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TORAKS RADYOLOJISI

ARASTIRMA YAZISI

Toraks kitle lezyonlarinda BT floroskopi
esliginde perkiitan ince igne biyopsisi

Emir Silit, Zekai Pekkafali, Kemal Kara, C. Cinar Basekim, Esref Kizilkaya, A. Fevzi Karsli

AMAC
BT floroskopi esliginde yapilan perkiitan ince igne
biyopsisinin toraks kitlelerinde kullanim etkinligini
goOstermektir.

GEREC VE YONTEM

Toraks kitle lezyonu tespit edilen 46 olguya BT flo-
roskopi esliginde biyopsi yapildi. Aralikli florosko-
pi teknigi ile 50-130 mA, 120 kV ve 10 mm kesit ka-
linliginda inceleme yapildi. Biyopsi islemi siiresi en
uzun 18 dakika siirdii. Ortalama floroskopi siiresi
12,17 saniye idi.

BULGULAR

Lezyonlarin tiimiinden patolojik tani icin yeterli
materyal alindi. Patolojik tani 28 olguda malign, 14
olguda benign ve 4 olguda malignite yoniinden
siipheli idi. Bes olguda komplikasyon gelisti
(%10,8).

SONUC

Gergek zamanh BT floroskopi rehberligi; kiiciik bo-
yutlu, vaskiler yapilara komsu lezyonlar ve uyum
problemi olan olgulardaki toraks kitlelerinin gi-
venli ve etkin biyopsisine olanak saglar.
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lemler son yillarda giderek yayginlasmaktadir. Daha az invaziv

olmasi, diisiik risk tasimasi, daha ucuz olmasi ve yiiksek tani de-
geri bulunmasi bu girisimsel islemlerin cerrahi tekniklere oranla daha
cok secilmesine neden olmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) hem
standart goriintiileme teknigi olarak hem de perkiitan girisimlerde reh-
ber olarak yirmi yili agkin siiredir kullanilmaktadir (1). Ancak BT'nin
girisimsel iglemlerde kullanimi gercek zamanli olmamasi nedeniyle
konvansiyonel floroskopi ve ozellikle de ultrasonografiye (US) gore
daha kisith kalmistir. Biyopsi islemi icin BT kullanildiginda uygun gi-
risim yerini tespit etmede, igne diizlemini belirlemede ve ignenin lez-
yona yerlestigini gostermede kesitsel goriintiilerle degerli bilgiler elde
edilir. Bununla birlikte solunum hareketlerinin yogun oldugu go6giis ve
tist karmn bolgelerindeki girigimsel islemlerde lezyon lokalizasyonu sii-
rekli yer degistirdiginden gercek zamanli olmayan BT kullanimi giri-
simsel iglemi zorlastirir (1).

Son yillarda spiral BT tekniginin gelistirilmesi ile birlikte girisimsel
islemlerde gercek zamanli BT floroskopi uygulamalar1 da baglamis ve
bdylece BT nin girisimsel iglemlerde kullanimini kisitlayan 6nemli bir
dezavantaji ortadan kalkmistir. BT floroskopi ilk kez 1996 yilinda
ABD’de rutin kullanima girmistir (1). Klinigimizde de 2000 y1l1 Subat
ayindan itibaren BT floroskopi esliginde girisimsel islemler yapilmaya
baglandi.

Bu calismada amacimiz BT floroskopi esliginde yapilan ince igne bi-
yopsisinin toraks kitlelerinde etkinligini gostermektir.

R adyolojik goriintiileme teknikleri egliginde yapilan girisimsel is-

Gere¢ ve yontem

BT ve manyetik rezonans goriintiileme ile toraks kitlesi tespit edilen
46 olguda patolojik tan1 amaciyla BT floroskopi egliginde perkiitan in-
ce igne biyopsisi yapildi. Olgularimiz 42-83 yaglar1 arasinda (ortalama
yas 65.,5), 30’u erkek 16°s1 kadindi. Kitle lezyonlariin boyutlari 1-3,5
cm (ortalama 2,51 cm) ve yerlesimi 19 olguda periferal, 11 olguda sant-
ral-hiler ve 16 olguda da kot ya da skapula komsulugunda plevral ta-
banli ya da g6giis duvarinda idi.

Islemler Siemens Somatom Plus 4 BT cihazi ile yapildi. Olgular BT
masasina lezyonun yerlesim yerine gore sirtiistii, yiiziistii ya da lateral
dekiibit pozisyonunda yatirildi. Oncii goriintiilerle lezyon lokalize edil-
di ve masa girisimin yapilacagi en uygun pozisyona getirildi. Ponksi-
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yon yeri antiseptik soliisyonla temiz-
lenerek lokal anestezi yapildi. Nefes
tutturularak 18-22 G ignelerle girisi-
me baglandi. Cilt, cilt alt1 gecildikten
sonra floroskopi ile igne lokalizasyo-
nu goriildii, floroskopi kesilip igne uy-
gun agida ilerletilmeye devam edildi,
yeniden floroskopi yapilarak lokali-
zasyonumuz tespit edildi. Boylece
aralikli floroskopiler ile lezyona ulagi-
lana kadar igne elle ilerletildi, igne tu-
tucu kullanilmadi (Resim 1). Toplam
floroskopi siiresi 5-22 sn arasinda de-
gisiklik gosterdi (ortalama 12,17 sn).
Floroskopi sirasindaki ekspojur para-
metreleri 120 kV 50-130 mA ve kesit
kalinligr 10 mm idi. Tiim lezyonlarda
igne ucu lezyon icerisinde goriildiik-
ten sonra 20 ml enjektor ve ara bag-
lantis1 yardimi ile aspirasyon yapildi.
Aspirasyon sirasinda devamli floros-
kopik kontrol ile lezyon digina ¢ikilip
cikilmadig1 ve komplikasyon gelisimi
izlendi (Resim 2). islem sirasinda pa-
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Resim 1. (A,B,C) Aralikl floroskopi teknigi ile
ignenin lezyonda biyopsi igin en uygun
lokalizasyona ilerletiimesi. Patoloji sonucu
prostat kanser metastazi.

tolog hazir bulundu ve alinan biyopsi
materyalini degerlendirdi. U¢ olguda
ilk islemde tam icin yeterli materyal
alinamadi ve bu nedenle ayni seansta
ikinci kez biyopsi yapildi. Biyopsi
sonrasi olgulara kontrol toraks BT ke-
sitleri alind1 ve iglem bitirildi.

Radyasyondan korunmak amaciyla
kursun eldiven, onliik ve tiroid koru-
yucu kullanildi.

Bulgular

BT floroskopi ile olgularimizin
43’{inde (%93) ilk islemde, 3'linde ise
(%7) ikinci iglemde olmak iizere ta-
maminda hedef lezyonlardan tani i¢in
yeterli ince ifne aspirasyonu yapildi.
Ikinci kez girisim gerektiren ii¢ olgu-
dan ikisinde lezyon periferik, birinde
santral yerlesimliydi. Lezyonlarin si-
topatolojik tanis1 28’inde malignite
yoniinden pozitif, 14'iinde malignite
yoniinden negatif ve dordiinde malig-
nite yoniinden siipheli olarak bildiril-
di. Olgularin 42'sinde (%91) sitopato-
lojik olarak tani spesifiye edildi. Tani-
lar agik biyopsi, bronkoskopik biyop-
si ya da fircalama, tedaviye cevap ve
klinik takipler ile dogrulandi. Malign
grupta en sik skuamoz hiicreli karsi-
nom, benign grupta ise kazeifiye gra-
niilom (tiiberkiiloz) saptandi. Spesifik
tan1 konulan 42 lezyonun sitopatolo-
jik tanilara gore dagilimi Tablo 1'de
sunulmugtur. Tiimii 2 cm’den kiigiik
boyutlu periferik yerlesimli lezyonlar-
da sitopatolojik olarak en sik adeno-
karsinom saptandi. Santral yerlesimli

Tablo 1. ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan olgularimizin sitopatolojik tanilarina gére

dagilimi

Malign lezyonlar Olgu sayisi  Benign lezyonlar Olgu sayisi
Skuamoz hiicreli karsinom 10 Kazeifiye graniilom (6ncelikle tiiberkiiloz) 5
Adenokarsinom 6 Hamartom 3
Kiigiik hiicreli karsinom 2 Benign mezotelyoma 2
Lenfoma 3 Nonkazeifiye grantilom (sarkoidoz) 2
Metastaz 7 inflamatuar degisiklikler 2

(atelektazi ile uyumlu olabilir)
Toplam 28 14



Resim 2. Sag akcigerde parankimal lezyondan
aspirasyon sirasinda igne ucunun lezyon digina
¢ikmadiginin BT floroskopide takibi. Patoloji sonucu
skuamoz hiicreli karsinom.

lezyonlarda en sik skuamoz hiicreli
karsinom, plevral tabanl ya da gogiis
duvarina yerlesik lezyonlarda ise en
sik metastaz saptandi. Benign lezyon-
lar daha ¢ok plevral tabanl ve perife-
rik yerlesimli idi. Lezyonlarin yerle-
sim yeri, boyutlar1 ve sitopatolojik ta-
nilarma gore dagilimi Tablo 2°de su-
nulmugtur. Malignite yoniinden siip-
heli lezyonlarda takip ve yeniden bi-
yopsi onerildi. Ancak bu dort olgu ta-
kip icin gelmedi.

Biyopsi sirasinda ii¢ olguda az mik-
tarda kanama ve iki olguda biyopsi
yapilan segmentte sinirli pnémotoraks
olmak iizere beg olguda (%10,8) mii-
dahale gerektirmeyen minor kompli-
kasyon gelisti; major komplikasyon
olmadi. Komplikasyonlarin ortaya ¢i-
kis1 bes olguda da igne aspirasyonu si-
rasinda gercek zamanl izlendi ve si-
nirlt kaldigi igin igleme devam edildi
(Resim 3). Biyopsi islemi bitiminde
toraks BT inceleme ile kontrol edilen
komplikasyonlarda ilerleme goriilme-
di. Buna ragmen komplikasyonlu ol-
gular takibe alindi, mesai bitimine ya-
kin direkt akciger grafisi ile tekrar
kontrolleri yapildi. Olgular, girisim
yerinde agr1 ve az miktarda hemoptizi
olabilecegi konusunda bilgilendirildi
ve bunlar diginda herhangi bir yakin-
malari olursa hastaneye bagvurmalari
icin uyarildi. Higbir olgu komplikas-
yonlara yonelik bir yakinma ile bolii-
miimiize tekrar bagvurmadi.
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Resim 3. Biyopsiye bagh gelisen parankimal kanamanin aspirasyon sirasinda gergek zamanli izlenmesi.

Tartisma

Toraks kitlelerinde yapilacak giri-
simsel islemlerde secilecek goriintiile-
me teknigi bircok parametreye gore
degisiklik gosterir. Bu parametreler
baglica lezyona, hastaya ve girigim
yapan radyologa ait oOzelliklerdir.
Radyologun girigsimsel iglem ve mo-
dalite kullanim tecriibesi bir yana bi-
rakilirsa, uygun teknik seciminde lez-
yonun yerlesim yeri, boyutu ve icerigi
ile hastanin genel durumu ve isleme
uyumu 6nemlidir. Iyonizan radyasyon
kullanilan tekniklerde hastanin ve
radyologun alacagi doz miktar1 da
teknik secimini etkileyen 6nemli bir
faktordiir.

Girisimsel iglemlerde kullanilacak
modalitenin etkinligine yonelik direkt

kargilagtirmali calismalarin ayni olgu
iizerinde yapilamayacag bir gergektir.
Bununla birlikte gogiis duvar1 ya da
plevral tabanli lezyonlarda ve s1vi ige-
rikli lezyonlarda US esliginde girisim
daha ¢ok secilirken, akciger parankimi
ve mediastinal yerlesimli lezyonlarda
BT kilavuzlugu secilmektedir (2). Kli-
nigimizde de gogiis duvarina yerlesik
ya da plevral tabanli olan ve US ile
goriintiilenen lezyonlara yonelik giri-
simsel islemler icin US rehberligini
kullaniyoruz. Caligmamizda plevral
tabanli ve gogiis duvar lezyonu olan
16 olgumuzda lezyonlarin skapula ya
da kostalar altina yerlesimi ve boyut-
larmin 3,5 cm’den kiigiik olmasi nede-
niyle biyopsi i¢in US kullanmadik. BT
esliginde yapilacak girisimde de solu-

Tablo 2. Lezyonlarin yerlesim yeri, boyutlari ve sitopatolojik tanilarina gére dagilimi

Lezyon Lezyon Sitopatolojik tan *
yerlesimi boyutlari Benign Malign
Periferik 1-2 cm 3 kazeifiye graniilom 5 adenoca
(19 adet) (ort. 1,8) 1 hamartom 4 skuamoz hiicreli ca
1 inflamatuar degisiklik 2 metastaz
1 lenfoma
Santral 2-3,3 cm. 2 nonkazeifiye graniilom 5 skuamoz hiicreli ca
(11 adet) (ort. 2,8) 2 lenfoma
2 kiigtik hiicreli ca
Plevral tabanli  2-3,5 cm. 2 benign mezotelyoma 5 metastaz
(16 adet) (ort. 3,2) 2 kazeifiye grantilom 1 skuamoz hiicreli ca
2 hamartom 1 adenoca

1 inflamatuar degisiklik

* 4 olguda sitopatolojik tani ‘malignite yoniinden sipheli’ olarak bildirildi.
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num hareketlerine bagli olarak kosta
kenarindaki ignenin hareket edebile-
cegini ve buna bagli uygun drnekleme
yapilamayacagini, ayrica daha fazla
komplikasyon gelisecegini diisiindii-
glimiizden bu olgularda BT floroskopi
esliginde biyopsi yaptik. Lezyon bo-
yutlarinin 2 cm’nin altinda oldugu pe-
riferik lezyonlar ve 2 cm’den biiyiik
boyutlu santral yerlesimli ya da vas-
kiiler yapilara komgsu lezyonlar ile
uyum saglayamayan yagli hastalarda
da biyopsi islemi icin BT floroskopi
rehberligini sectik.

BT floroskopinin girisimsel islem-
lerde kullanilmasi ile ilgili ilk calig-
malar Katada ve arkadaglar tarafin-
dan yapilmistir (3). Bu calismada
transtorakal biyopsiler basta olmak
lizere nonvaskiiler girigsimsel islemler-
de BT floroskopinin basariyla kulla-
nildig1 bildirilmistir. Baglangicta bu
caligmada girisim i¢in igne tutucular
kullanilmamig ve radyolog elini direkt
BT tiipii altinda tutarak devamli flo-
roskopi yapmustir. Dozimetre kontrol-
lerinde bu yontemle radyologun asiri
miktarda radyasyon aldig1 goriilmiis-
tiir. Bu yiizden floroskopi sirasinda di-
rekt radyasyona maruz kalinmamasi
icin igne tutucular gelistirilmeye bas-
lanmistir (4). Meyer ve arkadaglari ise
radyasyondan korunmak i¢in “aralikli
gercek zamanh floroskopi” yontemini
kullanmis, boylece igne tutucular kul-
lanilmaksizin radyologun alacagi doz
miktariin azaldigini bildirmislerdir
(5). Biz BT floroskopi iglemlerimizde
aralikli floroskopi yontemini kullan-
dik. Lezyona dogru ignenin ilerleyigi-
ni gercek zamanl olmasa da kisa ara-
liklarla floroskopi ile hareketin hemen
arkasindan goriintiiledik. Boylece lez-
yona ulastiimizi gormemiz konvan-
siyonel BT gibi korlemesine olmadi.
Floroskopi siiremiz hi¢bir olguda 22
sn’yi gecmediginden radyasyona ma-
ruz kalma siiresi de uzun olmadi. Is-
lem sirasinda en ¢ok radyasyona ma-
ruz kalan ellerin korunmasi icin kur-
sun kaplamali steril cerrahi eldivenler
kullandik.

Islem siiresi acisindan abdominal
fantom modelleri iizerinde US, spiral
BT ve BT floroskopi esliginde yapilan
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girigimlerin karsilagtirildig1 ve US’ nin
en hizli teknik oldugu belirtilen bir ¢a-
lismada US ile yapilan biyopsilerde
iglem siiresi 36 + 9 sn iken, BT floros-
kopide 50 + 18 sn olarak bildirilmigtir
(6). Bir bagka ¢alismada ise BT ve BT
floroskopi ile yapilan perkiitan biyop-
siler kargilagtirildiginda iglemlerin ba-
saris1 arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 farklilik saptanmazken iglem sii-
resinin BT floroskopi ile anlamli
oranda azaldig: bildirilmistir (7). Ca-
lismamizda hasta hazirlik asamasi géz
oniinde bulundurulmadan (bu siire US
ve BT de esit kabul edilerek) hastanin
BT masasina yatirildiktan sonra éncii
goriintii elde edilip isleme baslanmasi
ve biyopsi sonrasi kontrol BT kesitle-
ri alinmasina kadar gecen siire 6-18
dakika ve ortalama floroskopi siiremiz
12,17 sn oldu.

Klinigimizde yapilan bir calismada
BT esliginde transtorasik ince igne as-
pirasyon biyopsisi sonucu 123 olguda
%79 oraninda spesifik tan1 konuldu
(8). S6z konusu calismada malign ol-
gulardaki tanisal dogruluk orani be-
nign olgulara gore belirgin olarak
yliksek bulundu (sirasiyla %92 ve
%52). Benign tiimorlerde, fibrotik ak-
ciger hastaliklarinda, enfeksiyonlarda
ve lenfoproliferatif hastaliklarda sito-
patolojik olarak yanlis degerlendirme
olasilig1 daha yiiksektir (8). Caligma-
mizda takip ve tedavi i¢in gelmeyen 4
olgu diginda, sitopatolojik olarak %91
oraninda spesifiye edilen tanilarimiz
malign ve benign lezyonlarin tama-
minda klinik ve patolojik olarak dog-
rulandi, yanlig degerlendirme olmadi.
Bununla birlikte malign ve benign
lezyonlardaki ince igne biyopsisinin
tan1 degeri konusunda yorum yapmak
icin olgu sayimizin yeterli olmadigini,
daha genis serilere ihtiya¢ oldugunu
diisiiniiyoruz.

BT esliginde biyopsi isleminde, lez-
yon goriintiilenip igne ile giris yapil-
diktan sonra oda disina ¢ikip kesitsel
goriintii alinir, bu arada hasta hareket
etmigse ya da nefes alip verirken igne
lokalizasyonu degismisse islemi tek-
rarlayarak daha fazla zaman harcanir.
Ayrica aspirasyon sirasinda igne ucu
lokalizasyonu goriilmediginden bi-

yopsi igleminin lezyondan yapilmayi-
sina bagli materyal yetersizligi nede-
niyle patolojik sonug¢ elde edilemez.
Ayni lezyona birden fazla girig yap-
mak ve lezyon bolgesinde ignenin
uzun siire kalmasi komplikasyon ora-
nin1 da arttirir. BT floroskopi esligin-
de girisimlerde ise hasta hareketlerin-
den en az etkilenerek lezyona hizli ve
giivenli sekilde ulagilir, bdylece tani
icin lezyonun en uygun yerinden ma-
teryal almir. Olgularimizin 43'linde
(%93) patolojik tan1 konabilecek ye-
terli materyal ilk girisimde elde edildi.
Uc olguda ise ikinci girisimde yeterli
doku 6rnegi elde edildi, higbir olguda
materyal yetersizlig§i nedeniyle daha
fazla girisime gerek duyulmadi. ikinci
kez girisim gerektiren ii¢ olgumuzda-
ki lezyon boyutlar1 1.4, 2 ve 2.1 cm
idi. Olgularimizdaki lezyon boyutlari-
nin (ortalama 2.51 cm) biyopsinin ba-
sarisina etkisi elbetteki Onemlidir.
Lezyon boyutlar1 bizimkilerle benzer
olan (ortalama 2.6 cm) 33 olgulu bir
calismada ilk giriste basar1 oran1 %83
olarak bildirilmigtir (3). BT floroskopi
esliginde biyopsinin 1.5 cm ve daha
kiiciik boyutlu lezyonlara yapildig: 17
olguluk bir bagka calismada ise her
lezyona ortalama 2.5 girisim yapila-
rak %94 oraninda basar1 saglanmustir
(2).

Lezyonlara birden fazla girisim ya-
pilmas1 komplikasyon oranini artirir.
White ve arkadaslari ile Katada ve ar-
kadaglar1 calismalarinda komplikas-
yon orant sirasiyla %53 ve %47 ola-
rak bildirilmigtir (2,3). Calismamizda
olgularin %10,8'inde mindr kompli-
kasyon ortaya cikt1. Islem siiremizin
kisa olmasi ve ii¢ olgu disinda olgula-
rin tiimiinde tek girisimle sonuca ula-
silmas1 nedeniyle komplikasyon ora-
nimiz literatiirde bildirilen %53 ve
9%47'lik oranlarla karsilagtirllamaya-
cak oranda diisiik oldu.

Son yillarda kullanilmaya baglanan
BT floroskopinin en énemli dezavan-
taji radyologun direkt radyasyona ma-
ruz kalmasidir. Bu dezavantaj aralikli
floroskopi teknigi ve uygun biyopsi
gerecleri kullanilarak en aza indirile-
bilir (5). Yapilan bir ¢alismada 120
kV ile 300 mAs kullanilan tek BT ke-



sitinde alinan dozla 120 kV ve 30 mA
ile 20 sn siireli BT floroskopide alinan
doz ayni bulunmustur (1). Caligma-
mizda BT floroskopiye yonelik dozi-
metrik olciimler yapilmamakla birlik-
te radyologun en ¢ok radyasyona ma-
ruz kalan ellerinin kursun eldivenle,
viicudunun diger boliimlerinin de kur-
sun Onliik ve tiroid koruyucular ile ko-
runmasi saglanarak alacagi doz en aza
indirildi. Ayrica aralikli floroskopi
teknigi kullanildigindan aspirasyon
yapilmasi digindaki iglem siiresinde
radyologun higbir bolgesi direkt rad-
yasyona maruz kalmadi. Atom Enerji-
si Kurumu tarafindan yapilan aylik ru-
tin dozimetrik kontrol sonuglarinda da
BT floroskopi yapan radyologlarin 61-
climlerinde diger personele gore fark-
lilik goriilmedi.

Sonug olarak BT floroskopi; yerle-
simi acisindan diger goriintiilleme
yontemleri ile ulagilmasi zor olan,
vaskiiler yapilara komsu, kiiciik bo-
yutlu lezyonlarda ve uyum problemi
olan yagh olgularda toraks kitlelerine
yapilacak girisimsel islemlerde zaman
kazandiracak, doku oOrneklemesinin
verimini artiracak ve olusabilecek
komplikasyonlar1 azaltacak bir teknik
olarak etkin bi¢cimde kullanilabilir.

CT FLUOROSCOPY GUIDED PERCUTANEOUS FINE NEEDLE BIOPSY IN THORACIC
MASS LESIONS

PURPOSE: To evaluate the usefulness of computed tomographic fluoroscopy-guided
transthoracic fine needle biopsy in pulmonary lesions.

MATERIALS AND METHODS: CT fluoroscopy guided biopsies were performed in 46
patients with thoracic mass lesions. Interrupted CT fluoroscopy technique was used
with 50-130 mA at 120 kV exposure parameters and slice thickness of 10 mm. Mean
fluoroscopy time was 12,17 sec and maximum procedure time was 18 minutes.

RESULTS: Adequate samples for pathological diagnosis were obtained in all lesions.
Final pathological diagnoses were malignant in 28 cases, benign in 14 cases and
suspicious malignant in four cases. Complications were observed in five cases (%

10,8).

CONCLUSION: CT fluoroscopy guided technique provides effective real-time needle
biopsy in patients with small tumor size, tumor located near blood vessels and in
non-compliant patients for diagnosing thoracic lesions.
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