L.C.

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig:
Sosyal Sigortalar Kurumu Bagkanlig:
Saglik Isleri Genel Miidiirliigii
Stureyyapaga Goglis Kalp ve Damar
Hastaliklar1 Egitim Hastanesi

Sef : Do¢. Dr Reha BARAN

AKCIGER KANSERI TANISINDA TRANSTORASIK IGNE ASPIRASYONU:
FARKLI CAPLI ASPIRASYON iGNELERININ ETKINLIGININ
TORAKOTOMI MATERYALINDE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

EDHEM UNVER

Istanbul-2004



ANNEM VE OGLUM FURKAN ‘A



iCINDEKILER

1-GIRIS ve AMAC

2-GENEL BILGILER
Tarihge
Endikasyonlar
Kontrendikasyonlar
Radyolojik Rehberlik
Kullanilan Igneler
3-PREOPERATIF UYGULAMA
Hastanin Hazirlanmasi
Teknik
Hastanin Takibi
4-SONUCLAR
Tan1 Degeri
Olumsuzluklar
Komplikasyonlar
5-GEREC ve YONTEM
Olgu Sec¢imi
Caligma Plan:
6-BULGULAR
7-TARTISMA
8-SONUC
9-OZET
10-KAYNAKLAR



Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini aktaran ,meslegime ve
hayata bakis agimda onemli kathlar: olan,giileryiizliliigiinii ve hosgoriistinii
bizden esirgemeyen hocam , Klinik Sefim Do¢c.Dr Reha BARAN a; egitimimin iki
yihm birlikte gegirme firsati yakaladigim hastalar: ve calisanlarimin sorunlar
ile ilgilenmekten kendini alikoyamayarak sikintilarini unutan, hastalara hizmeti
ve hasta memnuniyetini birincil gérev sayan egitimi hayatin her safhasina yayan
bitmez tiikenmez enerjisi, hosgoriisii ve anag tavei ile érnek aldigim hocam
Klinik Sefi Esen AKKAYA ‘ya,

Bilgi ve deneyimlerini benden esirgemeyen, en zor anlarimda destegini
her zaman gérdigiim,klinik ve hayat tecriibesinden yararlandigim , azimle
calisarak cogu seyin iistesinden gelinebileceginin érneklerinden olan ve tezimin
her asamasinda emek sarfeden abim, hocam Klinik Sef Yardimcisy
Do¢.Dr.Adnan YILMAZ a

Sagladigr imkanlarla uzmanlik egitimimi basart ile siirdiirmemi saglayan
hastane baghekimimiz Cerrahi Klinik Sefi Do¢.Dr. Semih HALEZAROGLU na

Birlikte calisngim dénem boyunca hosgériisii ve destegiyle hep yammda
hissettigim Dr.Ates BARAN a , '

Egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim Sef Dog.Dr.
Kemal TAHAOGLU, Sef Do¢.Dr.Turan KARAGOZ, Sef.Dr.Hatice TURKER,
Sef. Dog¢.Dr.Haluk C. Calisir.Do¢.Dr.Altan KIR 'a

Tezimin hazirlanmasinda bijyiik katkilar: olan Sef Dr.Ali ATASALIHI ve
Dog. Dr. Ferda AKSOY a,

SSK  Goziepe Egitim Hastanesindeki rotasyonum boyunca bilgi ve
deneyimlerini aktaran Klinik Sefi Do¢.Dr.Hilmi CIFTCI Sef Yard Dr. Nail
BAMBUL,Dr.Biilent ERALP,Intaniye Klinik Sefi. Do¢.Dr.Nail OZGUNES ve
Radyodiagnostik Klinik Sefi Dr.Ihsan KURU ‘ya ,

Her an yammda olan sirdaslarima, asistan arkadaglarima ve beraber
calisngim hastane hemsire ve ¢alisanlarina ,

Tez c¢aliymamda biyiik katkilar: olan ameliyathane ve patoloji
laboratuvar: calisanlarina

Hayatta  tutunabilmemi saglayan merhum ANNEM ° e, sevgi ve
destekleriyle hep yambasimda olan BABAM a , ailemin diger fertlerine ve esim
TULIN ‘e,

Hayatimin anlami, gonlimiin prensi, yarimimin giinegi biricik oglum
FURKAN “a,

Sonsuz tesekkiirler...



GIRIS VE AMAC

Transtorasik igne aspirasyonu, toraks lezyonlarmin tanisinda kullanilan,
genis bir endikasyona ve sl kontrendikasyona sahip, major komplikasyon
orani distik, etkin ve giivenilir bir tam1 y8ntemidir. Malign lezyonlarin tanisi ile
pnomoni ve tiiberkiiloz gibi infeksiyon hastaliklarinda patojen organizmanin
elde edilmesi transtorasik igne aspirasyonunun en yaygmn kullamim amacini
olusturmaktadir. Son 40 yilda, ince ¢apli ignelerin ve rehberlik yéntemlerinin

gelisimine bagli olarak kullanimi giderek yaygmlasmistir.

Malign lezyonlarda transtorasik igne aspirasyonu igin % 95°¢ ulasan tani
degeri oranlari bildirilmektedir. Benign lezyonlardaki diisiik tan1 orani
transtorasik  igne  aspirasyonunun onemli  dezavantajlanindan  biridir.

Pndmotoraks, islemin en sik gorilen komplikasyonu olup gelisme siklig1

ortalama % 28’dir.

Transtorasik igne aspirasyonu, ¢esitli capta igneler kullanilarak
yapilmaktadir. Siklikla 18-25 gauge igneler kullanilmaktadir. Artan gauge, 1gne
¢apinin azalmas ile karakterizedir. Kullamlan igne ¢apinin, islemin tani degerini

ve komplikasyon oranini etkileyebilecegi bildirilmektedir.

Bu ¢alismada, farkli ¢apli aspirasyon ignelerinin akciger kanseri tanisindaki

degerini torakotomi materyalinde degerlendirmeyi amagcladik.



GENEL BILGILER

TARIHCE

Transtorasik igne aspirasyonu, ilk kez 1883 yilinda Leyden tarafindan
pnomonili bir hastadan mikroorganizma elde etmek amaci ile kullanilmistir. 3
y1l sonra, bu yontem kullanilarak ilk akciger kanseri tanisi elde edilmig;tir (D).
Baslangigta kullanilan ignelerin kalin ¢apli olmalarma bagli olarak yiiksek
oranda komplikasyon gelismesi ve Sliimlerin meydana gelmesi, transtorasik igne
aspirasyonlarinin  kullanimini  biiyiik oranda smirlamigtir (1,2). 1963-64
ylllarmdgn itibaren daha ince ¢apli ignelerin ve fluroskopi rehberliginin
kullanimi, transtorasik igne aspirasyonlarinin yeniden yaygin olarak
uygulanmasim saglamistir (1,3,4). 1981 yilindan itibaren 24-25 gauge igneler
kullamlmaya baslanmis, 1988 yilinda ikili sistem ignelerin gelistirilmesi sonrasi
tek plevra gegisi ile ¢ok sayida aspirasyon yapabilme olanagi elde edilmistir
(5,6).

ENDIKASYONLAR

Transtorasik igne aspirasyonu genis bir endikasyona sahiptir. Soliter veya
multip]l pulmoner nodiiller, kitle lezyonlari, akciger konsolidasyonlari, lokal ve
diffiz infiltrasyonlar, kavite ve apseler, plevral lezyonlar, hiler ve mediastinal
kitleler transtorasik igne aspirasyonunun endikasyonunu olusturan radyolojik
lezyonlardir (1,4,7-10). Mikronodiiller ve kalsifiye lezyonlar, transtorasik igne

aspirasyonunun yapilmasinin énerilmedigi radyolojik gortntmlerdir (4).



Klinikte transtorasik igne aspirasyonu, en sik akciger kanseri tanis1 amact
ile uygulanmaktadir (4,7,11). Diger bir kullanim amaci ise akciger kanserinin
evrelendirilmesidir. Transtorasik igne aspirasy(;ﬁu ile gégiis duvari, plevra,
mediasten gibi bélgelere timor yayiliminin olup olmadig: saptanabilir ve tiimére
eslik eden satellit lezyonlar degerlendirilebilir (7). Transtorasik iZne
aspirasyonu, pulmoner enfeksiyonlarin tanisi ve mihoorganizma elde edilmesi
amact ile de kullanilmaktadir (5,11-15). Transtorasik igne aspirasyonunu ile
elde edilen materyallerin iist solunum yolu florast ile kontaminasyon riski yoktur
(4). Bu yéntem hizly, ucuz ve iyi tolere edilen bir yontem olarak kabul
edilmektedir (14).

Transtorasik igne aspirasyonu, periferik lezyonlarn tanisinda, metastatik
lezyonlarda ve ¢apt 2 cm’den kiigiik nodiillerde ilk tan islemi olarak
kullanilabilir.  Bu lezyonlarda bronkoskopinin tani degeri  dusuktiir.
Endobronsiyal komponenti olan lezyonlarda ise ilk tan: segenegi bronkoskopi
olup, bronkoskopik biyopsilerin negatif olmasi durumunda transtorasik igne
aspirasyonu difer bir tani segenegidir. Hiler ve mediastinal kitlelerde ise
bronkoskopi veya transtorasik igne aspirasyonu ilk tani segenegi olarak

kullanilabilir (7).

KONTRENDIKASYONLAR
Transtorasik igne aspirasyonu, relatif kontrendikasyonlara sahip bir

tan1 yontemidir. Kanama diatezi en 6nemli relatif kontrendikasyonlardan biridir.



Pihtilasma faktérlerindeki bozukluklar, trombositopeni, ileri derecede kronik
bobrek yetmezligi, aspirin gibi ilaglarin kullanimi ve antikoagiilan tedavi biyopsi
sirasinda hemoraji-ﬁskini arttirabilir. INR degerinin 1.3 den fazla, trombosit
sayismin 100000/ml’den az olmasi durumunda biyopsiden sakimilmalidir (16).
Antikoagiilan tedavi alan bir hastada, transtorasik igne aspirasyonu
planlandiginda tedavi sonlandirilmali ve INR degeri 6lciilmelidir. Pihtilasma
faktorleri ile ilgili bozukluk varsa trombosit suspansiyonlari, taze donmus
plazma ve K vitamini verilerek bu bozukluklar diizeltilmelidir (7,16). Siddetli
pulmoner hipertansiyon, transtorasik igne aspirasyonunun diger bir relatif
kontrendikasyonudur (1,4,16). Kist hidatik siiphesi, vaskiiler lezyonlar, yaygin
amfizem, kontrol edilemeyen oksiiriik varlig1, kooperasyon bozuklugu, sinirl
akciger fonksiyon kapasitesi, pndmonektomi varligi bu islemin diger baglica
relatif kontrendikasyonlarini olustururlar (1,3,4,7,11). Pozitif basingli mekanik
ventilasyon altindaki hastalar, artmis pnémotoraks riski nedeni ile transtorasik

igne aspirasyonu igin relatif kontrendikasyona sahiptirler (16).

RADYOLOJIK REHBERLIK
Transtorasik ifne aspirasyonu preoperatif, intraoperatif veya postmortem
olarak uygulanabilir (16-24). Preoperatif transtorasik igne aspirasyonu,
genellikle bir radyolojik ydntemin esliginde uygulanir.  Floroskopi,
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT) bu amacla kullanilan baglica

rehberlik  ydntemleridir  (1,4,7,8,16-21).  Floroskopi rehberligi, toraks



lezyonlannin ¢ogunda tercih edilir. Eer lezyon Floroskopi ile lokalize
edilebiliyorsa genellikle bu radyolojik yontemin rehberligi transtorasik igne
aspirasyonu i¢in tercih edilmektedir. Ultrasonografi rehberligi, 6zellikle plevral
ve subplevral lezyonlarda 6nerilmektedir. Bu yéntemin rehberligi, genel durumu
¢ok bozuk olan hastalara yataklarinda transtorasik igne aspirasyonu yapmak
igin de kullanilabilir (7). Diger radyolojik rehberlik yontemi bilgisayarli
tomografidir. Bu yontem hiler-mediastinal kitleler, Floroskopi lezyonun lokalize
edilemedigi olgular, oblik-agili uygulama gerektiren lezyonlar, vaskiiler yapilara
komsu lezyonlar gibi bir ¢ok durumda 6zellikle tercih edilir (1,7,8,10,16,21).
Intraoperatif igne aspirasyonu, hizl tani saglar (22,23). Postmortem dénemde

ozellikle infeksiyon etkeni elde etmek amaci ile bu islem uygulanabilir (24).

KULLANILAN iGNELER

Transtorasik biyopsi i¢in kullanilan igneler, aspirasyon igneleri ve kesici
biyopsi igneleri olarak gruplandirilir (7). Sekil 1, bu amagcla kullanilan bazi
ignelerin 6zelliklerini gostermektedir (25).

Transtorasik igne aspirasyonunda kullanilan igne sistemleri, tekli ve ikli
sistem igneler olarak iki gruba ayrilir. Tekli sistem igneler arasinda en sik
kullanilanlar, spinal igne ve Chiba ignesidir. Spinal igne 30°, Chiba ignesi ise
24° kenar agisina sahiptir. Siklikla 18-25 gauge igneler kullanilir (L. Ig'hel”(;ﬁn’j v

¢aplari tablo 1°de 6zetlenmistir (1,5,19).
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Sekil 1. Transtorasik igne aspirasyonunda kullanilan cesitli igneler

Tablo 1. Cesitli aspirasyon ignelerinin ¢ap ozellikleri

Gauge Cap (mm)
18 1.1
20 0.9
22 0.7
24 0.56
25 0.51

[gne ¢apmin artmasi ve igne ucundaki aginin azalmasi tani degerinin

artmasina neden olur (26). Ikili sistem igneler, tek plevra gecisi ile ¢ok sayida



aspirasyona olanak verirler. Bu sistemde siklikla 19 gauge dis, 22 gauge i¢ igne
vardir . Lezyonun kenarma gelecek sekilde dis igne ile girilir. Bu ignenin
i¢inden gegirilen i¢ igne ile lezyona girilir ve i¢ igne araciligi ile aspirasyon
yapilir. Dig igne sabit olarak kaldigi igin, tek plevra gegisi ile cok sayida

aspirasyon alabilme olanagi vardir (1,27,28).

PREOPERATIF UYGULAMA

HASTANIN HAZIRLANMASI

Islemden 6nce, tiim hastalarin postero-anterior ve lateral akciger grafileri
ile varsa BT leri degerlendirilerek lezyona uygulanacak yaklagim ve rehberlik
yontemi saptanir (7). Tiim hastalarda protrombin zamant, parsiyel tromboplastin
zamani ve trombosit sayisi Olgiilerck hastalar kanama diatezi acisindan
degerlendirilir (7,14,16). Bilinen akciger ve kardiovaskiiler sistem hastalig olan
hastalar EKG, pulse oksimetre, tansiyon arteriyel acisindan monitorize edilir.
Hastalarin iglem 6ncesi damar yolunun agik tutulmasi &nerilmektedir (7,16).
Hastalara yapilacak islem anlatilarak gerekli izinleri yazihi olarak almur (1).
TEKNIK

Transtorasik igne aspirasyonu siklikla bir radyolojik ydntemin
rehberliginde uygulanir. Hastaya iglemin hangi radyolojik yontem rehberliginde.
uygulanacagina postero-enterior ve lateral akciger grafileri ile (varsa BT’ye gore
)karar verilir. BT esliginde uygulanmasmin 6zellikle tercih edildigi bir durum

yoksa, iglem Floroskopi esliginde yapilir. Floroskopi , transtorasik igne



aspirasyonu igin en ¢ok tercih edilen rehberlik yontemidir. Hasta, lezyonun
lokalizasyonuna gére yiiz lstii veya sirt {istii pozisyonda yatirilir. C-kollu ile
Floroskopi lezyon lokalize edilir. Dezenfeksiyon ve lokal anestezi};i. takiben
aspirasyon ignesi ile lezyona girilir Floroskopi. ile kontrolii takiben aspirasyon
islemi yapilir. Aspirasyon iglemi 20-50 cc’lik enjektdr kullanilarak yapilir (7).
Bilgisayarli tomografi rehberligi ile yapilan uygulamalarda, bilgisayarli
tomografiye gore hastanin yatis pozisyonu saptanir. Alinan tomografik kesitler
ile islemin yapilacagi kesit belirlenir. Hastanin viicuduna isaret cubugu
yerlestirilir. Segilen kesitte isaret ¢ubugu ile lezyon arasindaki iliski
degerlendirilerek aspirasyon ignesinin uygulanacagi yer, giris agis1 ve mesafesi
saptanir. Dezenfeksiyon ve lokal anesteziyi takiben aspirasyon ignesi uygulanir.
Hastanin solunumu fonksiyonel residiiel kapasite diizeyinde iken plevra gegilir.
Aspirasyon ignesinin uygulanmasmi takiben bilgisayarli tomografi ile yeniden
kesit alinarak igne ile lezyonun konumu degerlendirilir. igne ile lezyona uygun
sekilde girildigi saptandiktan sonra aspirasyon islemi yapilir. Tekli sistemle
yapilan uygulamalarda, her aspirasyon iglemi igin yeniden plevranin gecilmesi
gerekir (7,8,18). Ikili sistem ile yapilan aspirasyonlarda dig igne sabit olarak
kalir ve i¢ igne araciligiyla istenildigi kadar aspirasyon yapilabilir (1,27,28).
Aspirasyon ile elde edilen materyal patoiojik ve/veya bakteriyolojik
inceleme igin  hazirlanir. Bakteriyolojik inceleme amagli materyal serum
fizyolojik igerisinde laboratuvara ulastirilir (7). Patolojik inceleme iki sekilde

yapilabilir. Eger islem sirasinda patolog varsa aspirasyon materyalinden



hazirlanan preparatlar islemi takiben patolog tarafindan degerlendirilir (29).
Eger iglem sirasinda patolog yoksa hazirlanan preparatlar % 95°lik alkol ile
tespit edilerek labaratuvara génderilir (7,i é)
HASTANIN TAKIBI

Hastalar, transtorasik igne aspirasyonu sonrasi olast komplikasyonlar
agisindan degerlendirilir. Poliklinik hastalarinin islem sonrasi 4 saat suireyle
gozlem altinda tutulmasi Onerilmektedir (30). Bazi arastirmacilar pnémotoraks
agisindan islemden 15-30 dk sonra grafi alinmasmni ve 3 saat sonra grafinin
tekrarlanmasini Gnerirlerken (7), bazilar 4 saat sonra grafi ¢ekilmesinin uygun
olacagni bildirmektedirler (30).

SONUCLAR

TANI DEGERI

Transtorasik igne aspirasyonu, etkinligi yiiksek bir tam1 yéntemidir (7).
Yanlig pozitiflik oran1 % 1’in  altindadir (7,18,31). 12000 preparatin
degerlendirildigi bir ¢alismada, transtorasik igne aspirasyonu icin % 89
sensitivite, % 96 spesifite, % 99 pozitif prediktif deger ve % 70 negatif prediktif
deger bildirilmistir (32). Ayni ¢alismada % 4-18 yetersiz materyal orani rapor
edilmistir.

Cesitli faktéfler islemin tan1 degerini etkilemektedir. Floroskopi
rehberligi, periferik lokalizasyon, artan nodiil ¢api, islem sirasinda patolog

bulunmasi, igne c¢apmm blyikligi transtorasik igne aspirasyonunun tani



degerini arttirmaktadir (29,33-36). Tani degerini etkileyen baslica faktorler tablo
2’°de belirtilmistir.

Tablo 2. Tan1 degerini etkileyen faktorler

= Lezyonun lokalizasyonu
= Lezyon ¢ap1

= Rehberlik yontemi

= Lezyonun yapisi

= Patolog varligi

= [8ne capi

OLUMSUZLUKLARI

Transtorasik igne aspirasyonu bazi olumsuzluklara sahiptir. Bu
olumsuzluklarin baginda hiicre tipinin saptanmasindaki yanlishklar gelir
(7,38,39). Bir calismada, olgularin % 73.2’sinde torakotomi tanisi ile
transtorasik igne aspirasyonu sitolojisi arasinda hiicre tip agisindan uyum oldugu
bulunmustur (38). Transtorasik igne aspirasyonunun diger bir dezavantajs,
benign lezyonlarn tanisindaki diigiik tani1 degeridir (7,18,39-41). Bu islemde,
benign lezyonlar igin spesifik tan1 oran1 % 12 ile % 68 oraninda degismektedir
(18,39,41). Yanlis negatif sonuclar, transtorasik igne aspirasyonu i¢in dnemli bir
sorundur. Yanlis negatif sonu¢ icin bildirilen en 6nemli nedenler, lezyona
girememe, lezyonda asir1 nekroz varligy, inflamasyon veya fibrozisli alandan
biyopsi, biyopsinin pnémonili alandan yapilmasi, fazla miktarda hemorajinin

aspirasyonu ve teknik nedenlerdir (7). Malign bir lezyon olmasina karsin
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lenfomanin transtorasik igne aspirasyonu ile tani1 orani , diger malign lezyonlara
gore duguktlir. Lenfoma alt gruplar, lenfomali olgularin ancak % 68’inde
saptanabilmektedir (42).
KOMPLIKASYONLAR

Transtorasik  ifne aspirasyonunun en yaygimn komplikasyonu
pnomotoraksdir (7,11). Pnomotoraks goriilme sikligit % 5-% 61 arasinda
degismekle birlikte, c¢ogu seride % 25-30 olarak bildirilmektedir (7).
Transtorasik igne aspirasyonuna bagli pnomotorakslarin biiyiik ¢ogunlugu ilk 1
saat iginde saptanir. Ik 4 saatten sonra pnémotoraks gelisme orani cok diisiiktir
(43-45). Hemoptizi ve hemoraji transtorasik igne aspirasyonunun diger
komplikasyonlaridir (18). Ozellikle capr biiyiik igneler kullanildiginda bu
komplikasyonlarin orani artmaktadir (1,7). Minor hemoptizi orani , ¢ogu seride
% 10’un altinda olarak bildirilmektedir (7,18,45). Hava embolisi nadir olarak
gelismektedir (1). Transtorasik igne aspirasyonuna bagli vazal senkop gelisen
olgular rapor edilmektedir (46). Igne boyunca timodr hiicrelerinin yayilmasi
diger bir komplikasyondur (11,47). 1982 yilinda yapilan bir literatiir

taramasinda 12 6liim bildirilmistir (11).
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GEREC VE YONTEM

Bu g¢alisma, Mayis 2003-Haziran 2003 tarihleri arasinda SSK
Sireyyapasa Gogiis Kalp ve Damar Hastaliklar1 Egitim Hastanesi’nde yapild:.

OLGU SECIMI
Merkezimizde preoperatif tani yontemleri ile akciger kanseri tanisi
konulan ve tedavi amactyla torakotomi uygulanan ardisik 31 olgu calismaya

alindi. Olgularin demografik 6zellikleri tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. Olgularm demografik 6zellikleri

Kadin 4
Erkek 27

Yas Ortalamasi 58.8 (33 -70)
CALISMA PLANI

Bu ¢aligmada, akciger kanseri nedeniyle lobektomi veya pnomonektomi
uygulanan olgularin rezeke materyallerinden aspirasyon islemi yapildi.
Operasyon materyalindeki tiiméoral lezyon elle palpe edildikten sonra, sirast ile
25, 22 ve 18 gauge aspirasyon igneleri ile lezyona girildi. Her igne ile 3’er kez
aspirasyon yapildi (resim I). Aspirasyon icin ayr1 ayri 50 mm’lik enjektor
kullanildi. Elde edilen aspirasyon materyali lamlara(ortalama 4-6lam)

yayildi. Hazirlanan preparatlar, % 95°lik alkolde fikse edilerek patoloji
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laboratuvarina  gonderildi. Torakotomi materyalinin incelemesi hemen
yapilirken, 30 olguya ait tim ine aspirasyonu preparatlari, calisma sonunda
degerlendirilmek {izere boyandi. Bu amagla Papanicolau boyama y&ntemi
kullanildi. Bu preparatlar, galisma bitimini takiben ayni patolog tarafindan tek
kor olarak degerlendirildi. Timér smiflandirilmasinda WHO  smiflamasi

kullanild1 (48). Sonuglar, torakotomi patoloji sonuglar ile kargilagtirldi.
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Resim 1. Operasyon materyalinden igne aspirasyonu uygulamamiz
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BULGULAR

Caligmaya alman olgularin  operasyon bulgular_l‘ tablo 4’de
ozetlenmigtir. Timér 12 (% 38.7) olguda segment, 12 (% 38.7) olguda lob brons
lokalizasyonu gésterirken 6 (% 19.4) olguda ana brons, 1 (% 3.2) olguda ise ara
brong yerlesimliydi. 17 (% 54.8) olguya lobektomi, 13 (% 41.9) olguya

pnomonektomi, 1 olguya ise (% 3.3) ise bilobektomi uyguland.

Tablo 5, olgularin igne aspirasyonu ve torakotomi patoloji sonuglarini
gostermektedir. Torakotomi ile 15 (% 48.4) olguya epidermoid karsinom, 14 (%
45.2) olguya adenokarsinom, birer olguya ise adenoskuaméz karsinom ve

malign mezenkimal tiimér tamis1 konulmustur,

Malign tan1 orani, 18 gauge igne icin % 87.1, 22 ve 25 gauge igneler icinse
% 80.6 olarak ol¢iilmiistiir. 18 gauge igne ile daha yuksek malign tan1 orani
elde edilmesine karsin bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir

(p>0.05). Ignelere gore malign tan1 oranlari tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Olgularin operasyon bulgulart

Olgu No | Tiimér Lokalizasyonu Operasyon tipi
1 Sol {ist lob Lobektomi
2 Sag 7.segment Lobektomi
3 Sol ana brong Pnémonektomi
4 Sag 6. segment Pnémonektomi
5 Sol iist Iob Lobektomi
6 Sol iist lob Pnémonektomi
7 Sol ana brong Pnomonektomi
8 Sol ana brons Pnémonektomi
9 Sol ana brong Pnémonektomi
10 Sol 6. segment Lobektomi
11 Sag Ust lob posterior segment Lobektomi
12 Sag 10. segment Lobektomi
13 Sag ana brons Pnémonektomi
14 Sag 6. segment Pnémonektomi
15 Sag 9. segment Lobektomi
16 Sag 6. segment Lobektomi
17 Sol 6.segment Lobektomi
18 Sol alt lob Pnomonektomi
19 Sag ara brons Pnémonektomi
20 Sol 7.segment Lobektomi
21 Sol ana brons Pnomonektomi
22 Sag tst lob Pnémonektomi
23 Sol iist lob Pnomonektomi
24 Sol st lob Lobektomi
29 Sag alt lob Bilobektomi
26 Sol iist lob Lobektomi
27 Sol {ist lob Lobektomi
28 Sol iist lob Lobektomi
29 Sag 9. segment Lobektomi
30 Sol 6.segment Lobektomi
31 Sol iist lob Lobektomi
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Tablo 6. Kullamilan ignelere gére malign tan: oranlari

Pozitif Tani Negatif Tani
n % n %
18 Gauge * 27 87.1 4 129
22 Gauge* 25 80.6 6 194
25 Gauge* 25 80.6 6 194

*p>0.05

Tablo 7, kullanilan ignelerin hiicre tipini saptama degerini gostermektedir. 18 gauge igne ile
malign tan1 konulan 27 olgunun 3’{inde hiicre tipi saptanamazken ,18 olguda igne aspirasyonu
ile torakotomi patolojisi hiicre tipi agisindan uyum gosteriyordu. 25 gauge igne ile malign
tant konulan 25 olgunun 16’sinda igne aspirasyonu ve torakotomi patolojileri hiicre tipi

agisindan uyum gosteriyordu. Hiicre uyum oranlan agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamuigtir (p > 0.05).

Tablo 7. Kullanilan ignelere gére hiicre uyumu sonuclar n (%)

18 GAUGE 22 GAUGE 25 GAUGE
Toplam Olgu Sayisi 31 31 31
Pozitif Malign Tan1 27 29 25
Timor tipi bilinmeyen 3(11.1) 6 (24) J.(12)
Hiicre Uyumu Pozitif 18 (66.7)* 15 (60)* 16 (64)*
Hiicre Uyumu Negatif 6(22.2) 4 (16) 6 (24)

% oranlar, pozitif malign tan1 iizerinden hesaplanmusgtir.

*p>0.05
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TARTISMA

Transtorasik ince igne aspirasyonu, toraks lezyonlarinin tanisinda
kullanilan etkin ve giivenilir bir tan1 yontemidir (41,49). Akciger kanseri tanisi
ve evrelendirilmesi, transtorasik ince igne aspirasyonunun en yaygin kullanim
amacint  olusturmaktadir (7,8,18). Cesitli caligmalarda, malign lezyonlarin
tanisinda yiiksek bir tani degerine sahip oldugu bildirilmektedir (18,19,34).
Daha diisiik tan1 orani bildirilen ¢alismalar bulunmakla birlikte (41,50), ¢ogu
seride tan1 degeri % 80-97 olarak bildirilmektedir (9,18,27,34,51). Arslan ve
arkadaglar1 (18), 259 malign olguyu kapsayém calismalarinda transtora_lsik ince
igne aspirasyonu % 88 duyarlilik, % 100 ozgiillik rapor etmislerdir. 12000
preparatin degerlendirildigi bir bagka calismada ise, igne aspirasyonu igin
duyarhlik %89, ozgiillik % 96, pozitif prediktif deger % 99 ve negatif prediktif
deger % 70 bulunmustur (32). Yanls pozitif malign tani orami ise ¢ok diisiik
olarak bildirilmektedir (7,18).

Transtorasik ince igne aspirasyonunun tani degerini ¢esitli faktorler
ctkilemektedir. Lezyonun lokalizasyonu, boyutu, nekroz varligi, radyolojik
rehberlik yontemi, islemin patolog esliginde yapilip yapilmamasi bu
faktorlerden baglicalaridir (8,9,29,34,3 5). Segilen lezyonlarn 6zelliklerine bagl
olarak, floroskopik rehberlik ile yapilan igne aspirasyonlarinin, bilgisayarl
tomografi rehberliginde yapilanlara gére daha yiiksek tani oranina sahip oldugu

bildirilmektedir (1,7). Periferik akciger lezyonlarinda, santral lezyonlara gore
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daha yiiksek tani orani bildiren ¢alismalar bulunmakla birlikte (9,34), bazi
caligmalarda lokalizasyonun tani degerini etkilemedigi rapor edilmektedir (18).
Lezyon boyutunun tani degerine etkisi konusunda da farkli sonuglar
bildirilmektedir. (9,18,35,41). Islemin patolog esliginde yapilmasinin yetersiz
materyel oranini azaltip tan1 degerini yiikselttigi rapor edilmektedir (29,52).

Transtorasik igne aspirasyonu farkli capta aspirasyon . igneleri
kullanilarak uygulanmaktadir. I§ne caplarinin ve diger ozelliklerinin tam
degerine  etkisi konusunda yeterli sayida kargilastrmali  calisma
bulunmamaktadir. Andriole ve arkadaglann (23), yaptiklari bir laboratuvar
calismasinda, igne ¢apinin ve igne sonlanma agisinin tan1 degerini etkiledigini
saptamuslardir. Bu ¢aligmada, artan igne cap1 ve azalanan igne sonlanma acisinin
daha yiiksek bir tani degeri ile birlikte oldugu bulunmustur. Giiniimiizde
transtorasik igne aspirasyonu siklikla 18-25 gauge aspirasyon igneleri
kullanilarak yapilmaktadir. Farkli igneler kullanilarak yapilan c¢alismalarin
sonuglart degerlendirildiginde, benzer tan: degerleri elde edildigi goriilmektedir
(53). Sanders (54), malign lezyonlarin tanisinda aspirasyon ignelerinin tani
degeri agisindan birbirlerine {istiinliikleri olmadigim bildirmistir.

Calismamizda, 3 farkli capta aspirasyon ijnesinin malign akciger
lezyonlannin tanisindaki degerini arastirmayi amagladik. Bu ‘amagla da bir
laboratuvar ¢alismasi yapmayi ve aspirasyon igin cerrahi piyesleri kullanmayi
planladik. Bu caligmada cerrahi piyesleri kullanmamizin nedenleri, ayni

lezyondan 3 farkli igne ile aspirasyon islemini yapabilmek ve sonuglari
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torakotomi sonuglan ile karsilastirabilmekti. Calismamizda, 22 ve 25 gauge
aspirasyon igneleri ile ayni pozitif malign tani oranmi elde ettik. 18 gauge
aspirasyon ignesi kullanildifinda tani degeri diger asg-)i.rasyon 1gneleri ile elde
edilen tam1 degerinden yiiksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlamlt degildi. Bu ¢alismada, kullanilan igneleri tiimér tipinin saptanmasindaki
degerleri agisindan da kargilagtirabildik. Hiicre tipinin saptanmasi, transtorasik
ince igne aspirasyonunun baglica olumsuzluklarindan biridir. 22 gauge igne
kullanilarak yapilan bir galigmada, hiicre uyumu bu islem icin % 73.6 olarak
bulunmustur (37). Bizim ¢aligmamizda, her 3 aspirasyon ignesi igin benzer
hiicre uyum oranlar1 elde ettik. Calismamiz, cerrahi piyeste yapildig1 igin
kullanilan ignelere ait komplikasyon oranlarini saptayamadik. Kullanilan igne
¢apmnin artmast ile Ozellikle hemoraji komplikasyonunun gériilme sikliinin

artt1g1 bildirilmektedir (1,7).
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SONUC

Sonug olarak, bu ¢aligmanin bulgulari, transtorasik igne aspirasyonu i¢in
kullamilan farkli gapli igneler arasinda pozitif malign tani orani ve hiicre tipinin
saptanmasi agisindan anlamli bir fark olmadigini gdstermektedir. Biuytk ¢apl
ignelerin daha yiiksek komplikasyon oranina neden olabildigi g6z Oniine
alindiginda, merkezimizde giinliik uygulamamizda tercih ettigimiz 22 gauge
aspirasyon igneleri yerine daha blyiik c¢apli ignelerin kullanimimin
gerekmedigini disiiniiyoruz. Negatif malign tani oraniminin azaltilmasiin,
biiyiik ¢apli ignelerin kullanilmast ile degil; islemin patolog esliginde yapilmas:

ile saglanabilecegi kanisindayiz.

22



OZET

Bu ¢alismanin amaci, transtorasik ine aspirasyonunda kullanilan farkls
captaki aspirasyon ignelerinin malign akciger lezyonlarinin tanismdaki degerini
arastirmakti. Merkezimizde akciger kanseri tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan
ardigik 31 olgu galismaya alindi. Olgularin 27°si erkek, 4’ti kadin olup yas
ortalamasi 58.8 yil idi. Rezeksiyonu takiben cerrahi piyesteki tiimérden 18, 22
ve 25 gauge aspirasyon igneleri ile aspirasyon islemi uygulandi. Hazirlanan
patoloji preparatlarinin tiimii ¢aligma bittikten sonra ayni patolog tarafindan tek
kor olarak degerlendirildi. Pozitif malign tan1 orani, 18 gauge aspirasyon ignesi
icin % 87.1, 22 ve 25 gauge aspirasyon igneleri i¢inse % 80.6 olarak bulundu.
Aspirasyon igneleri arasinda pozitif malign tan1 acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Hiicre uyum oranlar sirasiyla % 66.7, % 60 ve

% 64 olarak 6l¢ildi (p>0.05).

23



KAYNAKILAR

. Weisbrod GL. Transthoracic percutaneous lung biopsy. Radiol Clin North
Am 1990; 28: 647-655.

. Dutra FR, Geraci CL. Needle biopsy of the lung. JAMA 1954; 155: 21-24.

. Ghaye B, Dondelinger RF. Imaging guided thoracic interventions. Eur
Respir J 2001; 17: 507-528.

. Baughman RP, Golden JA, Keith FM. Bronchoscopy, lung biopsy, and
other diagnostic procedures. In: Textbook of respiratory Medicine. Murray
JF, Nadel JA (eds). Third ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company,
2000: 725-780. |

. Zavala DC, Schoell JE. Ultrathin needle aspiration of the lung in infectious
and malignant disease. Am Rev Respir Dis 1981; 123: 125-131.

. Wang KP, Kelly SJ, Britt JE. Percutaneous needle aspiration biopsy of
chest lesions. Chest 1988; 93: 993-997,

. Salazar A, Westcott JL. The role of transthoracic needle biopsy for the
diagnosis and staging of lung cancer. In: Clinics in chest medicine. Matthay
RA (ed), 1993; 14: 99-110.

. Yilmaz A, Akkaya E, Baran R. Transtorasik igne aspirasyonu. Tiberkiiloz

ve Toraks 2002; 50: 295-300.

24



9. Berquist TH, Bailey PB, Cortese DA, et al.Transthoracic needle biopsy:
accuracy and complications in relation to location and type of lesion. Mayo
Clin Proc 1980; 55; 475-481.

10. Weisbrod GL, Lyons DJ, Tao LC, et al. Percutancous fine-needle
aspiration biopsy of mediastinal lesions. AJR 1984; 143: 525-529.

11.  Fraser RS, Miiller NL, Colman N, et al. Fraser and Pare’s diagnosis of
diseases of the chest. Fourth ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company,
Volume 1, 1999: 339-366.

12. Liaw YS, Yang PC, Wu ZG, et al.The bacteriology of obstructive
pneumonitis: a prospective study using ultrasound-guided transthoracic
needle aspiration. Am J Respir Crit Care Med 1994; 149: 1648-1653.

13.  Ishida Ti, Hashimoto T, Arita M, Hiromasa T, Nishioka M, Ito I
Efficacy of transthoracic needle aspiration in community-acquired
pneumonia. Internal Medicine 2001; 40: 873-877.

14. Falguera M, Nogues A, Ruiz-Gonzalez A, Garcia M, Puig T, Rubio-
Caballero M. Transthoracic needle aspiration in the study of pulmonary
infections in patients with HIV. Chest 1994; 106: 697-7002.

15. Yilmaz A, Igten S, Giirkan S, ve ark. Akciger tiiberkiilozunun
bakteriyolojik erken tanisinda fiberoptikbronkoskopi ve transtorakal ince
igne aspirasyonunun tan1 degeri. Solunum 1994; 19: 1066-1070.

16. Moore E. Technical aspects of needle aspiration lung biopsy: a personal

perspective. Radiology 1998; 208: 303-318.

235



17. Lacasse Y, Wong E, Guyatt GH, Cook DJ. Transthoracic needle
aspiration biopsy for the diagnosis of localised pulmonary lesions: ameta-
analysis. Thorax 1999; 54: 884-893,

18. Arslan S, Yilmaz A, Bayramgiirler B, Uzman O, Unver E, Akkaya E. CT-
guided transthoracic fine needle aspiration of pulmonary lesions:accuracy
and complications in 294 patients, Med Sci Monit 2002; 8: CR493-497.

19. Sagar P, Gulati M, Gupta SK, et al. Ultrasound-guided transthoracic co-
axial biopsy of thoracic mass lesions. Acta Radiologica 2000; 41: 529-532.

20.  Scisca C, Rizzo M, Maisano R, et al. The role of ultrasound-guided
aspiration biopsy of peripheral pulmonary nodules:our experience.
Anticancer Research 2002; 22: 2521-2524.

21. vanSonnenberg E, Casola G, Ho M, et al. Difficult thoracic lesions: CT-

guided biopsy experience in 150 cases. Radiology 1988; 167: 457-461.

22. Decaro LF, Pak HY, Yokota S, Teplitz RL, Benfield JR. Intradperative
cytodiagnosis of lung tumors by needle aspiration. J Thorac Cardiovasc Surg
1983; 85: 404-408.

23. Cappellori JO, Thompson EN, Wallenhaupt SL. Utility of intraoperative
fine needle aspiration biopsy in the surgical management of patients with
pulmonary masses. Acta Cytol 1994; 38: 707-710.

24. Aranda M, Marti C, Bernet M, Guidol F, Puzol R. Diagnostic utility of
postmortem fine needle aspiration cultures. Arch Pathol Lab Med 1998; 122:

650-655.

26



25. Lieberman RP, Hafez GR, Crummy AB. Histology from aspiration
biopsy: Turner needle experience. AJR 1982-; .138: 561-564.

26. Andriole JG, Haaga JR, Adams RB, et al. Biopsy needle characteristics
assessed in the laboratory. Radiology 1983; 148: 659-662.

27. Boiselle PM, Shepard JAO, Mark EJ, et al. Routine addition of an
automated biopsy device to fine-needle aspiration of the lung: a prospective
assesment. AJR 1997; 169: 661-666.

28. L1 H, Boiselle PM, Shepard JO, et al. Diagnostic accuracy and safety of

CT-guided percutaneous needle aspiration biopsy of the lung: comparison
of small and large pulmonary nodules. AJR 1996: 167: 105-109.

29. Santambrogio L, Nosotti M, Bellaviti N, et al. CT-guided fine needle
aspiration cytology of solitary pulmonary nodules: A prospective,
randomized study of immediate cytologic evaluation. Chest 199%; 112:
423-425.

30. Moulton JS, Moore PT. Coaxial percutaneous biopsy technique with
automated biopsy devices: value in improving accuracy and negative
predictive value. Radiology 1993; 186: 515-522.

31. Westcott JL. Direét percutancous needle aspiration of localized

pulmonary lesions: results in 422 patients. Radiology 1980; 137: 31-35.

27



32.

33.

34.

35,

Zarbo RJ, Fenoglio-Preiser CM. Interinstitutional database for
comparison of performance in lung fine-needle aspiration cytology. Arch
Pathol Lab Med 1992; 116: 463-470.

Klein JS, Salomon G, Stewart EA. Transthoracic needle biopsy with a
coaxially placed 20-gauge automated cutting needle: results in 122 cases.
Radiology 1996; 198: 715-720.

Layfield LJ, Coogan A, Johnston WW, et al. Transthoracic fine needle
aspiration biopsy: sensitivity in relation to guidance technique and lesion
size and location. Acta Cytol 1996; 40: 687-690.

Tsukada H, Satou T, Iwashima A, et al. Diagnostic accuracy of CT-
guided automated needle biopsy of lung nodules. AJR 2000; 175: 239-

243.

36.Conces DJ, Schwenk GR, Doering PR, et al. Thoracic needle biopsy:

improved results utilizing a team approach. Chest 1987; 91: 813-816.

37. Yilmaz A, Uskiil TB, Bayramgiirler B, et al. Cell type accuracy of

transthoracic fine needle aspiration material in primary lung cancer.

Respirology 2001; 6: 91-94.

38. Greene R, Szyfelbein WM, Isler RJ, et al. Supplementary tissue-core

histology from fine-needle transthoracic aspiration biopsy. AJR 1985;

144: 787-792.

39. Khouri NF, Stitik FP, BErozan YS, et al. Transthoracic needle aspiration

biopsy of benign and malignant lung lesions. AJR 1985; 144: 281-288.

28



40. Perlmutt LM, Johnston WW, Dunnick NP. Percutaneous transthoracic
needle aspiration: a review. AJR 1989; 152: 451-455.

41. Larscheid RC, Thorpe PE, Sctt WJ. Percutaneous transthoracic needle
aspiration biopsy: a comprehensive review of its current role in the
diagnosis and treatment of lung tumors. Chest 1998; 114: 704-709.

42. Welch TJ, Sheedy PF, Johnson CD, et al. CT-guided biopsy: prospective
analysis of 1000 procedures. Radiology 1989; 171: 493-496.

43. Kazerooni EA, Lim FT, Mikhail A, et al. Risk of pneumothorax in CT-
guided transthoracic needle aspiration biopsy of the lung. Rédiology
1996; 198: 371-375.

44. Perlmutt LM, Braun SD, Newman GE, et al. Timing of chest film follow-
up after transthoracic needle aspiration. AJR 1986; 146: 1049-1050.

45. Herman PG, Hessel SJ. The diagnostic accuracy and complications of
closed lung biopsies. Radiology 1977; 125: 11-14.

46. Goralnik CH, O’Connell DM, El Yousef SJ, et al. CT-guided cutting-
needle biopsies of selected chest lesions. AJR 1988; 151: 903-907.

47. Sawabata N, Ohta M, Maeda H. Fine-needle aspiration cytologic
technique for lung cancer has a high potential of malignant cell spread
through the tract. Chest 2000; 118: 936-939.

48. Fraser R, Pare P, Fraser RG, Pare PD. Neoplastic Disease of the Lungs.
Synopsis of Diseases of The Chest.Second Edition.Philadephia.Page 445-

538

29



49. Afify A, Davila RM. Pulmonary fine needle aspiration biopsy:assessing
the negative diagnosis. Acta Cytol 1999; 43: 601-604.

50. Shankar S, Gulati M, Gupta D, et al. CT-guided transthoracic fine needle
aspiration versus transbronchial fluroscopy-guided needle aspiration in
pulmonary nodules. Acta Radiologica 1998; 39: 395-399.

51. Crosby JH, Hager B, Hoeg K. Transthoracic fine needle
aspiration:experience in a cancer center. Cancer 1985; 56: 2504-2507.

52. Yilmaz A, Kii¢ik CU, Yilmaz A, Akkaya E. Ct-guided transthoracic fine
needle aspiration in diagnosis of lung cancer: a comparison of single-pass
needle and multiple-pass coaxial needle systems and the value of
immediate cytologic assessment. Respirology (inpress).

53.Stanley JH, Fish GD, Andriole JG, et al. Lung lesions: cytologic diagnosis

by fine needle biopsy. Radiology 1987; 162: 389-391.

54.Sanders C. Transthoracic needle aspiration. Clin Chest Med 1992; 13: 11-

16.

30



