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OZET:

Bilgisayarli tomografi (BT) esliginde transtorasik igne biyopsisi
(TIB)'nin komplikasyonlari

Amag: Bu calismanin amaci transtorasik biyopsideki deneyimlerimizi sunmak-
tir.

Gere¢ ve Yontem: Girisimsel radyoloji bolimimizde 01.01.2007-
31.21.2008 tarihleri arasinda 452 vakaya (54 kadin, 398 erkek) transtorasik
biyopsi islemi uygulandi. Lezyongevresinde amfizem varligi, biyopsi sirasinda
gecilen akciger parankiminin uzunlugu, biyopsinin kavite duvarindan yapilip
yapilmadigi, igne trasesinde atelektazi, plevral kuyruk ve fissiir varligi lezyo-
na bagl faktorler; tipi, igne kaling, giris sayisi isleme bagl faktérler olarak
degerlendirildi. Tim degiskenler ki testi ile analiz edildi.

Bulgular: 242 hastaya BT esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi, 210 has-
taya ise BT egliginde kesici igne biyopsisi uygulandi. 73 (%16) vakada pnémo-
toraks, 46 (%10) vakada pulmoner hemoraji gelisti. 16 (%3,5) olgumuza gé-
§Us tupl takiimasina karar verildi. Pnémotoraks gelismesi icin anlamli olan
risk faktorl gecilen parankimin uzunlugu ve giris sayisidir. Pulmoner hemora-
ji gelismesi icin anlamli olan tek risk faktorii ise secilen igne tipidir.

Sonug: Bulgularimiz, BT esliginde Transtorasik Igne Biyopsisi (TiB)'nin komp-
likasyon orani diisiik, gavenilir bir tani yéntemi oldugunu dogrulamaktadir.
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ABSTRACT:

Complication of computerized
transthoracic needle biyopsi
Objective: The aim of this study is to present the our experience of
transthoracic biopsy.

Materials and Method: Transthoracic biopsy were performed in 452 cases
(54 female, 398 male) in our interventional radiology unit between
01.01.2007-31.12.2008. Emphysema around the lesion, length of the lung
paranchyma traversed during biopsy, biopsy from cavity wall, travesing
fissure, atelectasis and pleural tag were grouped into lesion related factors,
type of biopsy, needle size, number of passages, procedure related factors.
All variables were analysed by ki’ test.

Results: Among these patients 242 of them had CT guided FNAB and 210
patients had CT guided tru-cut biopsy. Complications were pneumothorax in
73 cases (16%) and in 46 cases (10%). A chest tube was inserted only in 16
(3.5%) of them. The variable that was significantly associated with an
increased risk of pneumothorax was length of the lung parenchyma and
number of passages traversed statistically. The only variable that was
significantly associated with an increased risk of pulmoner hemorrhage was
type of biopsy needle.

Conclusion: Our results confirm that CT guided transthoracic needle biopsy
are effective diagnostic methods with minimal complication rate.

tomography guided
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GIRIS

oriintiileme esliginde TIB, akciger ve mediastinal
kitlelerde oncelikli tan1 yontemidir ve basari ile uy-
gulandiginda, torakoskopi, mediastinoskopi ve torakoto-
mi gibi daha invaziv yontemleri gereksiz kilar (1). TIB
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Ultrasonografi (US), Floroskopi, BT veya BT florosko-
pi yontemlerinden birinin esliginde yapilabilir. Giinii-
miizde yaygin olarak BT esliginde yapilmaktadir (2). Bu
calismada son iki yi1l igerisinde iliniversitemiz girisimsel
radyoloji béliimiinde BT esliginde yapilan TiB’leri bé-
liim veri tabanindan geriye doniik olarak taranmustir. Is-
lemin yapilis sekli ve komplikasyonlari literatiir verileri
ile kargilagtirmali olarak gézden gecirilmistir.

GEREC VE YONTEM

01.01.2007 ile 31.12.2008 tarihleri arasinda tiniversi-
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temiz girisimsel radyoloji bolimiinde 497 BT esliginde
TiB isleminden kayitlar1 diizenli sekilde tutulan 452 is-
lem geriye doniik olarak aragtirildi.

Hastanin yas1 ve cinsiyeti, lezyon boyutu, gegilen ak-
ciger mesafesi, biyopsi pozisyonu, kullanilan igne tipi ve
kalinlig1, giris sayisi, islem sirasinda gecilen anatomik
yapilar, lezyon ¢evresinde amfizem durumu, karsilasilan
komplikasyonlar ve tedavileri karsilagtirildi.

Lezyon ¢evresindeki amfizem diizeyi gorsel olarak 0
ile 3 arasinda derecelendirilmisti (0: amfizem yok, 1. de-
rece, 2. derece, 3. derece) (3). Islem sirasinda gegilen
anatomik yapilar atelektazi, fissiir, plevral sivi, kavite,
plevral yapisiklik ve plevral kuyruk olarak siniflandiril-
du

Béliimiimiize TIB amaciyla yénlendirilen olgulara,
detayli klinik ve radyolojik degerlendirme sonrasinda
TiB endikasyonu konulmaktadir.

Islemin yapilist:

INR degeri 1.5’in altinda, trombosit sayisinin
100000/mm’® iizerinde olan hastalarin yazili onamlar1
alindiktan sonra islem hazirlig1 yapildi.

Oncelikle uygun pozisyon verilerek viicut iizerine
isaretleyici materyal yerlestirildi. Lezyon diizeyinden 3-
5 mm kalinliginda BT kesitleri alinarak ve uygun islem
plan1 (giris kesiti, igne tipi ve kalinligi, gecilecek yumu-

Resim 1: Sag akcigerdeki kitle lezyonuna dekiibit po-
zisyonda posterior yaklasim ile aspirasyon ignesi (si-
yah ok)yerlestirilmesi sonrasi kontrol BT kesiti

sak doku ve akciger parankimi mesafesi ve uygun agi)
olusturuldu. Girig lokalizasyondan plevraya kadar olan
dokuya 3-5 cc lokal anestetik (%2 prilokain) uygulandi.
Islem planma uygun olan igne lezyon icine yerlestirile-
rek kontrol BT kesitleri alindi. Ignenin dogru lokalizas-
yonda oldugu goriildii (Resim 1). Daha sonra segilen ig-
ne tipine gore parca alma iglemi tamamlandi.

TIB, ince igne aspirasyon biyopsileri veya kesici ig-
ne biyopsileri olarak 2 temel yontemden biri ile yapilir
(2,4). Kesici igne biyopsileri de kendi i¢inde tek igne
teknigi ve ko-aksiyel teknik olarak 2 gruba ayrilir (2).

Aspirasyon igneleri i¢lerinde bir madren bulundurur.
Lezyona girildikten sonra madren ¢ikartilarak ignenin
ucuna tercihen 20 cc lik bir enjektdr takilarak aspirasyon
yapilir. Bu sirada ignenin hafifce ileri geri ilerletilmesi
materyal alimimi kolaylastirir. Enjektoriin igerisine ma-
teryal gelmesi gerekli degildir. Igne icerisinde materyal
bulunmas: yeterlidir (2). islem sonunda materyal piis-
kiirtiilerek lama yayilir. Elde edilen materyal hiicre oldu-
gu icin sitolojik inceleme yapilir.

Kesici tek igne biyopsilerinde lezyonun periferine
ulagildiktan sonra ignenin atesleme mekanizmasi hare-
kete gegirilir (2,4). Igne u¢ kismindan ileriye dogru par-
¢a alir. Bu tiir ignelerin ¢ogunda doku alinacak parca
uzunlugunu ayarlamaya yarayan aparatlar bulunur. Elde
edilen materyal doku oldugu i¢in histopatolojik incele-
me yapilabilir.

Ko-aksiyel teknik ise genis ¢apta sert bir igne igeri-
sinden daha kiigiik ¢capta kesici ignenin gonderilerek par-
¢a alinmasi iglemidir. Aymi dis igne igerisinden aspiras-
yon igneleri gonderilerek aspirasyon biyopsisi de yapila-
bilir (2). Bu teknigin avantaji plevranin tek bir kez gegil-
mesi, dezavantaj1 ise lezyonun sadece bir bdlgesinden
materyal alinabilmesidir.

Biz iinitemizde lezyon boyutlar1 10 mm’den kii¢iik
veya gecilecek akciger parankim uzunlugu fazla ise ince
igne aspirasyon biyopsisini, periferal yerlesimli daha bii-
yiik kitlelerde ise tek igne teknigi ile kesici igne biyop-
sisini tercih ediyoruz. Ko- aksiyel teknigi kullanmiyo-
ruz.

Parca alinmasini takiben olusabilecek komplikasyon-
larin tanimlanmasi amaciyla kontrol BT kesitleri elde
olundu. Birden fazla parga alinmasi diigiiniilmiiyorsa is-
lem sonlandirildi. Alinan parga yeterli olmadig: diistinii-
lityorsa islem tekrarlandi.

Lezyonun, mediastinal yapilardan ayirt edilmesi ge-
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reken durumlarda viicut {izerine isaretleyici materyalin
yerlestirilmesini takiben 100 cc non- iyonik konrast
madde (300mg/ml) IV yolla antekubital fossa venlerin-
den verilerek 25. saniyede 3-5 mm kalinliginda kontrast-
I1 BT kesitleri elde olundu. Islem plan1 bu kesitler iize-
rinden olusturuldu.

Tiim olgular iglem sonrasi igne girim yeri alta kala-
cak sekilde yatirild1 ve 2 saat gdzlendi. Gozlem siiresi
sonunda kontrol PA akciger grafilerinde komplikasyon
izlenmeyen olgular ge¢ gelisebilecek komplikasyonlar
konusunda gerekli dneriler ve yapilan islemi iceren epi-
kiriz notu ile taburcu edildi.

Islem sonu kontrol BT’sinde komplikasyon saptanan
vakalara uygun tibbi miidahale uyguland.

BULGULAR

452 iglem yapilan olgunun 54’i kadin, 398’1 erkek
idi. Olgularin yaslar1 24-87 arasinda degismekte olup or-
talama yas 57 idi. 210 olguya kesici igne, 242 olguya ise
ince igne aspirasyon biyopsisi uygulandi. 452 islemden
73 (%16) vakada pnomotoraks, 46 (%10) vakada pulmo-
ner hemoraji gelisti.

Pulmoner hemoraji gelisen olgularin 4 tanesinde he-
moptizi izlendi (%0.8) (Resim 2). Oral soguk uygulama
(buz) ve yakin takip ile izlenen olgularin islem sonrasi
ilk saatte sikayetleri belirgin olarak azaldi. 24 saat so-
nunda tiim olgularin sikayetleri kayboldu. Ek tedavi ge-

s

Resim 2: sag akcigerdeki kitle lezyonun supin pozis-
yonda lateral yaklasim ile yari otamatik kesici igne
yerlestirildikten sonra alinan BT kesitlerinde pulmoner
hemoraji izleniyor(siyah oklar). Islemi basan ile ta-
mamlanan olguda islem sonrasi 4 saat kadar siiren ve
giderek azalan hemoptizi sikayeti gelisti.

rektiren olgumuz olmadi.

Islem sonras1 pndmotoraks gelisen olgular ise giris
yeri altta kalacak sekilde yatirilip, oksijen verilerek 4 sa-
at yakin takibe alind1 (Resim 3). Takip siiresi sonunda
kontrol BT kesitleri elde olundu. Hizla semptomatik
olan veya pnomotoraksi ilerlemeye devam eden olgula-
ra acil gogiis cerrahisi konsiiltasyonu istendi. Konsiiltas-
yon sonrast 16 (%3,5) olgumuza gogiis tiipii takilmasina
karar verildi.

|
Resim 3: Sag akcigerdeki kitle lezyonuna dekiibit po-
zisyonda posterior yaklasim ile yari otomatik biyopsi
ignesi yerlestirilmesi sonrasi elde olunan kontrol BT
kesitinde pnomotoraks (siyah oklar) izleniyor. Pno-
motoraks takiplerinde spontan rezorbe oldu.

Pndmotoraks ve pulmoner hemoraji gelisen olgularin
isleme bagl faktorler ile karsilagtirmali degerlendirilme-
si Tablo 1°de 6zetlenmistir. Tabloda goriildiigii gibi pno-
motoraks gelismesi i¢in anlamli olan risk faktorii gegilen
parankimin uzunlugu ve giris sayisi, pulmoner hemoraji
gelismesi i¢in anlamli olan tek risk faktorii ise secilen 18-
ne tipidir. Diger faktorlerin p: 0.05 degeri sinir alindigin-
da anlamli risk olusturmadiklar1 goriildii.

Olgularin 65’inde (%89) pnomotoraks iglem sirasin-
da BT kesitlerinde, 8’inde (%11) ise gbzlem siiresi so-
nunda elde olunan PA akciger grafilerinde gozlendi.
Gozlem siiresi sonunda pnomotoraks tespit edilen olgu-
larin hepsi asemptomatik olup hicbirine gdgiis tiipii ta-
kilmas1 gerekmedi.
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Tablo 1: isleme bagl faktérler ile komplikasyonlarin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi

KOMPLIKASYONLAR

GIRIS ISLEMININ OZELLIKLERI Pnomotoraks Pulmoner hemoraji
Vaka sayisi Oran % Vaka sayisi Oran %

Kullanilan igne tipi Kesici igne 18 G 41/210 %19.5 39/210 18.5

Chiba 20 G 17/144 %9.7 7/144 %5

Chiba 22 G 15/98 %15 0/98 %0

Gegilen parankim uzunlugu 0-0.5cm 4/198 %4.1 0/198 %0
0.5-1.5 cm 15/134 %11.2 21/134 %15.6
1.6-3.0 cm 34/83 %40.1 17/83 %20.5

3.1-5 cm 14/27 %51.1 6/27 %22

>5.1 cm 6/10 %60 2/10 %20

Amfizem derecesi 0 48/340 %14.1 33/340 %9.7

1 12/60 %20 9/60 11,6

2 9/40 %22.5 3/40 %7.5

3 4/12 %33.3 1/12 %8

Toplam giris sayisl 1 27/220 %12.3 21/220 %9.5
2 39/190 %20.5 22/190 %11.5

3 7/20 %35 3/20 %15

4 ve Uzeri 0/22 %0 0/22 %0

Gegilen anatomik yapilar Atelektazi 0/10 %0 0/10 %0

Plevral sivi 6/13 46.1 0/13 %0

Kavite 4/10 %40 0/10 %0

Plevral yapisiklik 2/28 %7.1 2/28 %7.1

Plevral kuyruk 3/15 %20 0/15 %0

TARTISMA

Pulmoner nodiil ve kitlelerin tamisinda TIB son 30
yildir kullanimi hizla artan bir uygulama haline gelmis-
tir (2,4). Ozellikle akciger kanserlerinin tanisinda ve tip-
lendirmesinde kullamlan TIB, malignite varhiginda ol-
dukea yiiksek dogruluk oranina sahiptir (2-7).

TIB ayrica mediastenden, hilustan (8), toraks duva-
rindan veya plevradan kaynaklanan kitleler ile immun-
suprese olgularda tedaviye direngli konsolidasyon nede-
nini ortaya koymada etkilidir (2).

Islemin kontrendikasyonlar1 kanama pihtilasma bo-
zukluklari, trombositopeni, mekanik ventilasyon, koopere
olmayan hastadir. Islem oncesi lezyonun arteriovendz
malformasyon, anevrizma, kist hidatik olmadigindan
emin olunmalidir (4). Tek akciger, siddetli kronik obstriik-
tif akciger hastaligi, ciddi biilloz amfizem, pulmoner hi-
pertansiyon, kardiyak yetmezlik rolatif kontrendikasyon-
lardir. Ancak komplikasyonlarin yarattig1 sorunlar arttir-
diklari i¢in 6nemlidirler (9). Kanama riskini azaltmak i¢in
en az 5 giin dnceden asetil salisilik asit ve non-sterodial
antienflamatuvar ilaglarin kesilmesi 6nerilir (10).

Pnomotoraks, iglemin en sik karsilasilan komplikas-
yonu olup degisik serilerde %8-61 arasinda oranlar bil-
dirilmektedir (3-12). Pnomotoraks gelisen olgulara go-
giis tiipi takilma endikasyonu ise %1.6-17 arasindadir
(12). Yayinlarda pnomotoraksin ¢ogunlukla ilk 1 saat
icinde gelistigi belirtilmektedir (4). Bizim sonuglarimiz-
da literatiir verileri ile uyumlu bulunmustur.

Pnomotoraks gelisimindeki risk faktdrlerini incele-
yen ¢ok sayida yayin mevcuttur. Bu yayinlarda lezyon
boyutu (13), lezyon derinligi (10,14), lezyon ¢evresinde-
ki amfizemin derecesi, segilen igne tipi ve kalinligi, gi-
ris sayis1 (15) pndmotoraks gelisiminde risk faktorii ola-
rak degerlendirilmistir. Ancak bizim c¢aligsmamizda
P:0.05 degeri i¢in sadece lezyon derinligi ve giris sayisi-
nin pnomotoraks i¢in anlamli risk faktorii oldugu bulun-
du.

flging olarak islemin, deneyimli uzman ile kidemsiz
asistan tarafindan yapilmast durumlarinda pnémotoraks
riski acisindan istatistiksel agidan anlaml farklilik bu-
lunmadigini saptanmustir (3).

Ikinci en sik gelisen komplikasyon ise %5-10 orani
ile pulmoner hemorajidir. Pulmoner hemorajiye bagl
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hemoptizinin ise yaklagik %1-2 oraninda gelistigi bildi-
rilmektedir (4). Bizim olgularimizin %10’unda (46 is-
lem) pulmoner hemoraji gelismis bunlarinda %1’inden
azinda (4 islem) hemoptizi izlenmisti. Bizim elde ettigi-
miz rakamlar literatiir verileri ile uyumlu idi. Higbir ol-
gumuzda masif hemoptizi gelismedi. Tiim vakalarda he-
moraji kendini sinirladi. Calismamizda pulmoner hemo-
raji gelisimi agisindan anlamh tek risk faktoriiniin segi-
len igne tipi oldugu goriildii. P:0.05 degeri sinir alindi-
ginda kesici ignelerde hemoraji gelisme riski aspirasyon
ignelerine gore daha fazla bulundu.

Bahsedilen sik komplikasyonlar diginda, islemin,
seyrek rastlanan vazovagal reaksiyon, hava embolisi,
kardiak tamponad, akciger torsiyonu ve akciger kanse-
rinde igne traktina tiimor hiicresi yayilimi gibi kompli-
kasyonlar1 da mevcuttur (12). Bizim serimizde bu komp-
likasyonlarin hig birine rastlanmadi.

Isleme bagl 6liim %0.02 oraninda izlenmekte olup
en sik 6lim nedenleri hava embolisi ve masif hemopti-
zidir (2).
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