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BT Kilavuzlugunda Transtorasik Akciger Biyopsi Isleminde Optimal
Ultra-Diisiik Doz Protokol Belirlenmesi ve Bu Protokoliin Etkinliginin

Degerlendirilmesi

OZET

Amag: BT kilavuzlugunda transtorasik akciger biopsi isleminde rutin uygulanan
standart protokoliin ve sonradan kullanmaya basladigimiz ultra diigsiik doz transtorasik
BT c¢ekim protokollerinin; biyopsi islemini gerceklestirme, taniya ulasma, maruz
kalinan X 151n1 doz Olgiitleri bazinda karsilastirmali degerlendirerek, teknik basari ve

radyasyon giivenligi agisindan uygun olup olmadigini saptamak

Gerec ve Yontemler: Diger BT islemlerinde oldugu gibi, BT kilavuzlugunda
akciger biyopsi islemlerinde de; tiip voltaji, tiip akimi, pitch degeri gibi tarama
parametreleri degistirilip, iteratif rekonstruksiyon algoritmasi modifikasyonu ile diisiik
doz biyopsi protokolii gelistirilmistir. 2017 Kasim ayindan itibaren 3 yillik periyotta
183 BT kilavuzlugunda transtorasik akciger biyopsiden 40 tanesi diisiik doz protokolle,
143 tanesi standart protokolle gergeklestirilmistir. Her iki protokolde goriintii kalitesi
subjektif ve objektif yontemlerle degerlendirilmistir. Tiim hastalarin histopatolojik
materyalleri mikroskopik yontemlerle yeniden degerlendirilmis ve selliiler analiz
yapilmistir. Her iki protokol grubuyla yapilan islemlerde tan1 performansi,

komplikasyon orani ve radyasyon dozu karsilastirilmstir.

Bulgular: UDD protokol ile ortalama etkin radyasyon dozu %96,8 azalmistir
(p<0,001) Yapilan subjektif degerlendirmede UDD protokolii ile alinan goriintiilerde
imaj kalitesinde istatiksel olarak anlamli bozulma gergeklesmesine ragmen, her iki grup
arasinda komplikasyon oranlari, patolojik materyal yeterlligi ve selliiler analiz
degerlendirme kriterlerinde anlamli farklilik saptanmamuistir.Gorlintii  kalistesinin
objektif degerlendirilmesinde her iki akciger ve vertebra korpusunda SNR ve CNR
oranlar1 kontrol (standart doz) grubunda anlamli derecede yiiksek iken, pektoral kas ve

aksiller yaglh dokuda SNR ve CNR oranlar1 ¢alisma (ultra diisiik doz) grubunda anlamli
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derecede yiiksek bulunmustur. Her iki grupta islem sirasinda yapilan ortalama tarama
sayllar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farkliik saptanmamis olmasina
ragmen(p=0,296), ortalama g¢ekim siireleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmis(p<0,001), UDD protokolii ile yapilan ¢ekimlerde ortalama siire daha uzun
bulunmustur. Hasta grubundan bagimsiz olarak lezyon boyutu arttik¢a, ortalama islem
siiresi, etkin radyasyon dozu, pndmotoraks ve parankimal hemoraji azalmistir. Lezyon -
plevra mesafesindeki uzama ile pnomotoraks ve parankimal hemoraji kompilikasyon

oranlarindaki artig arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir.

Sonu¢: 80 kV tip voltaji ve 30 mAs tlip akimmin kullanildigi bu TTB
protokoliinde, hasta-prosediir giivenliginden ve histopatolojik tanisal performanstan
odiin verilmeden, hastanin maruz kaldigi etkin radyasyon dozu belirgin oOl¢iide
disiirildigi saptanmustir. Kiiciik boyutlu lezyonlarda islem siire ve dozu, biiyiik

lezyonlara gore daha fazla olmustur.

Anahtar Kelimeler: BT esliginde akciger biyopsi, diisikk doz, objektif goriintii

kalitesi, iteratif rekonstruksiyon, hiicresel analiz
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Determination of the Optimal Ultra-Low Dose Protocol in CT-
Guided Transthoracic Lung Biopsy and Evaluation of the

Effectiveness of This Protocol

ABSTRACT

Objective: The standard protocol routinely applied in CT-guided transthoracic
lung biopsy procedure previously and the ultra-low-dose transthoracic CT protocols we
have been using from one year were correlated with; technical success rates performing

biopsy procedure, reaching diagnosis, comparative evaluation of exposed X-ray doses.

Material and Methods: As with other CT procedures, CT-guided lung biopsy
procedures in also; scanning parameters such as tube voltage, tube current, pitch value
were changed, and a low-dose protocol was developed with iterative reconstruction
algorithm modification. Since November 2017, 40 of 183 CT-guided transthoracic lung
biopsies were performed with low-dose protocol and 143 with standard protocol over a
3-year period. Image quality was evaluated using subjective and objective methods in
both protocols. Histopathological materials of all patients were re-evaluated by
microscopic methods and cellular analysis was performed. Diagnostic performance,
complication rate and radiation dose were compared in the procedures performed with

both protocol groups.

Results: The mean effective radiation dose was reduced by 96.8% with the
UDD protocol (p <0.001). Although there was a statistically significant deterioration in
image quality in the images taken with the UDD protocol in the subjective evaluation,
no significant difference was found between the two groups in terms of complication
rates, pathological material adequacy and cellular analysis evaluation criteria. In the
objective evaluation of image calyste, SNR and CNR ratios in both lung and vertebral
corps were significantly higher in the control group (standard dose), while SNR and
CNR rates in pectoral muscle and axillary fat tissue were significantly higher in the

study group(ultra low dose).Although no statistically significant difference was found
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between the average number of scans performed during the procedure in both groups (p
= 0.296), there was a statistically significant difference between the mean processing
times (p <0.001), It was observed that the average time was longer in the procediires
performed with the UDP protocol.Regardless of patient group as the size of the lesion
increased, the mean procedure time, effective radiation dose, pneumothorax and
parenchymal bleeding decreased. A statistically significant relationship was found
between the lengthening of the lesion-to-pleura distance and the increase in the

complication rates of pneumothorax and parenchymal hemorrhage.

Conclusion: In this TTB protocol using 80 kV tube voltage and 30 mAs tube
current, it was found that the the effective radiation dose to which the patient is exposed
was significantly reduced without compromising patient-procedure safety and
histopathological diagnostic performance. The procedure time and dose was higher in

small lesions than in large lesions.

Keywords: CT-guided lung biopsy, low-dose, objective image quality, iterative

reconstruction, cellular analysis
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1. GIRIS

Bu c¢alisma ile Bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda yapilan
perkiitan Transtorasik akciger biyopsi (TTB) islemleri i¢in 6nceden cihaz iireticisinin
belirledigi standart doz c¢ekim protokolii ile doz azaltma siireci sonrasinda
uyguladigimiz ultra diisiik doz (UDD) BT ¢ekim protokoliiniin; biyopsi islemini
gerceklestirme, taniya ulagsma ve hastalarin maruz kaldigi X-isi1 dozlari {izerine

etkilerinin degerlendirilmesi planlanmustir.

Girisimsel Radyoloji birimimizde, ¢ap1 1 cm’den biiyiik pulmoner nodiillerin ve
3 cm’den biiyiik kitlelerin histopatolojik doku tanist i¢in goriintiileme yontemleri
esliginde kor biyopsi islemi yapilmaktadir. BT, nodil ve diger lezyonlar1 diger
modalitelere gore daha iyi gdsterdigi icin tercih edilen kilavuz goriintiilleme yontemidir
(1). Islem sirasinda sirl bir alan i¢in BT ile (BT Floroskopi kilavuzlugunda olsun ya
da olmasm) miikerrer defalar ¢ekim yapilmaktadir. Bununla birlikte stokastik etki
denen, farkli zamanlarda tekrar alinan iyonizan radyasyonun etkileri nedeniyle
mutasyon ve kansere yol acabilen (sonraki nesillere de mutasyonlar {izerinden
aktarilabilen) ‘kiimiilatif radyasyon etkisi’ s6z konusudur. Herhangi bir doz seviyesinde
stokastik etkiler meydana gelebilir; yani, stokastik etki i¢in riskin sifir oldugu esik deger
yoktur(2). Bu nedenle ‘As Low As Reasonable Achiewable (ALARA) prensibine gore
bir tetkikte optimal goriintilleme icin gereken (makul) en diisiikk dozda radyasyon

verilmesi onerilmektedir (3).

National Council on Radiation Protection and Measurements (NCRP) toplulugu,
ABD’de tibbi goriintiillemeden kaynaklanan kisi basina diisen ortalama radyasyon
dozunun 1980'lerin basindan beri yaklasik 6 kat artmis oldugunu ve BT'nin yillik
kiimiilatif radyasyon dozunun yaklagik %25'ini olusturdugunun tahmin edildigini
bildirmistir (4). ABD’de, 2 yil boyunca yapilan ve yaklasik 1 milyon yetiskini inceleyen

bir ¢alismada, popiilasyonun % 5'ine tibbi goriintiileme prosediirleri uygulanmis olmasi



ve iglemlerin sadece % 21'ini BT veya niikleer goriintiileme olusturuyor olmasina
ragmen, bu incelemelerin toplam etkin dozun % 75.4%tine katkida bulundugu
anlasilmistir (5). X-1sm1 kullanan teshis veya tedavi prosediirii kullanim sikliginin
giderek artmasi, radyasyon iligkili endiselerin bilimsel literatiirde ve popiiler basinda
daha ¢ok yer almasina neden olmustur (6). BT kilavuzlugunda yapilan miidahaleler, her
yil yapilan toplam BT tarama sayisinin kiig¢iik bir yiizdesini temsil etse de, BT
kilavuzlugunda yapilan miidahale sayis1 gittik¢e artmakta olup, bu incelemeler sirasinda
da hastalara 6nemli radyasyon dozlar1 verilebilmektedir (4). Giiniimiizde tanisal BT
islemleri i¢in zorunlu radyasyon dozu izleme programlart ve ulusal referans doz
seviyeleri olusturulmus olmasma ragmen, BT kilavuzlugunda yapilan girisimsel
islemlerde hastanin biiyiikliigli, hedef yeri ve spesifik girisimsel gorevin karmasiklig

gibi birgok faktor nedeni ile referans doz seviyeleri olusturmak zordur (7).

BT incelemelerinde maruz kalinan hasta dozlar ile ilgili yapilan ¢alismalarda,
taranan bolgeye ve tarama sayisina gore, hasta ED’lerinin 100-200 mSv’e kadar
yiikselebildigini gostermektedir (8). Ayrica, ABD’de yapilan bir ¢alismada, ayni tip
incelemelerde (6rnegin, sadece beyin tetkikleri) BT sistemleri arasindaki ED farki 13
kata ulasirken, degisik incelemelerde 6-22 kat arasinda farkliliklar saptanmistir (9). BT
ile yapilan tetkiklerden kaynakli ED herhangi bir organda sogurulan doz miktari, doku
kalinlig1, X-151n1 demetine gore organin konumu, X-1s1n1 tiipiinden uygulanan tiip voltaji
Jtip akimi, 1simlama siiresi, taranan alan boyutu, tarama modu, pitch faktorii ve kesit
kalinligr gibi Dbircok 1sinlama parametresine bagli olarak degisir (10). BT
incelemelerinde, ayni1 protokol uygulanan hastalar arasinda ortaya c¢ikan doz
farkliliklarinin en O6nemli sebebi olarak, BT protokollerinde kullanicilar tarafindan
yukarida bahsedilen parametrelerde yapilan diizeltmelerin yetersizligi ve klinikler
arasinda kullanilan protokol parametreleri arasinda birlik olmamasi1 gosterilebilir.
Calismalarda hasta dozlar1 arasinda biiyiik farkliliklarin rapor edilmesi, radyolojik
uygulamalardan kaynaklanan hasta dozlarinin radyoloji birimleri tarafindan bilinmesi
gerekliligini dogurmustur. BT tetkikinin gerekliligi hakkinda karar verilmesinin yan1
sira hastanin gereksiz radyasyondan korunmasi konusunda sorumluluk radyoloji

uzmanlarina aittir.



Bizim klinigimizde de 2017 yili kasim ayindan itibaren, BT kilavuzlugunda
yapilan girisimsel islemler disindaki tiim BT incelemelerinde, doz azaltma tekniklerinin
optimizasyonu (taniy1 saglayabilecek kalitede ancak miimkiin olan en diisiik X 1s1n1
dozu) lizerinde ayarlamalar yapilmig BT ¢ekim dozlar1 kademeli olarak diisiiriilmiistiir.
Akciger parankimindeki lezyonun sinirlarinin ve komsu parankime yayiliminin daha iyi
degerlendirilmesi icin tercih edilen YRBT de rutin toraks BT ye gore daha yiiksek doz
verilmektedir. Transtorasik biyopsi sirasinda BT nin sadece igne yolunu yonlendirmek
icin kullanildig1 kabul edilirse; rutin toraks BT ye goére bile daha diisiik dozlar yeterli
olabilir (11). Biz de bu prensiple 2019 yili kasim ayindan itibaren BT kilavuzlugunda
TTB islemleri esnasinda, girisimsel islemi ve hastanin giivenligini tehlikeye atmadan,
Iteratif Rekonstruksiyon (IR) algoritmasini aktif kullanip, tiip voltaji ve tiip akimni
diisiik tuttugumuz (80 kV -30 mAs) UDD ¢ekim protokoliinii uygulamaya bagladik.

Mevcut Ingilizce literatiirde BT kilavuzlugunda TTB islemi i¢in diisiik doz
radyasyon c¢alismalar1 (100 kV tiip voltaji ve diisiik tiip akim1 protokolii ile yapilan
caligmalar)  bildirilmekle birlikte, bizim degerlendirmelerimize gére UDD
protokoliimiizde uyguladigimiz ¢ekim parametrelerinin  ve IR algoritmasinin
kullanildigi, objektif degerlendirme yontemleriyle goriintii kalitesinin degerlendirildigi,
alinan histopatolojik materyalin selliiler analizinin yapildig1 bir ¢alisma yoktur. Biz de
bu calismada belirledigimiz UDD TTB protokoliiniin etkinligini (teknik basar1, biyopsi
etkinligi, radyasyon dozu iizerine etkileri, komplikasyon oranlart ve histopatolojik
materyalin tanisal yeterliligi) cihaz ireticisinin belirledigi standart protokolle

karsilastirmali olarak degerlendirmeyi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Perkiitan Transtorasik Akciger Biyopsi

Perkiitan TTB ilk kez 1883 yilinda Leyden tarafindan pnémonilerin tanisinda
bakteriyolojik orneklemede ve 1886 yilinda Menetrier tarafindan akciger kanserinin
tanisinda kullanilmigtir (12). Goriintilleme ve biyopsi tekniklerindeki ilerlemeler ile
bronkoskopi ile ulasilamayan periferik lezyonlarin doku tanisinda giiniimiizde primer

tercihtir (13).

Perkiitan biyopsiler doku o6rneklemesinde cerrahi yontemlere gore daha ucuz,
daha az invaziv, daha giivenli ve etkin oldugundan siklikla kullanilirlar. Ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) sitolojik drnekleme saglarken, kesici igne biyopsisi ile

histolojik 6rnekleme ve gerektiginde tiplendirme yapilmaktadir (14).

Acik biyopsi ile karsilastirildiginda tekrarlanabilir olmasi nedeniyle avantajlidir.
Doku tanisi agisindan efektif olup, ince igne aspirasyon biyopsisinde negatif biyopsi
sonucunun lezyonun benign oldugunu gostermemesi yontemin sinirlayicr faktoriidiir

(15).

2.1. 1 Endikasyonlar

> Bronkoskopi ile ulagilamayan periferik akciger lezyonlarmin doku
tanisinda (13),

> Bilinen veya siipheli akciger kanseri varliginda,

> Mediastinal invazyon, biiylimiis hiler ve mediastinal lenf nodu varliginda
(16),

> Malignite dykiisii bilinmeyen multipl nodiil varliginda,

> Diger labaratuar yontemleri ile tan1 konamayan ge¢meyen infiltrasyon
varliginda,

> Bronkoskopide tani alamayan hiler kitlelerde,

> Pnémoni ve pndémoni taklitcileri (bronsiolitis obliterans, organize

pnomoni, lenfoma ve bronkoalveoler hiicreli tiimér, eozinofilik pndmoni ve



vaskiilitlerde); taniy1 kesinlestirmek ve histopatoloji tan1 koymak i¢in siklikla kullanilir

(15).
2.1. 2 Kilavuz Yontem

Kilavuz yontem olarak USG, C- kollu floroskopi, BT kullanilabilir.USG
kilavuzlugunda TTB isleminin yapilabilmesi i¢in, lezyon periferal yerlesimli veya
g0giis duvarina invaze olmalidir. Lezyon ile US probu arasinda hava igeren normal
akciger parankimi bulunuyorsa lezyon optimal goriintiilenemeyeceginden USG kilavuz

yontem olarak kullanilamaz.

Floroskopi kilavuzlugunda optimal (hizli, ucuz ve ger¢ek zamanli) igne
goriintlilenmesi yapilabilir. Santral lezyona ulasim ve igne gecisi sirasinda riskli
yapilardan (biil ve vaskiiler) kaginabilme zorlugu dezavantajlaridir (17). Buna ilaveten
BT Floroskopi kilavuzlugunda TTB isleminde; ¢ekim dozu iyice diisiiriiliir ancak
skopik goriintii olusturmak i¢in ¢ekimler siirekli izlenebilecek kadar arttirilir, bu esnada
girigsimi yapan doktor da hasta basinda oldugundan hastanin yaninda ¢ekim odasindadir.
Bu yontemle, biyopsi islemi toplam siiresi ve komplikasyonlar1 azalirken siirekli
sutlama nedeniyle -islem siiresiyle baglantili olarak- hasta dozunda artis gergeklesebilir.
Biyopsiyi gerceklestiren doktorun aldigi doz, BT klavuzlugunda floroskopisiz TTB
islemine gore oldukea fazladir (18).

Lezyon Ozelliklerini, lezyona ulasilacak trakti, igne ucunu daha net
gostermesinin yaninda pnomotoraks gibi komplikasyon yonetimi agisindan sagladig
faydalarla birlikte diistiniildiigiinde BT, akcigerdeki kitle biyopsileri i¢in miikemmel bir

kilavuz yontemdir.
2.1. 3 Komplikasyon

BT kilavuzlugunda TTB komplikasyonu sonucu mortalite siklikla erken
donemde gerceklesmektedir. Oliim nedenleri akut masif hemoptizi veya pulmoner
hemoraji, pulmoner venéz embolizme bagh intraserebral ve koroner arterlerde hava ve

biiyiik hematorakstir (19).



BT kilavuzlugunda TTB’de pndmotoraks yaklasik %25 civarinda gerceklesme
birlikte bu oran yaklasik %9-54 arasinda degismektedir (20-21). Pnomotoraks
oranlarindaki  degiskenlik  farkli  kontrol  yontemleriyle  saptanmalarindan
kaynaklanmaktadir (22). Pndmotoraks bir saat sonraki kontrol PAAC grafide
saptanabilir (23). Literatiirde 1-4 saat sonraki kontrol grafileri normal olan ve 24 saat
sonrasinda ge¢ pnomotoraks gelisen hastalar bildirilmistir (24). Pnomotoraks olusmasi
durumunda takip, aspirasyon ve drenaj Kkateteri yerlestirme segenekleri bulunur.
Oncelikle aspirasyon onerilmekte, kagak belirginlesir ise drenaj gerekmektedir (25).
%3,3-15 oraninda drenaj ihtiyaci olusmaktadir (26). Fazla plevral girim sayisi, igne ile
katedilen uzun trakt ve lezyonun plevra tabanli olmamasi durumlarinda pndmotoraks
riski artmaktadir. Pnomotoraks gelisim riskini azaltmak i¢in fissiir gecilmemeli, visseral
plevra gegilirken hasta solumamalidir(15). Hasta pozisyonu ile pnémotoraks arasinda
iliski gosterilmemistir (27). Ayrica igne boyutu ve pnomotoraks komplikasyonu
arasinda belirgin iliski bulunmamaktadir (28). Bundan dolay1 biiyiikk boyutlu igneler,
daha fazla materyal olanag: verdigi i¢in kii¢iik boyutlu ignelerin yerine giivenle tercih

edilebilir (28).

Intraparankimal hemoraji %5-16,9 ve hemoptizi %1,25-5 arasinda degisen
oranlarda gerceklesir(29). En belirgin risk faktorii lezyon derinligidir. 2 cm’den derin
yerlesimde intraparankimal hemoraji riski yiikselmektedir (30). Hastanin biyopsi

tarafina yan yatmasi ile hemoptizi cogunlukla kendini sinirlamaktadir (15).

Paravertebral yaklasimda azigos veni ve paravertebral vaskiiler yapilarin
hasarlanmasia ikincil ekstraplevral hematom veya hematotoraks olugma riski artar.
Interkostal yaklasimda, vagal ve pulmoner pleksusun hasarma bagl agri, gegici horner
sendromu ve vagal reaksiyonlar gibi komplikasyonlarin geligme riski artar (31). igne

trasesinde tiimoér implant1 ise son derece nadirdir ve pratikte bir 6nemi yoktur (32).

2.1. 4 Kontrendikasyonlar- Rélatif Kontrendikasyonlar

Hedef lezyonun AVM, pulmoner varis gibi vaskiiler lezyonlar ve kist hidatik

olmasi siiphesinde, diizeltilemeyen kanama diatezi, uygun giris yolu bulunamamasi,



koopere olamayan ve genel durumu bozuk hastalar, kontrol edilemeyen Oksiiriikk
durumlarinda biyopsi kontrendikedir. Ciddi obstriiktif akciger hastaligi, koagiilopati,
orta-ciddi pulmoner hipertansiyon, ventilatér bagimliligi, tek taraf pnomonektomili
hastalarda rolatif kontrendikedir (bazi onlemlerle ve artmig riskle yapilabilir). Ciddi
obstriiktif akciger hastaligi, ventilator bagimliligi, tek taraf pnomonektomili hastalarda

biyopsi sonrasi olusabilicek pnomotoraksi tolere edememe riski normalden fazladir

(15).

BT Kilavuzlugunda TTB isleminde pozitif tant orant %85-95 arasindadir (33).
Negatif sonug sonrasi tekrarlanan biyopside pozitif sonug olasiligr %35-45 arasindadir
(34). Yalanct negatif sonug, lezyona ulasilamama, yaygm timor nekrozu, timor
cevresindeki inflamasyon ve fibrozis, obstriiktif pndmoni alanindan yapilan uygun
olmayan biyopsi gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir. Lenfomalarda BT

kilavuzlugunda TTB isleminin tanisal dogrulugu primer akciger kanserlerinden daha

azdir (34).

2.2. BT’de Doz Diisiirme Teknikleri ve Stratejileri

X 1gm1 kullanilan goriintileme yontemlerinde, hastalara en az dozu verip

radyasyondan koruma konusunda 6nemli parametreler vardir.

Ik olarak yapilacak incelemenin endikasyonu (justification)

degerlendirilmelidir.

Incelemenin saglayacag1 fayda diger incelemelere gore daha yiiksek olmalidir;

AHARA (Benefits as High as Reasonably Achievable).
Eger inceleme yapilacaksa optimal sekilde (optimisation) yapilmaly;

> Doz miimkiin oldugunca diisiik tutulmali (ALARA-Dose as Low as
Reasonably Achievable) ve inceleme giivenilir (ASARA-Procedures as Safe as
Reasonably Achievable) sekilde yapilmalidir (35-36-37).



2.2.1 Cekim Endikasyonu Belirlemek

En Onemli doz azaltma stratejisi uygun endikasyonu belirleyip gereksiz BT
incelemelerinden kagimmaktir. BT, hasta i¢in kesin bir tibbi endikasyon varsa tercih
edilmelidir. Klinisyen doktor ile goriiserek hastanin US, MRG gibi radyasyon
icermeyen incelemelerle degerlendirilebilirligini arastirmaktan ¢ekinilmemelidir.
Ornegin bir calismada pediatrik BT incelemelerinin %25-35 oranlar1 arasinda dogru
endikasyonda yapilmadigi belirtilmistir (37). Uygun endikasyon olmadan yapilan

incelemeler gereksiz doz maruziyetine sebep olur.
2.2.2 inceleme Alanini Belirlemek

Son yillarda hizli ¢ekim tekniklerinin gelismesi ile inceleme sirasinda
goriintiilenmesi gereken alan diginda goriintli alaninin gereksiz yere genisletilmesi
konusunda genel bir egilim vardir. Bu durum gereksiz radyasyon maruziyetine sebep
olur. BT tetkiki, incelenmesi gereken alan iyi belirlenip sadece bu lokalizasyona yonelik

gergeklestirilmelidir (38,39).
2.2.3 Multifazik incelemelerden Kacinmak

BT incelemesi klinik 6n taniya gore farkli fazlarda (kontrastsiz/kontrastlr)
gerceklestirilebilmektedir. Faz sayisinin artmast dozu da artiracagi igin, tetkikte

gereksiz yere yapilan multifazik incelemelerden kaginilmalidir.

Cift enerji tekniginde ayn1 anda farkli kV degeri ile inceleme yapilir. Bu teknikle
kontrastl1 goriintiideki 1yota bagli kontrast goriintiilemeden ¢ikartilarak sanal kontrastsiz
goriintii elde edilir. Boylece tek fazli yapilan bir incelemeyle kontrasth ve kontrastsiz

goriintiiler elde edilerek doz azaltilmis olur (40-41).
2.2.4 Kontrol BT incelemelerinden Kacinmak

Kontrol goriintiileme yontemleri i¢in miimkiin oldugu kadar USG, MRG gibi

radyasyon igermeyen incelemelere yonelmeli ve tekrarlayan BT tetkiklerinden



sakinilmalidir. Mutlaka BT ile kontrol inceleme yapilmasi gerekiyorsa, bunun
olabildigince diisiik dozda gergeklestirilmesi gerekir. Diisiik doz da alinan goriintiiler
tanisal incelemede kabul edilemeyecek diizeyde giiriiltii diizeyi olusturabilir ancak bu
giiriiltii diizeyleri kontrol goriintiilemede degerlendirme agisindan yeterli olabilir (40-
41-43).

2.2.5 Filtrasyon

Heterojen yapidaki X 1s1m1 demetinde yiiksek enerjili X 1sinlar goriintii
olusumunu saglarken, diisiik enerjili X 1sinlar siklikla yilizeyel organlarda absorbe olup,
detektdre ulasmadigi i¢in goriintii olusumuna katki saglamadig gibi, yiizeyel organlarda
radyasyon maruziyetine neden olur. X 1sin1 filtrasyonu ile diisiik enerjili X 1ginlarinin

hastaya ulagmas1 engellenir (44).

Bazi BT cihazlarinda kullanilan papyon filtreler, diiz filtrelere gore;

> X 1sminin viicut kesit anatomisine gore daha homojen dagilmasini
saglarlar.

> Papyon filtreler kenarlar1 daha kalin, ortas1 daha ince filtrelerdir.

> Hastanin ince olan periferine gidecek x-151n1 miktarini azaltirken santral

bolgeye daha fazla 151n yonlendirir.
> Papyon filtrelerin diiz filtrelere gore ylizey radyasyon dozunu %50
oraninda azaltir (40-45).

2.2.6 Yiizeyel Organ Koruyucular: Kullanmak

Meme, lens, tiroid, gonadlar gibi radyosensitif organlar radyasyondan
korunmalidir. Radyosensitif dokular goriintii alaninda kaliyorsa bizmut kalkanlar,
goriintli alan1 disinda kaliyorsa kursun koruyucular ile korunmaya calisilabilir (44-46).

Ancak yeni siirim gelismis BT cihazlarinda kolimasyon optimal olup, goriintiilleme



alan1 disinda kalan radyosensitif organlarin eksternal radyasyon maruziyeti minimaldir
(47).

2.2.7 Kolimasyon Uyarlamak

BT incelemesinde, goriintileme alaninin disinda, doz maruziyetine ugrayan
isinlama alani1 s6z konusudur. Kolimasyon uygulanarak 9%10-38 oranlarinda doz
azaltimi saglanabilir. Tiip igerisindeki uyarlanmis kolimasyon sistemleri ile sistem

icindeki kalkanlar inceleme sirasinda gereksiz radyasyon maruziyetini onler (48).
2.2.8 Gantri Doniis Zamam ve Pitch Degeri

Gantri doniis zamaninin doz iligkisi lineerdir. Gantri doniis zamaninin kisalmasi
siireyi azaltarak dozun azalmasmm saglar (35-40). Ornegin gantri doniis zamanini 2
saniyeden 1 saniyeye diistirmek radyasyon dozunu %50 oraninda azaltir. Ayn1 zamanda
hizli ¢ekim, hareket artefaktlarinin az olmasini saglayarak, gereksiz tekrarlari onler ve

anestezi gerekliligini azaltir.

Pitch degeri; tliplin tam bir doniis siiresinde, masa hizinin kesit kalinligina
oranidir. Maruz kaliman radyasyonu direkt etkiler. Yiiksek pitch degeri X 1s1m1
maruziyet siiresini kisaltarak dozu azaltir. Ancak yiiksek pitch degeri goriinti kalitesini
olumsuz etkileyebilir (40-42).

2.2.9 Uygun Cekim Parametrelerini Belirlemek

Radyasyon dozu arttik¢a sinyal/ giiriiltii oran1 ve goriintii kalitesi artar. Doz
ayarlamalarinda amag tanisal kaliteden 6diin vermeden optimal giiriiltii oranin1 saglayan
en diisiik dozu saglamaktir. Bunu saglayan ¢esitli parametreler vardir. Bunlardan en ¢ok

tizerinde durulanlar tiip akim1 (mA), tiip gerilimidir (kVp).
2.2.9.1 Tiip akim1 (mA) ve Tiip akimi 1s1nlama siiresi (mAs)

Tiip akimu tiipten tretilen X 151n1 miktarin1 yansitir. Tiip akimimin gantri donme
stiresi ile ¢arpimi tiip akimi 1ginlama siiresini (mAs) gosterir. Tiip akimi ve radyasyon
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dozu arasinda lineer iligski vardir. (Doz mAs). Tiip akimimi %50 diisiirmek radyasyon
dozunu %50 azaltir. Pratikte doz diisiirme stratejileri arasinda en kolay uygulanan
yontem tiip akimini azaltmaktir (35,40,44). Tip akiminin dikkatsiz azaltilmasi,

guiriiltliyli artirarak, goriintii kalitesinde diismeye sebep olabilir (49).

Diisiik mAs ile yapilan incelemeler 6zellikle akcigerlerin ve paranazal siniislerin
degerlendirilmesi, BT pndmokolon incelemeleri, iiriner sistem taslarinin saptanmasi ve

BT rehberliginde yapilacak girisimsel islemlerde yararlidir (50).
Diisiik mAs’ It incelemeler asagidaki grupta uygulanabilir.

> Akciger lezyonlarinin saptanmasinda (Yiksek kontrast nedeni ile bir
miktar giiriiltii tolere edilebilir) (40)

> Cocuklarda ve zayif hastalarda (Bu grupta ylizeyel ve santral radyasyon
miktart aynidir) (40,42).

2.2.9.2 Otomatik Tiip Akim Modiilasyon (OTAM) Yoéntemleri

BT cihazlarinda, goriintii kalitesinden o6diin vermeden, doz optimizasyonu
saglayan ve radyasyon dozunu azaltan bir sistemdir (40,51). OTAM sistemlerinde,
hastanin alinan kesitinde X-1s1ininin gececegi mesafe ve ateniiasyon degerlerine gore tiip

akimi1 otomatik olarak belirlenir.
OTAM sistemleri tiip akimini farkli parametrelerle ayarlar (49).
— Anatomi esash

> Boylamsal (longitudinal) modiilasyon (z-aksis modiilasyon)
> Acisal (Angular) modiilasyon (x-y planli modiilasyon)

> Kombine modiilasyon
— EKG esash

Konvansiyonelde kullanilan otoekspojur sistemlerinin BT ’deki karsilig
boylamsal modiilasyondur.Insan anatomisinin asimetrisinden kaynaklanan X 1511
ateniiasyon farkliliklarina tiip akiminin belirlenebilmesi icin AP ve yan topogram
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goriintliler alinir.Boylece atenliasyon ve incelenecek bolgenin viicut bilgisi elde
edilir(49).Bu yontemle torakoabdominal BT incelemesinde toraksta 35 mA’e kadar
diisen, pelviste 245 mA diizeylerine kadar ¢ikan ve anatomik kesitlere gore degisen tiip
akimi kullanilmis olur(52). Bir ¢alismada iiriner sistemde tas degerlendirilmesinde
OTAM yontemiyle radyasyon dozunda %43-66 azalma izlenmis olup tas saptama
duyarliliginda bir degisme olmadig1 saptanmistir(53).

Acisal modiilasyonda projeksiyon bilgileri kullanilarak, gercek zamanli tiip
akimi ayarlanir. Tiip rotasyonu sirasinda ateniiasyon bilgileri elde edilir. Daha sonraki
kesitte tlip akimi1 modiilasyonu yapilir. Tiip akim1 sinozoidal bir seyir gosterir, viicut
yapisinda x ve y caplarina gore akim ayarlamasi yapilir. Bu yontemle toraksta %22,
abdomende %15 oraninda doz azalmasi saglanabilir (42). Agisal modiilasyon

cocuklarda, eriskinlere gore daha kullanighdir (54).

Kombine modiilasyon sistemlerinde X, y ve z aks bilgileri kullanilarak akim
ayarlanir. Incelemenin basinda z aksinda topogram bilgileri almir. Inceleme sirasinda
bir Onceki kesitten alinan bilgiler ve z aksindan alinan bilgilerden faydalanilarak tiip

akim ayarlamasi yapilir (55).

EKG esasli OTAM sistemleri, kardiyak BT incelemelerinde kullanilir. Kardiyak
BT incelemelerinde kalbin kendi siklusu ve solunum hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlar1 Onlemek icin kalbin minimum hareketli oldugu zamanlarda goriintii
alinmalidir. Bu sistemler kalp siklusundan kaynaklanan artefaktlari onlemek igin
kullanilir (41-56). Bu sistemde goriintiileme sirasinda EKG alinir ve kalbin en yavas
oldugu T-P araliginda elde edilen verilerden retrospektif ve prospektif goriintiiler
olusturulur. Retrospektif teknikte kalp hizi degisikliklerinden daha az etkilenir, ancak
doz prospektife gore daha fazladir. Prospektif teknik kalp hizi kontrolii saglanan
hastalarda optimaldir. Prospektif ¢ekimde, retrospektif yonteme gore radyasyon miktari
daha azdir (56).

Yiiksek kontrastli alanlarin incelenmesinde (Akciger parankimi ve iskelet
sistemi) radyasyon dozundaki azaltmadan kaynaklanan goriintii kalitesindeki bozulma

belirli bir diizeye kadar tolere edilebilir. Doz ayarlama yonteminde kullanici tarafindan
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secilen giirtiltii indeksi degerlerine gore tiip akim degerleri OTAM tarafindan otomatik

ayarlanir (51).
2.2.9.3 Tiip Gerilimi (kilovolt-kV)

Tiip gerilimi X-1511 enerjisini belirler. Radyasyon dozu tiip voltajinin karesi ile
dogru orantilidir. Kilovoltaj degerindeki kiiciik diisiisler dozda 6nemli azalmalar yapar.
Omegin Tiip voltajmn 120 kV’dan 100 kV’a diismesi %33 oraninda dozda azalmaya
neden olur (57-58). Tiip voltajinda uygun olmayan azaltim diisiik radyasyon dozu

saglamakla birlikte, giiriiltiiyii artiracagindan kontrast azaltabilir (59-60).

Klinik uygulamalarda 70-140 KV arasindaki tiip voltaji degerleri kullanilir.
Akciger, hava yolu, kemik, damar icerisindeki kontrast madde( Anjiografik ¢ekimler)
gibi yiiksek yogunluklu yapilarda dogal kontrast saglandigi i¢in diisiik kV (80-100)
rahatlikla uygulanabilir.Ornegin 80 kV ile yapilan anjiografik incelemede iyodun
fotoelektrik ~ absorbsiyonu  fazla  olacagindan  kontrastlanma  daha  iyi
degerlendirilecektir. Ancak ~ yumusak  dokular,  karaciger = gibi  yapilarin

degerlendirilmesinde diisiik kV uygun degildir (57,61,62).

Cocuk ve zayif hastalarda diisiik kV, sisman hastalarda yiiksek foton enerjisi
gerekeceginden yiiksek kV gereklidir.

Diisiik kV incelemenin yararlari (63,64);

> Radyasyon dozunu azaltir. Boylece ¢ocuklarda, genclerde ve sik kontrol
BT c¢ekilen hastalarda ¢ok yarar saglar.

> Diisiik kV, yiiksek parankimal kontrast saglar. Tiip voltajinin azalmasiyla
ortalama foton enerjisi azalir ve foton enerjisi iyot atomunun k smirma (33,2 keV)
yaklasir. Bunun sonucunda fotoelektrik etki ile X 1sin1 ateniiasyonuna bagl yiiksek
kontrast olusur.

> Diisiik kV teknigi ile kontrastli incelemelerde daha az kontrast madde
dozu ve daha diisiik enjeksiyon hiz1 ile inceleme yapilabilir. Ozellikle bobrek yetmezligi

olan hastalarin incelemelerinde yardimci olur.
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Diisiik kV uygulamanin sinirlamalari( 60,65);

> Diger parametreler sabitken kV azaltilirsa giiriiltii artar, CNR ile SNR
azalir ve sisman hastalarda goriintii kalitesi diiger.

> Kilovoltu azaltmak ortalama ve pik foton enerjilerini de azaltarak foton
aclig artefakti olusmasina neden olur.

> Diisiik kV de metalik cisimlere bagl streak artefaktin belirginlesmesine
ve goriintii kalitesinin diismesine yol agar.

> Diistik kV’1i incelemelerde atenuasyonda artig goriiliir. Bu durumda bazi
lezyonlarin takibinde farkli kV ile yapilan incelemeler yanlis degerlendirmelere neden

olur.

Diistik kV’de tanisal kaliteden 6diin vermemek i¢in gerektiginde mAs artirilmali
ya da iterativ rekonstriiksiyon algoritmalar1 kullanilmalidir. Bu sekilde mAs’daki kiigiik
artiglar ve IR yonteminin giiriiltii azaltma algoritmi ile tanisal kaliteden ¢ok 0Odiin

vermeden radyasyon dozunda belirgin azalmalar gerceklestirilebilir (60).

2.2.10 Iterative Rekonstriiksiyon (IR)

Rekonstriiksiyon algoritmasi, BT’de dedektore ulasan ham veriden uzaysal ve

kontrast ¢oziiniirliigli yiiksek imajlar olusturan matematiksel islemlerdir.

Glinlimiiz teknolojilerinde filtreli geri projeksiyon ve IR algoritmalar sikliklikla
kullanilir (65,66). Filtreli geri projeksiyon rekonstriiksiyon algoritmasi ile hizli goriintii
isleme ve olusturma saglanabilir. Ancak ham veride olusan giiriiltiiyli azaltmamasi

dezavantajidir.

IR tekniginde once diisiik doz uygulanarak elde edilen ham datadan goriintii
olusturulur. Bu goriintii ham datadaki pozitif ve negatif tiim goriintii verilerini

barimdirmaktadir. Gorilintiliyii negatif etkileyen giiriiltii tekrarlayan diizeltmelerle goriintii
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netligi azaltilmadan ve data kaybina neden olmadan goériintiiden silinir (65,67). IR

teknigi ile %30-60 oranlarinda doz azaltimi saglanabilir.

IR teknigi BT incelemerinde diisiikk doz, yiiksek masa ve gantri hizlarina
cikilmay1 saglar. Filtreli geri projeksiyon rekonstriiksiyon algoritmasindan daha uzun

stireli olmas1 en 6nemli dezavantajidir (65).
2.3. BT de Goriintii Kalitesi

Goriintli  kalitesini etkileyen ana elamanlar kontrast c¢oOziinlirligli, uzaysal
¢cOziiniirliik, giirliltii ve artefaktlardir. Bu dort parametrenin klinik amaca uygun

birlesimiyle net ve kaliteli goriintii olusur (68).

_UZAYSAL KONTRAST
PAEINURLK COZUNURLUK
/ Figiir 2.3 Netlik ve Parametrelerin
TR : Miskisi
= VALi 7
GURULTU ARTEFAKT

2.3.1 Uzaysal ve Kontrast Coziiniirliigii

Uzaysal ¢oziiniirliik; birbirine yakin iki noktanin kolayca ayirt edilebilmesini

ifade eder.

Kontrast ¢oziiniirliigii ile birbirine yakin dansitede iki noktanin net gortilebilmesi

kastedilir.

Gorilintli kalitesinin ana elamanlar1 olan uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliik {izerine

etkili parametreler (68);

> Tiip potansiyel farki,
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Tiip akimi,

Tiip doniis zamant,

Pitch faktorq,

Dedektor ve kesit kalinligi,

Kesitin alindig1 kesit genigligi (FOV),
Rekonstriikte edilen kesitin kalinligs,

Rekonstriiksiyon intervali ve

Rekonstriiksiyon algoritmalari’dir.

Tablo 2.3.1 Uzaysal ¢oziiniirliik ve Kontrast lizerine etkili parametreler

Degisken Diisiik Yiiksek Diisiik Yiiksek Aciklama
Coziiniirliik Coziiniirlik Kontrast Kontrast

Tip potansiyel | Azalirsa Artarsa Avrtarsa Azalirsa

farki(kv)

Tiip akimi(ma) Azalirsa Artarsa Azalirsa Artarsa

Tip doniis | Azalirsa Artarsa Azalirsa Artarsa

zamani

Pitch faktorii Artarsa Azalirsa Artarsa Azalirsa Z aksinda
¢Oziiniirlik

FOV Artarsa Azalirsa - - Konrasta etkisi
olmaz

Rekon.kesit Azalirsa Artarsa Azalirsa Artarsa

kalinlig1

Rekon.interval Genis Dar

Rekon.algoritma | Yumusak Keskin Yumusak Keskin Uretici
firmalarda
isimleri farkl

2.3.2 BT’de Artefaktlar
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Artefakt, rekonstriiksiyon sonu olusturulan BT imajlarindaki dansite degerleri ile
objenin gercek attenuasyon degerleri arasindaki sistemik uyumsuzluktur. Artefaktlar
goriintli kalitesini bozup, olusturduklar1 yalanci imajlarla tanisal hatalara neden olurlar.
Artefaktlar BT goriintiileme zincirinin herhangi bir asamasinda olusup bu asamalara

gore gruplandirilirlar.

Xigini tiipii
1. Yaghavakabarcigl artefakti

Papyon kravat filtre N

Aluminyumfiltre  s——

Kolimator _
Obje-Hasta PC-Yazilim
1 | i
i se.rtlgsfneﬂ 1. Helikal
2. Metalik cisim 2.Yel degi y
3. Hareket 3.|\: ;glrmenl
4. Eksik projeksiyon i
Dedektorler
1. Halka(ring)
2. Parsiyel voliim
3. Fotonaghg Gantri
4. Digsukornekleme Zyonii

——— -

Figiir 2.3.2 Goriintiilleme zincirine gore artefakt tipleri ve siniflamasi (Ata¢ GK

ve arkadaslarindan alinmistir 68.)

2.3.2.1 Xisini Tiipliinden Kaynaklanan Artefaktlar

Yag Hava Kabarcig1 Artefakti

X 1511 tiipiiniin en disinda, X 1smlarmin pencere haricinde tiipii terk etmesini
engelleyen ve tiiplin 1sinmasin1 onlemek i¢in i¢inde sogutma amaciyla yag dolasimi
saglayan Haube haznesi bulunmaktadir. Isinlama sonrasinda, bu haznenin i¢inde
olusabilen hava kabarciklarindan X 111 fotonlarinin penetre olmasi, farkli bir
ateniiasyona neden olmaktadir. Bu heterojen enerjide foton grubu objeden gectikten
sonra dedektdre ulastiklarinda, olusan goriintii 6zellikle beyin BT resimlerinde tanisal

soruna yol agabilecek hipodens alanlar seklinde goriintiilenebilir (69,70).
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GLASS ENVELOPE

CATHODE

ELECTRON BEAM

Figiir 2.3.2.1.1 Yag hava kabarcig1 artefakt: olusum semasi

(Nelson Trieu ve arkadaslarindan alinmstir 71)

Figiir 2.3.2.1.2 Beyin BT de yag hava kabarcig: artefakti

(Nelson Trieu ve arkadaslarindan alinmstir 71)

18



2.3.2.2 Filtrelerden Kaynaklanan Artefaktlar
Yarim Ay Artefaktlar

Cone Beam BT sisteminde papyon kravat tip filtrenin dedektor ile geometrik

uyumsuzlugunda  imajlarda  “yarirm  ay (crescent),  bi¢imli  artefaktlar
olusabilmektedir(68).

2.3.2.3 Obje-Hasta Kaynakh Artefaktlar
Isin Sertlesmesi Artefaktlar:

X 1s1n1mnin polikromatik 6zelliginden kaynaklanan bir artefakttir.X 1s1n1 yogun ve
sert dokular1 gegerken diisiik enerjili 1ginlar absorbe olur ve x 1511 demetinin ortalama
enerjisi artar. Ismn daha penetran hale gelir yani sertlesir. Ozellikle beyin BT de iki
petroz apeks arasinda c¢izgilenmeler seklinde ve bazen parankimin degerlendirmesini

engelleyecek yogunlukta olusabilir (72).

Figiir 2.3.2.3 Beyin BT de 151n sertlesme artefakti

(Julia F. Barrett ve arkadaslarindan alinmistir 73).
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Cupping Artefaktlar

Cupping artefaktlari, kesiti yuvarlak olan objenin merkezinde artan kalinliga
bagli 1s1n demetinde olusan “sertlesme” nedeniyle resimde objenin merkezinde
beklenenden daha yogun dansite olugmasi ile gergeklesir. Kelebek filtreler bu etkiyi
azaltmak igin gelistirilmistir (68).

Metalik Artefaktlar

Metal gibi yiiksek dansiteli yapilarin kenarlarinda olusan cizgilenme
artefaktlaridir. Metalin x 1sminda olusturdugu atentiasyon bilgisayarin karsiladigi

ortalama ateniiasyon degerlerinin iizerinde oldugu i¢in tam olmayan profiller olusur.

Cikarilabilir metalik malzemenin taramadan 6nce uzaklastirilmasi, gantri agisini
degistirmek, X 1sm1 enerjisini artirmak, kesit kalinligin1 azaltmak, metalik artefakt
Onleyici yazilimlar, IR yontemleri ve ¢ift enerji BT uygulamalarinda da metalik artefakt

azaltma yontemleri etkili olarak kullanilmaktadir (74-75).

Hasta Hareketi Kaynakh Artefaktlar

Objenin ¢ekim esnasinda hareket etmesi objenin hatali yerlesimine yol agarak

gorlintiide bulaniklik ve ¢izgilenmeler olusturur.

Cekim siiresini kisaltmak, hastaya nefes tutturmak, EKG ve nefes tetiklemeli

programlar kullanilarak bu artefakt azaltilabilir (72).

Eksik Projeksiyon Artefakti

Eger hastanin bir boliimii tarama alan1 disinda kalir ve resimde goriinmezse
bilgisayar bu boliimlerden gelen yetersiz ateniiasyon sinyallerini i¢eren bilgileri ¢izgi ve
golgelenme artefaktlar1 seklinde goriintiiye yansitabilir. Hastanin toraks incelemelerinde
yukar1 kaldirmadigr kolu, ilgi alanina girmeyen ama paralel uzanan diger bacagi, hatta

ilgi alanina girmeyen tibbi cihaz kablolar1 bile bu artefaktlara neden olabilir. Hastanin
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ve beraberindeki tibbi malzemenin uygun pozisyonlanmasi en Onemli artefakt

engelleme yontemi olarak uygulanmalidir (68).
2.3.2.4 Dedektor Kaynakh Artefaktlar
Halka (ring) artefaktlar

3.jenerasyon cihazlarda dedektor kusuruna bagli olarak gelisir. Tek bir
dedektoriin kusurlu olmasi bu artefakt: olusturur. Goriintiide halka seklinde izlenir.
Dedektor degisimi kalici ¢oziim olmakla beraber BT fiireticileri halka artefaktlarini

ortadan kaldiracak yazilimlarda gelistirmistir (72).
Parsiyel Voliim Artefakti

BT gortintiisiinde eger voksel belirli bir dokudan olusuyorsa o vokselin temsil
ettigi HU degeri dokunun ateniiasyon degeri ile uyumlu olacaktir. Ancak voksel farkli
yapilardaki dokular1 barindirtyorsa vokselin HU degeri, o dokularin ortalama
ateniiasyon degerini temsil edecektir. Ornegin voksel iginde yag ve kas dokusu varsa
HU degeri yag ve kas dokusunun bulunma miktarlarina bagli olarak ortalama bir
degerde olacaktir. Bu etkiye parsiyel voliim ortalamasi artefakti denir. Kesit kalinligini

azaltilmasi, bu artefaktlarin azaltilmasinda etkili olabilir (72).
Foton Achgi (Starvation) Artefakti

X 1511 yiiksek dansiteli ve kalin bdlgelerden gecerken daha fazla ateniie olur ve
detektore ulasan 151n dedektorde yeterli elektriksel sinyal olusturamaz. Bu nedenle kalin

ve yliksek dansiteli yapilarin etrafinda ¢izgilenmeler olusur.

X 1511 demetinin penetrasyon 6zelliginin artirilmasi bu artefaktin azalmasina yol
acar. Ancak bu durumda hasta gereginden fazla radyasyona maruz kalabilir. Otomatik
tiip akim modiilasyon yontemi ile ince alanlarda mAs azaltilir kalin alanlarda artiralarak
artefaktin etkisi azaltilabilir. Adaptif filtre yazilimlar1 ile attenuasyon profilinin

yumusatilmasi bu artefaktin azaltilmasina yardimci olur (72).
Diisiik Ornekleme (Undersampling) Artefakti

21



Projeksiyon sayis1 goriintii kalitesini etkileyen en 6nemli unsurlardan biridir.
Projeksiyon sayisinin az, projeksiyon araliginin genis olmasi kii¢iik objelerin ve keskin
kenarlarin imajda yanlis yerlesimine neden olur. Bu durum dansiteli objenin nispeten

13

uzaginda ince cizgilenmeler seklinde “x 1smm1 aliasing” adi verilen goriiniimiin
olugmasina yol acar. Tiip doniis hizinin azaltilmasi doniis hizi ile projeksiyon sayisi
iliskili olan tarayicilarda uygulanabilir. Bazi iireticilerin “kayan odak™ teknolojisi ile
resim olusturmak ic¢in alinan kesit basina orneklemi arttirarak bu artefaktin Oniine

gecebilir.

Yalpalama Artefaktlari

Cone beam BT uygulamalarinda linear akseleratdriin agir gévdesi ile dedektoriin
hareket sirasinda ayni diizlemde olmamasindan kaynaklanan yalpalama (wobble)

artefaktlar tarif edilmistir. Yazilimsal olarak diizeltilmesi yapilabilmektedir.

2.3.2.5 Bilgisayar-Yazihm Kaynakh Artefaktlar
Helikal artefaktlar

Yel degirmeni artefakti; helikal tarama sirasinda interpolasyon algoritmalarina
bagli olusan obje kenarindaki golgelenmelerdir. Artan dedektor sirasi ve pitch degeri
nedeniyle daha belirginlesebilir. Z filtreleri ile ve olusturulan kesit kalinlig1 tarama

kalinligindan daha genis oldugunda, yel degirmeni ¢izgileri engellenebilir.

Merdiven artefakti; pitch degeri yiiksek ve rekonstriiksiyon intervali dar
tutuldugunda goriintiide basamaklanma seklinde izlenir. Genis kolimasyon ve
ortlismeyen rekonstriiksiyon araliklar sagittal ve koronal diizlemde rekonstiiksiyonlarda
hatta volum ve yiizey rendering goriintiilerinde, obje ylizeyinde merdiven basamaklari
seklinde artefaktlar olusmasina neden olabilmektedir. Aksiyel kesitlerin kullaniminda
daha belirgin olan bu diizensizlikler spiral modda tarama ve ince kesitli

rekonstiiksiyonlarin kullanilmasi ile engellenebilir.
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Koni 151n demeti artefaktlari; z yoniinde dedektor sira sayisinda artis, kesit
goriintii olusturma siirecinde, tiipden ¢ikan demeti yelpaze seklinden koni bigimli bir x
1511 demeti sekline ¢evirdi. Bu koninin dis sinirlarinda kalan dedektorlerde, parsiyel
voliim artefaktlarina benzer ciziler seklinde koni 1sin demeti artefaktlar olusmasina

neden olabilmektedir (68).

2.3.3 BT’de Giiriiltii

BT’de giiriiltii; homojen olmayan imajda piksel degerlerinde istenmeyen
degisikliklerdir. Kesitsel goriintilemede g¢ogunlukla kuantum benekligi olarak tarif
edilen graniiler goriiniimdiir. BT de giiriiltii sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) ile dlgiiliir. Bu
belirlenen diizeydeki fotonlarin toplam sinyalinin arka plan giiriiltiisii (Normalden farkl
pikseller) karsilastirilmasi ile belirlenir. Oran ne kadar yiiksekse, goriintiide o kadar az
gurilti  vardir. Kesitsel imajlarda giiriiltii, gorlinti kalitesinde ve kontrast

¢Oziiniirliiglinde azalmaya neden olacaktir.

mAs arttikga SNR artar
KV arttikga SNR artar
Kesit kalinlig: arttikca SNR artar

YV V V V

Hasta boyutu arttikca SNR azalir(72).

2.4 Hastanmin Aldig1 Doz
2.4.1 Doz Ol¢iimii

Sa¢ilma nedeniyle, BT kesitinin doz profili miikemmel bir dikdortgen degildir
ve kesit kenarlarinin digina tasar. Kesitin disindaki dokular daekspoze oldugundan kesit

sayis1 arttik¢a doz da artar.

Aygit ireticileri, BT dozlarint BT doz indeksi (CTDI) ile belirlemislerdir.
Burada tek bir BT kesitinin aksiyel doz profilinin integrali kesit kalinligina boliniir.

CTDI, bast (16 cm ¢apinda akrilik) ve viicudu (32 cm ¢apinda akrilik) temsil eden
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fantomlarin ic¢ine kalem tipi iyonizasyon odalari konarak o&lgiilebilir. Bu o6lgiimler
yiizeyden (CTDI periferal) ve derinden (CTDI santral) yapilir. Periferal olgiimlerin
2/3’1, santral 6lgtimlerin 1/3°1 toplanarak CTDIw degeri bulunur. X 1s1n1 viicutta daha
fazla zayifladigi icin viicut taramasindaki CTDI degerleri kranial taramadakinden

diistiktiir (32).
2.4.2 Organ Dozlan

Tipik bir kranial BT incelemesinde (120 kVp-300 mAs) hastanin yiiksek doz
alan herhangi bir bolgesinin aldig1 miktar 40 mGy’dir (4 rad). Viicutta ise 120 kVp, 250
mAs degerlerinde bu miktar 20 mGy’dir (2 rad). BT-floroskopi isleminde 20 mAs

kullanilir. Bu normal bir kesitte verilen dozun( 200 mAs) 1/10’udur.

Lensin aldig1 doz 40 mGy’dir (4 rad). Bu deger katarakt dozunun (2 Gy, 200
rad) ¢ok altindadir. Deri dozu 20-40 mGy’dir (2-4 rad) ve eritem seviyesinin ¢ok
altindadir. Fetiis dogrudan ekspoze olursa, 120 kVp-250 mAs degerlerinde embriyo
dozu 15 mGy (1.5 rad) olur. Embriyo dogrudan 1s1n gegen bolgeden 8 cm uzakta ise bu
dozun en ¢ok %10’unu alir (32).

2.4.3 Etkin Dozlar

BT’deki etkin dozlar konvansiyonel radyografidekinin ¢ok iistiindedir. Teknik
degistirilmeden uygulandiginda ¢ocuklarin aldig1r etkin doz yetiskinlerinkine gore
kranial BT de 4 kat, viicut BT de 2 kat daha fazladir. Bunun nedeni dozun birim kiitleye
yiiklenen enerji olmasi ve cocuk yapilarmin kiiciik olmasidir. Pediatrik ve zayif

olgularda diisiik doz BT yapilmalidir (32).
2.4.4 Hastanin Dozlan

Hastanin etkin dozu (ve riski) hastaya yiiklenen total enerji miktar1 ile dogru
orantilidir. Dolayisiyla tiip akimi ve tarama zamanu ile artar. Etkin doz kesit kalinliginin

kesit sayist ile carpimi ile bulunur.

Helikal BT de pitch 1 oldugunda radyasyon dozu konvansiyonel BT’deki

araliksiz taramaya esittir. Hasta dozu pitch degeri ile ters orantilidir, 1.5 pitch, 1° e gore
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dozu % 67 azaltir, 2 ise yar1 yartya azaltir. Cok dedektor sirali BT de hasta dozu,
ekspojur degerleri ve tarama uzunlugu( kesit kalinligi x kesit sayis1) ayni kalmak
kosuluyla helikal BT’dekine esittir. Cok sirali  dedektor teknolojisinde doz
hesaplanirken dedektor alan degerini degil kolimator alan degerini kullanmak gerekir
(32).

Doz (Helikal)= Doz (aksiyel CTDI) x (1/ kolimator alan degeri)

Baz1 aygit {lreticileri DLP( Doz uzunluk {iriinii) olusturmak igin agirlikli
CTDI’yi total tarama uzunlugu( kesit kalinlig1 x kesit sayis1) ile ¢arparlar. Bu DLP
hastaya yiiklenen total doz (enerji) ile dogru orantilidir ve BT de gorece risk endikatorii
gibi kullanilabilir (32).

1/3 CTDI CENTER + 2/3 CTDI PERIFER — CTDI W

== pitcH

CTDI VOLUME

TARAMA
CTDI VOLUME x

UZUNLUGU

ETKIN DOZ

x KATSAYI =

Figiir 2.4.4 Doz Hesaplama Formiilleri Diyagramm




3. GEREC ve YONTEM

3.1.Kontrol ve Calisma Grubu

Etik kurulu onayr alindiktan sonra (Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu 25 Agustos 2020 tarih ve 2020-197 karar no’lu karar
ile onaylanmistir), Bolu Abant izzet Baysal Universitesi, izzet Baysal Egitim Arastirma
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji Biriminde Kasim 2017-
Kasim 2020 tarihleri arasinda iki ayr1 ¢ekim protokolii ile gerceklestirilmis olan BT
kilavuzlugunda TTB islemleri, teknik basari, biyopsi sonrasi etkinlik ve komplikasyon
orani, histopatolojik materyalin tanisal yeterlili§i ve maruz kalinan X 151n1 radyasyon
diizeyi agisindan, retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bu calismada, yaslar1 22-88 arasinda degisen, klinik olarak malignite siiphesi
nedeniyle TTB’si yapilan toplam 183 hasta bulunmaktadir. Ilk 143 hastaya, cihaz
tireticisinin belirledigi standart doz protokol ile TTB islemi gerceklestirilmis olup bu
hastalar kontrol grubunu olusturmaktadir. Tip akimi ve tiip voltajin1 diislirerek
olusturulan UDD protokol ile TTB yapilan 40 hasta ¢alisma grubunu temsil etmektedir.

Onceki tetkiklerinde (BT, PET-BT) tanimlanan akciger lezyonuna sahip olan,
tan1 veya tedavi plami icin perkiitan6z biyopsiye ihtiyact olan, bir Onceki biyopsi
sonucunda yetersiz materyal nedeniyle tan1 alamayan, 18 yasindan biiyiik hastalardan
olusan ve BT Kilavuzlugunda TTB tetkiki yapilan hastalar kontrol ve ¢alisma grubunu

olusturmaktadir.

> Bu kriterleri saglayan ancak;
i) Bolu AIBU Izzet Baysal EAH’e PACS sisteminde doz sonug¢ kaydi

bulunmayan,

i) Tekrar degerlendirme i¢in patolojik spesmene ulagilamayan hastalar,
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i) Komplikasyon ve/veya teknik basarisizlik nedeni ile biyopsi islemi
tamamlanmayan,

iv) Var olan akciger hastaligi (ileri evre KOAH, biilloz akciger parankimi)
ve Kkitlenin lokalizasyonu nedeniyle TTB’nin yiiksek riskli olup islemi yapilamayan
veya tamamlanamayan,

V) Takip araliginda lezyonun kiigiildiigii’kayboldugu anlasildigindan biyopsi

isleminden vazgecilen hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir.
3.2. Prosediirler
3.2.1 Biyopsi Islemi icin Hasta Secimi, Biyopsi Planlama

BT kilavuzlugunda TTB oncesinde, diger birimlerce toraks BT tetkikinde nodiil,
kitle, parankimal infiltrasyon ya da konsolidasyon goriintimleri nedeniyle biyopsi istemi
yapilan hastalarin eski toraks BT ve varsa PET-BT tetkikleri girisimsel radyolog
tarafindan ayirici tani, biyopsi endikasyonu, lezyona girmek i¢in en kisa gégiis duvar
mesafesi, lezyon birden ¢ok ise en uygun lezyon agisindan rutin olarak degerlendirilir.
Mevcudiyetinde daha ¢ok malign hiicreye ulasilabilmesi icin; degerlendirilen eski
kontrastli Toraks BT tetkikinde nekroz ve atelektazi olma ihtimali diisiik olan solid
parca ya da PET-CT tetkikinde en ¢ok aktivite tutulumu olan kesim, biyopsinin hedefi
olarak tespit edilmistir. Bu kesime giivenli, en kisa yol hatt1 (vaskiiler yap1 vs
icermeyen, daha az plevra gegilerek ulasilabilen vs..) belirlenerek biyopsiler planlanmis
olup (hasta yatis pozisyonu, igne girim yeri ve diizeyi, komsulukta dikkat edilecek
vaskiiler yap1 varligi, akciger parankimin pndmotoraks agisindan durumu) hasta istem
kagitlarina not edilmistir. Artmis pndmotoraks riski var ise hastay: bilgilendirmek ve
hemen sonrasinda g6giis tlipli takmak i¢in not alinmistir. Biyopsi planlamasinin sematik
olarak yapildig1 Girisimsel Radyoloji istem formuna alinan notlar sayesinde islem giinii
yeniden degerlendirmeye gerek kalmamistir. Biyopsi planlamasi yapilan hastalara 1-7

giin araliginda TTB i¢in randevu verilmeye ¢alisiimistir.

Biyopsi iglemi yapilmadan oOnce tiim hastalarin kanama parametrelerinin
(INR<1.5 Trombosit sayist> 50.000) normal olup olmadig1 kontrol edilmistir. Biitiin
hastalar, kendilerine yapilan biyopsi isleminin kendilerine kazandiracaklar1 ve islemin

olasi riskleri konusunda bilgilendirildiklerini belgeleyen rutin, detayli girisimsel islem
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onam formunu imzalamis olup, ¢alismamizin retrospektif tasarimindan dolay: girisimsel

islem onam formu disinda hastalardan ekstra onam formu alinmamustir.

3.2.2 BT Esliginde Transtorasik Biyopsi Islemi
Pre-Biyopsi Asamalari

Her iki gruptaki biyopsiler arastirmacilardan K.G (19 yillik tecriibesi) ve Y.Y (6
yillik tecriibesi) tarafindan gergeklestirilmistir. Arastirmacilardan A.A (4 aylik
girisimsel radyoloji tecriibesi) biyopsilerin ¢oguna gdézlemci olarak katilmigtir. Biitiin
biyopsilerde BT ¢ekim monitdriiniin yanindaki PACS monitoriinden hastanin 6nceki BT
veya PET-BT tetkikleri a¢ilmistir. Boylece biyopsi islemi boyunca ikinci monitdrden

tekrar lezyonu hatirlama ve degerlendirme olanagi saglanmistir.

Islem oncesi biyopsi talebiyle diger kliniklerden gonderilen hastalarin mevcut
tetkikleri detayli olarak lezyonun tiimor olasiligi, hangi kesiminde tiimor temsilinin
daha ¢ok olabilecegi (6rnegin Pet-CT varsa en ¢ok aktivite tutulumu olan lezyon kismi
ya da kontrastli BT ise atelektazi olmayabilecek santral kismi gibi), hangi agidan nasil
ulagilacagi ve hastanin muhtemel yatis pozisyonu agisindan degerlendirilip bu
detaylarin oldugu bir islem kagidina kaydedilerek hastalara randevu verilmistir. Islem
giinii hastalar parmaklarinda PaO,’yi, solunum ve nabzi siirekli 6lgecek bir parmak
probu oldugu halde ¢ekim igin BT masasina alinmistir. Hastalar lezyon lokalizasyonuna
gbére supin, pron veya lateral dekiibit pozisyonda masaya yatirilmistir. Topogram
alindiktan sonra lezyonun karinaya olan uzakligina gore belirlenen 3-4 cm“lik alandan 5
mm veya 2.5 mm kesit kalinliginda kesitler taranmis, agirlikli manuel olmak tizere 2.5
mm’lik maniiel veya otomatik rekonstrilksiyon gorintiileri olusturulmustur. Bu
goriintiiler vasitasiyla orta hattan cilt girisine, plevra gegmeden dncesine ve lezyondan
cilt mesafesine kadar olan toplam mesafe 6lgiimleri (kullanilacak ko-aksiyel sistem igne
uzunluklarin1 bulmak ve isleme dair diger sonuglarla karsilastirmak i¢in) kaydedilmistir.
Belirlenen kesit diizeyi not edildikten sonra islem sirasinda alinan diger goriintiiler,
cekim icin belirlenen kesit diizeyinin iki diizey alt1 ve {stii dahil edilecek sekilde ¢ekim

alani daraltilip gerceklestirilmistir.
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Daha sonra biyopsi yapilmak istenen kesit ile masa ayni diizeye getirilerek
masanin lazer 15181 agilip, varis kalemi ile hasta {izerine diisen 151k diizeyinde, hasta
cildine ¢izgi cizilmistir. Boylelikle kraniyokaudal diizlemde girim diizeyi belirlenmistir.
Daha once orta hattan Ol¢iilen uzaklik kadar lezyon tarafina gelinerek yatay cizgiye dik

ikinci ¢izgi ¢izilip tam girim diizeyi isaretlenmistir.

Cilt girip diizeyi tespit edildikten sonra %10“luk povidin-iyodin soliisyonu ile
cilt girisi noktasindan perifere dogru dairesel sekilde silinerek lokal asepsi yapilmistir.
Hastanin iizeri steril delikli ortii ile giris yeri 15-20 cm Kkarelik agik kalacak diger

kisimlar ortiilecek sekilde kapatilmistir
Per-Biyopsi Asamalari

Asepsi Oncesi cilde ¢izilen hedef ¢izgisine biyopsi sistemini 17G koaksiyel dig
ignesi (Angiotech, Co-Axial Introducer needle, PBN Medicals, Denmark) konularak
tekrar birkag kesitlik kisa ¢ekim yapilmistir. Boylece lokal asepsi sonrasi isaretleme
yerinin istedigimiz yer oldugu teyit edilmistir. igne ile plevra gegmeden Oncesine kadar
6l¢iim ve lezyona ciltten toplam mesafe dl¢timlerinin yapilmasi, ignenin hangi agiyla
nasil ilerletilecegi kesinlestirilmistir (Figiir 3.2.2.1). Daha sonra 17G igne, planlanan agi
dogrultusunda cildin igerisinde olacak ancak plevrayr gegmeyecek kadar batirilmistir.
Sonrasinda kisa ¢ekimle kontrol BT alinip, igne istenilen ag¢1 ve hatta ise {li¢iincii agsama
olarak lezyona kadar olan diger uzunlugu boyunca batirilmistir. Sonrasinda tekrar kisa
cekimle kontrol BT alinmistir. Bazen lezyonunun istenilen yerine ulasilincaya kadar 4-
5-6 kez igne geri ve ileri hareket ettirilmis ve her defasinda da igne ucunun durumu igin
kontrol kesitler almmustir (Figiir 3.2.2.2). Igne hedefin istenilen alanmna birkag
milimetre girmis ise dordiincii asamaya gegilmis, girmedi ise igne plevradan
cikmayacak kadar ve her defasinda bir cm*yi gegcmeyecek sekilde geri cekilerek tekrar
yon verilip ilerlenmistir. Lezyon igine birka¢ milimetre girilince besinci asamaya
gecilmistir. 17G dis koaksiyel igne mandreni ¢ekilerek i¢inden koaksiyel igne ile uygun
boyda 18G tam otomatik tru-cut biyopsi sisteminin (Angiotech, Tru-core IlI, PBN
Medicals, Denmark) ignesi gonderilmistir. Lezyondan 2-3 kez par¢a biyopsi alinmis,
sonrasinda dis igne i¢ine mandreni konularak cikarilmistir. Alinan parcalar biyopsi

materyali formole konularak histopatolojik incelemeye gonderilmistir.
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Bu islemler BT Floroskopi kilavuzlugu olmadan BT esliginde toraks biyopsi
islemi seklinde gergeklestirilmistir. (BT Floroskopi kilavuzlugunda BT toraks biopsi
isleminde; ¢ekim dozu iyice diisiiriiliir ancak skopik goriintii olusturmak icin ¢ekimler
stirekli izlenebilecek kadar arttirilir, bu esnada girisimi yapan doktor da hasta basinda
oldugundan hastanin yaninda ¢ekim odasindadir. Bu yontemle, biyopsi islemi toplam
stiresi ve komplikasyonlar1 azalirken siirekli sutlama nedeniyle -islem siiresiyle

baglantili olarak- hasta dozunda artma gergeklesebilir. Biyopsiyi gergeklestiren

doktorun aldig1 doz, BT esliginde floroskopisiz transtorasik biyopsi islemine gore

fazladir (69).

Figiir 3.2.2.1 Islem i¢cin masaya yatirilan hastanin 6lciim ve buna gore

ignenin yerlestirilmesi

A)67 yasindaki erkek hasta pre-biyopsi goriintiilerde orta hattan cilt girisine
Olclim, plevra gegmeden Oncesine kadar ol¢glim ve lezyona ciltten toplam

mesafe 6lglimlerinin yapilmasi (pron pozisyonda).
B) Lezyonun major fissiir ile yakin komsulugu goriiliiyor.

C)Biyopsi islemi sirasinda fissiir ge¢ilmis olup akabinde hemopndmotoraks

gelisti




Figiir 3.2.2.2 Biyopsi isleminde ignenin trakt

dogrultusunda ilerletilmesi

A) Igne cildin igerisinde olacak ancak plevrayr ge¢meyecek

kadar batirilmistir.

B)igne istenilen a1 ve hatta ise {iciincii asama olarak lezyona

kadar olan diger uzunlugu boyunca batirilmistir.

3.2.3 BT Esliginde Transtorasik Biyopsi Islemi Sonrasi Kontrol ve Takip

Biyopsi isleminin hemen ardindan pndmotoraks gibi komplikasyonlar1 anlamak
icin kontrol BT alinmistir. Pndmotoraks olugsmamis ise hasta kaldirilmadan sadece
kaydirilarak sedyeye yerlestirilip, 4 saat yatak istirahatinde takip yapilmistir.
Pnomotoraks var ise 5 dakika ¢ekim masasinda bekletilerek ikinci bir kontrol BT
cekimi yapilmustir. Ilerleyen ve %30%u gegen pndmotoraks varliginda Toraks tiipii
konularak su alt1 drenaja baslanmis; ilerleme yok ise hasta kaydirilarak sedyeye alinip, 4
saat yatak istirahatinde saturasyon takibi ve nazal oksijenizasyon ile takip edilmistir.
Tim hastalarda 4.ncii saatte PA akciger grafisi alinarak pnomotoraks tan1 ve takibi
acisindan degerlendirme yapilmistir. Pnomotoraks olmayan hastalar 4.ncii saatte
taburcu edilmistir. Pnomotorakst olup girisim gerektirmeyenler 6.nci saatte hasta
asemptomatikse ve pnomotoraks orant %30“un altinda ise taburcu edilmistir. Diger
durumda gogiis tiipt takilmistir (Figiir 3.2.3). Gogiis tlipti takilanlar ise 2- 7 giinliik su

alt1 drenajinda takip edilip, diizelme sonras: tiipleri ¢ekilerek taburcu edilmistir.
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Intrapulmoner hemoraji sonras1 hemoptizi ¢ogunlukla kendi kendini siirlamakta

olup, hastanin biyopsi tarafina yan yatmasi1 hemoptizi gelisen hastalarda embolizasyon

gerektirmeden yeterli olmustur.

Figiir 3.2.3 Biyopsi sonras1 pnomotoraks gelisen hastanin post drenaj

goriuntiileri

54 yasinda, sag akcigerde solid nodulii izlenen ve parankimde amfizem
degisiklikleri olan hastada biyopsi sirasinda pndmotoraks gelisti. Biyopsi

sonras1 hastaya gogiis tiipii takilarak ekstraplevral serbest hava drene
edildi.
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3.3. Tanimlama ve Kriterler

Calisma ve kontrol grubu hastalarina uygulanan TTB islemleri 64 dedektorli BT
cihazi (GE Revolution Evo 128 kesit- 2017 China) kilavuzlugunda yapilmistir. Biyopsi
islemi sirasinda her iki grupta IV iyotlu kontrast madde kullanilmamustir (damarlara
yapisik lezyonlar disinda). Kontrol grubu cihaz iireticisinin belirledigi standart
protokolle, Kasim 2017-Kasim 2019 tarihleri arasinda yapilan TTB hastalarindan
olusmaktadir. Standart protokolde 120 KV tiip voltaji ve OTAM yontemi ile belirlenen
tiip akimi kullanilmistir. OTAM yontemi ile belirlenen tiip akim degerleri 225-560 mAs
arasinda degiskenlik gostermektedir. Kontrol grubu protokoliinde pitch degeri 1.375/1
gantry rotasyon hizi1 55°tir. Rotasyon zaman1 0.5 M/sn, alinan aksiyel kesitlerde kesit

kalinlig1 2.5 mm veya 5 mm’dir.

Calisma grubu Kasim 2019-Kasim 2020 tarihleri arasinda aliman ULD
protokoliin uygulandigi TTB hastalarindan olusmaktadir. UDD protokolde tiip voltaji
80 KV, tiip akim1 30 mAs’dir.Calisma grubu protokoliinde pitch degeri 1.531/ 1 gantry
rotasyon hizi 61.25” tir. Rotasyon zamani 0.5 M/sn’dir. Alinan aksiyel kesitlerde kesit
kalinligt 2.5 mm veya 5 mm’dir. ULD protokol ile islem yapilan hastalarda islem
sirasinda IR algortimasi ile manuel ve otomatik reformat goriintiiler alinmis bdylece

gorintii kalitesi artirilmistir.

2017 Kasim-2020 Kasim tarihleri arasinda iki ayr1 girisimsel radyolog tarafindan
gerceklestirilen toplam 183 (Kontrol 143, Calisma 40) BT Kilavuzlugunda TTAB
islemi asagida belirtilen parametreler ana bashiginda retrospektif olarak analiz

edilmistir.
(Calismaya dahil edilen her hasta icin dnceden standartize edilmis,

Hastanin demografik verileri,

Goriintii kalitesinin siibjektif degerlendirilmesi,

Biyopsi islemi ile ilgili veriler,

Biyopsi islemi sonras1t major ve/veya mindr komplikasyonlar,

BT tetkikinde var olan lezyonun 6zelliklert,

YV V V V VYV V

Radyasyon dozu degerlendirilmesi,
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> Histopatolojik degerlendirme sonuglar1 iceren form doldurulmustur(Ek

1).

3.3.1 Hastanin Demografik Verileri

Bu boliimde her hastanin yas, cinsiyet, sigara kullanimi (paket yil), kilo, boy,
viicut-kitle indeksi, varsa eslik eden hastalik (Dm, Ht, Koah, Astim, Malignite) gibi
demografik verileri Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden (HBYS) elde edilip ayr1 ayn

not edilmistir.

3.3.2 Goriintii Kalitesinin Subjektif Degerlendirilmesi

Goriintii kalitesi islemi yapan girisimsel radyolog tarafindan asagida 3.3.2 nolu

tabloda verilen 5 puanlik gosterge ile subjektif olarak degerlendirilmistir (70).

3.3.2 nolu tablo gortintii kalitesinin subjektif degerlendirme gostergesi

PUAN | GORUNTU KALITESININ SUBJEKTIF DEGERLENDIRILMESI

1 puan | Lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan kotii goriintii kalitesi

2 puan | Lezyon agisindan sinirda, trakt degerlendirilmesi agisindan kot goriintii

kalitesi

3 puan | Lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan sinirda goriintii kalitesi

4 puan | Lezyon ve trakt degerlendirilmesi acisindan yeterli-iyi goriintii kalitesi

5 puan | Lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan miikemmel goriintii kalitesi
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Figiir 3.3.2.1 UDD protokolle alinan subjektif degerlendirilme puam
4 olan hastada; lezyon smmirlar1 ve igne trakti yeterli olarak

degerlendirilmistir.
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Figiir 3.3.2.2 UDD
protokolle alinan ve
subjektif degerlendirme
puam S olan hastada ok

isareti IMA’y1 gésteriyor.

Figiir 3.3.2.3 Subjektif
degerlendirme puani S
olan aym hastada supin
pozisyon ve parasternal
yaklasimla iMA’dan
sakinmilarak biyopsi
alindi. Ayrica her iki
akcigerde amfizematoz
degisiklikler dikkati

cekmistir.




Figiir 3.3.2.4

UDD  protokol ile
allman ve subjektif
degerlendirme puani 2
olan hastada foton
achgr artefakti nedeni
ile igne trakti net

degerlendirilememistir

Figiir 3.3.2.5 UDD protokolle alinan ve subjektif degerlendirme
puami 3 olan hastada lezyon ve igne trakti simirda olarak

degerlendirilmistir.
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3.3.3 Islem ile igili Verilerin Degerlendirilmesi

Bu boéliimde HBYS ve PACS sisteminden elde edilen, TTB islemi ile ilgili
veriler asagidaki 3.3.3 nolu tabloda verilmistir. Bu kisimda biyopsi islemi sirasinda
hasta yatis pozisyonu, igne girim yeri, doku ornekleme sayisi, plevral girim sayisi,
islemde kullanilan igne kalinligi/no’su, islem siiresi, islem sirasinda yapilan BT tarama
sayis1 (¢cekim paket sayisi), yeterli 6rnek alimmadiysa nedenlerini belirten bilgiler

ayrintili olarak not edilmistir.

Tablo 3.3.3 islem ile ilgili verilerin degerlendirilmesi

Hasta yatis sekli: Supin: o Pron: o Dekiibit:0

Girim yeri: Paravertebral/ parasternal/ aksiler Doku 6rnekleme sayisi:1: o

2:0 3:o0 >3:o

Plevral girim sayisi: 1: o 2: o0 3:0 >3:0 Igne no:
Islem siiresi: Islem sirasinda ¢ekilen paket
sayl1st:

Yeterli 6rnek alindi m1? : Evet : o Hayir: o

Yeterli ornek alinmadi ise nedenleri:

3.3.4 Biyopsi Sonrasi Gelisen Islem Komplikasyonu ile Tlgili Verilerin

Degerlendirilmesi

Bu kisimda yer alan komplikasyon ihtimalini artiran durumlar ve iglem sirasinda
gelisen  komplikasyonlar ile ilgili veriler asagidaki tabloda ozetlenmistir.
Komplikasyonlar major ve minér komplikasyon olarak 2 ana baslik altinda
siniflandirilmigtir.  Lezyon c¢evresindeki hemoraji disinda i8ne traktinda olusan
hemorajilerde, intrapulmoner hemoraji komplikasyonu kapsaminda degerlendirilmistir.
Pnémotraks ihtimalini artiran amfizem, biil-bleb ve lezyonun fissiire yakin komsulugu
yaninda intrapulmoner hemoraji ihtimalini artiran, 3 cm’den fazla gecilen parankimal

igne trakt1 uzunlugu ayrintili olarak not edilmistir.
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Tablo 3.3.4 Komplikasyon iligkili veriler

Amfizem Biil-Bleb Fissiire  yakin | 3 cm’den fazla gegilen parankim
lok. uzunlugu
Var:o Yok: o | Var: o Yok: o Var: o Yok: O Var: o Yok: O

Komplikasyon: Var:o  Yok:o

Post bx alinan ¢ekim paket sayisi:

Fazladan ¢ekim yapilma nedeni:

Major Komplikasyon:

Minér Komplikasyon:

Bir segmentten fazla hacmi dolduran veya

hemoptizi gelistiren pulmoner hemoraji:

Bir segmentten daha az hacmi etkileyen

pulmoner hemoraji: O

Torakostomi tlipli gerektiren, tansiyon
promotoraks, pnomomediastinuma neden

olan veya 1,5 cm’den derin pnémotoraks: O

1.5 cm’den daha az derinlikte pndmotoraks :

O

Diger:(Hava embolisi, akciger torsiyonu,

kardiyak tamponand vb): o

Diger: (Vazovagal reaksiyon, siddetli agri
vb):O

3.3.5 Lezyon ile Tigili Verilerin Degerlendirilmesi

Bu béliimde biyopsi yapilan lezyon ile ilgili veriler asagidaki tabloda verilmistir.

Lezyon boyutu grup 1 0,1-2 c¢m arasi, grup 2 2,1- 5 cm arasi, grup 3 ise 5,1 cm’den

biiylik olmak iizere li¢ gruba ayrilmistir ve boyut 6l¢iimii yapilirken iki planda en uzun

aks olclilmiigtiir. Lezyonun boyutu ise birbirine dik olarak Olgiilen iki boyutunun

ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Lezyonun anatomik lokalizasyonu karinaya gore tist

ve alt akciger olarak ve

gruplandirilmistir(Tablo).

akcigerlerin

Lezyonun bulundugu kompartmana gore

segmental  anatomisine  gore

santral-hiler,

periferal parankimal ve ekstraparankimal olarak siiflandirilmistir. Lezyonun plevra ve

hilusa gore mesafesi grupl 0,1-2 cm, grup2 2,1-4 cm, grup3 4,1 cm lizeri olmak

lizere iic gruba ayrilmistir. Lezyona giris agis1 ignenin plevrayla yaptig1 dar aginin

Olctimiiyle bulunmus olup 0-30°, 31°- 60° ve 61°-90° olacak sekilde ii¢ gruplandirma

yapilmistir. Lezyon tiplendirilmesi buzlu cam dansitesinde nodiil, semisolid nodiil, solid

nodil ve  kitle seklinde
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belirlenmistir.

Lezyonun  kenar  ozellikleri




diizgiin,lobiiler,spikiiler,irregiiler sekilde yapilmistir.Her lezyonun nekrotik olmayan
solid kismindan, yaklasik 1 cm c¢apinda g¢ember cizilerek ROI ile dansite dlgiimii
yapilmistir. Biitiin lezyonlarin i¢ natiir 6zelliklerinden nekroz-kavite, atelektazi ve

kalsifikasyon gibi parametreler not edilmistir.

Figiir 3.3.5.1 Lezyon- hilus mesafesinin ol¢iimii
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Figiir 3.3.5.2 Lezyon-plevra mesafesinin ol¢ciimii

Figiir 3.3.5.3 Kalsifikasyon iceren lezyonda ignenin plevraya

gore girim acisinin ol¢iimii
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Figiir 3.3.5.4 Spikiiler kontiirlii lezyon fissiir gecilerek

biyopsi alindiktan sonra pnomotoraks gelisti.

Mean: 24 90
nsmoev 5363
“Area: 30.59 mm?

Figiir 3.3.5.5 ROI ile lezyon dansite 6lciimii
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Tablo 3.3.5.1 Akciger segmentlerinin siniflandirilmasi

Figiir 3.3.5.6 iki aksta lezyon boyutunun 6l¢iimii

. e

R1 Sag tist lob apikal L1 Sol tist lob apikoposterior

R2 Sag iist lob anterior L2 Sol {ist lob anterior

R3 Sag tist lob posterior

R4 Sag orta lob lateral L3 Sol iist lob lingula siiperior

RS Sag orta lob medial L4 Sol iist lob lingula inferior

R6 Sag alt lob siiperior LS Sol alt lob siiperior

R7 Sag alt lob bazal-anterior L6 Sol alt lob bazal-anteriormedial
R8 Sag alt lob bazal-medial

R9 Sag alt lob bazal-lateral L7 Sol alt lob bazal-lateral

R10 Sag alt lob bazal-posterior L8 Sol alt lob bazal-posterior
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Tablo 3.3.5.2 Lezyon ile iligkili veriler

Lezyon boyutu: Lezyon lokalizasyonu ve
segmenti:
Bulundugu kompartman: Santral-hiler: o Periferal parankimal: o

Ekstraparankimal: o

Lezyonun Plevra ve Hilusa uzaklig:

Karinaya gore lokalizasyonu: Karina alti: o Karina iistii: O

Igne Giris Acist:

Lezyon tiplendirilmesi:

Buzlu cam nodulii: @  Semisolid nodul: @  Solid nodul: o Kitle: o

Kenar Ozellikleri:

Diizgiin: o Lobiiler: o Spikiile: O [rregiiler: O
Lezyon dansitesi(HU): Atelektazi: Var: o Yok: o
Nekroz-kavite: Var: o Yok: O Kalsifikasyon: Var: o0 Yok: o

3.3.6 Radyasyon Dozu Degerlendirilmesi

Radyasyon dozu verilerinden DLP ve CTDI cinsinden cihaz tarafindan otomatik
hesaplanmis olup PACS sistemi arsivlerinden elde edilmistir. Avrupa yonergelerine
gore, etkin dozu tahmin etmek i¢in asagidaki 3.3.6 nolu tabloda verilen doz doniisiim

faktorleri kullanilmigtir (10).

Her iki grupta biitiin hastalarda;

> Tiip Vvoltaji,
> Tiip akimu,
> Doz uzunluk ¢arpimi (DLP),
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> Hacimsel Bilgisayarli Tomografi Doz Endeksi (CTDI),
> Etkin Doz degerleri not edilmistir.

Tablo 3.3.6 Doz doniisiim faktor degerlerinin cinsiyet ve tiip voltajina goére dagilimi

Erkek 80 kV 0,0107 mSv / mGy-cm
Erkek 120 kV 0,0105 mSv / mGy-cm
Kadin 80 kV 0,0188 mSv / mGy-cm
Kadin 120 kV 0,0185 mSv / mGy-cm

3.3.7 Histopatolojik Degerlendirme

Hastalara ait histopatolojik spesmenler patolojiden Dr. Ogretim Uyesi Selma
Erdogan DUZCU tarafindan tekrar degerlendirildi. Patolojik degerlendirme sonuglari
pozitif, negatif ve yetersiz olmak tizere ii¢ gruba ayrildi. Sonucu pozitif ya da negatif
olarak degerlendirilen biyopsi islemleri tanisal kabul edildi. Malign sonuglar primer
akciger kanseri ya da metastatik (sekonder akciger kanseri) olarak kendi igerisinde iki
gruba ayrildi. Primer akciger kanserinin alt tipi belirlenip kaydedildi. Biyopsi materyali
icerdigi tiimdral hiicre, nekroz, normal akciger parankimi, fibrozis, inflamasyon,
antrakoz pigmentleri, benign infiltrasyon (kazeifiye graniilom, non-kazeifiye graniilom,

koagiilasyon nekrozu, plazma hiicresi v.b.) agisindan yilizdesel olarak oranlandi.
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Figiir 3.3.7.1 Kontrol grubu hastalarindan mikroskobik goriintiiler
1A:HEX100 Kiigiik hiicreli karsinom tiimor skoru 1 (ok tiimor)
1B:HEX100 Adenokarsinom tiimdr skoru 3 (ok tiimor)

1C:HEX100 Skuamoz hiicreli karsinom timor skoru 2 fibrozis skoru 3

inflamasyon skoru 2 (ok tiimor, ok basi fibrozis, yildiz inflamasyon)

ID:HEX100 Granulomatéz infklamasyon skor 2, nekroz skor 2 (ok

inflamasyon, ok bas1 nekroz)

46




Figiir 3.3.7.2 Cahsma grubu hastalarindan mikroskobik

goriintiller

1A:HEX100 Kiiciik hiicreli karsinom tiimdr skoru 3 fibrozis skoru 2

(ok tiimor, ok basi fibrozis)
1B:HEX100: Kiigtik hiicreli karsinom tiimor skoru 2 (ok tiimér)

1C:HEX100: Hepatoselliiler karsinom metastazi timor skoru 4 (ok

timor)

1D:HEX100: Skuamo6z hiicreli karsinom tiimor skoru 3, fibrozis

skoru 3 inflamasyon skoru 1 (ok tiimor)

Pozitif (Malign) | Malign hiicreler goriildii ve spesifik tan1 konabildiyse TANISAL

Negatif (Benign) | Hi¢ malign hiicre goriilmediyse TANISAL

Yetersiz Alinan 6rnek histopatolojik inceleme igin yeterli bilgi vermiyorsa | TANISAL
DEGIL
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Tablo 3.3.7.2 Patolojik spesmenlerin kullanilmasinda kullanilan yiizdesel oranlama

Yok

%25%“ten az
%25 - %49
%50 - %74

%75 ve ilistii

A Wl N k| O

3.3.8 Goriintii Kalitesinin Objektif Degerlendirilmesi

Goriintiilerin sinyal ve giiriiltii degerleri yaklasik 1 cm’lik ¢ember ¢izilerek
koyulan ROI yardimi ile 6lciilmiistiir. Bu ROI’ler her iki akciger anterior, orta ve
posterioruna, unilateral pektoral kas ve aksiller yag dokuya ve bir vertebra gévdesine
konmustur. Veriler her iki grupta tiim hastalarda olgtilmistiir. Parankim penceresinde
parankim ve vertebra govdesinin, mediasten penceresinde pektoral kas ve aksiller yagin

SNR ve CNR oranlart Slgiimiistiir. SNR ve CNR ol¢iimleri asagidaki formiillerden

hesaplanmistir(76).
HUROI = HUAxilla —fat
SNR — HUgoi | CNR = | —— L
— %Roi % axillary —fat
ORoI 2

Figiir 3.3.8.1 Objektif imaj kalitesi dl¢iim formiilleri

Her iki formiilde ROI ile dl¢iilen AV (Avarage) ve SD (Standart deviation)
kullanilmistir. HU, AV(Avarage)’ e karsilik gelmekte iken, teta SD
(Standar deviationa) karsilik gelmektedir.
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(Mean -932.52
(stDev: 74.11

Afoa: 244 62

i
b

Resim 3.3.8.2 Objektif imaj kalitesi ol¢iimii

A)Parankim penceresinde her iki akcigerde objektif imaj 6lglimii
B)Mediasten penceresinde pektoral kasta objektif imaj 6l¢timii
C)Mediasten penceresinde aksiller yagli planlarda objektif imaj 6l¢timii

D)Kemik pencerede vertebra korpusunda objektif imaj dlgtimii
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3.3.9 istatistik

Sayisal Ol¢limler ortalamatstandart sapma ve medyan (min-max) degerler ile,
kategorik veriler frekans (ylizde) ile 6zetlendi. Sayisal Olgiimlerin normal dagilima
uyumu Shapiro Wilk testleri ve histogram grafikleri ile incelendi. Normal dagilima
uyum saglayan degiskenler oncelikle tek-yonlii ANOVA veya bagimsiz gruplar i¢in t-
testleri ile karsilastirildi. Normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢in Kruskal
Wallis ve Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin farkli gruplar
icindeki dagilimi Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in kesin testi ile karsilastirildi.
Degiskenler arasindaki ikili iliskiler Spearman’in korelasyon analizi ile incelendi. Veri
analizi i¢cin SPSS 25.0 programi (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilmistir,

istatistiksel testler p=0.05 anlamlilik diizeyinde yorumlandi.
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4. BULGULAR

4.1. Kontrol ve Calisma Grubu

Kasim 2017-Kasim 2020 tarihleri arasinda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi
Girisimsel Radyoloji Birim’ine TTB i¢in toplam 183 hasta bagvurdu. Bu hastalar
arasindan kontrol ve ¢aligma grubu hasta sayilarinin islemi gergeklestiren girisimsel
radyologa ve patolojik yeterlilik bakimindan teknik agidan basar1 durumuna gore
dagilimi 4.1.1 ve 4.1.2 nolu tablolar’da gosterilmistir. Hasta gruplar1 ile patolojik
yeterlilik bakimindan teknik basari arasindaki iliski degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.400). Ayn1 zamanda islemi gerceklestiren
girisimsel radyolog ve patolojik yeterlilik bakimindan teknik basari arasindaki iliski
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0.799).

4.1.1 Kontrol ve c¢alisma grubunun patolojik yeterlilik bakimindan teknik basari

durumuna gore dagilimi

Teknik Basar1 Kontrol  Grubu Calhsma  Grubu P degeri®
(n=143) (n=40)

Yeterli 113 (%79.0) 34 (%85.0) 0.400

Yetersiz 30 (%21.0) 6 (%15.0)

N (siitun %’si). *Pearson’1n ki-Kkare testi.

4.1.2 Patolojik yeterlilik bakimindan teknik basart durumunun islemi gergeklestiren

girisimsel radyologa gore dagilimi

1noluGir.Radyolog 2noluGir.Radyolog P degeri

(KG n=155) YY (n=28)
Teknik basar 0.799
Yeterli 125 (%80,6) 22 (%78,5)
Yetersiz 30 (%19,3) 6 (%21,5)

N(stitun %’si). Pearson’in Ki-kare testi

51



4.2. Demografik Verilerin Analizi

Calismaya dahil edilen 183 hastanin 31’1 kadin (%16,9), 152“si erkektir
(%83,1). Hastalarin yas ortalamasi 64 olup katilimeilarin ¢ogunlugunu 60-70 yas araligi
olusturmaktadir. Kontrol grubunda yas ortalamasi 63.72+12.54 iken, ¢aligma grubunda
65.60+8.49 olarak saptandi. Iki grup arasinda yas bakimimdan anlamli fark bulunmadi
(p=0.273). Degerlendirmeye katilan hastalardan 137’si (%74,8) sigara kullanirken,
kontrol grubunda ortalama sigara kullanimi 37.87+35.79 paket yil, ¢alisma grubunda
38.65+25.66 paket yildir. iki grup arasinda ortalama sigara kullanimi bakimindan
anlamli farklililk bulunmadi (p=0.458). Bu hastalardan 60 tanesinde (%32,7) (Astim,
KOAMH, tiiberkiiloz vb gibi) altta yatan primer akciger hastaligit mevcuttu. 62 hastada
(%33,8) (hipertansiyon, diabetus mellitus, siroz, kalp yetmezligi, romatoid artrit v.b.
gibi) akciger dist kronik hastalik Oykiisii vardi. Tanist konmus primer akciger
malignitesi olan hasta bulunmazken, diger sistemlere ait tan1 konmus malignite oykiisii
(kolon ca, meme ca, renal hiicreli ca, bazal hiicreli ca, nazofarenks ca vb) ise 11 hastada
(%6) varda.

Tablo 4.2.1 Hasta Karakteristigi Analizi

Hasta Kontrol Grubu Cahsma  Grubu P degeri
Karakteristigi (n=143) (n=40)
Yas (yil)? 63.72+12.54 65.60+8.49 0.273
Cinsiyet” 0.237
Erkek 116 (%81,1) 36 (%90,0)
Kadin 27 (%18,9) 4 (%10,0)
(VCI)® 27.02+4.91 25.08+4.29 0.024
Sigara (paket/y1l)°  7.87+35.79 38.65+25.66 0.458

orttss veya n(siitun %’si).’Bagimsiz gruplar t-testi. "Pearson’in ki-kare testi “Mann-

Whitney U testi.
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Tablo 4.2.2 VKI ile subjektif degerlendirme arasinda Spearman korelasyon analizi (rho:

spearman korelasyon katsayist).

vUcuT
iINDEKSI

KITLE

GORUNTU
KALITESININ
SUBJEKTIF
DEGERLENDIRI
LMESI

Spearman'srho VUCUT KITLE INDEKSI

Correlation Coefficient

Sig. (2-tailed)
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1,000

*

,160

,030




N 183 183

GORUNTU  KALITESININ Correlation Coefficient |,160 1,000
SUBJEKTIF

. . . Sig. (2-tailed) ,030
DEGERLENDIRILMESI

N 183 183

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Viicut kitle indeksi ile goriintii kalitesinin subjektif degerlendirilmesi arasindaki
iliski Spearman korelasyon analizi ile tablo 4.2.2’de degerlendirilmistir. Viicut kitle
indeksi ile goriintii kalitesinin subjektif degerlendirilmesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif iliski bulunmustur (rho=-0.030). Yani viicut kitle indeksi arttik¢a
subjektif degerlendirme puan yiikselmistir.

4.3 Subjektif Degerlendirme Analizi

Kontrol grubunda biitiin hastalar (%100) lezyon ve trakt degerlendirilmesi
acisindan miikemmel goriintli kalitesi olarak degerlendirilmistir. Calisma grubunda 1
hasta (%2,5) lezyon agisindan sinirda trakt degerlendirilmesi agisindan kotii goriintii
kalitesi, 9 hasta (%22,5) lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan sinirda goriintii
kalitesi, 29 hasta (%72,5) lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan yeterli-iyi goriintii
kalitesi, 1 hasta (%2,5) lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan mitkemmel goriinti
kalitesi olarak degerlendirilmistir. Hasta grubuna gore subjektif degerlendirme analizi

dagilimi tablo 4.3.1°de verilmistir.
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Tablo 4.3.1 Hasta grubuna gore subjektif degerlendirme analizi dagilim1

Subjektif Degerlendirme Kontrol Calisma
Grubu Grubu
(n=143) (n=40)

Lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan kotii goriintii kalitesi (1 0 (%0) 0 (%0)

puan)

Lezyon agisindan sinirda, trakt degerlendirilmesi agisindan koti 0 (%0) 1 (%2.5)

goriintii kalitesi (2 puan)

Lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan sinirda goriintii kalitesi = 0 (%0) 9 (%22.5)

(3 puan)

Lezyon ve trakt degerlendirilmesi acisindan yeterli-iyi goriintii = 0 (%0) 29(%72.5)

kalitesi (4 puan)

Lezyon ve trakt degerlendirilmesi agisindan miikemmel goriintii  143(%100.0) 1 (%2.5)

kalitesi (5 puan)

N (stitun %’si).

Kontrol grubunda tiim degerlendirmeler 5 puan almistir. Calisma grubunda ise
subjektif degerlendirme puanlari 3.75+0.54 (medyan(min-max): 4(2-5)) olarak
dagilmaktadir.

Calisma grubunda patolojik yeterlilik bakimindan teknik basari ve subjektif
degerlendirme arasindaki iligki tablo 4.3.2°de verilmistir. Subjektif degerlendirme ve
patolojik yeterlilik bakimindan teknik basar1 arasinda anlamli iligki bulunmamistir

(p=0.271).

Tablo 4.3.2 Calisma grubunda patolojik yeterlilik bakimindan teknik basar1 ve subjektif

degerlendirme arasindaki iligki
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Teknik Basari

Subjektif Yeterli (n=34) Yetersiz (n=6) P degeri
Degerlendirme

Ort+ss 3.79+0.53 3.50+0.54 0.271
Medyan(min-max) 4 (2-5) 3.5(3-4)

Mann Whitney U testi

Calisma grubunda islem siiresi ve subjektif degerlendirme arasindaki iliski figiir
4.3.1°de verilmistir. Islem siiresi ile subjektif degerlendirme skorlar1 arasinda diisiik
miktarda negatif korelasyon vardir, ancak bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (rho=-0.16, p=0.330, Figiir 1).

Figiir 4.3.1 Calisma grubunda (n=40) islem siiresi ile subjektif degerlendirme

arasinda Spearman korelasyon analizi (rho: spearman korelasyon katsayist).
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Sijbjektif Degerlendirme

Her iki gruptaki hastalarin subjektif degerlendirilmesi ve komplikasyon
arasindaki iligski tablo 4.3.3’te verilmistir. Komplikasyon ve subjektif degerlendirme

arasinda anlamli iliski saptanmamustir (p=0.773).

Tablo 4.3.3 Subjektif degerlendirme ve komplikasyon arasindaki iliski

Subjektif Komplikasyon (+)  Komplikasyon (-) P degeri
Degerlendirme

(n=80) (n=103)
Ort+ss 4.72+0.55 4.724+0.60 0.773
Medyan(min-max) 5 (3-5) 5 (2-5)

Mann Whitney U testi

Calisma grubunda hastanin BT masasina yatis pozisyonu ile subjektif
degerlendirme arasindaki iligki tablo 4.3.4’te verilmistir. Hastanin BT masasina yatis

pozisyonu ile subjektif degerlendirme arasinda anlamli iligki bulunmamustir (p=0.455).
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Tablo 4.3.4 Hastanin BT masasimna yatis pozisyonu ile subjektif degerlendirme

arasindaki iligki

Subjektif SUPIN (n=15) PRON (n=25) P degeri
Degerlendirme

Ort+ss 3.67+0.49 3.80+0.58 0.455
Medyan(min-max) 4 (3-4) 4 (2-5)

Mann Whitney U testi

4.4 Biyopsi islemiyle iliskili Ozelliklerin Analizi

Yatis pozisyonu olarak 125 hasta pron (%68,3), 58 hasta supin (%31,7)
pozisyonda masaya yatirilmistir. Igne girim yeri 46 hastada paravertebral (%25,1) ,15
hastada parasternal (%8,2), 12 hastada aksiller (%6,6), 79 hastada mediyal (%43,2), 31
hasta lateral (%16,9) yaklasimda belirlenmistir. Lezyonlarin 1 tanesinde 1 parga (%0,5)
patolojik ornek elde edilirken, 161 tanesinde 2 parga (%88), 21 tanesinde 3 parga
(%11,5) ornek alinmistir. ignenin plevrayla yaptigi agiya gore 28 hastaya 0-30°
(%15,3), 65 hastaya 31°- 60° (%35,5), 82 hastaya 61°-90° (%44,2) ac1 ile igne girisi
yapilmistir. 8 hastadan ekstraparankimal lezyondan biyopsi yapildigi igin, igne-girim
acist degerlendirilmemistir. Her iki hasta grubundan bagimsiz olarak patolojik yeterlilik
bakimindan teknik bagar1 durumu ile ignenin plevraya giris agisi, hastanin BT masasina

yatis pozisyonu ve ignenin girim yeri arasindaki iligki tablo 4.4.1°de verilmistir.

Hastalar patolojik yeterlilik bakimindan teknik basari durumu acgisindan
degerlendirildiginde, ignenin plevraya giris agisi ile teknik bagar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur (p=0.038). Giris agis1 0-30 derece olan hastalarin
%60,7’sinde (n=17), 31-60 derece olanlarin %81,5’inde (n=53), 61-90 derece olan
hatalarm ise %85,4’tinde (n=70) yeterli derecede teknik basari saptandi. Ignenin

plevraya girim agis1 arttik¢a teknik basar1 oranlarinda artis gozlenmektedir.
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Tablo 4.4.1 Patolojik yeterlilik bakimindan teknik basar1 durumu ile ignenin plevraya

giris agis1, hastanin BT masasina yatig pozisyonu ve ignenin girim yeri arasindaki iliski

Teknik Basari
Yeterli (n=147) Yetersiz (n=36) P degeri
Ignenin Plevraya giris acist 0.038
0-30 derece 17 (%60.7) 11 (%39.3)
31-60 derece 53 (%81.5) 12 (%18.5)
61-90 derece 70 (%85.4) 12 (%14.6)
Ag1 saptanamadi 7 1
Hasta Yatis Sekli 0.335
Supin 49 (%84.5) 9 (%15.5)
Pron 98 (%78.4) 27 (%21.6)
igne Giris Yeri 0.724
Paravertebral 36 (%78.3) 10 (%21.7)
Parasternal 12 (%80.0) 3 (%20.0)
Aksiller 8 (%66.7) 4 (%33.3)
Mediyal 63 (%83.5) 13 (%16.5)
Lateral 24 (%80.6) 5 (%19.4)

N (satir %’si). Pearson’in ki-kare testi.

56 hastada minor komplikasyon (%30,6), 12 hastada major komplikasyon
(%6,6) nedeniyle fazla ¢ekim yapilmistir. Kontrol grubunda ortalama islem siiresi
20,7+7,4 dakika, calisma grubunda ortalama islem siiresi 24,7+8,0 dakikadir. Islem
sirasinda alinan ortalama ¢ekim paket sayis1 kontrol grubunda 6,2+2,2 calisma grubunda
6,5+2,2dir. Islem sonrasi alinan ortalama ¢ekim paket sayilari kontrol ve calisma

grubunda 2’dir.
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Hasta grubuna gore Islem siiresi ve islem sirasinda alman ¢ekim paket sayist

degiskenleri, tablo 4.4.2°de verilmistir.

Hasta gruplar1 arasinda ortalama islem siiresi bakimindan anlamli fark bulundu
(p<0.001). Calisma grubundaki hastalarda islem siiresi kontrol grubundaki hastalara
gore daha uzun siirmiistiir (24,7+8,0 vs. 20,7+7.4).

Tablo 4.4.2 Hasta grubuna gore Islem siiresi ve islem sirasinda alman ¢ekim paket

sayis1 degiskenleri

Kontrol Grubu Calisma P degeri
(n=143) Grubu (n=40)
Islem siiresi (dk) <0.001
Orttss 20.7+£7.4 24.7+8.0
Medyan (Min-Max) 18 (11-52) 23.5 (10-47)
islem Sirasinda alnan 0.296
¢ekim paket sayisi
Ort+ss 6.2+2.2 6.5+£2.2
Medyan (Min-Max) 6 (3-16) 6 (3-12)

Mann Whitney U testi

Prosediirii uygulayan girisimsel radyologa gore Islem siiresi ve islem sirasinda
alinan ¢ekim paket sayis1 degiskenleri, tablo 4.4.3’te verilmistir. Prosediirii uygulayan
girisimsel radyologlara gore ortalama islem siiresi ve ortalama ¢ekim paket sayilari

arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.562 ve p=.0.699)

Tablo 4.4.3 Prosediirii uygulayan girisimsel radyologa gore Islem siiresi ve islem

sirasinda alinan ¢ekim paket sayis1 degiskenleri
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Radyolog KG (n=155) Radyolog YY (n=28)

Kontrol Calisma p Kontrol Calisma p
Grubu Grubu Grubu Grubu
(n=134) (n=21) (n=9) (n=19)
Islem siiresi (dk) 0.008 0.562
Orttss 20.3£7.3 23.9+8.0 26.7£6.5 25.5+£8.0
Medyan (Min-Max) 18 (11-52) 22 (10-45) 30 (18-36) 25 (14-47)
Islem Sirasinda 0.934 0.699
alinan c¢ekim paket
sayisl1
Ortss 6.8+2.2 5.9+1.8 7.6£2.5 7.2+£2.5
Medyan (Min-Max) 6 (3-16) 6 (3-9) 7 (5-12) 7 (4-12)

Mann-Whitney U testi

4.5 Biyopsi Sonrasi Gelisen islem Komplikasyonu ile Tlgili Verilerin Analizi

Biyopsi islemi sirasinda 80 hastada (%43,7) komplikasyon meydana gelmistir.
Kontrol grubunda 62 (%43,3), calisma grubunda 18 (%45) hastada major ve mindr
komplikasyon izlenmistir. Kontrol grubunda 9 (%6) hastada, ¢alisma grubunda 2
hastada (%5) major komplikasyon gelismistir. Min6r komplikasyon sirasiyla kontrol
grubunda 53 hastada (%37), ¢alisma grubunda 17 hastada (%42,5) gelismistir. Major
komplikasyonlarin 9 tanesinde 1.5 cm’den derin ve drenaj tiipti takilmasini gerektiren
pnomotoraks gelisirken, 2 hastada 1.5 cm’den derin ve drenaj tiipii takilmasini
gerektiren pndmotoraks yaninda, bir segmentten fazla hacmi dolduran intraparankimal
hemoraji gelismistir.Mindr komplikasyonlarin 45 tanesinde bir segmentten daha az
hacmi etkileyen intraparankimal hemoraji, 16 tanesinde 1.5 cm’den daha az derinlikte
ve drenaj tiipii takilmasini gerektirmeyen pnomotoraks gelisirken, 9 tanesinde bir
segmentten daha az hacmi etkileyen intraparankimal hemoraji ve 1.5 cm’den daha az
derinlikte ve drenaj tiipii takilmasini gerektirmeyen pndomotoraks gelismistir. Hasta

gruplarina gore komplikasyonlarin dagilimi tablo 4.5.1°de verilmistir.
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Her iki hasta grubunda major ve mindr komplikasyon a¢isindan anlamli farklilik

saptanmamustir (p=1.000 ve p=0.908).

Tablo 4.5.1 Hasta gruplarina gére komplikasyonlarin dagilimi

Toplam Kontrol Calisma P degeri
(n=183) Grubu Grubu
(n=143) (n=40)

Komplikasyon (+) 80 (%43,7) 62 (%43,4) 18 (%45,0) 0.853

Major Komplikasyon 1.000
Pulmoner hemoraji 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Pnomotoraks 9 (%4,9) 7 (%4,9) 2 (%5,0)
Her ikisi de 2 (%1,1) 2 (%1,4) 0 (%0)
Yok 172 (%94,0) 134 (%93,7) 38 (%95,0)

Minor Komplikasyon 0.908
Pulmoner hemoraji 45 (%24,6) 34 (%23,8) 11 (%27,5)
Pnomotoraks 16 (%8,7) 12 (%8,4) 4 (%10,0)

Her ikisi de 9 (%4,9) 7 (%4,9) 2 (%5,0)
Yok 113 (%61,7) 90 (%62,9) 23 (%57,5)

N (siitun %’s1). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bagimsiz olarak

pnomotoraks komplikasyonunun lezyon 6zellikleri ile arasindaki iligki tablo 4.5.2°de

verilmistir.

Tablo 4.5.2 Pnomotoraks Komplikasyonunun lezyon 6zellikleri ile arasindaki iliski

Pnomotoraks
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Lezyon boyutu
0,1-2cm
2,1-5cm

5,1 cm ve Usti
Lezyon komp.
Santral-hiler
Periferal
Ekstraparankim.
Lezyon ozelligi
Atelektazi
Nekroz
Kalsifikasyon
Karinaya
lokalizasyon
Karina alt1
Karina tistii

Lezyon Tipi.

Buzlu cam noduli

Semisolid nodiil
Solid nodiil
Kitle

Lezyon kenar ozel.

Diizgiin
Lobiiler
Spikiiler

[rregiiler

gore

Yok (n=147)

22 (%68,8)
83 (%78,3)
42 (%93,3)

46 (%79,3)
92 (%79,3)
9 (%100,0)

55 (%88,7)
61 (%84,7)
21 (%100,0)

79 (%77,5)
68 (%684,0)

0
6 (%85,7)
33 (%64,7)
108 (%86,4)

14 (%93,3)
27 (%81,8)
50 (%73,5)
56 (%83.6)

Var (n=36)

10 (%31,3)
23 (%21,7)
3 (%6,7)

12 (%20,7)
24 (%20,7)
0 (%0,0)

7 (%11,3)
11 (%15,3)
0 (%0,0)

23 (%22,5)
13 (%16,0)

0
1 (%14,3)

18 (%35,3)
17 (%13,6)

1 (%6,7)

6 (%18,2)
18 (%26,5)
11 (%16,4)

P degeri
0.020

0.314

0.041
0.228
0.016
0.272

0.004

0.252

N(satir %’si). Pearson’in Ki-kare testi veya Fisher’in exact testi
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Pnomotoraks komplikasyonu ile lezyon boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmustur (p=0.020). Lezyon boyutu 0-2 cm olan hastalarin
%31,3’tinde (n=10), 2,1-5 cm olan hastalarin %21,7’sinde (n=23) ve 5,1 cm’den biiyiik
olan hastalarin %6,7’inde (n=3) pndmotraks saptanmistir. Lezyon boyutu arttikca,
promotoraks komplikasyonu goriilme siklig1 azalmaktadir (Kiigiik lezyonlarda daha ¢ok

pnomotoraks ortaya ¢ikmistir).

Lezyonun bulundugu kompartman, lezyonun karinaya goére lokalizasyonu ve
lezyonun kenar ozellikleri ile pndmotoraks komplikasyonu arasinda istatiksel olarak

anlaml iligki saptanmamustir.

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bagimsiz olarak
pnomotoraks komplikasyonunun biyopsi isleminin 6zellikleri ile arasindaki iligki tablo

4.5.3’de verilmistir.

Tablo 4.5.3 Pndmotoraks komplikasyonunun biyopsi isleminin &zellikleri ile

arasindaki iligki

Pnomotoraks

Yok (n=147) Var (n=36) P degeri
Plevra-igne  giris 0.291
agis1
0-30° 23 (%82,1) 5 (%17,9)
31°-60° 55 (%84,6) 10 (%15,4)
61°-90° 61 (%74,4) 21 (%25,6)
Ac1 saptanamadi 8 0
Plevral Girim sayisi 0.484
1 145 (%80,6) 35 (%19,4)
2 1 (%50,0) 1 (%50,0)
3 1 (%100,0) 0 (%0,0)
Hasta Yat.sek. 0.335
Supin 49 (%84,5) 9 (%15,5)
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Pron

Girim Yeri

Paravertebral

Parasternal
Aksiller
Medial

Lateral

98 (%78,4)

39 (%84,8)
13 (%86,7)
11 (%91,7)
59 (%74,7)
25 (%80,6)

27 (%21,6)
0.473
7 (%15,2)
2 (%13,3)
1 (%8,3)
20 (%25,3)
6 (%19,4)

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.

Pnomotoraks komplikasyonu ile ignenin plevraya girim agisi, plevral girim

sayisi, hastanin BT masasina yatis pozisyonu ve igne girim yeri arasinda istatiksel

olarak anlaml iligki saptanmadi.

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bagimsiz olarak hemoraji

komplikasyonunun lezyon 6zellikleri ile arasindaki iligki tablo 4.5.4°de verilmistir.

Tablo 4.5.4 Hemoraji komplikasyonunun lezyon 6zellikleri ile arasindaki iligki

Hemoraji

Lezyon boyutu

0,1-2cm
2,1-5cm

5,1 cm ve Usti

Lezyon komp.

Santral-hiler
Periferal

Ekstraparankim.

Lezyon ozelligi

Atelektazi
Nekroz

Kalsifikasyon

Karinaya gore lokalizasyon

Yok (n=127) Var (n=56)

20 (%62.5)
69 (%665.1)
38 (%84.4)

37 (%63.8)
82 (%70.7)
8 (%88.9)

46 (%74.2)
49 (%68.1)
16 (%76.2)
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12 (%37.5)
37 (%34.9)
7 (%15.6)

21 (%36.2)
34 (%29.3)
1 (%11.1)

16 (%25.8)
23 (%31.9)
5 (%23.8)

P degeri
0.040

0.278

0.314
0.751
0.473
0.564



Karina alt1 69 (%67.6) 33 (%32.4)

Karina tistii 58 (%71.6) 23 (%28.4)

Lezyon Tipi. 0.033
Buzlu cam nodulii 0 0

Semisolid nodiil 4 (%57.1) 3 (%42.9)

Solid nodiil 29 (%56.9) 22 (%43.1)

Kitle 94 (%75.2) 31 (%24.8)

Lezyon kenar o6zel. 0.292
Diizgiin 10 (%66.7) 5 (%33.3)

Lobiiler 26 (%78.8) 7 (%21.2)

Spikiiler 42 (%61.8) 26 (%38.2)
Irregiiler 49 (%73.1) 18 (%26.9)

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.

Hemoraji komplikasyonu ile lezyon boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur (p=0.040). Lezyon boyutu 0-2 ¢m olan hastalarin %37,5’inde(n=12),
2,1-5 cm olan hastalarin %34,9’unda (n=37) ve 5,1 cm’den biiyiikk olan hastalarin
%15,6’sinde (n=7) hemoraji saptanmistir. Lezyon boyutu arttikca, hemoraji
komplikasyonu goriilme siklig1 azalmaktadir (Kiigiik lezyonlarda daha ¢ok hemoraji

saptanmistir).

Lezyonun bulundugu kompartman, lezyonun karinaya gore lokalizasyonu,
lezyonun i¢ natiir 6zelligi ve lezyonun kenar ozellikleri ile hemoraji komplikasyonu

arasinda istatiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir.

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bagimsiz olarak hemoraji
komplikasyonunun biyopsi isleminin o6zellikleri ile arasindaki iligki tablo 4.5.5°de

verilmistir.
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Tablo 4.5.5 Hemoraji komplikasyonunun biyopsi isleminin 6zellikleri ile arasindaki

iligki
Hemoraji
Yok (n=127) Var (n=56) P degeri
Plevra-igne  giris 0.572
agisl
0-30° 20 (%71.4) 8 (%28.6)
31°-60° 47 (%72.3) 18 (%27.7)
61°-90° 53 (%64.6) 29 (%35.4)
Ac1 saptanamadi 7 1
Plevral Girim sayisi
1 126 (%70.0) 54 (%30.0) 0.222
2 1 (%50.0) 1 (%50.0)
3 0 (%0.0) 1 (%100.0)
Hasta Yat.sek. 0.547
Supin 42 (%72.4) 16 (%27.6)
Pron 85 (%68.0) 40 (%32.0)
Girim Yeri 0.491
Paravertebral 34 (%73.9) 12 (%26.1)
Parasternal 13 (%86.7) 2 (%13.3)
Aksiller 8 (%66.7) 4 (%33.3)
Medial 52 (%65.8) 27 (%34.2)
Lateral 20 (%64.5) 11 (%35.5)

N(satir %’s1). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.

Hemoraji komplikasyonu ile ignenin plevraya girim agisi, plevral girim sayisi,

hastanin BT masasina yatis pozisyonu ve igne girim yeri arasinda istatiksel olarak

anlaml iligki saptanmadi.
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Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bagimsiz olarak
pnoémotoraks komplikasyonunun lezyon-plevra ve lezyon-hilus mesafeleri ile arasindaki

iliski tablo 4.5.6’da verilmistir.

Tablo 4.5.6 Pnodmotoraks komplikasyonunun L/P ve L/H mesafesi ile iliskisi

Pnéomotoraks

Yok (n=147) Var (n=36) P degeri
L/P Mesafesi 0.047
0-2cm 105 (%85.4) 18 (%14.6)
2,1-4cm 27 (%71.1) 11 (%28.9)
4,1cm’den biiyiik 15 (%68.2) 7 (%31.8)
L/H Mesafesi 0.303

0-2cm 70 (%85.4) 12 (%14.6)
2,1-4cm 32 (%76.2) 10 (%23.8)
4,1cm’den biiyiik 45 (%76.3) 14 (%23.7)

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.

Pnomotoraks komplikasyonu ile L/P mesafesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmustur. (p=0.047). L/P mesafesi 0-2 cm olan hastalarin %14.6’sinda
(n=18), 2.1-4 cm olan hastalarin %28.9’unda (n=11) ve 4.1 cm’den biiyiik olan
hastalarin %31.8’inde (n=7) pndmotraks saptanmistir. Buna gore L/P mesafesi arttik¢a,
promotoraks artmaktadir ancak pnomotoraks

komplikasyonu goriilme siklig

komplikasyonu ile L/H mesafesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki

saptanmamistir(p=0.303).

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bagimsiz olarak hemoraji
komplikasyonunun lezyon-plevra ve lezyon-hilus mesafeleri ile arasindaki iliski tablo

4.5.7°de verilmistir
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Tablo 4.5.7 Hemoraji, L/P ve L/H mesafeleri arasindaki iliskisi

Hemoraji
Yok Var (n=56) P degeri
(n=127)
L/P Mesafesi 0.003
0-2cm 94 (%76.4) 29 (%23.6)
2,1-4cm 24 (%63.2) 14 (%36.8)
4,1cm’den biyiik 9 (%40.9) 13 (%59.1)
L/H Mesafesi 0.998
0-2cm 57 (%69.5) 25 (%30.5)
2,1-4cm 29 (%69.0) 13 (%31.0)
4,1cm’den biiyiik 41 (%69.5) 18 (%30.5)

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.

Hemoraji komplikasyonu ile L/P mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur (p=0.003). L/P mesafesi 0-2 cm olan hastalarin %23,6’sinda (n=29),
2,1-4 cm olan hastalarin %36,8’inda (n=14) ve 4,1 cm’den biiyiik olan hastalarin
%59,1’inde (n=13) hemoraji komplikasyonu saptanmistir. L/P mesafesi arttikca,
hemoraji komplikasyonu goriilme siklig1 artmaktadir. Hemoraji komplikasyonu ile L/H

mesafesi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir(p=0.998).

Biyopsi sonrast komplikasyon ihtimalini artiran durumlardan amfizem 86
hastada (%47), biil-blep 7 hastada (%3,8), fissiire yakin lokalizasyon 38 hastada
(9%20,8), 3 cm’den fazla gegcilen parankim uzunlugu 46 hastada (%25,1) izlenmistir.

Pnomotoraks komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artiran durumlar ile

iliskisi tablo 4.5.8’de verilmistir.
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Tablo 4.5.8 Pnomotoraks komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artiran durumlar

ile iliskisi

Pnomotoraks

Yok (n=147) Var (n=36) P degeri
Amfizem 62 (%72,1) 24 (%27,9) 0.008
Biil-Blep 6 (%85,7) 1(%14,3) 1.000

Fissiire yakin lokalizasyon 26 (%68,4) 12 (%31,6) 0.038
3 cm’den fazla ge¢. 31 (%67,4) 15 (%32,6) 0.011

parankim uzun.

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.

Pnomotoraks komplikasyonu ile amfizem, fissiire yakin lokalizasyon ve 3

cm’den fazla gecilen parankim uzunlugu varligr arasinda anlamli iligki saptanmustir.

Hemoraji komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artiran durumlar ile

iliskisi tablo 4.5.9’da verilmistir.

Tablo 4.5.9 Hemoraji komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artiran durumlar ile

iligkisi
Hemoraji
Yok Var (n=56) P degeri
(n=127)
Amfizem 61 (%70.9) 25 (%29.1) 0.672
Biil-Blep 5 (%71.4) 2 (%28.6) 1.000

Fissiire yakin lokalizasyon 21 (%55.3) 17 (%44.7) 0.034
3 cm’den fazla ge¢c. 22(%47.8) 24 (%52.2) <0.001

parankim uzun.

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi veya Fisher’in exact testi.
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Hemoraji komplikasyonu ile fissiire yakin lokalizasyon ve 3 cm’den fazla

gecilen parankim uzunlugu varlig1 arasinda anlaml iligki saptanmustir.
4.6 Lezyon Ozelliklerinin Analizi

Calismaya dahil edilen lezyonlarin boyutu birbirine dik iki diizlemden elde
edilen ol¢limlerin ortalamasi alinarak hesaplanmistir. Boyut gruplandirilmasinda 0,1-2
cm arast 32 hasta (%17,5), 2,1-5 cm aras1 106 hasta (%57,9), 5,1 cm’den biiyiik 45
hasta (%24,6) vardi. Lezyonlarin lokalizasyonu karina referans alinarak
degerlendirildiginde; 81 tanesinin (%44,3) karinanin iistiinde, 102 tanesinin (%55,7) ise
karinanin altinda oldugu saptandi. Lezyonlarin 58 tanesi (%31,7) santral-hiler
lokalizasyonda, 116 tanesi (%63,4) periferal parankimde yer almakta olup sadece 9
tanesi (%4) ekstraparankimal yerlesimlidir. Lezyon/plevra mesafesi 0-2 cm arasinda
123 hasta (%67,2), 2,1- 4 cm arasinda 38 hasta (%20,8), 4,1 cm’den biiyiik 22 hasta
(%12) mevcuttu. Hilus /lezyon mesafesi 82 hastada (%44,8) 0-2 cm arasinda, 42
hastada (%23) 2,1- 4 cm arasinda, 59 hastada (%32,2) ise 4,1 cm’den biiyiikk Lezyon
tiplendirilmesine gore 125 hastada kitle (%68,3), 51 hastada solid nodiil (%27,9),7
hastada semisolid nodill (%3,8) mevcuttu. Lezyon kenar Ozelligine gore
degerlendirildiginde 68 hasta spikiiler kontiirlii (%37,2),67 hasta irregiiler kontiirlii
(%36,6), 33 hasta lobiile kontiirlii (%18), 15 hasta diizgiin kontiirli (%8,2) idi. BT
ozelliklerinde bu lezyonlarin 62 tanesinde (%33,9) eslik eden atelektazi, 72 tanesinde
(9%39,3) nekroz-kavite ve 21 tanesinde (%11,5) kalsifikasyon saptandi.

Lezyon boyutunun, patolojik yeterlilik bakimindan teknik basart durumu ile
arasindaki iliski tablo 4.6.1°de verilmistir. Lezyon boyutu ile patolojik yeterlilik

bakimindan teknik basar1 durumu ile arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p=0.407).
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Tablo 4.6.1 Lezyon boyutunun, patolojik yeterlilik bakimindan teknik basariyla

arasindaki iligki

Teknik Basari
Yeterli Yetersiz P
(n=147) (n=36) degeri
Lezyon boyutu 0.407
0,1-2cm 24 (%75.0) 8 (%25.0)
2,1-5cm 84 (%79.2) 22 (%20.8)
5,1 cm ve sti 39 (%86.7) 6 (%13.3)

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi.

Lezyon lokalizasyonu ve segmentinin, patolojik yeterlilik bakimindan teknik
basar1 durumu ile arasindaki iligki tablo 4.6.2°de verilmistir. Bu kategoride ¢ok fazla alt
grup ve grup icerisinde hasta sayis1 dagilimi az oldugundan istatiksel olarak p degeri

hesaplanamamustir.

Tablo 4.6.2 Lezyon lokalizasyon ve segmentinin, patolojik yeterlilik bakimindan teknik

basar1 durumu ile arasindaki iligki

Teknik Basar
Lezyon lokalizasyonu ve segmenti Yeterli Yetersiz (n=36)
(n=147)
Ekstraparankimal lezyon 7 (%77.8) 2 (%22.2)
Sag iist lob apikal segment 15 (%68.2) 7 (%31.8)
Sag iist lob anterior segment 14 (%87.5) 2 (%12.5)
Sag tist lob posterior segment 12 (%100.0) 0 (%0.0)
Sag orta lob lateral segment 3 (%100.0) 0 (%0.0)
Sag orta lob medial segment 6 (%66.7) 3 (%33.3)
Sag alt lob siiperior segment 9 (%75.0) 3 (%25.0)
Sag alt lob anteriorbazal 1 (%33.3) 2 (%66.7)
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Sag alt lob mediobazal segmen 7 (%87.5) 1 (%12.5)

Sag alt lob laterobazal segment 2 (%66.7) 1 (%33.3)
Sag alt lob posteriorbazal segment 5 (%83.3) 1 (%16.7)
Sol iist lob apikoposterior segment 16 (%84.2) 3 (%15.8)
Sol {ist lob anterior segment 5 (%100.0) 0 (%0.0)

Sol st lob siiperior linguler segment 5 (%71.4) 2 (%28.6)
Sol iist lob inferior linguler segment 10 (%2100.0) 0 (%0.0)

Sol alt lob siiperior segment 17 (%89.5) 2 (%10.5)
Sol alt lob anteriormediobazal segment 7 (%87.5) 1 (%12.5)
Sol alt lob laterobazal segment 2 (%50.0) 2 (%50.0)
Sol alt lob posteriorbazal segment 4 (%50.0) 4 (%50.0)

N(satir %’st).

Lezyon boyutu ile etkin radyasyon dozu arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi ile figiir 4.6.1°de degerlendirilmistir. Etkin doz ile lezyon boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli, diisiik derecede negatif iliski bulunmustur (rho=-0.280,

p<0.001). Yani lezyon boyutu arttik¢a ortalama radyasyon dozu azalmustir.
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Figiir 4.6.1 Lezyon boyutu ile etkin radyasyon dozu arasinda Spearman Korelasyon

analizi (rho: Spearman Korelasyon katsayust).
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Lezyon boyutu ile ortalama iglem siiresi arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi ile figiir 4.6.2°de degerlendirilmistir. Ortalama islem siiresi ile lezyon boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli, diisiik derecede negatif iliski bulunmustur (rho=-

0.150, p=0.036). Yani lezyon boyutu arttik¢a ortalama islem siiresi kisalmistir.
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Figiir 4.6.2 Lezyon boyutu ile ortalama islem siiresi arasinda Spearman korelasyon

analizi (rho: spearman korelasyon katsayist).
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Lezyonun karinaya gore durumunun ve lezyonun bulundugu kompartmanin,

etkin radyasyon dozu ve ortalama islem siiresi ile arasindaki iligki tablo 4.6.3 ve 4.6.4°te

verilmigtir.

Tablo 4.6.3 Lezyonun karinaya gére durumunun etkin radyasyon dozu ve ortalama

islem siiresi ile arasindaki iliski

Lezyonun karinaya gore

durumu

Karina al Karina iistii P degeri

(n=102) (n=81)
Islem siiresi 0.843
Orttss 21.33£7.36 21.85+8.08
Medyan(min-max) 19.0 (13.0-52.0) 20.0 (10.0-

47.0)

Etkin doz 0.475
Ort+ss 4.49+3.34 4.78+3.59
Medyan(min-max) 4.3 (0.1-14.3) 4.0 (0.1-12.0)

Mann Whitney U testi
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Tablo 4.6.4 Lezyonun bulundugu kompartmanin etkin radyasyon dozu ve ortalama

islem siiresi ile arasindaki iliski

Lezyonun bulundugu kompartiman

Santral Hiler Periferal Ekstraparankimal P degeri
(n=58) (n=116)
(n=9)
Islem siiresi 0.775
Ort+ss 21.88+7.49 21.46+7.87 20.89+6.86
Medyan(min-max) 20.0 (10.0-45.0) 19.5(11.0- 19.0 (12.0-36.0)
52.0)

Etkin doz 0.102
Ort+ss 3.89+3.38 5.03+£3.47 4.71+3.67

Medyan(min-max) 3.6 (0.1-12.0) 4.4(0.1-14.3) 3.8(0.1-9.4)

Kruskall Wallis testi

Lezyonun karinaya gére durumunun etkin radyasyon dozu ve ortalama islem
sliresi ile arasinda istatiksel olarak anlamli iligski saptanmamistir (p=0.843 ve p=0.475).
Ayni zamanda lezyonun bulundugu kompartmanin etkin radyasyon dozu ve ortalama

islem siiresi ile arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p=0.775 ve

p=0.102).

L/P mesafesi ile etkin radyasyon dozu, patolojik yeterlilik bakimindan teknik
basar1 durumu ve ortalama islem siiresi ile arasindaki iligki tablo 4.6.5’te verilmistir.
L/P mesafesi ile patolojik yeterlilik bakimindan teknik basari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmamistir (p=0.639). L/P mesafesi gruplar1 arasinda, islem
siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.055). L/P
mesafesi gruplar arasinda, etkin doz bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p=0.541).
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Tablo 4.6.5 L/P mesafesi ile patolojik yeterlilik bakimindan teknik basarit durumu,

radyasyon dozu ve islem siiresi arasindaki iligki

L/P Mesafesi

0-2cm (n=123) 2,14 cm 4,1cm’den P
(n=38) biiyiik (n=22)  degeri

Teknik basan® 0.639
Yeterli 99 (%80.5) 29 (%76.3) 19 (%86.4)
Yetersiz 24 (%19.5) 9 (%23.7) 3 (%13.6)
Islem siiresi’ 0.055
Ort+ss 21.02+7.50 21.13+7.05 25.32+8.90
Medyan(min-max)  19.0 (11.0- 19.0 (10.0- 22.0 (15.0-

52.0) 37.0) 45.0)
Etkin doz” 0.541
Orttss 4.50+3.33 5.04£3.81 4.80+3.77

Medyan(min-max) 4.1 (0.1-14.3) 48(0.1-13.2) 4.4(0.1-11.6)

N(siitun %’si) veya orttss veya Medyan(min-max). “Pearson’in ki-kare testi. Mann-
Whitney U testi

L/H mesafesi ile etkin radyasyon dozu, patolojik yeterlilik bakimindan teknik
basar1 durumu ve ortalama islem siiresi ile arasindaki iliski tablo 4.6.6’da verilmistir.
L/H mesafesi siniflamasina gore etkin doz istatistiksel olarak anlami farklilik
gostermistir (p=0.027). Post-hoc karsilagtirma testlerine gére L/H mesafesi 4,1 cm’den
biiyiik olan hastalarda etkin doz L/H mesafesi 0-2 cm olan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksektir (Medyan (min-max): 4.5 (0.1-14.3) vs 3.6 (0.1-12.0),
p=0.031). L/H mesafesi gruplar1 arasinda, islem siiresi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir(p=0.867). L/H mesafesi ile patolojik yeterlilik
bakimindan teknik basar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamuistir

(p=0.051).
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Tablo 4.6.6 L/H mesafesi ile patolojik yeterlilik bakimindan teknik basar1 durumu,

radyasyon dozu ve islem siiresi arasindaki iligki

L/H Mesafesi

0-2cm(n=82) 2,1- 4 cm 4,lcm’den p

(n=42) biiyiik (n=59)  degeri

Teknik basan® 0.051
Yeterli 67 (%81.7) 38 (%90.5) 42 (%71.2)
Yetersiz 15 (%18.3) 4 (%9.5) 16 (%28.8)
Islem siiresi’ 0.867
Ort+ss 21.09+7.09 21.33+£6.90 22.39+8.92
Medyan(min-max)  19.0 (10.0- 20.0 (13.0- 20.0 (11.0-

45.0) 41.0) 52.0)
Etkin doz” 0.027
Orttss 3.89+3.30 5.11£3.50 5.38+3.54

Medyan(min-max) 3.6 (0.1-12.0) 43(0.1-14.2) 4.5(0.1-14.3)

N(siitun %’si) veya orttss veya Medyan(min-max). “Pearson’in ki-kare testi. PKruskal
Wallis testi

4.7 Radyasyon Dozu Analizi

Ortalama DLP ve tahmini etkin radyasyon dozu, kontrol grubunda sirasiyla
487.91 mGy cm ve 5.9 mSv ve calisma grubunda sirasiyla 18.80 mGy cm ve 0.19 mSv
idi. Ortalama DLP ve tahmini etkin radyasyon dozu, ¢alisma grubunda, kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0.001). Calisma grubunda kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda ortalama DLP %96,2 ortalama etkin radyasyon radyasyon dozu

%96,8 azald1. Hasta gruplarina gore radyasyon dozu analizi tablo 4.7.1°de verilmistir.
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Tablo 4.7.1 Hasta gruplarina gore radyasyon dozu analizi

Hasta Karakteristigi Kontrol Grubu (n=143) Cahisma Grubu P
(n=40) degeri

Doz uzunluk carpimi <0.001

(DLP)

Ortss 487.90+192.85 17.48+5.49

Medyan(min-max) 438.08 (134.30-1218.80) 16.39 (10.08-31.81)

Etkin doz <0.001

Ortss 5.89+2.88 0.19:+0.06

Medyan(min-max) 4.83 (2.32-14.34) 0.19 (0.10-0.34)

Mann-Whitney U testi.

Hastanin BT masasina yatis pozisyonu ve igne girim yerinin radyasyon dozu ile
arasindaki iligki tablo 4.7.2 ve tablo 4.7.3’te verilmistir. Hastanin BT masasina yatis

pozisyonu ile ortalama etkin radyasyon dozu ve DLP arasinda anlamli iliski bulunmadi

(p=0.055 ve p=0.078).

Tablo 4.7.2 Hastanin BT masasina yatis pozisyonu ile radyasyon dozu arasindaki iligki

Doz SUPIN .(n=58) PRON (n=125) P degeri
DLP 0.055
Orttss 346.02+272.95 403.19+251.18
Medyan(min-max) 347.86 (11.47-1141.91)  405.58 (10.08-

1218.80)
Etkin doz 0.078
Orttss 4.02+3.20 0.19+0.06
Medyan(min-max) 3.77 (0.12-11.99) 4.94 (0.10-14.34)

Mann-Whitney U testi.
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Igne girim yeri ile ortalama etkin radyasyon dozu ve DLP arasinda anlamli iliski

bulunmadi (p=0.902 ve p=0.992).

Tablo 4.7.3 igne girim yerinin radyasyon dozu ile arasindaki iliski

Doz Paraverte Parastern Aksiller Mediyal Lateral P
bral al(n=15) (n=12) (n=79) (n=31) degeri
(n=46)
DLP 0.902
Ort+ss 369.3£260 351.74209 369.8+£129 411.2+273 363.8+284
2 8 .0 3 5
Medyan(min- 397.9 367.1 397.8 398.4 352.2
max) (11.8- (13.2- (11.9- (10.1- (11.5-
858.3) 706.4) 512.1) 1141.9) 1218.8)
Etkin doz 0.992
Orttss 4.5+3.6 4.5+3.2 4.4+1.9 4.85+3.51 4.51+3.84
Medyan(min- 45 (0.1- 38 (0.1- 44 (0.1- 42 (0.1- 42 (0.1-
max) 14.3) 10.4) 8.4) 13.7) 13.2)

Kruskall Wallis testi.

4.8 Histopatolojik Verilerin Analizi

Biyopsi iglemi ile elde edilen 6rnekler histopatolojik olarak degerlendirildiginde
kontrol ve ¢alisma grubunda sirasiyla 113(%79) ve 34(%85) hasta olmak iizere toplam
147 (%80) hastada patolojik materyal yeterli degerlendirilmis olup kesin taniya
ulasilmistir. Kontrol grubunda kesin taniya ulasilan lezyonlarin 14’ benign (%9,7), 98
tanesi (%69) maligndir. Calisma grubunda kesin taniya ulasilan lezyonlarin 5’i benign
(%12,5), 31 tanesi (%77,5) malign olarak degerlendirilmistir. Alinan patolojik
materyallerin makroskopik boyutuna gore degerlendirildiginde 0-1,5 cm aras1 68
materyal (%37), 1.6-3 cm aras1 88 materyal (%48), 3,1 cm ve {izeri 27 materyal (%15)

alinmustir.
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Alman materyallerin patolojik tan1 ve alt tiplere gore dagilimi tablo 4.8.1 ve

tablo 4.8.2’de verilmistir.

Tablo 4.8.1 Her iki gruptaki biyopsi materyallerin patolojik tan1 dagilimlar

HASTA GRUBU
KONTROL |CALISMA
GRUBU GRUBU Total
PATOLOJIK  YOK 31 4 35
TANI BENIGN 14 5 19
MALIGN-PRIMER |78 27 105
MALIGN- 20 4 24
SEKONDER
Total 143 40 183

Tablo 4.8.2 Her iki gruptaki patolojik tani tiplerinin dagilimu

Benign Lezyonlar

Say1

Graniilamatoz inflamasyon
Fungal inflamasyon

NSiP

Antrakozis

Soliter Fibroz Tiimor

Lenfoplazmositik inflamasyon

P NN N WO, O
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Malign Lezyonlar Say1

Adenokanser 50
Squaméz 40
SCLC 13
NSCLC

Kombine

Biiyiik Hiicreli

Atipik Karsinoid Tiimor
Lenfoma

Plazmositom

Malign Mezotelyoma

Hemanjioperisitoma

N P PP W R RPN D

Meme ca metastazi

Kolon ca metastazi 2
Renal hiicreli ca metastazi 2
GIST metastaz 1
Transizyonel hiicreli ca 1
Nazofarenks ca metastazi 1
Tiroid ca metastazi 1
Hepatoselliiler ca metastazi 1

Makroskopik materyal boyutunun hasta grubu ile arasindaki iligki tablo 4.8.3’te
verilmistir. Hasta gruplan ile patalojik materyal boyutu arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki bulunmamaistir (p=0.966)
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Tablo 4.8.3 Makroskopik materyal boyutunun hasta grubu ile arasindaki iligki

Kontrol Grubu Calisma P degeri
(n=143) Grubu n=40)
Makroskopik ~ materyal 0.966
boyutu
0-1,5 cm arasi 54 (%37,8) 12 (%35,3)
1.6-3 cm arasi 67 (%46,9) 17 (%50,0)
3 cm ve lizeri 22 (%15,4) 5 (%14,7)

N(stitun %’si). Pearson’in ki-kare testi

Makroskopik materyal boyutunun girisimsel islemi uygulayan radyologa gore
dagilimi tablo 4.8.4’te verilmistir. Makroskopik materyal boyutuna gore
degerlendirildiginde her iki girisimsel radyolog arasinda anlamli farklilik

saptanmamistir(p=0.460).

Tablo 4.8.4 Makroskopik materyal boyutunun girisimsel islemi uygulayan radyologa

gore dagilimi

Radyolog KG Radyolog YY P degeri

(n=151) (n=26)
Makroskopik ~ materyal 0.460
boyutu
0-1,5 cm arast 59 (%39,1) 7 (%26,9)
1.6-3 cm arasi 69 (%45,7) 15 (%57,7)
3 cm ve lizeri 23 (%15,2) 4 (%15,4)

N (siitun %’si). Pearson’in ki-kare testi
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Mikroskopik materyaldeki timor hiicre oraninin hasta grubu ile arasindaki iliski
tablo 4.8.5’te verilmistir. Her iki grupta saptanan tiimor hiicre oranlar1 arasinda anlaml

farklilik saptanmamistir (P=0.083).

Tablo 4.8.5 Mikroskopik materyaldeki tiimor hiicre oraninin hasta grubu ile arasindaki

iliski tablo
Kontrol Grubu Calisma P degeri
(n=143) Grubu (n=34)

Timor hiicre orani 0.083

% 0 43 (%30,1) 7 (%20,6)

% 1-24 aras1 14 (%9,8) 5 (%14,7)

% 25-49 arasi 30 (%21,0) 7 (%20,6)

% 50-74 aras1 35 (%24,5) 4 (%11,8)

% 75-100 aras1 21 (%14,7) 11 (%32,4)

N(stitun %’si). Pearson’in ki-kare testi

Mikroskopik materyaldeki nekroz oraninin hasta grubu ile arasindaki iligki tablo
4.8.6’da verilmistir. Her iki grupta saptanan nekroz oranlar1 arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir(p=0.434).

Tablo 4.8.6 Mikroskopik materyaldeki nekroz oraninin hasta grubu ile arasindaki iliski

Kontrol Grubu Calisma P degeri
(n=143) Grubu (n=34)
Nekroz orani 0,434
%0 88 (61,5) 18 (52,9)
% 1-24 aras1 21 (14,7) 8 (23,5)
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% 25-49 arast 24 (16,8) 4 (11,8)

% 50-74 arasi 6 (4,2) 3(8,8)

% 75-100 aras1 4 (2,8) 1(2,9)

N(siitun %’si). Fisher’s exact testi

Mikroskopik materyaldeki fibrotik doku oraninin hasta grubu ile arasindaki iligki
tablo 4.8.7°de verilmistir. Her iki grupta saptanan fibrotik doku oranlar1 arasinda

anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.566).

Tablo 4.8.7 Mikroskopik materyaldeki fibrotik oraninin hasta grubu ile arasindaki iligki

Kontrol Grubu Calisma P degeri
(n=143) Grubu (n=34)

Fibrotik doku oram 0,566

%0 4 (2,8) 2 (5,9)

% 1-24 arasi 44 (30,8) 14 (41,2)

% 25-49 arasi 62 (43,4) 12 (35,3)

% 50-74 arasi 28 (19,6) 5(14,7)

% 75-100 arast 5(3,5) 1(2,9)

N(stitun %’si). Fisher’s exact testi

Mikroskopik materyaldeki antrakoz hiicre oraninin hasta grubu ile arasindaki
iliski tablo 4.8.8’de verilmistir. Her iki grupta saptanan antrakoz hiicre oranlar1 arasinda

anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.398).
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Tablo 4.8.8 Mikroskopik materyaldeki antrakoz hiicre oraninin hasta grubu ile

arasindaki iligki

Kontrol Grubu Calisma P degeri
(n=143) Grubu (n=34)

Antrokoz hiicre oram 0.398

%0 76 (53,1) 14 (41,2)

%1-24 arasi 59 (41,3) 19 (55,9)

%25-49 arasi 4(2,8) 0 (0)

%50-74 arasi 2(1,4) 1(2,9)

%75-100 arast 2 (1,4) 0 (0)

N(stitun %’si). Fisher’s exact testi

Mikroskopik materyaldeki inflamasyon oraninin hasta grubu ile arasindaki iliski

tablo 4.8.9°da verilmistir. Her iki grupta saptanan inflamasyon oranlari arasinda anlaml
farklilik izlenmistir (p=0.013).
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Tablo 4.8.9 Mikroskopik materyaldeki inflamasyon oraninin hasta grubu ile arasindaki

iligki
Kontrol Grubu Calisma P degeri
(n=143) Grubu (n=34)

Inflamasyon orani 0.

013

%0 8 (%5,6) 8 (%23,5)

% 1-24 aras1 72 (%50,3) 17 (%50,0)

% 25-49 aras1 47 (%32,9) 6 (%17,6)

% 50-74 aras1 16 (%11,2) 3 (%8,8)

% 75-100 aras1 0 (%0) 0 (%0)

N(siitun %’s1). Fisher’s exact testi

Hasta grubuna goére patolojik yeterlilik bakimindan teknik agidan basarisiz
islemlerde akciger parankimi hiicre orani1 ve nekroz oranlar1 arasindaki iliski tablo
4.8.10 ve tablo 4.8.11°de verilmistir. Hasta grubuna gore patolojik yeterlilik bakimindan
teknik acidan basarisiz islemlerde akciger parankimi hiicre oranlari arasinda anlamli
farklilik bulunmadi(p=0.842). Hasta grubuna gore patolojik yeterlilik bakimindan
teknik agidan basarisiz islemlerde nekroz oranlari arasinda anlamli farklilik

bulunmadi(p=0.186).

Tablo 4.8.10 Hasta grubuna gore patolojik yeterlilik bakimindan teknik agidan basarisiz

islemlerde akciger parankimi hiicre oran1 dagilimi

Teknik Basari
Yeterli (n=147) Yetersiz (n=36)
Kontrol Calisma P Kontrol Calisma P
grubu grubu degeri grubu grubu degeri
(n=113) (n=34) (n=30) (n=6)
Akciger par. 0,957 0,842
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orani

%0 59 (52,2) 18 (52,9) 9 (30,0) 1(16,7)
% 1-24 arasi 36 (31,9) 12 (35,3) 7 (23,3) 1(16,7)
% 25-49 arasi 16 (14,2) 4 (11,8) 5(16,7) 2 (33,3)
%50-74 arast 2(1,8) 0 (0) 7(23,3) 2(33,3)
%75-100 aras1 0 (0) 0 (0) 2(6,7) 0 (0)

N(siitun %’si). Fisher’s exact testi

Tablo 4.8.11 Hasta grubuna gore patolojik yeterlilik bakimindan teknik acidan basarisiz

islemlerde nekroz orani dagilimi

Teknik Basari
Yeterli (n=147) Yetersiz (n=36)
Kontrol CalismaG. P Kontrol Cahsma P deg.
G.(n=113) (n=34) deg. G.(n=30) G.(n=6)
Nekroz orani 0.697 0.186
% 0 61 (%54,0) 19 (%55,9) 27 (%90,0) 4
(%66,7)
% 1-24 aras1 21 (%18,6) 9 (%26,5) 0 (%0) 0 (%0)
%25-49 aras1 23 (%20,4) 4 (%11,8) 1 (%3,3) 0 (%0)
%50-74 aras1 6 (%5,3) 2 (%5,9) 0 (%0) 1
(%16,7)
%75-100 aras1 2 (%1,8) 0 (%0) 2 (%6,7) 1
(%16,7)

N(siitun %’si). Fisher’s exact testi

Alinan histopatolojik materyaldeki makroskopik boyut ve patolojik yeterlilik
bakimindan teknik agidan yeterlilik durumu arasindaki iliski tablo 4.8.12°de verilmistir.

Makroskopik materyal boyutu ile patolojik yeterlilik bakimindan teknik acidan
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yeterlilik durumu arasinda anlamli iligki saptanmistir (p=0.018). Buna gore
makroskopik materyal boyutu 1,6-3 cm arasinda olan ve 3 c¢m tizeri olanlarda yeterlilik

orani 0-1,5 cm arasinda olanlara gore daha yiiksektir.

Tablo 4.8.12 Alinan histopatolojik materyaldeki makroskopik boyut ve patolojik

yeterlilik bakimindan teknik agidan yeterlilik durumu arasindaki iligki

Teknik Basari
Yeterli Yetersiz P degeri
(n=147) (n=36)
Makroskopik materyal 0.018
boyutu
0-1,5 cm arast 48 (%70,6) 20 (%29,4)
1.6-3 cm arasi 78 (%88,6) 10 (%11,4)
3 cm ve tlizeri 21 (%77,8) 6 (%22,2)

N(satir %’si). Pearson’in ki-kare testi

4.9 Objektif Degerlendirme Analizi

Kontrol grubunda sag akciger dlgiimleri i¢in SNR Ol¢limlerinin ¢aligma grubuna gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Figlir 4.9.1). R1 i¢in, SNR kontrol grubunda
calisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek iken (p=0.023), R2 ve
R3 bolgelerinde SNR olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (sirasiyla, p>0.052, p>0.088). Kontrol grubunda sol akciger dl¢iimleri
icin SNR 0lctimlerinin ¢aligma grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Figiir
4.9.2). L3 i¢in, SNR kontrol grubunda ¢aligma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek iken (p=0.019), L1 ve L2 bolgelerinde SNR ol¢iimlerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla, p=0.006, p=0.008).
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Figlir 4.9.1 Hasta gruplarinda sag akciger SNR degerlerinin karsilagtiriimasi.
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Figiir 4.9.2 Hasta gruplarinda sol akciger SNR degerlerinin karsilastirilmasi.

L1 SNR
20 30 40

10

Kontrol grubunda sag akciger Ol¢limleri i¢in R1 ve R3 bolgelerinde CNR
Olglimlerinin ¢alisma grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Figiir 4.9.3). R2
bolgesinde ise calisma grubunda daha yliksek bulunmustur. R1 ve R3 bolgeleri i¢in,
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yiiksek iken (p=0.029 ve p=0.03). R2’de CNR o&l¢iimiinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (P=0.144). Kontrol grubunda sol akciger ol¢timleri
icin L1, L2 ve L3 bolgelerinde CNR 6l¢iimlerinin ¢alisma grubuna gore daha yiiksek
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calisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0.07, p=0.06 ve
p=0.039).

Figiir 4.9.3 Hasta gruplarinda sag akciger CNR degerlerinin karsilastiriimasi.
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Figiir 4.9.4 Hasta gruplarinda sol akciger CNR degerlerinin kargilastirilmasi.
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Calisma grubunda pektoral kas ve aksillada SNR 6l¢iimleri kontrol grubuna gére
daha yiiksek iken kontrol grubunda vertebra SNR O6l¢limiiniin ¢alisma grubuna gore
yiksek oldugu goriilmektedir (Figlir 4.9.5). Pektoral kas, aksilla ve vertebra
diizeylerinde SNR 6l¢iimleri i¢in her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli derecede

farklilik saptanmistir (p<0.01, p<0.01, p<0.01).
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Figlir 4.9.5 Hasta gruplarinda pektoral, aksiller ve vertebral SNR degerlerinin

karsilastirilmasi.
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Calisma grubunda pektoral kas ve aksillada CNR olgtimleri kontrol grubuna
gore daha yiiksek iken kontrol grubunda vertebra CNR Ol¢limiiniin ¢aligma grubuna
gore yiiksek oldugu goriilmektedir (Figiir 4.9.6). Pektoral kas, aksilla ve vertebra
diizeylerinde CNR 6l¢iimleri igin her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli derecede

farklilik saptanmistir (p<0.01, p<0.01, p<0.01).

Figlir 4.9.6 Hasta gruplarinda pektoral, aksiller ve vertebral CNR degerlerinin

karsilastiriimasi.
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5.TARTISMA

Bizim ¢aligmamizda; X 1511 yogunlugundaki azalma sonucunda maruz kalinan
etkin radyasyon dozu belirgin azalmis (%96.8) olmakla birlikte ortalama islem
stiresinde istatistiksel olarak anlamli oranda artis yasanmustir. Radyasyon dozundaki
azalma abartili goriinliyor olabilir ancak, radyasyon dozu tiip voltajindaki degisimin
karesiyle orantili oldugundan, tiip voltajindaki kiigiik bir degisiklik, radyasyon dozunda
biiyiik diisiise neden olmaktadir. Bizim ¢alismamizda da tiip voltaji 120 kV’dan 80 Kv’a
disiiriilmistiir. Etkin radyasyon dozundaki azalma mevcut calismalarda %57,5 ile
%97.3 arasinda degismekte olup, bizim calismamizdaki azalma orani literatiir ile

benzerdir (5,6).

Gorilintli kalitesinin objektif degerlendirilmesinde her iki akciger ve vertebra
korpusundan yapilan ol¢iimlerde SNR ve CNR oranlar1 standart protokolde anlamli
olarak yiiksek olmasma ragmen, pektoral kas ve aksiller yagli dokudan yapilan
Olgtimlerde UDD protokolde SNR ve CNR oranlart anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bu durum UDD protokoliinde yumusak dokunun objektif goriintii
kalitesinin yeterli oldugunu yansitmakta olup, 6zellikle mediastinel yapilarin net ayirt
edilmesi icin referans gdstergesidir. Mevcut Ingilizce literatiirde TTB ile yapilan diisiik
doz c¢alismalarinda objektif goriintii kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alisma olmadigi
icin diger ¢alismalarla karsilastirma yapilamamistir. UDD protokolii subjektif
degerlendirmelerde kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik ortalama puan
almasma karsilik, her iki grupta komplikasyon oraninda, patolojik yeterlilik
bakimindan, teknik basart oranlarinda ve her iki grupta elde edilen ortalama
makroskopik patolojik materyal boyutlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir. Ayn1 zamanda her iki grupta mikroskobik materyallerde tiimor hiicre
orani, nekroz, fibrotik doku, antrakoz pigmenti ve akciger parankimi hiicre oranlari
arasinda anlamli fark izlenmemis olup, bu durum UDD protokoliiniin, alinan

histopatolojik materyallerde solid nodiil ve kitlelerin doku tanisinin dogru konulmasinda
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ve diizgiin selliiler analiz yapilmasinda olumsuz etki olusturmadigini géstermektedir.
Boylece islemin ve hastanin giivenligi tehlikeye atilmadan ve tanisal agidan 6diin
verilmeden dikkat ¢ekici oranda etkin radyasyon dozu diisiiriilmiistiir. UDD grubunda
patolojik yeterlilik bakimindan teknik basar1 %85 oraninda izlenmis olup, literatiirdeki
benzer ¢alismalarda girisimsel prosediir agisindan teknik basar1 degerlendirilmis olmasi
ve selliler analiz yapilmamasi nedeniyle mevcut diger calismalarla karsilastirma
yapilamamugtir. Calisma grubu hastalarinda malignite tanis1 %77,5 oraninda olup, S.
Adiga ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismadaki (5) oran ile (%72) ile benzerdir. Hasta
popiilasyonunda dalgalanmadan kaynakli kisitlilik olmadigi distinilmistiir. Her iki
hasta grubunda gelisen major ve mindr komplikasyonlarda istatistiksel anlamli fark
saptanmamis olmasi, UDD protokoliiniin amfizem, biil-bleb, lezyon fissiir komsulugu,
girim yerindeki onemli vaskiiler detaylarin goriinmesi vb gibi komplikasyon ihtimalini
artiran parametreleri gosterme agisindan yeterli oldugunu diistindiirmistiir. Ayni
zamanda UDD protokolle alinan hastalarda pndmotoraks orani (Major %5, Mindr %15)
olup ACR ve SIR rehberleri ile benzerdir (Major %2-15, Minér %12-45). Calisma
grubunda 2 hastada gogiis tiipii takilmasini gerektirecek pnomotoraks komplikasyonu
gelismis, pnomotoraks komplikasyonu tanisinin konmasinin akabinde gogis tiipii
takilmistir. Boylece UDD protokolle yapilan ¢ekimlerde major komplikasyon tanisinin
standart referans kriterlerini karsilayacak kadar giivenli oldugu teyit edilmistir. Kontrol
ve caligma grubunda malignite tanisi alan hastalarda mikroskobik histopatolojik
spesmende, ortalama malign ve benign hiicre oranlarinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik izlenmemis olmasi, UDD protokoliin lezyon i¢ natiiriindeki nekroz, atelektazi
ve kalsifikasyon gibi detaylarin ayirt edilmesine ve lezyonun en solid kismindan biyopsi
alinmasina engel olmadigmi goéstermektedir. Histopatolojik materyalin selliiler
analizinde hasta gruplari ile inflamasyon iligkisinde istatiksel anlamli fark bulunmus,
bunun nedeninin her iki grupta benign inflamasyon tanisi alan hasta sayisinin belirgin

az olmasindan kaynaklandig: diisliniilmiistiir.

Yapilan subjektif puanlamada UDD protokolle alinan hastalarin ortalamasi
kontrol grubuna gore anlamli diisik olmasmma ragmen, subjektif degerlendirme-
komplikasyon, subjektif degerlendirme- patolojik yeterlilik bakimindan teknik basar
orani ve subjektif degerlendirme-islem siiresi analizleri arasinda istatiksel olarak

anlamli iliski saptanmamistir. Bu durum subjektif degerlendirmedeki skorlamanin

94



diisiik olmasinin islem giivenligini ve tanisal materyal teminini olumsuz etkilemedigini

gostermektedir.

Calisma grubunda ortalama islem siiresi kontrol grubuna goére anlamli
oranda yiiksek olsa da, islem sirasinda hasta tarama sayisini gosteren ortalama ¢ekim
paket sayilar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu durum islem siiresindeki
uzamanin hasta ¢ekim sayisindaki artistan kaynakli olmadigini gostermektedir. Her iki
hasta grubu arasinda komplikasyon oranlarinin benzer olmasi ve etkin radyasyon
dozundaki dikkat g¢ekici diisiis goze alindiginda ortalama islem siiresindeki uzama g6z

ardi edilebilir.

Mevecut Ingilizce literatiirde daha once yapilan ¢alismalarda pnomotoraks
en sik komplikasyon olarak belirtilmesine ragmen bizim ¢alismamizda bir segmentten
daha az hacmi etkileyen intraparankimal hemoraji (%24,6) daha sik goriilmistiir. Bu
durum De Filippo ve ark (79) yaptigi hemoraji siniflamasina benzer bir yaklagimla
perilezyonel hemoraji disinda igne traktindaki hemorajinin de, intraparankimal hemoraji
kapsaminda degerlendirmemizden ya da diger calismalarda mindr hemorajilerin
komplikasyon  olarak  degerlendirilmeyip ~ bizim  ¢alismamizda  detayl
degerlendirildiginden olabilir. Hemoraji gelisimiyle iliskili olabilecek parametreler
degerlendirildiginde P/L mesafesi, 3 cm’den fazla gegilen parankim uzunlugu ve lezyon
boyutu anlamli bulunmustur. Lezyon boyutunun biiyiilk olmasi, kisa P/L mesafesi,
hemoraji riskini azaltmaktadir. Lezyon boyutunun biiyiik olmasi, kisa P/L mesafesi,
ignenin parankimde katettigi traktin kisalmasini sagladig: i¢in hemoraji gelisim riskini
azalttig1 diistiniilebilir. Bu bilgiler, 6zellikle rolatif kontrendikasyonu olan bazi hastalar

i¢in biyopsi Oncesi hasta se¢imini yapmakta ¢ok 6nemli olacaktir.

Bizim ¢aligmamizda pndmotoraks gelisimiyle iligkili faktorlere bakildiginda
fissiire yakin lokalizasyon, 3cm’den fazla gegilen parankim uzunlugu, amfizem varligi,
P/L mesafesinin uzun olmasi, lezyon boyutunun kiiciik olmasi ile pndmotoraks arasinda
anlaml istatistiksel iligki bulunmaktadir. Hiraki ve arkadaslarinin (81) yaptig
calismada igne girim agis1 45 dereceden az olanlarda pndmotoraks riskinin arttig
soylenmistir. Mevcut Ingilizce literatiirde igne giris agis1 azaldikca pndmotoraks

riskinin arttigin1 destekleyen yayinlar bulunmasina ragmen bizim ¢aligmamizda anlaml
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fark bulunmamistir. Bizim c¢alisgmamiza gore lezyon lokalizasyonu ve pnomotoraks

arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Bizim ¢alismamizda lezyon boyutunda artig ile ortalama islem siiresi ve
etkin radyasyon dozunda azalma arasinda istatiksel anlaml iliski saptanmistir. Islem
siiresinin artmasi maruz kalinan radyasyon miktarin1 artirir. Daha Once yapilan
caligmalarda Coner ve arkadaslar1 da (80) kiiclik boyutlu lezyonlar ve yliksek radyasyon
dozu arasinda anlamli iliski bulmuslardir. Bu durumun lezyon boyutu kiigtildiikce
biyopsi yapiminin zorlasmasina ve islem siiresinin daha fazla zaman almasina ikincil

gelistigi diistinlilmiigtiir.

Bu calismada ignenin plevra ile olan girim acisindaki artis ile patolojik
yeterlilik bakimindan teknik basari arasinda istatiksel anlamli iliski bulunmustur. Yani
60-90 derece ac1 ile plevraya girilen durumlarda histopatolojik materyalde yeterlilik
orani artmistir. Aynt zamanda L/H mesafesi 4,1 cm’den biiyiik olan hastalarda etkin doz
L/H mesafesi 0-2 cm olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiliksek
saptanmistir. Diigiik ag1 ile plevraya paralele yakin girim; lezyona istenildigi sekilde

yaklagmay1 gii¢lestirmis ve islem siiresini arttirmis olabilir.

Bizim ¢aligmamiz 80 kV tiip voltaji ve 30 mAs tiip akiminin kullanildig ilk
calismadir. Literatiirde UDD protokolle yapilan calismalardan farkli olarak goriintii
kalitesi objektif olarak degerlendirilmis SNR ve CNR degerlerindeki sapma miktar
belirlenmistir. Ayrica mevcut Ingilizce literatiirdeki benzer TTB ¢alismalarindan farkli
olarak iteratif rekonstriiksiyon algoritmasi kullanilarak goriintii kalitesi artirilmaya
calisitimis ve doku tanmist i¢in alinan histopatolojik materyal makroskopik ve
mikroskobik agidan degerlendirilerek selliiler analiz yapilmistir. Bizim g¢aligmamiza
gore etkin radyasyon dozunda ortalama %96,8 oraninda azalma gergeklesmistir. Bizim
degerlendirmelerimize gére mevcut Ingilizce literatiirde 30 mAs’dan daha diisiik tiip
akimi kullanan UDD protokoller olmasina ragmen 80 kV tiip voltajindan daha diisiik
tip voltaji kullanan UDD protokol yoktur. Radyasyon dozundaki azalma abartili
goriiniiyor olabilir ancak, radyasyon dozu tiip voltajindaki degisimin karesiyle orantili
oldugundan, tiip voltajindaki kii¢iik bir degisiklik, radyasyon dozunda biiyiik diisiise
neden olmaktadir. Bizim c¢alismamizdada tiip voltaji 120 kV’dan 80 Kv’a
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diistiriilmiistiir. Jason ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (100 Kv, 15mAs) subjektif
degerlendirmeye gére UDD grubunda vakalarin %96’sinda goriintii kalitesi yeterli ve
iyi  olarak  degerlendirilmis olup bizim c¢alismamizda yapilan subjektif
degerlendirmelerde bu oran % 72,5 olup daha diisiiktiir. Bu durum her iki ¢alismadaki
teknik parametrelerin farkliligindan ya da islemi yapan girisimsel radyologun standart
protokoldeki goriintii netligini tercih etmesine ragmen bunun biyopsi sonuglarin1 6nemli

Olctlide etkilememis olmasindan kaynaklanmis olabilir.

BT incelemelerinde, ayni protokol uygulanan hastalar arasinda bile
standart dis1 hasta boyutlar1 vb gibi nedenlerle 6nemli doz farkliliklar1 ortaya
¢ikmaktadir. BT protokollerinde teknik parametrelerde yapilan diizeltmelerin
yetersizligi ve klinikler arasinda kullanilan protokol parametreleri arasinda birlik
olmamasi ¢aligmalarda hasta dozlar1 arasinda biiyiik farkliliklarin rapor edilmesinin en
onemli nedenleridir. Bu yiizden radyolojik uygulamalardan kaynaklanan hasta
dozlarinin radyoloji birimleri tarafindan bilinmesi gerekliligi vardir. BT tetkikinin
gerekliligi hakkinda karar verilmesinin yani sira hastanin gereksiz radyasyondan
korunmasi konusunda sorumluluk radyoloji uzmanlarina aittir. Bizim ¢alismamiz, BT
kilavuzlugunda TTAB isleminde hastalarin maruz kaldig1 dozlari, dnceden tanimlanmis
diizeyler veya doz referans diizeyleri ile optimizasyon amaciyla karsilagtirabilmeleri

i¢in, hastanin radyasyon dozunu tahmin edebilmesine katkida bulunacaktir.
5.1. Kisithhiklar

Calismamizin IR algoritmasinin  kullamldigi, objektif goriintii kalitesinin
degerlendirildigi ve histopatolojik selliiler analizin yapildig:r ilk UDD TTB calismasi

olmasi gibi giiglii yonleri olmakla birlikte bazi limitasyonlar1 vardir.

1) Retrospektif yapida olmasi nedeniyle kayitlardan bazi bilgilere ulagilmadaki
zorluklar yasanmisg ve hasta doz hesaplamamalari cihaz kayitlarindan ¢ikarilmigtir
(Hasta dozu olgtimleri igin 6zel tip dozimetreler kullanilmig ve Olglimler g¢ekimler

esnasinda yapilabilseydi; direkt doz hesaplamalar1 yapilabilirdi).

i1))UDD protokolii ile TTB yapildigi zaman araligi covid pandemi donemine

denk geldigi icin hasta popiilasyonu azalmis, nispeten ¢ok acil olmayan buzlu cam
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dansitesinde nodiilii olan hasta grubu biyopsi i¢in Girisimsel Radyoloji birimine
bagvuruda bulunmamistir. Bu yiizden UDD protokol grubunda buzlu cam dansitesinde
nodiil bulunan hasta olmamis, UDD protokoliiniin bu lezyon tipinde etkinligi

degerlendirilememistir.

iii) Cihaz freticilerinin diisiik doz igin gelistirdigi otomatik rekonstriiksiyon
algoritmalarinin zayif olmasi nedeniyle, UDD protokolle alinan ¢ekimlerin bazilarinda
manuel tekrar rekonstriikksiyon yapilma zorunlulugu olmus, bunun sonucunda islem

stiresi olumsuz etkilenmistir.

iv)Ayn1 protokoliin ve IR algoritmasmin farkli BT tarayicilarinda etkinligi

degerlendirilmemistir.
5.2.Sonraki ¢alismalar icin dikkat edilmesi gereken noktalar

Calismamizda UDD protokolle aldigimiz bir hastada (Figlir 5.1) subjektif
degerlendirme 2 puan olarak degerlendirilmistir. Pron pozisyonda diisiik kV nedeni ile
skapula cevresinde foton acligi artefakti olusmus, igne traktinda deri plevra mesafesi
kotii degerlendirilmistir. Pron pozisyonda yiiksek yogunluklu kemik yapilar nedeni ile
UDD protokolde foton acgligi artefakti olusma riski artiyor olmasi subjektif
degerlendirmeyi etkiliyor goriinmesine ragmen yaptigimiz degerlendirmede hastanin
BT cihazina yatis pozisyonu ile subjektif degerlendirme arasinda anlamh iligki
saptanmamustir. Bu protokolde olusabilicek foton acligr artefaktini gidermek igin

adaptif filtre yazilimlar ile attenuasyon profilinin yumusatilmast denebilir
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Figir 5.1 UDD
protokol ile alinan
hastada foton achg:
artefakti (Subjektif

degerlendirme 2)

Calismamizda Deri-Plevra mesafesi ol¢lilmemis olup, D/P mesafesi ile komplikasyon
iliskisi degerlendirilmemistir. Ignenin D/P mesafede kat ettigi yol arttikca parankim
icerisinde kalan kismi ve igne ucunun manevra kabiliyeti azalacag diisiiniiliirse D/P

fazla olmasi komplikasyon ihtimalini azaltiyor olabilir.

Calismamizda UDD protokolii ile alinan ve lezyonu diafragma komsulugunda bir
hastada igne girim diizeyini ve lezyon diizeyini belirlemek ¢ok zor olmustur. Cekim
esnasinda oncii goriintiilerde segilen lezyon IR algoritmasi sonrasi izlenmemistir. Bu
durum hastanin nefes aligverisinden kaynaklanmis olabilir, bu yiizden her iki akciger alt
loblarda diafragma komsulugundaki lezyonlar i¢in miimkiinse nefes tutturularak

standart protokol uygulamak daha dogru olabilir

Daha biiyiik hasta grubunda yapilacak kontrollii ve randomize ¢alismalar, BT
kilavuzlugunda TTB isleminde doz optimizasyonunun yapilmasina ve yeni ¢ekim

protokollerin belirlenmesine katkida bulunacaktir.
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6.SONUC

Sonug olarak; BT kilavuzlugunda TTB i¢in oldukc¢a diisiik radyasyon dozunun
kullanildig1 bu calisma, hasta giivenliginde ve islem etkinliginde kayip olmaksizin tiip
voltajin1 80 KV ve tliip akimin1 30 mAS'a kadar diisiirmenin miimkiin oldugunu

gostermektedir.

Islem siiresinde uzama ve operatdriin degerlendirdigi subjektif goriintii
kalitesindeki diisiise ragmen, UDD protokolde kullandigimiz radyasyon dozu
parametreleri BT kilavuzlugunda yapilan TTB islemlerinde radyasyon dozunun

azaltilmasi i¢in kiymetli bir segenek olusturmustur.
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8.EKLER

Ek.1. Hastaya ait demografik verileri, lezyon 6zellikleri, biyopsi islem

detaylar1 ve patolojik degerlendirme sonuglarini igeren degerlendirme formu
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Ek.2.Biyopsi islemi Onam Formu
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GiRiSIMSEL RADYOLOJiK TETKIKLER i¢iN f”jf“’z

HASTA BILGILEND IRME VE ;%“ & y & _ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESt :
v @ | SAGLIK ARASTIRMA Vi

RIZA FORMU ‘oﬂz,;‘ S E UYGULAMA MERKEZ

Hastanin Adi, Soyadi

Protokol No

Girisimsel Radyoloji Nedir?

Girisimsel radyolojideki islemler; ultrason, bilgisayarli tomografi ve anjiografi gibi
gériintileme yontemleri kilavuziugunda yapilan islemlerdir. Cerrahiye gore cok daha az invaziv
yontemler kullanarak, tedaviyi yonlendirir. Genellikle bu islemler hastalar icin daha kolaydir.
Glnkd genis insizyonlar yoktur, daha az agri, daha az risk ve daha kisa iyilesme zamani ile
islemler tamamlanir. Yine de her islemin az da olsa olasi riskleri vardir. Bu riskler islemlere gére
6bur sayfalarda ayrintili olarak verilmektedir. Girisimsel radyologlar, kateterleri (birkag milimetre
kalinligindaki plastik tlpler) damarlardan veya perkiitan olarak (ciltten girilerek), gériintiileme
kilavuziugunda yénlendirirler.

Girisimsel Radyolojik Islemlerin Tanimlari:

Anjiografi: Atardamar veya toplardamarin damara girilmesini takiben kontrast madde
(damar igini boyali gibi gésteren madde) verilerek damariarin gériintiilenmesi.

Balon Anjioplasti ve Stent: Tikali veya daralmis damarlarin, damar igine balon kateter veya
stent kullanilarak agilmasi. Bu yontemler damar disi yapilar olan safra yollari, lireterler, bagdirsak
icinde kullanilabilmektedir.

Biliver Drenaj ve Stent: Stent kullanilarak tikali safra yollarini acarak badirsaga safra
akisinin saglanmasi.

Embolizasyon: Anevrizma, arteriovenéz malformasyon veya kanama odaginin tikanmasi.

Kemoembolizasyon: Tikayici ajanla birlikte kanser ilacinin kanser hiicrelerine giden
atardamara direkt verilmesi.

Santral Vendéz Kateter/Port: intravendz besleme, diyaliz veya ilag verilmesi amaci ile
damara plastik kateter takilmasi.

Biyopsi: Organlardan teshis amacl perkitan yolla 6rnek alinmasi.

Radyofrekans Ablasyon: Kanser hiicrelerinin 6ldirme amagl radyofrekans enerjisinin
kullanimi.

Tromboliz/Trombektomi: Tikanan damarin, pihti eritici ilag verilerek veya mekanik olarak
aclimasi.

Transijiigiiler intrahepatik porto-sistemik Sant: Ciddi karacier yetmezliginde portal
hipertansiyon ve zararl etkilerin azaltilmasi igin yapilan bir islemdir.

Epidural/intraforaminal/Faset blok: Bilgisayarli tomografi/floroskopi esliginde belirtilen
bélgelere taniveya tedaviye yonelik ilag enjeksiyonu.

Parasentez/Torasentez/Abse drenail: Tani veya tedaviye yoénelik sivi 6rnedi alinmasi

veya plastik kateter ile drenaji.

AIBU BASIMEVI Girisimsel Radyoloji Onam Formu 1/4 10616
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Nefrostomi/iireteral stent: Bobrek toplayici sistemi drenaji icin perkitan plastik kateter
veya stent yerlestirilmesi.

Durum ve islem .
Hastalik(lar): (Tani/ On Tami)
(Hastaya veya yakinina ifade edildigi sekli ile yaziniz}:

Secilen / Uygulanacak Islem ve Olasi Riskleri:
A
1. Ilag reaksiyonu
2. Mide igeriginin aspirasyonu
3, Merkezi sinir sistemi baskilanmasi
4, Entiibasyon
5. Bogulma
6. Beyin hasari
7. Hipotansiyon
8. Olim Hasta imzasi
B
1. Atardamar/Toplardamar zedelenmesi
2. Atardamar/Toplardamar giris yerinde sislik, agri, hassaslyet veya kanama
3. Atardamar tarafindan beslenen viicut bolgelerinde fonksiyon bozuklugu, felg ya da
amputasyona gidebilecek hasar
4, Acil cerrahi girisim gerektirebilecek damar hasari
5. Asil sorunun agirlasmasi
6. Enjekte edilen kontrast madde veya diger ilaclara alerjik reaksiyon
7. Kardiyak aritmiler (kalp atim dizensizlikleri)
8. Akciger embolisi
9. Serebrovaskiler olay (inme, felg) e—
10. Enfeksiyon Hasta Imzast
11. Kanama
Cc
1. Enfeksiyon
2. Kanama
3. Acil cerrahi midahele gerektirebilecek damar ya da kalp hasan
4, Hava embolisi
5. Akcider kollapsi L
6. Kardiyak aritmiler (kalp atim dizensizlikleri) Hasta imzasi
D
1. Enfeksiyon
2. Kanama
3. Acil cerrahi girisim gerektirebilecek damar hasari
4. Hava embolisi
5. Kardiak aritmiler (kalp atim diizensizlikleri)
6. Enjekte edilen kontrast maddeye allerjik reaksiyon
7. Akciger kollapsi (sénmesi) ]
8. Pihtilasma Hasta imzasi
E
1. Enfeksiyon
2. Kanama
3. Acil cerrah igirisim gerektirebilecek damar hasari
4, Hava embolisi
5. Kardiak aritmiler (kalp atim dlzensizlikleri)
6. Enjekte edilen kontrast maddeye allerjik reaksiyon | e
7. Serebrovaskiller olay (inme) Hasta imzasi
F | Santral Damar Yolu (Bovundan toplardamara kateter takiimasi)
1. Enfeksiyon
2. Acil cerrahi girisim gerektirebilecek damar hasari
3. Hava embolisi
4, Akciger kollapst
5. Pihti olusumu ve damar tikanmas!
6. Kardiak aritmiler (kalp atim dizensizlikleri) ] e,
7. Kanama Hasta imzasi
AiBO BASIMEVI Girisimsel Radyoloji Onam Formu 2/4 10616
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1. Atardamar zedelenmesi

2. Atardamar giris yerinde sislik, agri, hassasiyet veya kanama

3, Atardamar tarafindan beslenen viicut bélgelerinde fonksiyon bozuklugu yada
amputasyona gidebilecek hasar

4, Acil cerrahi girisim gerektirebilecek damar hasari

5. Asil sorunun devam etmesi yada tekrar

6. Enjekte edilen kontrast maddeye allerjik reaksiyon

7. Kardiak aritmiler (kalp atim diizensizlikleri)

8. Akciger embolisi

9. Serebrovaskiiler olay (inme)

10. Enfeksiyon

11. Agn

12. Kanama

13. Istem digi organ veya damar tikanmasi

Hasta imzasi

1. Damar zedelenmesi

2. Ven giris yerinde sisjik, agn, hassasiyet veya kanama
3. Acil cerrahi girisim gerektirebilecek damar hasan

4. Asil sorunun devam etmesi yada tekrari

5. Enjekte edilen kontrast maddeye allerjik reaksiyon

6. Kardiak aritmiler (kalp atim diizensizlikleri)

7. Akciger embolisi

8. Serebrovaskiler Olay(inme)

9. Enfeksiyon

10. Biling bulanikligi/ yorgunluk (ensefalopati)

11, Karaciger fonksiyonlarinin daha kétilesmesi

1. igne giris yolunda kanama

2. Enfeksiyon

3. Akciger kollapsi (sonmesi)- drenaj kateteri yerlestiriimesi gerektiren
4, Hemotoraks- drenaj kateteri yerlestiriimesi gerektiren

5. Damar hasari- cerrahi onanm gerektiren

1. 1§ne/kateter giris yolunda kanama
2. Enfeksiyon
3. Biopsi yapilan organ hasari- cerrahi onarim gerektiren

1. Igne giris yolunda kanama
2. Enfeksiyon, kist ya da absenin sizintisi ve komsu alaniara yaylimasi
3. Drenaj yapilan organ hasari- cerrahi onarim gerektiren

4. Kateter pozisyonunun kaybi- cerrahi cikartma gerektiren

Hasta imzasi

. Enfeksiyon

. Acil cerrahi girisim gerektirebilecek damar hasari
. Hava embolisi

. Akciger kollapsi

. Pihti atmasi ve damar tikanmasi

. Kardiak aritmiler (kalp atim dizensizlikleri)
Kanama

NOUVIhWN

M = 0 g
1. Kateter giris Yolunda kanama

2. Enfeksiyon

3. Bobrek hasar yada kaybi

Hasta imzasi

4. Kateter pozisyonunun kaybi- cerrahi cikartma gerektiren
o 3 ada Eks z 2 eril Perxkutan © -

1. Kateter giris yolunda kanama

2. Enfeksiyon

3. Kateter pozisyonunun kaybi- cerrahi ¢ikartma gerektiren
4. Damar hasari - cerrahi onarim gerektiren

5. Asil sorunun devam etmesi yada tekrari

1. Kanama
2. Enfeksiyon
3. Damar veya gevre organ hasari

Hasta imzasi

. Kanama

. Enfeksiyon

. Damar veya gevre organ hasari
. Akciger kollapsi (sénmesi)

. Hemotoraks,

. Ileri islem gereksinimi

ounndWN=

Hasta imzasi

AiBU BASIMEVI Girisimsel Radyoloji Onam Formu
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R | Perikardivosentez ve drenaj (Kalp Zarlan arasindaki sivinin bosaltiimasi)

Kanama

Enfeksiyon

Kardiyak aritmiler (kalp atim duzensizlikleri)
Kalp, Damar veya ¢evre organ hasan
Akclger kollapsi (sénmest)
Hemoperikardiyum, kardiyak tamponad

lleri iglem ya da cerrahi gereksinimi ] i
Hasta imzast

NIUR O e

1, Kanama

2, Enfeksiyon

3. Agn

4, Kontrast maddeye karg: allerjjk reaksiyon
S:Siirhasan ... . . S isseseesiessssiviseassarmpiny

6. Asil sorunun tekran yada daha kétllegmesi Hasta imzasi
Radyofrekans Ablasyon (Radvo dalgalariyla timér yakiimasi)

1. Kanama

2. Enfeksiyon

3. Damar veya ¢evre organ hasari
4. lleri iglem gereksinimi
5. Cilt yaniklan Hasta imzasi

Tim acikiamalan okudum. Islemin amaci, 6zellikleri, uygulanacak teknik, islem ile ilgili riskler, diger
tan: ve tedavi yontemleri konusunda bilgiiendirildim. Sonuglara iliskin higbir garanti verilemeyecedi tarafima
anlatildi, Istedigim zaman izni geri cekme hakkim bulundudu, ancak yasal acidan geri cekme hakkimin "tibbi
yonden sakinca bulunmamasi” sartina bagli oldugu agiklandi. Doktorlanmin planladiklan uygulama sirasinda
planiadiklanna ek girisim ve tedaviler gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karsilasabilecedimi
biliyorum. Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin, yalnizca sagligima yénelik
ciddi zararlann oénlenmesi ve yasamimin kurtanimasi icin uygulanabilinecedi, diger hallerde tekrar rza
alinacagd) bana anlatildi. Bana doktorum tarafindan soru sorma ve sordugum herhangi bir soruya tatmin edici
cevap alma firsati verildi. Karar vermem icin yeterli siire tanindi. Formu okudugumu veya bana okunup
anlatildidin ve tim igerigini tam olarak anladidimi; bu bilgiler 15141 altinda;

o A T A R s s ianm s i it s ESITIN | ESLEMIN V. ISl ‘Sirasinda
doktorumun gerekli gorecegi girisimlerin kendime / hastama ( y iy
ya) Abant Izzet Baysal Universitesi Hastanesi Girisimsel Radyolojl Birimi elemanlarinca uygulanmasini, hi¢
bir baski altinda kalmadan, kendi irademle (hastam adina) kabul ettigimi beyan ederim.

Gerekli tum bosluklar imzalanmadan énce doldurulmustur.
(Adi, soyad: kismina hasta ya da yakini kend/ e/ vazisi ile ismini yazmahdir.)

Adi-Soyadi Tarih-Saat imza
Hasta veya
Hasta Yakin / Vasisi / Velisi
Adi-Soyadi / Gérevi Tarih-Saat imza
Doktor
AlBU BASIMEVI Girigimsel Radyoloji Onam Formu 4/ 10616
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Ek 3. Biyopsi planlamasinin da sematik olarak yapildigi Girisimsel Radyoloji
Istem formu

INTR vm;-zp.s&mmmcnm

802280 | [Sialograf (i Tarh) 3
802290 | [Sialografi (Tek Taraf) | Jseg T Jsor
123 [Dier BOltiniz). o v it
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