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OZET

AMAC: Calismamizda, Sterotaktik Radyoterapi icin akciger lezyonlarina
perkiitan fidusiyal isaretleyici yerlestirme isleminin uygulanabilirligini ve teknik
hususlarin1  gozlemlemeyi, komplikasyonlarini, bu  komplikasyonlarin  nasil

azaltilabilinecegini ve aralarinda bir iligki olup olmadigini arastirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza 13.09.2017-26.11.2019 tarihleri arasinda
Saghik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Radyoloji Klinigi’nde akciger lezyonlarina Bilgisayarli
Tomografi (BT) rehberliginde perkiitan yolla fidusiyal isaretleyici yerlestirme islemi
yapilan hastalar dahil edilmistir. Calismamiz arsiv sisteminde bulunan goriintiiler
kullanilarak retrospektif olarak yapilmistir. Calisma 32 hasta, 34 lezyon ve 98 adet
fidusiyali kapsamakta olup 2 hastada 2 adet lezyon mevcuttu. Olgularin islem sirasinda
alman BT goriintiilerinden gelisen komplikasyonlar, lezyon voliimii, trakt uzunlugu,
fidusiyal-lezyon uzakligi, lezyonun yerlesmis oldugu akciger lobu ve fidusiyal birakma
sekli bilgileri kaydedildi. Hastanin takiplerinde alinan posteroanterior akciger grafisi ve
tedavi planlama BT goriintiileri incelenip migrasyon olup olmadigi degerlendirildi.

Veriler Mann Whitney U testi ve Fisher’s Exact testi ile analiz edildi.

BULGULAR: Calismamizda migrasyon ile trakt uzunlugu arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 iliski bulunmus olup migrasyon olan grupta trakt uzunlugu daha kisaydi.
98 fidusiyalin sadece 8’inde migrasyon goriildi. En sik goriilen komplikasyon %73.5 ile
pulmoner hemorajiydi. Diger komplikasyonlar ise hafif pndmotoraks %44.1, gégiis tiipii
takilan pnomotoraks %11.7, migrasyon %11.7, cilt alti amfizem %8.8 ve hemotoraks

%5.8 oraninda goriildii.

SONUC: Akciger lezyonlarma BT esliginde fidusiyal yerlestirme islemi
basartyla gerceklestirilebilmektedir. Gelisen komplikasyonlar genellikle kendini
sinirlayict olmakta ve miidahale gerektirmemektedir. Migrasyon oranlarini azaltmak icin

trakt uzunluguna dikkat etmenin dogru bir yaklasim olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli Tomografi, Fidusiyal, Komplikasyon,
Migrasyon, Stereotaktik Radyoterapi
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ABSTRACT

AIM: In our study, we aimed to investigate the complications of percutaneous
fiducial marker placement in lung lesions for Sterotactic Radiotherapy, how these

complications can be reduced and whether there is a relationship between them.

MATERIALS AND METHODS: Between 13.09.2017-26.11.2019, Health
Sciences University Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Oncology Health Practice and
Research Center Radiology Clinic included patients who underwent Computed
Tomograohy (CT)-guided fiducial marker implantation to lung lesions percutaneously.
Our study was conducted retrospectively using images in the archive system. The study
included 32 patients, 34 lesions and 98 fiducials, and 2 patients had 2 lesions.
Complications, lesion volume, tract length, fiducial-lesion distance, lung lobe where the
lesion was located, and fiducial release form were recorded from the CT images taken
during the procedure. Posteroanterior chest X-ray and treatment planning CT images
taken during the follow-up of the patient were examined and evaluated for migration.

The data were analyzed by Mann Whitney U test and Fisher's Exact test.

RESULTS: In our study, a statistically significant relationship was found
between migration and tract length, and the tract length was shorter in the migrated
group. Only 8 out of 98 fiducials had migration. The most common complication was
pulmonary hemorrhage with a rate of 73.5%. Other complications were mild
pneumothorax in 44.1%, chest tube inserted pneumothorax 11.7%, migration 11.7%,

subcutaneous emphysema 8.8% and hemothorax 5.8%.

CONCLUSION: Fiducial placement in lung lesions with CT can be performed
successfully. Complications that develop are usually self-limiting and do not require
intervention. We think that it would be a correct approach to pay attention to tract length

in order to reduce migration rates.

Keywords: Computed Tomography, Fiducial, Complication, Migration,

Stereotactic Radiotherapy
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1. GIRIS VE AMAC

Radyocerrahi ilk olarak yiiksek radyasyon dozlarmin iyi smirli beyin
metastazlarinin tedavisinde kullanilmasi i¢in gelistirilmistir [1]. Sabit pozisyonlari
nedeniyle bu lezyonlara tutarli dozlar verilebilmektedir. Bu teknik 6zellikle akciger
tiimorlerini tedavi etmek i¢in degistirildiginde, solunum nedeniyle tiimor hareketinin
bir sonucu olarak radyasyon dozlarmin dogru sekilde verilmesi zorlasir. Diger
yandan ¢evre dokuda artmis toksisiteye neden olur. Bu durumun 6niine gegmek icin

stereotaktik lokalizasyon teknikleri gelistirilmistir [2].

Stereotaktik radyoterapi (SRT), stereotaktik olarak isaretlenmis hedef hacme
tek veya az sayida fraksiyonlar halinde yiiksek doz radyasyon uygulanmasidir.
Ozellikle 4 cm’den kiiciik hedef hacimlerde doz dagiliminda diger radyoterapi
tekniklerine gore ciddi avantajlar saglamaktadir. Hedefe ¢ok farkli agilardan 1smn
gonderebilme Ozelligi vardir. Boylece hedef hacme en yiiksek doz verilirken
timoriin  hemen yaninda ani doz diismeleri saglanmakta ve ¢evre dokular
korunmaktadir. Tedavi oncesi hedef hacmi belirlemek ve tedavi sirasinda hedef
hacmi radyografik olarak izleyebilmek i¢in fidusiyal olarak adlandirilan ve genelde
paslanmaz ¢elik veya altindan yapilmis 6zel metalik belirtegler tiimor igerisine
ve/veya cevresine yerlestirilir. Cihaz, 1sinlama baslamadan once her seferinde

hedefin pozisyonunu kontrol eder [3].

Biz bu calismada SRT amaciyla bilgisayarli tomografi (BT) esliginde
perkiitan olarak yapilan fidusiyal yerlestirme igleminin uygulanabilirligini ve teknik
hususlarint  gozlemlemeyi, komplikasyonlarini, bu komplikasyonlarin nasil

azaltilabilinecegini ve aralarinda bir iliski olup olmadigini aragtirmayr amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TORAKS ANATOMISI

Toraks boslugu 6nde sternum ve kostalar, yanlarda kostalar, arkada kostalar
ve vertebral kolon, asagida diafragma ve iistte torasik girim ile sinirlanir. Bogluk

icerisinde akcigerler , kalp ve diger mediastinal yapilar bulunur [4].

Akcigerler solunum organlaridir. Kalbin ve diger mediastinal yapilarin her iki
yaninda bulunurlar ve gdégiis boslugunun ¢ogunu kaplarlar. Akcigerler mediastene
baglandigi hilum ve pulmoner ligament hari¢, plevral boslukta hareket etmekte
serbesttir. Akcigerler kabaca yariya ayrilmis bir koniyi andirir ve bir tepe, taban,
farkli 6n ve alt sinirlar ve li¢ disa bakan yiizeye (kostal, diafragmal, mediastinal)

sahiptir [5].

2.1.1. Trakea ve Ana Bronslar

Trakea krikoid kikirdak hizasindan baslayarak once orta hatta, distalde hafif
saga yer degistirerek her iki ana bronsa ayrildig: karina seviyesine kadar uzanir. Sag
ana brons daha kisa ve dik seyrederken, sol ana brons daha uzun ve horizontal
seyirlidir [4]. Sag ana brons baslangicindan hemen sonra {ist lob bronsunu verir,
sonrasinda ise intermedier brons adini alarak alt ve orta lob bronslarina ayrilir. Ana
bronglardan sonra segment bronslar1 baglar. Daha distaldeki kikirdak yapisi
bulunmayan bronslar bronsiol adin1 alir. Son kesimleri terminal bronsiol adini alarak
alveollere acilirlar. Terminal bronsiol distalindeki kesim asiniislerdir, 3-5 adedi
birleserek sekonder pulmoner lobiilii olustururlar. Sekonder lobiiller birleserek
segmentleri, segmentler ise loblar1 olustururlar. Sag akciger 10 segmentin
olusturdugu 3 lobdan meydana gelirken; sol akciger 8 segmentin olusturdugu 2

lobdan meydana gelir [4].
Sag akciger segmentleri:

Ust lob: Apikal, anterior, posterior



Orta lob: Medial ve lateral

Alt lob: Superior, anterior bazal, lateral bazal, posterior bazal, medial bazal

Sol akciger segmentleri:

Ust lob: Anterior, apikoposterior, superior lingular, inferior lingular

Alt lob: Superior, anteromedial, lateral bazal, posterior bazal,

2.1.2. Hiluslar

Hiluslar pulmoner arter ve venler, ana bronslar, sinirler ve lenf dokusundan
meydana gelir. Sag hilusta ana bronsun epiarterial ve solda hipoarterial olmasi
nedeniyle sag hilus sola gore her zaman inferior konumludur. PAAG ve BT'de

normal hilus yogunluklar1 esas olarak vaskiiler yapilara baglidir [6].

2.1.3. Plevra

Plevra parietal ve visseral olmak iizere iki bilesenden olusur. Parietal plevra
gbgiis duvarinin i¢ yliziinii tamamen sararken, visseral plevra akcigerlerin ilizerini
sarar ve loblar arasmna girerek fissiirleri yapar. Oblik fissiirler {ist ve alt loblar
ayirirken, sag akcigerde horizantal (kiiclik) fissiir iist ve orta lobu ayirir [6]. G6giis
duvar ile diafragma arasinda plevral bosluk kostodiafragmatik (kostofrenik) siniis
olarak tanimlanirken, gogiis duvart ile kalp arasindaki diger keskin kenarli bosluk ise

kardiodiafragmatik (kardiofrenik) siniis olarak tanimlanir [4].

2.1.4. Diafragma

Gogiis ve karmm boslugunu ayiran temel olusum olan diafragma, kas ve
tendindz yapidan olusan kubbe seklinde bir yapidir. Vaskiiler yapilar ve 6zefagusun
gecmesine izin veren hiatuslar igerir. Normalde sag hemidiafragma soldan 1-4 cm

daha yiiksektir [6].



2.1.5. Mediasten

Lateral kesimlerde mediastinal plevra, altta diafragma, 6nde sternum ve {istte
apertura torasika superior ile c¢evrelenen alan mediasten olarak tanimlanir.
Geleneksel olarak iist, 6n, orta ve arka mediasten olarak dort boliimde incelenir [6].
Louis agisindan gecen hayali hattin {istii iist mediasten; sternumdan perikarda kadar
olan kesim On mediasten; perikarddan 6zefagus ve trakeanin posterioruna kadar olan
boliim orta mediasten; bunlarin gerisinde vertebra korpuslarina kadar olan bolim

arka mediasten olarak tanimlanir.

2.1.6. Gogiis Duvan

Torasik vertebralar, sternum, kostalar, kostal kikirdaklar, interkostal kaslar ve

norovaskiiler elemanlardan olusur [4].

2.2. AKCiGER TUMORLERI

Akciger kanserleri, sigarayla etkin miicadele ¢abalarina ragmen diinyada ve
tilkemizde en ¢ok mortalite oranlarina sahip olan kanser tiirli olmaya devam
etmektedir. Akciger kanserlerinin %95°1 solunum epitelinden gelisir. Tedavi
asamasinda kolaylik saglamasi ac¢isindan akciger kanserleri iki ana kategoriye
ayrilmistir: kiigiik hiicreli ve kiigiik hiicreli dist akciger kanserleri. Kiigiik hiicreli
akciger kanseri (KHAK) noroendokrin hiicrelerden gelisir ve son derece malign
karakterlidir. Kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserleri (KHDAK) ise ii¢ ana patolojik alt

tipten olusur: adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom ve biiyiik hiicreli karsinom

[7].

Son zamanlarda 6zellikle kemoterapi alanindaki gelismeler her bir bireyde
ortaya ¢ikan kanserin Ozelliklerinin daha fazla arastirllmasimi gerektirmekte, kisiye
0zgii (hedefe yonelik) tedavilerle sagkalim oranlar yiikseltilmeye g¢alisilmaktadir.
Akciger kanserlerinin klinik, radyolojik ve histomorfolojik goriiniimleri yaninda

antijenik o6zelliklerini belirleyen protein yapilariin tedavide 6nemli ipuglar1 verdigi



anlasildigindan siniflandirmada yenilikler gerekli olmustur. Tablo-1 de Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin 2015 yilinda yaymlanan akciger tiimérlerine ait smiflamasi

goriilmektedir.

Tablo 1. DSO 2015 akciger tiimérleri siniflandirmast.

Histolojik tip ve alt tip

Epitelyal tiimorler
Adenokarsinom
Lepidik adenokarsinom*
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom*
Solid adenokarsinom
Invaziv miisindz adenokarsinom*
Kolloid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Enterik adenokarsinom*
Minimal invaziv adenokarsinom*
Nonmiisindz
Miisindz
Preinvaziv lezyonlar
Atipik adenomatdz hiperplazi
Adenokarsinoma in situ*
Nonmiisinéz
Miisindz
Yassi epitel hiicreli karsinom
Keratinize yassi epitel hiicreli karsinom™
Nonkeratinize yass1 epitel hiicreli karsinom*
Bazaloid yassi epitel hiicreli karsinom*
In situ yass: epitel hiicreli karsinoma
Noroendokrin tiimdrler
Kiiciik hiicreli karsinom
Kombine kii¢iik hiicreli karsinom
Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Karsinoid tiimorler
Tipik karsinoid timor
Atipik karsinoid tumor
Diffiiz idiyopatik néroendokrin hiicre hiperplazisi
Biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuamoz karsinom
Sarkomatoid karsinomlar
Pleomorfik karsinom
Igsi hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Diger ve siiflandirilamayan karsinomlar
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
NUT karsinom*




Tiikriik bezi tipi tiimorler
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Pleomorfik adenom
Papillom
Yassi epitel hiicreli papillom
Glandiiler papilloma
Mikst skuaméz ve glandiiler papillom
Adenomlar
Sklerozan pnomositom*
Alveoler adenom
Papiller adenom
Miisindz kistadenom
Miikoz gland adenomu
Mezenkimal tiimorler
Pulmoner hamartoma
Kondroma
PEComatoz tiimorler™
Lenfangiomyomatozis
PEComa, benign*
Berrak hiicreli timor
PEComa, malign*
Konjenital peribronsial miyofibroblastik timor
Diffliz pulmoner lenfanjiomatozis
Inflamatuvar miyofibroblastik tumor
Epiteloid hemanjioendotelyoma
Plevropulmoner blastom
Sinovyal sarkom
Pulmoner arter intimal sarkom
Pulmoner miksoid sarkom, EWSR1-VREBI translokasyonu*
Miyoepitelyal tiimorler*
Miyoepitelyoma
Miyoepitelyal karsinoma
Lenfohistiositik tiimorler
MALT lenfoma-Diisiik gradeli marjinal zon B hiicreli
Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatozis
Intravaskiiler biiyiik B hiicreli lenfoma*
Pulmoner Langerhans hiicreli histiositoz
Erdheim-Chester hastalig1*
Ektopik kokenli tiiméorler
Germ hiicreli tiimorler
Teratom, matiir
Teratom, immatiir
Intrapulmoner timoma
Melanom
Meningiom, NOS
Metastatik tiimorler

* Siniflandirmaya yeni eklenen bagliklar.




2.3. GORUNTULEME YONTEMLERI

2.3.1. Direkt Rontgenogram

Radyolojik tanida ilk basamak olan bu temel inceleme hasta ayakta ve gogiis
duvar film ya da reseptor ile tam temas halindeyken gerceklestirilir. Film-fokiis
mesafesi ortalama 180 cm olmalidir. Isin merkezi toraks ortasina, 4. torakal
vertebraya odaklanmalidir. Cekim normal inspirasyonun sonunda nefes tutularak
yapilir. Optimal c¢ekilen posteroanterior akciger grafisi (PAAG), apekslerden
kostofrenik siniislere kadar tiim toraks yapisit ve aksiller yumusak doku alanlarini
icermelidir. Lateral rontgenogram PAAG’de mevcut olan lezyonun mediastene gore
yerlesimini, retrokardiyak ve retrodiafragmatik yerlesimli lezyonlar1 tanimlamada
faydalidir. Lezyon olan taraf kasete yakin olarak ¢ekilir ve o tarafa gore ‘sag yan’
veya ‘sol yan’ olarak adlandirilir. PAAG ve lateral rontgenogram disinda

anteroposterior, oblik, apikolordotik, lateral dekubit gibi ¢ekim teknikleri mevcuttur

[4].

2.3.2. Fluoroskopi

X-1isinlariin  floresans  6zelliginden faydalanilarak yapilan dinamik bir
goriintiileme yontemidir. Bu sayede diafragma, kalp ve wvaskiiler yapilar
goriintiilenebilmektedir. Dinamik bir yontem olmasi sayesinde, lezyonun
lokalizasyonu cihazin hasta etrafinda dondiiriilmesiyle ii¢c boyutlu olarak
degerlendirilebilmektedir. Ayrica fluoroskopi biyopsi islemlerine kilavuzluk

yapabilmektedir [8].

2.3.3. Bilgisayarhh Tomografi

Yiiksek rezollisyonlu, hizli bir kesitsel goriintiileme yontemi olan BT ve ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) toraks incelemelerinde direkt rontgenogram
sonrasinda en sik bagvurulan yontemdir. CKBT sistemleri konvansiyonel BT

sistemlerine gore cok daha hizli, ince kesitli ¢cok sayida goriintii almaya ve bu
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gorlntiilerden reformat yaparak {ic boyutlu degerlendirme yapmaya olanak
vermektedir. CKBT temelde akcigerlerdeki nodiil, kitle veya konsolidasyon
alanlarmin degerlendirilmesi i¢in kullanimakta olup, ayrica mediastinal vaskiiler
yapilarin, mediastinal kitlelerin, goglis duvari lezyonlarinin, plevral efiizyon ve
kitlelerinin, kemik patolojilerinin tanm1 ve takibinde kullanilmaktadir [4]. Parankimal
lezyonlarin degerlendirilmesinde kontrast madde kullanimina genellikle gerek
olmamakla birlikte, mediastinel kitle veya lenfadenopati varligini gostermek i¢cin BT
intravendz kontrast madde verilerek elde olunmalidir. BT, akciger lezyonlarina
perkiitan biyopsi ve fidusiyal yerlestirme islemlerine kilavuzluk etmesi agisindan da
degerlidir. Bu islemler sirasinda lezyonun degerlendirilmesinde, risk ve
komplikasyonlarin ongdriilmesinde, igne diizlemininin belirlenmesinde, igne giris
yerinin tespit edilmesinde ve islem sonrasi komplikasyonlarin saptanmasinda BT

olduk¢a 6nemli bilgiler vermektedir [9].

2.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yakin zamana kadar toraks
gorlintiilemesi i¢in ¢ok tercih edilen bir modalite olmamistir. Bunun nedeni olarak
akcigerlerdeki yogun hava igerigi ve solunum hareketleri, inceleme siiresinin uzun
olmas1 ve diislik goriintli rezollisyonu gosterilebilir. Ancak son zamanlarda yasanan
teknik gelismeler sayesinde MRG’nin toraks incelemelerinde klinik kullanimi
artmistir.  Ozellikle mediastinal vaskiiler yapilarim  ve brakial pleksusun
degerlendirilmesinde, mediasten tiimorlerinin, apikal ve diafragmatik lezyonlarin
cevre yumusak dokular ve vaskiiler yapilar ile iligkisinin degerlendirilmesinde MRG

giderek artan siklikta kullanilmaktadir [4].

2.3.5. Ultrasonografi

Toraks incelemelerinde ultrasonografinin (US) temel amaci plevral efiizyonu
saptamaktir. Kolay ve ucuz bir tani yontemi olmasi tercih sebebidir. Plevral
yiizeylere bitisik belirgin kitle, konsolidasyon ya da atelektazi alanlari interkostal

araliklardan US ile incelenebilirken, hiler lezyonlar veya parankimal nodiiller US ile
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saptanamaz [4]. Ayrica plevral ve periferik akciger kitlelerinde biyopsi amaciyla ve

plevral eflizyon aspirasyonlarinda kilavuz yontem olarak kullanilabilmektedir [10].

2.3.6. Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron emisyon tomografisi (PET), pozitron yayan radyofarmasotikler
kullanilarak elde olunan ve metabolik fonksiyonlarin degerlendirildigi bir
gorlntiilleme yontemidir. PET goriintiilemede en sik kullanilan radyoniiklid 18F-
florodeoksiglukoz (FDG)'dur. PET, klinik olarak en sik timér evrelemesinde ve
timor takibinde kullanilir. PET'nin en sik kullanildigi klinik uygulamalar; soliter
pulmoner nodiilin degerlendirilmesi, kiicliik hiicreli dis1 akciger kanserinin
evrelendirilmesi, mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesi, uzak metastazlarin
saptanmasi, rekiirren hastalifin tespit edilmesi, radyoterapi planlamasi, tedavi
cevabinin  degerlendirilmesi, prognozun belirlenmesi ve malign plevral

mezotelyomada biyopsi yerinin tespiti amaclidir [11].

2.4. BT ESLiGINDE FiDUSIiYAL YERLESTIRME iSLEMIi

Fidusiyaller, yumusak dokulara veya lezyonun i¢ine implante edilen kiigiik
altin isaretleyicilerdir. Radyasyon dagilimimi dogru bir sekilde yonlendirerek sistem
i¢in uzaysal bilgi saglarlar. Altin, cerrahi klipslerden daha yogundur ve karakteristik
cizgi artefaktlar: ile goriintiilemede benzersiz goriiniir [12]. Fidusiyaller tipik olarak
gogiis, karin, pelvis veya diger yumusak dokulardaki tiimorler icin gereklidir.
Omurga uzaysal lokalizasyon sagladigindan, omurganin yakinindaki lezyonlar i¢in
gerekli olmayabilmektedir. Intrakraniyal lezyonlar icin fidusiyallere gerek

duyulmamaktadir [13].

Ideal olarak, bir fidusiyal tedavi alanina (lezyonun merkezine) ortalanmali,
diger fidusiyaller, tiimor etrafina yerlestirilmelidir. Optimal olarak, fidusiyaller x, y
ve z eksenlerinde farkli diizlemlere yerlestirilmelidir. Lezyondan 5 ila 6 cm'den daha
uzak higbir fidusiyal olmamalidir. Fidusiyaller arasinda minimum 1.5 cm mesafe

olmalidir. Sistemin tedavi alanini lokalize edebilmesi i¢in en az 3 fidusiyale ihtiyag
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vardir. Baz1 fidusiyaller Ortlisme veya migrasyon sebebiyle kullanilamadigindan

daha fazla fidusiyal yerlestirilmesi tercih edilmektedir [12, 14].

Fidusiyalin birakildigi dokuya yerlesmesi i¢in iglem sonrasinda yaklagik bir
hafta beklenmesi gerekmektedir. Bir hafta sonunda radsyasyon onkologlar
tarafindan alinan planlama BT’sinde migrasyon olmamasi durumunda hastalar SRT

islemine alinmaktadirlar [12].

2.5. FIDUSIYAL YERLESTIRME ISLEMI ILE ILiSKiLi
KOMPLIKASYONLAR

Perkiitan akciger biyopsi islemlerinde oldugu gibi pulmoner hemoraji ve hafif
pnomotoraks fidusiyal yerlestirme sirasinda goriilen en sik komplikasyonlardir [15].
Pnomotoraks siklig1 yapilan girisim sayisina, trakt uzunluguna, fissiir gegilmesi gibi
islem bazli nedenlere bagli olarak artmaktadir (Sekil 1) [16]. Bu ylizden islem
sirasinda yeteri kadar fidusiyal birakilmasina, ignenin akciger dokusunda fazla

ilerletilmemesine ve fissiir gegmemeye dikkat edilmelidir.

Sekil 1. Fidusiyal yerlestirme islemi sirasinda gelisen pndmotoraks.
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Pnomotoraks genellikle kendi kendini sinirlamaktadir. Ancak semptomatik
oldugunda veya 4 cm’yi gectiginde katater veya gogiis tiipii ile miidahale
gerekebilmektedir (Sekil 2) [15]. Gogiis tiipii takilmasi gereken pndmotoraks

gelistiginde hedeflenen tiim fidusiyaller yerlestirilmese de islem sonlandirilmalidir.

Sekil 2. Sag akcigerde katater ile miidahale edilen pndmotoraks.

Pulmoner hemoraji sikligi da pnomotoraksta oldugu gibi yapilan girisim
sayisi, trakt uzunlugu gibi islem bazli nedenlerle artmaktadir (Sekil 3) [15].
Genellikle kendini sinirlamakta fakat bazi olgularda hemotoraks gelisebilmektedir

(Sekil 4).
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Sekil 3. Sag akcigerde igne trasesi boyunca izlenen pulmoner hemoraji.

Sekil 4. Sag hemitoraksta hemotoraks

Fidusiyal migrasyonu, fidusiyal yerlestirme islemi ile tedavi planlamasi i¢in
yapilan BT tetkiki arasindaki siirede fidusiyal pozisyonundaki degisikliktir (Sekil 5)
[12]. Migrasyon, yerlestirme islemi sonrasit yedi giin i¢inde gergeklesebilen bir
komplikasyondur. Bu yiizden planlama BT’si ile islem arasinda en az yedi giin

olmalidir [13, 17].
12



Sekil S. (A) Yerlestirme aninda fidusiyalin konumu, (B) 8 giin sonra SRT amaciyla

elde olunan tedavi planlama BT’sinde migrate olmus fidusiyalin konumu.

Cilt altt amfizem nadir goriilen komplikasyonlardandir (Sekil 6).
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Sekil 6. Sol akciger iist loba yapilan islem sirasinda cilt alt1 amfizem gortiniimii.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL KARARI

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara
Onkoloji Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik Kurulu tarafindan 13.01.2021
tarihli 2021-01/941 karar no ile onay alinarak gerceklestirilmistir.

3.2. HASTALAR VE ISLEM ONCESI HAZIRLIK

Calismamiza 13.09.2017-26.11.2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Radyoloji Klinigi’nde akciger lezyonlarina BT rehberliginde
perkiitan yolla fidusiyal isaretleyici yerlestirme islemi yapilan hastalar dahil
edilmistir. Calismamiz arsiv sisteminde bulunan goriintiiler kullanilarak retrospektif

olarak yapilmstir.

Islem oOncesi tiim hastalara islemin amaci ve olast komplikasyonlari
anlatilmis ve tiim hastalardan aydmlatilmis onam formu alinmustir. islem 6ncesi
hastalarin mevcut goriintilleri (BT, PET gibi) baz alinarak planlama ve lezyon

lokalizasyonu yapilarak hasta pozisyonu (pron, supin, lateral) belirlenmistir.

3.3. ISLEM SIRASINDA KULLANILAN MALZEMELER

e Steril eldiven, steril enjektdr, steril gazli bez, steril ortii
e Antiseptik soliisyon (%10'luk povidon iyodiir)

e Lokal anestezik prilokain HCI

e 19 G tiimor isaretleme ignesi (fidusiyal)

e Olas1 komplikasyonlar i¢in acil miidahale ¢antasi
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3.4. ISLEMIN UYGULANISI

Hasta belirlenen pozisyonda BT masasina yatirilip lezyonu icine alacak
sekilde 3 mm kesit kalinliginda sinirli bir bolgeden kesitler alinmigtir. Alinan kesitler
tizerinden lezyonun bulundugu kesit BT cihazi kirmizi 15181 ile hasta {izerinde
isaretlenmis ve cilt lizerine yerlestirilen bolmeli opak isaretleyici ile tekrar kesitler
almmistir (Sekil 7). Alman kesitler iizerinden hangi bodlmelerden igne girisi

yapilacagi belirlenip cilt kalemi ile cilt lizerine isaretlenmistir.

Sekil 7. Bolmeli opak isaretleyici.

Cilt, povidon iyodiir soliisyonu ile temizlenip delikli ortii kullanilarak sterilite
sartlar1 saglanmistir. Sonra 10 cc prilokain HCI ile isaretlenen yerleri kapsayacak
sekilde lokal anestezi saglanmigtir. Alinan goriintiiler {izerinden hedeflenen
lokalizasyonlara ve traseye uygun sekilde igneye ac1 verilerek igne cilt, cilt alt1 ve
yumusak dokularda torakal kaviteye girmeyecek sekilde goriintiilerden belirlenen
uzunlukta ilerletilmistir (Sekil 8A). Bu islem sonrasi kontrol kesitler alinmis ve igne
uygun pozisyonda ise isleme devam edilmistir. Ancak igne uygun pozisyonda
degilse geri c¢ekilip yeniden ag1 verilerek uygun pozisyonda olmasi saglanmistir.
Uygun pozisyonda olan igne akciger dokusunda belirlenen uzunlukta ilerletilmistir
(Sekil 8B).
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Sekil 8. (A) Ignenin cilt, cilt alt1 ve yumusak dokularda ilerleyisini, (B) ignenin

akciger dokusunda ilerleyisini gostermektedir.

Daha sonra alinan kesitlerde igne hedeften uzakta ise geri ¢ekilerek, yakinda
ise itilerek belirlenen lokalizasyona ulasilmaya c¢alisilmistir. Tekrar alinan kontrol
kesitlerde igne hedeflenen lokalizasyonda ise fidusiyal isaretleyici igne igerisinden
dokuya birakilmistir. Ayn1 islem hedeflenen lokalizasyonlara yerlestirilecek fidusiyal
sayis1 kadar sirali veya toplu birakma seklinde tekrar edilmistir. Sirali birakma
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isleminde fidusiyal ignesi fidusiyal birakildiktan sonra cekilir ve diger ignelere
gecilir. Toplu birakma isleminde ise yerlestirilmek istenen tiim fidusiyal igneleri

implante edildikten sonra birakma islemi yapilir ve igneler ¢ekilir (Sekil 9).

Sekil 9. Toplu birakma teknigi ile yerlestirilmis fidusiyal igneleri; (A) aksiyel kesit
akciger parankim penceresi, (B) baska bir hastada maksimum intensite projeksiyon

BT gorintiist.
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Islem sonras1 igne giris yeri steril gazli bez ile kapatilmistir. Hasta pozisyonu
degistirilmeden lezyonu ve fidusiyalleri i¢ine alacak sekilde BT kesitleri alinmis ve

bu goriintiilerden fidusiyallerin konumu ve kompikasyon varligi degerlendirilmistir.

3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Islem sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar ve bu
komplikasyonlarla iligkili olabilecek; lezyon voliimii, lezyon-fidusiyal uzakligi, trakt
uzunlugu, lezyonun bulundugu akciger lobu gibi 0Ozellikler kaydedilmistir.
Migrasyonun komplikasyon olarak tanimi fidusiyalin ilk yerlestirildigi
lokalizasyondan lezyon-fidusiyal mesafesinin SRT icin gerekli olan 6 cm’nin
tizerinde olacak sekilde yer degistirmesi olarak kabul edildi. Lezyon-fidusiyal
uzakligini lezyon kenar ile fidusiyal arasindaki mesafe olarak belirledik ve i¢inde,
kenarinda, 1-20 mm ve 21-40 mm olacak sekilde gruplara ayirdik. Trakt uzunlugunu
ignenin parietal plevray1 gegtikten sonra katettigi yol olarak tanimladik. Migrasyon
ile trakt uzunlugu, lezyon voliimii, lezyon-fidusiyal mesafesi, hafif pnomotoraks ve
gogiis tlipli yerlestirilen pndmotoraks arasindaki iligkiyi arastirdik. PnOmotoraks
komplikasyonu gogiis tiipii gerektiren ve hafif pnomotoraks olarak ikiye ayrildi.
Pnomotoraks nedenli islem sonlandirma ve toplam pndmotoraks ile fidusiyal
birakma sekli arasindaki iligki incelendi. Gogiis tiipii yerlestirilmesine gerek olmayan
tiim pnomotorakslar hafif pnomotoraks olarak kabul edildi. BT goriintiilerinde en az
iki kesitte ve 1 mm’den kalin tiim plevral hava goriintiileri pndmotoraks olarak kabul
edildi. BT goriintiilerinden pulmoner hemoraji ve hemotoraks gelisen hastalar
kaydedildi. Hemotoraks, en az 2 kesitte 1 mm’den fazla gelisen kanama olarak kabul
edildi. Tim hastalara en az 3 fidusiyal yerlestirilmesi planlandi. Hi¢ fidusiyal
yerlestirememe islem basarisizligi olarak kabul edildi. Lezyon igerisine veya en az 2
cm yakinina en az bir fidusiyal yerlestirilmesi durumunda islem basarili kabul edildi.
Pnomotoraks nedeni ile 3 fidusiyalden daha az yerlestirilen olgular, (ya da islem
oncesi planlanan fidusiyal sayisindan daha az yerlestirilen olgular) islemin yarida

sonlandirilmasi gereken olgular olarak kaydedildi.
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Nicel veriler ortalama + standart sapma ve ortanca(minimum-maksimum) ile,
nitel veriler ise frekans ve ylizde ile, n (%), 6zetlendi. Tanimlayici istatistiklere ek
olarak, nicel veriler i¢in kutu-¢izgi grafikleri (box plot), kategorik veriler i¢in cubuk
grafikleri (bar plot) verildi. Cinsiyet, yas, primer/metastaz degiskenleri hasta sayisi
tizerinden (n=32); hangi lob ve komplikasyon degiskenleri lezyon sayis1 {izerinden
(n=34); fidusiyal lezyon uzaklig1 ve fidusiyal adedi ile migrasyon degiskenleri ise
fidusiyal sayisi1 lizerinden (n=98) degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalar nicel
veriler i¢cin Mann Whitney U testi, nitel veriler i¢cin ise Fisher’s Exact testi
kullanilarak gerceklestirildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Analizler igin R v.3.6.3 istatistiksel programlama dili kullanildu.
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4. BULGULAR

Tiim lezyonlarin i¢ine veya ¢evresine en az bir tane fidusiyal yerlestirilmis

olup islem basaris1 %100 olarak bulunmustur.

Calismaya alinan 32 hastanin 25 (%78.1)’1 erkek, 7 (%21.9)’si kadin olmak
lizere ortalama yas 62.6+10 (min:37-maks:83) idi. Hastalarin 17 (%53.1)’sinde
primer akciger kitlesi, 15 (%46.9)’inde metastatik kitle lezyonu saptandi. Calismada
en sik sol iist lobda fidusiyal yerlestirilmesi istenen lezyona rastlanirken (%32.4), en
az sag orta lob lezyonu (%11.8) gbzlendi. Komplikasyonlar bakimimdan pulmoner
hemoraji en sik goriilen komplikasyon olup 25 lezyonda, hafif pndomotoraks 15
lezyonda, gogiis tiipii takilan pndmotoraks 4, migrasyon 4 lezyonda, cilt alt1 amfizem
3 lezyonda gozlendi. En az gozlenen komplikasyon ise hemotoraks idi (n=2). 4

lezyonda ise komplikasyon goriilmedi (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik ve klinik 6zelliklere iligskin tanimlayici istatistikler.

Erkek/Kadin 25 (%78.1)/7 (%21.9)
Primer/Metastaz 17 (%53.1)/15 (%46.9)
Yas 62.6x10 63.5 (37-83)
Lezyonun yerlestigi akciger lobu

Sag iist 7 (%20.6)

Sag orta 4 (%11.8)

Sag alt 5(%14.7)

Sol iist 11 (%32.4)

Sol alt 7 (%20.6)
Komplikasyon

Yok 4 (%11.7)

Pulmoner hemoraji 25 (%73.5)
Hemotoraks 2 (%5.8)

Hafif pndmotoraks 15 (%44.1)

Gogiis tiipli takilan pnodmotoraks 4 (%11.7)

Migrasyon 4 (%11.7)

Cilt alt1 amfizem 3 (%8.8)

Nicel degiskenler icin ortalama+tstandart sapma ile medyan (minimum-maksimum) degerleri, nitel

degiskenler icin frekans ve yiizde, n (%), degerleri verilmistir.
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Fidusiyal lezyon uzakligi 1-20 mm olan 55 (%56.1) fidusiyal bulunurken,
kenarinda 32 (%32.7), 21-40 mm olan 7 (%7.1) ve i¢inde yer alan 4 (%4.1) fidusiyal
mevcuttu. Bir lezyona yerlestirilmis fidusiyal adedi 3 olan 27 (%79.4), 1 olan 3
(%38.8), 4 olan 3 (%8.8) ve 2 olan 1 (%2.9) lezyon mevcuttu (Sekil 10).

1-20mm 21-40mm icinde Kenarinda
Fidusiyal lezyon uzakhgi

201

101

o . I
a 5 3 3

Fidusiyal adedi

401

Sayi (n)

20+

Sayi (n)

Sekil 10. Fidusiyal lezyon uzakligi ile fidusiyal adedi dagilimlari.

Migrasyon olan 8 (%8.2), olmayan 90 (%91.8) fidusiyal bulundu. Bir lezyona
yerlestirilen 4 fidusiyalden 3’iinde, bir lezyonda 3 fidusiyalden 2’sinde, bir lezyonda
4 fidusiyalden 1’inde ve 2 lezyonda da 3 fidusiyalden birinde migrasyon izlendi. Bu
migrasyonlarin hepsi islem sonrasi ilk 24 saatte cekilen kontrol PAAG’lerde

goriilmiis olup bu olgularin disinda bir hafta sonra SRT oncesi ¢ekilen planlama
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BT’lerinde baska bir fidusiyalde migrasyon izlenmedi. Trakt uzunlugu (fidusiyal
ignesinin plevray1 gectikten sonra katettigi mesafe) (mm), lezyon volimi (cc),
fidusiyal lezyon uzakligi (mm), hafif pnomotoraks ve go6giis tiipii yerlestirilen
pnomotraks degerleri ile migrasyon arasindaki iligki incelendi. Trakt uzunlugu
migrasyon olan grupta olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik bulundu [sirasiyla, median (min-maks): 8.5 (0-28); 22.5 (0-71); p=0.015].
Lezyon volimii ve fidusiyal uzakligi bakimindan migrasyon olan ve olmayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (sirastyla p=0.755, p=0.299)
(Tablo 3).

Tablo 3. Migrasyon ile trakt uzunlugu, lezyon voliimii ve fidusiyal lezyon uzaklig

arasindaki iligki

Migrasyon yok = Migrasyonvar p

(n=90) (n=8)
Trakt uzunlugu (mm) 25.8+16.7 11.6£10

22.5(0-71) 8.5(0-28) 0.015
Lezyon Voliimii (cc) 4.09+6.17 4.14+4.38

2(0.30-33.60) 3(0.80-13.90) 0.755
Fidusiyal lezyon uzakhgi (mm) 6.5+7.9 8.3+6.5

4(0-30) 9(0-17) 0.299

Nicel degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma (iistte) ile medyan (minimum-maksimum) degerleri
(altta), nitel degiskenler icin frekans ve yiizde, n (%), degerleri verilmistir. p degerleri Mann Whitney

U testi sonucu elde edilmistir.

Hafif pnomotoraks gozlenmeyen 19 lezyonun 3 (%15.8)’tinde migrasyon
varken, hafif pndmotoraks gozlenen 15 lezyonun 2 (%13.3)’sinde migrasyon vardi
(p=1.000). Isleme bagl olarak gogiis tiipii yerlestirmek zorunda kalinan 4 lezyonun
I’inde (%25) migrasyon goriiliirken, geri kalan gogiis tiipli yerlestirilmemis 30
lezyonun ise 4’linde (%13,3) migrasyon ile karsilagildi (p=0.488). Toplam
pnomotoraks olmayan 15 lezyonun 2 (%]13.3)’sinde migrasyon gozlenirken,
pnomotoraks olmayan 19 lezyonun 3 (%15.8)’linde migrasyon goézlendi (p=1.000)

(Sekil 11).
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Sekil 11. Hafif pnomotoraks, gogiis tiipii yerlestirilen pndmotoraks ve toplam

pnomotoraks durumlaria gore migrasyon durumunun dagilima.

Pnomotoraks nedenli islem sonlandirma ve toplam pnomotoraks ile fidusiyal
birakma sekli arasindaki iliski incelendi. Pnomotoraks nedenli islem sonlandirma
gozlenmeyen 31 fidusiyalin 21 (%67.7)’inde sirali (birinci fidusiyal yerlestirildikten
sonra igne cikarilip ikinci ve diger yerlestirilen fidusiyaller i¢in ayni islem
tekrarlanir), 10 (%32.3)’unda toplu birakma (birinci fidusiyal yerlestirildikten sonra
igne ¢ikarilmaz ikinci ve diger fidusiyaller de yerlestirildikten sonra igneler birlikte
cikarilir) sekli mevcuttu. PnOmotoraks nedenli islem sonlandirma goézlenen 3
fidusiyalin ise hepsinde sirali birakma sekli mevcuttu (p=0.539). Hafif veya gogiis
tiipli gerektiren pnomotoraks gozlenmeyen 16 fidusiyalin 4 (%26.7)’linde toplu,
11(%73.3)’inde ise sirali birakma sekli mevcuttu. Toplam pndmotoraks gozlenen 19
fidusiyalin 6 (%31.6)’sinda toplu, 13 (%68.4)’linde ise sirali birakma sekli mevcuttu
(p=1.000) (Tablo 4).
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Tablo 4. Fidusiyal birakma sekli arasindaki karsilagtirmalar.

Fidusiyal birakma Fidusiyal birakma p

sekli: sekli:

sirali (n=24) toplu (n=10)
Pnomotraks
nedenli islem
sonlandirma
Yok 21 (%67.7) 10 (%32.3)
Var 3 (%100) 0 (%0) 0.539
Toplam
pnomotraks
Yok 11 (%73.3) 4 (%26.7)

1.000

Var 13 (%68.4) 6 (%31.6)

Frekans ve yiizde, n(%), degerleri verilmistir. p degerleri Fisher’s Exact testi sonucu elde edilmistir.

Toplam pnomotoraks sayilar1 sag iist lob lezyonlarinda 6/7, sag orta lob
lezyonlarinda 3/4, sag alt lob lezyonlarinda 2/5, sol iist lob lezyonlarinda 4/11, sol alt
lob lezyonlarinda ise 4/7 idi (p=0.282) (Tablo 5).

Tablo 5. Lezyonun bulundugu akciger lobu ile toplam pnomotoraks arasindaki iligki.

Toplam Toplam p
pnomotoraks pnomotoraks
Yok (n=15) Var (n=19)
Akciger lobu
Sag tist 1(%14.3) 6(%85.7)
Sag orta 1(%25) 3(%75)
Sag alt 3(%60) 2(%40) 0.282
Sol st 7(%63.6) 4(%36.4)
Sol alt 3(%42.9) 4(%57.1)

Frekans ve ylizde, n(%), degerleri verilmistir. p degerleri Fisher’s Exact testi sonucu elde edilmistir
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5. TARTISMA

Stereotaktik radyocerrahi, ii¢ boyutlu bilgisayarli goriintileme altinda
cevredeki saglikli dokuya radyasyon maruziyetini en aza indirerek, yiiksek
konsantrasyonlu bir radyasyon dozunun bir seansta kiiclik bir hedef alana kesin
olarak verilmesini ifade eder [18]. Ek olarak, ger¢ek zamanl olarak hedef hareketini
izlemek i¢in stereotaktik bir radyografik sistem kullanir ve 1s1n yoriingelerini buna
gore ayarlar [13]. CyberKnife'in avantaji, kiiclik miktarlarda hasta hareketini
milimetre alt1 dogrulukla izleyip telafi edebilmesidir [19]. CyberKnife radyocerrahi
sistemi, kemik yapilar1 (kranyum ve st servikal omurga i¢in) veya fidusiyalleri
(ekstrakraniyal alanlarda) yer isaretleri olarak tanir [13]. Fidusiyaller %99 altindan
yapilan 5 mm uzunlugunda ve 2 mm ¢apinda, BT kilavuzlugunda 6nceden yiiklenmis
fidusiyal igneler veya aspirasyon igneleri araciligiyla, ayaktan tedavi bazinda
girisimsel radyologlar tarafindan implante edilen isaretleyicilerdir [13]. Genel olarak,
tiimoriin i¢ine veya bitisigine yerlestirilen, birbirinden minimum 2 cm uzaga ve 15°
acilandirma ile lezyondan 5-6 cm uzaklik i¢ine yerlestirilmis dort ila alt1 fidusiyal

optimaldir [14, 20].

Akciger lezyonlarina stereotaktik radyoterapi i¢in akciger parankimine bir
isaretleyici yerlestirme konusunda literatiirdeki en cok tartisilan noktalardan biri
akciger parankiminin biiylik kisminin hava ile dolu olmasindan kaynaklanan zayif
mimari yapist nedeni ile disaridan yerlestirilen bir metalik igaretleyicinin yerinden
kolaylikla ayrilabilmesi olasiligidir. Bahsi gecen migrasyon nedeni ile yeni
fidusiyaller ile reimplantasyon yapmak gerekmekte, bu ise c¢ogu zaman
yapilamamakta, bu nedenle stereotaktik radyoterapi yapma sans1 ortadan kalkmakta
ve konvansiyonel radyoterapiye gecilmek zorunda kalinmaktadir. Literatiirde bu
konu iizerine yapilan ¢alismalar arasinda en yiiksek migrasyon oranina sahip ¢alisma
Harada ve arkadaslarmin 2002 yilinda Cancer dergisinde yayinladiklar1 calismadir
[21]. Buna gbre bronkofiberoskopi ile yerlestirilen 19 adet fidusiyal isaretleyicinin 5
tanesinin migrasyona ugradigimi, migrasyon oranlarimin ise %26 oldugunu
bildirmiglerdir [21]. Yine yliksek oranda migrasyon bildirilen diger bir ¢alisma ise

toplamda 154 adet fidusiyal isaretleyicinin yerlestirilmis oldugu Imura ve
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arkadaslarinin International Journal of Radiation Oncology dergisinde 2005 yilinda
yayinladiklar1 calismadir. Bu calismada migrasyon oranlarinin %25 oldugunu
bildirmislerdir [22]. Bunun yaninda migrasyon oranlarini oldukga diisiik diizeylerde
bildirmis olan c¢alismalar da mevcuttur. De Mey ve arkadaslarinin 2005 yilinda
Journal of Vascular and Interventional Radiology dergisinde yayinladiklari, 41 adet
isaretleyici  yerlestirdikleri calismalarinda higbir isaretleyicinin migrasyona
ugramadigini bildirmislerdir [23]. Benzer sekilde Patel ve arkadaslarinin 2013
yilinda Journal of Medical Imaging and Radiation Oncology dergisinde
yayinladiklar1 calismada bu oran %4, Kothary ve arkadaglarinin 2009 yilinda Journal
of Vascular and Interventional Radiology dergisinde yayimladiklar1 calismada ise %9
olarak bildirilmigtir [17, 24]. Bizim g¢aligmamizda 4 lezyona yerlestirilen 8 adet
fidusiyal migrasyona ugramistir. Oranlarimiz lezyon bazinda %11, fidusiyal bazinda
%8 olarak bulunmus olup literatiir ile benzerlik gdstermektedir. Bu konu {iizerinde
literatiirdeki genel kanaat, migrasyon riski nispeten yiiksek olsa da bu oranlarin kabul
edilebilir seviyelerde oldugu ve islemin uygulanabilirligine engel olarak
diisiiniilmemesi gerektigi seklindedir. Biz de calismamizda ortaya koydugumuz
migrasyon oranimiza ve literatiirdeki oranlara dayanarak, migrasyon riski nedeni ile

bu islemin uygulanmasindan uzak durmaya gerek olmadigini diistinmekteyiz.

Calismamizda migrasyon ile iligkili olabilecek nedenleri arastirdigimizda,
trakt uzunlugu ile migrasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligskinin
oldugunu saptadik. Buna gore trakt uzunlugu, migrasyon olan grupta, migrasyon
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik olarak bulunmustur.
Migrasyon goriilen 8 fidusiyalin ortalama trakt uzunlugu 11,6 mm iken, migrasyon
gorilmeyen 90 fidusiyalin ortalama trakt uzunlugu ise 25,8 mm olarak hesaplanmus,
p degeri ise 0,015 olarak anlamli bulunmustur. Bu noktada klinik deneyimimizdeki
izlenimimizle de birlikte degerlendirdigimizde, bunun nedeninin fidusiyali
yerlestirme esnasinda visseral plevrayr gecemeden birakma igleminin yapilmasina
bagli olabilecegini diisiindiik. Visseral plevra, parietal plevraya gore daha esnek bir
membrandz tabaka oldugu i¢in birka¢ milimetrelik bir esneme ile tam olarak
delinemeyebilmektedir. Bizler de bu esnada aldigimiz kontrol BT goriintiisii, igne
ucunun her ne kadar akciger parankimi igerisinde oldugunu gosterse de, visseral
plevrayr halen gecemedigimiz icin fidusiyali birakip igneyi geri ¢ektigimizde,

27



fidusiyalin parietal plevra ile visseral plevra arasindaki potansiyel bosluga geri
geldigini ve burada zamanla migrasyona ugradigimi diisiinmekteyiz. Fidusiyalin
distiigii bu potansiyel boslugun plevral bosluk oldugu ve fidusiyalin bu bosluk
icerisinde herhangi bir noktaya kacabilecegi diisiiniiliince, migrasyona ugrayan
fidusiyallerin bazi olgularda neden ¢ok uzak lokalizasyonlarda karsimiza ¢iktigr da
anlagilabilmektedir. Bu konuda edindigimiz klinik deneyimimizde, ger¢ekten de trakt
uzunlugunun kisa oldugu lokalizasyonlarda elimizle igne ile net olarak delme
hissinin bazen olusmadigi olgularla karsilasmaktayiz. Bu klinik tecriibbemizin de bu
konu ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirde de trakt uzunlugu ile migrasyon
arasinda iliski saptamis olan baska makaleler mevcuttur. Bhagat ve arkadaglarinin
2010 yilinda Cardiovascular and Interventional Radiology dergisinde toplamda 59
fidusiyal yerlestirerek yayinladiklari ¢alismada migrasyon grubunda ortalama trakt
uzunlugu 11 mm, migrasyon olmayan grupta ise 33 mm olarak hesaplanmis ve
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur [1]. Biz bu konuda, fidusiyalleri
akciger parankimine yerlestirirken trakt mesafesini uzun tutacak sekilde planlama
yapilmasinin ve visseral plevranin da gecildiginden emin olunarak birakma igleminin

tamamlanmasinin faydali olacagini diisiiniiyoruz.

Caligmamizda migrasyon ile gozlemledigimiz diger parametreler arasinda
herhangi bir iliski olup olmadigini arastirdik. Migrasyon ile iliski arastirdigimiz
parametreler lezyon voliimii, lezyon-fidusiyal uzakligi, pnomotoraks ve lezyonun
bulundugu lober anatomi idi. Bu parametrelerle migrasyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptamadik. Literatiirde de bu konu hakkinda yapilmis olan
calismalarda yukarida sayilan parametrelerle iliski gOstermis olan bir c¢aligma
olmadigmi gordiik. Trakt uzunlugu haricinde literatiirde migrasyon ile iliskinin
gosterildigi tek durum, fidusiyalin lezyonun i¢ine veya disina yerlestirilmesidir.
Buna gore Bhagat ve arkadaglarimin c¢alismasinda fidusiyalin lezyon igine
yerlestirildiginde %3,5, lezyon disina yerlestirildiginde ise %33 migrasyon ile
karsilagilmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [1]. Biz rutin klinik
pratigimizde, radyasyon onkologlarmin bizden talepleri dogrultusunda lezyonlarin
icine fidusiyal koymamaktayiz. Lezyonun en az 1 cm kadar uzaginda olacak sekilde
komsuluklarina yerlestirmekteyiz. Bu nedenle bu parametre hakkinda ¢aligmamizda

herhangi bir degerlendirme yapilamamuistir.
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Akciger lezyonlarina fidusiyal yerlestirilmesi ile ilgili olarak literatiirde
tartisilan diger dnemli bir konu pnémotoraks komplikasyonu riskidir. Genel olarak
pnomotoraksla  %40-82 civarinda siklikla karsilagilmaktadir. Bunlarin 6nemli bir
kismi ise kendi kendini sinirlayan, klinik olarak rahatlikla tolere edilebilen ve
takiplerde hizlica gerileyen hafif pnomotoraks olgularidir. Ayrica transtorasik
akciger biyopsileri ile karsilastirildiginda da fidusiyal yerlestirme islemlerinde daha
yiiksek oranlarda pnomotoraks ile karsilasildigindan bahsedilmektedir. Yousefi ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hafif pndmotoraks orant %33 olarak bildirilmistir [25].
Kothary ve arkadaglarinin calismasinda %45 oranla en sik goriilen komplikasyon
olarak bildirilmistir [17]. Ohta ve arkadaslarinin ¢alismasinda %56, Mendiretta ve
arkadaslarinin c¢alismasinda %38, Trumm ve arkadaglarinin c¢alismasinda %33,
Sharma ve arkadaslarinin g¢aligmasinda %25 olarak bildirilmistir [26-29]. Hafif
pnomotoraks orani Bhagat ve arkadaslarimin calismasinda ise 18G igne
kullanildiginda %82, 19G igne kullanildiginda %40 ve toplamda ise %67 olarak
bildirilmigtir [1]. Bizim c¢aligmamizda fidusiyal yerlestirme amaciyla kullanilan
igneler 19G olup bu ¢aligmalar ile benzer bir sekilde toplam pnémotoraks oranimizi
%355 olarak bulduk. Bunlarin 6énemli bir kismu ise hafif pnomotoraks olgulart idi.
Buna gore 34 lezyonun 15’inde hafif pndmotoraks gelismis olup oran1 %44; 4’linde
ise tiip gerektiren pnomotoraks gelismis olup orani ise %11 olarak hesaplanmigtir.
Teknik agidan, transtorasik igne biyopsisi ile transtorasik fidusiyal yerlestirme islemi
benzer prosediirlerdir. Bazi merkezlerde klinik olarak uygun gorildiigiinde bu iki
islem tek seansta gerceklestirilebilmektedir. BT esliginde transtorasik igne biyopsisi
ile iligkili pndmotoraks oranlar1 degiskenlik gdostermektedir [25]. Japonya'daki 124
merkezi igeren biiylik bir calismada 9783 biyopsi isleminde pnomotoraks orant %35
olarak bildirilmistir [30]. Fidusiyal yerlestirme isleminde ise nispeten daha yiiksek
oranlarda pnomotoraks ile karsilasildigi goriilmektedir. Bunun en 6nemli nedeni
olarak, biyopsi islemlerinde koaksiyel teknik ile akcigere tek igne girisinin yapiliyor
olmasi, fidusiyal yerlestirme prosediirlerinde ise genellikle birden fazla igne giriginin
yapilmast oldugu diisiiniilmektedir. Gergcekten de, literatiirde bildirilen rakamlara
gore tek fidusiyal yerlestirilen olgulardaki pndomotoraks oranlari nispeten diisiik
seviyelerde ve transtorasik akciger biyopsisi ile benzer diizeylerde iken, ¢ok sayida

fidusiyal yerlestirilen ¢alismalardaki pnomotoraks oranlarinin daha yliksek
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diizeylerde oldugu goriilmektedir [1, 28]. Pnomotoraks iizerinde igne giris sayisi
haricinde belirleyici olan bir ¢ok parametre bulunmaktadir. Bunlar arasinda en
onemlileri; kullanilan ignenin kalinlig1, amfizem varligi, lezyonun derinligi, islemi
yapan girisimsel radyologun deneyimi olarak sayilabilir [1]. Bahsi gegen bu
degiskenler ayn1 zamanda transtorasik akciger biyopsi islemleri i¢in de gecerli olan
pnomotoraks ile iliskileri gosterilmis degiskenlerdir [25]. Bu degiskenlerle ilgili
olarak c¢aligmamizda tek tip igne kullanilmasi, islemi ayni tecriibeye sahip iki
girisimsel radyologun uygulamasi, hastalarin amfizem ve kronik akciger hastaligi
bilgilerinin eksikligi bizim ¢alismamizin siirlayicilarindan olmustur. Yapilacak olan
prospektif c¢aligmalar ile bu smirhiliklarin ortadan kaldirilabilecegini ve bu
calismalarin fidusiyal yerlestirme islemine tereddiitle bakan radyasyon onkologlarina

rehber olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda, yapilan 34 islem igerisinden 4 hastada islem sonrasi gogiis
tiipii takilmas1 gerekli olmus olup gogiis tiipii takilan pnémotoraks oranimiz %11
olarak hesaplanmistir. Bu oran yapilan c¢alismalarda bizim c¢alismamizla benzer
sekilde %2 ila %22 arasinda degisen oranlarda bulunmustur [1, 13, 17, 24, 25].
Gogiis tiipli takmis oldugumuz 4 hasta, 4 ila 7 giin arasinda hospitalize edilmis, bu
stire igerisinde her giin akciger grafileri ile takip edilmistir. Akciger grafilerinde
pnomotoraks bulgular1 kaybolmus olan hastalar 24 saat daha takip edilip kontrol
grafileri goriildiikten sonra taburcu edilmistir. Hastanede yatis siiresi igerisinde hig
bir hastada belirgin oksijen satiirasyonu diisiikliigli veya solunum gii¢liigli gibi
komplikasyonlar ile karsilasmadik. Bu hastalarin en 6nemli sikayeti 6zellikle ilk 24
saat icerisinde belirgin olan agr1 sikayeti olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Gogiis tiipii
yerlestirilmesi gereken pnomotoraks, hastanin hastanede yatis siiresini uzatmasi ve
ek girisimsel islem gerektirmesi agisindan 6nemli bir komplikasyondur. Bu durumda
hasta konforunu negatif yonde etkilemektedir. Ayrica bu komplikasyon eger
yerlestirilmek istenen tiim fidusiyaller implante edilmeden gergeklesirse islem
sonlandirilacag: i¢in iglem basarisini etkilemektedir. Bu da hastanin SRT ile tedavi
edilme sansim1 ortadan kaldirip konvansiyonel yontemlere gecilmesine neden

olmaktadir.
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Akciger lezyonlarina fidusiyal isaretleyici yerlestirme isleminin en sik
gorilen ve genellikle hi¢bir klinik bulguya yol agmadan gerileyen
komplikasyonlarindan biri de pulmoner hemorajidir. Bizim ¢alismamizda da en sik
goriilen komplikasyon, pulmoner hemoraji olarak karsimiza g¢ikmistir. Pulmoner
hemoraji oranlar1 literatiirde farklilik gdstermektedir. Ohta ve arkadaglariin
calismasinda %67, Trumm ve arkadaglarinin c¢alismasinda %33, Kothary ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %18 bulunmustur [17, 26, 28]. Bizim ¢aligmamizda ise
bu deger %73.5 olarak bulundu. Bu farkliligin nedeni lezyon basina yerlestirilen
fidusiyal adedi ve trakt uzunlugu olabilir. Fidusiyal adedi ve trakt uzunlugu arttik¢a
travmatize edilen doku miktar1 da arttig1 i¢in hemoraji olasilig1 artmaktadir. Bizim
calismamizdaki lezyonlara genellikle {ic adet fidusiyal yerlestirilmisti. Trumm ve
arkadaglar1 lezyon bagina ortalama 1.2 fidusiyal, Kothary ve arkadaslarinin
calismasinda ise 42 hastaya toplam 44 adet fidusiyal yerlestirilmis olup bizim
calismamiza gore belirgin azdir [17, 28]. Hastalarimizda gelisen pulmoner
hemorajiler hafif ve fokal olup kendi kendini sinirlamigtir ve hastalarin takiplerinde
sorun olugturmamistir. Ancak belirgin hemoraji gelisirse lezyonun goriilebilirligini
azaltip yerlestirilecek diger fidusiyallerin istenen lokalizasyona birakilmasini

giiclestirebilir. Bu agidan dikkat edilmesi gereken bir komplikasyondur.

Hemotoraks literatiirde nadir goriilen komplikasyonlardandir. Calismamizda
2 hastada goriilmiis olup orant %5.8’dir. Bu olgularda hemotoraks miktar1 1-2 cm
civart kalinlikta gorilmiis olup minimal diizeyde kalmistir. Mendiratta-Lala ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda %1.6, Ohta ve arkadaslarinin ¢aligmasinda %11 oraninda
goriilmiis olup bizim oranimizla benzerdir [26, 27]. Hastalara ek islem yapilmasi
gerekebilecegi ve hastane yatis siiresini  uzatabilecegi icin Onemli bir
komplikasyondur. Hastalarimizda gelisen hemotorakslarda belirgin hemoglobin
diisiisii saptanmamis olup drenaj kateteri yerlestirmeye veya kan transflizyonuna

gerek duyulmamustir.

Calismamizda karsilastigimiz diger bir komplikasyon ise cilt alti amfizemdi.
Bu komplikasyon 3 lezyona yapilan fidusiyal yerlestirme islemi sirasinda izlendi ve
oranimiz %8 oldu. Literatiirdeki caligmalarda ise fidusiyal yerlestirme islemi ile

ciltalt amfizemi arasinda iliskiyi degerlendiren herhangi bir bulgudan
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bahsedilmemekte olup calismamiz bu iliski hakkinda goézlem yapmis olan ilk

calismadir.

Lezyonun yerlestigi akciger lobu ile toplam pndomotoraks ve migrasyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu da pnémotoraks gelismesinin
lezyon lokalizasyonuyla iliskili olmadigin1 gostermektedir. Literatiirde de bu konu
lizerine yapilmis c¢alismalarda, akciger lezyonlarmin bulundugu lobar anatomi ile

komplikasyonlar arasinda herhangi bir iliskiden bahsedilmemektedir.

Caligmanin yapildigi merkezin pratiginde fidusiyal yerlestirme isleminde
daha oOnceleri sirayla yerlestirme teknigini kullanirken, daha sonra pndomotoraks
thtimalini azaltabilecegimiz diisiincesiyle toplu birakma teknigine gecis yapilmstir.
Bu yontem degisikliginden sonra bu diislinceyi dogrulayacak sekilde toplu birakma
islemi ile daha az oranda pnomotoraks ile karsilasilmistir. Bunun yaninda
pnomotoraksa bagli islemi sonlandirmak zorunda kalma durumu ile hig
karsilagsmadik. Bunun nedeninin ise pndmotoraks gelisme mekanizmasi ile iligkili
oldugunu diistiinmekteyiz. Cilinkii yerlestirilen igne akciger parankiminde iken, eger
akciger parankim alaninda amfizem ya da biil/blep tarzi bir lezyon yoksa ignenin
varligi, kendi traktindan plevral mesafeye hava kacgisini engellemekte ve
pnomotoraks olugsmamakta, igneyi akcigerden ¢ikardigimizda ise ignenin visseral
plevrada olusturdugu defektten hava kagis1 ile pnomotoraks gelisebilmektedir. Bu
mekanizma g6z oniinde bulunduruldugunda toplu birakma teknigi ile ilk yerlestirilen
fidusiyallerde pnomotoraks gelismemesi, diger fidusiyalleri yerlestirme imkani
sundu. Toplu birakma yonteminde, islem bitmeden higbir igneyi ¢ekmedigimiz i¢in
islem bitene kadar pnomotoraksla karsilasilmadi ve bu olgularda gelisen
pndmotoraksin igneleri ¢ektikten sonra olustugu gériildii. Islem sonunda tiim igneler
cekildiginde pndmotoraks geligsse bile islem basariyla tamamlanmis oldu. Toplu ve
sirali teknikte giren igne sayis1 ve kalinliginda toplamda bir farklilik olmadig i¢in
toplam pnomotoraks gelisme sikliginda anlamli bir farklilik ¢ikmamasi beklenen bir
durum olarak distiniilebilir. Ancak islemi sonlandirma gerektiren pndmotoraks
gelismesi siklig1 acgisindan, toplu birakma yonteminde oran belirgin azalmis olsa da
(toplam 10 olguda hi¢ karsilasmadik) istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamasinin

calismamizdaki mevcut olgu sayilarinin azligindan kaynaklandigini diistintimekteyiz.
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Bu nedenle akcigere fidusiyal isaretleyici yerlestirme islemlerinde toplu birakma
yonteminin tercih edilmesinin daha dogru bir yaklasim oldugunu diisiiniiyoruz ve
klinik pratigimizde de biitiin hastalarimizda toplu birakma teknigini kullanmaya

devam ediyoruz.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak; akciger lezyonlarina BT esliginde fidusiyal yerlestirme iglemi
basartyla gerceklestirilebilmektedir. Gelisen komplikasyonlar genellikle kendini

sinirlayict olmakta ve miidahale gerektirmemektedir.

Her ne kadar klinik deneyimimizde toplu birakma teknigiyle islem
sonlandirma gerektiren pnomotoraks yasamamis olsak da bu verinin istatistiksel
olarak anlamli olabilmesi icin yeterli hasta sayisi ile ¢ok merkezli, prospektif
calismalarin yapilmasi faydali olacagmi diisiinmekteyiz. Bunun yaninda fidusiyal
yerlestirme isleminin en Onemli basarisizlik nedeni olarak sayilan migrasyon
oranlarin1 azaltmak i¢in trakt uzunluguna dikkat etmenin ve visseral plevranin da
gecildiginden emin olunarak fidusiyal birakma islemi yapilmasinin dogru bir

yaklagim olacagini diisiinmekteyiz.
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