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Perkiitan transtorasik biyopsi (PTB) giinii-
miizde ¢ogunlukla radyologlar tarafindan uy-
gulanan giivenli, ucuz ve dogrulugu yiiksek bir
tan1 yontemidir. Bu yontemle lezyondan sito-
lojik ve/veya histopatolojik 6rnek alnabildigi
gibi serolojik-bakteriyolojik 6rnekleme de ya-
pilabilmektedir. Yontem daha ¢ok periferik lez-
yonlar i¢in tercih edilmekle beraber gerektigi
hallerde santral ve mediastinal lezyonlarda da
basaril1 bir sekilde kullanilabilmektedir.

Kilavuz Gorlintlileme Yontemleri

Perkiitan transtorasik biyopsi i¢in en ¢ok ter-
cih edilen kilavuz yontem bilgisayarli tomogra-
fi (BT) dir. Ultrasonografi (US), manyetik rezo-
nans (MR) ve BT floroskopi (BTF) de kilavuz
yontem olarak kullanilabilir. Ultrasonografi,
plevral tabanli lezyonlar i¢in uygundur. Bilgi-
sayarli tomografik floroskopi, 6zellikle kiiciik
boyutlu, subplevral veya diyafragmatik yiizeye

yakin yerlesimli lezyonlar gibi zor lezyonlarda
BT’ye gore daha basarili bulunmustur [1]. Bir
santimetrenin altindaki nodiillerin kesici igne
biyopsisinde BTF ile basar1 oran1 %94 olarak
bildirilmistir [2]. Baz1 ¢alismalarda da BT ve
BTF igin benzer basari oranlari verilmistir.
Yontemin dezavantaji, iglemi yapanin islem
sirasinda radyasyona maruz kalmasidir. Alian
radyasyon dozunun, “hizli kontrol” yoéntemi
ile azaltilabilecegi bildirilmistir [3]. Benzer se-
kilde C-kollu konik 1sinli BT ger¢ek zamanl
islem yapabilme olanag1 saglayarak islem sii-
resini kisaltan, BTF ile benzer avantaj ve deza-
vantajlara sahip olan yeni bir kilavuz yontemdir
[4]. Navigasyon sistemleri, BT ile kullanildi-
ginda ignenin secilen kesitte giivenli bir ag1 ve
traktta yonlendirilmesini saglar. Elektromanye-
tik, optik ve hibrid sistemler mevcuttur. Optik
traktlama sistemleri, standart ignelerin kullani-
mina izin verir. Biyopsi ignesi trakti sanal ola-
rak ekrandan izlenerek belirlenir. Bu sistemler
biyopsinin tanisal dogrulugunu arttirirken, dii-
silk dozda BT kullanimi ile hasta efektif dozu
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en aza indirilebilmekte ve komplikasyon orani
azaltilabilmektedir

Perkiitan Transtorasik Biyopsi
Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Genel olarak PTB, endoskopik girisimlere
uygun olmayan veya bu yolla tan1 konamayan
hastalarda kullanilir [6]. Endikasyonlar1

’de dzetlenmistir. Tedavi planlanan hastalar-
da PTB zamanlamasi 6nemlidir, islemin rad-
yoterapi veya kemoterapi sonrasinda yapilma-
s1 yeterli 6rnek alinmasini engelleyebilir. Bu
durumda 6rnekleme Oncesi pozitron emisyon
tomografi (PET)-BT goriintiilerinin kilavuzlu-
gu gerekebilir.

Fokal buzlu cam nodiillerin tanisinda
PTB’nin yeri tartigmalidir. Buradaki en 6nemli
problem buzlu cam nodiillerinin perkiitan bi-
yopsisinden smirlt doku 6rnegi elde edilmesi
ve bu ornekten, atipik adenomat6z hiperplazi,
insitu adenokarsinom ve minimal invaziv ade-
nokarsinom gibi lezyonlarin ayiriminin yapil-
maya calisilmasidir. Semi-solid lezyonlarda
malignite olasilig1 yiliksek oldugu i¢in cerrahi
diistiniilmiiyorsa, solid kismi 5 mm’yi gegen
lezyonlara kesici igne biyopsisi yapilmasi ve
biyopsi yapilirken 6zellikle solid kisminin 6r-
neklenmesi Onerilir

Perkiitan transtorasik biyopsi i¢in kontrendi-
kasyonlarin cogu “goreceli” dir. Islemin getirece-
gi yararlarin ve kontrendikasyon kosullarinin her
hasta i¢in ayr1 degerlendirilmesi 6nerilir. Islemin
kontrendikasyonlari ‘de gosterilmistir.

igne Tipleri

Biyopsi igneleri 2 baglikta incelenir:

1. Aspirasyon igneleri, sitolojik aspirat al-
mak veya kiiltiir-serolojik 6rnekleme i¢in
kullanilir. Timoral morfoloji incelenir.
Kiigiik hiicreli- kii¢iik hiicreli dis1 kanser
veya adenokanser-yassi hiicreli kanser
ayrimi hemen yapilabilir. Yayma hazir-
lanmas1 disinda aspirasyon materyali ile
hiicre blogu, hiicre santrifiijii yapilabilir.

2. Kesici igneler, histopatolojik doku 6rnegi
almak i¢in kullanilir. Tim&riin morfoloji-

Perkdtan Akciger Biyopsisi

Tablo 1: Perkiitan Transtorasik Biyopsi Endikas-
yonlari

Akciger, mediasten, plevra ve gégus duvari
lezyonlarinda patolojik tani

Akciger kanseri tanisi olan hastalarda evreleme

Toraks-disi malignitesi olan hastalarda metas-
taz verifikasyonu

Akciger kanseri ve metastazlarda immunohis-
tokimyasal ve molekuler incelemeler

infiltrasyonlarda patolojik tan, kiltir ve sero-
lojik 6rnekleme

Tablo 2: Perkiitan Transtorasik Biyopsi
Kontrendikasyonlari

Vaskduler lezyonlar (anevrizma, AVM)

Kist hidatik

Trombositopeni (<100,000/mm3), INR yuksekli-
gi (>1,5)

Solunum yetmezligi; FEV1 degeri %35 altinda-
ki hastalar

Pulmoner hipertansiyon

Tek akciger (lezyon plevral tabanli olsa da pn6-
motoraks riski olabilecegi g6z 6ntinde bulun-
durulmali ve konsuilte edilmelidir)

Miyokard enfarktUst gecirmis hastalarda
biyopsi icin 6 hafta gecmesi 6nerilir
Hastanin genel kondisyonunun kemoterapi
alamayacak kadar k&tl olmasi

Koopere olamayan hasta, diizeltilemeyen
oksaruk

Bulloz amfizem

Hastadan onam alinamamasi

si yaninda yapisal 6zellikleri de incelenir.
Dezavantaji, hasta basi inceleme yapila-
mamasidir. Koaksiyel veya kilavuz igne-
ler; aspirasyon ignesi veya kesici ignelere
kilavuzluk yapan, i¢ c¢eper ¢api biyopsi
ignesinden biraz daha genis, boyu biraz
daha kisa olan ignelerdir. Kilavuz igne
kullanilarak ayn1 seansta hem aspirasyon
hem kesici igne biyopsisi hem de kiil-
tir orneklemesi yapilabilir. Avantaji, tek
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plevral gecis ile ¢oklu 6rnek alinmasi ve
islem siiresinin kisalmasidir.

Perkiitan Transtorasik Biyopside
Tanisal Dogrulugu Arttiran Faktérler

islem sirasinda sitopatolojik degerlen-
dirme: Tanisal dogrulugu arttiran ve islem sii-
resi ile birlikte komplikasyon oranini diigiiren
onemli faktorlerden biridir.

Biyopsi ignesi: ince igne aspirasyonu ma-
lignite tanismnda %95’e varan dogruluga sahip
olmasma ragmen ne yazik ki benign lezyon-
larda giivenilirligi ayn1 oranda yiiksek degildir.
2006°da yapilan genis bir retrospektif calisma-
da, ince igne aspirasyon ve kesici igne biyopsisi
icin tanisal dogruluk oranlar1 malign epitelyal
tiimorler icin benzer iken, malign nonepitelyal
timorler ve benign lezyonlar icin kesici igne
biyopsisinin tanisal dogrulugu daha yiiksek
bulunmustur. Ince igne aspirasyon biyopsisi ve
kesici igne biyopsisinin birlikte kullanilmas ise
malign kitlelerde en yiiksek dogruluk oranina
(%95,2) ulagilmasini saglamstir [§]. Kesici bi-
yopsiler lenfoma, timoma, germ hiicreli tiimor-
ler, nérojenik tlimor gibi diger bazi lezyonlarda
da onerilir. Malignite i¢in yanlig negatif sonug-
lar &rneklemenin tiimdriin nekrotik kesimin-
den, peritimoral enflamatuvar kisminda veya
postobstriiktif atelektaziden yapilmasi sonucun-
da gelir. Yanlis negatif sonu¢ orani kesici igne
biyopsilerinde daha azdir. Yanlis pozitif sonug
ise Ozellikle enflamatuvar lezyonlarda atipik
hiicrelerin goriilmesi ile olabilir; ince igne aspi-
rasyon biyopsisinde %0,8 oraninda bildirilirken
kesici igne biyopsilerinde bildirilmemistir.

Lezyon 6zellikleri; Boyut: Kesin bir bo-
yut sinirt olmamakla birlikte 10 mm’den kii-
¢lik lezyonlarda dogru tani oraninin azaldig:
bildirilmektedir. Lezyon boyutu arttikga (15
mm ve lizeri) tan1 dogrulugu artar.

Lokalizasyon: Genel olarak iist zonda yerle-
sen lezyonlarda bagar1 orani alt zonlara gore yiik-
sektir. Subplevral kiigiik nodiillerde komplikas-
yon riski artarken tanisal dogruluk diigmektedir.

Biyopsi tekrari: Tanisal olmayan biyopsi-
lerde islemin tekrarinin yaklasik %50 vakada
tan1 koydurucu oldugu bildirilmistir [9]. Tek-
rarlanan biyopsilerde lezyon uygun ise koaksi-
yel teknik, kesici igne biyopsisi veya kombine
igne kullanimi, islem Oncesi giincel PET-BT
istenmesi dogrulugu arttirabilir.

Molekiiler Analiz Yeterliligi

Gegmis yillarda PTB ile doku tanis1 koy-
mak ve tiimoriin derecesini (grade) belirlemek
yeterli idi. Son yillarda ise kesfedilen mutant
kanser genleri -EGFR, ALK ve KRAS- kii-
ciik hiicreli dis1 akciger adenokanserlerinde
yeni gen spesifik tedavilerinin Oniinii agmis |
ve biyopsilerde genetik arastirma gerekliligini
getirmistir [ 10]. Bu nedenle akciger adenokan-
serlerinde molekiiler inceleme i¢in daha fazla
biyopsi materyali gerekmektedir. Benzer se-
kilde meme, kolorektal, pankreas gibi primer
timorlerin akcigere metastazlarinda da mole-
kiiler arastirmalardan faydalanilmakta, genetik
mutasyona yonelik farkli tedaviler gelistiril-
mesi i¢in ¢alismalar siirdiiriilmektedir. Gene-
tik calismalarin yapilabilmesi i¢in belli sayida
hiicre materyali gerekli oldugu i¢in genetik
laboratuvarina giden drnegin yeterliligi onem-
lidir. Bu amacla ¢ogu zaman kesici igne bi-
yopsisi ile doku 6rnegi alinmasi gerekir. Kimi
zaman ince igne aspirasyonu ile elde edilen si-
tolojik yikama s1vis1 ve hiicre bloklar1 da gene-
tik analiz icin yeterli olabilir [11]. Yapilan bir
calismada 18-20 G igne ile ortalama 1,8 kez
kesici igne orneklemesi yapildiginda genetik
analiz yeterliligi %88.,9 gibi yiiksek bir oranda
bildirilmistir [12]. Patolojik tanist olan fakat
kemoterapiye cevap alinamayan hastalarda ge-
netik inceleme i¢in tekrarlayan biyopsi istekle-
ri olabilir. Tekrarlayan biyopsilerde kalin kor
biyopsi ignesi kullaniminin basariyi arttiracagi
bildirilmistir [ 13]. Bu hastalarda biyopsi karar1
lezyonun risklerini ve hastanin genel durumu-
nu gbz Oniinde bulundurarak verilmelidir.

Biyopsi Teknigi

Biyopsi 6ncesi, hastanin giincel BT incele-
mesi, varsa PET-BT goriintiilerinin dikkatle
incelenmesi, gerekirse yenilerinin istenip 6n-
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cekilerle karsilagtirilmali  degerlendirilmesi
yararli olabilir. Vaskiiler patolojilerin dislan-
masi i¢in kontrastlhh BT ve/veya MR incele-
meleri goriilmelidir. Ozellikle primer akciger
malignitesi kuskusu varsa PET-BT’de toraks
dis1 6rnekleme yapilabilecek metastatik odak
aranabilir.

Hastalarin koagiilasyon parametreleri (PT,
PTT, INR) islemden 6nce kontrol edilmelidir.
Oral antikoagiilan kullanan hastalarda ilacin
en az 5 giin 6nce kesilmesini 6neren kilavuz
bilgileri oldugu gibi, kesilmesini gerekli bul-
mayanlar da bulunmaktadir. Hastanin risk
faktorleri ile birlikte degerlendirilmesi uygun
olur. Hastalara islemin riskleri anlatilmali ve
yazili onam alinmalidir.

Girig yeri belirlenirken ignenin gegis trase-
sinde miimkiin oldugunca biil, fissiir, biiyiik
brons ve vaskiiler yapilarin olmamasma dikkat
edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa derin yer-
lesimli lezyonlardan, alt lob lezyonlarindan, he-
morajik ve nekrotik alanlardan kagimilmalidir.
PET-BT, 6zellikle lezyonun nekrotik kesimleri
hakkinda fikir verecegi i¢in mutlaka BT kesitle-
r1 ile beraber incelenmelidir (Resim 1). Hem ta-
nisal dogrulugu azalttig1 hem de kanama riskini
arttirdif1 i¢in nekrotik komponente girmekten
kacinmilmalidir.

Santral lezyonlarda, vaskiiler anatomi ve
lezyon iliskisi incelenerek girig planlanmalidir.
Islem &ncesi pilot kesitler alimirken kontrast

Perkdtan Akciger Biyopsisi

madde verilerek lezyonla damar ayirimi daha
kolay yapilabilir. Ayn1 sekilde atelektaziden si-
nirlar1 ayirt edilemeyen kitlelerde de kontrast
madde verilmesi ayirimi kolaylastirabilir. Ate-
lektazik akciger kismindan giris yapmak pno-
motoraks riskini azaltabilir. Kaviter kitlelerde
duvar ince ise dik yerine egimli girig yapilmast
ignenin duvar i¢indeki mesafesi arttirilabilir.
Eger varsa kavite icindeki sividan drnekleme
yapilmasi da tanisallig1 arttirabilir.

Subplevral nodiiller 6rneklenmesi en zor lez-
yonlardandir. Bazi otdrler subplevral nodiillere
dik giris yerine egimli giris yapilmasini 6ner-
mektedir [ 14].

Mediastinal ve plevral tabanlh lezyonlarda
pnomotoraks riski azdir ancak plevra intakt
ise pnomotoraks gelisebilir. Gogiis 6n du-
varindan girislerde, internal mammarian da-
marlar1 lokalize etmek ve korumak dnemlidir.
Arka mediasten lezyonlarinda bazen akciger
parankimi ge¢isinden kaginmak i¢in dar olan
ekstraplevral yumusak doku alani serum fiz-
yolojik verilerek genisletilir ve plevra late-
rale itilir. Boylece biyopsi ignesinin gegisi
icin giivenli bir yol agilmig olur (Resim 2).
Pnomotorakstan kacinmak ig¢in transsternal
ve suprasternal yaklasimlar da denenebilir.
Superior vena kava ve brakiosefalik venlerin
22 G ince igneler ile gecilerek mediastinal bi-
yopsi yapilmasinin komplikasyon olusturma-
dig1 bildirilmistir [ 15].

BT kesitinde kitlenin medial ve santral kesimlerinde aktivasyon olmadigi gérultyor. Kitlenin posterior
kesiminde ise yuksek aktivite izleniyor. (b) Aspirasyon icin koaksiyel igne, PET-BT géruntustinde akti-
vitenin yuksek oldugu alana yerlestiriliyor.
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Resim 2. a-c. Sag akciger Ust lobda paramediastinal alanda kuctk hticreli disi karsinom tanisi alan kitle.
(a) Pron pozisyonda lezyona guvenli giris saglayabilecek kadar genis mediastinal yag dokusu goriin-
mayor. Akciger parankimi bilateral ileri derecede amfizemli oldugu icin pnémotoraks riskini azalt-
mak gerekiyor. (b) Koaksiyel igne paramediastinal yag dokuda kontrolli olarak ilerletilirken igneden
steril olarak serum fizyolojik verilmis ve (c) parankimden gecmeden lezyona glivenle yerlestirilmistir.

Plevral biyopsilerde, islemin goriintiileme
esliginde yapilmasi, kapali plevral igne ile ali-
nan kor biyopsilere gore sensitiviteyi yiiksel-
tirken, komplikasyon oranimni diigiirmektedir.
Plevral lezyona oblik giris miimkiin en uzun
ornekleme traktini saglar.

Biyopsi sirasinda BT goriintiilemesi spiral
veya ardigik-sirali yapilabilir. Spiral goriintii-
leme daha hizli goriintii almay1 saglarken ar-
disik-siral1 goriintiileme ile bazen daha az go-
rlintii alarak toplam siireyi kisaltmak miimkiin
olabilir. Bilgisayarl1 tomografi incelemeleri
sirasinda tiip akimimi 30-50 mAs gibi diisiik
tutmak hasta dozunu belirgin azaltabilir. Cok
diisiik doz protokolii uygulandiginda (100 kV,
7,5 mAs) ¢ekim kalitesi iglem i¢in yeterli bu-
lunurken hasta dozunun %57,5 azaltilabildigi
bildirilmistir [16]. Bu yontemin BTF i¢in uy-
gulanabilirligi ise aragtiritlmamustir.

Biyopsi islemi tamamlandiktan sonra kont-
rol BT kesitleri alinir ve olast komplikasyon-
lar agisindan incelenir. Komplikasyon olma-
yan hastalar gozlemlenebilecekleri bir alanda
1-2 saat dinlendikten sonra eve gonderilebilir.
Hastalar evlerine gonderilirken ge¢ kompli-
kasyonlar agisindan bilgilendirilmelidir. Eger
islem sirasinda akciger parankimi gegildiyse
ve kontrolde pnomotoraks yoksa dinlenme sii-
resi sonunda, eve gondermeden dnce geg pno-
motoraks riskine kars1 gogiis grafisi ile kontrol
edilmelidir. Eger 2 saat sonunda pndmotoraks
yoksa daha sonra gelisme ihtimali ¢ok diisiik-
tiir. Biyopsi sonrasi hastalarin biyopsi giris
noktas1 asagida kalacak sekilde yatirilmasi

Tablo 3: Perkiitan Transtorasik Biyopsi
Komplikasyonlari

Pnomotoraks

intraparankimal kanama, hemotoraks, gégus
duvari hematomu

Hava embolisi

igne traktinda malign ekilme

oOnerilir. Dependan yatigin, pndmotoraks riski-
ni azalttigi diigiiniilmektedir [17]. Havalanan
akciger gecilmemisse Ozel bir pozisyonlama
veya kontrol onerilmez.

Komplikasyonlar

Perkiitan transtorasik biyopsi mortalite ris-
ki diisiik bir islemdir. Literatiirde mortalite
oranlart %0,15-47 arasinda bildirilmistir. Mor-
talite genellikle erken donemde olusur ve se-
bepleri arasinda hava embolisi, akut masif
hemoptizi, masif hemotoraks sayilabilir. Per-
kiitan transtorasik biyopsi isleminin kompli-
kasyonlar1 Tablo 3’de sunulmustur.

Pnémotoraks

Perkiitan transtorasik biyopsinin en sik karsi-
lagilan komplikasyonudur. Siklig1 caligmalar-
da %0-61 gibi genis bir yelpazede degismek-
tedir. Yelpazenin bu kadar genis olmasi riskli
lezyon ve riskli hasta gruplarmin dagiliminin
farkindan kaynaklanabilir. Pnémotoraks riski-
ni etkileyen faktorler Tablo 4’de belirtilmistir.
Pnomotoraks sik bir komplikasyon olmasina



Tablo 4: Perkiitan Transtorasik Biyopside
Pnomotoraks Riskini Arttiran Faktorler

Tekrarlayan plevral igne girisi
Fisstr gecmek
igne giris yerinde bl olmasi

igne traktinin uzun olmasi; derin yerlesimli
lezyon, santral-perihiler lezyon

ignenin plevraya oblik aci ile girmesi

Lezyon boyutunun ktictik olmasi (2 cm’nin alti)
ignenin intratorasik kalis stiresinin uzun olmasi
igne kalinhiginin artmasi

Subplevral lezyon (lezyonun plevraya 2 cm’den
yakin olmasi)

KOAH

ileri yas

karsin olgularin ancak %3-15ine toraks tiipili
takilmasi gerekir.

Igne traktinda olusan parankimal hemoraji-
nin pnomotoraks riskini azaltan bir faktor ol-
dugu bildirilmistir [18]. Ince igne aspirasyon
biyopsisi ile kesici biyopsi arasinda pnomo-
toraks riski agisindan anlamli fark bulunma-
mistir. igne kalmliginin artis1 ise pndmotoraks
riskini arttirmaktadir [19]. Biyopsi bitiminde
igneyi cikartirken hastanin ekspiryum yapa-
rak bu sekilde nefes tutmasinin pndmotoraks
riskini neredeyse yar1 yartya azalttig1 bildiril-
mistir [20]. Otolog kan pihtist ile tikag olus-
turma tekniginin pnémotoraks riskini azalttigi-
n1 bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bu teknikte
biyopsi ignesi ¢ikartilirken, igne traktinin son
2 cm’sine otolog kan pihtisindan 2-4 cc veril-
mesi ile plevrada gegici bir tika¢ olugturulmak-
tadir. Bu yontem 0zellikle kalin guiding igne
kullaniminda efektif bulunmustur [21]. Bazi
caligmalarda pnomotoraks riskinde anlamli
diisiis yaratmasa bile toraks tiipii takilma insi-
dansm diisiirdiigii bildirilmistir. Igne traktin
kapatmak i¢in kullanilabilecek diger bir ma-
teryal olan jelatin siingerlerde de benzer sekil-
de toraks tiipii takilma insidansi diistiigii i¢in
Ozellikle derin lezyonlarda ve amfizemli has-
talarda kullanilabilir [22]. Pnémotoraks teda-
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visi karar1 radyolojik bulgular yerine hastanin
semptomatik olmasina gore verilir. Pnémoto-
raks saptandiginda igne ile aspirasyon ilk teda-
vi yontemi olarak dnerilmektedir [23, 24]. Igne
ile aspirasyonun pnomotoraks: tedavi etme
basarist %30-80 olarak bildirilmistir. Aspire
edilen miktar 2,5 litreye ulastig1 halde reeks-
pansiyon olmuyorsa persistan hava kagist ol-
dugu diistiniiliir. Bu durumda igne aspirasyonu
etkisiz olacaktir ve kateter drenaji gerekecek-
tir. Standart genis liimenli gdgiis tlipii yerine
kiigiik liimenli pigtail kateter ve pndmostatik
valv-Heimlich valvi kullanimi1 giderek yaygin-
lagmakta ve kabul gérmektedir. Bu metod has-
ta i¢in daha az agrili ve uygulamasi kolaydir
[25]. Pnomotoraks, biyopsi sirasinda olduysa
kateter yerlestirme islemi koaksiyel biyopsi
ignesi kullanilarak yapilabilir. Ozellikle son
10 yilda ¢aligmalarda kullanilan kateter ¢aplar
genellikle 12 F altina inmistir. Daha ince (5 F)
kateter kullaniminin da gogiis tiipii kullanimi
ile benzer basar1 oranina sahip oldugu bildiril-
mistir [26].

intrapulmoner kanama

Biyopsi sirasinda lezyon g¢evresi veya igne
traktinda kanama olma riski %5-17 iken he-
moptizi riski %1,25-5"dir. Ozellikle 2 cm’den
derin lezyonlarda ve kesici igne kullaniminda
risk artmaktadir [27]. Oksiiriik ve hemoptizi
meydana geldiginde islem miimkiin oldugunca
sonlandirilmali ve hasta igne girisi agag1 gele-
cek sekilde yan yatirilarak aspirasyon ve ka-
namanin yayilmasi 6énlenmelidir. Hemotoraks
insidans1 %1,5 civarmmdadir ve en sik interkos-
tal ve internal mammarian arter yaralanmasi
sonucu meydana gelir.

Hava Embolisi

Nadir (%0,02-1,8) fakat aspire edilen hava-
nin koroner veya serebral arterlerde emboli
olusturmasi sonucu fatal olabilen bir kompli-
kasyondur. Ignenin bronsiyal-vendz veya al-
veoler-venoz fistiil olusturmasi veya pulmoner
vene dogrudan hava aspirasyonu sonucu olus-
tugu tahmin edilmektedir. Kistik-kaviter veya
hava bronkogrami igeren lezyonlar, vaskiilitik
lezyonlar, bu lezyonlarda kesici igne kullani-
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mi, hastanin igslem sirasinda Oksiirmesi hava
embolisi riskini artirabilir. Ozellikle 2 cm’in
altindaki lezyonlardan kesici igne biyopsi ya-
pilmasi, normal parankimin de kesilmesine ve
emboli riskine yol acgabilir [28]. Aspirasyon
yapilmadigi sirada koaksiyel ignenin agzinin
kapatilmasinin da emboli riskini azaltabilecegi
diistiniilmektedir. Hava embolisinin semptom-
lar1 arasinda dispne, aritmi, hipotansiyon-kar-
diyovaskiiler kollaps ve inme sayilabilir.
Emboli diisiiniildiigiinde hasta sol dekiibit ve
trendelenburg pozisyonuna alinarak %100 ok-
sijen verilmesi ve intravendz heparin tedavisi
Onerilmektedir.

igne traktindan malign ekilme

Ozellikle mezotelyoma ve diger malign
plevral tiimorlerin kesi igne biyopsisinde ma-
lign ekilme insidansinin yiiksek oldugu bildi-
rilmistir (%4). Nadir olarak timoma sonrasi
bildirilen vakalar da vardir [ 17].
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Sayfa 356

Ince igne aspirasyonu malignite tanisinda %95’e varan dogruluga sahip olmasina ragmen ne ya-
zik ki benign lezyonlarda giivenilirligi ayn1 oranda yiiksek degildir. 2006’da yapilan genis bir
retrospektif calismada, ince igne aspirasyon ve kesici igne biyopsisi i¢in tanisal dogruluk oranlari
malign epitelyal tiimdrler igin benzer iken, malign nonepitelyal tiimorler ve benign lezyonlar i¢in
kesici igne biyopsisinin tanisal dogrulugu daha yiiksek bulunmustur.

Sayfa 356

Gegmis yillarda PTB ile doku tanist koymak ve tiimoriin derecesini (grade) belirlemek yeterli
idi. Son yillarda ise kesfedilen mutant kanser genleri -EGFR, ALK ve KRAS- kiiciik hiicreli dis1
akciger adenokanserlerinde yeni gen spesifik tedavilerinin Oniinii agmis ve biyopsilerde genetik
arastirma gerekliligini getirmistir. Bu nedenle akciger adenokanserlerinde molekiiler inceleme
i¢in daha fazla biyopsi materyali gerekmektedir.

Sayfa 357

Giris yeri belirlenirken ignenin gecis trasesinde miimkiin oldugunca biil, fissiir, bilylik brons ve
vaskiiler yapilarin olmamasina dikkat edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa derin yerlesimli lez-
yonlardan, alt lob lezyonlarindan, hemorajik ve nekrotik alanlardan kaginilmalidir. PET-BT, 6zel-
likle lezyonun nekrotik kesimleri hakkinda fikir verecegi i¢in mutlaka BT kesitleri ile beraber
incelenmelidir

Sayfa 358

Eger islem sirasinda akciger parankimi gecildiyse ve kontrolde pnémotoraks yoksa dinlenme
siiresi sonunda, eve gondermeden dnce ge¢ pndmotoraks riskine kars1 gogiis grafisi ile kontrol
edilmelidir. Eger 2 saat sonunda pndmotoraks yoksa daha sonra gelisme ihtimali ¢ok diisiiktiir.

Sayfa 359

Pnémotoraks saptandiginda igne ile aspirasyon ilk tedavi yontemi olarak dnerilmektedir. Igne ile
aspirasyonun pndmotoraksi tedavi etme bagaris1 %30-80 olarak bildirilmistir. Aspire edilen miktar
2,5 litreye ulagtig1 halde reekspansiyon olmuyorsa persistan hava kacisi oldugu diisiiniiliir. Bu
durumda igne aspirasyonu etkisiz olacaktir ve kateter drenaj1 gerekecektir. Standart genis liimenli
gOgis tiipil yerine kiiciik liimenli pigtail kateter ve pndmostatik valv-Heimlich valvi kullanim1
giderek yayginlagmakta ve kabul gormektedir.



Calisma Sorulari = 363
.

Akciger Kanseri Tanisinda Perkitan Biyopsiler

Sevtap GUmdustas, Erciment Ciftci
|

1. Asagidakilerden hangisi pndmotoraks riskini arttiran faktorlerden degildir?
a. Kesici igne kullanimi1
b. Kalin igne kullanimi
c. Subplevral yerlesimli lezyon
d. Tleri yas

2. Asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Timoma ve norojenik tiimorlerde kesici igne biyopsisi tercih edilmelidir.
b. Epitelyal malign tiimédrlerde aspirasyon biyopsisinin tani1 koyduruculugu en diisiiktiir.
c. Nonepitelyal malign tiimorlerde kombine yontemin tani1 koyduruculugu en yiiksektir.
d. Benign lezyonlarda aspirasyon biyopsisinin tan1 dogrulugu diisiiktiir.

3. Hangisi biyopsi sonrasi pnomotoraks gelisimini dnlemek i¢in yapilmaz?
a. Ters yatis pozisyonu
b. Otolog kan pihtis1 enjeksiyonu
c. Igneyi hafif-yiizeysel solunum yaparken ¢ekmek
d. Jelatin siinger enjeksiyonu

4. Pnémotoraks tedavisinde igne aspirasyonunun etkisiz kabul edilmesi i¢in aspire edilen hava
miktar1 {ist sinirt nedir?

a. Y litre
b. 1 litre

c. 1,5 litre
d. 2.5 litre

5. Hangisi yanlistir?
a. Intrapulmoner kanama ve hemoptizide cogu zaman semptomatik tedavi yeterlidir.
b. Intrapulmoner kanamada hasta igne girisi asag1 gelecek sekilde yatirilmalidar.
c. Kaviter kitlelerde intrapulmoner kanama riski yiiksektir.
d. Intrapulmoner kanama pndmotoraks insidansim azaltir.
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