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BEYAN FORMU

Uzmanlik tezi olarak sundugum “BT Kilavuzlugunda Perkiitan Transtorasik
Akciger Biyopsilerinde Pnomotoraks ve Pulmoner Hemoraji Risk Faktorlerinin
Degerlendirilmesi” basliklt bu ¢alismay1 bastan sona kadar danismanim Prof. Dr.
Hiiseyin Toprak ve Dog¢. Dr. Temel Fatih Yilmaz sorumlulugunda tamamladigima,
tezin planlanmasindan yazimina kadar hi¢bir asamasinda etik disit davranisimin
olmadigini, tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, tez
calismasiyla elde edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu
kaynaklar1 kaynakcada eksiksiz gosterdigimi, tez ¢aligmasi ve yazimi sirasinda patent
ve telif haklari ihlal edici bir davranisimin olmadigin1 ve aksinin ortaya ¢ikmasi
durumunda her tiirlii yasal sonucu kabul ettigimi beyan ederim.

Dr. Gokce Deniz Uzunoglu
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ONSOZ

Akciger kanseri global insidansi ve mortalite orani oldukca yiiksek bir kanser
tiriidiir. Son yillarda toplumsal saglik bilincindeki yilikselme ve goriintiileme
alanindaki teknolojik gelismeler sonucunda; akciger kanserine tonelik tarama ve erken
tan1 caligmalar1 da artis gostermistir. Perkiitan transtorasik biyopsi yontemi (PTB),
akciger lezyonlarinin tanisinda sik kullanilan ve giivenilir bir yontemdir. Kurumumuz
Girisimsel Radyoloji Bilim Dali’nda siklikla uygulanan bir islem olmasina karsin,
isleme bagli pnomotoraks ve parankimal hemoraji gibi komplikasyonlar, islem
uygulamasi sirasinda ve islem sonrasi hasta takip/tedavisinde giigliik yaratmaktadir.
Komplikasyon riskini etkileyebilecek faktorlerin bilinmesi, islem planlanmasi ve hasta
takip/tedavisinde yol gosterici olacaktir. Calismamizin literatiirde risk faktorleri
acisindan fikir birligi saglanmasinda az da olsa katkis1 olmasi en biiyiik temennimizdir.

Radyoloji klinigimizin gelisimi i¢in ¢ok emek veren, giincel literature uygun
sekilde ¢alismalarimiz: stirdiirebilmemiz i¢in bizi siirekli olarak motive eden, asistan
egitimine bliyilk 6nem veren ve akademik calismalar icin bizlere uygun ortam
hazirlayan, her daim destegini hissetigimiz degerli anabilim dali baskanimiz sayin
Prof. Dr. Alpay Alkan’a; tez danmigmanmim ve degerli hocam Prof. Dr. Hiiseyin
Toprak’a, yardimci tez danismanim ve degerli agabeyim Dog¢. Dr. Temel Fatih
Yilmaz’a igtenlikle tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica radyoloji uzmanlik egitimim
sirasinda iizerimde biiyiik emegi bulunan Prof. Dr. Hiiseyin Ozdemir’e, Prof. Dr.
Mehmet Bilgin’e, Prof. Dr. Seyma Yildiz’a, Dog. Dr. ibrahim Ilker Oz’e, Dog. Dr.
Mehmet Ali Giiltekin’e, Dog¢. Dr. Dilek Hacer Cesme’ye, tim uzman agabey ve
ablalarima, tez ¢alismalarim sirasinda desteklerini yogun olarak hissettigim calisma
arkadaslarim Samira Sijahovic ve Zeynep Oran Donmez’e, uzmanlik egitimi
sirecimde birlikte ve severek calistigim tiim asistan arkadaslarima, bugiinlere
gelmemde biiylik emekleri olan, hayatimin her aninda yanimda olan sevgili annem ve
babama, varligiyla hayatima deger katan ve destegini hi¢ esirgemeyen sevgili esim
Sinem Yolcu Uzunoglu’na en igten duygularimla tesekkiirii bir borg bilirim.

Dr. Gok¢e Deniz Uzunoglu
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BT KILAVUZLUGUNDA PERKUTAN TRANSTORASIK
AKCIGER BiYOPSILERINDE PNOMOTORAKS VE
PULMONER HEMORAJI RiSK FAKTORLERININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Akciger kanseri mortalitesi ve insidanst en yiiksek kanser
tiplerindendir. Yeni tanimlanan akciger lezyonlarinin tanisi i¢in doku 6rnegi alinarak
histopatolojik degerlendirme gerekmektedir. BT kilavuzlugunda perkiitan transtorasik
biyopsi (PTB) yontemi, doku 6rnegi saglamak iizere siklikla kullanilan bir yontemdir.
Diagnostik bagaris1 yiikksek ve minimal invazif olmasma karsin; pndmotoraks,
parankimal hemoraji gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. PTB islemi
komplikasyonlarini, pnomotoraks risk faktorlerini ve parankimal hemoraji risk
faktorlerini degerlendiren yayinlar literatiirde mevcut olsa da sonuglar1 konusunda
goriis birligi saglanamamustir. Ayrica pndmotoraks ve/veya parankimal hemoraji risk
faktorlerini  birlikte inceleyen bir yaym bildigimiz kadariyla literatiirde
bulunmamaktadir. Calismamizda BT kilavuzlugunda PTB islemine sekonder
pnomotoraks, parankimal hemoraji ve pndmotoraks ve/veya parankimal hemora;ji risk
faktorlerini ayr1 ayr1 degerlendirmek amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif tarzda olan caligmamiza, kurumumuz
Girisimsel Radyoloji Bilim Dali’nda BT kilavuzlugunda gerceklestirilen toplam 200
PTB islemi dahil edilmistir. Islemler; yas, cinsiyet, lezyon ile iliskili 6zellikler, akciger
yapist ile iligkili 6zellikler, islem teknigi ile iliskili parametreler ve histopatolojik
sonuclar yoniinden degerlendirilmistir. Sonuglar IBM SPSS 20 ve MedCalc v20
istatistik programlar1 kullanilarak gruplar aras iliski yoniinden incelenmis ve lojistik
regresyon analizleri sonucunda bagimsiz risk faktorleri tespit edilmistir.

Bulgular: Calismamizda pnomotoraks komplikasyonu icin islem siiresinin
(viicut-igne stiresi) >3 dk olmasi, multipl plevra gecisi bulunmasi ve fissiir gecisi
varlig1 bagimsiz risk faktorleri olarak belirlenmistir (sirasiyla p= 0,036; p<0,001;
p=0,001). isleme sekonder parankimal hemoraji i¢in islem yapilan olgu yasinin >66
yas olmasi, lezyon c¢apmnin <36 mm olmasi, igne traktinda lezyon-plevra arasi
mesafenin >1 mm olmas1 ve islem siiresinin (viicut-igne siiresi) >2,5 dk olmasi
bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edilmistir (sirastyla p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p=0,002). Pnémotoraks ve/veya parankimal hemoraji risk faktorleri incelendiginde ise
erkek cinsiyet, <55 mm tiimdr ¢ap1, >4 mm igne traktinda lezyon-plevra arasi mesafe,
>2.5 dk islem siiresi (viicut-igne siiresi) ve multipl plevral gecis bulunmasi bagimsiz
risk faktorleri olarak saptanmistir (sirastyla p=0,039; p<0,001; p=0,001; p=0,034;
p=0,021).



Sonuglar: Calismamiz sonuglarina gore; yas, cinsiyet, lezyon ¢api, multipl
plevra gecisi bulunmasi, fisslir gecisi varligl, igne traktinda lezyon-plevra arasi
mesafe, iglem siiresi PTB islemine sekonder komplikasyonlar1 éngdrebilmek adina
kullanilabilecek risk faktdrleri olarak saptand:. Ileri yas erkek olgularda ve kiiciik
boyutlu lezyonlara yonelik yapilan islemlerde komplikasyon riski yiiksek bulundu.
Bulgular1 degerlendirdigimizde; ytiksek risk ongoriilen islemlerde, gerekli tedavi ve
takip hazirliklarmin yapilmasmin énem tagidigim diisiinmekteyiz. islem tek plevra
gecisi ile, fisslir gecisi yapilmadan, igne trakti i¢in miimkiin olan en kisa
intraparankimal mesafe tercih edilerek, giivenli sekilde en kisa siirede
gerceklestirildiginde  komplikasyon riskinin  biiyilkk  6lclide  azaltilabilecegi
goriisiindeyiz. Mevcut sonuglarin daha genis 6rneklemli, uzun vadeli ¢alismalar ile
desteklenmesi ve skorlama yontemleri gelistirilmesinin klinik kullanimda faydal
olacagi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: BT kilavuzlugunda akciger biyopsi, perkiitan transtorasik

biyopsi, tru-cut biyopsi, ince igne aspirasyon biyopsisi, komplikasyonlar,
pnomotoraks, parankimal hemoraji
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EVALUATION OF PNEUMOTHORAX AND PULMONARY
HEMORRAGE RISK FACTORS IN CT- GUIDED
PERCUTANEOUS TRANSTORACIC LUNG BIOPIES

SUMMARY

Objective: Lung cancer is among the deadliest and most common cancer types.
Diagnosis of newly defined lung lesions requires tissue sampling and histopathological
evaluation. CT-guided percutaneous transthoracic biopsy (PTB) method is frequently
used to provide tissue samples. Even though it is a minimally invasive method with
high diagnostic success, complications such as pneumothorax and parenchymal
hemorrhage can be seen. There are many publications in the literature evaluating PTB
complications, risk factors for pneumothorax and parenchymal hemorrhage due to
PTB. However, there was no consensus on the results. In addition, to the best of our
knowledge, there are no publications in the literature examining the risk factors for
pneumothorax and/or parenchymal hemorrhage. In our study, it was aimed to
separately evaluate the risk factors of pneumothorax, parenchymal hemorrhage and
pneumothorax and/or parenchymal hemorrhage secondary to PTB procedure under CT
guidance.

Materials and Methods: This retrospective study includes 200 PTB procedures
performed in the interventional radiology department of our institution under the
guidance of CT. The included procedures were evaluated in terms of age, gender,
lesion-related features, lung structure-related features, procedure technique-related
parameters, and histopathological results. Results were analyzed in terms of intergroup
relations and independent risk factors were evaluated through logistic regression
analysis by using IBM SPSS 20 and MedCalc v20 statistical programs.

Findings: In our study, procedure time (body-needle time) >3 minutes, presence of
multiple pleural passage and presence of fissure passage were determined as
independent risk factors for pneumothorax complication (p= 0.036; p<<0.001; p=0.001
respectively). Independent risk factors for parenchymal hemorrhage secondary to the
procedure are; age >66 years, lesion diameter <36 mm, distance between lesion and
pleura on the needle tract >1 mm, and procedure time (body-needle time) >2.5 minutes
(p<0.001; p<0.001; p<0.001; p=0.002, respectively). Finally, analysis of risk factors
for pneumothorax and/or parenchymal hemorrhage revealed that; male gender, tumor
diameter of <55 mm, distance between lesion and pleura on the needle tract >4 mm,
procedure time of >2.5 minutes (body-needle time), and multiple pleural passage are
independent risk factors (p=0.039; p<0.001; p=0.001; p=0.034; p=0.021,
respectively).
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Results: According to the findings of our study; age, gender, lesion diameter, presence
of multiple pleural passage, presence of fissure passage, distance between lesion and
pleura in the needle tract, duration of the procedure were determined as risk factors
that can be used to predict complications secondary to PTB procedure. Complication
risk was found to be higher in elderly male patients and in procedures performed for
small lesions. We believe that it is important to make the necessary treatment and
follow-up preparations in high-risk procedures. We are of the opinion that the risk of
complications can be greatly reduced if the procedure is safely performed in the
shortest time possible, with a single pleural passage, without fissure passage and by
choosing the shortest possible intraparenchymal distance for the needle tract. We think
that supporting the current results with longer-term studies with larger samples and
developing scoring methods will be beneficial in clinical use.

Keywords: CT guided lung biopsy, percutaneous transthoracic biopsy, tru-cut biopsy,
fine needle aspiration biopsy, complications, pneumothorax, parenchymal hemorrhage
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri giiniimiizde kanser nedenli 6liimlerin en sik nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yillik global kanser insidans istatistikleri degerlendirildiginde,
meme kanserinin ardindan ikinci siradadir (1).

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda, akciger kanseri gelisimi ile
iligkilendirilen en onemli risk faktorii sigara kullanimidir. Bunun yaninda; kronik
obstriiktif akciger hastaligi, akciger parankimal fibrozi ile seyreden hastaliklar, toksik
ve endiistriyel gaz maruziyeti ve asbest maruziyeti gibi baska risk faktorleri de
belirlenmistir (2).

Akciger kanseri olgularinin biiyiik kisminda halsizlik, istahsizlik, kilo kaybu,
hemoptizi, 6ksiiriik, gogiis agrisi, nefes darlig1 ve tekrarlayan inat¢i enfeksiyonlar gibi
semptomlar goriilmektedir. Ayrica metastatik hastalik evresinde kas iskelet sistemi
semptomlari, nodrolojik tutulum bulgular, paraneoplastik sendromlar da
goriilebilmektedir. Olgularin yaklagik %10’luk kismi1 asemptomatik evrede tani
almaktadir (2,3).

Primer akciger kanseri gibi, ekstratorasik kanserlerin metastatik akciger
tutulumlar da siklikla goriilmektedir. Malignite Oykiisii olan olgularin %20’den
fazlasinda, otopsi calismalarinda akciger metastazlar1 saptanmistir (4). Giinlik
radyoloji pratiinde, primer malignite dykiisii bilinen olgularin evreleme ve takibinde;
veya Oykiisii bilinmeyen olgularin goriintiilleme tetkiklerinde insidental olarak
metastatik lezyonlar saptanabilmektedir (5).

Primer akciger kanseri ve akciger metastazlarinin tani ve takibinde radyolojik
goriintlileme yontemlerinden Toraks BT siklikla kullanilmaktadir. Lezyonlar
genellikle kitle veya pulmoner nodiil halinde izlenmektedir (6). Goriintiileme
tetkiklerindeki gelismeler, toplumsal saglik bilincinin yiikselmesi ve akciger kanseri
riski yliksek olgularda diigiikk doz Toraks BT ile tarama oranlarinin artisina bagl olarak
saptanan lezyonlarin sayisinda da artis goriilmektedir (7,8).

Akciger lezyonlarinin benign veya malign oldugunu belirlemek; malign ise

1



tiimoriin molekiiler 6zelliklerini tanimlamak, tedavi ve cerrahi planlama icin biiyiik
onem tagimaktadir (9,10). Lezyon boyutlari, radyolojik goriintileme Ozellikleri,
olgunun sigara kullanimi1 dykiisii gibi faktrler malignite sliphesi yoniinden fikir verse
de tek basma yeterli degildir (11). Histopatolojik degerlendirme tedavi ve hasta
yonetimi i¢in bliylik 6nem tagimaktadir (12).

Yeni tanmi alan akciger lezyonlarinin, histopatolojik degerlendirmesi i¢cin doku
ornegi gerekmektedir. BT kilavuzlugunda perkiitan transtorasik biyopsi (PTB),
pulmoner lezyonlardan doku 6rnegi almak i¢in yaygin olarak kullanilan, tanisal basar1
orani yiiksek, minimal invazif ve giivenli bir metoddur (6,13). Islem genellikle ayaktan
hasta prosediirii ile uygulanmakta, yatis gerektirmemektedir. Yapilan ¢aligmalarda
tanisal basari oran1 %90’larin lizerine ¢ikmaktadir (7,14,15). Agirlikl olarak ince igne
aspirasyon biyopsisi veya core (tru-cut) biyopsi olarak iki sekilde uygulanmaktadir.
Minimal invazif bir yontem olmasina ragmen; pnomotoraks, parankimal kanama,
hemoptizi, hava embolisi gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir. En sik goriilen
komplikasyonlar1 sirastyla pndmotoraks ve pulmoner parankimal hemorajidir (8,16).
Komplikasyon oranlar1 iizerine literatiir incelendiginde oldukg¢a degisken verilerle
karsilasilmaktadir. Yakin donemde yapilan bir meta-analiz ¢aligmasina gére PTB
islemine bagli pndmotoraks oran1 %26, pnomotoraksa sekonder toraks tiip ihtiyaci ise
yaklasik %7 olarak bulunmustur (17). Isleme bagli komplikasyonlar1 éngérebilmek;
hastanin yOnetimi, gdzlem siiresini ve yatis ihtiyacini planlamak, morbidite ve
mortaliteyi azaltmak agisindan dnemlidir. Islem sirasinda olgu pozisyonu, kullanilan
biyopsi igne tipi, igne trakti uzunlugu, plevra gecis sayisi, fissiir gegisi, alinan parca
sayis1, Ornek alinan lezyon boyutu ve yapisi, akciger parankiminde amfizematoz
degisiklikler gibi parametrelerin komplikasyon riskini arttirdigi farkli ¢aligmalarda
saptanmis olsa da bu konuda literatiirde fikir birligi saglanamamistir. Ayrica
calismalarin biiyiik kisminda risk faktorleri tek komplikasyon lizerinden (pnémotoraks
veya parankimal hemoraji/hemoptizi) degerlendirilmistir (7,17-21).

Bu calismanin amaci BT kilavuzlugunda PTB islemine sekonder
komplikasyon riskini etkileyen degiskenleri pndmotoraks ve parankimal hemorajiye
etkileri lizerinden degerlendirmek, pnomotoraks ve parankimal hemoraji
komplikasyonlarint ayr1 ayr1 ve birlikte etkileyebilecek bagimsiz risk faktorlerini
belirlemektir. Risk faktorlerinin daha iyi anlagilmasi islem 6ncesi planlamada ve islem

tekniginin belirlenmesinde 6nem tasimaktadir. Bu faktorlerin bilinmesi ile isleme
2



bagli komplikasyon oranlar1 azaltilabilir. Ayrica biyopsi islemi sonrasi takip, tedavi ve

hastane yatis ihtiyac1 planlamasi daha iyi sekilde yapilabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Akciger Kanseri

Akciger kanseri gliniimiizde mortalitesi en yiiksek olan ve insidansi en yiiksek
iki kanser tiirlinden biridir. Olgularin biiyiik kismu ileri evrede bagvurmaktadir ve
kiiratif tedavi sans1 bu olgularda oldukga diisiiktiir. 5 yillik sag kalim oranlar1 %20°nin
altindadir. Erken evrede yakalanan olgularda erken tani, evreleme, histopatolojik ve
molekiiler inceleme sonucu kiir miimkiin olabilmektedir. Olgularin biiyiikk cogunlugu
tan1 aninda semptomatiktir. Halsizlik, istahsizlik, kilo kayb1 gibi non-spesifik sistemik
bulgularin yaninda; hemoptizi, 6ksiiriik, goglis agrisi, nefes darligi1 ve tekrarlayan
inatc1 enfeksiyonlar gibi semptomlar goriilmektedir. Bunlarin yani sira; metastatik
tutuluma sekonder norolojik semptomlar, kas iskelet sistemi bulgulari, paraneoplastik

sendromlar da izlenebilmektedir (1,2,22,23).

2.1.1. Epidemiyolojisi

Yakin donemde yapilan g¢aligmalarda, global insidansinin 2 milyon yeni
vaka/yil iizerinde oldugu saptanmustir. Akciger kanserine bagli Oliimler ise 1.8
milyon/sene’yi asmaktadir. Amerikan Kanser Arastirma Kurumu’nun 2018 verilerine

gore akciger kanserine bagli 6liimlerin %66°s1 erkek olgularda izlenmistir (1,24).

2.1.2. Akciger kanseri siniflandirmasi

Tlimoriin akcigerde yerlesimine gore santral ve periferal akciger kanseri olarak
ikiye ayrilmaktadir. Skuamoz hiicreli karsinom ve kiigiik hiicreli karsinom genelde
santral yerlesimli akciger kanserleri grubunda yer almaktadir. Adenokarsinom ve

biiyiik hiicreli karsinom ise genelde periferal yerlesimli grupta yer almaktadir (2).



Diinya Saglik Orgiitii’'ne gore histopatolojik smiflamada bes temel grup
mevcuttur; epitelyal tiimorler, néroendokrin neoplaziler, ektopik doku tiimoérleri,
mezenkimal tiimorler, hematolenfoid tiimdrler. Ancak klinikte kiigiik hiicreli akciger
kanseri (KHAK) ve kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) olarak iki ana grup
tizerinde durulmaktadir. KHDAK olgularin %80-85’ini teskil etmektedir. Bu grupta
bulunan adenokarsinomlar tiim olgularin %40°1n1, skuamoz hiicreli karsinomlar ise
%25-30’unu  kapsamaktadir. Histopatolojik olarak iki ana grupta smiflandirma
oldukca yaygin olarak kullanilsa da gliniimiizde hedefe yonelik tedavi opsiyonlarinin
ve immiin ge¢is noktasi inhibitorlerinin gelistirilmesiyle birlikte, timoriin molekiiler

ozellikleri ve genomik profili de biiylik 6nem tasimaktadir (1,24,25).

2.2. Akciger Anatomisi

2.2.1. Plevra

Toraks kavitesi; kalp, akcigerler ve mediastinal yapilar gibi hayati organlari
korumak i¢in embriyolojik siirecte gelismistir. Sert dis yapist sayesinde bu organlari
dis yaralanmalardan korurken, serbest hareket becerilerini de engeller. Plevra zari,
akcigerlerin respirasyon sirasinda genisleme ve kontraksiyonuna imkan tanir.
Diyafram ve gégiis duvariin olusturdugu mekanik giiciin, minimal siirtiinme etkisiyle
iletimini saglar. Akciger parankimini mekanik etkilerden ve enfeksiyondan korur
(26,27).

Plevra, tek katli mezotelden olusan bir zar yapisidir. Viseral ve parietal
yapraktan olusan cift kath bir yapidir. Iki yaprak arasinda; az miktarda sivi igeren,
akcigerlerin hareketini kolaylastiran plevra boslugu bulunmaktadir. Viseral ve parietal
yapraklar akciger hilusu diizeyinde pulmoner ligaman ile devamlilik gosterir. Sol ve
sag plevral kavitenin birbiri ile iligkisi yoktur. Pulmoner ligamanlar, ikiye katlanmis
plevra zar1 seklinde her iki akciger hilumundan asagi dogru sarkarak, inspiryum
sirasinda hilar vaskiiler yapilarin genisleyebilecegi boslugu saglar. Plevral boslugu
dolduran sivi, inspiryum sirasinda akciger sigkinligini korumak i¢in gerekli negatif
intratorasik basinca da katki saglar (28). Viseral plevra akciger parankimine yapisik
haldedir. Her iki hilustan digar1 dogru uzanim gostermektedir. Transvers ve oblik fissiir
yiizeylerini de oOrter. Parietal plevra ise toraks duvarinin, mediastenin ve diyaframin i¢
yiizinii kaplamaktadir. Toraks duvarindan endotorasik fasya ile ayrilmaktadir ve

aralarinda duvarin biiylik kismi1 boyunca devamlilik gdsteren bir yag doku diizlemi
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mevcuttur. Parietal plevranin duvardan cerrahi disseksiyonunda kolaylik saglar.
Parietal plevra, fibroz perikard ve diyafragma boyunca inferiordaki yapilar ile yapisik
haldedir. Bu diizeylerde endotorasik fasya ve yag plani kaybolur (28).

Plevra, toraks boslugunda klavikula medial 1/3’liikk kesiminin 2,5 cm
superioruna kadar uzanim gosterir. Sternokleidomastoid kasi posteriorunda yiikselerek
akciger kubbesini olusturur. Inferiorda smirlari anterior, lateral ve posteriorda
diyafram-g06giis duvari iliskisine gore farklilik gostermektedir. Genellikle anteriorda 6
veya 7. kosta seviyesinde, oblik seyir gostererek posteriorda 12. kosta seviyesinde
sonlanmaktadir. Plevranin yapraklar1 serozal membran yapisindadir. Parietal plevra
diyafram diizeyinde kalinlasir ve giiclii bir yap1 haline gelir. Diyafragmatik hiatus
diizeyinde suspensor ligamanlarla baghdir. Ayrica parietal plevra ile iliskili,
ekspiryum sirasinda parietal plevranin kollabe olarak kendisiyle temas halinde oldugu,
inspiryumda is akcigerin genisleyerek doldurdugu bazi 6zel bosluklar vardir. Genel
adi plevral sinlis olan bu bosluklar, boélgelerine gore anterior-posterior
kostomediastinal siniis, kostofrenik siniis, mediastinofrenik siniis olarak isimlendirilir
(26,28).

Viseral plevra otonomik sinirler tarafindan inerve olup, dis uyaranlara
duyarsizdir. Parietal plevranin inervasyonu ise somatik sinirler araciligi ile olup
duyarhilig1 yliksektir. Ayrica sempatik ve parasempatik lif inervasyonu da mevcuttur.
Sinir inervasyonuna benzer sekilde, parietal plevranin vaskiiler beslenmesi de somatik
vaskiiler yapilardan saglanmaktadir. Genel olarak komsulugundaki somatik arterlerin
dallariyla beslenir. Plevral yapraklarin venéz doniisii yakin komsulukta bulunan
somatik venler lizerinden olmaktadir. Viseral plevranin ana arteriyel besleyicisi
brongiyal arter dallaridir. Vendz doniisli ise pulmoner vendz sistem lizerinden
gerceklesmektedir (26,28).

Parietal ve viseral plevra yapraklari arasinda bulunan plevral sivi, liretim ve
absorpsiyon acisindan siirekli bir denge halindedir. Plevral araliktaki hacmi siirekli
olarak ayni diizeyde tutulmaktadir. Fizyolojik sartlarda, vendz yapilarin daha yakin
olmasi ve tlizerinde lenfatik stomalarin bulunmasi nedeniyle, parietal plevra sivi

dengesinin korunmasinda daha biiyiik rol oynamaktadir (27,28).

2.2.2. Trakea ve bronslar
Trakea, kartilaj ve fibromuskuler dokudan olusan, ventilasyonu ve bronsiyal

sekresyonlarin temizlenmesini saglayan boru seklinde bir yapidir. C6 vertebra ve
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krikoid kartilaj diizeyinden baslayarak, T4-T5 vertebra diizeyinde bulunan karinaya
dek uzanim gosterir. Bu diizeyde sag ve sol ana bronglara ayrilir. Ligamanlar ve fibroz
bag doku ile birbirine bagli 16-22 adet C sekilli kikirdak yap1 trakeanin 6n ve yan
duvarlarini olugturmaktadir. Trakeanin arka duvarini ise ince bir diiz kas yapis1 olan
trakealis kasi olusturur. Liimeni genellikle ovoid yapidadir. Orta hatta yerlesim
gosterir ve aort topuzu diizeyinde saga hafif deplase olur (29-31).

Sag ve sol ana bronglar, karina diizeyinde trakeanin bifurkasyonu sonucu
olusur. Sag ana brong trakeaya gore, sol ana brons ile karsilastirildiginda daha dik
uzanim gostermektedir. Daha kisadir ve daha erken dallarina ayrilir. Sag ana brons,
sag iist lob bronsunu verdikten sonra bronkus intermedius olarak devam eder. Orta ve
alt lob bronglar1 bronkus intermediustan orijin alir. Sag iist lob bronsu; apikal, posterior
ve anterior segmental dallara ayrilarak sonlanir. Sag orta lob bronsunun segmental
dallart medial ve lateral segmental dallardir. Alt lob bronsu ise superior, anterior bazal,
medial bazal, lateral bazal ve posterior bazal segmental dallari ile sonlanir (29,30).

Sol ana bronsun seyri daha obliktir ve daha uzundur. Sol iist lob ve alt lob
bronslarma ayrilir. Ust lob bronsu apikoposterior, anterior, superior lingular ve inferior
lingular segmental dallarina ayrilir. Alt lob bronsu ise superior, anteriomedial bazal,
lateral bazal, posterior bazal segmental dallarini verir (29,30).

Trakea ve bronsiyal yapilarin arteriyel beslenmesi seviyesine gore inferior
tiroid arterin trakeodzofageal dallar1 ve brongiyal arter dallar1 aracilifiyla

saglanmaktadir (29).

2.2.3. Akcigerler

Her iki akciger toraks boslugunda kendi plevral kesesi icerisinde yer alan,
birbiri ile iligkisi bulunmayan organlardir. Mediastenin iki yaninda yerlesim
gosterirler. Erigkin hayatta sag akciger sola gore daha biiyiik olmasina ragmen,
diyaframin sekli nedeniyle sol akcigerin vertikal uzunlugu daha fazladir. Akcigerlerin
dis ylizeyi viseral plevra ile siki sekilde sarilidir. Kostovertebral bileske ve kostalarla
olan iligkisi nedeniyle konveks uzanim gostermektedir. Superiorda, akciger apeksi
klavikulalarin superiorunda boyun tabaninda sonlanmaktadir. Mediastenle iliskili olan
yiizeyleri diiz bir yapida, inferior ylizeyleri ise diyafram ile iligkili olup konkav
yapidadir (Resim 2.1) (32).

Akcigerler fissiir ad1 verilen yariklarla loblara ayrilir. D1g yiizeyini saran viseral

plevra, tim fissiir ylizeylerini de oOrtmektedir. Bu sayede akciger loblar1 kendi
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bolgelerinde serbestce hareket edebilir. Sag akciger horizontal fissiir (mindr fissiir)
araciligiyla list ve orta loba ayrilir. Oblik fissiir araciligiyla da alt lob, iist ve orta lobdan
ayrilir. Sol akciger ise oblik fissiir araciligiyla iist ve alt loba ayrilmaktadir. interlobar
fisstirler, akciger dis yiizeyinden hilusa dek uzanim gosterdiginde komplet fissiir,
hilusa dek kesintisiz uzanmadiginda ve lobar parankimler arasinda fiizyon alanlari
izlendiginde inkomplet fissiir olarak adlandirilir. Erigkin hayatta inkomplet fissiir
varyasyonu da sik goriilebilmektedir (32).

Sag akciger {i¢ loba, sol akciger ise iki loba ayrilir. Akcigerin anatomik {initesi
bronkopulmoner segmentlerdir. Her bir segment, komsu segmentlerden bagimsiz;
kendi pulmoner arteriyel, vendz ve lenfatik sistemine sahiptir. Brons dallarin1 temel
alarak olusturulan bronkopulmoner segmentasyon, ilk olarak pulmoner lezyonlarin
tan1 ve tedavisinde lezyon yerini daha net sekilde tarifleyebilmek i¢in gelistirilmistir.
Bu sistem 1930’lardan bu yana kullamilmaktadir. 1943 yilinda ise Jackson ve
arkadaslar1 bu sistemi diizenlemis, terminolojisini gelistirmistir. Giiniimiizde de
yaygin olarak kullanilmakta olan bu sisteme gore; sag akcigerde on, sol akcigerde ise

sekiz bronkopulmoner segment bulunmaktadir (Tablo 2.1) (32,33).

Tablo 2.1: Akciger loblar1 ve bronkopulmoner segmentleri

SOL AKCIGER (2 lob, 8 segment) SAG AKCIiGER (3 lob, 10 segment)
Ust Lob Ust Lob
v’ Apikoposterior segment v Apikal segment
v' Anterior segment v' Anterior segment
v' Superior lingular segment v' Posterior segment
v Inferior lingular segment Orta Lob
Alt Lob v" Medial segment
v’ Superior segment v’ Lateral segment
v Anteromedial bazal segment Alt Lob
v' Lateral bazal segment v' Superior segment
v' Posterior bazal segment v Medial bazal segment
v’ Anterior bazal segment
v' Lateral bazal segment
v' Posterior bazal segment




Sag ost Job

Minr fisstir

Oblik fisstir

Sag iist lob
brongu *~_

Sag alt lob
bronsu

Resim 2.1: Akcigerlerin toraks kavitesinde yerlesimleri ve akcigeri olusturan yapilarin radyolojik
goriiniimleri; toraks BT incelemede (a) koronal kesitte akcigerlerin toraks kavitesinde yerlesimi, trakea
ve karinanin mediastende pozisyonu, sag ve sol ana bronslar. (b) Sagittal kesitte sag akciger loblar1 ve
interlobar fissiirler. (c) Sagittal kesitte sol akciger loblar1 ve interlobar (oblik) fissiir. (d) Sagittal kesitte
sag akciger perihilar bolgede lobar bronslarm ayrimi. (e) Sagittal kesitte sol akciger perihilar bolgede

lobar segmental bronslarin ayrimi.

Sol nst lob
segmental
bronglan

Sol alt lob
segmental
bronslan




2.3. Akciger Kanserinde Radyolojik Goriintiilleme

Akciger kanseri sliphesi bulunan olgularda ilk tercih edilen goriintiilleme
yontemi PA akciger grafisidir. Kolay ulasilabilir ve uygulanabilir olmasi, diisiik riskli
ve ucuz bir tetkik olmasi nedeniyle ge¢miste oldukca yaygin olarak kullanilmustir.
Akciger tiimdrleri santral veya periferik yerlesim gosteren kitleler seklinde goriilebilir.
Hilar lenfadenopati, mediastinal invazyon bulgular1 saptanabilir. Bronsiyal
obstriiksiyon sonucu, akciger parankiminde parsiyel veya total volim kayb,
parankimal konsolidasyon bulgulari ve pnomonik infiltrasyon bulgular1 izlenebilir.
Asemptomatik akciger tiimdrlerinin biiylik boliimi, tek veya multipl sayida, keskin
sinirl1 veya spikiile konturlu nodiiller seklinde saptanmaktadir. Inceleme sirasinda bir
lezyon veya siipheli bir durum saptandiginda ileri degerlendirme gerekmektedir. PA
akciger grafisi lezyonun benign-malign ayrimin1 yapmakta, morfolojik 6zelliklerini
net olarak ortaya koymakta yeterli degildir (2,22).

Akciger kanseri tanisinda ve evrelemesinde temel goriintiileme yontemi toraks
BT dir. Akciger grafisi ile yapilan incelemede, malignite siiphesi mevcut ise; tani ve
evreleme icin kontrastli toraks BT ile degerlendirme gerekmektedir. Akciger
patolojilerinin incelemesinde en sik kullamlan ikinci goriintiileme yéntemidir. izlenen
lezyonlarin yeri, boyut ve kontur 6zellikleri, morfolojik 6zellikleri, yap1 ve dansitesi,
cevre yapilarla iligkisi gibi faktorlerin degerlendirmesinde ayrintili bilgi verir.
Tiimoriin ¢evre dokuya invazyonunu degerlendirmede basarili olsa da, mediastinal ve
torasik plevra invazyonunu saptamakta ayni basar1 oranina sahip degildir. Spiral veya
helikal BT cihazlarinin kullanilmasi, ti¢ boyutlu imaj rekontriiksiyonu ve multiplanar
reformatlama teknikleri sayesinde plevral invazyon saptama basaris1 da artig
gostermistir (2,22,34).

Ug cm’den kiigiik, keskin sinirli veya net smir vermeyen, yuvarlak veya oval
sekilli lezyonlar soliter pulmoner nodiil veya fokal lezyon olarak isimlendirilir.
Pulmoner nodiillerde ve fokal lezyonlarda benign-malign ayrimini yapabilmek i¢in;
boyut, sekil, kontur, lezyon yeri, kenar 6zellikleri, satellit lezyon varligi, kavitasyon
gibi baz1 faktorler belirlenmistir. Ancak bu faktorlerin higbirisi akciger kanserine
spesifik degildir. Yalnizca bazi benign kalsifikasyon paternleri ve iki sene boyunca
lezyon boyutunda artis olmamasi, lezyonun benign Ozellikte oldugunu gosteren
giivenilir ve spesifik bulgular olarak saptanmistir. Lezyon boyutunun hizli veya yavas
artis gdstermesi benign-malign ayrimin1 yapmakta yeterli degildir. Boyutu 2 cm’den

bliylik nodiiller genellikle malign 6zelliktedir (35).
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Akciger kanseri farkli goriintiileme 6zellikleri gosterebilir. Lezyonlar santral
veya periferik yerlesim gosterebilir. Yerlesim yerine gore mediastinal yapilar1 veya
gogiis duvarini invaze edebilir. Diizglin sinirli, lobule yapida veya diizensiz sinirli,
spikiile konturlu olabilir. Homojen solid yapida olabilecegi gibi, santral nekroz ve
kavitasyon igerebilir. Spikiilasyon ve kavitasyon, hava bronkogramlari ve
psodokavitasyon goriiniimii malign lezyonlarda benign lezyonlara gore daha sik
gorilmektedir. Bazi enflamatuar siireclerde ve enfeksiyonlarda da hava
bronkogramlart ve kavitasyon izlenebilmektedir. Duvar kalinligi 5 mm’nin altinda
olan kaviter lezyonlarin tamamina yakini benign 6zelliklidir. 15 mm’nin {izerinde
duvar kalinlig1 olan kaviter lezyonlarin ise yariya yakin1 malign 6zelliklidir. Kanser,
enfektif siirecler gibi, konsolidasyon veya buzlu cam opasite alan1 seklinde de
izlenebilir (22,35).

Secili olgularda MR tetkiki, yumusak doku ve yag doku invazyonunu BT ye
gore daha basarili gosterebilmesi nedeniyle secili olgularda kullanilabilir. Tiimoriin
mediastinal yapilara ve gogiis duvarina invazyonunu gostermek i¢in kullanilabilir.
Diyafram ve spinal kanal tutulumunu degerlendirmekte de basarilidir (34).

Akciger kanseri tan1 ve evrelemesinde kullanilan bir baska goriintiileme
yontemi ise Pozitron Emisyon Tomografisidir (PET). BT ile kullanildiginda basarisi
oldukga yiiksektir. Fluorine-18 ile isaretlenmis bir glukoz analogu olan F-18 2-fluoro-
2-deoxy-D-glucose (FDG) kullanilarak yapilan incelemede; malign tiimdrlerin yiiksek
metabolik aktiviteye sekonder, normal dokuya gore hiicre igine glukoz aliminin
artmasi prensipi ile gelistirilmistir. Dolayisiyla malign tiimorleri degerlendirmede
sensitivitesi oldukca yliksektir. Ayrica tek seferde tiim viicut taranabilir. Akciger
kanserinin ekstrapulmoner tutulumlarini, artmis metabolik aktivitesi ve yiiksek FDG
tutulumu sayesinde gosterebilir. Mediastinal lenfadenopatileri saptamakta ve primer
akciger tlimoriinii, kendisini ¢evreleyen atelektezi ve konsolidasyon alanlarindan
ayirmakta da basarilidir. Ancak akcigerde izlenen enfeksiyoz prosesler, graniilomatoz
enflamasyonlar, romatolojik tutulumlar gibi durumlarda da yiikksek FDG tutulumuna

sekonder yalanci pozitiflikler izlenebilir (22,34,35).

2.4. Perkiitan Transtorasik Biyopsi (PTB)
Akciger lezyonlarinin tanisinda, kanser sliphesi mevcut ise histopatolojik
degerlendirme gerekmektedir. Radyolojik degerlendirmelerde lezyon boyutu,

gbrliniimii, olgunun sigara ve tiitiin mamulleri kullanim 6ykiisii gibi faktorler malignite
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tanisinda yardimci olsa da; kesin tani i¢in goriintiileme bulgular1 yeterli degildir.
Bronkoskopi, torakotomi, torakoskopi yontemleri ile doku 6rnegi alinabilir. Ancak
olas1 benign veya metastatik malign lezyonlarda gereksiz cerrahi prosediir ytikii
olusturmamak adina ve bronkoskopik biyopsi tekniginin periferik yerlesimli
lezyonlarda basar1 oraninin ¢ok yiiksek olmamasi nedeniyle goriintiileme esliginde
PTB teknigi tercih edilen yontem olmustur (11,36,37).

PTB ilk olarak 1883 yilinda Leyden tarafindan pndmoni tanisinda basarili
sekilde gerceklestirilmistir. Bu teknigin akciger kanseri tanisinda ilk kullanimi ise
Menertrier tarafindan gergeklestirilmistir. Radyolojik goriintiileme tetkiklerinde,
biyopsi ignelerinde ve sitolojik degerlendirme yontemlerindeki gelismeler sonucu;
gorlintiilleme rehberliginde yapilan PTB tercih edilen ve gilivenilen yontem haline
gelmistir (38).

Floroskopi, ultrason, BT veya MR goriintiileme kilavuzlugunda biyopsi islemi
gergeklestirilebilir.  Giiniimiizde en sik olarak BT kilavuzlugunda islem
gergeklestirilmektedir. Ancak gogilis duvarina yakin ve yeterince biiyilk boyutlu
lezyonlarda USG esliginde de islem yapilabilmektedir (39).

2.4.1. PTB endikasyonlari

PTB’nin en sik ve en O6nemli endikasyonu; tanist bulunmayan, malignite
acisindan siipheli 6zellikler gosteren akciger kitle ve nodiillerinin degerlendirmesidir.
Balgam sitolojisi ve bronkoskopi ile tanimlanamamig lezyonlardan doku 6rnegi almak
i¢in kullanilabilir. Mediastende veya plevrada yerlesim gosteren, malignite agisindan
stipheli lezyonlar i¢in de endikedir. Alinan doku 6rnegi ayrica molekiiler inceleme ve
tedavi planlanmasi i¢in de degerlendirilir. Yapilan ¢alismalarda PTB ile elde olunan
doku Orneginin farkli biomarkerlarin degerlendirmesinde de biiylik oranda yeterli
oldugu gosterilmistir. Metastatik lezyonlardan PTB ile alinan doku 6rneklerinde de
patolojik tam1 ve molekiiler degerlendirme basarili sekilde yapilabilmektedir.
Malignite siiphesi bulunan lezyonlar disinda, tedaviye yanitsiz inatgr akciger
enfeksiyonlarinda da PTB endikasyonu bulunmaktadir. Elde olunan materyal ile
patolojik inceleme sonucu malignite diglanabilir ve mikrobiyolojik degerlendirme

yapilabilir (23,39,40).
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2.4.2. PTB kontrendikasyonlari

PTB islemine kontrendikasyon olusturan en 6nemli durum koagiilopatilerdir.
SIR rehberlerine gore islem planlanan olgularda INR<1.5 ve platelet sayisi>
50,000/uL olmalidir. Ayrica antikoagiilasyon kullanimi mevcut ise iglem Oncesi
kesilmelidir. Malignite siiphesi yliksek olan izole akciger lezyonlarinda cerrahi total
rezeksiyon sansi varsa, ekilme ve yayilma riski nedeniyle, PTB 6nerilmemektedir.
Radyolojik goriintiileme bulgularina gore vaskiiler malformasyon, anevrizma gibi
yiiksek vaskiilarite gosteren lezyonlarda ve kist hidatik diisiiniilen olgularda islem
kontrendike goriilmektedir. Yaygin biill6z amfizem, ileri diizeyde pulmoner fibroz,
ileri diizeyde pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, ciddi diizeyde kardiyopulmoner

yetmezligi bulunan olgularda da islem onerilmemektedir (39,40).

2.4.3. Islem hazirhig ve planlama

Islem oncesinde tiim olgular kanama parametreleri yoniinden
degerlendirilmelidir. Gereklilik halinde destekleyici tedavi diizenlenmelidir. islem
oncesi olgunun yakin zamanli goriintileme tetkikleri incelenmelidir. Olgunun
kendisine ve yakinlarina islem konusunda bilgi verilmeli, olasi komplikasyonlari
anlatilmalidir. Aydinlatilmis onam formu alinmalidir. Ayrica olgunun biyopsi
prosediirii sirasinda oryante ve koopere olup olamayacagi degerlendirilmelidir (41,42).

Biyopsi iglemi planlanirken olgunun yakin donem radyolojik goriintiileri
incelenmeli, lezyona ulasim yolu belirlenirken i¢in biiyiik damarlar, bronsiyal yapilar
ve amfizematdz biillerden kaginilmalidir. Eger miimkiin ise, fissiir hatlarindan
gecmeyecek bir igne yolu belirlenmelidir. Akcigerde benzer karakterde multipl lezyon
mevcut ise, komplikasyon riskini azaltmak adina, periferal yerlesim gosteren lezyon
secilmelidir. Ust loblarda solunum hareketi alt loblara gére daha az oldugundan, {ist
lobda yerlesim gosteren lezyon biyopsi islemi i¢in tercih edilmelidir. Lezyonun
nekrotik komponentleri mevcut ise, bu bolgelerin kanama riski yiiksekligi ve alinacak
Ornegin tanisal olarak degerinin diisiik olmasi nedeniyle, nekrotik bolgelerden biyopsi

almaktan kaginilmalidir (40,41).

2.4.4. PTB igneleri
Farkli boyut, uzunluk, igne ucu tipi Ozellikleri gosteren PTB igneleri

mevcuttur. Akciger lezyonunun 6zellikleri, yerlesimi, gerekli doku miktar1 ve islemi
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yapacak kisinin tercihleri goz oniine alinarak islem i¢in uygun igne se¢ilir. Aspirasyon
igneleri, kesici igneler ve otomatize core biyopsi igneleri olarak ii¢ tip igne grubu
mevcuttur. Genel kullanim i¢in mevcut olan ignelerin biliyik kismi 16-22G
kalinligindadir (41).

Aspirasyon igneleri sitolojik ve mikrobiyolojik inceleme amaciyla lezyondan
ornek almak igin kullamlir. ince duvarli ve esnek bir yapiya sahip olmasi nedeniyle
viicut icerisindeki kuvvetlerin etkisiyle kolay egilip biikiilebilir. Bu grupta en sik
kullanilan igne Chiba’dir (Cook, Inc. Bloomington, IN). Lezyonun igerisine isabetli
sekilde yerlestirildiginde, sitolojik ve mikrobiyolojik inceleme i¢in yiiksek kalitede
ornek elde edilir. Aspirasyon biyopsileri akcigerin epitelyal karsinomlarinda sitolojik
tanisal materyali elde etmekte basarilidir, ancak tiimoral molekiiler ve biyolojik
markerlarin degerlendirilmesi i¢in yeterli doku 6rnegini saglayamayabilir. Pnémoni ve
akciger apselerinde de mikrobiyolojik inceleme ve tani icin yeterli 6rnegi saglamakta
basarilidir (41,43).

Kesici igneler; lezyondan histolojik degerlendirme i¢in yeterli boyutta parca
alimmasi icin kullanilan, u¢ veya yandan kesici ozellikte, farkli yapilarda ignelerdir.
Genellikle 18-22G kalinligindadir. Kesme 6zelligi disinda aspirasyon da yapilabilir.
Bu tip ignelerin sik kullanilan iki 6rnegi Franseen (Cardinal Health, McGaw Park, IL)
ve Westcott’tur (BD Worldwide Medical, Franklin Lakes) (41,43).

Otomatize core (Tru-cut) biyopsi igneleri kesici tipte otomatize ignelerdir.
Giincel olarak kullanilan otomatize ignelerin birgogunda ¢ift atish yayli mekanizma
mevcuttur. ilk olarak ince delici igne kismi ateslenir, arkasindan ise kesici dis kaniil
dokuyu keser. Otomatize ignelerin ¢cogunda doku haznesi ignenin yan yliziindedir.
Atim mesafeleri degisim gostermekle birlikte genellikle 20 mm’lik atim mesafesi ve
15-17 mm’lik doku haznesi bulunan igneler kullanilir (41-43).

Glinitimiizde, aspirasyon biyopsilerinde ve tru-cut biyopsilerde koaksiyel
teknigi siklikla kullanilmaktadir. Koaksiyel igne 9-19G kalibrasyonda; delici yapida
bir trokar (stile) igne ve onu saran i¢i bos kaniilden olusan bir sistemdir. Koaksiyel
tekniginde cilde kiigiik bir kesi yapilarak koaksiyel (kilavuz) igne toraks duvarina
parietal plevray1 gecmeyecek sekilde yerlestirilir. Sonrasinda goriintiileme alinarak
lezyona gore igne trasesinden emin olunur. Plevra tek seferde ve hizlica gecilerek igne
lezyonun i¢ine girecek sekilde ilerletilir. Trokar igne ¢ikarilarak, koaksiyel kaniilii
lezyon igerisinde birakilir. Kaniil igerisinden daha kiiciik kalibrasyonda bir igne

gecilerek lezyon igerisine girilir ve Ornekleme yapilir. Genellikle 17-18G
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kalibrasyonda koaksiyel igneleri kullanilir. Igerisinden gegen biyopsi igneleri ise daha
ince capli olup genellikle 18-20G kalibrasyondadir. Koaksiyel tekniginin 6nemli
avantajlarindan bir tanesi, kullanilacak biyopsi ignesi tipinden bagimsiz olarak, cilt
altinda ve intraparankimal alanda lezyona girinceye kadar zaman kayb1 yagamadan
lezyon igerisine multipl giris yapilabilmesidir. Koaksiyel igne yardimi ile viseral
plevra gecis sayisinin azalmasi, teorik olarak pndmotoraks riskini de azaltabilir. Ancak
yakin donemde yapilan calismalarda tanisal basari ve pndmotoraks oranlarinda,
koaksiyel teknigi kullanilarak ve kullanilmadan yapilan biyopsiler arasinda belirgin

fark saptanmamustir (40—44).

2.4.5. Otolog kan yamasi

PTB olgularinda pnomotoraks riskini azaltmak i¢in islem sonunda biyopsi
traktina uygulanacak kapatict materyaller lizerine bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Biyopsi
traktini ve ponksiyon bdlgesini kapatmak {izere otolog kan enjeksiyonu, hidrojel tikac,
fibrin glue, salin enjeksiyonu gibi yontemler kullanilmaktadir. Otolog kan enjeksiyonu
bu yontemler arasinda sik kullanilan ve tercih edilen bir yontemdir. Islem
baslangicinda veya islem sirasinda olgudan elde olunan 5-10 cc vendz kanin, biyopsi
islemi sonunda koaksiyel igne sistemi araciligiyla biyopsi traktina igne yavas yavas
geri cekilerek verilmesi seklinde gerceklestirilmektedir. Pndmotoraks ve toraks tiipii

tedavisi ihtiyacini azalttig1 belirlenmistir (45-47).

2.4.6. PTB komplikasyonlari

PTB minimal invazif bir yontem olmasimna ragmen islem sonrasi
komplikasyonlar goriilebilir. Literatiirde yapilan caligmalarda; gerek komplikasyon
oranlart konusunda, gerek islem teknigine bagli oranlar1 konusunda degisken veriler
elde edilmistir. PTB sonrast1 pnomotoraks, hemoptizi, parankimal hemoraji,
hemotoraks, enfeksiyon, hava embolisi, biyopsi traktinda tiimdral ekim gibi
komplikasyonlar goriilebilir. En sik karsilasilan komplikasyonu pndmotorakstir.

Pnomotoraks1 goriilme sikliginda parankimal hemoraji ve hemoptizi takip eder

(8,36,41,43).

15



2.4.6.1. Pnomotoraks

PTB ile iliskili en sik izlenilen komplikasyon pnomotorakstir. Literatiirde
pnomotoraks oranlar1 %8-69 arasinda degiskenlik gostermektedir. Giincel donemde
yapilmis olan genis 6lgekli bir sistematik derlemede bu oran %26 olarak saptanmistir.
Genellikle islem sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya ¢iksa da gecikmis olarak da
ortaya cikabilir. Gecikmis vakalar islem sonrasi takip goriintiilerde veya taburculuk
sonrast agri, nefes darlig1 gibi semptomlarla saglik kurulusuna tekrar bagvuru sonucu
yakalanabilir. Kiiclik boyutlu pnomotoraks izlenen olgularda (akciger voliimiiniin
%20’sinden az) tedavi gerekmemektedir. Islem sonrasinda dort saatlik siirecte klinik
takip ve PA akciger grafisi ile pnodmotoraks boyutunda artis kontrol edilerek, stabil
olgularda taburculuk yapilabilir. Akciger voliimiiniin %30’undan fazlasini etkileyen,
giderek artis gosteren veya semptomatik olan pndmotoraks olgularinda tedavi
gerekmektedir. Biyopsi ignesi toraks kavitesinden heniiz ¢ikarilmamigsa, manuel
aspirasyon yontemi ile plevra yapraklar1 arasinda kalan hava bosaltilabilir. Igne
cikarilmigsa, olgunun semptomlarnin agirligima gore acil perkiitan igne
dekompresyonu veya toraks tiip tedavisi uygulanabilir. Yapilan ¢aligmalarda PTB’ye
sekonder toraks tiip uygulamasi gerektiren pnomotoraks oran1 %7 olarak saptanmistir
(13,17,36,38,41,43,48).

Isleme sekonder pnomotoraks gelisme riskini 6n gorebilmek, olgularin tani,
takip ve tedavisi i¢in Oonem tasimaktadir. Pndmotoraks risk faktorleri konusunda
literatiirde farkli ve ¢eliskili bulgular mevcuttur. Faktorlerin bir boliimii degistirilmesi
miimkiin olmayan hasta kaynakli faktorlerdir. Diger faktorler ise degistirilebilir olan,
hasta pozisyonu, igne tipi ve islem teknigi ile iligkili faktorlerdir. Yapilan caligmalarda
hastanin yasi, akcigerde amfizem varligi, lezyon boyutu, lezyonun yerlesim yeri ve
derinligi, plevra tabanli olup olmamasi, kullanilan biyopsi igne tipi, plevraya giris
acisi, plevra gecis sayisi, ignenin akciger parankimindeki trakt uzunlugu, fisstir gecis
sayis1 gibi faktorlerin pndmotoraks riskini etkileyebilecegi belirlenmistir. Ancak bu

konuda goriis birligi bulunmamaktadir (8,13,17,18,36,38,41,48,49).

2.4.6.2. Parankimal hemoraji ve hemoptizi

Parankimal hemoraji ve hemoptizi PTB ile iligkili komplikasyonlar arasinda
en sik goriilen ikinci siradadir. islem sirasinda lezyon gevresinde ve igne traktinda
olusan buzlu cam alanlar1 seklinde goriilen parankimal hemoraji, genellikle az

miktarda olup medikal miidahale gerektirmez. Ancak sik olmasa da hemostatihastk
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tedavi ve hastane yatis1 gerektiren kanamalar goriilebilir. Literatiir verilerine gére PTB
ile iligkili parankimal hemoraji ve hemoptizi oranlar1 belirgin farkliliklar
gostermektedir (%11-41 ve %2-43 sirasiyla). Risk faktorleri konusunda az sayida
caligma mevcuttur. Lezyon 6zellikleri (solid, semisolid vb), lezyon boyutu, yerlesim
yeri, biyopsi igne tipi, prosediir siiresi, intraparankimal biyopsi trakti uzunlugu, olguda
pulmoner hipertansiyon varligir gibi faktorlerin parankimal hemoraji ve hemoptizi
riskini etkileyebilecegi saptanmistir. Ancak bu konuda bir konsensus olusmamaistir

(20,21,41,50).

2.4.6.3. Diger komplikasyonlar

PTB ile iliskili hava embolisi olduk¢a nadir goriilen ancak 6liimciil olabilen bir
komplikasyonudur. Islem sirasinda igne ucunun bir pulmoner ven igerisine denk
gelmesi sonucu veya yakin komsuluklu bir brons ile pulmoner ven arasi fistiil
olusturulmasi sonucu vendz hava embolisi goriilebilir. Pulmoner vendz alana giren
hava ilk olarak kalbin sol tarafina ve oradan da sistemik dolasima gecebilir. Sonucunda
serebral vaskiiler olay, miyokard enfarktiisii gibi 6liimciil durumlara sebep olabilir
(41,43).

PTB islemine sekonder enfeksiyonlar ve tiimdral hiicrelerin igne traktinda
ekimi gibi komplikasyonlar da goriilebilir. Enfeksiyonlar cilt florasindaki
mikroorganizmalarin, biyopsi ignesi araciligiyla akcigere gegisi sonucu goriiliir. Islem
Oncesinde, biyopsinin yapilacagt bolgenin uygun sekilde sterilize edilmesi,
enfeksiyonlarin dniine gegmek icin biiyiik Snem tasir. Igne traktinda malign hiicrelerin
ekimi oldukc¢a nadir goriilen bir PTB komplikasyonudur. Goriilme siklig1 %0.02 nin
altindadir. Igne traktinda tiiméral ekim vakalarinin biiyiik kismi plevral malign

lezyonlar ve malign mezotelyoma ile iliskilendirilmistir (41,43,51).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ORNEKLEM

Arastirmamiz retrospektif nitelikte, kontrol grubu bulunmayan bir ¢aligmadir.
Haziran 2018 — Ocak 2021 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi
Girisimsel Radyoloji Bilim Dali’nda BT kilavuzlugunda gerceklestirilmis PTB
islemleri retrospektif olarak ardisik sekilde taranmustir. Islem yapilan olgularin
hastanemiz bilgisayar arsiv sisteminde (Nucleus) bulunan PTB islem raporlari, biyopsi
sonugclari, klinik bilgileri ve PACS’ta bulunan islem sirasinda elde olunmus Toraks BT
gorlntiileri degerlendirilmistir.

Olgularin yasi, cinsiyeti, islem sirasinda olgu pozisyonu, kullanilan igne tipi,
viicut-igne siiresi (islem stiresi), plevraya giris agisi, plevra ve fissiir gecis sayisi,
akciger parankimindeki igne traktinin uzunlugu, igne trakti diizeyinde amfizem veya
bl varligi, alinan biyopsi 0rnegi sayisi, 6rnek alinan akciger lezyonunun yapisi,
aksiyel diizlemde en genis capi, kenar oOzellikleri, lezyonda kavitasyon varligi,
akcigerdeki lokalizasyonu, diyaframa olan dik uzakligi, plevral tabanli olup olmamasi,
isleme sekonder pndmotoraks varligr ve kalinligi, parankimal hemoraji varligi ve
boyutu, toraks tiip tedavisi ihtiyaci, islem sonunda otolog kan uygulamasi, alinan
iyonize radyasyon doz miktar1 (DLP), lezyona sekonder plevra-fissiir ¢ekintisi varligi,
akciger parankiminde interstisyal hastalik-fibroz bulgular1 varligi, igne giris
bolgesinde plevral efiizyon varligi, alinan 6rnek materyalin patolojik degerlendirme
icin yeterliligi ve patoloji sonucu olarak toplam 29 parametre degerlendirilmistir.
Nucleus kayitlarinda ve islem sirasinda elde olunan goriintiilerinde, tanimlanan
parametrelerden herhangi bir tanesi yeterli degerlendirilemeyen olgular diglanmistir.

G Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Germany) programi ile yiiriitiilen 6rneklem
hesab1 i¢in Jui-Han Chiu ve arkadaglarinin “Risk factors for pneumothorax and
pulmonary hemorrhage following computed tomography guided transthoracic core-
needle biopsy of subpleural lung lesions” ¢aligmasindaki veriler kullanilarak yapilan

hesaplamada, etki biiytikliigii d: 0.4430871 olacag varsayilmistir. Belirlenen etki
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biyiikliigii; %85 giic, %5 hata payiyla yapilan hesaplamada toplamda en az 186
ornekle calisilmasi gerektigi belirtilmistir.

Etik kurul onayinin alinmasinin ardindan Ocak 2023’te baslanan ve veri
toplama islemi Subat 2023’te sonlanan arastirmamiz i¢in yapilan taramalar sonucunda
toplam 260 olgu ve 269 islem degerlendirilmistir (9 olguda tekrar biyopsi yapilmistir).
193 olguya uygulanmis toplam 200 PTB islemi ¢alisma 6rneklemine dahil edilmistir.
67 olgu; calisma i¢in belirlenen parametrelerin degerlendirmesinde, Nucleus
kayitlarinda ve PACS’ta bulunan islem sirasinda elde olunan goriintiilerinde
eksiklikler bulunmasi nedeniyle ¢alisma 6rneklemi disinda birakilmistir. Arastirma
orneklemine dahil edilen olgulardan aydinlatilmis onam alinmamistir. Yas sinirlamasi
uygulanmamis olup Orneklemimizde bulunan olgularin yaslar1 5-87 yas arasinda

degisim gostermektedir.

3.2. PTB Islemi Uygulams1

Kurumumuz Girisimsel Radyoloji Bilim Dali’nda PTB islemi uygulanan ve
ornekleme dahil edilen tiim olgularda islem BT esliginde; 5 sene, 10 sene ve 15 senelik
girisimsel radyoloji tecriibesine sahip ii¢ girisimsel radyolog tarafindan yapilmistir.
Islem 6ncesi tiim olgularm koagiilasyon parametreleri incelenmistir. Olgular islem ve
komplikasyonlar1 konusunda bilgilendirilerek aydinlatilmis yazili onamlart alinmaistir.

Islem sirasinda Siemens SOMATOM Definition 2x64 dedektérlii BT cihaz ile
Toraks BT i¢in uygun FOV belirlenerek 1 mm kalinlifinda ardisik aksiyel kesitler elde
edilmistir. Tiip voltaji 120 kVp, tiip akim1 300 mAs, rotasyon zamani 330 ms’dir.
Islem sirasinda IV kontrast madde kullanmilmamustir. islem planlanirken &ncelikle
lezyonun akcigerdeki lokalizasyonuna ve lezyon g¢evresinde akciger parankiminde
amfizem-biil, vaskiiler ve bronsiyal yapilarin konumuna dikkat edilmistir. Lezyona
ulasabilmek icin intraparankimal en kisa mesafe tercih edilmeye calisilmistir. Igne
giris yeri planlanirken cilt alti dokuda ndrovaskiiler yapilardan uzak, kemiklerin
plevraya girise izin verecegi alanlar tercih edilmistir. Bu etkenler g6z oniine alinarak
olgunun yatisg pozisyonu supin, prone veya lateral dekubit olarak planlanmistir. Prone
pozisyonda, gogiis duvari hareketi diger pozisyonlara gore daha azdir ve genellikle bu
pozisyon tercih edilmistir. Lezyon boyutlar1 da goz oniine alinarak biyopsi igne tipi
belirlenmistir.

Igne giris yeri ve trasesi belirlenirken, lezyona en kisa ve en giivenli yol tercih

edilmeye calisilmistir. Trase iizerinde cilt-cilt alt1 dokuda ve intraparankimal alanda
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norovaskiiler yapilarin ve bronsiyal yapilarin bulunmamasina dikkat edilmistir. Ayrica
igne trasesinde kalp, mediastinal yapilar bulunmamasina énem verilmistir. Trasenin
fissiir hatlarindan gegmemesi konusunda dikkat edilmistir. Islem yapilacak olgularin
biiylik kisminin, igslem dncesinde son bir ay igerisinde elde olunan kontrastli Toraks
BT veya PET-BT goriintileri mevcut olup biyopsi planlama asamasinda
degerlendirilmistir. Lezyonun kaviter veya nekrotik alanlari, lezyon ¢evresinde
akciger parankiminde eslik eden atelektazi ve post-obstriiktif pndmoni alanlar
belirlenmistir. Lezyonun solid komponentinden biyopsi 6rnegi alinmak {izere islem
planlanmistir.

Olgunun yatis pozisyonu ve kullanilacak igne tipi belirlendikten sonra (Resim
3.1); olgu uygun pozisyonda BT masasina yatirilmistir. Eski goriintiileme
tetkiklerindeki bulgular géz oniine alinarak, tahmini FOV belirlenmistir. ilk elde
olunan goriintiilerde tiim akciger parankimi apeksten bazale kadar taranmistir. Lezyon
ve ceversindeki akciger parankimi, pozisyona gore lezyon yerinde degisim, cilt-cilt
alti dokudan plevraya ve lezyona girisin uygunlugu degerlendirilmistir. Yatig
pozisyonunda lezyona uygun giris bolgesi belirlenememisse, pozisyon degisikligi
yapilarak tiim akciger tekrar BT ile taranmustir. Igne trasesi igin giivenli, miimkiin olan
en kisa yolu saglayan giris bolgesi belirlenerek; once BT cihazi {izerinde bulunan lazer
isaretleyici ile sonrasinda cerrahi kalem ile isaretlenmistir. Deri-parietal plevra ve
plevra-lezyon mesafeleri hesaplanmistir. Isaretlenen bolgeyi igine alan genis bir alana
Batticon ile antisepsi uygulanarak, iizerine delikli steril cerrahi értii drtiilmiistiir. igne
girisi bolgesine steril sartlarda 5-10 cc lokal anestetik (%2 Prilocain HCL; Citanest)
uygulanmistir. Lokal anestetik uygulanan yesil uclu ignenin enjektorii ¢ikartildiktan
sonra, igne ucu cilt altinda parietal plevraya girmeyecek sekilde ve planlanan trasede
bir miktar ilerletilmistir. Lezyonun tamamini, giris bdlgesini ve igneyi kapsayacak
sekilde FOV kiictltiilerek yeniden goriintii alinmis ve biyopsi trakti lezyonda
hedeflenen bolgeye gore tekrar planlanmistir. Bu noktaya kadar olan adimlar her iki
tip biyopside de ayni sekilde uygulanmistir.

Tru-cut biyopsi islemi yapilan olgularda bu noktadan sonra ilk olarak yesil uclu
igne c¢ikartilarak giris bolgesinde cilt-cilt altt dokuya 1-2 mm’lik ponksiyon
yapildiktan sonra; 17G koaksiyel igne sistemi ile girilmis, cilt alt1 dokuda parietal
plevray1 gecmeyecek sekilde sistem bir miktar daha ilerletilerek yeniden goriintii
alinmistir. Hedeflenen bolgeye gore ag1 ve mesafe kontrol edildikten sonra, olguya

nefesini tutmasi sdylenerek, plevra tek seferde hizlica gecilip igne lezyon igerisine
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hesaplanan mesafe kadar ilerletilmistir. Koaksiyel igne sisteminin uygun
lokalizasyonda oldugundan emin olmak adina tekrar goriintii alinmistir. Trokar igne
ucunun ve proksimalinde kalan kaniil yapisinin lezyonda hedeflenen bolge igerisinde
oldugu goriildiikten sonra, trokar igne ¢ikarilarak 18G tam otomatik tabanca igne ile
koaksiyel kaniilii igerisinden hedeflenen bdlgeye ulasilmigtir. Tabanca igne
ateslenerek ignenin yan tarafinda bulunan par¢ca haznesine 6rnek alinmistir. Tam
otomatik igne ¢ikartilarak alinan 6rnek parga %10’luk formollii ¢dzelti igeren kap igine
aktarilmigtir. Bu islem birkag kere tekrarlanarak multipl parga 6rnegi alinmistir (Resim
3.2). Ornek alimi1 tamamlandiktan sonra koaksiyel igne kaniilii tamamen geri ¢ekilerek
yara yeri gazli bez ve flaster ile kapatilmistir. Kontrol toraks BT ile komplikasyon
degerlendirmesi yapilarak, ciddi komplikasyon gelismeyen olgular sedye ile girigimsel
radyoloji g6zlem alanina alinmigtir. Olgular islem sonrasinda biyopsi yeri altta kalacak
sekilde yatirilmistir. Gozlem alaninda iki saat kadar takip edilen olgular, klinik
bulgular1 stabil olmasi ve yeni bir komplikasyon gelismemesi halinde taburcu

edilmistir.

r

(1.1

I

Resim 3.1: PTB islemi sirasinda kullanilan igne tipleri; (a) soldan saga sirali sekilde 20G
15 cm Chiba aspirasyon ignesi (ADRIA CNA, Fine Needle Aspiration 20G x 15 cm), 17G 13 cm
uzunlugunda (BARD® TRUGUIDE) ve 17G 15 cm uzunlugunda koaksiyel igne (GEOTEK), 18G 16
cm uzunlugunda tam-otomatik tru-cut biyopsi tabancasi (GEOTEK EstaCore). (b)20G Chiba
aspirasyon igne kaniilii ve stilesi (ADRIA CNA). (¢) Uzerinde cm 6lgegi gizgiler ile isaretli 17G
koaksiyel igne kaniilii ve stilesi (BARD® TRUGUIDE). (d ve e) Uzerinde «1» ve «2» ile isaretli kurma
tetikleri bulunan, yan tarafinda atesleme pistonu bulunan, igne {izerinde cm 6lcegi cizgiler ile belirtilen
ve igne u¢ kisminda yan tarafinda doku 6rnegi icin haznesi bulunan 18G tam-otomatik tru-cut biyopsi
tabancas1 (GEOTEK EstaCore).

Ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan olgularda islem baslangicindaki adimlar
tru-cut biyopsi ile benzer sekildedir. Lokal anestezi uygulamasi igin kullanilan yesil
uclu igne cikartilip, giris bolgesinde cilt-cilt alti dokuya bisturi ile 1-2 mm’lik
ponksiyon yapilmistir. Ponksiyon bdlgesinden cilt-cilt alt1 dokuya parietal plevray1
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gecmeyecek sekilde 18G veya 20G aspirasyon ignesi ile girilerek kontrol goriintii
alinmistir. Lezyonun hedeflenen bolgesine olan uzaklik ve ag1 hesaplandiktan sonra,
olguya nefesini tutmasi sOylenerek, plevra tek seferde hizlica gecilmis ve lezyon
icerisine dek igne ilerletilmistir. igne ucunun lezyon igerisinde hedeflenen bdlgede
oldugundan emin olmak i¢in yeniden goriintli alinmistir. Sonrasinda biyopsi ignesinin
mandreli cikarilarak 10 cc veya 20 cc’lik enjektor takilmistir. igne ucu lezyon
igerisinde kalacak sekilde 4-5 cc’lik aspirasyon kuvveti uygulanarak ileri-geri hareketi
15-20 sn boyunca tekrarlanmistir. Aspire ederek igne geri ¢ekilmis, biyopsi yara yeri
gazli bez ve flasterle kapatilmigtir. Aspirasyon biyopsi islemi sonrasinda kontrol
Toraks BT c¢ekilerek komplikasyon varligi degerlendirilmistir. Ciddi komplikasyonu
bulunmayan olgular, yara yeri altta kalacak sekilde sedyeye yatirilmis ve girisimsel
radyoloji gozlem alanina alinmigtir. Gozlem alaninda iki saat kadar takip edilen
olgular, klinik bulgularin stabil seyretmesi ve yeni komplikasyon gelismemesi
durumunda taburcu edilmistir.

Tru-cut igne ile PTB yapilan olgularin bir kisminda otolog kan enjeksiyonu
uygulanmistir. igne lezyondan geri gekilirken, islem dncesinde olgudan alian 5-10 cc
vendz kan igne traktina biiylik kismi plevral bosluga verilecek sekilde enjekte
edilmistir.

Biyopsi islemlerinin 172’si tru-cut biyopsi yontemiyle, 28’1 ise ince igne
aspirasyon biyopsi yontemiyle yapilmistir. Tru-cut biyopsi yapilan islemlerin

122’sinde otolog kan uygulamasi da yapilmistir.
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Resim 3.2: PTB (tru-cut) isleminin uygulanisi; 60 yas kadin olgu, prone pozisyonda yatirilarak
elde olunan BT goriintiisii sonrasi ciltte giris planlanan bdlge lazer isaretleyici ile isaretlenmistir (a).
Isaretlenen bdlgeye Batticon ile antisepsi uygulandiktan sonra cilt-cilt alti dokuya 5-10 cc Citanest ile
lokal anestezi uygulanmistir (b). Isaretli bolgede cilde 1-2 mm’lik ponksiyon yapilmustir (c). Ponksiyon
bolgesinden giris yapilarak koaksiyel igne cilt alti dokuda plevraya giris yapmayacak sekilde
ilerletilmistir. Kontrol aksiyel BT kesitleri elde olunarak igne trasesinin lezyona gore pozisyonu kontrol
edilmis ve sonrasinda plevra tek hamlede hizlica gegilerek koaksiyel igne lezyon igerisine ilerletilmistir
(d). Koaksiyel igne trokari (stile) ¢ikarilmistir (e). Tam-otomatik tru-cut tabancasi koaksiyel igne
kaniilii i¢erisinden lezyon igine ilerletilmis ve tabanca ateslenerck parca elde olunmustur (f). Bu islem
4 kez tekrarlanarak toplam 4 parca elde olunmustur. islem sonunda koaksiyel igne kaniilii araciligiyla
5 cc otolog kan, igne lezyondan geri yavas yavas ¢ekilmek suretiyle igne traktina ve plevraya enjekte
edilmistir (g). Elde olunan pargalar %10’luk Formol i¢eren ¢ozelti i¢erisine alinmistir (h).

3.3. Veri Toplama ve Degerlendirmesi

Toplam 200 PTB islemi ugyulanmis 193 olgunun islem zamaninda Nucleus’ta
bulunan kayitlar1 incelenmistir. Yas ve cinsiyet verileri degerlendirilmistir. Sistemde
bulunan PTB raporlar1 degerlendirilerek, islem sirasinda kullanilan igne tipi/biyopsi
tipi (ince igne vs. tru-cut) alinan parca sayist ve otolog kan uygulamasi verileri
saptanmistir. Biyopsi isleminin patoloji sonuglart incelenerek, alinan Ornegin
yeterliligi ve lezyonun histopatoloji sonucuna ulasilmistir. Histopatoloji sonuglari
benign, KHAK, KHDAK, metastaz, diger primer akciger malign tiimorleri, yetersiz
olarak gruplanmustir.

PTB islemi icin elde olunan goriintiiler PACS iizerinden incelenmistir (Resim
3.3). Islem baslangicinda elde olunan aksiyel Toraks BT imajlarina bakilarak olgularin

islem sirasinda yatis pozisyonu supin, prone ve lateral dekiibit olarak siniflanmistir.
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Hedeflenen lezyonun akcigerde yerlesimi degerlendirilerek sol iist lob (LUL), sol alt
lob (LLL), sag iist lob (RUL), sag orta lob (RML), sag alt lob (RLL) olarak
gruplanmistir. Lezyonun yapist ve kenar 6zelligi incelenerek diizenli, diizensiz ve
konsolidasyon/buzlu cam gruplarina ayrilmistir. Kavitasyon 6zelligi ve plevra tabanl
olup olmadifi degerlendirilmistir. Igne trakt: plevra tabanli kenardan, akciger
parankimi gecilmeden lezyon igerisine giris yapilabilen islemlerde lezyon plevra
tabanl kabul edilmistir. Lezyon boyutu icin aksiyel kesit i¢erisine giren en genis ¢api
Ol¢iilmiistiir. Ayrica aksiyel kesitlerde lezyonun diyaframa olan dik uzakligi, kesit
sayist sayilarak hesaplanmistir. Akciger parankimine yonelik bakida interstisyal
hastalik/fibrotik goriiniim, lezyon ¢evresinde plevra veya fissiir ¢ekintisi varligl ve
amfizematdz/biilloz degisiklikler incelenmistir. Islem sirasinda elde olunan aksiyel
goriintlilerde plevra giris acisi, plevra gecis sayist ve fissiir gegis sayisi
degerlendirilmistir. Lezyon ile plevra arasindaki igne traktinin uzunlugu 6l¢iilmiistiir.
Plevra tabanli lezyonlarda lezyon-plevra arasi trakt uzunlugu 0 mm olarak kabul
edilmistir. Ayrica igne trasesinde plevral efiizyon varlig1 incelenmistir. Islem siiresi
(viicut-igne siiresi), biyopsi islemi tipine gore, biyopsi ignesinin viicuda ilk girdigi
anda alinan goriintiilerden, lezyon icerisinde hedeflenen bolgeye geldigi anda alinan
goriintiilere kadar gecen siire olarak hesaplanmustir. Igne viicuttan ¢ikarildiktan sonra
elde olunan kontrol aksiyel imajlarda pnomotoraks varligi ve kalinligi, parankimal
hemoraji varligt ve boyutu (igne trasesine dik olacak sekilde Ol¢lim)
degerlendirilmistir (Resim 3.4). Isleme bagli maruz kalinan doz bilgisi (DLP;
mGy*cm) PACS kayitlarindan saptanmastir.
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Resim 3.3: PTB (tru-cut) islemi sirasinda elde olunan goriintiiler ve ol¢iimler; (a)
57 yas erkek olgu, prone yatirilarak elde olunan aksiyel Toraks BT kesitlerinde sol akciger iist lob
posteriorda, oblik fissiir komsulugunda yerlesim gosteren 56 mm boyutundan solid lezyon mevcuttur.
(b) Cilt isaretlemesi yapildiktan sonra, bu bolgeye lokal anestezi uygulanmis ve enjektor ignesi cilt-cilt
alt1 dokuda birakilarak kontrol goriintiiler elde olunmustur. (¢) Giris bolgesinden emin olunara igne
trasesi planlanmis ve koaksiyel igne bu plana uygun sekilde cilt alt1 dokuda plevrayr gegcmeyecek
sekilde ilerletilmistir. (d) Igne trasesinin lezyona gore pozisyonundan emin olunduktan sonra tek seferde
plevra gecilerek koaksiyel igne lezyon icerisine ilerletilmistir. Islem sirasinda igne ile intralobar fissiir
gecisi de yapilmistir. (e) Elde olunan aksiyel kesitlerde igne traktinda lezyon-plevra arasi mesafe
Olclilmiistiir (28 mm). (f) Ayrica aksiyel kesitlerde ignenin plevra gegis noktasi ve igne pozisyonu
degerlendirilerek plevra giris acis1 6l¢iilmiistiir (89°). (g ve h) Lezyondan ii¢ adet par¢a alindiktan sonra,
koaksiyel igne kaniilii yavas¢a geri ¢ekilmek suretiyle 5 cc otolog kan igne traktina ve plevraya enjekte
edilmistir. igne traktinda otolog kan enjeksiyonuna sekonder yaklasik 10 mm kalmliga ulasan diisiik
dansitede buzlu cam alani izlenmistir.
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Resim 3.4: Tru-cut biyopsi islemine sekonder gelisen pnomotoraks ve parankimal

hemorajinin degerlendirilmesi; 67 yas erkek olguda sag akciger alt lob posteriorunda
subplevral yerlesim gosteren solid lezyona yonelik prone pozisyonda yapilan islemde (a); islem
sirasinda koaksiyel igne ile lezyon medial kesiminden igerisine giris yapilsa da, lezyon i¢i biyopsi igin
uygun mesafe saglanamamistir (b). Koaksiyel igne pozisyonu revize edilerek lezyon igerisine daha
uygun noktadan giris saglanirken pndomotoraks gelismistir ve kalinligi en genis yerinde 14 mm
Ol¢lilmiistiir (¢). Parcalar elde olunduktan sonra koaksiyel igne ve ti¢lii musluk araciligiyla pndmotoraks
subtotal olarak bosaltilmis olup, kontrol aksiyel BT kesitlerde lezyon posteriorunda (ponksiyona
bolgesine gore) 34 mm genislige ulasan parankimal hemoraji ile uyumlu buzlu cam alanlar1 izlenmistir

(d).

3.4. Istatistiksel Analizler

Calismada tanimlayict veriler say1 ve yiizde ile, dl¢iimsel veriler ise ortalama
+ standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerlerinden uygun olamn ile
gosterilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher testleri
kullanim alanmna uygun vyerlerde kullanilmistir. Olgiimlerin normal dagilim
varsayiminin incelenmesinde Kolmogrov Smirnow testi ve histogram grafikleri
kullanilmistir. Ol¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi,
Kruskal Wallis testi ve Bagimsiz gruplarda T testi kullanilmistir. Hastalik kestiriminde
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esik degerlerin belirlenmesi i¢cin ROC egrisi analizi kullanilmisgtir. Sonug ¢iktilarin
bagimsiz  belirleyicilerinin  belirlenmesinde  Lojistik Regresyon Analizleri
kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edilmistir. Post hoc analizlerde
p degerinde Bonferonni diizeltmesi yapilmistir. Analizler IBM SPSS 20 ve MedCalc

v20 istatistik programlari ile gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 60’1 kadin, (%30), 140’1 erkek (%70) olgulara uygulanan toplam
200 biyopsi islemi dahil edilmistir. PTB uygulanan olgularin ortanca yas1 64’tiir (5-
87). Biyopsi islemi yapilan lezyonlarin lokalizasyonu incelendiginde sag iist lob
yerlesim oran1 %37, sag alt lob yerlesim oran1 %20, sol iist lob yerlesim oran1 %19,5,
sol alt lob yerlesim oran1 %15, sag orta lob yerlesim oran1 %4 ve multipl lob tutulum
orant %4,5 bulunmustur. En genis yerinde dl¢iilen lezyon ¢ap1 45 mm’dir (9,0-127,0
mm). Lezyonlarin %90,5’1 diizensiz kenara sahiptir. 20 lezyonda (%10) kavitasyon
1zlenmistir. 87 lezyon plevra tabanli yerlesim gostermektedir. Diyaframa olan ortanca
uzaklik 85 mm’dir (0,0-240,0 mm). 187 lezyonda (%93,5) plevra-fissiir ¢ekintisi
izlenmistir. Biyopsi yapilan lezyonlarin %18’1 benign, %7’si KHAK, %66’s1
KHDAK ve %9’u diger malign/metastaz tamis1 almustir. Islem yapilan olgularin
88’inde (%44) lezyonun bulundugu akciger lobunda amfizematoz degisiklikler,
15’inde (%7,5) ise akcigerde interstisyal hastalik/fibrotik zemin mevcuttur (Tablo
4.1).

Islem teknigi ile ilgili degistirilebilir parametreler incelendiginde; islem
pozisyonuna gore 52 islem (%26) supin, 126 islem prone (%63) ve 22 islem (%11) ise
lateral dekiibit pozisyonda gerceklestirilmistir. Biyopsi islemlerinin 28’1 (%14) 1iAB,
172°si (%86) tru-cut biyopsi seklinde yapilmistir. Igne traktinda lezyon-plevra
arasindaki ortanca uzaklik 6,5 (0,0-58,0) milimetredir. Ortalama plevra ge¢is sayisi
1,4 +0,8°dir. 9 islemde (%4,5) fissiir gecisi mevcuttur. 6 islemde (%3) igne traktinda
plevral efiizyon varligi izlenmistir. Ortanca plevra agist 74,5 (18,0-90,0) derecedir.
Yapilan biyopsi islemlerinde islem siiresi 2,5 dakika (0,5-29,5), alinan ortalama parga
sayist 2,8 £ 1,3°diir. 122 olguda (%61) otolog kan uygulamasi yapilmistir. Alinan
ortanca doz (DLP) 549,5 mGy*cm (53,0-2179,0 mGy*cm). Alinan 6rneklerden 176’s1
(%88) yeterli bulunmustur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1: Olgularin demografik o6zelliklerinin ve degistirilemez parametrelerin

incelenmesi
n (%)
Cinsiyet Kadin 60 (30,0)
Erkek 140 (70,0)
Yag* 64,0 (5,0-87,0)
LLL 30 (15,0)
LUL 39 (19,5)
Tiimor lokalizayonu Ell\J/ILL 4(8) Ei?(;;) )
RUL 74 (37,0)
Multiple 9 (4,5
En genis yerinde tiimor ¢ap1 (mm)* 45,0 (9,0-127,0)
Diizenli 10 (5,0)
Kenar 6zelligi Diizensiz 181 (90,5)
Konsolidasyon 9 (4,5)
Kavitasyon Yok 180 (90,0)
Var 20 (10,0)
Plevra tabanl yerlesim gjztlr 1513 Eig:g
Diyaframa olan uzaklik (mm)* 85,0 (0,0-240,0)
) 5 Yok 112 (56,0)
Amfizem varligi Var 33 (44.0)
Plevra-fissiir ¢ekintisi z;)f 151; ESESS,)S)
" . Yok 185 (92,5)
Fibrotik zemin Var 15 (7.9
Benign 32 (18,2)
Patoloji sonucu KHAR 12 6.8)
KHDAK 116 (65,9)
Diger malign/metastaz 16 (9,1)

* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur.

Isleme bagli komplikasyon sayilarmi degerlendirdigimizde; 62 islem
sonucunda (%31) pnomotoraks, 64 islemde parankimal hemoraji (%32) gelistigi
gorilmiistiir. Toplam 101 islem sonucunda ise pndmotoraks ve/veya hemoraji (%50,5)
gelismistir. Pndmotoraks gelisen 6 islemde (%3) tiip gerekliligi ortaya ¢ikmistir (Tablo
4.3).
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Tablo 4.2: Islem teknigi ile ilgili degistirilebilir parametrelerin incelenmesi

n (%)

Supin 52 (26,0)
Islem pozisyonu Prone 126 (63,0)

Dekiibit 22 (11,0)
igne tipi 1IAB 28 (14,0)

Tru-cut 172 (86,0)
Igne traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe (mm)* 3,5 (0,0-58,0)
Plevral efiizyon varligi g;)f 192 8,70’?)
Plevra acis1 (derece)* 74,5 (18,0-90,0)
Plevra gegis sayis1** 1,4 £0,8
Fissiir gegisi Yok 1 ©55)

Var 9 4,5
Islem siiresi (dk)* 2,5 (0,5-29,5)
Parca sayisi** 2,8 £1,3

Yok 78 (39,0)
Otolog kan Var 122 (61,0)
Alinan doz (DLP)* 549,5 (53,0-2179,0)

. Yetersiz 24 (12,0)

Yeterlilik Yoterli 176 (88,0)

* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur. **Ortalama + Standart sapma degerleri

sunulmustur.

Tablo 4.3: isleme bagli komplikasyon oranlarinin incelemesi

n (%)

- Yok 138 (69.0)
Pndmotoraks Var 62 (31,0)
Pnomotoraks kalinligi (mm)* 0,0 (0,0-58,0)

. - Yok 136 (68.0)
Parankimal hemoraji Var 64 (32,0)
Hemoraji kalinlig1 (mm)* 0,0 (0,0-67,0)

. Yok 99 (49,5)
Ptx ve/veya hemoraji Var 101 (50,5)
Tiip gerekliligi Var 6 (3,0

* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur.

Pnomotoraks gelisimi ile olgularin demografik 6zellikleri ve degistirilemez

parametreler arasindaki iliski incelendiginde; tiimdr ¢ap1 ve plevra tabanl yerlesim ile

pndmotoraks gelismi arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Pnomotoraks gelisen

islemlerde gelismeyenlere gore tiimor ¢cap1 daha kii¢iik bulunmustur (p=0,004). Plevra

tabanli yerlesim gosteren lezyonlarda pnomotoraks gelisim orani gostermeyen

lezyonlara gore daha diisiik bulunmustur (p=0,006). Cinsiyet, yas, tiimor lokalizayonu,

kenar ozelligi, kavitasyon varligi, diyaframa olan uzaklik, amfizem varligi, plevra-

fisstir ¢ekintisi, fibrotik zemin ve patoloji sonucu ile pndmotoraks gelisimi arasinda

anlamli bir iliski bulunamamustir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Olgularin demografik oOzellikleri ve degistirilemez parametreler ile
pnomotoraks gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesi

Pnomotoraks
Var Yok p
n (%) n (%)

. Kadin 17 (28.,3) 43 (71,7) .
Cinsiyet Erkek 45 (32,1) 95 (67.9) 0,593
Yag* 63,0 (41,0-83,0) 64,5 (5,0-87,0) 0,804°

LLL 8 (26,7) 22 (73,3)
LUL 8 (20,5) 31 (79,9)
Timor RLL 15 (37.,5) 25 (62,5) 0.622°
lokalizayonu =~ RML 3 (37.5) 5 (62,5) ’
RUL 25 (33,8) 49 (66,2)
Multiple 3 (33,3) 6 (66,7)
En genis yerinde timor ¢ap1 (mm)* 33,0 (9,0-110,0) 48,0 (9,0-127,0) 0,004"
Diizenli 3 (30,0) 7 (70,0)
Kenar 6zelligi  Diizensiz 55 (30,4) 126 (69,6) 0,619¢
Konsolidasyon 4 (44,4) 5 (55,6)
. Var 9 (45,0) 11 (55,0) .
Kavitasyon <700 53 (29.4) 127 (70,6) 0,154
Evet 18 (20,7) 69 (79,3) .
Plevra tabanh Hayir 44 (38.9) 69 (61.1) 0,006
Diyaframa olan uzaklik (mm)* 77,5 (0,0-175,0) 86,0 (0,0-240,0) 0,651°
Amfizem Var 28 (31,8) 60 (68,2) 0,824
varlig1 Yok 34 (30,4) 78 (69,6) ’
Plevra-fissiir Var 55 (29,4) 132 (70,6) 0.116°
cekintisi Yok 7 (53,8) 6 (46,2) ’

" . Var 3 (20,0) 12 (80,0) .

Fibrotik zemin Yok 59 (31.9) 126 (68.1) 0,401
Benign 13 (40,6) 19 (59,4)
. KHAK 2 (16,7) 10 (83,3) .
Patoloji sonucu KHDAK 36 (31.0) 30 (69.0) 0,485
Diger malign/metastaz 5 (31,3) 11 (68,8)

aKi-kare testi, > Mann Whitney U testi, ® Fisher testi
* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur.

Parankimal hemoraji gelisimi ile olgularin demografik 6zellikleri ve
degistirilemez parametreler arasindaki iligki incelendiginde; yas, timor cap1 ve plevra
tabanli yerlesim ile parankimal hemoraji arasinda anlamli iligkiler bulunmustur.
Parankimal hemoraji gelisen islemlerde gelismeyenlere gore olgu yas degerleri daha
bliytlik, tiimor ¢ap1 daha kiiclik bulunmustur (sirastyla p=0,020 ve p<0,001). Plevra
tabanl yerlesim gosteren lezyonlarda parankimal hemoraji gelisim orani1 gostermeyen
lezyonlara gore daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Cinsiyet, tiimdor lokalizayonu,

kenar 6zelligi, kavitasyon varligi, diyaframa olan uzaklik, amfizem varligi, plevra-
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fisstir ¢gekintisi, fibrotik zemin ve patoloji sonucu ile Parankimal hemoraji gelisimi
arasinda anlaml bir iligki bulunamamaistir (Tablo 4.5).

Pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisimi ile olgularin demografik 6zellikleri ve
degistirilemez parametreler arasindaki iligki incelendiginde; timdr capt ve plevra
tabanl yerlesim ile pndmotoraks ve/veya hemoraji gelismi arasinda anlamli iliskiler
bulunmustur. Pnémotoraks ve/veya hemoraji gelisen islemlerde gelismeyenlere gore
timor c¢ap1 daha kiiclik bulunmustur (p<0,001). Plevra tabanh yerlesim gosteren
lezyonlarda pndmotoraks ve/veya hemoraji gelisim orani plevra tabanli olmayan
lezyonlara gore daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Cinsiyet, yas, timor lokalizayonu,
kenar 6zelligi, kavitasyon varligi, diyaframa olan uzaklik, amfizem varligi, plevra-
fissiir ¢ekintisi, fibrotik zemin ve patoloji sonucu ile pndmotoraks ve/veya hemoraji

gelisimi arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5: Olgularin demografik o6zellikleri ve degistirilemez parametreler ile
parankimal hemoraji gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesi

Parankimal hemoraji

Var Yok p
n (%) n (%)

o Kadin 20 (33,3) 40 (66,7) .
Cinsiyet ek 44 (314) 96 (68,6) 0,791
Yag* 67,0 §;472,(’)(;_ 63,0 (5,0-82,0) 0,020°

LLL 9 (30,0) 21 (70,0)
LUL 16 (41,0) 23 (59,0)
Timor RLL 14 (35,0) 26 (65,0) 0.601°
lokalizayonu RML 1 (12,5) 7 (87,5) ’
RUL 22 (29,7) 52 (70,3)
Multiple 2 (22,2) 7 (77,8)
En genis yerinde timdr ¢apr (mm)* 29,5 (9,0-86,0) 52,0 (11227”%_) <0,001°
Diizenli 4 (40,0) 6 (60,0)

Kenar = - .
ozelligi Duzens.lz 58 (32,0) 123 (68,0) 0,736
Konsolidasyon 2 (22,2) 7 (77,8)

. Var 5 (25,0) 15 (75,0) .
Kavitasyon <57 59 (32.8) 121 (67.2) 0,479
Plevra Evet 10 (11,5) 77 (88.,5)

<0,001°
tabanli Hayir 54 (47,8) 59 (52,2)
Diyaframa olan uzaklik (mm)* 95,0 5(21’8,-0) 79,0 (0,0-225,0)  0,592°
Amfizem Var 25 (28,4) 63 (71,6) 0,335
varligi Yok 39 (34,8) 73 (65,2) ’
Plevra-fissiir Var 58 (31,0) 129 (69,0) 0.356¢
cekintisi Yok 6 (46,2) 7 (53.,8) ’
Fibrotik Var 3 (20,0) 12 (80,0) 0.395¢
zemin Yok 61 (33,0) 124 (67,0) ’
Benign 10 (31,3) 22 (68,8)
Patoloji KHAK 4 (33,3) 8 (66,7) 0.624
sonucu KHDAK 33 (28,4) 83 (71,6) ’
Diger malign/metastaz 7 (43.,8) 9 (56,3)

aKi-kare testi, > Mann Whitney U testi, ¢ Fisher testi
* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur.
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Tablo 4.6: Olgularin demografik oOzellikleri ve degistirilemez parametreler ile
pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesi
Pnomotoraks ve/veya hemoraji

Var Yok p
n (%) n (%)

. Kadin 29 (48.,3) 31 (51,7) .
Cinsiyet ek 72 (51,4) 68 (48.,6) 0,688
Yag* 65,0 (41,0-87,0) 64,0 (5,0-82,0) 0,172°

LLL 15 (50,0) 15 (50,0)
LUL 19 (48.,7) 20 (51,3)
Timor RLL 23 (57,5) 17 (42,5) 0.916¢
lokalizayonu RML 3 (37,5) 5 (62,5) ’
RUL 37 (50,0) 37 (50,0)
Multiple 4 (44,4) 5 (55,6)
En genis yerinde timor ¢api (mm)* 32,0 (9,0-110,0) 57,0 (12,0-127,0) <0,001°
Kenar Diizenli 4 (40,0) 6 (60,0)
ozelligi Diizensiz 93 (51,4) 88 (48,6) 0,714¢
Konsolidasyon 4 (444) 5 (55,6)

. Var 11 (55,0) 9 (45,0) .
Kavitasyon Yok 90 (50.0) 50 (50.0) 0,671
Plevra Evet 26 (29,9) 61 (70,1) <0.001°
tabanl Hayir 75 (66,4) 38 (33,6) i
Diyaframa olan uzaklik (mm) 90,0 (0,0-240,0) 81,0 (0,0-225,0) >0,999°
Amfizem Var 44 (50,0) 44 (50,0) 0.900°
varligi Yok 57 (50,9) 55 (49,1) ’
Plevra-fissiir Var 92 (49,2) 95 (50,8) 0.162¢
cekintisi Yok 9 (69,2) 4 (30,8) ’
Fibrptik Var 4 (26,7) 11 (73,3) 0.055¢
zemin Yok 97 (52,4) 88 (47.,6) ’

Benign 18 (56,3) 14 (43.8)
Patoloji KHAK 5 (41,7) 7 (58,3) 0.814¢
sonucu KHDAK 56 (48,3) 60 (51,7) ’
Diger malign/metastaz 8 (50,0) 8 (50,0)

aKi-kare testi, ® Mann Whitney U testi, ° Fisher testi
* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur.

Pnomotoraks gelisimi ile islem teknigiyle ilgili degistirilebilir parametreler

arasindaki iligki incelendiginde; igne traktinda lezyon-plevra arasi mesafe, plevra
gecis sayist ve islem siiresi ile pnomotoraks gelismi arasinda anlamli iligkiler
bulunmustur. Pnomotoraks gelisen islemlerde gelismeyen islemlere gore lezyon-
plevra aras1 mesafe, plevra gecis sayis1 ve islem siiresi daha yiiksek bulunmustur
(sirastyla p=0,004, p<0,001 ve p<0,001). Islem pozisyonu, igne tipi, plevral efiizyon
varligi, plevra acisi, fissiir gecisi, parca sayisi, otolog kan uygulamasi, alinan doz ve
ornek yeterliligi ile pndmotoraks gelisimi arasinda anlamli bir iligski bulunamamastir.

(Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Islem teknigi ile ilgili degistirilebilir parametreler ile pnomotoraks
arasindaki iligkinin incelenmesi

Pnomotoraks
Var Yok p
n (%) n (%)
il Supin 17 (32,7) 35 (67,3)
50‘;1; onu Prone 38 (30,2) 88 (69,8) 0,943
PozIsy Dekiibit 7 (31,8) 15 (68,2)
L 1IAB 9 (32,1) 19 (67,9) .
1gne tipi Tru-cut 53 (30.8) 119 (69,2) 0,888
Igne traktinda lezyon-plevra aras1 8.5 (0.0-58,0) 0.5 (0,0-52,0) 0,004
mesafe (mm)*
Plevral efiizyon Var 2 (33,3) 4 (66,7) >(0,999
varligi Yok 60 (30,9) 134 (69,1) ¢
Plevra acis1 (derece)* 70,0 (26,0-89,0) 76,0 (18,0-90,0) 0,150°
Plevra gegis sayis1** 1,7 £1,2 1,2 £0,6 <0’(?01
- .. Var 5 (55,6) 4 (44,4 .
Fisstir gegist 5770 57 (29.8) 134 (70,2) 0,139
Islem siiresi (dk)* 4,3 (1,0-29,5) 2,0 (0,5-29,0) <0,001°
Parca sayis1** 27 +1.3 2,8 +1,3 0,834
Var 39 (32,0) 83 (68,0) .
Otologkan <71 23 (29.5) 55 (70.5) 0,711
Alinan doz (dlp; mGy*cm)* 622 (176-2179) 525 (53-1673) 0,071°
. Yetersiz 6 (25,0) 18 (75,0) .
Yeterlilik Yeterli 56 (31.3) 120 (68.2) 0,498

aKi-kare testi, > Mann Whitney U testi, © Fisher testi, ¢ Bagimsiz gruplarda T testi
* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur. ** Ortalama + Standart Sapma degerleri
sunulmustur

Parankimal hemoraji gelisimi ile islem teknigiyle ilgili degistirilebilir
parametreler arasindaki iliski incelendiginde igne tipi, igne traktinda lezyon-plevra
aras1 mesafe, plevra ge¢is sayisi, islem siiresi ve parca sayisi ile parankimal hemoraji
gelismi arasinda anlaml iliskiler bulunmustur. IIAB teknigiyle yapilan islemlerde
parankimal hemoraji gelisme oranmi tru-cut teknigiyle yapilan islemlere gore daha
yiiksek bulunmugstur (p=0,008). Parankimal hemoraji gelisen islemlerde gelismeyen
olgulara gore igne traktinda lezyon-plevra arasi mesafe, plevra gec¢is sayisi, islem
stiresi daha yiiksek bulunmustur (sirastyla p<0,001, p<0,001, p<0,001). Biyopsi
sirasinda alinan parga sayisi ile parankimal hemoraji gelisimi arasinda ise ters iliski
saptanmustir (p=0,005). Islem pozisyonu, plevral efiizyon varligi, plevra agis1, fissiir
gecisi, otolog kan uygulamasi, alinan doz ve 6rnek yeterliligi ile Parankimal hemoraji

gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Islem teknigi ile ilgili degistirilebilir parametreler ile parankimal hemoraji
arasindaki iligkinin incelenmesi

Parankimal hemoraji

Var Yok P
n (%) n (%)
i Supin 20 (38.5) 32 (61,5)
50‘;1; onu Prone 37 (29,4) 89 (70,6) 0,497
PozIsy Dekiibit 7 (31,8) 15 (68,2)
L 1IAB 15 (53,6) 13 (46,4) X
1gne tipi Tro-cut 49 (28.,5) 123 (71,5) 0,008
Igne traktinda lezyon-plevra aras1 17.3 (0,0-58.0) 0.0 (0,0-52,0) <0,001°
mesafe (mm)*
Plevral efiizyon Var 0 (0,0) 6 (100,0) 0.180¢
varlig: Yok 64 (33.0) 130 (67,0) ’
Plevra acis1 (derece)* 73,5 (9203(’)(;- 75,0 (18,0-90,0) 0,604°
Plevra gegis say1s1** 1,7 £1,3 1,2 £0,5 <0,001¢
. Var 4 (44.4) 5 (55.,6) i
Fissiir geeist 700 60 (31,4) 131 (68,6) 0,471
Tslem siiresi (dk)* 5.0 (1,0295) 2.0 (0,522,0) _<0,001"
Parca sayisi** 24 +14 29 +1,2 0,005
Var 39 (32,0) 83 (63,0) -
Otologkan < 25 (32,1) 53 (67.9) 0,990
Alinan doz (177-
(dlp; 583 5170, 525 (53-1673)  0,396°
mGy*cm)*
o Yetersiz 10 (41,7) 14 (58,3) .
Yeterlilik Yeterli 54 (30.7) 122 (69.3) 0,279

aKi-kare testi, ® Mann Whitney U testi, ° Fisher testi, ¢ Bagimsiz gruplarda T testi
* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur. ** Ortalama + Standart Sapma degerleri
sunulmustur

Pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisimi ile islem teknigiyle ilgili
degistirilebilir parametreler arasindaki iliski incelendiginde; igne traktinda lezyon-
plevra arast mesafe, plevra gegis sayist ve islem siiresi ile pndmotoraks ve/veya
hemoraji gelismi arasinda anlamli iliskiler bulunmustur. Pndmotoraks ve/veya
hemoraji gelisen islemlerde gelismeyenlere gore igne traktinda lezyon-plevra arasi
mesafe, plevra gegis sayist ve islem siiresi daha yiiksek bulunmustur (tiimi i¢in
p<0,001). islem pozisyonu, igne tipi, plevral efiizyon varligs, plevra agis1, fissiir gegisi,
parca sayisi, otolog kan uygulamasi, aliman doz ve o6rnek yeterliligi ile pndmotoraks
ve/veya parankimal hemoraji gelisimi arasinda anlaml iliski bulunamamistir (Tablo
4.9).

Pnomotoraks gelisiminin degerlendirilen tiim parametrelere gore ongoriiliip

ongoriilemeyeceginin incelenmesi ve varsa pnomotoraks gelisiminin kestiriminde bir
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esik degerin belirlenmesi i¢in ROC egrisi analizi gergeklestirilmistir. Analiz
sonuglarina gére pndmotoraks gelisiminin ongoriilebilmesi i¢in timdr capi, igne
traktinda lezyon-plevra arast mesafe, islem siiresi ve plevra gecis sayisi i¢in anlamli
esik degerler belirlenmistir. Tespit edilen esik degerler ve bu degerlere ait sensitivite,
spesifite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger, egri altinda kalan alan ve %95
giiven aralig1 degerleri tabloda sunulmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.9: Pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisimi ile islem teknigiyle ilgili
degistirilebilir parametreler arasindaki iligkinin incelenmesi
Pnomotoraks ve/veya hemoraji

Var Yok p
n (%) n (%)
il Supin 28 (53,8) 24 (462)
SO;‘; - Prone 61 (48.4) 65 (51,6) 0,742°
pozisy Dekiibit 12 (54,5) 10 (45,5)
. [IAB 18 (64,3) 10 (35,7) ]
Igne tipi Tru-cut 83 (483) 89 (51,7) 0,116
Igne traktinda lezyon-plevra arasi 13.0 (0,0-58,0) 0.0 (0,0-52,0) <0,l?01
mesafe(mm)*
Plevral efiizyon Var 2 (33,3) 4 (66,7) 0.447¢
varhg Yok 99 (51,0) 95 (49,0) :
Plevra agis1 (derece)* 73,0 (23,0-90,0) 76,0 (18,0-90,0) 0,302°
Plevra gegis sayisi** 1,6 £1,1 1,1 £04 <0’(?01
. Var 7 (77.8) 2 (222) )
Fisslir geeist < 0p 94 (49,2) 97 (50,8) 0,170
fslem siiresi (dk)* 40 (1,0-295) 2,0 (0,5-18,0) ~0001
Parca sayisi** 2,6 +13 29 +13 0,1014
Var 63 (51,6) 59 (48,4) ]

Otologhan 571 38 (48,) 40 (51.3) 0,687
Alinan doz (dlp; mGy*cm)* 595 (176-2179) 519 (53-1673) 0,151°

. Yetersiz 14 (58,3) 10 (41,7) .
Yeterlilik Yeterli 87 (49.4) 89 (50,6) 0,413

aKi-kare testi, ® Mann Whitney U testi, ° Fisher testi, ¢ Bagimsiz gruplarda T testi
* Ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri sunulmustur. ** Ortalama + Standart Sapma degerleri
sunulmustur.
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Tablo 4.10: Pnomotoraks gelisiminin kestirimi ve esik degerlerin belirlenmesi i¢in
ROC egrisi analizi

Esik SN SP +PD -PD EAA %95 GA p*
En genis yerinde timor ¢apt (mm) <55 82,2 42,0 38,9 84,1 0,374(0,292-0,456) 0,004

Igne traktinda lezyon-plevra arasi
mesafe (mm)

>1 709 514 39,6 79,8 0,621(0,537-0,705) 0,006

Islem siiresi (dk) >3 61,2 67,9 45,8 79,5 0,659(0,577-0,740)<0,001
Plevra gegis sayisi >1 41,9 87,6 60,5 77,1 0,649(0,562-0,737) 0,001
Yas 0,489 (0,404-0,574) 0,804
Alinan doz (DLP) 0,58 (0,494-0,666) 0,071
Plevra agis1 0,436 (0,353-0,519) 0,150
Parca sayisi 0,496 (0,410-0,581) 0,922
Diyaframa olan uzaklik 0,48 (0,397-0,563) 0,651

*Roc Egrisi Analizi, SN:sensitivite, SP:spesifite, +PD:pozitif prediktif deger, -PD:negatif prediktif
deger, EAA:egri altinda kalan alan, %95GA:%95 giiven aralig1

ROC Curve
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_,..’;:/ / — En genis yerinde timér gapi (mm)
y T ——Igne traktinda plevraya olan uzaklik (mm)
08 /// Proseddr stresi (dk)
— Flevra gecis sayisi
// ~ — Reference Line
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1 - Specificity
Grafik 4.1

Parankimal hemoraji gelisiminin degerlendirilen tiim parametrelere gore
Ongoriilliip Ongodriilemeyeceginin  incelenmesi ve varsa parankimal hemoraji
gelisiminin kestiriminde bir esik degerin belirlenmesi i¢cin ROC egrisi analizi
gerceklestirilmistir. Analizlere gore parankimal hemoraji gelisiminin 6ngoriilebilmesi
i¢in yas, timor capi, igne traktinda lezyon plevra arasi mesafe, islem siiresi, parca
sayis1 ve plevra gecis sayist i¢in anlamli esik degerler belirlenmistir. Tespit edilen esik
degerler ve bu degerlere ait sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger, negatif
prediktif deger, egri altinda kalan alan ve %95 giiven araligi degerleri asagidaki
tabloda sunulmustur (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Parankimal hemoraji gelisiminin kestirimi ve esik degerlerin belirlenmesi

icin ROC egrisi analizi

Esik SN SP +PD -PD EAA %95 GA P*
Yas >66 53,1365,44 42 74,8 0,602 (0,517-0,686) 0,020
En genis yerinde tiimor ¢apt (mm) <36 68,7570,59 52,4 82,8 0,260 (0,187-0,334)<0,001
E:Sea;fl(‘:lf;%a lezyon-plevraarast | ¢4 375809 486 88.8 0745 (0,672-0.818)<0,001
islem siiresi (dk) >2,5 71,8767,65 51,1 83,6 0,745 (0,670-0,821)<0,001
Parca sayisi <1 25 90,44 552 71,9 0,403 (0,318-0,487) 0,027
Plevra gegis sayisi >1 35,9485,29 53,5 73,9 0,610 (0,523-0,698) 0,012

Alinan doz (DLP)

0,537 (0,452-0,623) 0,396

Plevra agis1

0,477 (0,390-0,565) 0,604

Diyaframa olan uzaklik (mm)

0,523 (0,439-0,608) 0,592

*Roc Egrisi Analizi, SN:sensitivite, SP:spesifite, +PD:pozitif prediktif deger, -PD:negatif prediktif
deger, EAA:egri altinda kalan alan, %95GA:%95 giiven aralig1
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Grafik 4.2

Pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisiminin incelenen tiim parametrelere gore
Ongoriiliip Ongoriilemeyeceginin incelenmesi ve varsa pnodmotoraks ve/veya hemoraji
gelisiminin kestiriminde bir esik degerin belirlenmesi i¢in ROC egrisi analizi
gerceklestirilmistir. Analiz sonuglarina gére pnomotoraks ve/veya hemoraji
gelisiminin dngoriilebilmesi igin timdr ¢api, igne traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe,
islem siiresi ve plevra gecis sayist i¢in anlaml esik degerler belirlenmistir. Tespit
edilen esik degerler ve bu degerlere ait sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger,
negatif prediktif deger, egri altinda kalan alan ve %95 giiven aralig1 degerleri asagidaki

tabloda sunulmustur (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12: Pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisiminin kestirimi ve esik degerlerin
belirlenmesi icin ROC egrisi analizi

Esik SN SP +PD -PD EAA %95GA  P*
En genis yerinde timér ¢apt (mm) <55 84,16 53,54 64,9 76,8 0,275 (0,205-0,345) <0,001

Igne traktinda lezyon-plevra arasi
mesafe (mm)

>4 67,3370,71 70,1 68 0,713 (0,641-0,785) <0,001

Islem siiresi (dk) >2.5 63,3773,74 71,1 66,4 0,726 (0,656-0,796) <0,001
Plevra gegis sayist >1 32,67 89,9 76,7 56,7 0,614 (0,536-0,692) 0,005
Yas 0,556 (0,476-0,635) 0,173
Alinan doz (DLP) 0,559 (0,479-0,638) 0,151
Plevra agis1 0,458 (0,378-0,538) 0,302
Parca sayisi 0,453 (0,374-0,533) 0,255
Diyaframa olan uzaklik (mm) 0,5 (0,419-0,581)>0,999

*Roc Egrisi Analizi, SN:sensitivite, SP:spesifite, +PD:pozitif prediktif deger, -PD:negatif prediktif
deger, EAA:egri altinda kalan alan, %95GA:%95 giiven aralig1
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Grafik 4.3

Pnomotoraks gelisiminin bagimsiz belirleyicilerinin tespiti icin Lojistik
Regresyon analizi gerceklestirilmistir. Regresyon analizi sonucunda islem siiresi,
plevra gecis sayis1 ve fissiir gecisi varligi bagimsiz birer risk faktorii olarak tespit
edilmistir. Islem siiresi 3 dk iizerinde olan PTB islemlerinde pndmotoraks riski, 3 dk
ve altinda olanlara gore 2,121 kat yiiksektir (p=0,036). Plevra ge¢is sayis1 multipl olan
islemlerde pnomotoraks riski, tek gecis yapilan islemlere gore 4,028 kat yiiksektir
(p<0,001). Fissiir gecisi bulunan islemlerde pnomotoraks riski fissiir gecisi

bulunmayanlara gore 3,853 kat yiiksektir (p=0,001) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13: Pnomotoraks gelisiminin bagimsiz belirleyicilerinin Lojistik Regresyon
analizi ile tespiti

%95 GA - %95 GA -

OR Alt Sinir Ust Sinir
Timor ¢apt (>55 mm vs <55 mm) 2,107 0,933 4,757 0,073
Islem siiresi (<3 dk vs >3 dk) 2,121 1,050 4,282 0,036
Plevra gecis (<1 vs >1) 4,028 1,976 8,208 <0,001
Fissiir gecisi (Var) 3,853 1,693 8,772 0,001

Modele ahngn degiskenler: Yas, Cinsiyet, Timor ¢ap1, Plevra tabanls, Igne trakt1 plevra uzaklik, Alinan
doz (dlp), Islem siiresi, Plevra agisi (derece), Plevra-fissiir ¢ekintisi, Plevra gegcis, Fissiir gecisi,
Kavitasyon.

Parankimal hemoraji gelisiminin bagimsiz belirleyicilerinin tespiti i¢in Lojistik
Regresyon analizi gerceklestirilmistir. Regresyon analizi sonucunda yas, timor ¢api,
igne traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe ve islem siiresi bagimsiz birer risk faktori
olarak tespit edilmistir. 66 yas tizeri olgulara yapilan PTB islemlerinde parankimal
hemoraji riski, 66 yas ve altindaki olgulara yapilan islemlere gore 3,682 kat yiiksektir
(p<0,001). Tiimor ¢ap1 36 mm ve altinda olan islemlerde parankimal hemoraji riski,
tiimor ¢ap1 36 mm {izerinde olanlara gore 3,899 kat yiiksektir (p<0,001). igne traktinda
lezyon-plevra arasi mesafe 1 mm iizerinde olan islemlerde parankimal hemoraji riski,
1 mm ve altinda olanlara gore 3,148 kat yiiksektir (p<0,001). Islem siiresi 2,5 dk
tizerinde olan islemlerde parankimal hemoraji riski, 2,5 dk ve altinda olanlara gore

3,074 kat yiiksektir (p=0,002) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Parankimal hemoraji gelisiminin bagimsiz belirleyicilerinin Lojistik
Regresyon analizi ile tespiti

%95 GA - Alt %95 GA -

OR Sinir Ust Sinir P
Yasg (<66 vs >66) 3,682 1,822 7,439 <0,001
Timor ¢apt (>36 mm vs <36 mm) 3,899 1,961 7,751 <0,001
Igne traktinda lezyon-plevra arasi 3,148 1,570 6.313 <0,001
mesafe (<1 mm vs >1 mm)
Islem siiresi (2,5 dk vs >2.5 dk) 3,074 1,518 6,225 0,002

Modele alinan degiskenler: Yas, Cinsiyet, Tiimor capi, uzaklik, igne tipi, Islem siiresi, Parca sayisi,
Plevra gecis sayisi, Plevral eflizyon varligi.

Pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisiminin bagimsiz belirleyicilerinin tespiti
icin Lojistik Regresyon analizi gerceklestirilmistir. Regresyon analizi sonucunda
cinsiyet, tiimdr ¢api, igne traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe, islem siiresi ve plevra
gecis sayist bagimsiz birer risk faktorii olarak tespit edilmistir. Erkek olgularda yapilan

PTB islemlerinde pnomotoraks ve/veya hemoraji riski, kadinlara yapilan islemlere
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gore 2,182 kat yiiksektir (p=0,039). Tiimor ¢ap1 55 mm ve altinda olan islemlerde
pnomotoraks ve/veya hemoraji riski, 55 mm iizerinde olanlara gore 4,746 kat yiiksektir
(p<0,001). igne traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe 4 mm iizerinde olan islemlerde
pnomotoraks ve/veya hemoraji riski, 4 mm ve altinda olanlara gore 3,283 kat yiiksektir
(p=0,001). Islem siiresi 2,5 dk iizerinde olan biyopsilerde pndmotoraks ve/veya
hemoraji riski, 2,5 dk ve altinda olanlara gore 2,165 kat yiiksektir (p=0,034). Multipl
plevral gecis yapilan islemlerde pnodmotoraks ve/veya hemoraji riski, tek gecis yapilan

islemlere gore 2,705 kat yiiksektir (p=0,021) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Pnomotoraks ve/veya hemoraji gelisiminin bagimsiz belirleyicilerinin
Lojistik Regresyon analizi ile tespiti

%95 GA - %95 GA -

OR . P
Alt Smir Ust Sinir

Cinsiyet (Erkek) 2,182 1,040 4,580 0,039
Tlimor cap1 (>55 mm vs <55mm) 4,746 2,151 10,471 <0,001
Igne traktinda lezyon-plevra arasi

3,283 1,628 6,621 0,001
mesafe (<4 mm vs >4 mm)
Islem siiresi (<2,5 dk vs >2.5 dk) 2,165 1,060 4421 0,034
Fibrotik zemin (Y ok) 3,331 0,882 12,587 0,076
Plevra gegis sayisi (<1 vs >1) 2,705 1,166 6,278 0,021
Fissiir gecisi (Var) 3,544 0,894 14,053 0,072

Modele alinan degiskenler: Cinsiyet, Yas, timor capi, Plevra tabanli, uzaklik, igne tipi, Alman doz
(dlp), Islem siiresi, Parca sayis1, Plevra-fissiir ¢ekintisi, Fibrotik zemin, Plevra gegcis sayisi, Fissiir gecisi.

Patoloji sonucuna gore cinsiyet, yas, timor ¢ap1 ve igne traktinda lezyon-plevra
aras1 mesafe verileri karsilastirildiginda cinsiyet ve yas verileri ile istatistiksel olarak
anlaml iliskiler elde edilmistir. Post hoc analiz sonuglarina gére kadinlarda benign
tiimorler ve diger malign/metastatik tiimorler, erkeklerde ise KHAK ve KHDAK daha
yiiksek bulunmustur (p=0,002). KHAK ve KHDAK olgularinda, benign tanili olgulara
gore yas degerleri daha yiiksek bulunmustur (p=0,022). Tiimor ¢ap1 ve igne traktinda
lezyon-plevra arasi mesafe ile patoloji sonucu arasinda anlamli bir iliski

bulunamamaistir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Patoloji sonuglar ile cinsiyet, yas, timor ¢ap1 ve igne traktinda lezyon-
plevra aras1 mesafe parametrelerinin arasindaki iligkinin incelenmesi
Patoloji sonucu

. Diger
Benign KHAK KHDAK malign/metastaz p
N (%) N (%) N (%) N (%)

— . Kadm 10(19,2) 1(1,9) 30 (57,7) 11(21,2) ]
Cinsiyet E ok 22 (17.7) 11(3,9) 86 (69,4) 5 (4,0) 0,002
Yas 58,5 (5,0-82,0)65,5 (55,0-87,0) 65,0 (43,0-87,0) 60,0 (20,0-79,0) 0,022
Timor gapt 345(9,0- 36,5 (21,0- 31,0 (12,0- A
() 102.0) D70, S15(10.0-1180) 116.0) 0,055
Igne traktinda

lezyon-plevar
aras1 mesafe
(mm)

a Kj-kare testi ® Kruskal Wallis testi

2,5(0,0-43,0) 6,0 (0,0-52,0) 4,3 (0,0-58,0)  4,5(0,0-37,0) 0,938

Igne tipine gore elde olunan materyalin histopatolojik tan1 igin yeterlilik
diizeyleri incelendiginde ise IIAB biyopsilerinde yeterlilik oran1 Tru-cut biyopsilere

gore anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Igne tipine gore PTB ile elde olunan materyalin histopatolojik tani igin
yeterliliginin incelenmesi

Yeterlilik
Yetersiz Yeterli p
n (%) n (%)
ine tipi IIAB 10 (35,7) 18 (64.,3) <0,001
Tru-cut 14 (8,1) 158 (91,9)

Ki-kare testi
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5. TARTISMA

Akciger kanseri kadin ve erkeklerde gliniimiizde kanser ile iliskili 6liimlerin
en sik nedenidir (1,23). 2020 yilinda diinyada akciger kanseri ile iligkili olarak yaklasik
1.8 milyon insan hayatini kaybetmistir (1). Goriintiileme tetkikleri ile ilgili teknolojik
gelismeler, toplumsal saglik bilincinin yiikselmesi ve kanser riski yiiksek olgularda
diisiik doz Toraks BT ile tarama oranlarinin artisina bagli olarak saptanan akciger
lezyonlarin miktarinda da artis goriilmektedir (7,8). Izlenen lezyonlarin kesin tanisi
icin tek basina goriintiileme tetkikleri yeterli degildir. Dogru tan1 ve uygun tedavi igin
lezyonlardan doku 6rnegi alinarak histopatolojik, genetik ve molekiiler inceleme
yapilmas1 gerekmektedir (10,11,23).

GLOBOCAN verilerine gore 2020 yilinda 2.21 milyon yeni akciger kanseri
olgusu saptanmustir. Bu insidansin yaklasik 1.44 milyonu erkek, 770 bini ise kadin
olgulardan olusmaktadir (1). Literatirde mevcut olan sosyodemografik ve
epidemiyolojik incelemelerde akciger kanseri insidansinin 65-84 yaslar1 arasinda pik
yaptig1 gorilmiistiir (52,53). Akciger kanseri olgularinin biiyiik bolimii KHAK ve
KHDAK olmak {iizere iki grupta simiflanmaktadir. Global istatistiksel verilerde
KHDAK tiim akciger kanseri olgularimin %=80-85’ini; KHAK olgular1 ise tiim
olgularin %10-15’ini olusturmaktadir (2,24,52). Calismamizda erkek olgulara yapilan
islemlerde KHAK %38,9, KHDAK ise %69.4 oraninda saptanmig olup kadin olgulara
yapilan islemlere gore anlamli yiiksek bulunmustur (sirasiyla %1,9 ve %57,7). KHAK
ve KHDAK tanis1 alan olgularda yas degerleri, benign histopatolojik tan1 alan olgulara
gore ylksek bulunmustur. Bulgularimiz literatiir verileri ile uyum gdstermektedir
(52,53). Orneklemimizde biyopsi &rnegi yeterli bulunan olgularin histopatolojik
degerlendirmesinde %66’s1t KHDAK, %18’1 benign, %7’si ise KHAK tanis1 almistir
ve bu veriler global istatistikler ile uyumludur (52,53).
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Akciger nodiillerinde kanser riskinin saptanmasina yonelik yapilan
calismalarda nodiil boyutunun biiylikliigline bagli olarak malignite riskinin arttig
belirlenmistir (54-56). 2010°da yaptiklari ¢alismada Yang F. ve arkadaslari, KHDAK
olgularinda tiimor boyutu ile hastalik evresi arasinda pozitif iliski gézlemlemistir (57).
Yaptigimiz incelemelerde lezyon boyutu ile histopatolojik sonuglar arasinda
istatistiksel anlamli iligki saptanamamastir.

BT kilavuzlugunda perkiitan transtorasik biyopsi, akciger lezyonlarinin
tanisinda oldukca sik kullanilan, minimal invazif ve giivenilir bir yontemdir. Tanisal
basart oran1 %90’ iizerine cikmaktadir (8,14,16,17,44,58—60). Islemin teknik
basarisi ise hedeflenen akciger lezyonundan, gozle goriiliir doku 6rnegi elde olunmasi
seklinde tanimlanabilmektedir (58). Elde olunan 6rnegin histopatolojik inceleme ve
tani i¢in yeterliligi degerlendirildiginde %84-95 oraninda yeterli doku elde edilebildigi
belirlenmistir (6,9,11,14,49). PTB islemi genellikle tru-cut biyopsi veya [iAB teknigi
ile gerceklestirilmektedir. Kullanilan igne tipine bagli olarak elde olunan 6rnek
yeterliligi de farklilik gdstermektedir. IIAB icin %80-91, tru-cut biyopsi i¢in ise %84-
99 oranlarinda ornek yeterliligi goriilmektedir (9,11,14). Calismamizda 6rnekleme
dahil edilen tim PTB islemlerinde, hedef lezyondan go6zle goriilebilir 6rnek elde
edilmis olup teknik basar1 %100°diir. Islemler sonunda elde olunan o6rneklerin
histopatolojik inceleme i¢in yeterliligi degerlendirildiginde %88 oraninda yeterlilik
bulunmustur. Igne tipine gore yeterlilige bakildiginda ise tru-cut biyopsi islemlerinde
yeterlilik, [IAB islemlerine gére istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur. IIAB
islemlerinde %36 oraninda yetersiz materyal elde edilmis olup literatiirde belirtilen
verilere gdre bu oran yiiksektir. Calismamizda [IAB agirlikli olarak kiiciik boyutlu
lezyonlarda tercih edilmesi, islem sirasinda komplikasyon riskini artirmamak adina
temkinli yaklasilmasi, sitolojik degerlendirme teknigi ve uygulayici ile ilgili faktorler
nedeniyle ¢alismamizda [IAB yeterlilik oraninin diisiik olabilecegi diisiiniilmiistiir.

PTB sonucu alinan 6rneklerin molekiiler inceleme i¢in yeterliligi konusunda
literatiirde yapilan calismalarda tru-cut biyopsi i¢in %67-83, 1IAB icin ise %47
oraninda yeterlilik bulunmustur (10,23). Calismamizda molekiiler ve genetik inceleme
icin Orneklerin yeterliligi degerlendirilmemis olup, yalnizca histopatolojik
degerlendirme ve sonug lizerinden yeterlilik ¢alisilmustir.

PTB islemi giivenilir ve minimal invazif bir islem olmasina ragmen; isleme
sekonder pndmotoraks, parankimal hemoraji/hemoptizi, enfeksiyon, hava embolisi,

timoral ekilim gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. En sik  goriilen
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komplikasyonlar1 sirastyla pndmotoraks ve parankimal hemoraji/hemoptizidir
(8,11,16,40,41,61-63). PTB’ye sekonder komplikasyon oranlar1 konusunda yapilan
calismalarda oldukg¢a farkli veriler saptanmistir (6,7,11,13,16,18,40,48,50,62—64).
Otto S. ve arkadaglar tarafindan gergeklestirilen ¢alismada tru-cut biyopsi islemi
uygulanmis olgulardan %59’unda komplikasyon gelistigi saptanmistir. Tedavi
gerektiren veya hastane yatisini uzatan komplikasyonlar major, tedavi gerektirmeyen
ve hastan yatis siiresini degistirmeyen komplikasyonlar ise mindr komplikasyon olarak
siniflanarak; %39 oraninda minér, %21 oraninda major komplikasyon gorildiigi
belirlenmistir (9). Aktas A. ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen caligsmada ise
olgularin %45’ inde komplikasyon izlendigi goriilmiistiir (62). PTB islemine sekonder
komplikasyon oranini1 degerlendirmek {izere yapilan en kapsamli ¢aligmalardan biri
Heerink W. ve arkadaglar tarafindan yapilmistir. PubMed, Embase, Web of Science
ve Cochrane Library veritabanlar iizerinde yapilan incelemelerde; en az 50 islem
orneklemi bulunan, komplikasyonlar1 IIAB ve tru-cut biyopsi teknigine gére ayri
olarak degerlendiren, komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in olgulardan islem sonunda
Toraks BT, islemden 2 ve 4 saat sonrasinda Toraks BT veya akciger grafi elde olunan,
ornek grubu diger calismalarla ¢akismayan calismalar meta-analiz i¢in 6rnekleme
dahil edilmistir. 8133 tru-cut biyopsi islemi, 4620 IIAB islemi ile yapilan analizde;
tru-cut biyopsi uygulanan olgularda genel komplikasyon oran1 %39, IIAB islemi
uygulanan olgularda ise %24 olarak bulunmustur. Tru-cut biyopsi isleminde
komplikasyon orani, IIAB’ye gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir(8). PTB’ye
sekonder hava embolisi, timdral ekilim ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar olduk¢a
nadir gorilmektedir (8,9,16,41,49). Bu sebeple c¢alismamiz kapsamina bu
komplikasyonlar dahil edilmemistir.

Literatiirde en sik goriilen ve en sik ¢alisilan komplikasyonlart olmasi
nedeniyle ¢alismamizda pnomotoraks ve parankimal hemoraji oranlar1 ayr1 ayri ve
birlikte degerlendirilmistir. Pndmotoraks ve/veya parankimal hemoraji goriilme orani
%50,5 saptanmistir. Bu oran literatiir verileri ile karsilastirildiginda belirtilen sinirlar
icerisindedir (8,9,41,62,65,66). Tru-cut biyopsi islemlerinde pnémotoraks ve/veya
parankimal hemoraji gériilme oran1 %48,3, IIAB islemlerinde ise %64 bulunmustur;
ancak istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Pndmotoraks orani incelendiginde
PTB islemlerinin %31’inde pnomotoraks gelistigi goriilmiistiir. Tru-cut biyopsi ve
[IAB islemleri pnomotoraks goriilme sikligi agisindan karsilastirildiginda anlamli

farklilik saptanmamistir. Pndmotoraksa sekonder tiip torakostomi ihtiyaci ise tiim
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islemlerin %3 linde goriilmiistiir. SIR ve ACR’nin hazirladigr “Quality Improvement
Guidelines for Percutaneous Needle Biopsy” yayininda pndmotoraks riski %12-45,
tiip torakostomi ihtiyac1 ise %2-15 olarak belirtilmistir (17,41). Orneklem grubumuzda
izlenen pnomotoraks siklig1 bu sinirlar icerisinde olsa da CIRSE verilerinin (%25,3;
tru-cut biyopsi, %18,8; [IAB) iizerindedir (42). islem teknigi ve uygulayic ile ilgili
faktorlerin bu konuda etkili oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamizda yalnizca islem
sonucunda akut gelisen pnomotoraks komplikasyonu degerlendirilmis olup geg
donemde gerceklesen pnomotoraks olgulart incelenmemistir. Bae K.ve arkadaslan
tarafindan  gergeklestirilen arastirmada, olgularin  %30’unda pndmotoraks
komplikasyonu izlendigi; bu vakalarin %84’iinde akut, %16’sinda ise ge¢ donemde
pnomotoraks  gelistigi  saptanmistir  (48). Parankimal hemoraji  sikligini
degerlendirdigimizde, tiim islemlerin %32’sinde hemoraji gelistigi belirlenmistir.
Parankimal hemoraji goriilme siklig1 {izerine mevcut ¢alismalarda oldukca degisken
veriler mevcuttur (%4-41) (8,16,20,21). Heerink ve arkadaslar1 gergeklestirdikleri
meta-analiz ¢alismasinda tru-cut islemlerine sekonder %18, IIAB islemlerine sekonder
ise %6,4 oraninda parankimal hemoraji komplikasyonu ile karsilagildigini belirlemistir
(8). Orneklemimizde gerek tru-cut biyopsi, gerekse IIAB islemlerine sekonder
hemoraji siklig1 bu oranlarin iizerindedir (sirastyla %28,5 vs. %53,6). Bu farkin 6n
planda islem teknigi ve uygulayict iligkili faktorlerden kaynaklandig
diisiiniilmektedir. Ayrica tru-cut islemlerinin biiyiik boliimiinde (%71 ’inde) otolog kan
yamast uygulamast yapilmis olup, parankimal hemoraji degerlendirilirken trakt
boyunca izlenen 10°’mm altinda ve diisiik dansitede buzlu cam alanlar1 otolog kan
enjeksiyonuna sekonder degerlendirilse de; hemoraji ile karigsabilecegi ve
komplikasyon oraninin yiiksek goriilmesinde etkili olabilecegi goriisiindeyiz. IIAB
teknigi kullanilan islem sayisinin (n=28) az olmasimin da I[AB islemine sekonder
parankimal hemoraji sikliginin yiiksek goriilmesinde etkili olabilecegini diisiinliyoruz.

PTB islemine sekonder komplikasyonlari etkileyen risk faktoérleri lizerine
yapilan caligmalarda olgunun yasi, biyopsi yapilan lezyon boyutu, lezyon
lokalizasyonu, biyopsi igne kalibrasyonu, igne trakti uzunlugu, koaksiyel igne
kullanimi, plevra gecis sayisi, plevra giris agisi, fissiir gegis sayisi, amfizem, otolog
kan yamasi uygulanmasi gibi faktorlerin komplikasyon oranlarii etkiledigi
goriilmustir (9,17-21,47,48,59,67,68). Pnomotoraks riskini etkileyen faktorlere
yonelik degerlendirmelerimizde olgunun demografik 6zellikleri ve degistirilemez

parametreler incelendiginde; pndmotoraks gelisen islemlerde lezyon capinin daha
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kiictik oldugu ve plevra tabanl lezyonlarda pnodmotoraks oraninin daha diisiik oldugu
saptanmustir. Islem teknigiyle ilgili ve degistirilebilir faktorlerin pndmotoraks ile
iliskisi incelendiginde ise; pndmotoraks gelisen olgularda igne traktinda lezyon-plevra
arast mesafenin daha uzun, plevra gecis sayisinin ve iglem siiresinin daha fazla oldugu
gdzlenmistir. Islem sirasinda fissiir gegisi bulunan islemlerde pnémotoraks goriilme
orani, fissiir gecisi bulunmayan islemlere gore daha yiiksek bulunsa da istatistiksel
anlamli fark saptanmamistir. ROC egrisi analizi sonucunda tiimor ¢api, igne traktinda
lezyon-plevra arasi mesafe, islem siiresi ve plevra gegis sayisi i¢in esik sayilari
belirlenmigtir. Pnémotoraks gelisiminin bagimsiz faktorlerini tespit etmek iizere,
belirlenen esik degerler kullanilarak yapilan lojistik regresyon analizinde tiimor ¢api,
islem siiresi, plevra gecis sayisi ve fissiir gecisi varligl bagimsiz risk faktorleri olarak
saptanmistir. Pnomotoraks riski iglem stiresi > 3dk olan islemlerde 2,1 kat yiiksek
bulunmustur. Multipl plevra gecisi yapilan islemlerde pndmotoraks riski, tek gecis
yapilan olgulara gore 4 kat; islem sirasinda fissiir gecisi bulunan olgularda, fissiir
gecisi bulunmayan olgulara gore pnomotoraks riski 3,8 kat yiiksek olarak saptanmastir.
Tiimdr ¢capt < 55 mm olan biyopsi islemlerinde de risk 2,1 kat yiiksek bulunsa da sonug
istatistiksel anlamli degildir. Ruud E.A. ve arkadaslarimin, BT kilavuzlugunda
koaksiyel igne esliginde transtorasik tru-cut biyopsi islemi sonrasi pndmotoraks risk
faktorlerini degerlendirmek {iizere yaptiklar1 calismada; amfizem, kiigiik lezyon
boyutu, lateral dekiibit olgu pozisyonu, uzun igne (prosediir) siiresi, koaksiyel igne ile
multipl plevra gecisi, fissiir gegisi, kisa plevra-lezyon mesafesi pnomotoraks riskini
ongorebilmek i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edilmistir (13). BT
kilavuzlugunda transtorasik tru-cut biyopsi islemi sonucu akut ve ge¢ donem
pnomotoraks oranlarin1 degerlendiren bir bagka caligmada ise; amfizem, alt lob
yerlesimi ve uzun intraparankimal biyopsi trakti islem sonrasi akut pnomotoraks
oranlarin1 artiran faktorler olarak belirlenmistir (48). Huo Y.R. ve arkadaglan
tarafindan, BT kilavuzlugunda PTB islemlerinde pnomotoraks oranlarmi
degerlendirmek {izere yapilan ve bu konuda en kapsamli c¢alismalardan biri olan
sistematik derlemede; islem pozisyonu, ponksiyon bolgesinin viicuda gore yukarida
kalmasi, biiyiik kalibrasyonda igne kullanimu, fissiir ge¢isi, multipl plevral gecis, biil
gecisi, multipl non-koaksiyel 6rnek alimi, amfizem, kii¢iik lezyon boyutu, lezyonun
plevral tabanli olmamasi, lezyonun akcigerde derin yerlesim gostermesi pnoémotoraks
icin istatistiksel anlamli risk faktorleri olarak tespit edilmistir (17). Pndmotoraks risk

faktorleri iizerine yapilan caligmalarin bir¢ogunda amfizem bagimsiz risk faktorii
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olarak saptanmig olmasina ragmen, ¢alismamizda amfizem istatistiksel anlamli fark
yaratmamuistir. Tru-cut biyopsi islemleri 17G koaksiyel igne igerisinden 18G yari-
otomatik tru-cut igne ile, IIAB islemleri ise 20-22G igne kullanilarak gergeklestirilmis
olup; igne tipi pndmotoraks agisindan anlamli risk faktorii olarak saptanmamustir.
Orneklemimizde bulunan islemlerin yariya yakininda (%44) amfizem izlenmis olup,
amfizem izlenen islemler ile amfizem izlenmeyen islemler arasinda pnomotoraks
oranlar1 birbirine ¢ok yakin bulunmustur. Amfizem varliginin risk faktorii oldugunu
belirten bir¢ok yayin bulunmasi nedeniyle, amfizemli olgulara yapilan PTB
islemlerinde planlamalarin ve islem uyglamasinin daha temkinli yapilmis olmasinin
pnomotoraks oraninm diisiirmekte etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

BT kilavuzlugunda PTB islemine sekonder parankimal hemoraji ve risk
faktorlerini degerlendiren az sayida ¢aligma mevcuttur. BT kilavuzlugunda perkiitan
transtorasik akciger tru-cut biyopsilerinde pulmoner hemoraji ve hemoptizi risk
faktorlerini degerlendirmek amaciyla, Zhu J. ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada; alt
lob yerlesimli lezyon, subsolid lezyon, kiiciik lezyon boyutu, akcigerde derin
yerlesimli lezyon ve akciger metastazi varligi ile pulmoner hemoraji arasinda
istatistiksel anlamli iliski belirlemistir (20). Isleme sekonder pndmotoraks ve
pulmoner hemoraji risk faktorlerini tespit etmek amaciyla yapilan bir ¢alismada ise
buzlu cam goriiniimiinde lezyon ve dar plevral giris agisi, pulmoner hemoraji i¢in
bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir (18). BT kilavuzlugunda PTB islemine
bagli pulmoner hemoraji siklig1 ve siddetini degerlendiren bagka bir ¢alismada, Tai R.
ve arkadaslari isleme sekonder kanamalar1 igne traktinda goriilen kanama kalinligina
gore derecelendirmis, 2 cm kalinliktan az olan kanamalar1 disiik, fazla olan
kanamalar ise yiiksek dereceli olarak siniflamistir. Degerlendirmelerinde yiiksek
dereceli kanamalar i¢in kadin cinsiyet, ileri yas, amfizem, koaksiyel igne kullanimu,
subplevral olmayan yerlesim, 3 cm veya daha kii¢iik lezyon boyutu ve subsolid lezyon
risk faktorii olarak tespit edilmistir (21). Calismamizda demografik o6zellikler ve
degistirilemez parametreler ile parankimal hemoraji iligkisi incelendiginde;
parankimal hemoraji goriilen islemlerde yas degerleri daha yiiksek, lezyon cap1 daha
kiiciik bulunmustur. Plevral tabanli lezyonlara yapilan islemlerde ise hemoraji
goriilme oran1 daha diisiik olarak bulunmustur. Islem teknigi ile iliskili ve
degistirilebilir parametreler ile parankimal hemoraji iligkisi incelendiginde ise;
parankimal hemoraji gelisen islemlerde igne traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe daha

uzun, plevra gecis sayis1 daha yiiksek, parca sayisi daha az olarak saptanmistir. IIAB
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teknigi ile yapilan biyopsilerde tru-cut biyopsilere gore parankimal hemoraji orani
daha yiiksek tespit edilmistir. Esik degerleri belirlenerek yapilan lojistik regresyon
analizinde yas, timor capi, igne traktinda lezyon-plevra arast mesafe ve islem siiresi
bagimsiz istatistiksel anlamli risk faktorleri olarak saptanmistir. Parankimal hemoraji
riski; olgu yas1 >66 olan islemlerde 3,7 kat, tiimor ¢ap1 <36 mm olan islemlerde 3,9
kat, igne traktinda lezyon-plevra arasi mesafe >1 mm olan islemlerde 3,1 kat, islem
siiresi >2,5 dk olan islemlerde ise 3,1 kat yiiksek tespit edilmistir. Onceki literatiir
verileri ile karsilastirdigimizda, oranlarda farkliliklar goriilmekle birlikte, parankimal
hemoraji risk faktorleri yoniinden verilerimiz uyumludur.

Literatiir taramasi sirasinda gordiigiimiiz kadariyla bir¢ok ¢alismada
parankimal hemoraji ve pnomotoraks risk faktorleri ayr1 olarak degerlendirilmistir.
Pnomotoraks ve/veya parankimal hemoraji gelisme riskini birlikte degerlendirerek
bagimsiz risk faktorlerini inceleyen bir c¢alismaya bilgilerimiz dahilinde
ulasilamamustir.  Orneklemimizde pndmotoraks ve/veya parankimal hemoraji
komplikasyonu ile incelenen tiim parametreler arasindaki iliski degerlendirildiginde;
komplikasyon gelisen olgularda lezyon ¢ap1 daha kiigiik, lezyonun plevral tabanli olma
oran1 daha diisiik, igne traktinda lezyon-plevra arast mesafe daha daha uzun, plevra
gecis sayist daha fazla, islem siiresi ise daha uzun olarak saptanmistir ve bu bulgular
istatistiksel olarak anlamlidir. Belirlenen esik degerleri kullanilarak bagimsiz risk
faktorleri incelendiginde, pnomotoraks ve/veya hemoraji goriilme riski; erkek olgulara
yapilan islemlerde 2,2 kat, lezyon ¢ap1 <55 mm olan islemlerde 4,7 kat, igne traktinda
lezyon-plevra arasi mesafe >4 mm olan islemlerde 3,3 kat, islem siiresi >2,5 dk olan
islemlerde 2,2 kat, multipl plevral gecis bulunan islemlerde ise 2,7 kat yiiksek tespit
edilmistir. Akcigerde interstisyel hastalik/fibrotik zemin bulunmayan olgulara yapilan
biyopsi islemlerinde ve fissiir gecisi bulunan islemlerde risk yiiksek olarak bulunsa da
istatistiksel anlaml fark saptanamamistir. Genis 6rneklemle yapilacak caligmalarda,
belirtilen parametrelerde istatistiksel anlamli sonu¢ bulunabilecegi goriisiindeyiz.

Caligmamizda parankimal hemoraji, pnomotoraks ve/veya parankimal
hemoraji komplikasyonlari i¢in igne traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe, belirlenen
esik degerlerinde bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir (esik degerleri sirasiyla >1
mm ve >4 mm). Olgiimler yapilirken plevra tabanli lezyonlarda trakt mesafesi 0 mm
olarak kabul edilmistir. Belirlenen esik degerleri altinda kalan lezyonlarin biiyiik
boliimii plevral tabanli yerlesim gostermektedir. Ancak istatistiksel analizler

sonucunda igne traktinda lezyon-plevra arasi mesafe bagimsiz risk faktorii olarak
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tespit edilse de; plevra tabanli olma Ozelligi risk faktorli olarak saptanmamustir.
Orneklemimizin yeterince genis olmamasinin buna sebep oldugunu diisiiniiyoruz.
Ayrica plevral tabanli lezyonlar dislanarak trakt {izerinde lezyon-plevra aras1 mesafe
degerlendirilmesi esik deger belirlenme siirecinde ve risk katsayisinin saptanmasinda

daha anlamli sonug verebilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezli olup, giic analizi yapilmis olmasina ragmen,
orneklemimizin daha genis olmamasi kisitliliklardan biridir. Bu durum inceledigimiz
parametrelerden bazilarinda homojen dagilim olmamasina da neden olmustur.
Orneklemimiz islem bazli degerlendirilmis olup sonuglarin olgular {izerinden
genellemeyecek olmasi kisithiliklardan biridir. 7 olguda biyopsi islemi tekrarlanmis
olup, bu islemlerin de 6rneklemimize dahil edilmesi kisitliliklardan biridir. Tim
parametrelerin Ol¢iimleri tek gézlemci tarafindan farkli zamanlarda iki kez yapilmistir.
Olgiimlerin tek gdzlemci tarafindan gerceklestirilmis olmasi kisitliliklardandir.
Calisma, kurumumuz Girisimsel Radyoloji Bilim Dali’nda BT kilavuzlugunda
gerceklestirilmis olan PTB iglemleri retrospektif degerlendirilerek yapilmistir ve islem
sonunda elde olunan kontrol Toraks BT goriintiilerinde pnomotoraks saptanmayan
olgular 2 saatlik miisahede odas1 takibinde semptomatik kotiilesme goriilmezse kontrol
goriintiileme alinmadan taburcu edilmistir. Islem sonras1 2. ve 4. saatlerde kontrol
akciger grafi alinmasi rutin olarak uygulanmamistir ve gecikmis pndmotoraks
komplikasyonu degerlendirilememistir. Bu durum g¢alisma kisithiliklarindan biridir.
Islem siiresi islem raporlarinda belirtilmemis olup igne siiresi olarak (biyopsi ignesinin
viicuda ilk girdigi ve lezyon igerisinde hedeflenen bolgeye ulastigit BT goriintiileri
arasindaki siire) goriintiiler tizerinden hesaplanmigtir ve bu durum ¢alisma
kisitliliklarindan biridir. Benign tani alan lezyonlarin histopatoloji sonuglar1 uzun
donem takip edilerek konfirme edilmemistir ve calismamizda islem diagnostik basarisi
degerlendirilmese de, bu durum kisithliklardan biridir. Calismamizda kontrol grubu
bulunmamasi da bir diger kisitlilik olarak goriilebilir. Bulgularimizin dogrulanmasi
icin prospektif, uzun siireli, kontrol grubu bulunan ve genis drneklemli ¢aligmalara

ihtiyag¢ oldugu diistiniilmektedir.
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7. SONUC

PTB ile iliskili akut pnomotoraks risk faktorleri degerlendirildiginde plevra
gecis sayisi, fisslir gecisi bulunmasi ve islem siiresi bagimsiz birer risk faktorii olarak
belirlendi. Islem sirasinda multipl plevral gegis yapilmasinin, igne traktinmn fissiir
gecisi gostermesinin ve islem siiresinin uzamasinin pndmotoraks riskini artirdig
saptandi.

PTB ile iligkili parankimal hemoraji risk faktorleri incelendiginde lezyon ¢api,
yas, igne traktinda lezyon-plevra arasi mesafe ve islem siiresi bagimsiz birer risk
faktorii olarak tespit edildi. Yas, islem siiresi ve igne traktinda lezyon-plevra arasi
mesafe ile parankimal hemoraji riski arasinda ayni pozitif, tiimdr ¢api ile parankimal
hemoraji riski arasinda negatif iliski gozlendi.

PTB ile iliskili pnomotoraks ve/veya parankimal hemoraji birlikte
degerlendirilerek risk faktorleri incelendiginde; lezyon capi, igne traktinda lezyon-
plevra aras1 mesafe, plevra gecis sayisi, cinsiyet ve islem siiresi bagimsiz risk faktorleri
olarak tespit edildi. Erkek olgulara yapilan PTB iglemlerinde ve multipl plevral gegis
yapilarak gerceklestirilen islemlerde pnomotoraks ve/veya parankimal hemoraji
riskinin arttig1 gozlendi. Lezyon cap1 ile risk arasinda pozitif, islem siiresi ve igne
traktinda lezyon-plevra aras1 mesafe ile risk arasinda ise negatif iligski saptandi.

PTB’ye sekonder komplikasyonlarin Ongoriilmesi ve risk oraninin
azaltilabilmesi adina islem oncesinde yas, cinsiyet ve lezyon ¢apinin degerlendirilmesi
Oonem tagimaktadir. Caligmamizda ileri yasli erkek olgularda ve kiigiik boyutlu
lezyonlara yonelik yapilan islemlerde komplikasyon riski yiiksek saptandi. Yiiksek
risk Ongoriilen olgularda, islem sonrast komplikasyonlara yonelik hazirliklarin

yapilmasinin dogru tedavi ve takip i¢in degerli oldugu goriisiindeyiz.
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Islem teknigi ile iliskili degistirilebilir faktdrleri inceledigimizde; islem tek
plevra gecisi ile, fissiir gegisi yapilmadan, intraparankimal en kisa mesafe tercih
edilerek ve gilivenli sekilde en kisa siirede gerceklestirildiginde komplikasyon riskinin
belirgin diizeyde azaltilabilecegini diisiinmekteyiz. Ozellikle islem 6ncesinde yiiksek
riskli olarak degerlendirilen olgularda dogru planlama, teknik ve uygulama ile
komplikasyon riskinin biiyiik dl¢iide azaltilabilecegi kanisindayiz. Ayrica belirlenen
risk faktorleri kullanilarak, komplikasyon riskini Ongoérebilmek adina skorlama
yontemleri de gelistirilebilecegini diisiinliiyoruz. Ancak basarist yiiksek bir prediktif
skorlama yontemi gelistirmek i¢in PTB islem teknigi ve olgu takipleri standardize
edilmis, islem Oncesi-siras1 ve sonrasinda uygun sekilde goriintiilleme tetkikleri
yapilan, goriintiiler {izerinde Ol¢limlerin standardize edildigi, genis Orneklemli

prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.
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