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TESEKKUR:

Calismalarim sirasinda destegini eksik etmeyen tez danismanim, abim, kidemlim,
hocam, olan Dr. Ogrt. Uyesi Hiiseyin Fatih Sezer ‘e, babaligin1 ve hocaligimi esirgemeyen
Prof. Dr. Salih Topeu’ ya, agabeyliklerini her zaman hissettigim Dog. Dr. Aykut Eligora’ ya
ve Dr. Ogrt. Uyesi Ozgiir Cakir’ a, evin hasar1 cocugu ¢émezim, kardesim Dr. Galbinur
Abdullayev’ e, verileri toplamama yardimci olan intern dr. arkadaslarima, bizim servisteki
yikiimiizii hafifleten sorumlu hemsiremiz Pinar ve diger hemsire arkadaslarima, istatistik
hesaplar1 konusunda destek veren Sibel Balc1’ya, ¢aligmam ve egitimim siiresince kii¢iik veya
biliylik yardimlarin1 esirgemeyen herkese, calismama hi¢ izin vermeyen yaramaz oglum
Yaman Alp’e, bana her zaman giivenen anneme babama ve yogun ¢alisma tempom igerisinde

hem bebegimize hem de bana olaganiistii sabir gosteren esim Kiibra’ ya ¢ok tesekkiir ederim.



KISALTMALAR

BT: bilgisayarli tomografisi

BT-PTTIB: Bilgisayarli tomografi esliginde perkiitan transtorasik igne biyopsi
ITAB: ince igne aspirasyon biyopsisi

mSv: mikrosievert

MRG: manyetik rezonans goriintiileme

PET: Pozitron emisyon tomografisi

FDG: florodeoksiglikoz

FOB: Fiberoptik bronkoskopi

EB: endobronsiyal biyopsi

BL: brong lavaji

FB: fircalama biyopsisi

TBIAB: transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi
PTT: kismi tromboplastin zamani

PT: protrombin zamani

SIR: Girisimsel Radyoloji Dernegi

NOS: not other specified
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1. GiRi

Akciger kanseri diinyada en sik goriilen kanser tlriidiir ve tiim kanser oltimlerinin
yaklagik %25°1 akciger kanseri kaynakli olup kansere bagli oliimlerde ilk sirada yer
almaktadir[1][2]. Her y1l 1.6 milyon kisi yeni tani1 almakta, bunun sonucu olarak 1.4 milyon
olim goriilmektedir. Ulkemizde her yil yeni tan1 alan hasta sayist 30 bin civarindadir.
Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2018 verilerine gore erkeklerde birinci sirada goriiliirken
kadinlarda besinci sirada yer alir. Ulkemizde de diinyada oldugu gibi kanserden 6liimlerde ilk
siraya yerlesmektedir[1], [3]. Tiim kanser tiirlerinde oldugu gibi akciger kanserinde de erken

tan1 mortalitenin azaltilmasinda oldukc¢a 6nemlidir.

Akciger kanserinin radyolojik tanisinda en sik toraks bilgisayarli tomografisi (BT)
kullanilmaktadir. Baz1 ¢aligmalarda akciger kanserinin erken tanis1 i¢in risk grubunda bulunan

kisilere diisiik doz bilgisayarli tomografi ile tarama onerilmektedir[4].

Toraks BT’ de akciger kanserinden siiphelenilen lezyonlarin histopatolojik tanilari igin
cesitli biyopsi tekniklerinden yararlanilmaktadir. Lezyonun santralde bulunmasi durumunda
siklikla bronkoskopik teknik tercih edilirken, periferik lezyonlar igin perkiitan transtorasik

igne biyopsi teknikleri tercih edilmektedir.

Bilgisayarli tomografi esliginde perkiitan transtorasik igne biyopsi (BT-PTTIB) ilk
olarak 1976’ da uygulanmis olup tomografi ve biyopsi ekipmanlarindaki teknolojik gelismeler
sayesinde oldukga popiiler hale gelmistir[5]. BT-PTTIB, eksizyon biyopsilere gére daha az
invaziv, daha giivenli, kisa iyilesme siiresi ve diisiik komplikasyon oranlarina sahip olmasi
nedeniyle giiniimiizde oldukga tercih edilmektedir[6]. Ayrica yiiksek tani orani, diisiik maliyet

ve kolay tekrarlanabilir olmasi diger tistiin 6zellikleri arasinda yer almaktadir[7].

Daha az invaziv ve daha az komplikasyon igeren bir yontemle tan1 koymak, hem
tedavi siirecine baslamay1 hizlandirmakta hem de gereksiz cerrahi islemlerden kagimilmasini
saglamaktadir. Operasyon Oncesi histopatolojik tan1 olmasi hastaya uygulanacak cerrahi
teknigin karar silirecinde cerrahin isini kolaylastirmasi ve operasyon siirecini kisaltmasi

nedeniyle olduk¢a 6nemlidir.

Bu c¢alismamizda transtorasik perkiitan biyopsilerin spesifitesi, sensitivitesi,
komplikasyonlar1 ve komplikasyon yonetimleri incelenerek transtorasik, kesici igne (tru-cut)

biyopsiler ile ince igne aspirasyon biyopsilerin (iIAB) karsilastiriimasi, birbirlerine



istiinliiklerinin degerlendirilmesi ve toraks malignitelerindeki histopatolojik tani1 degerlerinin

arastirilmasi amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER;

2.1. PRIMER AKCiGER KANSERI

Epidemiyolojisi;

Aktif tiitlin kullanimi, sigara dumanina maruz kalmak (pasif igicilik) , asbest, nikel,
krom ve arsenik gibi ajanlara mesleki maruziyet, evlerde ve madenlerde radon gazi da dahil
olmak ftizere radyasyona, yasadigimiz ortamda hava Kkirliligine maruz kalmak gibi iyi
kurulmus nedensel risk faktorleri tanimlanmis olmasina ragmen, akciger kanserinde kiiresel

salgiin baslica nedeni sigara igmektir[8].

Akciger kanserinde tani

Akciger kanserini, erken donemde tespit etme ¢alismalari uzun zamandir devam eden
bir siiregtir. Yapilan ¢alismalar, balgam tetkikleri ve akciger grafisi ile aralikli takiplerin
akciger kanserinde erken tani ve oliim riskini azaltma acisindan bir fayda saglamadigini

gostermistir[9].

Anamnez-Fizik Muaeyene-Semptomlar;

Akciger kanseri diinya genelinde en fazla goriilen kanserler arasinda yer alirken,
oliime neden olanlar arasinda ilk siraya yerlesmektedir[2]. Bu derece 6nemli olan hastalikta

bagvuru sirasinda hastalarin %90°1nda en az bir yakinma-semptom mevcuttur.

Anamnezde, hastaya ait risk faktorleri ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Sigara, mesleksel

maruziyet sorgulanmali, asbest ,nikel, vinil klorid v.b. temasi arastirilmalidir[10],[11]

Akciger kanserinde semptomlarin goriilmesinde farkli mekanizmalar gdsterilmisir. Bunlar1 bir

baslik altinda toplayacak olursak 4 temel grupta toplayabiliriz.
Bunlar;

1.grup, tiimoriin direk kendisinin yaptig1 obstriiksiyon, basi etkisi sonucu ortaya ¢ikan

oksiiriik, hemoptizi, nefes darlig1 durumlaridir.



2.grup, tiimoriin bulundugu ortamda ¢evre dokulara yaptig1 invazyon sonucu ortaya
cikan, norojenik, vaskiiler veya gogilis duvari tutulumuna bagh ortaya ¢ikan semptomlardir.
Bu grupta gogiis agrisi, vena Cava superiore sendromu, horner sendromu, ses kisikligi,

diyafram paralizi 6rnek verilebilir.

3.grup, timoriin uzak organ metastazlarina bagh olarak ortaya ¢ikan durumlardir.

Tutulan organ durumuna gore degiskenlik gosterebilir.

4.grup ise parancoplastik sendromlar olarak siralanabilir. Bu sendromlar tiimor
dokusundan salinan biyolojik aktif maddeler (prostaglandin, sitokinler, antikorlar, hormon
benzeri peptitler v.b.) veya vazoaktif ajanlar nedeniyle ortaya ¢ikabilir ve yaklagik 10

hastadan birinde goriilebilir.[2]

Tablo:1 Akciger kanseri hastalarinda karsilasilan semptomlar; [4] (s:407)

semptom siklik %
okstirtik 8-75
kilo kaybi1 0-68
nefes darligi 3-60
gbglis agrisi 20-49
hemoptizi 6-35
kemik agrisi 6-25
comak parmak 0-20
ates 0-20
gligstizliik 0-10
vena kava superiore sendromu 0-4
yutma giicligi 0-2
stridor/wheezing 0-2
Laboratuvar;

Glinlimiiz kosullarinda literatiirde akciger kanseri tani takibinde kullanilan 6zel bir
laboratuar testi tartigmali olup, kesin bir parametre kabul gérmemistir. Ancak gelisen
teknolojik yontemler ve arastirmalar 15181inda, dolagan kanda tiimdre ait genetik materyalin
arastirilmasinin bir ¢cok kanser tipinde tedavinin seklini belirleyebilecek potansiyele sahip

oldugu disiiniilmektedir[12].



Radyolojik tani yontemleri;

Direkt grafi

Akciger grafisi toraks boslugunun goriintiileme ve incelemesinde en fazla tercih edilen
yontemdir. Kolay ulasilir ve ucuz olmasi da bunda etkendir. Hemen her zaman derin
inspiryumda c¢ekilen posteroanteriore ve lateral grafilerin birlikteligi lezyon ozellikleri ve

biliyiime hiz1 hakkinda bilgi verebilir.

Floroskopi

X 1gmlariin floresans bir madde ile etkilesmesi sonucu, hastanin gergek zamanli

goriintiilerinin olustugu bir goriintiileme cihazidir[13].

Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) cihazi, ses dalgalarinin yogunlugu farkli dokular igerisinde,
degisen hizlarda yol almas1 ve yansiyarak geri donmesi prensibine dayanan bir mekanizmaya
sahiptir[14]. Ulasmasi kolay, taginabilir, tekrarlanabilir ve iyonize radyasyon igermez. Plevral
efiizyonlarda, pnomotoraks tayininde, periferik parankim Kkitlelerinde ve goglis duvari

lezyonlarini 6rneklemede kullanilabilir.[14]

Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi, glinlimiizde akciger kanserinin tanisinda, evrelendirmesinde en
sik kullanilan ve vazgecilmez tanisal yontemlerden biridir. X 111 temelli bir tetkik sistemi
olmakla beraber yeni gelisen yontemler ile cok daha az radyasyon dozlari ile inceleme imkant
vermektedir. Ozellikle akcigerler gibi “kapali kutu” tarzinda olan organlarda akciger
filmlerine gore daha fazla tanisal bilgi vermekte, oncelikle akciger kanserleri olmak iizere

akcigerin bir ¢ok hastaliginin erken tanisinda kullanilmaktadir.

Akciger hastaliklarinin incelenmesinde akciger grafilerine gore ¢ok daha ayrintili ve
hassas yorum yapilabilmesine olanak saglar. Buna bagli olarak akciger grafilerinde
goriilemeyen bir ¢ok nodiil, mediasten veya g6giis duvari invazyonu, lezyonun yerlesimi,
yogunlugu, kenar 6zellikleri, benign-malign ayrimi hakkinda yorum yapmay1 saglayabilir.
Bununla beraber bilgisayarli tomografide radyasyon (X 1sini1) kullanilarak incelemenin
gergeklestirilmesi en 6nemli dezavantajidir. Alinan radyasyon dozu bir akciger grafisinde

0.02 mikrosievert (mSv) iken 6 saat siiren bir ugak yolculugunda bu dozun 2 kat1 kadar 0.04



mSv radyasyon alinmaktadir. Bunlarin yaninda bir adet toraks BT ¢ekimi sirasinda alinan doz
5-7 mSv diizeyindedir[15]. Yapilan g¢alismalarda kanser olusum riski agisindan esik bir
radyasyon diizeyi belirlenememis olsa da rutinde radyasyon dozu ve kanser riski arasinda bir
korelasyon oldugu belirtilmektedir. Yeni teknoloji ile birlikte bilgisayarli tomografi cihazlari,
gorintii kalitesinden ¢ok fazla 6diin vermeden diisiik doz teknigi ile akciger incelemelerinin
yapilabilmesine olanak saglamistir. Diisikk doz BT ¢ekimleri normal BT lere gore %22

etkinlige sahip radyasyon dozu ile ¢ekim yapabilmektedir[16], [17].

Manyetik rezonans goriintiileme

Giliniimiizde teknolojideki gelismeler sayesinde manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) akciger incelemesinde yaygin olarak kullamlmaya baslanmistir. Ozellikle apex ve
superiore sulcus tiimorlerinde BT’ ye iistiinliigii mevcuttur. Tarama siiresinin uzun ve islemin
maliyetli olmasi, kardiyak pulsasyon, fizyolojik hareketlerden kaynaklanan sinyal kaybi,
artefaktlar ve kontrast madde kullanilmasi konvansiyonel MRG’nin dezavantajlaridir. Ancak
hizli MRG sekanslarinin bulunmasi ile tarama siiresi kisalmis ve harekete bagl artefaktlar
azaltilmistir. Gilinlimiizde lezyonlarin malign-benign aymriminda ve karakterizasyonunda
diflizyon goriintiilemenin yararli oldugunu gosteren basarili caligmalar yapilmistir[18]. Ancak
diger organ sistemlerine gore akciger lezyonlarinin malign-benign ayiriminda yapilan
caligmalar daha azdir. Radyasyon etkisi olmamasi da avantajlari arasinda sayilabilir[18], [19].
Difiizyon agirlikli goriiniitiileme gibi fonksiyonel yontemler, belirsiz pulmoner lezyonlarin
degerlendirilmesinde endikasyonlarini genisletmektedir. Goriiniir difiizyon katsayisi haritalari
ile gosterildigi gibi, su molekiillerinin dokudan diflizyonunu analiz ederek, igne erigiminin
planlanmasina yardimci olmak i¢in lezyon ig¢indeki yiiksek hiicresellige sahip alanlar

tanimlayabilir[20].

Pozitron emisyon tomografisi (PET)

Bir glikoz analogu olan flor-18 (F-18) ile isaretli florodeoksiglikoz (FDG) ile yapilan
pozitron emisyon tomografi/ bilgisayarli tomografi (PET/BT), giinlimiizde hem akciger
nodiillerinin degerlendirilmesinde hem de akciger kanserinin evrelemesinde klinikte rutin
olarak kullanilan bir incelemedir. Akciger kanseri FDG PET/BT goriintiilemenin klinikte
oncelikli olarak kabul gordiigii alanlardan birisi olmustur. Akciger dis1 metastazlar
gostermedeki basarist 6nemli bir avantajdir. Akciger kanserinde gosterdigi yiiksek tanisal
dogruluk sayesinde gilinlimiizde FDG PET/BT goriintilleme bir¢ok klinik akciger kanseri

yonergesinde rutin bir tanisal yontem olarak yer almaktadir[21].



Sitolojik ve Histopatolojik inceleme

Balgam sitolojisi

Sitoloji vasitasiyla, balgamda tiimor hiicreleri anormal hiicre morfolojisi nedeniyle
tanimlanabilir. Balgam sitolojisinde teshis degerinin durumu son on yilda degismemistir,
ozgiilliikleri yliksek buna karsin duyarliliklart diisiik oldugu i¢in heniiz erken donemde tarama
ve tam amaciyla kullanilmamaktadir[22]. Gelismis iilkelerde akciger kanseri tanisinda
standart olarak degerlendirmede, tiimor biyopsileri balgam sitolojisinin yerini alirken, diisiik
ekonomili iilkelerde balgam sitolojisi uygun fiyatli teshis yontemlerinden oldugundan hala
klinik olarak daha fazla kullanilmaktadir. Tanmi degeri malign lezyonlarda %10-30
civarindadir[23]

Bronkoskopi

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), trakeobronsiyal sistemdeki patolojilerin direkt olarak
goriilmesi ve buralardan tani amagh par¢a elde edilmesini saglayan degerli bir tani
yontemidir. Islemi yapan bir cok kisi, endobronsiyal lezyonlarm tamsinda bronkoskopik
tanisal yontemler arasinda yer alan endobronsiyal biyopsi (EB), brong lavaji (BL), firgalama
biyopsisi (FB) ve transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi (TBIAB) yoéntemlerinden
yararlanmaktadir. Periferik yerlesimli lezyonlarin tan1 orani, santral yerlesimli olanlardan ¢ok
daha disiiktiir. Yapilan caligmalarda, FOB uygulanan olgularda bronkoskopik tanisal
yontemlerden EB ile %76, FB ile %52, TBIAB ile %78 ve BL ile %49.6 oraninda pozitif
tanilar elde edilmistir.[24] Ancak uygulanan bronkoskopik tanisal ydntemlerin
kombinasyonlarmin tanisal degerleri ve en etkili kombinasyonun hangisi oldugu konusu

tartismalidir.[24]

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA)

Bu baglik ilerleyen boliimlerdeki bronkoskopi konusu igerisinde ayrintili olarak

anlatilacaktir. (Sayfa:24)



Tablo:2 2015 DSO Klasifikasyonuna gore Akciger Tiimérleri ve Histolojik Varyantlart:

Epitelyal tiimorler
Adenokarsinom

Lepidik adenokarsinom

Asiner adenokarsinom

Papiller adenokarsinom

Mikropapiller adenokarsinom

Solid adenokarsinom

Invaziv miisin6z adenokarsinom

Kolloid adenokarsinom

Fetal adenokarsinom

Enterik adenokarsinom

Minimal invaziv adenokarsinom
Nonmiisindz
Miisindz

Preinvaziv lezyonlar
Atipik adenomat6z hiperplazi

Adenokarsinoma in situ
Nonmiisinz
Miisindz
Yassi epitel hiicreli karsinom
Keratinize yassi epitel hiicreli karsinom

Nonkeratinize yass1 epitel hiicreli karsinom



Bazaloid yassi epitel hiicreli karsinom
In situ yass1 epitel hiicreli karsinoma
Noroendokrin tiimorler
Kiigiik hiicreli karsinom
Kombine kii¢iik hiicreli karsinom
Biiytik hiicreli néroendokrin karsinom
Kombine biiytiik hiicreli néroendokrin karsinom
Karsinoid tiimorler
Tipik karsinoid timdr
Atipik karsinoid timor
Diffiiz idiyopatik noroendokrin hiicre hiperplazisi
Biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuamdz karsinom
Sarkomatoid karsinomlar
Pleomorfik karsinom
Igsi hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Diger ve siniflandirilamayan karsinomlar
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
NUT karsinom

Tiikriik bezi tipi tiimorler



Mukoepidermoid karsinom
Adenoid Kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Pleomorfik adenom
Papillom
Yassi epitel hiicreli papillom
Glandiiler papillom
Mikst skuamoz ve glandiiler papillom
Adenomlar
Sklerozan pnomositom
Alveoler adenom
Papiller adenom
Miisinoz kistadenom
Miik6z gland adenomu
Mezenkimal tiimorler
Pulmoner hamartoma
Kondroma
PEComat6z tiimorler
Lenfangiomyomatozis
PEComa, benign
Berrak hiicreli timor
PEComa, malign

Konjenital peribronsial miyofibroblastik timor



Diffliz pulmoner lenfanjiomatozis
Inflamatuvar miyofibroblastik tiimor
Epiteloid hemanjioendotelyoma
Plevropulmoner blastom
Sinovyal sarkom
Pulmoner arter intimal sarkom
Pulmoner miksoid sarkom, EWSR1-VREBL1 translokasyonu
Miyoepitelyal tiimdrler

Miyoepitelyoma
Miyoepitelyal karsinoma
Lenfohistiositik tiimorler
MALT lenfoma-Diisiik gradeli marjinal zon B hiicreli
Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatozis
Intravaskiiler biiyiik B hiicreli lenfoma
Pulmoner Langerhans hiicreli histiositoz
Erdheim-Chester hastaligi
Ektopik kokenli tiimorler
Germ hiicreli tiimorler
Teratom, matiir
Teratom, immatiir
Intrapulmoner timoma

Melanom



Meningiom, NOS
Metastatik tiimorler

[25] (Prof. Dr. Kiirsat YILDIZ ‘mn “’Akciger Kanserinin Siniflamasinda Patolojide

Yenilikler’’ yazisindan alinmistir.)

Baslica akciger kanser tipleri ve baslica 6zellikleri:

1- Kiiciik hiicreli karsinom:

Hizli ilerleyen (erken sistemik yayilim gosteren), kemoterapiye duyarli, endodermal kok
hiicrelerden koken alan, ndéroendokrin 6zellikler gosterebilen, sigara ile iliskili timorlerdir.
Siklikla santral yerlesimlidir. Histolojik olarak, tiimér hiicreleri, kiigiik-yuvarlak,
hiperkromatik niikleuslu, sitoplazmalar1 son derede dar, niikleol icermeyen, cok mitoz

gosteren hiicrelerden olusur[26], [27]

2- Kiicik hiicreli dis1 karsinomlar:

Yassi epitel hiicreli karsinom= Epidermoid akciger kanseri (Skuamoz hiicreli karsinom)

Siklikla santral yerlesimlidir, erkeklerde daha sik goriiliir, sigara kullanimi ile en fazla iligkisi
olan akciger kanseridir. Daha siklikla biiyiilk hava yollarindan koken alir.

Immiinohistokimyasal olarak p63 ve CK5/6 pozitif boyanir[28].

Adenokarsinom:

En sik goriilen tiptir. Olgularda siklikla sigara dykiisii mevcut olup, sigara igmeyenlerde ve
kadin cinsiyette erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. Akciger kanserleri igerisinde en sik
heterojenite gosteren gruptur. Genellikle akcigerin periferik ( ug, kenar) kisimlarinda yerlesir.
Histolojik olarak kiigiikk hava yollarindan kdken alir. Immiinohistokimyada TTF-1, CK7
pozitif boyanirlar.[27]

Biiviik hiicreli karsinom:

Genellikle biyiik, periferik, gogilis duvarina invaze edebilen kitleler olusturur. Sigara

iliskilidir ve erkek cinsiyette daha siktir. Kavite ve skarlasma ¢ogunlukla goriilmez. Histolojik

11



olarak, herhangi bir yone diferansiasyon gostermeyen, biiylik, belirgin, vezikiiler niikleuslu

atipik goriinimde hiicrelerden olusur[27], [28].

Adenoskuamoz karsinom:

Genellikle periferik, her bir komponenti tiimoriin en az %10’unu olusturan epitel hiicreli

karsinom ve adenokarsinomdan olusur. Sigara iligkilidir.

Sarkomatoid karsinom:

Santral ve periferik olabilen, siklikla {ist loblarda yerlesen tiimorlerdir.

Karsinoid tiimor:

Solunum yolunun néroendokrin tiimérleri igerisinde yer alir[29]. Fiberoptik bronkoskopide
tipik olarak; pembe, piiriizsiiz, kanayan tiimor olarak saptanir. Literatiirde kadin erkek siklig

arasinda kesinlik yoktur.

Tiikriik bezi tipi karsinomlar:

Mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik karsinom, epitelyal-myoepitelyal karsinom tipleri
bulunmaktadir. Akcigerin primer tiikiiriik bezi tiimorleri oldukca nadir goriiliir ve semptom

olusturuncaya kadar saptanamayabilirler. Akciger tiimérlerinin %0,1-1,0’1n1 olusturur[30].

PRIMER AKCiGER KANSERININ EVRELENDIRILMESI:

Evreleme akciger kanserinde uygun tedavi se¢imi ve prognoz ongoériisii agisindan
onem arz etmektedir. Akciger kanserinin timor boyutu-yayilimi, lenf nodu tutulumu ve
metastaz (TNM) siniflamasinin 8. versiyonu Uluslararast Akciger Kanseri Calisma Dernegi
(IASLC) tarafindan organize edilmis ve 100.000°den fazla olgu incelenmistir. Uluslar arasi
Kanser Kontrol Birligi ve Amerikan Kanser Komite Ortakligi’nin katilimi ile 2017 Ocak

ayinda yiiriirliige girmistir[31].

Akciger Kanserinde TNM Tanimlayicilart;

T (Primer Tiimor)

T belirteci primer tlimoriin 6zelliklerini tanimlar. Bunlar; boyut, lokal invazyon durumu ve

tiimor ile iliskili nodillerdir.
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Tx : Primer tiimoriin belirlenememesi veya balgam ya da brons lavajinda malign hiicrelerin

saptanmasina karsilik, gortintiileme teknikleri veya bronkoskopi ile tlimoriin gosterilememesi
TO : Primer tiimdr bulgusu yok

Tis : Karsinoma in situ

T1 . En biiyiik ¢ap1 3 cm ve daha kiiciik olan, akciger veya viseral plevra ile g¢evrili,

bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale invazyon kanit1 olmayan timor
T1a(mi): Minimal invaziv adenokarsinoma
Tla: Tiimoriin en genis ¢cap1 < 1 cm
T1b: Tiimoriin en genis ¢ap1 > 1 cm ancak <2 cm

Tlc: Tiimoriin en genis ¢apt > 2 cm ancak <3 cm

T2 : Tiimdriin en biiylik cap1 3 cm ‘den daha biiyilik fakat 5 cm’ e esit veya daha kiiciik

olmali ya da agagidaki 6zelliklerinden en az birine sahip olmalidir.

Ana brong tutulumu olan fakat karinayi tutmayan tiimor varlifi (karinaya olan

mesafeye bakilmaksizin)
Viseral plevray1 invaze etmesi

Hiler bdlgeye uzanan atelektazi veya obstruktif pndmoni olusturmas1™

T2a: Tiimoriin en genis ¢ap1 > 3 cm ancak <4 cm

T2b: Tiimoriin en genis ¢ap1 > 4 cm ancak <5 cm

T3 : Timoriin en biiylik ¢ap1 5 cm ‘den daha biiyiik fakat 7 cm’ e esit veya daha kiicilik

olmal1 ya da su ozelliklerden birine sahip olmalidir: gégiis duvart invazyonu (superior sulcus
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tiimorleri dahil), frenik sinir invazyonu, paryetal plevranin herhangi bir kisminin direkt olarak

invazyonu veya tiimorle ayni lobda bir veya daha fazla timoral nodiil bulunmasi

T4 : Timoriin en biiyiik ¢ap1 > 7 cm ya da su 6zelliklerden birine sahip olmalidir: diyafram,
mediyasten, kalp, bliylik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6zofagus, vertebra cismi,
karina gibi yapilardan birine invazyon gostermesi ya da tlimorle ayni akcigerde farkli lobda

tiimor nodiil(leri) bulunmasi

N (Bolgesel lenf nodlar)
Nx : Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi
NO : Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok

N1 : Aym taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler ve/veya ayni taraf intrapulmoner lenf

bezlerine metastaz veya direk invazyon
N2 : Ayni taraf mediyastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3 : Kars1 taraf mediyastinal, hiler, ayn1 veya karsi taraf supraklavikuler veya skalen lenf bezi

metastazi

M (Uzak Metastaz)

Mx : Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi
MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var

Mla : Kars1 akcigerde ayri tiimdral nodiil/nodiiller; plevral nodiiller veya malign

plevral(veya perikardiyal) siv1 ile birlikte olan tiimor * *
M1b : Tek bir ekstratorasik organda tek metastaz

Mic : Tek bir ekstratorasik organda multiple metastaz ya da birden ¢ok ekstratorasik

organda metastaz
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*Bu ozelliklerden en az birisi var ve boyut saptanamamis ise tiimor T2a kabul edilir

**Akciger kanseri ile birlikte olan plevral (veya perikardiyal) sivilarin ¢ogu tiimore
baglidir. Bununla birlikte bazi hastalarda plevral sivinin yinelenen sitolojik incelemelerinde
timor saptanamaz. Paramalign olan bu sivi evrelendirmede dikkate alinmamali ve M1a olarak

degerlendirilmemelidir.
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Tablo -3 Akciger Kanserinde TNM Siniflamasina Gore Evre Gruplari

Gizli (occult) Tx NO Mo
karsinom
Evre O Tis NO Mo
A1 Timi NO Mo
T1a NO Mo
Evre | 1A2 T1b NO MO
IA3 Tic NO Mo
1B T2a NO MO
1A T2b NO Mo
T1a N1 Mo
T1b N1 Mo
Evre I I8 Tac N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 Mo
T3 NO MO
T1a N2 MO
T1b N2 MO
Tle N2 MO
T2a N2 MO
I1A
T2b N2 MO
13 N1 Mo
T4 NO MO
T4 N1 MO
Evre Il Tia N3 MO
T1b N3 MO
Tic N3 MO
B | T2a N3 Mo
T2b N3 MO
13 N2 MO
T4 N2 MO
T3 N3 MO
e
4 N3 MO
VA Herhangi bir T | Herhangi bir N [ M1a
Evre IV Herhangi bir T [ Herhangi bir N [ M1b
IVB | Herhangi bir T [ Herhangi bir N | M1c

[32] Tablo -3 (Revisions to the TNM Staging of Lung Cancer: Rationale, Significance, and

Clinical Application’ dan alinmistir.)




Kiiclik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarda tam1 ve tedavi agisindan bes farkli

evrelendirme yapilmaktadir[33].

Klinik evrelendirme (cTNM): Hasta ilk goriildiigii anda yapilan degerlendirmedir. Bu
evrelemede fizik muaeyene, radyolojik incelemeler, bronkoskopik biyopsi, liizum halinde

cerrahi eksplorasyon yapilir. Klinik degerlendirme primer tedavinin temelini olusturur.

Cerrahi_evrelendirme (STNM): Klinik olarak degerlendirilme sonrasi cerrahin

operasyona karar verilen hastalarda cerrahin operasyon sirasinda yaptigi evrelendirmedir.

Patolojik evrelendirme (pTNM): Operasyon sonrasi rezeke edilen dokularin

histopatolojik olarak incelenmesi ve patolog tarafindan evrelendirilmesidir.

Tedavi sonrasi yeniden evrelendirme (fTNM): Hastanin aldigi tedavi sonrasinda

siradaki tedavi seceneklerini belirleyebilmek i¢in yapilan giincel evrelemedir.

Otopsi evrelendirmesi (aTNM): Akciger kanserli hastalarda 6liim sonrasinda yapilan

evrelendirmedir.

Evreleme sirasinda tanisal yontemlerin biiytik bir kismindan faydanilmaktadir. Bunlar
arasinda bronkoskopi (transbronsiyal igne aspirasyonu), torasentez, transtorasik igne
aspirasyonu, endoskopik 06zofajiyal ultrasonografik igne aspirasyon biyopsisi, skalen lenf
nodu biyopsisi, mediastinoskopi, anterior mediastinotomi, video yardimli torasik cerrahi-

VATS, intraoperatif evreleme sayilabilir[27], [33], [34]

2.2.- TANI YONTEMLERI

TBIA tan1 koyma agisindan énemli oldugu kadar, akciger kanseri evrelemesi, tedavi
kombinasyonlarin1 belirmede de olduk¢a 6nemlidir. Uygun yerlesimli lezyonlarin tanisi
ayrica mediastinel lenf nodlarinin ve hiler lenf nodunun histopatolojik tanisi i¢in kullanilir.
TBiA nun mediastinal lenf nodu igin tan1 degeri %15-83 gibi genis bir yelpazeye sahiptir.
Santral lezyonlarda %85-90’a varan tani1 degeri yaymnlanmigtir. En basarili oldugu
lokalizasyonlar paratrakeal, hiler, aortikopulmoner pencere ve subkarinal lenfadenopatilerin
degerlendirilmesidir.[22]. Duyarligi %50, o6zgilligii %96’ dir[22]. Yapilan incelemeler,

TBIA’un giivenli, uygulamas: kolay, komplikasyon oranlarmin diisiik ve daha az invaziv
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olmasi1 nedeniyle akciger kanseri tami ve evrelemesinde yararli bir teknik oldugunu

diistindiirmektedir[22]

Endobrongiyal ultrasonografi (EBUS)-  Endoskopik ultrasonografi  (EUS);
Ozefagoskop ile birlikte yapildiginda endoskopik ultrasonografi (EUS), bronkoskopi ile
yapildiginda endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) adin1 alir. EBUS’un tanitilmasi ile
bronkoskopistleri hava yollariin yanindaki yapilara kontrollii sekilde yonlendirme ve 6rnek
alma cok daha kolaylasmistir. Giiniimiizde neredeyse akciger kanseri evrelemesinde
kullanilan mediastinoskopiye karsi tercih edilen bir prosediir haline gelmistir. Fakat bu da
yeni zorluklar beraberinde getirmistir. Molekiiler test calisma gerekliliginde veya sarkoidoz-

lenfoma gibi lenfoproliferatif hastaliklarin tanilarinda zorlanilabilmektedir[35].

Mediastinoskopi

Akciger kanserinin tanisinda , operasyon sansinin degerlendirilmesinde, uygun
medyastinel lenf nodlarinin aydimnlatilmasinda kullanilmaktadir. Genellikle st ve alt
paratrakeal, anteriore subkarinal,ve trakeabronsiyal lenf nodlarina ulagilabilir. Calismalarda
lenf bezi drneklemelerinde spesifitesi %100 sensitivitesi %87 olarak degerlendirilmistir[36].
EBUS/EUS ‘un kullanilmaya baglamasi ile yapilma oranlar1 diigse de bazi kliniklerde halen

tiim akciger malignitelerinde operasyon dncesi rutin olarak tercih edilir.

Anterior medyastinotomi

McNeil ve Chamberlain tarafindan Onerilen anteriore mediastinotomi, anteriore ve
superiore mediastinal tiimorlerin ve lenf nodlarinin histolojik olarak tanimlanmasi igin
kullanilan giivenilir, iy1 kurulmus bir tani1 aracidir. Giinlimiizde yerini genellikle video

yardimli torakoskopiye birakmistir[37].

Video vardimli torakoskopi (VATS)

Onemli teknolojik gelismeler, video gériintiilemenin yaygin kullanilabilirligi ve daha
iyl enstrimantasyon nedeniyle, akciger ve medyastinal tiimorlerin ve kitlelerin cerrahi
tedavisi i¢in minimal invaziv yaklasimlarin kullanimi 1990'larin basinda popiiler hale geldi.
Bu popiilerlik ¢ogu torasik cerrahin uygulama seklini degistirdi ve sonraki yillarda video
yardimli torasik cerrahi giderek daha fazla uygulama ve endikasyon buldu. Tiim medyastinal
bolmelere kolay erisim sagladigi icin VATS' in medyastinal tiimoérleri ve kitleleri olan bazi

hastalarin tanisal degerlendirmesinde énemli bir rol oynadigi iyi bilinmektedir. Medyastinal
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kistler ve cogu norojenik tiimor gibi iyl huylu lezyonlarin VATS rezeksiyonu hem
uygulanabilir hem de giivenlidir[38]. Medyastinoskopi ve medyastinotomi ile ulagilamayan

lenf nodlar1 goriintiilenebilmektedir.

Transtorasik akciger bivopsileri

Hastada daha Oncesinde belirlenmis akciger lezyonuna, goriintiileme esliginde yapilan
biyopsilere perkutan transtorasik akciger biyopsisi denilmektedir. Girisimsel radyologlarca
giderek daha siklasan oranlarda yapilan dogruluk degeri ve giivenilirligi yiiksek olan, cerrahi
islemlere gore ¢ok daha az invaziv bir islemdir. Doku tanisi ile siklikla gereksiz cerrahi
prosediirlere engel olmaktadir[19]. Daha az invaziv olmasi, komplikasyon oranlarinin daha az
olmasinin sonucu olarak hastanede yatis siirelerini azalttig1 i¢in diger yontemlere kiyasla daha

az maliyetlidir[39].

Bivyopsi Igne Cesitleri

Igneler, sitolojik inceleme amagli aspirasyon icin kullanilan kesici uglu olmayan
(Chiba ve spinal gibi) ve kor biyopsi almak i¢in kullanilan kesici u¢lu olarak ikiye ayrilir. Kor
biyopsi i¢in kullanilan igneler ile aspirasyon biyopsi i¢in kullanilan igneler karsilastirildiginda
kor biyopsi igneleri daha genis (14-19 Gauge) c¢aphidir ve hiicre incelemesinden ziyade
histopatolojik inceleme igin doku pargasi (0,1-0,4 mm ve altinda) elde etmek igin uygulanir.
Kesici igneler ise aralarinda u¢ kisimdan (end-cutting) ve yan kisimdan (side-cutting) kesici
olarak gruplara ayrilir. Uygun 6rnek alma konusunda yumusak doku lezyonlarinda yan
kistmdan kesici igneler, daha solid kitlelerde ise u¢ kisimdan kesici igneler daha basarilidir.
Yan kisimdan kesen igneler dista kavisli bir kaniil ve i¢ kisimda igne {izerinde kesici bir oluk
icerirler. Ornek almacak yere ilk olarak i¢ igne ulasir, dis kistmdaki kaniil ise bu igne
iizerinden ilerletilerek semisirkiiler sekilli doku 6rnegi alir. U¢ kisimdan kesen igneler ise
keskin hale getirilmis bos kaniillerdir, bu keskin olan kisim trokar hareket ettirilmeden igne

itildiginde silindir sekilde doku 6rnegi keser.

Cap veya gauge olarak ifade edilen farkli dlgiilerde biyopsi igneleri, uzunluklari, ug
konfigiirasyonlar1 ve érnekleme mekanizmalar1 seklinde mevcuttur. igneler gauge sistemine
gore tasarlanmistir ve gauge degeri arttik¢a igne ¢apr kiigtiliir. X gauge ‘un anlami; 1/X pound
(453 gr) agirhigindaki saf kursundan yapilmis sferik yapida bir sagmanin 6lglimlenen ¢apini
(42,4 mm x 1/ 3 V X) ifade eder. igneler dlciilerine gére rutinde kiiciik ¢apli (20-25 gauge) ve
biiylik ¢apli (14-19 gauge) seklinde siniflandirilirlar. Kiigiik capli igneler yeterli sitolojik
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ornekleme ve genellikle yeterli histolojik 6rnekleme saglar. Birden fazla 6rnekleme ihtiyaci
dogdugunda giivenle kullanilabilir ve hedef lezyona ilerlerken olusabilecek komplikasyonlari
minimuma indirir. Fakat kiigiik capli igneler, 6zellikle gogiis duvarindan uzakta yerlesim
gosteren lezyonlara ilerlerken hedeften sapma egiliminde oldugundan lezyona hemen ulasmak
daha zordur. Biiyiik ¢apli igneler ile hedefe direkt ulasmak daha kolaydir ve siklikla daha az

sayida deneme ile sitoloji ve histoloji i¢in daha iyi 6rnek saglar.

Perkiitan biyopsi i¢in kor biyopsi ve ince igne aspirasyonu ihtimalleri mevcut olup
igne se¢imi, iglemi planlayan hekimin tecriibelerine, sahip oldugu ekipmanlara, beraber
calistig1 patoloji kaynaklarma ve siliphelenilen patolojiye goére degisiklik gosterebilir.
Koagiilasyon sorunlar1 olan veya hipervaskiiler bir lezyon oldugu diisiiniilen durumlarda basit

ince igne aspirasyonu daha giivenli bir se¢im olacaktir[40].

Igneler ug sekillerine gore de siniflandirilabilir. Ug kisimlarm e§im agisina gore
igneler farklilik gosterir. Greene (Cook Medical, Inc, Bloomington, IN), Madayag
(Popper&Sons, New York, NY) ve Franseen ya da Crown (Cook Medical, Inc, Bloomington,
IN) u¢ kisimlart 90 derecedir. Chiba (Cook Medical, Inc, Bloomington, IN) ve spinal
ignelerin egim acilar sirasiyla 25 ve 30 derecedir. Chiba (Cook Medical, Inc, Bloomington,
IN) ve spinal igne gibi ince duvarli, 20- 23 gauge, ucu konik agil1 aspirasyon igneleri sitolojik
gorlintiilleme adina uygun materyal elde eder. Uclar dairesel olarak sonlanan Greene (Cook
Medical, Inc, Bloomington,IN), Turner (Cook Medical, Inc, Bloomington, IN) ve Franseen
(Cook Medical, Inc, Bloomington, IN) aspirasyon igneleri yeterli sitolojik drnek elde etmekle

birlikte mikrohistopatolojik 6rnek saglamak i¢in de kullanilabilir[40].

Kemik yapida bulunan lezyonlar i¢in rutinde iki tip biiyiik capli igne tercih edilir.
Trephine igneleri: { 10-gauge Craig (Becton, Dickinson and Company, Rutherford, NJ), 12-
gauge Ackerman (Cook Medical, Inc, Bloomington, IN), ve Elson (Cook Medical, Inc) } ve
kesme ile trephine igneleri Ozelliklerini iceren kombinasyon igneleri { Jamshidi (Manan
Medical Products, Wheeling, IL), Ostycut (C.R. Bard, Covington, GA) ve Osteosite
(CookMedical, Inc) }

Igneler kullanim agisindan otomatik, yar1 otomatik ya da manuel sekilde olabilir. Tam
otomatik olan biyopsi ignelerinin kullanimi son zamanlarda daha da siklagsmustir. (Sekil 1).
Tam otomatik biyopsi igneleri hizli atesleme diizenekleri ile hedeften sapmalart minimalize

etmekte ve hastanin konforunu ¢ok daha az bozmaktadir. Tam otomatik biyopsi ignelerinin
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manuel olanlarla karsilastirildiginda tam otomatik olan ignelerin daha fazla 6rnek miktar1 elde

ettigi belirlenmistir[40].

Manuel Sistem: Hem i¢ oluklu igne, hem de kesici dis kanil

el ile hareket ettirilir.

Yari-otomatik Sistem: ic oluklu igne el ile hareket ettirilir,

dis kesici kanul otomatik hareket eder.

T | ———————— .

Otomatik sistem: Hem i¢ oluklu igne, hem de kesici kandl

otomatik hareket eder. - S~

i

(Sekil 1)[41] (Dr. Fatih GULSEN Istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi sunumundan

alimmustir.)

Teknoloji ile birlikte iiretilen kiiciik capli (18-20 gauge) kesici igneler, tanisal degeri
yiksek histopatolojik ornekler elde etmistir. islem siiresinin kisalig1 ve tekrar sayisinin azlhigi
ve komplikasyon riskinin diisiikligii gibi onemli avantajlara sahiptir. Biiyiik ¢apli igneler ise

daha ¢ok kas iskelet ve yumusak doku lezyonlari i¢in kullanilmaktadir.

Perkiitan biyopsi islemine baslamadan once yapilan goriintiilleme tetkikleri de igne
terciihini degistirebilir. Ornek olarak, dnceden var olan primer malignitesi mevcut metastatik
hastalikta daha kiiciik ¢apli igneler tercih edilebilir. Biyopsi sirasinda mevcut malignitesi
olmayan veya lenfoma tanisi gibi daha genis doku 6rnegi istenilen durumlarda tanisal yeterli
materyal elde etmek i¢in kalin igne ile daha az sayida, ince igne ile ¢ok daha fazla miktarlarda
ornekleme calisilmasi gerekebilir. Islemi gergeklestirecek hekimin klinik tecriibesi en énemli
basamaklardan biridir, manuel aspirasyon deneyimi az ise tam otomatik aletlerle yeterli
ornekler saglamada daha basarili sonuglar saglar. Ancak bu da bagka risklerin olusma

thtimalini arttirir, kanama riski igne cap arttikga artar.

Ozet olarak biyopsi ignelerini kabaca ii¢ gruba ayirabiliriz:
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1- Sitolojik degerlendirme adina 6rneklerin alinmasi i¢in aspirasyon igneleri,
2- Histolojik degerlendirme adina 6rneklerin alinmasi i¢in kesici igneler

3- Histolojik degerlendirme adina Orneklerin alinmasi i¢in otomatik c¢ekirdek biyopsi

igneleri[39]

Aspirasyon Igneleri

Aspirasyon igneleri ince duvarli ve esnektir ve sitolojik veya mikrobiyolojik
degerlendirme i¢in Orneklerin elde edilmesinde kullanilir. Bu grubun en yaygin kullanilani
Chiba olup (Cook, Inc. Bloomington, IN), 30 derece egim ve 18 ila 25 gauge boyutlarda
mevcuttur. Bununla birlikte, igneler esnek oldugu icin kolayca rota disina c¢ikabilir
biikiilebilir,daha uzun bir igne kullanildiginda bu tiir etkilerin olusmasi1 da kolaylasir.
Aspirasyon igneleri epitelyal karsinom (adenokarsinom veya skuamdz hiicreli karsinom)
tanist koymak icin yararlidir, ¢ilinkii bu teshisler sadece sitolojik analizle de

konulabilmektedir[39], [42].

Tru-cut ignesi (kesici igne)

Histolojik veya daha biiylik bir 6rnek gerektiren lezyonlardan analiz icin kullanilan
kesme igneleridir. Bu ignelerin yan tarafinda alacali bir u¢ veya kesme c¢entigi vardir. Bu
smifta yaygin olarak kullanilan iki igne Franseen (Cardinal Health, McGaw Park, IL) ve
Westcott (BD Worldwide Medical, Franklin Lakes, NJ) igneleridir. Bunlar modifiye
aspirasyon igneleridir, ¢linkii dokular1 aspire etmenin yani sira kesebilir. Kullanilan tipik
boyutlar 18 ila 22 6l¢ii olanlaridir. Franseen ignenin ucunda, tac¢ seklini taklit eden ve igne
dondiiriildigiinde doku kesen ii¢ keskin nokta vardir, bu da kii¢iik doku parcalar1 saglar. Bir
Franseen, ayni uzunlukta bir Chiba'dan daha az esnektir ve yonlendirilmesi daha kolaydir, bu
nedenle daha derin lezyonlar i¢in daha yararli olabilir. Westcott ignesi, ignenin kenarindan
egimli ucunun yaninda bir ¢entik kesimi igerir. 360 derece dondiiriildiigiinde, dokudan kiiciik

bir doku 6rnegi keser[39].

Otomatik kor bivopsi igneleri

Genellikle histolojik degerlendirme adina doku elde etmek icin kullanilir. Temnol
veya Achievel (Cardinal Health, McGaw Park, IL) gibi bu biyopsi cihazlarinin ¢ogu, dnce
ince bir ¢entikli igneyi ve ardindan bir dis kesme kaniiliinii sirayla ateslemek i¢in yayla aktive

edilen bir mekanizma kullanan ¢ift atis cihazlaridir. Yan c¢entik ignesinin uzunlugu, atis
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uzunlugu gibi uzunuklar cihazlar arasinda degisikliik gosterir. Bazi cihazlarin bir atig
uzunlugu vardir, bazilar1 ise Temno Evolutionl (Cardinal Health, McGaw Park, IL) gibi
ayarlanabilir. Biomoll (HS Medical, Roma, Italya) gibi yar1 otomatik modeller, doku
orneklemesine yardimci olmak i¢in emis saglamak i¢in pille ¢alisan kii¢iik bir vakum cihazi
kullanir. Bir patologun islem sirasinda alinan 6rnegi 6n degerlendirmeye almasi otomatik
biyopsi cihazinin sonuglarini iyilestirebilir.igne tasariminda siirekli olarak iyilestirmeler
yapilmaktadir, hem benign hem de malign tanilar i¢in gelismis hassasiyet ve 0zgiillikk

potansiyeli oldugu goriilmektedir[39].

Endikasyonlar

Tipik olarak transtorasik biyopsiler belirsiz bir pulmoner nodiill veya kitlenin
degerlendirilmesi igin yapilir. Soliter pulmoner nodiil veya kitle i¢in biyopsi endikasyonu,
genellikle malignite olasiligina veya metastatik hastaligin varligina baglidir. Transtorasik
biyopsiler i¢in baglica diger endikasyonlar, medyastinal kitle, akciger nodiilleri bulunan ve
bilinen bir ekstratorasik malignitesi olan ve basarisiz veya negatif bronkoskopi sonrasi
perihiler kitlenin degerlendirilmesi olarak sayilabilir. Post op ya da post KT/RT sonrasi hasta
takibinde kullanilabilmektedir. Ayrica nodiill veya konsolidasyon olarak goriintii veren

lezyonlarin degerlendirilmesi i¢in transtorasik biyopsiler kullanilabilir[39].

Kontrendikasyonlar

Transtorasik biyopsilerde kontrendikasyonlar mutlak degildir. En 6nemli ve dikkate
alimmas1 gereken ilk sey, bir kanama diyatezi varligidir. Son trombosit sayisi, protrombin
zamant (PT) ve INR (uluslararasi normalizasyon orani) ile kismi tromboplastin zamani (PTT)
kontrol edilmelidir. Varfarin (varfarin sodyum), heparin ve aspirin (asetilsalisilik asit) gibi
antikoagiilanlarin gecgici olarak kesilmesi gereklidir. Diger kontrendikasyonlar arasinda
pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda derin lezyonlarin biyopsisi, siddetli amfizematoz
hastalik ve biyopsi yolunda biiyiik biillerin bulunmasidir. Inat¢1 6ksiiriik ve mekanik

ventilasyon da goreceli kontraendikasyondur[39].

Hasta hazirligi

Tiim biyopsi hastalarinda oldugu gibi hastanin kanama parametreleri kontrol edilir.
Islem 6ncesi hasta bilgilendirilmeli ve ayrintili aydinlatilmis onam alinmalidir. Nefes kontrolii
ogretilir. Igne giris aninda ve biyopsi yapilirken yapacagi nefes hareketleri (nefes al-ver-tut)

detayl sekilde agiklanir.
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Yakin zamanda yapilmis tetkikleri 6zellikle toraks BT tekrar ayrint1 sekilde incelenmelidir.
Yapilacak isleme lezyonun biiyiikliigiine, yerlesim yerine veya sayisina gore karar verilir.
Parankimin 6n yiiziinde bulunan lezyonlarda supin (sirtiistii), arka ylizeyinde bulunan
lezyonlarda puron (yiiziistii) ya da yan kesimlerde bulunan lezyonlarda yar1 sirtiistli pozisyon

tercih edilebilir.

Lezyon boyutu uygun ve toraks duvarina yakin ise genellikle doku biyopsisi (tru-cut) tercih
edilir. Gogiis duvarina uzak, nisbeten daha kiigiik boyutlu (<2 cm) lezyonlarda ince igne

aspirasyon biyopsisi tercih edilir.

Islemin ardindan akciger radyolojik gériintiileme yardimi ile goriintiilenerek kanama ve
pnomotoraks kontrolii yapilir. Komplikasyon olmayan hastalar 2 saat gozlendikten sonra

taburcu edilir[11], [43].

Islem teknigi

Perkiitan transtorasik biyopsiler rutinde genel olarak BT esliginde yapilmakla birlikte
daha az siklikla ultrason esliginde de yapilabilmektedir. Baz1 durumlarda lezyon parankim ile

cevrili ise ultrason esliginde islem yapmak olanaksiz hale gelebilmektedir.

Hasta Oykiisii ve TTIB endikasyonlar1 gdz oniine alindiktan sonra hastanin
goriintiileme ¢aligmalarinin  dikkatle gozden gegirilmesi gerekmektedir  Uygun hasta
konumlandirmasindan sonra, hastanin cildine ilgili alan {izerine bir radyoopak isaretleyici
veya 1zgara yerlestirilir[39] (¢alismis oldugumuz kurumda bir flaster yardimi ile sirali ataglar

yerlestirilmektedir.)

Hasta uyarilarak nefesini tuttugu sirada, ilgili bolgenin kisa bir spiral BT taramasi elde edilir
ve bu goriintiilerden uygun bir masa pozisyonu ve igne yoriingesi se¢ilir. Biiylik damarlar ve
bronslarin gapraz gegisini Onleyen bir igne yolu segilmelidir. Interlobar fissiirlerden
kagmilmasi da arzu edilir, ¢iinkii daha fazla plevral yiizey gegcilirse, pndmotoraks riski artar.
Birden fazla lezyon varsa, daha az akciger gececegi icin derin bir lezyondan ziyade periferik
bir lezyon secilmelidir, komplikasyon riski boylelikle azaltilabilir. Ust loblarda daha az
solunum yolu, alt loblarda da diaframdan dolay1r ¢ok fazla hareket olmasi nedeniyle {ist
lobdaki bir lezyon, alt lobdaki bir lezyona tercih edilmelidir. Hemorajik olan lezyonlardan ve
lezyonlarin nekrotik kisimlarindan kaginilmalidir ¢ilinkii nekrotik dokuda tani sansi ¢ok

diisiiktiir ve nekrotik kisimlar bozulmamis tiimdrden daha fazla kanama egilimindedir. Islem
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oncesi PET-CT goriintiileri varsa tiimorlii dokunun hangi kismindan Ornek alinacagi

konusunda yol gdsterici olabilir.

Deriden lezyona en kisa diiz yol daha uzun egik bir yola tercih edilir ve ideal olarak
igne, plevray1 egik bir agida degil 90 derecelik bir aciyla gegmelidir. Daha sonra cilt giris
bolgesinden lezyona kadar olan derinlik ol¢iiliir. Ardindan, hasta tekrar CT kizagina istenen
masa pozisyonuna getirilir. Dogru pozisyonu tanimlamak i¢in portal lazer 1s18inin ve X ekseni
pozisyonuna referans vermek igin radyoopak cilt markoriiniin kullanilmasiyla, igne giris

bolgesi hastanin cildinde silinmez miirekkeple isaretlenir.

Cilt bolgesi sterilize edilir ve steril aletler kullanilarak c¢aligilir. Kaburgalarin
konturunu veya bitisik iskelet yapilarmin yerini belirlemek i¢in altta yatan yapilarin
palpasyonu yararlidir. Lokal anestezi i¢in, cilde ve deri alti dokulara % 1 veya % 2 lidokain
enjekte etmek icin 27 gauge veya benzeri boyutta bir igne kullanilir, ardindan interkostal
kaslarin daha derin infiltrasyonu yapilir. Lidokain enjeksiyonunun yarattig1 rahatsizlik, pH'ini

artiran sodyum bikarbonat ilavesiyle azaltilabilir.

Dermisten igne girigini kolaylastirmak i¢in kiiclik bir dermatotomi yapilir. Biyopsi
ignesi dermatotomiden deri alt1 dokulara sokulur. Ignenin yerlestirilmesi sirasinda, bir el
igneyi sabitlemek ve yodnlendirmek i¢in igneyi cilt seviyesinde tutmalidir. Diger el gobegi
tutmali ve igneyi ilerletmek i¢in asag1 dogru kuvvet saglamalidir. Tiim igne hareketleri
hastanin solunumunun askiya alinmasi ile yapilmalidir. Igneyi ilerletirken, ignenin derideki
veya deri alti dokularindaki hafif sapmalar1 bile daha derin bir diizeyde belirgin sapma

iireteceginden, her hareketle ayn1 yoriingeyi korumak 6nemlidir.

Tam otomatik bir kor biyopsi ignesi kullanilirsa, cihazin gébeginin agirlig1 géz oniinde
bulundurulmalidir ¢ilinkii igne, agirhigimi desteklemek icin dokularda yeterince derin
oturmazsa, aparat bir tarafa diigebilir. Plevranin seviyesi ve igne pozisyonu ve agist kisa
segmentli bir BT (tipik olarak sirali bir teknik kullanilarak elde edilir) ile dogrulanir. Daha
sonra, igne bir hareketle plevradan ongoriilen derinlige ilerletilir. Ardindan hasta sessizce
nefes alabilir ve ignenin solunum hareketi ile ileri geri sallanmasina izin verilmelidir. igne
solunum sirasinda tutulmamali veya sabitlenmemelidir, ¢linkii bu her nefesle plevra iizerinde

yirtict bir etkiye neden olacaktir.

Aspirasyon veya kesme isleminden once igne ucu konumunun teyidi yapilmalidir.

Ignenin tamami tarama diizlemi iginde degilse, giris bdlgesinin iistiinde veya altinda ek
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gorlntiiler elde edilmelidir. Sirali bir teknik yerine spiral teknigin kullanilmasi, yerini
belirlemek icin gereken siireyi azaltabilir. Lezyon i¢indeki igne ucu konumu dogrulandiktan

sonra, anlatilan prosediirle bir doku 6rnegi elde edilebilir. (Resim 2a, 2b)

(Resim 2a) (Resim 2b)

(Resim 2a, 2b) (Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji goriintii arsivi)

Bir aspirasyon veya kesme ignesi kullanilirsa, i¢ stilet igneden ¢ikarilir ve igneye hava
girisini engellemek i¢in igne gobegi hizla kapatilir. Daha sonra, igneye dogrudan veya kisa
baglant1 borusu yoluyla bir enjektdr baglanir. Hastanin solunumu askiya alindiginda, igne
stirekli ileri-geri hareket ettirilir ve siirekli emme uygulanirken lezyon iginde 5-7 saniye
dondiiriiliir. Bu hareket, ucun yakinindaki materyali yerinden ¢ikarir ve aspire etmeye, geri
kazanmaya yardimci olur. Optimal bir doku O6rnegi elde etmek i¢in, lezyonun farkli
kisimlarina ac¢ili 4 mm'lik igne gezileri ile kombinasyon halinde 10 mL’lik aspirasyonlar

uygulanir.

Enjektor dogrudan igneye uygulanirsa, operator ayn1 zamanda hem emme uygulamali
hem de igneyi, Ozellikle lezyon kiiciikse mekanik olarak zor olabilen lezyon iginde, ustaca
hareket ettirmelidir. Enjektor igneye kisa baglanti tiipii ile baglanirsa, asistan emme
uygulayabilirken, operator lezyon igindeki igneyi hassas bir sekilde kontrol etmek i¢in iki

elini kullanabilir.

Otomatik bir ¢ekirdek biyopsi ignesi kullanilirsa, u¢ konum lezyona ateslenmeden
once teyit edilmelidir. Daha 6nce agiklandig1 gibi, bir ¢ift atis cihazi kullanildiginda, 6nce i¢
yan c¢entik ignesi ateslenir, ardindan her ikisi de bir saniyeden daha kisa siirede meydana

gelen dis kesme kaniilii hizli bir sekilde takip edilir; igne lezyona ates ettigi icin
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goriintiillenemez. Bazen, dis kesme kaniiliinden daha ince ve daha esnek olan i¢ yan ¢entikli
igne, tahmin edilen ydriingeden beklenmedik bir sekilde sapabilir bunun sonucu olarak dis
kesme kaniilii de ayni yolu izleyecektir. Bu, 6zellikle lezyon aort gibi hayati bir yapiya

bitisikse sorun yaratabilir.

Temnol gibi baz1 ¢ekirdek biyopsi igneleri, dis kesme kaniiliinii ategslemeden i¢ yan
centik ignesinin ilerlemesine izin verir. D1s kesme kaniiliinii ateslemeden Once i¢ yan ¢entikli
ignenin lezyon i¢indeki konumunun belgelenmesi, igne yoriingesi ve dogru Ornekleme

hakkinda kesin bilgi saglar[39].

Ko-aksiyel tru-cut akciger biyopsi teknigi

Perkiitan akciger biyopsisi olan ince igne aspirasyonunun ve doku kor biyopsisinin
klavuz bir igne igerisinden gegirilerek yapilmasidir. Koaksiyel teknik, plevradan gecis sayisini
arttirmadan perkiitan akciger lezyon biyopsisi sirasinda Orneklemenin tekrarlanmasini ve
yeterli 6rneklerin alinmasini kolaylastirir. Ayrica, prosediir siiresi 6nemli dlgiide kisaltilabilir.
Bununla birlikte, deneyimli bir radyolog tarafindan gerceklestirilen kesici igne biyopsisinin
tanisal dogrulugu %90'dan yiiksek oldugundan, koaksiyel teknigin uygulanmasinin perkiitan

akciger lezyon biyopsisinin tanisal dogrulugunu daha da artirabilecegi stiphelidir[44]

Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Girisimsel Radyoloji Dernegi (SIR) kilavuzlarina gore minor veya
major olarak smiflandirilir. Mindr komplikasyonlar miidahale gerektirmeyen pnomotoraks,
pulmoner hemoraji, cilt alt1 amfizem, toraks duvarinda hematom ve gecici hemoptizidir.
Major komplikasyonlar ise miidahale gerektiren pndmotoraks, hemotoraks, nadir de olsa hava
embolisi, masif hemoptizi, bronkoplevral fistiil, kardiyak tamponad, igne yolu ekimi ve dliim
olarak siralanabilir[11], [45]

Komplikasyonlarin  biiyiikk kismi islem aninda veya ilk bir saat ic¢inde

gergeklesmektedir. En fazla goriilen komplikasyon agri ve pnomotorakstir[45], [46].

Komplikasyon durumlarinda cerrahi bir uygulama gergeklestirilebilir (manuel
aspirasyon, gogiis tiipiiniin yerlestirilmesi veya agr1 kontrolii) veya hastaneye yatirilarak

gozlem tedavisi verilebilir.[45]
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1. GEREC YONTEM;

1- Hasta se¢imi;

2010-2020 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesinde TTBx yapilan 864
adet hastanin verileri incelendi. Hastalara ait bilgiler hastane bilgi sistemi, (nucleus, huy),
hasta dosyalar1 ve radyolojik goriintiileme sistemi PACS {izerinden geriye doniik olarak
taranarak elde edildi. Yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik, lezyon lokasyonu-boyutu,
igne giris mesafesi, islem siiresi pnomotoraks-hemoraji durumu, pre-op, post-op patoloji
parametreleri incelendi. Opere olmayan ve verileri yetersiz bulunan olgular ¢alisma dist
birakildi. Arastirmaya dahil edilen toplam 202 hastanin verileri analiz edildi. Hastalar tru-cut
biyopsi, aspirasyon biyopsi ve her ikisinin yapildig1 3 gruba ayrildi. 202 hastaya toplamda 279
islem yapildi.

Hastalar hem tru-cut biyopsi hem de aspirasyon biyopsinin beraber yapildigi
durumlarda farkli patoloji yorumu bulunan hastalarda post-op patoloji ile karsilastirilarak post

op patoloji ile ayn1 olan biyopsi seklinin sonucu kayitlar1 gegirildi.

Pnémotoraks komplikasyonlari, islem sirasinda BT cihazi esliginde veya islem sonrasi

takiplerinde kontrol akciger grafisinde tespit edilmistir.

Hastalarin, hemitoraksin 1/3 medyalinde yer alan veya medyastinal plevra ile iliskili
olan lezyonlar1 santral, digerleri periferik olarak belirtildi. Biyopsi isleminden sonra igne
kaynakli olarak lezyon etrafinda yeni gelisen buzlu cam manzarasi, pulmoner hemoraji olarak
degerlendirildi. Lezyon etrafinda ve en fazla 1 cm ¢apa ulagsmis pulmoner hemorajiler yok ya

da minimal olarak degerlendirildi, digerleri pulmoner hemoraji var olarak gruplandirildi.

2- Islem uygulama

Tim hastalarin islem Oncesi kanama zamani, hemogram testleri ¢aligilmisti.
Gorilintiileme tetkikleri(BT, Pet BT) incelenerek, lezyonun akcigerdeki lokalizasyonu,
vaskiiler yapilar ve organlar ile iliskisi degerlendirildi. Biopsi islemlerinin tamami 16 Kesit
multislice BT(Aquilion, Toshiba, Tokyo, Japan) cihazinda 17 G koaksiyel igne ve 18 G trucut
tabancas1 kullanilarak gergeklestirildi. Anatomik olarak islemler en sik supin pozisyonda
yapilmakla birlikte lezyonun lokolizasyonuna gore puron veya oblik pozisyonlar da tercih

edilmistir.
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Giris(puncture) noktasi BT ile isaretlenerek, plevra gegilmeden bu alanin %2 lidokain ile
lokal anestezisi yapildi. Ignenin plevra ve diger organlara mesafesi degerlendirilerek
ponksiyon sonrasi plevra gecildi. Koaksiyel igne ile hedef lezyona ulasildiktan sonra ince igne
aspirasyon biopsisi ve trucut biopsi islemi uygulandi. Baz1 aspirasyon biyopsi islemleri
sirasinda patologun hazir bekledgi “’on side’” denilen hasta yani patoloji inceleme yapilmis
olup m ateryalin yeterli olup olmadigina karar verilmistir. Hastanin igslem toleransi ve
spesmenin yeterliligi gz oniine alinarak en az 2 kez biyopsi islemi uygulandi. ince igne ile
alman parcalar mikroskobi camina yayilarak, tru-cut tabancasi ile alinan parcalar ise fikse
olmas1 i¢in %4’ liikk formaldehit icerisine konularak patoloji laboratuvarina yolland:. Islem
sonrast komplikasyon gelismeyen hastalar taburcu edildi. Komplikasyon gelisen hastalara

yatirilarak gozlem tedavisi ve gerekli olanlara cerrahi miidahale (tiip torakostomi) uygulandi.

3- Operasyon

Opere edilen hastalar, genel anestezi altinda posterolateral torakotomi ile opere edildi.
Pnomonektomi, lobektomi, segmentektomi gibi anatomik rezeksiyonlar ve wedge rezeksiyon
gibi non-anatomik rezeksiyonlar yapildi. Islem sonrasi rezeke edilen dokular patoloji

boliimiine gonderildi.

4- [statistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Nimerik degiskenler ortalama+standart sapma ve medyan (25.-75. persentil)
olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans (ylizde) sekinde ifade edildi. Normal dagilim
varsayimi saglanmadigindan gruplar arasindaki farkliliklar Mann-Whitney U ve Kruskal-
Wallis testleri ile incelendi. Coklu karsilastirmalar i¢in Dunn testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler ise Ki-kare analizi ile degerlendirildi. 1ki y&nlii hipotezlerin

testinde p<0,05 istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

4. BULGULAR;

Yas ortalamasi 60,40+9,725 (min:17 max:83) yildi. Aspirasyon biyopsi islemi yapilan
hastalardaki yas ortalamasi 59,66+8,661 (min:37 max:83), tru-cut biyopsi yapilan hastalardaki
yas ortalamast 61,78+8,838 (min:34 max:80), hem tru-cut hem de aspirasyon biyopsi yapilan
hastalardaki yas ortalamast 59,714+11,394 (min:17 max:79) idi. Gruplar arasinda yas

ortalamasi agisindan anlamli istatistiksel fark gézlenmedi. (p=0,242)
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Cinsiyet dagilimi a¢isindan incelendiginde; 168 (%83,2) kisi erkek, 34(%16,8) kisi
kadindi. 168 (%83,2) erkek hastadan 55(%32,7) tanesine aspirasyon biyopsisi, 55(%32,7)
tanesine tru-cut biyopsi ve 58(%34,5) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi
yapilmisti. 34 (%16,8) kadin hastadan 10(%29,4) tanesine aspirasyon biyopsisi yapilan,
14(%41,2) tanesine tru-cut biyopsi ve 10(%29,4) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut
biyopsi yapilmisti. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli istatistiksel fark

gozlenmedi. (p=0,675)

Tablo -4: Akciger kanserinde epidemiyolojk ozellikler

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Toplam(202) Tru cut Bx. Aspirasyon Bx. Tru-cut Bx+Aspirasyon Bx. p degeri
Epidemiyolojik 6zellikler
Sayi Yizde Sayi  Yiizde% Sayi Yiizde% Sayi Yiizde%
Yas ortalamasi 60,4 61,78 59,66 59,71 0,242
Cinsiyet 0,675
Erkek 168 83,20% 55 32,70% 55 32,70% 58 34,50%
Kadin 34 16,80% 14 41,20% 10 29,40% 10 29,40%
Sigara 182 90,10% 60 33% 58 31,90% 64 35,20% 0,355
Ortalama hastanede yatis suresi 0,38 0,98 0,68 0,117

Sigara kullanim Oykiisii incelendiginde; 182 (%90,1) kiside sigara kullanim Oykiisii
varken, 20 (%9,9) kiside sigara kullanim O&ykiisii yoktu. Sigara kullanan hastalardan
58(%31,9) tanesine aspirasyon biyopsi, 60(%33) tanesine tru-cut biyopsi, 64(%35,2)
tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Sigara kullanmayanlarda 7 (%35)
hastaya aspirasyon biyopsi, 9 (%45) hastaya tru-cut biyopsi, 4 (%20) hastaya da hem
aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Gruplar arasinda sigara kullanim1 agisindan anlaml
istatistiksel fark gézlenmedi. (p=0,355)

Lezyon boyutu ortalamasi 35,59+17,076 (min:10 max:92) milimetreydi. Aspirasyon
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biyopsi islemi yapilan hastalardaki lezyon boyutu ortalamasi 34,31+£15,478 (min:10 max:92)
milimetre, tru-cut yapilan hastalardaki lezyon boyutu ortalamast 36,61£19,050 (min:10
max:78) milimetre, hem tru-cut hem de aspirasyon biyopsi yapilan hastalardaki lezyon boyutu
ortalamasi 35,79+16,579 (min:12 max:80) milimetreydi. Gruplar arasinda lezyon boyutu

dagilimi agisindan anlamli istatistiksel fark gozlenmedi. (p=0,890)

Islem siiresi ortalamasi 21,56+9,798 (min:8 max:60) dakikaydi. Aspirasyon biyopsi
islemi yapilan hastalardaki Islem siiresi ortalamasi 28,08+10,269 (min:10 max:60) dakika,
tru-cut biyopsi yapilan hastalardaki Islem siiresi ortalamasi 17,93+7,576 (min:8 max:55)
dakika, hem tru-cut hem de aspirasyon biyopsi yapilan hastalardaki islem siiresi ortalamasi
19,01£8,225 (min:8 max:45) dakikaydi. Gruplar arasinda islem siiresi agisindan anlamli

istatistiksel fark gozlendi. (p<0.001)

Lezyon yerlesim yeri incelendiginde 12 (%5,9) hastada lezyon santral yerlesimli, 189
(%93,6) hastada periferik yerlesimliydi. Santral yerlesimli olan 12 (%5,9) hastadan 3 (%25)
tanesinde aspirasyon biyopsi, 7 (%58,3) tanesinde tru-cut biyopsi, 2 (%16,7) tanesinde de
hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Periferik olan 189 hastadan 61(%32,3)
tanesine aspirasyon biyopsi, 62 (%32,8) tanesine tru-cut biyopsi, 66 (%34,9) tanesine de
hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Gruplar arasinda santral/perferik yerlesim

agisindan anlamli istatistiksel fark gozlenmedi. (p=0,208)

54 (%26,7) hastada lezyon sol iist lobda yerlesimli iken, 28 (%13,9) hastada sol alt lob
yerlesimli, 67 (%33,2) hastada sag iist lob yerlesimli, 8(%#4,0) hastada sag orta lob yerlesimli,
40 (%19,8) hastada sag alt lob yerlesimli, 4 (%2,0) hastada da mediasten yerlesimliydi.

Sol {ist lobdaki lezyonlardan 16 (%29,6) tanesine aspirasyon biyopsi, 19 (%35,2) tanesine
tru-cut biyopsi, 19 (%35,2) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Sol alt
lobdaki lezyonlardan 8 (%28,6) tanesine aspirasyon biyopsi, 11 (%39,3) tanesine tru-cut
biyopsi, 9 (%32,1) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Sag iist
lobdaki lezyonlardan 19 (%28,4) tanesine aspirasyon biyopsi, 20 (%29,9) tanesine tru-cut
biyopsi, 28 (%41,8) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Sag orta
lobdaki lezyonlardan 4 (%50) tanesine aspirasyon biyopsi, 2 (%25) tanesine tru-cut biyopsi, 2
(%25) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Sag alt lobdaki
lezyonlardan 17 (%42,5) tanesine aspirasyon biyopsi, 17 (%42,5) tanesine tru-cut biyopsi, 6

(%15) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapildi. Mediasten yerlesimli 4

31



lezyona ise hem aspirasyon hem de tru-cut biyopsi birlikte yapilmisti. Gruplar arasinda

lokasyon agisindan anlamli istatistiksel fark gozlenmedi. (p=0,058)

Tablo — 5: Akciger kanserinde lezyona ait ozellikler

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Toplam(202) Tru cut Bx. Aspirasyon Bx. Tru-cut Bx+Aspirasyon Bx.
Sayi Yizde% Say1 Yiizde% Sayi Yiizde% Sayi Yiizde%
Lezyona ait 6zellikler
Lokalizasyon
sol Ust lob 54 26,70% 19 27,50% 16 25% 19 27,90%
sol alt lob 28 13,90% 11 15,90% 8 12,50% 9 13,20%
sag ust lob 67 33,20% 20 29% 19 29,70% 28 41,20%
sag orta lob 8 4% 2 2,90% 4 6,30% 2 2,90%
sag alt lob 40 19,80% 17 24,60% 17 26,60% 6 8,80%
medyasten 4 2% 0 0% 0 0 4 5,90%
Yerlesim yeri
Santral 12 5,90% 7 58,30% 3 25% 2 16,70%
Periferik 189 93,60% 62 32,80% 61 32,30% 66 34,90%
Ortalama islem siresi 17,93 28,08 19,01
Ortalama lezyon boyutu 36,61 34,31 35,79

59 (%29,2) hastada islem sonrasi pnomotoraks saptandi, 143 (%70,8) hastada
pnomotoraks izlenmedi. Pndmotoraks gelisen 59 hastadan 24 (%40,77) tanesine aspirasyon
biyopsi, 16 (%27,1) tanesine tru-cut biyopsi, 19 (%32,2) tanesine de hem aspirasyon hem de
tru-cut biyopsi yapilmisti. Pnomotoraks gelismeyen 143 hastadan 41 (%28,7) tanesine
aspirasyon biyopsi, 53 (%37,1) tanesine tru-cut biyopsi, 49 (%34,3) tanesine de hem
aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapilmisti. Gruplar arasinda pndmotoraks gelisimi

acisindan anlamli istatistiksel fark gozlenmedi. (p=0,204)

Lezyon boyutunun, islem sonrasinda olusan pnomotoraks ile iligkisi incelendiginde;
pnomotoraks olan hastalarda lezyon boyutu ortalamasi 31,03+13,129 (min:10 max:70)

milimetre, pndmotoraks olmayan hastalarda lezyon boyutu ortalamasi 37,48+18,169 (min:10
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max:92) milimetreydi. Lezyon boyutu azalisi ile islem sonrasi pnomotoraks olusumu arasinda

anlamli istatistiksel fark gozlendi. (p=0,037)

Tablo -6: Lezyon boyutu ve pndmotoraks iliskisi

ortalama lezyon boyuttu

var 59 31,03mm
Pndomotoraks
yok 143 37,48mm

Lezyonun santral veya periferik yerlesimli olmasi ile islem sonrasinda pnomotoraks
olusumu arasindaki iligkisi incelendiginde pnomotoraks gelisen 58 (%28,9) hastadan, 1
(%1,7) tanesinin lezyonu santral yerlesimli iken, 57 (%98,3) hastanin lezyonu periferik
yerlesimliydi. Pndmotoraks gelismeyen 143 (%71,1) hastadan, 11 (%7,7) hastanin lezyonu
santral yerlesim gosterirken 132 (%92,3) hastanin lezyonu periferik yerlesim gdstermekteydi.
Santral ve periferik lezyonlarin islem sonrast pnomotoraks ile iliskisi bakimindan anlamh

istatistiksel fark gézlenmedi. (p=0,186)

Tablo -7: Lezyonun verlesim yerinin Pnomotoraks ile iliskisi

santral periferik
p=0,186
var 1 57
Pnomotoraks
yok 11 132

Pnomotoraks gelisen 59 hasta yatirilarak takip edildi. Pnomotoraksli hastalarin
ortalama hastanede kalis siiresi 2,152,413 (min:0 max:10) gilindii. Tiim hastalarin ortalamasi
degerlendirildiginde ise hastanede kalis stiresi 0,68+1,673 (min:0 max:10) glindii. Aspirasyon
biyopsi islemi yapilan hastalardaki ortalama hastanede kalis siiresi 0,98+1,833 (min:0 max:6)

giindii, tru-cut biyopsi yapilan hastalardaki ortalama hastanede kalis siiresi 0,38+1,282 (min:0
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max:6) giindii, hem tru-cut hem de aspirasyon biyopsi yapilan hastalardaki ortalama
hastanede kalis siiresi 0,68+1,824 (min:0 max:10) giindii. Gruplar arasinda hastanede yatis

stiresi agisindan anlamli istatistiksel fark gézlenmedi. (p=0,117)

53 (%26,2) hastada islem sonrasi pulmoner hemoraji izlenmezken, 149 (%73,8)
hastada pulmoner hemoraji izlendi. Burada lezyon etrafindaki igne hatt1 {izerinde olusan 1-2
milmetrelik lokal buzlu cam goriintiileri pulmoner hemoraji olarak siniflandirilmamastir.
Pulmoner hemoraji saptanmayan 53 hastadan 16 (%30,2) tanesine aspirasyon biyopsi, 20
(%37,7) tanesine tru-cut biyopsi, 17 (%32,1) tanesine de hem aspirasyon hem de tru-cut
biyopsi yapilmisti. Pulmoner hemoraji saptanan 149 (%73,8) hastadan 49 (%32,9) tanesine
aspirasyon biyopsi, 49 (%32,9) tanesine tru-cut biyopsi, 51 (%34,2) tanesine de hem
aspirasyon hem de tru-cut biyopsi yapilmisti. Gruplar arasinda pulmoner hemoraji agisindan
anlamli istatistiksel fark gozlenmedi. (p=0,846)

Tablo -8: islem sonrasi gelisen komplikasyon oranlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Toplam(202) Tru cut Bx. Aspirasyon Bx. Tru-cut Bx+Aspirasyon Bx.
Sayi Yiizde Sayi Yiizde Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Post-op komplikasyonlar
Pnémotoraks
Var 59 29,20% 16 27,10% 24 40,70% 19 32,20%
Yok 143 70,80% 53 76,80% 41 63,10% 49 72%
Hemoraji
Var 149 73,80% 49 32,90% 49 32,90% 51 34,20%
Yok 53 26,20% 20 37,70% 16 30,20% 17 32,10%

Histopatolojik tanilar incelendiginde patoloji raporlarmin 71 (%35,1) hastada Adeno
ca, 27 (%13,4) hastada skuaméz cell ca, 4 (%2,0) hastada karsinoid ca, 11 (%5,4) hastada
tan1 gelmeyen benign olgular, 13 (%6,4) hastada alt tiplendirme yapilamayan(NOS) akciger
ca, 7 (%3,5) hastada diger tiimor veya metastazlar, 3 (%1,5) hastada sonug yok ya da anlamli
degil, 1 (%0,5) hastada biiyiik hiicreli akciger ca olarak yorumlandigi goriildii.

Tru-cut biyopsi sonuglari igerisinde ilk yapilan islemde tru-cut biyopsi materyalinin

anlamsiz veya yetersiz oldugu 7 (%5,15) hastada 2. kez tru-cut biyopsi islemi yapilmisti; 5
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(%2,5) hastada adeno ca, 1 (%0,5) hastada skuamoz cell ca ve 1 (%0,5) hastada alt

tiplendirme yapilamayan akciger ca tanist kondugu goriildii.

Tablo -9: Gruplar arasi pre-op ve post op patoloiji karsilastirmalari;

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Toplam(202) Tru cut Bx. Aspirasyon Bx. Tru-cut Bx+Aspirasyon Bx.
p=0,804

Sayi Yiizde Sayi Yiizde Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Biyopsi sekli 202 100% 69 34,20% 65 32,20% 68 33,70%
Pre-op patolojiler
Adeno ca 40 58% 40 61,50% 40 58,80%
Skuaméz cell ca 18 26,10% 10 15,40% 16 23,50%
Karsinoid tm 2 2,90% 3 4,60% 3 4,40%
Tani gelmeyen benign olgular 8 11,60% 10 15,40% 9 13,20%
Tani yok 1 1,40% 2 3,10% 0 0%
Post-op patoloji 202 100
Adeno ca 120 59,40% 40 33,30% 40 33,30% 40 33,30%
Skuamoz cell ca 44 21,80% 18 40,90% 10 22,70% 16 36,40%
Karsinoid tm 8 4% 2 25% 3 37,50% 3 37,50%
Tani gelmeyen benign olgular 6 3% 1 16,70% 4 66,70% 1 16,70%
Tani yok

202 hastadan 65 (%32,2) hastaya aspirasyon biyopsi, 69 (%34,2) hastaya tru-cut
biyopsi ve 68 (%33,7) hastaya hem aspirasyon biyopsi hem de tru-cut biyopsi yapildi.

Tru-cut seklinde yapilan biyopsiler ile post-op patolojiler karsilastinildiginda;

Tru-cut seklinde yapilan biyopsilerden akciger adeno kanser(ca) tanisi gelen
patolojiler ile post-op akciger adeno ca tanisi gelen patolojiler karsilastirildiginda; tru-cut
biyopsinin adeno ca tanisindaki sensitivitesi 0,875 ve spesifitesi 0,964 oldugu gorildi,
skuamoz cell ac ca tanisindaki sensitivitesi 0,794 ve spesifitesi 1 oldugu goriildii, ac karsinoid
timor tanisindaki sensitivitesi 0,8 Vve spesifitesi 1 oldugu goriildii, tan1 gelmeyen benign
olgular tanisindaki sensitivitesi 1 ve sSpesifitesi 0,940 oldugu goriildi, alt grup tayini
yapilamayan akciger ca (adeno ca-skuamoz cell ca ayrimi) (Not Otherwise Specified (NOS))
tanisindaki sensitivitesi 0,333 ve spesifitesi 0,910 oldugu goriildii, diger tiimor ve metastazlar
tanisindaki sensitivitesi 0,4 ve spesifitesi 0,976 oldugu goriildii, biiyiik hiicreli akciger kanseri

tanisindaki sensitivitesi 0,5 ve spesifitesi 1 oldugu goriildii.
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Aspirasyon seklinde yvapilan biyopsiler ile post-op patolojiler karsilastirildiginda;

Aspirasyon seklinde yapilan biyopsilerden akciger adeno ca gelen patolojiler ile post-
op akciger adeno ca gelen patolojiler karsilastirildiginda; aspirasyon biyopsinin adeno ca
tanisindaki sensitivitesi 0,637 ve spesifitesi 0,849 oldugu goriildii, skuamoéz cell ac ca
tanisindaki sensitivitesi 0,615 ve spesifitesi 0,971 oldugu goriildii, tan1 gelmeyen benign
lezyonlar tanisindaki sensitivitesi 0,8 ve spesifitesi 0,828 oldugu goriildii, alt grup tayini
yapilamayan akciger ca tanisindaki sensitivitesi 0 ve spesifitesi 0,847 oldugu goriildii, diger

tiimoOr ve metastazlari tanisindaki sensitivitesi 0,1 ve spesifitesi 0,991 oldugu gorildii.

Islem yapilan hastalarm %0,99 ‘unda dogru ya da yanlis histopatolojik tani1 elde
edilemedi.

Tru-cut biyopsi ile aspirasyon biyopsinin birlikte yapildig1 hastalarin sonuglari, post-

op patoloji sonuglart ile karsilastirildiginda;
akciger adeno ca tanisindaki sensitivite 0,9 ve spesifite 0,964 oldugu goriildii.

Skuamoz cell ca tanisindaki sensitivite 0,812 ve spesifite 0,980, karsinoid tiimor tanisindaki
sensitivite 1 ve spesifite 1, tan1 gelmeyen benign olgular tanisindaki sensitivite 1 ve spesifite
0,940 oldugu goriildii. Alt grup tayini yapilamayan akciger ca (adeno ca-skuaméoz cell ca
ayrimi) tanisindaki sensitivite 0 ve spesifite 0,925 oldugu goriildii. Diger timor ve

metastazlar tanisindaki sensitivitesi 0,285 ve spesifitesi 0,983 oldugu goriildii.

3 grup arasinda post op patoloji dagilimi agisindan anlamli istatistiksel fark
gozlenmedi. (p=0,807)

5. TARTISMA;

Akciger kanseri etyolojisinde ¢ok fazla etken saptanmistir ama kiiresel salgin
olmasmin Oncelikli nedenlerinin baginda sigara kullanmak gelir. Erkeklerde daha sik
goriilmektedir ve mortalite agisindan degerlendirildiginde her iki cinsiyette de ilk sirada yer
almaktadir[1]. Tim kanser Olimlerinin %25’ akciger kanseri kaynakli olimlerdir[2].
Goriilme siklig1 ve mortalite oranlarinin bu kadar yiiksek olmasi nedeni ile akciger kanserinin
erken tan1 ve tedavisi dnem kazanmaktadir. Tan1 konuldugu anda %75-80 lere varan oranlarda

hastalarin operasyon sansi olmadig1 goriilmektedir[27].
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Sik goriilen akciger kanser tipleri; Kiiglik hiicreli karsinom, yasst epitel hiicreli
karsinom= epidermoid akciger kanseri (Skuamdz hiicreli karsinom) ,adenokarsinom, biiyiik
hiicreli karsinom, adenoskuaméz karsinom, sarkomatoid karsinom, karsinoid tiimor olarak

siralanabilir.

Akciger kanserinin histopatolojik siniflamasinda, fazlaca alt tipi olmasina ragmen
klinik uygulamada kii¢iik hiicreli akciger kanseri ve kiigiik hiicreli olmayan akciger kanseri
olmak tiizere iki biiylik grupta incelenir. Ciinkii tedavinin sekillenmesinde bu 2 biiytik grup rol
oynar. Tedavi segenekleri cerrahi, KT, RT, konservatif yaklasim veya bunlarin
kombinasyonlar1 seklindedir. Tedaviye histopatolojik tan1 konulduktan sonra baslanir.
Hastanin tedavi secenekleri arasinda ilk secenegin kemoterapi, radyoterapi veya cerrahiden
hangisi olacagina karar verilirken patoloktan beklenen oOncelikle tiimoriin kiiglik hiicreli
akciger ca ile kiigiik hiicreli dis1 akciger ca (skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsiom v.b.)
ayrimini yapabilmesidir [47],[26]. Kisaca akciger kanserinin takip tedavisinde histopatolojik
tan1 kilit rol oynamaktadir. Histopatolojik tani elde etmek igin de perkiitan transtorasik

akciger biyopsiler (PTTIB) giiniimiizde popiiler hale gelmistir.

Akciger kanseri tanisi ve evrelemesinde goriintiileme yontemleri olduk¢a 6nemli olsa
da kesin tani hiicre ya da doku 6rnegi ile konulmaktadir. Biyopsi islemi rutinde, santral
lezyonlar i¢in bronkoskopi islemi ile daha periferik lezyonlar i¢in ise BT yardimli biyopsi ile
yapilmaktadir. Kabaca bronkoskopi ile yapilan biyopsi transbronsiyal akciger biyopsisi, BT
yardimli yapilan biyopsi ise transtorasik akciger biyopsisi olarak isimlendirilir. Tarihsel
gelisim siirecine bakildiginda goriintiileme yardimi olmadan transtorasik perkiitan biyopsi ilk
olarak Leyden tarafindan 1880’ lerin basinda akciger enfeksiyonu tanisi i¢in bakteriyolojik
inceleme amagh kullanildi [7], [48]. Bilinen ilk BT kilavuzlu transtorasik perkiitan biyopsi ise
1976 da uygulanmistir [5]. Giintimiizde artik teknolojinin gelismesi ile birlikte daha santral
ve boyutu ¢ok daha kii¢iik lezyonlardan da BT esliginde goriintiileme saglanarak transtorasik
perkiitan biyopsiler yapilabilmektedir.

Perkiitan biyopsiler operasyona hastaligin tanist ile girme firsati sunar. Bu avantaj
operasyon sirasinda, lezyondan 6rnek alarak patologdan frozen inceleme i¢in gereken siireyi
ortadan kaldirmaktadir. Gereksiz torakotomilerin Oniine ge¢gmekte ve operasyon siiresini
kisaltmaktadir. Operasyonu diisiinmeyen bir kisim hastanin da diger tedavi seceneklerini

degerlendirmesi konusunda tedavi siirecini hizlandirmaktadir.
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Ince igne ile yapilan aspirasyonlar (IIAB) daha ¢ok sitolojik, tru-cut ignesi ile yapilan
orneklemeler histolojik calismalara 6rnek saglamaktadir[7]. Hastaya diger tedavi secenekleri
acisindan immiinohistokimyasal veya genetik testler yapilmasi gereken durumlarda tru-cut
biyopsi ile genis doku pargalari almak gerckebilir[49]. Aspirasyon biyopsi veya tru-cut
biyopsiden alinan orneklerde yeterli hiicre sayis1 olmasi tan1 koyma, immiinohistokimyasal
caligmalar veya genetik analiz agisindan bir fark olusturmamaktadir[12]. Burada 6nemli olan
nokta yeterli hiicre-doku 6rnegi elde etmektir. Tru-cut biyopsinin daha genis doku Ornegi
almasi, Ozellikle benign lezyonlarda, metastatik akciger kanserlerlerinde, medyastinal

maligniteler ve diger toraks lezyonlarinda fark yaratmaktadir [50].

Trucut ignesi, 0rnegi inceleyene lezyondan hasar gérmemis doku pargasi (core)
saglar. Patologun dogru tan1 koyabilmesi i¢in, sadece hiicreleri incelemesi yetmez, hiicrelerin
doku igerisindeki mimari yapisini da gérmesi gerekir[51]. Bu nedenle tru-cut biyopsi ile
alman oOrneklerin patologun isini kolaylastirdigi muhtemeldir. Aspirasyon igneleri, kesici
ignelere gore cok daha kiiclik caplara sahip olmasina ragmen igneler esnek oldugu ig¢in
kolayca rota disina ¢ikabilir, biikiilebilir ve uzun bir igne kullanildiginda bu tiir etkilerin
olusmasi kolaylasir[39], [42].

TTAB’ nin malignite tanisinda yanlis pozitiflik oraninin (%0-0.2) diisiik olmasi
nedeniyle yonetim algoritmasi genellikle basittir [52]. Hamartom veya graniilom gibi spesifik
bir benign tani konuldugunda, sonug genellikle biyopsi yapilan lezyonun gergek bir yansimasi
olarak kabul edilir [6], [53]. Yang ve arkadaglarinin galismasinda tru-cut ve aspirasyon
biyopsiler karsilastirilmig, aspirasyon biyopsilerin malignitelerde pozitif tan1 koyma oranlari
tru-cut biyopsi oranlarina yakin olsa da histolojik hiicre tipini belirlemede 2 grup arasinda tru-

cut biyopsi lehine anlaml fark izlenmistir[50].

Wattanasatesiri ve arkadaslarinin arastirmalarinda pulmoner lezyonlar i¢in transtorasik
igne biyopsilerinin basar1 orani aspirasyon biyopsi ve tru-cut biyopsi i¢in sirastyla %77-%96
‘dir. Yang ve arkadaslarinin ¢alismasinda aspirasyon biyopsiler ve tru-cut biyopsiler post op
patolojilerle karsilastirildiginda malign tiimorlerde basar1 orani sirasiyla %59-%97, benign
timorler igin basar1 oranlart %33 ve % 85 olarak bildirilmistir[50]. Aspirasyon biyopsiler
malignite tanisinda yiiksek duyarlilik, 6zgiillik ve dogruluk gosterir, ancak vakalarin
yarisindan azinda benign lezyonun kesin tanisini saglar[54]. Tru-cut biyopsiler ise benign
lezyonlarin tani1 oran1 %90’lara ulasmaktadir[54]. Calismamizda aspirasyon biyopsiler

degerlendirildiginde hem malign lezyonlardaki hem de benign lezyonlardaki spesifitesi ve
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sensitivitesi tru-cut yapilan biyopsilere gore daha diisiik bulunmustur. Fakat en iyi sonuglar
tru-cut ve aspirasyon biyopsilerin beraber yapilip degerlendirildigi hastalarda goriilmiistiir.
Ozellikle malign lezyonlar icin spesifitesi ve sensitivitesi ok yiiksek bulunmustur. Her ne
kadar ¢alismamizdaki benign lezyon sayisi ¢ok fazla olmasa da benign lezyon tanisinda da
malign lezyonlar kadar basarili sonuglar elde edilmistir. Calismamizda literatiirle benzer
sekilde gruplar arasinda, islemler arasinda dogru histopatolojik tan1 elde etme oranlari
birbirlerine yakin saptanmis olmakla birlikte tru-cut biyopsi veya hem tru-cut hem aspirasyon
biyopsisi islemlerinin beraber yapildigi durumlarda islemlerin spesifite-sensitivite oranlar tek
basina aspirasyon biyopsisi islemi yapilmasina gore yiiksek saptanmustir. (tru-cut biyopsi
adeno ca sensitivitesi 0,875 ve spesifitesi 0,964, skuamoz cell ca sensitivitesi 0,794 ve
spesifitesi 1. Aspirasyon biyopsiler adeno ca sensitivitesi 0,637 ve spesifitesi 0,849, skuaméoz
cell ca sensitivitesi 0,615 ve spesifitesi 0,971. Tru-cut biyopsi ile aspirasyon biyopsinin
birlikte islemlerde akciger adeno ca sensitivite 0,9 ve spesifite 0,964, skuamoz cell ca

sensitivite 0,812 ve spesifitesinin 0,980 oldugu goriildii. (p=0,807) )

Literatiir arastirmasinda genel olarak anlamli histopatolojik tantya ulasilamayan islem
verilerinin ¢aligmalarda ele alinmadigi, Thanisa Tongbai Ve arkadaslarinin arastirmasi gibi
sinirh sayida ¢alismada bu verilerin analiz edildigi goériilmektedir[6]. Bazi ¢alismalar,
PTTAB 'lerinin tan1 ve tedavide %15'lere varan oranda gecikmeye yol agabilecegini
bildirmistir[6]. Bizim calismamizda literatiire benzer sekilde, tru-cut biyopsi yapilan 69
hastadan 9 (%13,04) kiside, aspirasyon biyopsi yapilan 65 hastadan 12 kiside (%18,46), hem
tru-cut hem de aspirasyon biyopsinin beraber yapildigi 68 hastadan 9 kiside (%13,04)
patolojik incelemesi tan1 konulamayan benign lezyonlar, sonug¢ yok ya da anlamli degildi.
Tru- cut biyopsi yapilan 7 (%5,1) hastaya ise tru-cut biyopsi 2. kez tekrarlanarak malignite

tanis1 konulabilmistir.

Pnomotoraks ve pulmoner kanama , TTAB’ nin en stk goriilen
komplikasyonlaridir[46], [48], [54]-[58]. En sik goriilen bu iki komplikasyon oranlari genel
islem anlaminda, pnomotoraks icin %22,2-%28,6 , pulmoner kanama igin %13,4-%23,8
arasinda degismektedir[34], [45] June Hong Ahn ve arkadaslarinin da yaptig1 bir calismadabu
oranlar pnomotoraks gelisen hastalarda %27 ve hemoptizi gelisen hastalarda % 6,5 olarak
bildirilmistir[59]. Cok sayida ¢alismada, pnomotoraksin klinisyen tarafindan degistirilebilir ve
degistirilemeyen faktorlere bagli oldugu sonucuna varilmistir. Bu faktorlerden igne boyutu,
biyopsi tipi ve teknik faktorler degistirilebilir, hasta yas1 ve amfizem varlig1 degistirilemeyen

faktorler arasinda sayilabilir[46]. Komplikasyon orani amfizem, lezyon boyutu, plevra lezyon
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mesafesi, igne boyutu, elde edilen 6rnek sayisi, igne plevral ag1 ve biyopsi yapan radyologun
deneyimi gibi gesitli faktorlerden etkilenir[55]. Calismamizda pnomotoraks orani %29,2 ve

pulmoner hemoraji oran1 %26,2 olarak saptandi.

Aspirasyon biyopsilerin dezavantajlarindan biri de, yetersiz 6rnek alimi nedeniyle tekrarlayan
biyopsiler yapilmasi ve bunun sonucu olarak komplikasyon oranlarmin artis
gostermesidir[60]. Besir ve arkadaslarinin ¢alismalarinda tru-cut biyopsi sonucu pnémotoraks
oranlart %12,8, igne biyopsi sonucu pnomotoraks orami % 13,3 olarak bildirilmistir.
Calismamizda her ne kadar gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark olmasa da aspirasyon
biyopsi sonrast pndmotoraks orani %40,77, tru-cut biyopsi sonrasinda %27,1 olarak izlendi.

(p=0,117)

Literatiirde genel olarak lezyon boyutu azaldikca pndmotoraks oraninin artacagi
bildirilmistir [58]. Bazi ¢alismalarda 2 cm den kiigiik lezyonlarda, lezyona isabet edebilmek
icin daha fazla igne gegisine gerek duyuldugu ve bu nedenle islem siiresinin uzadigi
belirtilmektedir[58], [61]-[63] . Calismamizda da benzer sekilde pnomotoraks olan hastalarda
lezyon boyutu ortalama 31 mm iken pnomotoraks olmayan hastalarda 37 mm idi. Gruplar

arasinda anlamli istatistiksel fark saptandi. (p=0,037).

Islem sonrast pulmoner hemoraji gelisme oranlar1 karsilastirildiginda  giincel
caligmalarda eskiye gore daha ince olan tru-cut igneler ile ince igne aspirasyonunda kullanilan
igneler arasinda pulmoner hemoraji gelismesi agisindan aralarinda bir fark izlenmemistir [49].
Besir ve arkadaslarinin ¢aligmasinda aspirasyon biyopsi sonrasinda %38,8, tru-cut biyopsi
sonrasinda %6,3 olarak belirtilmis[60]. Calismamizda benzer sekilde tru-cut ile aspirasyon

biyopsi igneleri arasinda pulmoner hemoraji agisindan bir fark izlenmedi.

Caligmamizin limitasyonu retrospektrif olmasydi.

6. SONUC:

Primer akciger kanseri tanisinda kullanilan yontemlerden perkiitan biyopsilerin tanisal
etkinligi yiiksektir. Bu yontem igerisinde yer alan tru-cut biyopsinin  spesifitesi ve
sensitivitesi aspirasyon biyopsisine gore daha yiiksek olmakla birlikte her 2 yontem beraber
kullanildiginda spesifite ve sensitivite artmaktadir. Bu iki yontemin komplikasyonlar
arasinda bir fark da bulunamamustir. Bu nedenlerle her 2 yontemin birlikte kullanilmasi, eger
bu yontemlerden birinin tercih edilmesi gerekiyorsa tru-cut biyopsinin tercih edilmesi

histopatolojik tani elde etme acisindan daha verimli olacaktir.
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7. OZET:

Oncesinde saptanmis olan akciger lezyonuna, tanisal amagcl bilgisayarli tomografi
veya ultrasonografi gibi bir goriintiileme cihazi esliginde farkli boyutlardaki igneler ile
yapilabilen isleme perkiitan transtorasik igne biyopsisi olarak isimlendirilir. Perkiitan
transtorasik biyopsi gesitlerinden tru-cut biyopsi ve aspirasyon biyopsisinin kii¢iik hiicreli disi
akciger kanserlerindeki tani1 degerlerini ve birbirlerine olan istiinliiklerini kiyaslamay1

amacladik.

Transtorasik biyopsi isleminde, aspirasyon igneleri, kesici tru-cut igneleri ya da her
ikisi birlikte kullanilabilmektedir. Ince igne aspirasyon biyopsiler hiicresel diizeyde ornek
alirken, tru-cut biyopsiler daha genis, doku diizeyinde 6rnek alabilir. Tru-cut biyopsiler genis
doku oOrnekleri alabilmesinden 6tiirii malign hiicrenin saptanmasi ve g¢alisabilecek klinik
parametre yelpazesinin daha genis olmasi nedeniyle klinisyenlerce daha degerli kabul

edilmektedir.

Yapilan biyopsiler post op patolojiler ile karsilastirildiginda, akcigerin en sik goriilen
iki kiigiik hiicreli dis1 kanserinde, tru-cut biyopsi i¢in adeno ca tanisindaki sensitivitesi 0,875
ve spesifitesi 0,964, skuamoz cell ac ca tanisindaki sensitivitesi 0,794 ve spesifitesi 1 oldugu
goriildii. Aspirasyon seklinde yapilan biyopsiler i¢in adeno ca tanisindaki sensitivitesi 0,637
ve spesifitesi 0,849 oldugu, skuamoz cell ac ca tanisindaki sensitivitesi 0,615 ve spesifitesi
0,971 oldugu goriildii. Tru-cut biyopsi ile aspirasyon biyopsinin birlikte yapildigi hastalarin
akciger adeno ca tanisindaki sensitivite 0,9 ve spesifite 0,964, skuamoz cell ca tanisindaki

sensitivite 0,812 ve spesifite 0,980 oldugu goriildi. (p=0,807)

Primer akciger kanseri tanisinda kullanilan yontemlerden perkiitan biyopsilerin tanisal
etkinligi yiiksektir. Bu yontem igerisinde yer alan tru-cut biyopsinin  spesifitesi ve
sensitivitesi aspirasyon biyopsisine gore daha yliksek olmakla birlikte her iki yontem beraber
kullanildiginda spesifite ve sensitivite artmaktadir. Her 2 yontemin birlikte kullanilmasi, eger
bu yontemlerden birinin tercih edilmesi gerekiyorsa tru-cut biyopsinin tercih edilmesi

histopatolojik tan1 elde etme agisindan daha verimli olacaktir.
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8. ABSTRACT:

The procedure that can be performed with needles of different sizes in the presence of
an imaging device such as computed tomography or ultrasonography for diagnostic purposes
in the previously detected lung lesion is called percutaneous transthoracic needle biopsy. We
aimed to compare the diagnostic values and superiorities of tru-cut biopsy and aspiration

biopsy in non-small cell lung cancer types of percutaneous transthoracic biopsy.

Aspiration needles, cutting tru-cut needles or both can be used together in the
transthoracic biopsy procedure. Fine needle aspiration biopsies take samples at the cellular
level, while tru-cut biopsies can take a larger, tissue-level sample. Tru-cut biopsies are
considered more valuable by clinicians due to the detection of malignant cells and the wider

range of clinical parameters that can be studied, since they can take large tissue samples.

When biopsies were compared with post-operative pathologies for the two most
common non-small cell lung cancers, it was observed that the sensitivity in the diagnosis of
adenocarcinoma for tru-cut biopsy was 0.875 and specificity was 0.964, the sensitivity in the
diagnosis of squamous cell lung cancer was 0.794 and the specificity was 1.00. For biopsies
performed in the form of aspiration biopsies, the sensitivity in the diagnosis of lung
adenocarcinoma was 0.637 and the specificity was 0.849, the sensitivity in the diagnosis of
squamous cell lung cancer was 0.615 and the specificity was 0.971. When both 2 prosedures
performed together it was observed that the sensitivity in the diagnosis of lung
adenocarcinoma was 0.90 and the specificity was 0.964, the sensitivity in the diagnosis of

squamous cell lung cancer was 0.812 and the specificity was 0.980. (p = 0.807)

The diagnostic efficiency of percutaneous biopsies, one of the methods used in the
diagnosis of primary lung cancer, is high. Although the specificity and sensitivity of tru-cut
biopsy included in this method is higher than aspiration biopsy, the specificity and sensitivity
increases when both methods are used together. Using both methods together and tru-cut
biopsy will be more efficient in terms of obtaining histopathological diagnosis if one of these

methods should be preferred.

42



9. KAYNAKLAR:

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]
[8]

[9]

[10]

[11]

[12]
[13]

“Worldwide cancer data”, World Cancer Research Fund, Agu. 06, 2018.
https://www.wcrf.org/dietandcancer/cancer-trends/worldwide-cancer-data (erisim Haz.
28, 2020).

Yiiksel M. ve Balc1t A.A., Gogiis Cerrahisi: “Kirmizi Kitap”. Nobel Tip Kitabevi,
s5.407/2015.

“2015 Tiirkiye Kanser Istatistikleri. T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Saglig1 Genel
Miidirligi, 2018”. 2018.

Yiiksel M. ve A. A. Balc1 A.A., Gogiis Cerrahisi: “Kirmiz1 Kitap”. Nobel Tip Kitabevi,
s5.403/2015.

Ahn, J. H., & Jang, J. G. (2019). Initial Experience in CT-Guided Percutaneous
Transthoracic Needle Biopsy of Lung Lesions Performed by a Pulmonologist. Journal of
clinical medicine, 8(6), 821.

Tongbai, T., McDermott, S., Kiranantawat, N., Muse, V. V., Wu, C. C. C., Shepard, J.
A. O. M., & Gilman, M. D. (2019). Non-Diagnostic CT-Guided Percutaneous Needle
Biopsy of the Lung: Predictive Factors and Final Diagnoses. Korean journal of
radiology, 20(11), 1515-1526.

Diizgiin, F., & Tarhan, S. (2015). Perkiitan Transtorasik Akciger ve Kemik Biyopsileri.
Alberg A. J., Brock M. V., Ford J. G., Samet J. M., ve Spivack S. D., “Epidemiology of
Lung Cancer”, Chest, c. 143, sy 5 Suppl, ss. e1S-e29S, May. 2013, doi:
10.1378/chest.12-2345.

Varela-Lema, L., Fernandez-Villar, A., & Ruano-Ravina, A. (2009). Effectiveness and
safety of endobronchial ultrasound-transbronchial needle aspiration: a systematic
review. European Respiratory Journal, 33(5), 1156-1164.

Istanbul Medipol Universitesi, Gogus Hastaliklari Anabilim Dali, Istanbul ve M.
Bayram, “Occupational and Environmental Causes of Lung Cancer”, Glincel Gogiis
Hastalik. Serisi, €. 7, Sy 2, ss. 28-37, Agu. 2020, doi: 10.5152/gghs.2019.021.

Dr. Mesut SIVRI, “Bilgisayarli Tomografi Esliginde Transtorasik Akciger Biyopsisi
Yapilan Hastalarin Sonuglarinin Degerlendirilmesi ve Komplikasyonlara Eslik Eden
Risk Faktorlerinin Belirlenmesi”, Selcuk Universitesi, Konya, 2016.

Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri i¢in Molekiiler Testler Tan1 Rehberi. 2018.

Bas A., Kaskas A. (2019)“Ankara Universitesi Niikleer Bilimler Enstitiisii Seminer

Sunumu”, s. 30.

43



[14] Mumcu A., “Ultrason Nedir? | Dr. Alper Mumcu (Mumcu.com)”.
http://www.mumcu.com/ultrason-nedir/ (erisim Haz. 28, 2020).

[15] “Baskent Universitesi Ankara Hastanesi - Saglik Rehberi - Tomografi (Diisiik Doz
Akciger)”. https://ankara.baskenthastaneleri.com/tr/saglik-rehberi/tomografi (erisim
May. 22, 2020).

[16] “Akciger Bilgisayarli Tomografisi Ve Radyasyon Giivenligi | Tiirk Toraks Dernegi Halk
Saglig1”. https://www.toraks.org.tr/halk/News.aspx?detail=3220 (erisim May. 22, 2020).

[17] Blandin Knight, S., Crosbie, P. A., Balata, H., Chudziak, J., Hussell, T., & Dive, C.
(2017). Progress and prospects of early detection in lung cancer. Open biology, 7(9),
170070.

[18] Simsek, C., & Poyraz, N. Efficacy of quantitative diffusion MR imaging for the
differentiation of malignant and benign lung lesions. Van Medical Journal, 26(1), 6-11.

[19] Sivri, M. (2016). Bilgisayarli tomografi esliginde transtorasik akciger biyopsisi yapilan
hastalarin sonuglariin degerlendirilmesi ve komplikasyonlara eslik eden risk
faktorlerinin belirlenmesi (Doctoral dissertation, Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi).

[20] Zurstrassen, C. E., Tyng, C. J., Guimarées, M. D., Barbosa, P. N., Pinto, C. A.,
Bitencourt, A. G., ... & Chojniak, R. (2020). Functional and metabolic imaging in
transthoracic biopsies guided by computed tomography. European Radiology, 1-8.

[21] Akdemir, U. O., & Aydos, U. (2018). Role of Fluorodeoxyglucose Positron Emission
Tomography/Computed Tomography Imaging in Diagnosis and Staging of Lung Cancer.
Nukleer Tip Seminerleri, 4(1), 6.

[22] Aydn, G. (2007). Akciger kanserlerinde tan1 yontemleri. [U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Stirekli Tip Egitimi Etkinlikleri, 58, 141-152.

[23] Hubers, A. J., Prinsen, C. F. M., Sozzi, G., Witte, B. I., & Thunnissen, E. (2013).
Molecular sputum analysis for the diagnosis of lung cancer. British journal of cancer,
109(3), 530-537.

[24] Yurdakul, A. S., Koktiirk, N., Demirtas, S., Taskin, D., Karakaya, J., & Oztiirk, C.
(2008). Akciger kanserinde bronkoskopik yontemlerin tanisal degeri. Tiirkiye Klinikleri
Tip Bilimleri Dergisi, 28(6), 874-879.

[25] K. Yildiz, “Akciger Kanserinin Siniflamasinda Patolojide Yenilikler”, Toraks Cerrahisi
Biil., s. 9, 2015.

[26] Travis, W. D., & Rekhtman, N. (2011, February). Pathological diagnosis and

classification of lung cancer in small biopsies and cytology: strategic management of

44



[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

tissue for molecular testing. In Seminars in respiratory and critical care medicine (Vol.
32, No. 01, pp. 022-031). © Thieme Medical Publishers.

Sezer H. F., “Kii¢iik Hiicreli D1s1 Akciger Kanseri Tanis1 ile Cerrahi Uygulanan
Hastalar Demografik Ozellikleri, Post Operatif Komplikasyon ve Survi Agisindan
Yaslara gore Karsilastirilmasi: Ileri Yasm Rolii”, Kocaeli Universite Tip fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Cerrahisi AD., Kocaeli, 2016.

Karacan, D., Nas, A. P., Uzar, G., Demirel, D., Ozdemir, Y. E., & Buzkan, I. A. Akciger
Kanseri Tanisinda Igne Biyopsi Materyallerinin Degerlendirilmesi.

Mansoor, W., Ferguson, S., Ross, V., & Talbot, D. (2020). Diagnostic and Management
Pathways for Pulmonary Carcinoid Tumours in the United Kingdom: Results from the
National Lung Neuroendocrine Tumour Pathway Project. International Journal of
Endocrinology, 2020.

Karakus, E., & Memis, L. (2013). Akcigerin Adenoid Kistik Karsinomu: Iki Olgu
Sunumu. Turkiye Klinikleri Archives of Lung, 14(2).

Lim, W., Ridge, C. A., Nicholson, A. G., & Mirsadraee, S. (2018). The 8th lung cancer
TNM classification and clinical staging system: review of the changes and clinical
implications. Quantitative imaging in medicine and surgery, 8(7), 7009.

Carter, B. W., Lichtenberger 1lI, J. P., Benveniste, M. K., De Groot, P. M., Wu, C. C.,
Erasmus, J. J., & Truong, M. T. (2018). Revisions to the TNM staging of lung cancer:
rationale, significance, and clinical application. Radiographics, 38(2), 374-391.

Kurt E. B., “Akciger Kanseri Tan1 ve Evreleme”,SBU diskap1 yildirim Beyazit SUAM-
ANKARA s. 131.

Jang, H., Rho, J. Y., Suh, Y. J., & Jeong, Y. J. (2019). Asymptomatic systemic air
embolism after CT-guided percutaneous transthoracic needle biopsy. Clinical Imaging,
53, 49-57.

Cheng, G., Mahajan, A., Oh, S., Benzaquen, S., & Chen, A. (2019). Endobronchial
ultrasound-guided intranodal forceps biopsy (EBUS-1FB)—technical review. Journal of
Thoracic Disease, 11(9), 4049.

Enoén, S., Tokat, O. A., & Giingér, A. (2005). Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde
nodal evrelemede invaziv prosediirlerin {istlinliikleri. Tiiberkiiloz ve Toraks, 53, 401-
406.

Apostolakis, E., Papakonstantinou, N. A., Chlapoutakis, S., & Prokakis, C. (2014). Save
or sacrifice the internal mammary pedicle during anterior mediastinotomy?. Annals of
thoracic medicine, 9(3), 138.

45



[38] Rakovich, G., & Deslauriers, J. (2017). Video-assisted and minimally-invasive open
chest surgery for the treatment of mediastinal tumors and masses. Journal of Visualized
Surgery, 3.

[39] Birchard, K. R. (2011, March). Transthoracic needle biopsy. In Seminars in
interventional radiology (Vol. 28, No. 1, p. 87). Thieme Medical Publishers.

[40] Akpinar, I. N., & TY, K. (2015). Perkiitan Biyopsi: Igne Secimi ve Goriintiileme
Kilavuzlari. Tiirk Radyoloji Semin, 3(3), 159-68.

[41] “Dr. Fatih GULSEN istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi - ppt indir”.
https://slideplayer.biz.tr/slide/2698546/ (erisim May. 28, 2020).

[42] Solomon, S. B., Zakowski, M. F., Pao, W., Thornton, R. H., Ladanyi, M., Kris, M. G, ...
& Rizvi, N. A. (2010). Core needle lung biopsy specimens: adequacy for EGFR and
KRAS mutational analysis. American Journal of Roentgenology, 194(1), 266-2609.

[43] “Biyopsi - Prof. Dr. Mutlu Cihangiroglu”.
http://mutlucihangiroglu.com/biyopsi r tr 33 .aspx (erisim May. 27, 2020).

[44] Zhang, L., Shi, L., Xiao, Z., Qiu, H., Peng, P., & Zhang, M. (2018). Coaxial technique-
promoted diagnostic accuracy of CT-guided percutaneous cutting needle biopsy for
small and deep lung lesions. Plos one, 13(2), €0192920.

[45] Heerink, W. J., de Bock, G. H., de Jonge, G. J., Groen, H. J., Vliegenthart, R., &
Oudkerk, M. (2017). Complication rates of CT-guided transthoracic lung biopsy: meta-
analysis. European radiology, 27(1), 138-148.

[46] Huo, Y. R., Chan, M. V., Habib, A. R., Lui, I., & Ridley, L. (2020). Pneumothorax rates
in CT-guided lung biopsies: a comprehensive systematic review and meta-analysis of
risk factors. The British Journal of Radiology, 93(1108), 20190866.

[47] Carter, C. A., & Giaccone, G. (2012). Treatment of non small cell lung cancer:
overcoming the resistance to EGFR inhibitors. Current opinion in oncology, 24(2), 123.

[48] Shiekh, Y., Haseeb, W. A., Feroz, I., Shaheen, F. A., Gojwari, T. A., & Choh, N. A.
(2019). Evaluation of various patient-, lesion-, and procedure-related factors on the
occurrence of pneumothorax as a complication of CT-guided percutaneous transthoracic
needle biopsy. Polish journal of radiology, 84, e73.

[49] Diizgiin, F., & Tarhan, S. (2015). Perkiitan Transtorasik Akciger ve Kemik Biyopsileri.

[50] Yang, P. C., Lee, Y. C., Yu, C.J.,, Chang, D. B., Wu, H. D., Lee, L. N., ... & Luh, K. T.
(1992). Ultrasonographically guided biopsy of thoracic tumors. A comparison of large
bore cutting biopsy with fine needle aspiration. Cancer, 69(10), 2553-2560.

46



[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

“Tru Cut Biyopsi Nedir? | turkcerrahi.com”. https://www.turkcerrahi.com/tip-
sozlugu/tru-cut-biyopsi/ (erisim May. 30, 2020).

Schreiber, G., & McCrory, D. C. (2003). Performance characteristics of different
modalities for diagnosis of suspected lung cancer: summary of published evidence.
Chest, 123(1), 115S-128S.

Gelbman, B. D., Cham, M. D., Kim, W., Libby, D. M., Smith, J. P., Port, J. L., ... &
Yankelevitz, D. F. (2012). Radiographic and clinical characterization of false negative
results from CT-guided needle biopsies of lung nodules. Journal of Thoracic Oncology,
7(5), 815-820.

Wattanasatesiri, T., Puntu, W., & Vithitsuvanakul, N. (2018). Influencing factors of
pneumothorax and parenchymal haemorrhage after CT-guided transthoracic needle
biopsy: single-institution experience. Polish journal of radiology, 83, e379.

Lee, D. S., Bak, S. H., Jeon, Y. H., Kwon, S. O., & Kim, W. J. (2019). Perilesional
emphysema as a predictor of risk of complications from computed tomography-guided
transthoracic lung biopsy. Japanese Journal of Radiology, 37(12), 808-816.

Wang, S., Tu, J., & Chen, W. (2019). Development and validation of a prediction
pneumothorax model in CT-guided transthoracic needle biopsy for solitary pulmonary
nodule. BioMed Research International, 2019.

Wang, S., Tu, J., & Dong, K. (2019). Nomogram to predict postoperative PR in patients
undergoing CT-guided transthoracic lung biopsy. Journal of thoracic disease, 11(4),
1705.

Leopardi, C. F., & Patil, V. V. (2019). Gelatinous foam needle tract embolization during
CT guided percutaneous transthoracic lung biopsy: A practical and cost effective
approach in the community hospital setting. Radiology case reports, 14(6), 656-659.
Ahn, J. H., & Jang, J. G. (2019). Initial Experience in CT-Guided Percutaneous
Transthoracic Needle Biopsy of Lung Lesions Performed by a Pulmonologist. Journal of
clinical medicine, 8(6), 821.

Besir, F. H., Altin, R., Kart, L., Akkoyunlu, M., Ozdemir, H., Ornek, T., & Giindogdu,
S. (2011). The results of computed tomography guided tru-cut transthoracic biopsy:
complications and related risk factors. Wiener klinische Wochenschrift, 123(3-4), 79-82.
Covey, A. M., Gandhi, R., Brody, L. A., Getrajdman, G., Thaler, H. T., & Brown, K. T.
(2004). Factors associated with pneumothorax and pneumothorax requiring treatment
after percutaneous lung biopsy in 443 consecutive patients. Journal of vascular and
interventional radiology, 15(5), 479-483.

47



[62] Cox, J. E., Chiles, C., McManus, C. M., Aquino, S. L., & Choplin, R. H. (1999).
Transthoracic needle aspiration biopsy: variables that affect risk of pneumothorax.
Radiology, 212(1), 165-168.

[63] Yeow, K. M., Su, I. H., Pan, K. T., Tsay, P. K., Lui, K. W., Cheung, Y. C., & Chou, A.
S. B. (2004). Risk factors of pneumothorax and bleeding: multivariate analysis of 660
CT-guided coaxial cutting needle lung biopsies. Chest, 126(3), 748-754.

48



