiye
ayrilirlar. ince igneler Westcott, Chiba ve Franseen igneleridir. Genellikle 20-23 gauge
arasinda degisen boyuttadirlar ve sitoloji ve kiiltiir amaglh 6rneklere olanak saglarlar.
22-gauge igneler daha esnek olduklar1 icin pozisyon verme gili¢liigli yasanabilir.
Wetscott igneleri ile aspirasyona ilave olarak kiigiik fragmanlar halinde dokular da elde
edilebilir bu sayede %50’ye varan oranlarda histolojik degerlendirmeye de olanak
saglar. 18-20 gauge boyutlarindaki daha biiyiik kesici igneler ile histolojik 6rneklemeler
yapilabilir. Daha rijittirler, yonlendirme esnasinda daha kolay kontrole olanak saglarlar.
Kesici igne biyopsileri spesifik benign lezyonlarin tanisinda ince ignelerle yapilan
biyopsilere gore istiindiir. Elde edilen doku miktarinin daha fazla olmasi nedeniyle
materyalde elektron mikroskopi, immiinositokimyal c¢alisma ve timdr yiizey

belirleyicileri gibi tanisal 6zgiilliigii artiran bir¢ok islem yapilabilir (43).

Genel olarak 1ki tiir biyopsi teknigi kullanilir. Koaksiyel sistemde kilavuz olarak
kullanilan ve lezyonun igerisine veya yakinina yerlestirilen 18-22G kalinliginda bir igne
vardir. Bu rehber igne yerlestirildikten sonra biyopsi tamamlanana kadar yerinde
birakilir. Ornekleme, bu ignenin i¢inden génderilen daha ince ¢apli (22-25G) igneler ile
yapilir. Diger teknikte ise, her defasinda yeniden lezyonun icine yerlestirilmesi gereken
tek girislik ince igneler kullanilmaktadir. Tek girislik igneler koaksiyel sisteme gore
plevrada daha kiiciik bir delik meydana getirirler. Ancak aspire edilen materyal yetersiz
ise, islemi tekrarlamak ve boylece ikinci islem i¢in plevrada yeni bir delik agmak
gerekir. Koaksiyel sistemde plevrada daha genis bir delik meydana gelmekte ve igne
daha uzun siire kalmaktadir. Bunlar pnomotoraks riskini artirici faktorler olmakla
birlikte, bu sistemde tek girisle birka¢ kez materyal almak miimkiin olmaktadir.
Koaksiyel sistem 6zellikle kiigiik ve ulasilmasi gii¢ lezyonlarda tercih edilmektedir ve
ignenin lezyonun i¢ine girdigi goriilene kadar adim adim goriintiileme gerekmektedir

(44-47).
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Uygulama Teknigi: islem oncesi hastanin a¢ olmas1 ve islem i¢in yazili onam
almmis olmas1 gerekir. Hasta kooperasyonu giiclestirecek derecede anksiyete icinde ve
heyecanli ise sedasyon yapilabilir. Bu olgularin disinda sedasyon gerekli degildir.
Biyopsi Oncesi secilen goriintiileme yontemi ile lezyon net bir sekilde lokalize
edilmelidir. Floroskopi veya BT rehberliginde biyopsi yapilacaksa girisim oncesi deri
iizerine giris yeri isaretlenmelidir. Antisepsi ve lokal anestezi sonrasi se¢ilmis olan igne
ile interkostal araliktan girilir. Rehber igneye uygun pozisyon verildikten sonra hastadan
nefesini tutmasi istenerek igne lezyon kenarma yerlestirilir. Rehber igne i¢indeki delici
igne ¢ikarilir lezyon icine yerlestirilerek ince igneye 10-20ml’lik enjektor takailir.
Lezyon igindeki igneye ileri geri manevralar yaptirilarak enjektor yardimi ile aspirasyon
ornekleri almir. Enjektorle alinan materyal lam {izerine yayilir. Hazirlanan preparatlar
alkol ile fikse edilebilir ya da havada kurutulabilir. Bu igslemler tamamlandiktan sonra
sitolojik ve mikrobiyolojik degerlendirme yapilabilir. Otomatik tabanca seklinde
tasarlanmis olan kesici ignelerde ise yine benzer sekilde lezyon lokalize edilerek igne
lezyona dogru ydnlendirilir. Ignenin diigmesi ile otomatik olarak kesici uc cikarilarak
lezyon i¢inden histolojik diizeyde ornek alinir. Formol igeren biyopsi siseleri i¢inde

incelemeye gonderilir.

Islem sonrasi yeni bir goriintiileme ile parankim icine hemoraji, hematom ve
pnomotoraks agisindan degerlendirme yapilir. Komplikasyon gelismemis hastalar bile
en az 4-5 saat siire ile hastane ortaminda takip yapilmalidir. Hasta biyopsi alinan kisim
asagiya gelecek sekilde yatirilmalidir. islemi takip eden 1. ve 4.saatlerde pndmotoraks
acisindan radyografi kontrolii yapilmalidir. Eger lezyon biiyiikse, plevral tabanli ise ve

hasta asemptomatikse kontrol radyografi gerekmeyebilir (41).

Yeterli tecriibeye sahip radyologlar tarafindan uygulanan islem i¢in bile belirli
oranlarda komplikasyon gelisme riski mevcuttur. Islem sonras1 dliim riski ¢ok diisiik
(yaklasik 5.000-10.000 biyopside 1) olmakla beraber genellikle kardiyak arrest, hava
embolisi, tansiyon pnomotoraks veya hemoraji nedenlidir (41). Perkiitan biyopsi
uygulamalar1 sirasinda veya sonrasinda ortaya cikan komplikasyonlar Tablo 5°te

sunulmustur.
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Tablo 5. Perkiitan Biyopsi Komplikasyonlari

Erken komplikasyonlar: Geg komplikasyonlar:
1. Pnomotoraks 1. Ttimor ekimi

2. Hemoptizi 2. Ampiyem

3. Hemoraji 3. Bronkoplevral fistiil

4. Hava embolisi

Sikliklarina gore komplikasyonlar:

En sik: pnomotoraks, hemoraji

Orta siklikta: hemotoraks, toraks duvarinda hematom, vazovagal reaksiyonlar

Nadir goriilenler: hava embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponad, biyopsi
trasesinde malign hiicre ekimi, bronko-plevral fistiil ve akciger torsiyonu (48).

2.1.2.4. Torasentez ve Plevra Biyopsisi

Parankimal lezyonun yani sira plevral sivisi olan hastalarda mutlaka tani ve
tedavi amaci ile torasentez yapilmalidir. Plevral sivinin sitolojik degerlendirmesi
%50-60 oraninda tanisaldir. Olgularn %65’inde 50-100 cc plevral mayi malign hiicre
saptanmasinda yeterlidir. Plevral stvinin sitolojik incelemesi 6zellikle adenokarsinomda
tantya anlamli oranda katkida bulunabilir; kiigiik hiicreli tiimorler, lenfoma ve
mezotelyomada nisbeten tami oranlar1 daha diisiiktiir. Ozellikle hemorajik ve eksuda
vasfindaki mayiler, benign bir neden diisiiniilmiiyorsa malign efiizyon kabul edilebilir.
Torasentezin tanisal olmadigi, plevral tutulum diisiiniilen plevral ylizeylerde diizensizlik

bulunan hastalarda torakoskopi olanagi yoksa kapali plevra biyopsisi de taniya katkida
bulunabilir (49).

2.1.2.5. Lenf Bezi Ince Igne Aspirasyonu ve Biyopsisi

Lenf bezlerine metastaz palpable lenfadenopati seklinde fizik muayene ile
saptanabilir. Cogunlukla tutulum bdlgeleri servikal, supraklavikuler ve aksiller lenf
nodlar1 olmakla beraber bu alanlardan yapilacak olan igne aspirasyon ve biyopsileri

giivenilir sekilde yapilabilir (49).
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2.1.2.6. Torakoskopi ve VATS

Tam1 konmamis plevral sivilarda sitolojik inceleme iki kez negatif ise ve
malignite siiphesi varliginda tanisal torakoskopi gilivenli ve sik kullanilan bir islemdir
(50). Lokal anestezi ya da genel anestezi esliginde yapilabilir. Malign plevral
hastaliklarda tan1 orani %95 olarak bildirilmektedir (49). VATS ise genel anestezi
altinda yapilmaktadir. Cift limenli entiibasyon tiipleri kullanilarak patolojinin oldugu
taraftaki akciger sondiriiliir. Toraks i¢ine gonderilen kamera ile video goriintiisii elde
edilir diger girisim yerinden ise biyopsi veya cerrahi islem yapilir. Torakotomiye gore

daha pahali bir yontemdir.

2.1.2.7. Torakotomi

Gilintimiizde torakoskopi ve VATS uygulanamayan veya yeterince tecriibesi
bulunmayan merkezlerde tan1 amaci ile basvurulabilecek bir yontemdir. En sik
endikasyonu akciger ve plevra biyopsisi gerektiren patolojilerdir. Torakotomi ile elde
edilecek olan agik akciger biyopsileri, akciger tiimorleri diginda o6zellikle akcigerin

diffiiz parankimal hastaliklarinin tanisinda en etkin yontemdir.

2.1.3. Metastatik Akciger Tiimorlerinde Tam

Metastatik akciger tiimorleri siklikla asemptomatiktir. Yapilan radyolojik
tetkiklerde rastlantisal olarak saptanirlar. Metastatik hastalik i¢in spesifik bir radyolojik
kriter bulunmamakla beraber arka-on akciger radyografilerinde soliter veya multipl
nodiiller, diffiiz opasiteler ya da nadiren milier tarzda goriilebilirler. Tek basma akciger
radyografisi pulmoner metastaz tarama ve takibinde oldukca faydali bir yontem olmasi
yaninda metastatik lezyon disiiniilen hastalarin BT ile degerlendirilmeleri Onerilir.
Biiyiik damar tutulumu noéral foramen ya da arka mediastende yerlesen metastazlarin
degerlendirilmesinde Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) yontemlerinden
faydalanilabilir. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ile akciger metastazi diisiiniilen
olgularda saptanan siipheli lezyonlarin primer hastalik ile birlikte degerlendirmesi
gerekmektedir. Primer hastaligin tiirtine gore akcigerdeki lezyonunda tutulum degeri

farklilik gostermektedir.
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Metastatik lezyonlarin capr siklikla 10 mm’nin altindadir. Takiplerde lezyon
capinda artis olmasi, multiple sayida lezyon olmasi, metastaz ihtimalini artirir.
Metastatik lezyonlar siklikla alt loblarda, periferal alanlarda ve her iki akcigerde

yerlesme egilimi gosterirler.

Akciger metastazli olgularin ¢cogunda oldugu gibi rezeke edilemeyeck sayida
veya lokalizasyonda lezyonu bulunan olgularda esas olan hastaligin sistemik kontrolii
ve semptomlarin palyasyonudur. Primer tiimorii kontrol altinda olan izole akciger
metastazli olgulardan pulmoner nodiillerin metastazla uyumlu olmasi, planlanan cerrahi
ile tiim nodiillerin ¢ikarilabilir 6zellikte olmasi, cerrahi sonrasi beklenen akciger rezervi
yeterli olmasi gibi kriterleri tasiyanlar i¢in metastaz rezeksiyonu onerilmektedir. Primer
timOr histolojisi ne olursa olsun izole akciger metastazlarinin komplet rezeksiyonu
hastanin sag kalimmi arttirdigi saptanmistir (51). Yiiksek derecede kemosensitif ve
sadece akciger disinda bagka alanlarda da metastazi olan tliimorlerde Oncelikle
kemoterapi diistiniilmelidir. Ayrica cerrahi ile lokal kontrolii saglanmis olan akciger
metastazlarinda da mikrometastazlarin eradikasyonu i¢in kemoterapi uygulanabilir (52).
Akciger metastazlarinin tedavisinde ¢ok nadiren radyoterapi uygulanir. Radyoterapi
genellikle semptomlarin palyasyonu icin tercih edilir (53). Tiim bu tedavi degisiklikleri
nedeni ile metastaz oliip olmadig1 konusunda hala siiphe bulunan lezyonlarm hiicresel

tanismin ortaya konmasi i¢in uygun yontemlerle 6rnekleme yapilmasi sart olmustur.

2.2. Benign Akciger Tiimorleri

Tim akciger tiimorlerinin yaklasik %1’ini olustururlar. Benign lezyonlarda
tedavi gereksinimi olmamakla beraber diger tedavi gerektiren inflamatuar, enfeksiyoz
ve malign lezyonlardan ayirici tanis1 yapilmalidir. Pek c¢ok farkli siniflandirma Onerisi
mevcuttur. Genellikle kabul edilen ise Tablo 6’da sunulan tiimor orijinini koken alan

simiflamadir (54).
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Tablo 6. Akcigerin Benign Tiimdrleri

Epitelial Tiimorler (alveoler adenom, musinéz kistadenom, tip 11 hiicrelerin papiller
adenomu, pleomorfik adenom, mukus bezi adenomu, myoepitelyoma, skuamoz
papillom, asinik hiicreli tiimor, onkositom)

Mezensimal Tiimorler (benign endobronsial fibroz histiyositom, kondrom, fibrom,
fibroz polip, glomus tiiméri, hamartom, hemanjiom, inflamatuar psédotiimor,
leiomyom, pulmoner myelolipoma, lipom, lenfatik lezyonlar, menenjiom,
norilemmom ve norofibrom)

Digerleri (graniiler hiicreli tiimor, pulmoner paragangliom, pulmoner gangliositik
paragangliom, nodiiler pulmoner amiloidoz, pulmoner hyalinize graniilom,
sklerozan hemanjiom, berrak hiicreli tiimor, teratom, timoma)

Multipl Tiimérler (metastaz yapan benign leiomyomlar, pulmoner
lenfanjioleiomyomatozis, kapiller hemanjiomatozis, kistik fibrohistiositik
ttimor)

2.2.1. Hamartom

Benign akciger tiimorleri arasinda en sik goriilen tiimorlerdir. Tim benign
timorlerin yaklagik dortte {iclinii olusturur. Solunum sistemindeki ddseyici epitelin
cevreledigi bronsiyal fibr6z bag dokusundan koken alir. Genellikle kikirdak ve yag

dokusu igerdigi icin fibrolipokondrom olarak da adlandirilmaktadir.

Genellikle asemptomatiktir. Siklikla periferal yerlesimli tek bir nodiil seklinde
rastlantisal olarak saptanir. Tiim soliter akciger nodiillerinin %4 kadarini olusturur. En
sik orta yash eriskinlerde ve erkeklerde saptanir. Hamartomlarin %8-10 kadar1
endobrongiyal yerlesir. Tiim hamartomlarmm %10-30’unda kalsifikasyon saptanir ve
siklikla diffiiz ya da patlamis misir tarzindadir. Yaklasik yarisinda yagli doku igerigi
oldugu icin BT de diisiik Hounsfield tinitesi saptanir. Bu sekilde BT ile yag dokusunun
belirlenmesi periferal soliter lezyonun kuvvetle benign oldugunu destekler. MRG’de
tipik yarik-benzeri goriinim bulunmasi akciger hamartomu i¢in tanisal 6zellik olara

kabul edilmektedir.
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Hamartom diisiiniilmekle beraber, kusku varliginda ve hastanin rezeksiyonu
tolere edemeyecegi durumlarda aspirasyon biyopsisi Onerilmektedir. Perkiitan
transtorasik aspirasyon biyopsisi ile hamartomlarin %86’sma tan1 konulabildigi
bildirilmistir (55). Tan1 konulamamis malignite siipheli hastalarda cerrahi eksizyon

gereklidir.

2.2.2. Diger Soliter Benign Tiimorler

Epitel, mezenkim ya da lenfoid kokenli benign tiimorlere nadiren rastlanir.

Cogunlukla endobronsiyal ya da periferal lokalizasyonlarda yerlesirler.

2.2.3. Primer Benign Endobronsiyal Tiimorler

Benign endobronsiyal fibroz histiositom, fibr6z polipler ve squamdz
papillomlar, graniiler hiicreli tiimorler, mukus bezi adenomlari, lipom ve pulmoner

kondromlar1 igcermektedir.

2.2.4. Primer Benign Parankimal Tiimérler

Myoepitelyoma ve adenomyoepitelyoma, musindz kistadenom, alveoler
adenom, Tip II hiicrelerin papiller adenomu, leiomyom, pulmoner myelolipoma, benign
norojenik tiimorler, kaverndz hemanjiyom, lenfatik lezyonlar, pleomorfik adenom,
nodiiler amiloid, inflamatuar psddotiimor, sklerozan hemanjiyom, berrak hiicreli tiimor,
pulmoner paragangliom, glomus timori, teratom, pulmoner menenjiom, pulmoner

hyalinize graniilom, fibrom, primer pulmoner timoma, onkositomlar1 igermektedir.

2.2.5. Multiple Benign Tiimorler

Metastaz yapan benign leiomyom, pulmoner lenfanjioleiomyomatozis, pulmoner

kapiller hemanjiomatozis ve kistik fibrohistiositik tlimorleri icermektedir.

2.3. Mediastinal Tiimorler

Mediasten her iki hemitoraksin arasinda kalan torasik bosluktur. Anterior, orta
ve posterior olmak iizere iic kompartmandan olusmaktadir. Anterior kompartman;

innominate arterden itibaren Onde sternum arka yiizli, arkada perikard ve biiyiik
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damarlar arasinda kalan boliim; orta kompartman: iist-6nde innominate arter iizerinde
yer alan sternum arka ylizii ve bunun altinda anterior mediastenin arka sinir1, arkada ise
kolumna vertebralis 6n yiizii ile sinirli olan alan; posterior kompartman 6nde perikard

ile arkada toraks duvari arasinda kalan boliimdiir (56).

Mediastinal tiimorler tiim kanserlerin %1°’den daha azini1 olusturan nadir
rastlanan tiimorlerdir (57). Cogu benign 6zelliktedir. Mediastinal lezyonlar Tablo 7°de

gosterildigi gibi kompartmanlara gore ve koken aldigi dokulara gore smiflandirilabilir.

Tablo 7. Mediastinal Lezyonlarin Kompartmanlara Gére Smiflandirilmast

Anterior Kompartman Orta Kompartman
Endokrin tiimorler Lenfoma
Substernal tiroid Castelman hastaligi
Paratiroid adenomu Paraganglioma

Timik timorler

Karsinoid timor

Lenfomalar Posterior Kompartman
Germ hiicreli timdrler Norojenik tiimdrler
Teratom Paraganglioma
Seminom

Nonseminomatdz timor
Mezansimal tiimorler

2.3.1. Timik Tiimoérler

Timus kokenli tiimorler baslica timoma, timik karsinom ve timik karsinoidler ve
diger nadir tiimorleri igerir. Timusa ait tlimorlerin smiflamast uzun yillar tartigilmig
fakli siniflamalar Onerilmis olmasma ragmen bugiin i¢in kullanilan 2004 yilinda
yaymlanan ve halen gegerliligini koruyan WHO siniflamasidir (58). Bu smniflamaya
gore fakli timoma tipleri A, AB, B1, B2, B3 seklinde rakamlarla ifade edilmektedir.
Daha once Timoma Tip C olarak kullanilan terim ise artik yerini timik karsinoma
birakmustir. Timoma yetiskinlerin en sik rastlanan primer mediastinal tiimorii olmasinin

yani sira anterior mediastenin de en sik rastlanan tiimoriidiir. Timoma siklikla 40 yas
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istii erigkinlerde tami alir. Kadm ve erkeklerde esit oranda goriilir. Timoma ile
Myastenia Graves birlikteligi sik rastlanan bir durumdur. Bunun disinda piir kirmizi
hiicre aplazisi, immunglobulin yetmezligi, sistemik lupus eritematozus, nontimik ikinci
primer tiimor, uygunsuz ADH salinimi sendromu ve iilseratif kolit ile birlikteligine
rastlanmaktadir. Malign karakterdeki timik lezyonlar daha yiiksek oranlarda semptom
verirler. Lezyonun vaskiiler, perikardiyal invazyonu, plevral metastaz varlig1 invaziv

timoma gostergesidir.

2.3.2. Mediastinal Lenfoma

Malign lenfomalarin mediasten tutulumuna sik rastlanir. Cogu lezyonlar1 6n ve
orta mediastene yerlesirler. Genelde mediastinal lenf nodlarindan kdken almakla
beraber timiis ya da diger mediastinal dokulardan da koken alabilirler (59). Hodgkin
lenfomalarm yaklasik %350’sinde, Non-Hodgkin Lenfomalarmn %?20’sinde mediasten
tutulumu vardir. Sag paratrakeal lenf nodu tutulumu sik olmakla beraber vena kava
superior sendromu daha sik olarak geligir (60). Semtomlar diger mediastinal tiimorlerde
oldugu gibi 6ncelikle basi nedeni ile olusan semptomlardir. G6giis agrisi, gogiiste baski
hissi, Oksiiriige sebep olabilirler. Biiyiik hava yollarmna akciger parankimine basi olan

durumlarda, plevral veya perikardiyal efiizyon varliginda nefes darligi 6n plandadir.

2.3.3. Mediastinal Kitlelerde Tani

Mediastinal tiimorlerin 1/3’ti asemptomatiktir. Benign lezyonlara gore malign
lezyonlar daha sik oranda semptomatik olma egilimindedir. Mevcut semptomlar kitlenin
mediasten i¢indeki yapilara basisi nedeni ile olusur. Erigkinlerdeki mediastinal kitlelerin

cogu benigndir.

Tan1 i¢in baglangic tetkiki arka-on ve yan radyografilerdir. Mediasten
konturlarinda deformasyon, anatomik yapilarda itilme mevcut patolojinin gostergesidir
(61). Stipheli lezyon saptandig1 takdirde lezyonun kistik, vaskiiler, yag doku igerigi,
yumusak doku igerigi ile ilgili daha fazla bilgi saglayan BT ile degerlendirilmelidir.

Mediastenin MR goriintiilemesi rutin kullanilan bir yontem olmamakla beraber
vaskiiler yapilar, kistler ve noral yapilar daha yliksek kesinlikle saptanabilir. Sintigrafik

yontemler, PET goriintiileme gibi radyontiklit calismalar ve AFP, B-HCG, LDH,
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parathormon gibi birtakim biyokimyasal tetkikler lezyonun tiirli hakkinda bilgi

verebilir.

Goriintiileme esliginde igne aspirasyon yontemi timik karsinom, seminom,
nonseminomatdz germ hiicreli tlimorler gibi tiimorlerde yeterli iken, lenfoma tanist igin
doku tanis1 gerekliligi nedeni ile uygun bir yontem degildir. Doku tanis1 gereken
timorlerde histopatolojik materyal saglayan tru-cut biyopsiler, mediastinoskopi,

anterior mediastinotomi yapilabilir.



23

3. MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
Kliniginde, Ocak 1999 — Ekim 2011 yillar1 arasinda takip edilen ve akcigerdeki
malignite siipheli lezyon i¢in goriintiileme esliginde igne aspirasyonu ya da biyopsisi
uygulanan toplam 244 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya 2009 yilinda baslanarak
1999 — 2009 yillar1 arasindaki zaman i¢in retrospektif dosya taramasi, 2009 yili1 ve
sonrasi i¢in ise prospektif inceleme yontemi ile veriler elde edildi. Yaslar1 21 ile 86
arasinda degisen bu hastalarin 197’si erkek 47’°si kadindi. 244 hastanin 11’ine tani

saglanamamasi nedent ile ikinci kez iglem yapildi.

Goriintilleme esliginde igne aspirasyonu ya da biyopsisi yapilmis olan bu
hastalarin her birine islem Oncesi tan1 amaci ile diger daha az invaziv girisimler
uygulandi. Plevral eflizyonu olan hastalarda torasentez, ulasilabilir lokalizasyonda
lezyonu olanlarda bronkoskopik Ornekleme yapilmis malignite diisiiniilen hastalara
ayrica balgam sitolojisi, enfeksiyon diistiniilen olgularda ise mikrobiyolojik incelemeler
yapilmisti. Tim bu yontemlere ragmen endikasyonu bulunan olgular, girisimsel
radyoloji konusunda deneyim sahibi radyologlar ile konsiilte edilerek igne se¢imi ve
kilavuz goriintilleme yontemleri belirlenerek, goriintiileme esliginde biyopsi islemi

planlanda.

3.1. Biyopsi Geregleri

Biitiin biyopsiler Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastrma Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda girisimsel radyoloji konusunda deneyim sahibi 3 radyolog
tarafindan gergeklestirildi. Islem esnasinda goriintiileme amaci ile BT (Aquillon,
Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan) veya USG (SAL-270A Color Doppler device;
Toshiba Medical Systems Co, Ltd, Tokyo, Japan) cihazlar1 kullanild1.

Islem igin lezyonun 6zelligine gore segilerek 16, 18 ve 20 Gauge nolu Chiba

biyopsi igneleri kullanildi (Resim 1).
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Resim 1: Hastanemizde kullanilan 18G nolu aspirasyon ve biyopsi igneleri

Islem esnasinda kullanilan gerecler:

Cilt antisepsisi icin iyotlu antiseptik soliisyon, Lokal anestezi i¢cin 20mg/ml
lidokain, 5cc’lik, 20cc’lik, 50cc’lik tek kullanimlik enjektorler, Steril eldiven ve flaster,
Chiba biyopsi ignesi, Biyopsi seti (icinde steril gazli bez, yedek Chiba biyopsi ignesi,
steril flaster), Biyopsi sisesi, Gerektiginde kullanmak amaci ile steril kiiltiir sisesi ve

Ortalama 10 adet lam.

3.2. Hasta Hazirh@

Hastalara islemden Once oOzellikle en sik rastlanan komplikasyonlar olan
pnomotoraks ve hemoptizi hakkinda ayrintili sdzel bilgi verildikten sonra yazili
onamlar1 alindi. Ayn1 giin trombosit sayisi, PT, aPTT ve INR degerlerine bakilarak olasi
kanama diyatezi ac¢isindan degerlendirme yapildi. INR 1,4’{in iizerinde olan hastalara
islem Oncesi K vitamini verilerek degerler diizeltildi. Trombosit sayis1 100.000’in

altinda olan hastalara islem gerceklestirilmedi.

3.3. Biyopsinin Uygulanmasi

Konvansiyonel radyografi ve BT’de izlenen lezyonun lokalizasyonuna gore
ozellikle plevral tabanli lezyonlar ve anterior mediastende lokalize olan ulasimi nisbeten
daha kolay olan lezyonlar icin USG, diger lezyonlar i¢in ise BT kilavuzlugu planland:.

Lezyonun lokalizasyonuna gore hasta supine, prone ya da lateral pozisyonda islem
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masasina yatirildi. USG kullanilan hastalarda ultrason probu ile lezyon yeri kesin olarak
belirlendi. BT kullanilan hastalarda biyopsi dncesi lezyon yerini belirlemek amaci ile
10mm’lik kesit kalinlig1 ile sinirl sayida aksiyal kesitler alindi. Belirlenen en uygun
kesitte cilt lizerine metalik belirtecler konularak ayni kesitten tekrar goriintii alindi. Elde
edilen BT yada USG goriintiisii lizerinden, kosta, skapula, damarlardan, fissiir ve
biillerden uzak olacak sekilde ve lezyon i¢cindeki kavitasyon ve nekrotik alanlar dikkate
almarak en uygun seviye belirlendi. Giris noktas1 belirlenip lezyonun uzakligi ve giris
acis1 planlandi ve cilt {izerinde giris noktas: isaretlendi. Isaretlenen giris yeri ve
etrafindaki genis alan iyotlu antiseptik soliisyonla temizlendi. Giris noktasi acikta
kalacak sekilde delikli steril ortii ortiildii. Giris yerine cilt, ciltalt1 ve pariyetal plevray1
icerecek sekilde lokal anestezi yapildi. Anestezi saglandiktan sonra rehber igne ile cilt
ve ciltaltr dokulardan gecildi. Plevra gecilmesi gereken hastalarda plevra komsulugunda
hastadan nefesini tutmasi istenerek tek seferde plevradan hizla gegildi. Rehber igne
daha once belirlenen ag¢1 dogrultusunda lezyon derinligi kadar ilerletildi. Rehber igne
icerdeyken ignenin lezyonun i¢inde veya komsulugunda oldugunu dogrulamak ig¢in
kontrol USG ya da BT gériintiisii alind1 (Resim 2 ve 3). igne ucunun lezyon iginde
olmas1 ve posteriorundalineer hipodansite goriilmesi uygun lokalizasyonda oldugunun
en Onemli gostergesidir. Daha sonra kaniil i¢inden stile ¢ikarilip biyopsi sistemi
gecirildi. Tabanca patlatildiktan sonra kaniil i¢inden igne dikkatlice ¢ikarildi ve stile
tekrar yerine yerlestirildi. Alinan materyal daha 6nce hazirlanmis biyopsi sisesi ya da
kiiltiir sigesi icine aktarildi. Cok sayida parca almak icin kaniil lezyondan ¢ikarilmadan
biyopsi sistemi uygun pozisyonlarda farkli yonlere milimetrik olarak hareket ettirilerek
materyal alma islemi tekrarlandi. Biyopsi materyalinin yeterli olduguna karar verdikten
sonra hastaya tekrar nefes tutmasi sdylenerek biyopsi sistemi geri cekildi. Igne giris yeri
gazli bez ve flaster ile kapatildiktan sonra hasta yerinden kaldirilmadan biyopsi
diizeyinden aksial kesitler alinarak pnomotoraks ve parankimal hemoraji kontrolii
yapildi. Aspirasyon yapilan hastalarda ise ayni sekilde lezyon lokalizasyonu,
isaretlemesi, cilt antisepsisi saglandiktan sonra igne ile giris yapildi. Plevradan gegis
esnasinda yine nefesini tutmasi istenerek igne lezyona dogru ilerletildi. Alinan
gortintiiler ile ignenin lezyon i¢inde olup olmadigi kontrol edilerek igne mandreni
cekilip ignenin ucuna 50cc’lik tek kullammlik enjektor takildi Igne kendi

dogrultusunda ileri geri itilerek ve kendi ekseni etrafinda dondiiriilerek aspirasyon
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yapildi. Yeterli materyal alindiktan sonra yine hastaya nefesi tutturularak igne c¢ikarildi.
Alinan materyal 6nceden hazirlanmis olan lamlar iizerine piiskiirtiilerek bir bagka lam
yardimi ile hizla yayilarak tespit edildi. Mikrobiyolojik 6rnekleme amaglanan hastalarda
ise alinan materyal kiiltlir siselerine ve steril tiiplere piiskiirtiildii. Hastalar igne giris yeri
altta kalacak sekilde sedyeye yatirilarak klinigimizdeki yataklarina alindi. Biyopsi
sonrast tiim hastalara islemden 4 saat sonra posterior-anterior akciger radyografisi
(PAAG) ile pnomotoraks kontrolii yapildi. Pnomotoraks miktar1 hafif olan
asemptomatik hastalar takip edildi. Semptomatik hastalarda ve kontrol grafilerle
pnomotoraks miktar1 artan hastalara gogiis cerrahi klinigi ile konsiilte edilerek gogiis

tiipii takild1 ve su alt1 drenaj uygulandi.

Resim 2. Sol iist lob apikal segmentteki lezyondan BT esliginde iIAB



27

Resim 3. Sol iist lob apikal segmentteki bir baska lezyondan BT esliginde iIAB

3.4. Sonuclarin Degerlendirilmesi

Alman materyallerin patolojik tanisi; bronkoskopi sonuclari, bazi hastalarda
uygulanan mediastinoskopi, mediastinotomi, torakoskopi ve torakotomi bilgilerinin

1s181nda asagidaki sekilde tanimlandi (Tablo 8).

Gergek (+): Ince igne aspirasyonu veya biyopsisi ile elde edilen materyalin
sonucu malign olan hastalarda klinik takip, bronkoskopi, yapilmigsa eger
mediastinoskopi, mediastinotomi, torakoskopi veya torakotomi sonuglar1 da malign olan

biyopsiler...

Gergek (-): Ince igne aspirasyonu veya biyopsisi ile elde edilen materyalin
sonucu benign Ozellikte olan hastalarda klinik takip, bronkoskopi, yapilmissa eger
mediastinoskopi, mediastinotomi, torakoskopi veya torakotomi sonuglar1 da benign

ozellikte olan biyopsiler...

Yanhs (+): Ince igne aspirasyonu veya biyopsisi ile elde edilen materyalin
sonucu malign olan; fakat klinik takip, bronkoskopi, yapilmigsa eger mediastinoskopi,
mediastinotomi, torakoskopi veya torakotomi sonuglar1 benign bir patoloji lehine olan

biyopsiler...
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Yanhs (-): ince igne aspirasyonu veya biyopsisi ile elde edilen materyalin
sonucu benign oOzellikte olan; fakat klinik takip, bronkoskopi, yapilmissa eger
mediastinoskopi, mediastinotomi, torakoskopi veya torakotomi sonuglar1 malign olan

biyopsiler...

Tablo 8. Bir Testin Gegerliliginin Sematik Prezentasyonu

ALTIN STANDART
Hastalik Var Hastalik Yok

. . Gergek Pozitif Yanlis Pozitif
TEST Pozitif (GP) (YP) GPFYP

SONUCU . Yanlis Negatif Gergek Negatif
Negati YN+GN

gatif (YN) (GN)
GP+YN YP+GN GP+YP+YN+GN

Bu tanimlamada “gercek” kelimesi ince igne aspirasyonu veya biyopsisi ile
alman materyalin klinik takip, bronkoskopi, yapilmissa eger mediastinoskopi,
mediastinotomi, torakoskopi veya torakotomi sonuclari ile uygunlugunu; “yanlhs”
kelimesi ise uyumsuzlugunu gostermektedir. (+) durumu malignite tanisini; (-) durumu

ise malignite olmadiginin ifadesidir.

Hastanemizde siklikla basvurulan goriintiileme esliginde biyopsi yOnteminin
akcigerin malign tiimdrlerindeki duyarliligi, 6zgilligi, pozitif prediktif degeri (PPD),
negatif prediktif degeri (NPD) ve tanisal dogrulugu asagida belirtilen formiillere gore

hesaplandu.

b el = Gergek Pozitif
wyarte= Gergek Pozitif + Yanlis Negatif

. Gergek Negatif

Ozgiillik =

Yanlis Pozitif + Gercek Negatif
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Gergek Pozitif

PPD = — —

Gergek Pozitif + Yanlis Pozitif

Gergek Negatif

NPD = - ;

Yanlis Negatif + Gergek Negatif

. Gergek Pozitif + Gercek Negatif

Tanisal Dogruluk =

Gergek Pozitif + Yanlis Pozitif + Yanlis Negatif + Gercek Negatif

Bu formiiller sonucunda elde edilen degerler literatiir bilgileri ve yine klinigimiz
ve radyoloji anabilim dali isbirligi ile daha onceki yillarda yiiriitiilmiis olan benzer

calismalarin sonuglar1 ile karsilastirildi.



Bu calismada goriintiileme esliginde transtorasik igne aspirasyonu veya igne
biyopsisi uygulanmis olan 197 (%80,7)’si erkek, 47 (%19,3)’si kadin olmak {izere
toplam 244 hasta incelenmistir. Onbir hastaya ikinci kez iglem yapilmis ve toplam 255
biyopsi uygulamasi degerlendirmeye alinmistir. Yaslar1 21 ile 86 arasinda degisen
hastalarin yas ortalamasi1 62,7+12,1 idi. Lezyon boyutlar1 degerlendirilirken lezyonun en
uzun ¢ap1 dikkate alindi. Perkiitan girisim uygulanmis en kii¢iik lezyon 14 mm iken, en
biiyiik lezyon 245 mm olarak 6lgiildii. Tiim lezyonlarin degerlendirilmesinde ortalama
en uzun c¢ap 55,6+29 mm idi. Girisimsel islem uygulanan lezyonlardan 122 (%47,9)
tanesi sag akcigerde, 93 (%36,4) tanesi sol akcigerde ve 28(%11) tanesi ise mediastende

yer almaktaydi. Oniki (%4,7) olguda ise lezyon lokalizasyonu bilgisine ulagilamadi

(Tablo 9).
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4. BULGULAR

Tablo 9. Perkiitan igne Biyopsisi Uygulanan Lezyonlarin Lokalizasyonlar1

Lezyon lokalizasyonu Hasta sayist (n) Yiizdesi (%)
Ust lob 51 20
Sag akciger Orta lob 28 11
Alt lob 43 16,9
Ust lob 41 16
Sol akciger
Alt lob 52 20,4
Anterior 16 6.3
Superior 8 3,1
Mediasten
Orta 2 0.8
Posterior 2 0.8
Bilinmeyen 12 4,7
Toplam 255 100
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Kilavuz goriintiilleme yOntemi olarak sadece 8 (%3,1) hasta i¢in USG
kullanilirken, diger tiim hastalarda BT esliginde aspirasyon veya biyopsi uygulandi

Hastanemizde floroskopi esliginde biyopsi uygulamasi tercih edilen bir yontem degildir.

Ikiyiizoniki (%83,1) girisim sonucunda herhangi bir komplikasyon gelismezken,
43 (%16,9) girisim sonucunda ¢esitli komplikasyonlar izlendi (Tablo 10). Pndmotoraks
gelisen 28 hastanin 21 (%75) tanesinde yalnizca O, inhalasyonu, solunum egzersizi ile
takipte rezoliisyon saglanabilirken, 7 (%25) hasta g6giis tlipii takilarak sualt1 tiip drenaji
ile tedavi edildi. Tiip torakostomi ile drenaj gerektiren pndomotoraks tiim girisimler

arasinda %2,7 oraninda izlendi.

Nadir rastlanan toraks duvarimda hematom, kardiyak tamponad, hava embolisi,
malign hiicre ekimi, bronkoplevral fistiil, akciger torsiyonu, hemotoraks veya Oliim

hicbir girisim sonucunda ortaya ¢ikmadi.

Tablo 10. Perkiitan igne Biyopsisi Sonras1 Gelisen Komplikasyonlar

Komplikasyon Tiim girigimler
Komplikasyon Say gelisenler arasinda arasinda
(%) (%)

Pnomotoraks 28 65,2 11
Parankimal hemoraji 11 25,6 4,3
Paranklrpe}l hemoraji + ) 4.6 0.8
Hemoptizi

Hemoptizi 2 4,6 0.8
Toplam 43 100 16,9

Perkiitan yolla elde edilen igne aspirasyonu veya igne biyopsisi materyallerinin
histopatolojik incelemesi sonucunda 202 (%79,2) girisimde kesin tani elde edildi.
Bunun yam sira histopatolojik degerlendirme 24 (%9.,4) girisim sonucunda malignite
negatif doku, 20 (%0,8) girisim sonucunda yetersiz materyal, 9 (%3,5) girisim

sonucunda atipik hiicreler iceren doku seklinde raporlanda.

Yetersiz materyal elde edilen 20 hastadan 11 hasta icin perkiitan biyopsi islemi
tekrarlandi. On tanesine ikinci perkiitan biyopsi ile kesin tan1 konabilirken, 1 hastaya ise
cerrahi uygulama ile kesin tani konabildi. Diger hastalar daha ileri tetkik yapilmasmi

kabul etmedigi ya da ileri yas, genel durum bozuklugu gibi nedenlerle mevcut durumu
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uygun olmadig1 i¢in klinik, laboratuar ve radyolojik bulgulara gore bir karara varilarak
yakin izlem ve uygun tedavi yapildi. Perkiitan biyopsilerin histopatolojik sonuglari

Tablo 11'de gdsterilmistir.

Tablo 11. Perkiitan Biyopsilerin Histopatolojik Sonuglar1

Patolojik tam Hasta sayist (n) Yiizde (%)
Yassi epitel hiicreli karsinom 51 20
Kiiciik hiicreli dis1 karsinom 47 18,4
Adenokarsinom 45 17,6
Malignite negatif doku 24 9,4
Yetersiz materyal 20 7,8
Kiiciik hiicreli karsinom 18 7,0
Lenfoma 11 4,3
Atipik hiicreler i¢eren doku 9 3,5
[ltihabi proges 6 2,3
Timik karsinom 4 1,6
Tiberkiiloz graniilomu 4 1,6
Timoma 3 1,2
Noroendokrin timor 3 1,2
Malign mezotelyoma 2 0,8
Kist hidatik 1 0,4
Abse vasfinda mayi 1 0.4
Dev hiicreli karsinom 1 0.4
Adenomatdz hiperplazi 1 0,4
Sinoviyal sarkom metastazi 1 0.4
Plazma hiicre diskrazisi 1 0.4
Renal hiicreli kanser metastazi 1 0.4
Mesane kanseri metastazi 1 0.4
Toplam 255 100

Calismamizda degerlendirilen 255 girisim arasindan 235 (%92,2) girisim
sonucunda histopatolojik ya da sitopatolojik degerlendirmeye olanak taniyacak yeterli
diizeyde materyal elde edildi. Yirmi (%7,8) girisim sonucunda alinan materyal
yetersizdi ve bunlarin 9 tanesi daha ileri tetkik yapilmasimi kabul etmedigi i¢in tedavi ve

takibin devami agisindan klinik radyolojik bulgulara gore karar verildi. Diger 11 hasta
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balgam sitolojisi, bronkoskopi, mediastinoskopi, mediastinotomi ve ya torakotomi ile

kesin tan1 ald1 (Tablo 12).

Tablo 12. Yetersiz Materyal Elde Edilen Olgularda Sonug

Perkiitan biyopsi sonucu Kesin Tam Kesin tani yontemi

Yassi epitel hiicreli karsinom | Balgam sitolojisi

Yassi epitel hiicreli karsinom | Bronkoskopi

Kiigiik hiicreli karsinom Bronkoskopi

Adenokarsinom Bronkoskopi

Kiiciik hiicreli dis1 karsinom | Mediastinoskopi

Yetersiz materyal

Timoma Mediastinotomi
Adenomato6z hiperplazi Torakotomi
Yassi hiicreli karsinom Torakotomi
Yassi hiicreli karsinom Torakotomi
Adenokarsinom Torakotomi
Bronkoalveoler karsinom Torakotomi

Yetersiz materyal seklinde sonuclanan 20 girisimin disinda kalan 235 girisimin
degerlendirilmesi Tablo 13’te ayrintili olarak gosterilmistir. Malignite tanisi alan 186
hastanin klinik takiplerinde, bronkoskopi, balgam sitolojisi ve yapilan olgularda
mediastinoskopi, mediastinotomi, torakoskopi, torakotomi sonuglar1 da maligniteyi
destekliyordu. Malignite tanisi alan hi¢bir hastanin diger yontemlerle elde edilen tanilari
benign degildi. Perkiitan biyopsi ile benign karakterde hastalik tesbit edilen 49 hastanin
46’s1 diger yontemlerle de benign lezyona sahipken, 3 tanesi ise klinik siiphenin devam

etmesi nedeni ile uygulanan torakotomi sonucunda malignite tanis1 ald1.

Duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve tanisal
dogruluk formiillerine gore hesaplanan degerler asagida sunulmustur. Bu hesaplarin
sonucunda hastanemizde uygulanan perkiitan biyopsi isleminin tiim akciger tiimorleri
icin duyarhiligr %98, 6zgilligi %100, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif

degeri %93, tanisal dogrulugu ise %98 olarak saptanmistir.
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Tablo 13. Patolojik Tan1 Elde Edilen Girisimlerin Degerlendirmesi

Patolojik tani Hasta sayist (n) Yiizde (%)
Gercek pozitif 186 79,1
Yanhs pozitif 0 0
Gercek negatif 46 19,6
Yanhs negatif 3 1,3
Toplam 235 100

DUYARLILIK = 186 / (186+3) = 0,98

OZGULLUK =46/ (0+46) = 1

POZIRIF PREDIKTIF DEGER = 186/ (186+0) = 1
NEGATIF PREDIKTIF DEGER = 46 / (3+46) = 0,93

TANISAL DOGRULUK = (186+46) / (186+0+46+3) = 0,98

Tim girisimler arasinda toplam 247 tanesinde BT kilavuz yontem olarak
kullanildi. Bu girigsimlerin 18 tanesi yetersiz materyal olarak sonug¢lanmakla beraber,
229 tanesi tanisaldi. Yalmizca BT kullanilan hastalarin degerlendirilmesinde ise 183
girisimde gercgek pozitif, 43 girisim gercek negatif, 3 girisimde yanlis negatif sonug elde
edilirken, yanlis pozitif sonuglanan girisim yoktu. BT kilavuzlugunda yapilan igne
biyopsisi islemi i¢in ise duyarlilik: 183/186=%98; ozgiillik: 43/43=%100; pozitif
prediktif deger: 183/183=%100; negatif prediktif deger: 43/46=%93; tanisal dogruluk:
226/229=%98 olarak hesaplandi.

Tim girisimler arasinda sadece 8 hastada goriintiileme yontemi olarak USG
kullanildi. Bu lezyonlardan 4 tanesi mediastende yer almaktayken, diger 4 tanesi ise sag
akcigerde yerlesmis plevral tabanli lezyonlardi. Histopatolojik sonuglari arasinda
yetersiz materyal sonucu yoktu. 2 girisimin sonucu malignite negatif seklinde
raporlanmigken diger girisimler tanisaldi. USG esliginde yapilan girisimlerin yalnizca 1

tanesinde pnomotoraks gelisirken, digerlerinde herhangi bir komplikasyon saptanmadi.
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Benign lezyonlar i¢in ayrica spesifik tan1 degeri incelendi. Benign sonuglanan 49
girisimden 17 tanesi spesifik bir benign lezyon tanisi alirken, 3 tanesinin malignite
siiphesinin devam etmesi sonucunda uygulanan torakotomi ile malign lezyon oldugu
tesbit edildi. Calismamiz verilerine gore goriintiileme esliginde uygulanan transtorasik
igne aspirasyonu veya igne biyopsisi yonteminin benign lezyonlar i¢in spesifik tanisal

degeri %34 olarak hesapland:.
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5. TARTISMA

Akciger kanseri, genel olarak tiim {ilkelerde goriilme orami hizla artan, tiim
kanserler arasinda mortalitesi en yiiksek olan kanser tiirtidiir (62). Tedavi ihtiyact
nedeni ile mutlaka malign benign lezyon ayrmmi yapilmasi gerekirken, malign
lezyonlarda tedavi prosediirlerinin farkli olmasi nedeni ile de hiicre tiplendirilmesi sart
olmustur. Transtorasik biyopsiler giiniimiizde akciger ve mediastinal kitle lezyonlarinin
tanisinda yaygin kullanim alam1 bulmaktadir (63-65). Diger tanisal tekniklerle tani
konulamamis ve ulasilmasi giic olan periferik, mediastinal veya hiler lezyonlarda,
torakotomi veya mediastinoskopi gereksinimini azaltmaktadir (66). Boylece hasta
morbiditesinin azalmasi yani sira birgok laboratuvar testlerine gerek kalmadan, zaman
ve maliyette tasarruf saglanir. Perkiitan transtorasik biyopsiler diger girisimsel tani
yontemleriyle kiyaslandiginda daha gilivenilir ve hastalarin daha kolay tolere
edebildikleri bir yontem konumuna gelmistir (67). Kullanilan ignelerin ¢aplarindaki
kiigiilme ve kilavuz goriintiileme yontemlerindeki gelismeler ile major komplikasyon

oranlar1 azalirken tani1 oranlarinda artis olmustur (68).

Kilavuz goriintiileme yontemi olarak floroskopi, USG veya BT farkli oranlarda
tercth edilen yOntemlerdir. Hastanemizde  goriintilleme esliginde  biyopsi
uygulamalarinda floroskopi kullanilmakta olan bir yontem degildir. Calismamizdaki
tiim transtorasik biyopsiler USG veya BT kilavuzlugunda yapilmistir. Diger daha az
invaziv girisimler ile tam1 konulamayan 244 hastaya uygulanmis olan toplam 255
perkiitan biyopsi girisimi incelenmistir. BTS (British Thoracic Society) kilavuzlarina
gore verimli bir sekilde uygulanan perkiitan transtorasik akciger biyopsisi islemi i¢in
yanlis pozitiflik oranmnin %1’°in altinda, 6rnekleme yeterliligi %90’1n iizerinde olmasi
onerilmektedir. Calismamizin sonuglar1 da bu oranlara paralellik gostermekteydi. Yanlis
pozitif sonuclanan vakamiz hi¢ yokken tiim girisimler arasindaki 6rnekleme yeterliligi

%92,1 oranindayda.

Lezyon caplari, lokalizasyonlari, kullanilan igneler farkli olmakla beraber
literatiirde USG kilavuzlugunda yapilan biyopsilerin degerlendirildigi calismalarda
tanisal dogruluk oranlar1 %71 ile %100 arasinda degismektedir (69-73). Klinigimizde
Misirhioglu ve arkadaslarmin 1998 yilinda yiiriittiikleri ¢alismada renkli doppler USG

kilavuzlugunda yapilan transtorasik igne aspirasyon yonteminin tanisal dogruluk orani
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%91,6 olarak bildirilmistir (74). Bizim calijmamizda 255 girisimin yalnizca 8’inde
USG kilavuzlugu kullanilmis olup 2 tanesi yetersiz materyal olarak sonuclanirken diger
tim hastalarda dogru tani elde edildi. Calismamiz sonucunda USG esliginde
uygulanmis girisimlerin tanisal dogrulugu %100 olarak hesaplanmis olmakla birlikte,
yapilan girisim sayisinin ¢ok az olmasmin tanisal dogruluk hesabi i¢in yaniltic

olabilecegi unutulmamalidir.

BT esliginde yapilan uygulamalar ise giderek 6nem kazanmaktadir. Parankim
dokusu ile ¢evrili lezyonlarin yani sira biiylik damarlara yakin komsulugu olan
lezyonlarda da giivenilir bir yontem haline gelmistir. Literatiirde malign lezyonlar i¢in
tanisal dogrulugu %64 ile %100 arasinda bildirilmektedir (75,76). Islem aninda alinan
materyalin uygun ve yeterli olup olmadig1 karari1 agisindan bir patolog tarafindan
yapilan hasta basi sitopatolojik degerlendirmenin tani oranini arttirdigi gosterilmistir
(77-79). Bu olanak bir¢ok merkezde miimkiin olmadig1 gibi, bizim hastanemizde de
girisim esnasinda sitopatolojik degerlendirme yapilma olanagi yoktu. Calismamizda
yapilan 255 girisimin 247 tanesi BT esliginde uygulanmistir. Tani elde edilen
lezyonlarin degerlendirmesinde malign akciger lezyonlarmin tamisinda BT esliginde
uygulanan perkiitan biyopsi isleminin malign akciger tiimorlerindeki tanisal dogrulugu
%98 olarak hesaplanmistir. Benign lezyonlarda transtorasik 6rnekleme ile spesifik bir
teshis konabilmesi her zaman miimkiin olmadigi gibi malignite icermeyen patoloji
raporlar1 da maligniteyi ekarte ettirmez. Bizim ¢alismamizda girisimlerin
degerlendirmesinde goriintiileme esliginde uygulanan perkiitan biyopsilerin akciger
timorlerindeki tanisal dogrulugu %98 iken, benign lezyonlarda spesifik tani elde etme
orant yalnizca %34 idi. 1993 yilinda Tanridven ve arkadaslarinin yaptigi ve yine
klinigimizde yiiriitiilmiis olan ¢alismada ise dogru tan1 orani tiim lezyonlar i¢in % 86,6
olarak bildirilmistir. Toplam 35 hastada benign 6zellikte doku ornegi saptanirken
bunlarin yalnizca 10 kadarma spesifik benign tani konabilmistir (80). Bu c¢alismada 3
hastada yanlis (+) sonug¢ elde edilmis ve bu hatanin hiicre tiplendirilmesinden
kaynaklanan bir hata oldugu ortaya konmustur. Bizim c¢aligmamizda ise yanlis (+)
sonucu olan bir hasta yoktu. Bu farkin zaman i¢erisinde girisimsel biyopsi uygulamalari
konusunda tecriibenin artmis olmasi, preperatlarim degerlendirilmesi asamasinda ise
boyama yOntemlerinin, immunhistokimyasal ¢alismalarin gelismis olmasi nedeni ile

malign hiicrelerin daha kolay taniniyor olmasinin katkisinin oldugunu diisiinmekteyiz.



38

Ote yandan calismamizda degerlendirmeye alman materyaller 16, 18 ve 20 G
Olciilerindeki Chiba igneleri kullanilarak uygulanan girisimler sonucunda elde edilmisti.
Bu igneler aspirasyon ile sitolojik drneklemenin yani sira ayni islem esnasinda biyopsi
islemine de olanak saglayarak histopatolojik 6rneklemeye de yetecek kadar doku 6rnegi
alabilmektedir. Literatiirde akcigerin parankimal ve mediastinal tiimorleri igin
histopatolojik ornekleme saglayan biyopsilerin tani1 oranlarinin daha yiiksek oldugu
(81,82) ve aspirasyon islemini takiben uygulanan tru-cut biyopsi islemlerinin tani
oranlarint 6nemli Olclide arttirdigini gosteren calismalar mevcuttur (83). Bizim
calismamizda yapilan girisimlerin ¢ogu biyopsi, daha az bir kismi aspirasyon+biyopsi
ve ¢ok az bir kismi ise yalnizca aspirasyon drneklemesi seklindeydi. Daha 6nceki yillara
oranla klinigimizde tanisal dogrulugun artmis olmasinin nedenlerinden birinin de
histopatolojik 6rneklemeye de imkan taniyan ignelerin kullanilmaya baslanmasinin
oldugunu diisiiniiyoruz. Ulkemizde yapilmis olan diger ¢alismalardan Salepgi ve
arkadaslar1 TTIAB icin dogru tan1 orammi %77,2, histopatolojik &rnekleme saglayan
tru-cut biyosi icin ise %93,3 olarak bulmuslar ve perkiitan akciger biyopsileri i¢in
histopatolojik Orneklemenin tanisal dogrulugunun daha yiliksek oldugunu ortaya
koymuslardir (84). Talay ve arkadaslar1 76 olguyu inceledikleri calismada BT esliginde
uygulanan TTIA yonteminin tan1 degerini malign olgularda %94, benign olgularda ise
calismamizla esit sekilde %34 oraninda bulmuslardir (85). Bayramgiirler ve arkadaslar1
TTIA’nm tani de@erini malign lezyonlarda %92,8 olarak bildirmekteyken benign
lezyonlarda ise olduk¢a yiiksek olarak %60 oraninda bumuglardir (86). Bunun nedenini
ise lezyonlarin biiylikliigline ve islem esnasinda hizli sitolojik inceleme yapilmasima
baglamislardir. Solak ve arkadaslari 102 hastayr inceledikleri calismalarinda TTIAB
yonteminin tanisal degerini %70,5, malign lezyonlarda duyarlilig1 %89,55, 6zgiilligi
%100 ve tanisal dogrulugu %91; benign lezyonlardaki spesifik tani1 degerini ise yine
%34 olarak saptamislardir (87). Benign lezyonlardaki tanisal degerin diisiik olmasinin
nedeni diger ¢aligmalara benzer sekilde elde edilen materyallerin spesifik benign bir tan
konulmasma imkan saglayacak miktarlarda olmamasina baglanmaktadir. Giildaval ve
arkadaslarmin yaptig1 calismada ise TTIAB yonteminin tanisal dogrulugu %93 olarak
bildirilmektedir (88). Ulkemiz disinda yapilmis ¢alismalarda da benzer sonuglar
yaymlanmistir. Larscheid ve arkadaslarmin BT kilavuzlugunda uyguladiklar1 130

girisimin incelendigi calismada tanisal dogruluk %76, duyarlilik %74, spesifite ise
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%100 olarak bildirilmistir (64). Kinoshita ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada BT
esliginde uygulanan girisimler incelenmis standart uygulama ile tanisal dogrulugu
%94,4 malign lezyonlarda duyarliligi %96,1 iken benign lezyonlarda %92,1 olarak
bildirilmistir (89). Benign lezyonlarda tanisal degerin bu derece yiiksek olmasi taninin
yalnizca benign olarak degerlendirilmesi, spesifik benign taninin ayrica incelenmemis
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Sonnenberg ve arkadaslarmin akciger
parankiminde, mediastende ve plevrada yerlesmis 150 lezyona uyguladiklar1 girisimler

sonucunda ise islemin tanisal degeri %82,7 olarak saptanmustir (90).

Perkiitan biyopsi ile yalnizca kiiciik boyutlu materyaller elde edildigi i¢in bu
materyallerin incelemesi sonucunda saglanan sitolojik ya da histopatolojik taninin
gilivenirligi konusunda tedirginlikler yasanabilir. Bu amagla yiiriitiillen ¢alismalardan
Tuncer ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢caliymada transtorasik ince igne aspirasyonu ile
elde edilen materyallerin patolojik sonuglar1 torakotomi sonucu elde edilen patolojik
sonuclar ile karsilagtirarak %82,6 oraninda hiicre tipi uyumlulugu bildirmislerdir (91).
Calismamizda perkiitan biyopsi ile malignite tanis1 alan ve operable olarak
degerlendirilen 6 hastanin 5 (%83,3) tanesinde ayni hiicre tipi saptanmustir. Diger
hastada perkiitan biyopsi ile elde edilen materyalin sonucu adenokarsinom iken,
torakotomi ile ¢ikarilan tiim kitlenin incelenmesinde patolojik taninin adenosquamoz
kanser oldugu goriildii. Bu durum tedaviyi degistirecek dlgiide dnemli bir degisiklik
degildi. Mikst tip hiicre icerigine sahip tiimor tanisi i¢in her bir hiicre tipinin tiim
lezyonun en az %10’luk bir kismin1 kapladigmmin ortaya konmas1 gerektigi i¢in, zaten
perkiitan biyopsi ile elde edilen kiiclik orneklerde bu sekilde bir tam1 konulmasi

miimkiin degildir.

En tecriibeli kisiler tarafindan, en ileri teknolojiye sahip goriintiileme yontemleri
esliginde bile yapilmis olsa perkiitan biyopsi isleminin belli bir oranda komplikasyon
riski mevcuttur. Bu komplikasyonlarin tamamina yakini kontrol edilebilecek ve uygun
miidahaleler ile ciddi tehdit olusturmadan gegistirilebilecek 6zelliktedir. Hayat1 tehdit
edici ciddi komplikasyon son derecede nadirdir. Literatiirde islem sonrasi gelisen
tansiyon pnomotoraks, sistemik arteriyel hava embolisi gibi ciddi komplikasyonlar
yalnizca olgu sunumu seklinde bulunmaktadir (92). Bizim calismamizda bu sekilde
ciddi bir komplikasyona rastlanmamuistir. Calismamizda toplam 43 (%16,9) girisimin

sonunda c¢esitli komplikasyonlar izlenmekle beraber bunlar arasinda en sik rastlanan 28
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girisim sonucunda ortaya ¢ikan pndmotorakstir. Tiim girisimler arasinda pndmotoraks
gelisme oram1 %10,9 olarak saptanmistir. Bu hastalarin 7 tanesine tiip torakostomi
uygulanmakla beraber, tiim girisimler sonucunda tiip torakostomi gerektiren
pnomotoraks gelisme orani ise %2,7 olarak hesaplanmistir. Pnémotoraks ile sonuglanan
uygulamalardan bir tanesine USG kilavuzluk etmistir. USG kilavuzlugu yalnizca 8
girisim esnasinda kullanildig1 i¢in etkileyici bir faktdér olarak incelenmesi say1 azligi
nedeni ile yaniltic1 olacagindan degerlendirilmemistir. Yine 1993 yilinda Tanrioven ve
arkadaslarinin klinigimizde yapmis oldugu calismada pnomotoraks orani %14,4 olarak
raporlanmaktadir (80). Calismamizda ortaya c¢ikan pndomotoraks oranlarinin daha az
olmasinin nedeni zamanla perkiitan biyopsi uygulamalar1 konusundaki tecriibenin
artmis olmasi, hasta se¢imi konusunda daha segici davranilmasi, radyoloji cithazlarmin

goriintli kalitesinin artmis olmasi, etken faktorler olabilir.

Literatiir bilgilerine bakildiginda da tiim caligmalarda pnomotoraksin perkiitan
biyopsi sonrast en sik karsilagilan komplikasyon oldugu goriilmektedir. BTS
kilavuzlarinda pnomotoraks gelisme oran1 %0-61 gibi genis bir aralikta sunulmaktadir.
Gogiis tipti  gerektiren pnomotoraks orani ise %3,3-15 olarak bildirilmektedir.
Ulkemizde yapilmis ¢alismalardan Salepci ve arkadaslarmin ¢alismasinda pndmotoraks
oram1 %3,5 olarak bildirilmekle beraber, bu calismada islem sonrast BT ile
degerlendirme yapildiktan bes-alt1 saat sonra yalnizca risk tasiyan hastalara PA akciger
radyografisi ¢ekilmistir (84). Pndmotoraks oranmin literatiirden kismen daha diistik
bulunmasini nedeni buna baglanmaktadir. Solak ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ise pnomotoraks orami 9%9,8 olarak tesbit edilmistir (85). Bayramgiirler ve
arkadaslarinin 52 olguluk ¢alismasinda %7,7 oraninda pnomotoraks saptanmistir (86).
Pnomotoraks gelisimini etkileyen faktorleri arastiran caligmalarda ignenin katetmesi
gereken parankimal mesafenin artmasi ve amfizem varligi, pndmotoraks riskini arttiran
faktorlerdir (93-95). Lezyon boyutlarmin pnomotoraks gelisimi lizerindeki etkileri ise
tartismalt bir konudur. Bazi c¢alismalarda kii¢iik boyutlu lezyonlarn pnomotoraks
gelisimi i¢in risk faktorii olarak sunulmasina karsin (94-96) bazi caligmalarda ise
pnomotoraks ile iligkisiz bulunmustur (97). Kullanilan ignenin 6l¢iilerinin pndmotoraks
iizerine etkisi arastirilmis ve 18G, 20G ve 22G dlgiilerindeki ignelerin kullanildigt
uygulamalar sonunda hemen hemen ayni oranlarda pndmotoraks riski saptanmistir (98).

Ancak bir bagka calismada ise igne capindaki artis ile pndmotoraks oranlarinin arttigi
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tesbit edilmistir (99). Ortaya ¢ikan pnomotoraksin tedavisinde genellikle takip yeterli
olurken bazi vakalar i¢in gogiis tiipl ile sualt1 drenaj gerekir. Calismamizda 7 (%2,7)
girisim sonunda tiip drenaja ihtiya¢ duyulmustur. Pndmotoraks gelisen vakalarda islem
sonrasinda hasta uygulama masasindayken plevral bosluktaki havanin manuel
aspirasyonunun tiip drenaj ihtiyacin1 azalttigma dair ya da igne cikarilirken biyopsi
traktma %0,9 NaCl verilmesinin pndomotoraks riskini azalttiina dair caligmalar
bulunmaktadir (100,101). Bizim uygulamalarimizda pnémotoraksin islemden hemen
sonra manuel aspirasyonu radyologlar tarafindan yapilmamaktadir. Endikasyonu

bulunan olgularda go6giis cerrahlar1 tarafindan uygulanmaktadir.

Parankimal hemoraji perkiitan biyopsi sonrasi ikinci siklikta goriilen
komplikasyondur (102). Goriintiileme esliginde uygulanan biyopsileri takiben %5-29
oranlarinda hemoraji goriliir ve ¢cogu kez kendini smirlayict 6zelliktedir (103,104).
Bizim calismamizda da ikinci siklikta ortaya ¢ikan komplikasyon parankimal
hemorajidir. Tiim girisimler arasinda %4,3 oraninda rastlanmustir. Iki (%0,8) girisim
sonrasinda ise parankimal hemoraji hemoptizi ile birliktelik géstermekteyken, 2 (%0,8)
girisim sonrasinda ise miidahale gerektirmeyecek diizeyde minér hemoptizi gelismistir.
Tanrioven ve arkadaglarinin serilerinde 97 hastanin 3 tanesinde minér hemoptizi
bildirilirken parankimal hemoraji hi¢gbir hastada bildirilmemistir (80). Parankimal
hemorajinin bildirilmemis olmasinin nedeni muhtemelen degerlendirmeye almmamis
olmasiydi. Salep¢i ve arkadaslarmin serisinde ise hemoptizi orani %0,5 olarak
bildirilmektedir (84). Bayramgiirler ve arkadaslar1 hemoptizi oranmi %1,9 olarak
saptamiglardir (86). Solak ve arkadaslarinin serilerinde hemoptizi oran1 %8,8 ve

hemoraji orani ise %0,9 olarak bildirilmektedir (87).

Calismaya dahil olan hastalarin hi¢gbirinde islem esnasi ve sonrasinda vazovagal
reaksiyon, malign hiicre ekimi, pulmoner torsiyon, hava embolisi, bronkoplevral fistiil

veya kardiyak tamponad diistindiiren bulgu saptanmamustir.

Sonu¢ olarak giiniimiiz sartlarinda USG veya BT kilavuzlugunda yapilan
transtorasik igne aspirasyonu veya igne biyopsileri akciger tiimorlerinin tanisinda daha

etkin ve daha giivenilir yontemler haline gelmistir.
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6. SONUC

Akcigerin malign tiimorleri, goriilme sikligi hizla artan, yiiksek mortalite
oranlarma sahip hastaliklardir. Calismamizda Ocak 1999 ve Ekim 2011 yillar1 arasinda
244 hastaya toplam 255 gorintiileme esliginde igne aspirasyonu veya igne biyopsisi

islemi uygulanmstir.

Elde edilen patoloji sonuglarindan 235 (%92,2) girisim sonucunda yeterli
materyal saglandi. 186’sinda (%72,9) malignite tesbit edilirken, 49 (%19,2) girisimin
sonucunda benign 6zelliklerde doku rapor edildi. Benign lezyonlarin 17 (%34) kadarma
spesifik tam1 konabildi. Tim lezyonlarin degerlendirmesinde; transtorasik igne
aspirasyonu ve igne biyopsisi yonteminin akciger malign tiimorlerindeki duyarhiligi
%98, ozgiilligi %100, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif degeri %93 ve
tanisal dogrulugu %98 olarak hesaplandi. Tiim girisimlerin degerlendirmesinde 43
(%16,9) girisim sonucunda cesitli komplikasyonlar izlendi. En sik karsilasilan ise 28
(%11) girisim sonucunda ortaya ¢ikan pndmotoraks idi. Parankimal hemoraji 11 (%4,3),
hemoptizi 2 (%0,8), hemoptizi ve parankimal hemoraji birlikteligi ise 2 (%0,8) girisim

sonucunda izlendi. Daha ciddi herhangi bir komplikasyon saptanmada.

Bu sonuglar1 degerlendirdigimizde giiniimiiz sartlarinda goriintiileme esliginde
uygulanan transtorasik igne aspirasyonu veya igne biyopsisi yonteminin, uygulamasi
kolay, giivenilir, tan1 orani yliksek ve komplikasyonlar1 kabul edilebilir bir yontem
oldugu goriilmektedir. Diger yontemlerle kesin tan1 saglanamamis periferik nodiil ve
kitlelerde, stlipheli fokal metastazlar, hiler ve mediastinal kitlelerde cerrahi

uygulamalardan 6nce diistiniilmesi gereken bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
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