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GIRIS VE AMAC

" Solunum sistemine ait hastaliklarin tanisinda, anamnez ve
___flzlk ‘muayenenin yanisira, goriintilleme yontemleri, endoskopik
incelemeler ve lezyondan ormek almaya yonelik girigimler Onemli
""yer tutar.

- 'Gériintiileme ydntemlerinden en sik kullamlan akciger
_grafisidir. Rutinde kullamilan PA ve lateral grafilerin 1g1g8inda,
_'geréklrse daha gelismis goriintileme yOntemlerine bag;vurulabﬂu
"'*Bu_ ~yontemler baglica ; konvansiyonel tomografi, bilgisayarls
omografi (BT), radyoniiklid ¢aligmalar, ultrasonografi (USG),
ll"z'r_(')skopi (F), bronkografi, pulmoner angiografi, bronsial
eriografi, manyetik rezonans goriintiileme, digital radyografi ve
lenfongiografidir. Géoriintiileme ydntemleriyle sadece morfolojik
aniya ulagsmak miimkiindiir. Histolojik taniya ulagmak agisindan
_:'_fyarariamlabllecek inceleme yontemlerinden en sik kullanilan
_bronkoskopik incelemedir. Fiberoptik bronkoskopla, brong agaci
k ayrintili olarak degerlendirilir. Bu sirada gereksinim duyulursa,
:k_'oalveolar lavaj, endobrongial biopsi, brong lavajs,
brongial biopsi, brongial firgalama uygulanarak, sitopatolojik
_ __'_Ilc”_cj:lémelerle histolojik taniya ulagilmaya c¢aligilir. Yararhlik oran:
-y k_sek- sitopatolojik incelemelerden birisi de, balgam sitolojisidir.
Bazi olgularda, tiim bu tanisal yOntemlerden uygun goriilenler
pildig1 halde, histolojik taniya ulagmak miimkiin olmaz. Bu
rumda, patolojik kabul edilen bdlgeden biopsi yapilmasi gerekir.
Bu - iglem, agik akciger biopsisi, torakoskopik biopsi geklinde
pllabllecegx gibi, lezyonun Ilokalizasyonu wuygunsa, daha az
. _::?Z_I.V_ bir yéntem olan transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi
THA) seklinde de uygulanabilir.
THA, F, BT ve USG rehberliginde, lezyon icine igne ile direkt
1T ¢ anlamma gelir, Bu iglem ile sitoloji, mikrobiyoloji ve bazen
ustoloji icin gerekli materyal saglanarak, olgular daha invaziv ve



rahatsiz edici iglemlerden korunur 1gne biopsisi deneyimli ellerde,
gitvenli, yaygin olarak onaylanan, tiretken bir tetkiktir (1-4).

Bu ¢aligmada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastaliklari, Patoloji ve Radyodiagnostik

'Hastanesi'nde Gogiis
1 Nisan 1993 ve 1 Kasim 1995

_Anabilim Dallarnin igbirligi ile,
‘taribleri arasinda tani problemi olan 41 olguya, BT, USG ve F
rehberliginde yapilan transtorasik ince igne aspirasyonlart,
_yontemin yeri, degeri, gegerliligi ve tan dogrulugu agisindan

“degerlendirildi.




GENEL BILGILER

Toraks patolojilerinde igne aspirasyonu, yeni bir ydntem
degildir ve gegmisi 19.yya kadar uwzanmaktadir. 1853'de Pravaz,
geligtirdigi bir metalik enjektdrii, ®nce orjinal olarak vaskiiler
hastaliklarin  tedavisinde, daha sonra da akciger aspirasyonlari
“jgin kullanmigtir. [Ik olarak 1884'de Kronig, ifne aspirasyon
‘materyalinde, akcifer kanserinin histolojik tanimlamasini
yapmugtir. 2 yil sonra Menetrier, akcifer igne aspirasyonu
yontemiyle akciger karsinomu tanisi koymugstur. Ilk yayinlarda
.akciger iZne aspirasyopunun, pnomonili  hastalarda
‘mikroorganizmanin izolasyonunda kullanildigi vurgulanmaktadir.
: Biiyiik c¢apli ignelerin kullanilmasi ciddi komplikasyonlara yol
'.agtlgl icin, bir donem ince ifne aspirasyonuna karg: olumsuz tavir
Calinmastir. 1930'da Martin ve Ellis, 18 numara igne kullanmalar:
“sonucunda, doku cor biopsisinden ¢ok, hiicresel materyal elde
'jetmigler ve tan1 icin histolojik kriterlerden g¢ok sitolojik
~degerlendirme gerekmigtir. 2'si akcigerde 65 malign tliimore ait
“aspirasyon bulgularint yaymlamiglar, sonuglariyla giiven vererek
‘igne aspirasyon teknigine popilarite kazandirmiglardir. Daha
sonra teknolojik ilerlemeler ve radyolojinin kilavuzlufuyla, igne
aspirasyonunun akciger timorlerinde dofru taniya ulagma yiizdesi
"1931'lerde % 40 iken, 1937'de % 90'a yiikselmigtir. 1937-19438
-J-arasmda Gledhill ve arkadaglarl,'Rosemond ve arkadaglan
‘tarafindan akciger aspirasyonlarina ait bagarili  seriler

1939'da Ochsner ve DeBakey, akcifer ifne aspirasyonunu,
oldukca giivenli, dogruluk derecesi yiiksek, yararli bir yOntem
~olarak  tanimlamislardir. Ne yazik ki, bu yontem 1947'de 3
olguda igne biopsi trasesinde, tiimdr implantasyonu gelismesi
‘nedeniyle olumsuz etkilenmigtir. Daha sonra bilylik ¢aph ignelerle
14 numara) olan tim&r implantasyon komplikasyonunun, 18




1966'da, Dahlgren ve Nordenstrom, 1963-1964  yillar:
asinda 365 olguya uyguladiklar: 519 igne aspirasyonuna ait
fyi'mlerini yayinlamiglar ve tanmt dofrulufunu % 89 olarak
ffniglerdir. Daha sonraki yillarda, goriintiileme yontemlerinin
- sitolojik tekniklerin geligtirilmesi, kiigiik ¢apli ince duvark
pelerin kulanilmasiyla, yontem daha yaygin uygulanmaya
-"§-Iénmi§a tan1 degeri giderek artmmg ve konuyla ilgili bir¢ok
ligma yaywnlanmigtir (5).

I:".I"iiA ENDIKASYONLARI

Bir klinisyen, klinik bilgi ve radyolojik bulgular 1s13inda, bir
iger lezyonunun natiirii hakkinda fikir sahibi olabilir, fakat
uy_g_uﬁ-f:_ tedaviye baslamadan &nce kesin tant1 doku biopsisi ya da
itolojik incelemeyle konulmalidir. Balgam sitolojisi, bronkoskopik
biopsi, brongial fircalama, brons lavaji gibi konvansiyonel
ontemlerle tan1 konulamayan, lokalize pulmoner lezyonlu
herhangi bir olgu, saptanmug bir kontrendikasyon yoksa, akciger
¢ igne aspirasyonu igin adaydir (5). TIIA ile akciferdeki primer
metastatik malignitelerin % 90'dan fazlasina tam1 koymak
olasidir (6).

1) Klinik ve radyolojik olarak akciger karsinomundan
siiphelenilen, rutin sitolojik degerlendirmeyle tamiya ulagilamamig
gularda histolojik taniyi saglamak,

“2) Akcigerde ozellikle enfeksiyon veya malignite kaynaklh
ugu disiiniilen tek ya da ¢ok sayida nodillerin etyolojisini
\ptamak,

: _3)Inoperabl olan akcifer karsinomlu hastalarda histolojik
ni ve smiflandirmayr saglamak (dzellikle vena cava superior
sendromlu olgular),

__ _.-4) Daha once akcifer dist malignite tanis1 alan, akciger
/veya plevia metastazi kugkusu olan olgular,

5) Primeri bilinmeyen akciger metastazi olgularinda, primer
@_.diak'-_-_hakkmda fikir edinmek ya da kesin taniyr koymak amaciyla,
:6.) Eslik eden klinik problemler nedemiyle, malignite tanisi

=

sin ‘olmadik¢a operasyonun sakincali oldugu olgular (drnegin
ter pulmoner nodiile sahip, ciddi derecede KOAH'li hastalar),

ve daha kiigik gapli aspirasyon ifneleriyle olmadigi



7 ) Infeksiy6z orijinli oldugu diisiiniilerek parankimal
jnfiltrasyon alanlar1 veya lezyonlardan mikrobiyolojik
degerlendirme ve kiiltir amaciyla Ornek saglamak igin (Grnegin
pneumoszstzs carinii, Aspergillus, CMYV, Herpes simplex
:pnomomlennm tanisinda),

* fmmunosupresif hastalarda, firsatci enfeksiyonlarla geligen
:-_pnomonller onemli bir komplikasyondur ve bu olgularda TIIA
‘spesifik etyolojik ajam1 saptamak i¢in hizl, giivenli ve efektif bir
‘metod olarak Onerilmektedir (1).

8 ) Mediastende lenf nodlar1 veya kitle lezyonlarinin
tanisinda,

: 9 ) Kitle olusturan benign ya da yangisal lezyonlarin
tanisinda (drnegin  thc, mantar, sarkoid graniilomlari,
“hamartomlarin tanisinda),

10) Akcigerin malign diffiz interstisyel infiltrasyonlarinin
Jenfanjitis karsinomatosa) tamisinda (7,8).

AVANTAJLARI

| TIIA islemi, relatif olarak agrisiz, ayaktan gelen hastalara
ygulanabilen, lokal anestezi diginda herhangi bir islem
erektirmeyen basit, hizli ve ucuz bir yontemdir. En Onemli
vantaji hastayr gereksiz torakotomiden korumasidir (6).

SINIRLARI

: Islem, floroskopik kontrol altinda planlansa bile Ornekleme
atalar1 goriilebilir ve yanlis negatif tanilar beklenmeyen sikliga
agabilir. Ornegin hamartomlar ve konnektif doku tiimdrleri gibi
_akcigerin benign timorleri, aspirasyon sitolojisi ile iyi
tanimlanamayabilir ve tam olarak siniflandirilamayabilirler.

. Aspirasyon ile sinirli materyal saglandifi icin, paternlerin
animinda histolojik kesitler kadar yardimci olamaz. Bu nedenle
.'::b:1_r§0k inflamatuar ve graniilomatéz hastaliklarin, seyrek goriilen
_._:k__Ciger timorlerinin  dogru siniflandirilmasi miimkiin
:f.o}amamaktadu Ek olarak elektron mikroskobi, hiicre marker
__-_Qall§ma1an veya Ozel boyalar gibi iglemler, aspire edilen materyale
:"blops1 kadar rahat uygulanamayabilir (6).



KONTRENDIKASYONLARI

1) Genel durumu ciddi derecede bozuk olan hastalar, ince
igne aspirasyonunun komplikasyonla sonuglanmasi ac¢isindan
yiiksek risk grubunu olugtururlar. TIIA i¢in secilmig hastalar,
sekresyonlarini  ¢ikartabilecek diizeyde bilinci agik ve iglem
sirasinda koopere olmalidir. Eger hasta koopere degilse, islem
sonlandirilmalidir.

2 ) Vaskiiler yapida oldugundan siiphelenilen lezyonlara,
ciddi kanama riski nedeniyle TIIA uygulanmasi Onerilmez.

3 ) Diizeltilemeyen koagiilasyon anormallikleri olmasi
kontrendikasyondur. Fakat antikoagiilan tedavi alan olgularda,
tedavi kesilip koagiilasyon profili normale dondiiriilerek iglem
uygulanabilir.

4 ) Akcigerde ileri derecede amfizem  olmas:
kontrendikasyondur, ¢linki pndmotoraks riski artar. Yine de birgok
- merkezde amfizemli hastalara ciddi komplikasyon geligmeden TiIA
uygulanabilmektedir.

5 ) Ciddi pulmoner bhipertansiyon, vena cava superior
sendromu ve konjestif kalp yetmezligi olanlarda, biopsi sonrasi
kanama Triski yiiksek oldugu igin TIIA kontrendikedir. Eger
pulmoner hipertansiyon hafif veya orta derecede, lezyon periferde
ve endikasyon kesinse, TIIA yapilabilir. Pulmoner hipertansiyoniu
bir hastada santral bir lezyon aspire edilmemelidir.

6 ) Akcigerde Echinococcus kisti siiphesi olmasi anaflaktik
reaksiyon riski nedeniyle kontrendikasyon olugturur.

7 ) Pnomonektomili olgularda, kiigiik - bir pnomotoraks bile
ciddi sorunlara yol acabilecegi igin TI{A uygulanmamalidir.

8 ) Kiiciik lezyonlu olgularda, kontrol edilemeyen &ksiiriik
veya asir1 anksiyete sonucu ponksiyon sirasinda nefesin
tutulamamasi veya kooperasyon saglanamamasi da
kontrendikasyon olugturur.

9 ) TiiA, goriintileme ydntemlerinin teknik olarak yetersiz
oldugu ortamlarda ve yetkili gozetiminde olmaksizin, deneyimsiz
kigiler tarafindan uygulanmamalidir. Biopsi sonucu hasta
prognozuna yararli olmayacaksa, TIIA yapilmamalidir,

10) Ciddi koroner arter hastalifi olan evhamli kigilerde bu
islem, angina veya myokard infarktiisiini presipite edebilecegi icin
dikkatli olunmalidir.



OMPLIKASYONLARI

) Pnoémotoraks © % 4.5-60 arasinda gorildigi
jmektedir  (9,10)

_).HemoptlZl . % 2-5 oraninda goriildigid bildirilmektedir
S v1‘ iceren kaviteli lezyonlar: olan olgular, ciddi hemopizi
-'”dan daha riskli gruba girmektedirler (9).

'y Hava embolisi.

) Implantasyon metastaz1 : Ozellikle 21 numara'dan ince
.1i igneler kullamldiginda son derece nadirdir (12,13).

) Perikardial tamponat (14).

_-':_Hemotoraks ve pulmoner hemoraji.

) Mortahte : Ceguth calismalar1 kapsayan 1562 olguluk ortak
% 0.1 oldugu bildirilmektedir. Bildirilen 6liimlerin hepsi,
;_0.' numara ignelerle yapilan aspirasyon sirasinda ortaya
§t11’ " Cogu olguda olimiin intrapulmoner hemorajiye veya
.lmeyen tansiyon pnomotoraksa bagh gelistigi bildirilmektedir

ANI DOGRULUGU

Sterrett ve arkadaglarinin yayinladift 4503 olguluk ortak
iglemin sensitivitesi % 75-96, spesifitesi % 95-100 olarak
irilmektedir (9).

ITA sitoloji sonuglari ile, son histolojik tani arasindaki
luk % 60-90 arasinda degigmektedir. Cogu primer akciger
mu olgusunda kiiciik hiicreli ve kiiglik hiicreli dig1 aymmini
1 ak miimkiin olur. Bununla birlikte, TIIA ile % 20-40 olguda
Or: hiicreleri tipinin gercek identifikasyonu yapilamamaktadir.
T endige, nonspesifik benign ve negatif sonug¢larin
Q’nlluhgldlr islemin ayn1 seansta bir kezden fazla tekrarnyla
lezyonlarda taniya ulagma olasilifi % 35-45 artabilmekle
bir negatif sonu¢ maligniteyi tam olarak ekarte

 Yanlig pozitiflik nadirdir, % 0.7-1 arasinda bildirilmektedir
17). Tiberkiiloz ve hamartomlarin muhtemel squaméz
aplam yoluyla, nadiren yanlig pozitif sonuglara yol agabilecegl,
pozitiflikten, sitolojide malignensiyi taklit eden benign



ve reaktif lezyonlarin
<: pelirtilmektedir (9,17). o
srde yanlis negatiflik ortalama % :.11-'_."01'5'@1(“.1.'
Biiyiik oranda lezyondan alinan: 'cirné'g:'i'.ﬁ-_""“:"'
gine paghdir. Klinik siiphe varhiinda, yanlig negatif sonug
s.a' aspirasyon tekrarlanir veya acik akcifer biopsisi gibi
g' rigimler planlanir (17).
7anlis pozitiflige ve yanlig negatiflige yol acabilen nedenler
5 '1 de pelirtilmektedir (18).

farkinda

Transtorasik Ince Igne Aspirasyonunda Yanlig

Tablo 1 :
i Sonu¢ Nedenleri.

YANLIS POZITIFLIGE YOL | YANLIS NEGATIFLIGE YOL
ACABILEN NEDENLER ACABILEN NEDENLER .

Yanlis yere girme
Kotii teknik

Graniilomatoz yangl

Organize pnomoni
pulmoner__infarkt Fibrozis
| Radyasyon-kemoter api Nekroz




GEREC VE YONTEM

‘Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde 1.4.1993-
995 tarihleri arasinda, Gogis Hastaliklari, Patoloji ve
yoloji Anabilim Dallari'min  igbirligiyle, tani problemi olan 41
guya, BT, USG ve F rehberliginde yapilan transtorasik ince igne
gi’résyon islemleri, klinik, radyolojik ve sitolojik bulgular
jndan degerlendirildi.
9 kadin, 32 erkek, yas ortalamalari 59.6 (29-86) olan 41
gunun ortak Ozellikleri, —mediasten, akciger parankimi, plevrada
olojilerininin diger yontemlerle aydinlatilamadig1 lezyonlarinin
masiyd:. Islem, BT, USG ve F rehberliginde, sitopatoloji, radyoloji
ogiis hastaliklart igbirligiyle gerceklestirildi. Rutin incelemelerle
mya ulagtlamadigi i¢in GOgis Konseyi'ne sunulan ve TIiA
ilmasina karar verilen hastalara, 2 yonli akcifer grafisi ve
sisayarli toraks tomografisi sonuglarina gore uygun goriilen
ntiileme yontemi esliginde TIIA uyguland:.
‘Eger lezyon gbgiis duvarina yakin ya da genig plevral tabanli
olup, USG ile goriintiilenebiliyorsa, USG egliginde TIHA tercih edildi.
BU un nedeni USG eglifinde islemin daha kisa siirmesi, tetkikin
ucuz olmast ve radyasyon alinmayisi, daha kolay
ulanmas:, taginabilir oldugu ic¢in gereginde hasta basinda
lanabilmesiydi.
BT kullanim:, USG ile goriintilenemeyen veya yetersiz
orlintlilenen lezyonlarla sinirli idi. Ayrica, ozellikle kiiciik boyuthu,
tral yerlegimli lezyonlar ya da mediastinal LAP siiphesi olan
ularda BT ilk planda tercih edildi.
___ZUSG ile goriintiilenmesi yetersiz olan, sadece 1 olguda F
lanild;,




Radyoloji  Anabilim Dali'nda gergeklestirilen islemde
pastalara, premedikasyon yapilmadi. Lezyon lokalizasyonuna gore
uygun olan pozisyon hastaya verildikten ve goriintileme yontemi
cehberliginde uygun giris alani, lezyonun deriye uzaklify, ignenin
ilerletilecegi mesafe hesaplandiktan sonra, povidon iodin ile cilt
temizligi yapildi % 2'ik lidocain enjeksiyonu ile cilt-ciltali,
interkostal kas ve parietal plevranin lokal anestezisi saglandi. Girig
yeri insisyonuna gerek duyulmad:. Lezyonun lokalizasyonuna gore
secilen 8-14 cm uzunlugundaki 18-22 numaralik genellikle
Westcott, bazen Chiba tipi mandrenli igneler ile perkiitandz olarak
girildi. Hastadan solunumunu gegici olarak durdurmas: istendikten
sonra, plevral yizeye dogru ilerlendi. [gne ucunun lezyona ulagacagi
mesafeye gelindigi anda, hasta sakin solunum yaparken, kontrol BT
kesiti veya USG degerlendirmesiyle ignenin istenilen lokalizasyona
ulagip ulagmadigi tespit edildi. Hedefe ulagilds ise, aspirasyon
ignesinin mandreni cekilerek, ucuna 20 cc'lik enjektor yerlestirildi
ve sitopatolog tarafindan piston tekrar tekrar geriye cekilmek
suretiyle, gii¢li bir sekilde devamli aspire edildi. Enjektor icinde
negatif basing kalmamasina dikkat edilerek, ifne ve enjektor
lezyondan ¢ikartildy. Enjektor, igneden ayrilip, piston geriye
cekilerek igine hava alindiktan sonra tekrar igneye takildi ve igne
jcindeki hiicreler temjz lamlar iizerine yayildi. Aspirasyon ve
yayma islemi, sitopatolog tarafindan uygulandi. Yaymalar % 95'ik
etil alkol ile fikse edildikten sonra Hematoksilen Eosin teknigi ile
boyandi1.

Radyoloji bolimiinde, sitopatologun ¢aligmasina uygun ortam
ve mikroskop bulunmadig: icin, alinan materyalin yeterliligi
islemden hemen sonra degerlendirilemedi. Bu nedenle saglanan
materyal  yetersiz bulundugunda, islem ayn1 seansta
tekrarlanamadi.

Olgularin, iglemden hemen sonra ayakta ve ekspiryumda
kontrol akciger grafileri g¢ekildi. Pnomotoraks yoksa, ortalama 2
saat kadar gozlemde tutuldular, bu siire sonunda yeni akciger
grafisi ile pnomotoraks yoniinden tekrar degerlendirildiler ve
komplikasyon geligmedigi goriilenler, nefes darhifs geligirse hemen
bagvurmalari konusunda uyarilarak evlerine gonderildiler.
Asemptomatik kiigiik pndmotoraks geligirse, grafi 1 saat sonra
tekrarlandi, pnomotoraksta belirgin ilerleme olup olmadig1 kontrol
edildi. Ilerleme varsa acil serviste gozlemde tutuldular. Tip drenaj1
gerektiren tek olgu, hastaneye yatirilarak tedavi edildi.

10




Fotograf 1 : CT kilavuzlugunda uygulanan TIIA iglemi.

Fotograf 2 : Ifne yerlestirildikten sonra cekilen kontrol CT kesiti.
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Calismada olgular, TIIA endikasyonlari, klinik
prezentasyonlari, FM bulgular, sigara aligkanliklari, akciger grafi
bulgular1, toraks BT bulgulari, solunum fonksiyon testleri, TIIA'dan
gnce yapilan tamisal iglemler (bromkoskopi, bronkoskopik biopsi,
brong lavaji, balgam sitolojisi, plevra sivi sitolojisi) agisindan
dosya bilgileri dogrultusunda degerlendirildiler.

TIIA uygulama endikasyonu konan olgular, 4 grupta topland: :

1) Toraks patolojisi diigiiniilen, tani i¢in yapilan daha Onceki
islemlerin yetersiz kaldifi olgular,
2 ) Bilateral multipl pulmoner nodiil saptanan ve metastatik
akciger karsinomu diigiiniilen olgular ;
a- Bilinen akciger disi maligniteleri olanlar,
b- Malignite tanis1 olmayanlar,
3 ) Mediastinal kitle saptanan olgular,
4 ) Plevral patoloji diisiintilen olgular.

Toraks patolojisi diisiiniilen olgularda, klinisyerin uygun
gordiigli dogrultuda, TIIA'dan &nce tani igin uygulanan yOntemler
baslica toraks BT, toraks USG, ‘bronkoskopi, miimkiinse
endobrongial biopsi, brong lavaji, balgam sitolojisi, plevra sivis1
biokimyasal ve sitolojik degerlendirilmesi, balgamda AARB
aranmasi ve kiiltiirti, SFT olarak belirlendi.

Olgularin sitoloji tanilar1 3 gruba aynlarak incelendi :
1) Malign lezyona uyumluluk gosteren sitolojik bulgular,

2 ) Benign lezyona uyumluluk gosteren sitolojik bulgular,
3 ) Sitolojik tam igin yetersiz materyal.

Olgularin, sitopatolojik tani sonrasindaki klinik takiplerine ait
dosya bilgileri de incelendi. Operasyon uygulananlarda cerrahi
rezeksiyon materyalinin histopatolojik tanis1 ile sitopatolojik tani
arasindaki uyumluluk arastirildi. Yontemin sensitivitesi, spesifitesi,
tutarlilifn hesaplandi. Sonuglarin  degerlendirilmesinde "Fisher
Exact chi kare testi" kullamld:.




S St T

TR R e e

BULGULAR

Calisma kapsamina giren 41 olgunun 32'si erkek, 9'u kadin,
yag ortalamasi 59.6 (28-86 yas) bulundu. % 61 olgu 60 yas ve
tizerindeydi.

TIIA uygnlama endikasyonu konan olgularda, en. biiyiik grubu
toraks patolojisi diigiiniilen, tani igin yapilan daha Onceki
islemlerin yetersiz kaldigi olgular (% 65.9) olusturdu (Tablo 2).

Tablo 2 : TiIA Uygulama Endikasyonlari.

1 |[Toraks patolojisi diigliniilen ve tam icin yapilan [ n : 27

daha Onceki islemlerin yetersiz kaldif1 olgular % 65.9
Bilateral multipl pulmoner nodiil saptanan ve
2 metastatik akcifer karsinomu diigiiniilen olgular n:7
a- Bilinen akciger disit malignitesi olanlar (n:5) % 17
b- Malignite tanis1 olmayanlar (n:2)
3 |Mediastinal kitle saptanan olgular n:3
% 7.3
4 Plevral patoloji diigiiniilen olgular n : 4
% 9.8

TIIA Sonuglar :

1 ) Malign sitolojik bulgular : 23 olgu, 23 iglem (% 39),

2 ) Benign sitolojik bulgular : 7 olgu, 7 iglem (% 13),

3 ) Sitolojik tani igin yetersiz materyal : 8 olgu, 13 iglem (% 20.5),
4 ) Diger.: Siipheli malign : 1 olgu (% 2.5).
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TifA ile primer akciger karsinomu tamist % 59.4, metastatik
akciger karsinomu tamist % 9.4 oraninda konuldu. Benign tani alan
olgularin oram ise % 21.9 olarak bulundu (Tablo 3).

Tablo 3 : TiiA Ile Elde Edilen Sitolojik Tanilar.

Sitolojik Tani Olgu Sayisi %
1 - Primer akciger karsinomu * 19 59 4
-Kiigiik hiicreli digi(KHD) 9
-Yasst hiicreli 4
-Kiiciik hiicreli 3
-Adenokarsinoma \ 1
-Bronkioloalveolar karsinoma 1
- Mezotelioma
2 - Metastatik akciger karsinomu 3 9.4
3 - Benign 7 21.9
4 - Timoma 1 3.1
5 - Malignite sgiiphesi 1 3.1
6 - Mantarla uyumlu bulgular ** 1 3.1

* . Sitolojik ydnde primer akcifer karsinomu tanisi konduktan sonra ikinci
basamak olarak 'Kiiciik Hiicreli Digt’ ve 'Kiigiik Hiicreli' aytrimi
amaglandi. Ugiincii asamada da 'Kiiciik Hiicreli Disi' tamisi alanlarin

alt tamisina gidildi.
** . Sitolojik tam agisindan yetersiz materyal.

TiiA'dan ©nce en sik uygulanan diagnostik iglem bronkoskopi
olarak bulundu (n:27, % 659). Bronkoskopi uygulanmayan 14
olgunun 8'inde metastatik akcifer karsinomu ve plevra patolojisi
diigiiniiliiyordu. Brongial karsinomlu 4 olguya tolere edemedikleri
icin bronkoskopi uygulanamadi. 2 olguda ise lezyon lokalizasyonu

nedeniyle bronkoskopi ilk planda yapilmadi.
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Bronkoskopi yapilanlarda, patolojik bulgu olarak en fazia
kronik bronsitik degigiklikler saptandi (% 74) (Tablo 4).

Endobrongial lezyon saptanan 7 olgudan ve submukozal
Jezyon saptanan S olgunun 4'inden biopsi alindi. Endobrongial
biopsilerden 2 olguda malignite saptandi, fakat yetersiz materyal
oldufu icin hiicre tiplendirmesi yapilamadi. 1 olgu giipheli malign,
3 olgu malignite negatif, 1 olgu yetersiz materyal olarak
degerlendirildi. Submukozal lezyonlardan alman biopsilerde ise, 1
olguda malignite giiphesi bildirildi, digerleri negatifti.
Bronkoskopik biopsi alinan olgularin tiimiine, 2 olguda
operasyonla, 1 olguda balgam sitolojisiyle, geri kalan olgularda ise
TiIA ile malignite tanisi kondu.

Tablo 4 : Bronkoskopi Bulgulari

Bulgu n To
Cord vokal paralizisi 1 3.7
Carina'da deviasyon kiintlesme- itilme 1 3.7
Kionik brongitik degisiklikler 20 74.0
Endobrongial mukozada hipeiemi ' 3 11.1
Endobrongial lezyon 7 25.9
Submukozal lezyon 7 18.5
Basiya bagll degisiklikler 8 19.6
Bol sekresyon 4 14.8
Normal 1 3.7

Balgam sitolojisi balgam ¢ikarma semptomu olan 12 olgunun
7'sinde, % 58.3 oraninda istendi. Balgam sitolojisiyle 1 olguda
siipheli malignite, 2 olguda malignite saptandi. Malignite saptanan
olgularda balgam sitolojisi TI[A sonrasinda taniya ulagilamayinca
istendi. Bu olgulardan 1'inde pndmotoraks gelistigi i¢in TIHA iglemi
tamamlanamamig, diger olguda ise TIIA yetersiz materyal olarak
gelmis ve malignite gosterilememisti.

Brons lavajinin sadece 4 olguda (% 10) uygulandifi ve hi¢bir
olguda tamisal yararinin olmadig:r goriildi.

Plevra sivisi ponksiyonu ve sitolojik degerlendirilmesi, plevra
sivisi olup ponksiyonla alinabilen tiim olgulara yapildr (7 olgu). 1
olguda siipheli malignite, 1 olguda malignite saptandi.
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Idrar sitolojisi, bodbrek patolojisi diigiiniillen 2 olguda istendi.
Renal pelvis tiimorii diigliniilen olguda, idrar sitolojisinde malign
hiicreler saptandi.

Balgamda AARB aranan 3 olgudan l'inde, AARB (+) bulundu.

Soliter pulmoner nodiil saptanarak, maligniteyi ekarte etmek
amaciyla TIIA yapilan tek olguda, sitolojik olarak kalsifiye kronik
inflamatuar lezyon saptand: (olgu no: 2, Tablo 6). 3 aylik
periyodlarla yapilan radyolojik takipte nodiil boyutunda degisiklik
saptanmadi.

TIIA uygulanan 2.biiyiikk grubu, metastatik akciger karsinomu
diigiiniillen olgular olusturuyordu (n: 7). Bu grupta, bilinen akciger
disi malignitesi olan ve bu yonde tedavi almig olgulardan (m: 5)
3'iine TIIA ile primer malignensinin metastazi tanist konuldu. 1
olguda pndmotoraks geligtigi i¢in iglem tamamlanamadi, diger
olguda ise yetersiz materyal elde edildi )

Primeri bilinmeyen, metastatik akcier karsinomu diigiiniilen
2 olgudan 1'inde primer odag: saptama agisindan ydnlendirici
sitolojik sonuglar elde edildi. Hasta, daha ileri tetkiki kabul
etmeyerek takipten c¢ikti (olgu no : 31). Daha sonra renal hiicreli
karsinom tanisi konan diger olguda ise (olgu no : 8), aspirasyon
yaymasinda nekrotik, yangili zeminde gOriilen mantar sporlar:
(Cryptococcus) metastatik akcier karsinomuna superenfeksiyon
olarak degerlendirildi, aspirasyon malignite acisindan
nondiagnostik kabul edildi. Renal hiicreli karsinom tanisi batin
USG'si ve BT'de saptanan sag renal kitleye IIAB uygulanmasiyla
kondu. Aymi olgunun TIIA sonrasinda alinan balgam sitolojisinde,
renal hiicreli karsinomla wuyumlu malign hiicreler goriildi.
Cryptococcus enfeksiyonuna yo&nelik istenen mikrobiyolojik ve
serolojik tetkikler negatif sonuclansa da, aspirasyon bulgusu
nedeniyle olguya antimikotik tedavi de wuygulandi. Balgam
sitolojisiyle malignite tamsi kopuldugu icin TIIA tekrarlanmadi.

Mediastinal kitle nedeniyle, TIIA uygulanan olgulardan
sitolojik olarak timoma tanisi alan olguya, torakotomi sonrasinda
incelenen operasyon materyalinden, histopatolojik olarak da
timoma tanis: kondu. Diger mediastinal kitle olgusunda TIIA, USG
ve CT esliginde iki kez tekrarlandi, her 2 girisim de yetersiz
materyal olarak degerlendirildi. Malignite olasilif1 yiiksek oldugu
icin torakotomi karari alindi ve histopatolojik olarak timoma tanisi
kondu. On mediastinal kitle nedeniyle TIIA uygulanan 3.olguda
mediastinal bolgedeki kitleye ek olarak, basil (+) kaviteli akciger
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_tﬁberktilozu saptandi. Mediastendeki lezyona 'yapxla'n; : TIIA‘nun ;._
sitolojik degerlendirilmesinde piirtilan yangili bag dokusu gorulen

ve sitopatolog tarafindan Ornekleme hatasi ol‘abilecegi"
diisiincesiyle, aspirasyon tekrar1 veya agik biopsi Onerilen olgu,
‘antitiiberkiiloz tedavi baglanip takibe alindi. 9 aylik antitiiberkiiloz
tedavi ile klinik ve radyolojik dlizelme, balgamda sterilite saptand.
" Bu asamadan sonra ileri tetkik planlanmadi.
i Plevral patoloji diisiiniilerek TIIA wygulanan 4 olgudan 1'inde
 mezotelioma, 2'sinde benign sitolojik bulgular, 1l'inde ise malignite
~ gliphesi tagryan sitolojik bulgular elde edildi. Mezotelioma tanisi
-~ ijmmunohistokimyasal boyalarla desteklendi. Malignite giiphesi
olan olgunun operasyonu sonucunda, pulmoner tiiberkiiloz ve
. plevrada inflamatuar reaktif mezankimal pseudotimor saptandi.
~ TilA'da benign sitolojik bulgular saptanan 2 olgunun 1'inde,
- torakotomi sonrasinda yapilan histopatolojik incelemede
~ nonspesifik kronik plérit saptandi. Difer olgu sadece klinik olarak
degerlendirildi, takibinde maligniteye yonelik bulgu saptanmadi.
| TiiA uygulanan hastalarin doktora bagvurma semptomlari
siklik sirasiyla ; Oksiiriik, nefes darligi, gogiis agrisi, balgam ¢ikarma
" ve hemoptizi olarak saptandi (Tablo 5).

Tablo 5 : TiIA Uygulanan Olgularin Semptom Dagilimlari (n : 41)

Semptom Olgu Sayis: Yo
Oksiiriik 24 58.5
Nefes darlig: 22 53.6
Gogilis agrist 20 48.7
Hemoptizi il 26.8
Balgam c¢ikarma 12 29.2

28 olguda sigara i¢me aligkanhifi saptandi, bunlardan 10
sigaray1 daha Onceden icip birakmiglar, 18'i ise halen igmeye
devam ediyorlardi. 13 olgu ise hi¢ sigara kullanmamigti.

41 olguya, 5 olguda 2 kez uygulanmak kaydiyla, toplam 46
TIA iglemi yapildi. Bu islemlerden 26'st USG (% 56.5), 19u CT
(% 41.3), 1'i F (% 2.2) kilavuzlufunda uygulandi 8 olguda yetersiz
materyal elde edildi. Bu ylizden TIIA'n tekrarlanan 5 olgudan
4'tinde, 2.islemde de yeterli materyal elde edilemeyince, bazi
olgular operasyona verildiler. Bunlardan 1 olguya lenfoma, 1
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olguya timoma ve 1 olguya da multipl myeloma tanist Kofidig o1
olguya ise torakoskopi yapildi ve mezotelioma ile uyumlu bulunda. o ¢
Mezotelioma tanis1 immunohistokimyasal boyamalarla desteklendi. .
Primer akciper karsinomu diistiniilen ve TIIA 2 kez negatif bulenan

5. olgu ise, torakotomiyi kabul etmeyerek, kendi istegi ile takiptem
ayrildi. 3 olguda TiiA tekrarlanamadi. Bu olgulardan birisi, kaposi
sarkomu tanisi olan ve akciger metastaz: diigiiniilen olguydu.
TiiA'da nekrotik yangili zeminde mantar sporlar1 goriilen ve hicre

sayis1 yetersiz oldugu i¢in "nondiagnostik” kabul edilen olguda,
balgam sitolojisi ile renal hiicreli karsinom metastazi saptandi.

Diger olguda ise, yaklagik 40 yil oénce tiiberkiloz cerrahisi
uygulandigi ve sol apikal bolgeye dolgu maddesi yerlestirildigi
pgrenildi. 3.kostada destritksiyon olmasi nedeniyle maligniteyi
ekarte etmek amaciyla, TIIA uygulands, muhtemelen dolgu
maddesine girildigi i¢in hiicresel eleman izlenemedi. Klinik olarak

son derece iyi olan olguda, kemik destriiksiyonu, gegirilmig
operasyon sekeli olarak degerlendirildi.

TiiA'na bagli olarak 3 iglemde pnomotoraks gelisti ve buna
bagli olarak 2 olguda islem tamamlanamad: (% 6.5). Pnomotoraks
geligen olgularda islem, CT kllavuzlugunda uygulanmigtz. 1 olguya
0 24 saat streyle tiip direnaji gerekti (% 2.2). TiiA'una bagh
pndmotoraks diginda komplikasyon gelismedi.
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Tablo 6 : TIIA Yapilan Olgularin Klinik Ozellikleri, Tan1 ve Komplikasyonlan..' "

o FiiA'da
aste . Grafi SFT veya TilA dan ®neceki kullanilan . .
HNo cY Oyku PM Bulgulan ¥an gﬂil tanisal iglemler THA s gbrintlileme ~ Fomplikstyon Son Tam
yomtemi
Saf Al'da
5 : 40 pk- kaviter FVCa% 116 B: () KHD . R
1 E,56 Clubbing (!.';_) xitle (6 cgl) FEV1-3% 103 UsG - Torakotomi (YHK
Sol lingulada Kalsifiye
P kalsifik FVYC—a% 66 kronik or Benign
2 E, 51 $ 1 40 pk-y. nedul (2¢m) | FEV;—+% 80 B: (=) inflamatusar - radyolojik
{SPNY fezyon takipte stabil
[~ EBE: (-)
3 E 59 KOAH Sa UL P FVYCo% 44 BS: (=) KHD On planda F KHD
$: 35 pk-y. kitle (7 cm) FEV % 50 BL: (0 YHE -
EBB: (-)
KOAH Saf H kitie FVC—% 63 BL: (2 YHK P | Torakotomi :
4 £ 60 §: 27 pky (3.5 cm) | FEV;>% 50 gg: 8 - YHK
pH:7.4
RXY+KBY Sag AL P pCay:45.9 B: (-) KHK USG _ KHK
5 E, 78 KOAH kitle (6 cm) pOy: 532
S: 50 pk-y.
EBB:
KGAH Sag AL P EVC—% 45 Submukozail KHD (&n cr KHD
P E 72 8 100 pk-y kitle (3 cm) FEV]-% 30 lezyon-glipheli planda YHK) -
malign
Kaposi  sarkom BMK
§: 40 pk-y. (cofu P} - B:{ YM -
7 E, 61 | 20 v nee stop (3,5 _cm) o1 -
B: (-} Nekrotik TH{A'dan sonraki
Bilateral P FVC—% 64 | Bag bobrek HA: | yangili zeminde usG BS: repal htcrel®
g E, 43 S: 34,5 pk-y kistik yapi FEV;—% 58 Renal hitcreli mantar - karsinom
(4 _cmy karsinoma sportart _ (YM} melasiazy
Prostat Ca(+),
Rektum Ca(+) BMK FVC-% 88 cr Pox.Tip
g E, 63 §: 80 pk-y (t{;gzu 1):) FEV|—+% 85 B: () - direnaji () -
cm
Biibrek pelvis Malign Transisycnel
timért BMK - - transisyonel USG htlcreli karsinom
10 E, 45 S: 38 pk-y. (sogu p) epitel hilereleri ) metastazl
(2_yidu stop} (6 _cm)
KXY, KOAH Sag AL kitle FVC—% 80 | EBB(!): malign cT Pox. THA sonrase
11 E 60 Clubbing{+) santral FEV % 7% tiplendirme - Tup direnaj BS: YHK
5: 30 pk-y. yerlegimli yetersiz (+)
15 yii bnee stop {5 _cm) EBB(2) : {-)
1) Benign,
Sag PS5 ; 2) Nekroik UsG - Torakotomi :
12 E 56 S:() Sa§ OL kitle - ampiyem organizasyons Blylik hiicreli B
" (5.5 cm) giden yangisal alt grup lenfoma
kokenli kitle
Solda plevral B:(2) Mezotelioma
S: 13 pk-y kitleler - BS : (-} vimentin (+) Mezotelioma
13 ] E, 53 (6_cm) BL: () EMA () UsG .
Torakotomi
Sag AL kiile PB: Aktf $Upheli malign plevrn :
14 K 29 Plevra tbe {5 cm) FVYC—-% 112 krontk plirit mezatelioms ? enflematyuar
8:(+) Plevral FEV|—% 100 PS: AARB(-) Sarkoma 1 - reaktif
kalinlagma Bel lenfosit UsSG mezankimaf
pseudo -tlmdr
Ake:Tllberkliloz
Sol UL
Meme Ca laieralde FVC-% 51 Kronik yangil o1 _
15 K 6 | sadyoterapi KKY plevral FEVy% 43 PS: (-} bag dokusu Kronik plorit
5: (-} kalinlagma
{18 mm)}
i6 £ % S: () OMK FVC—% 109 B:{) 1Y YM 1} USG - Torakotomi :
i (9,5 cm) FEV;-%110 ) YM 2} CT - Timoma
S : 40 pk-y Sol AL kitle - EBB: YM Primer AK Primer AK
17 | B 65 | ciunbing (%) {6 cm) use -
Scl UL P
hava Yang: huereleri USG Pnx.
18 E 70 S () _ bronkogram - B: AARB () dev bhicreler TUp direnaji Takipten ctkia
igeren lezyon Malign )
{4 cm) httere (.}
- Ust orta Medianstinal
S : 20 pk-y mediastende FVC—-% 33 B:(3 kitle. Pilrtdlan USG Antitiibesktiloz
19 E 33 Ciubbing (+) kalsifik kitie | FEV;-% 28 AARB (+) yangili bag - tedavi
- Sol AL dokusu Radyolojit  ve
kaviter kitle (trnekleme klinik diuzeltme
(3 _cm) hatast 7)
Sol orta
S: 50 pk-y zonda kitle FVYC%T79 B: () TYHK YHK
20 E 60 (4 cm) FEV;—»% 74 cr B
Sol PS PS; §upheli
21 X &0 $:() Sol AL kitle FVC—% 65 maligh nDYM 1) USG - Difitz wylk
{7 cm) FEV1-% 60 B: (=) 2IYM 2) CT - hlicreli lenfoma
$: 100 pk-y- Sol UL - EBB: Malign
22 E 70 Clubbing(+) kaviter kitle FVC-o% 90 tipiendirme YHK USG - Torakolomi :
Tip I DM (10 cm) FEV1-% 95 igin YM YHE
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Tablo 6 (Devam): TIIA Yapian Olgulanin Klinik Ozellikleri, Tan1 ve Komplikasyonlar.

Grafi

Oyks FM Buigulan

SFT veya
kan gazl

THA'dan bnoeki
tamsal iglemler

TilAa'da
kullanilan

ybatemi

gérUntileme

Komplikasyon

§: () Saf Al kitle

(8 c¢m)

FV(—% 64
FEV 3% 65

KHK

UsG

KHE

OMK
(10 _cm)

$: 30 pky

B:()
PS: ()

Timoma

CT

Torakotomi :
Timoms

Sag AL kite

S: (=) (6,5 em)

PS5 : YHK
metastazi

KHD tn planda
YHK

PS:
YHK

Sag apikalde
belirgin
diffdz pievral
kalinlasma

§: 55 pky.

FVC—% 50
FEV;—% 51

Kronik
yangisal
elemanlar

Torakt;t.;mi:
Nonspesifik
kronik phbrit

5: 120 pk-y.
Clubbing (+)

Saf AL kitle
(9 em)

FVC—% 125
FEV|—% 119

KHD ;
(6o planda
YHK)

YHK

S : 20 pk-y Saf AL kitie

(4 cm)

FVC-3% 50
FEV % 52

EBB ()

KHD

Torakotomi
YHK

Qastrik lenfoma
Larinx Ca
S: 55 pk-y.

Sag AL kitle
(65 cm)

PS-KHD
karsinpom
melastaz:

KHD
¢n_planda YHE

Larinx

YHEK metastazs

S : 80 pk-y sag UL kitle

(5 cm)

FYC—>% 59
FEV =% 7§

B (.}

YHE

YHK

BMK
(5 cm)

Adeno ya da
transisyonel
kokenli malign
hilereler

Tleri tetkik
yaprlamadi

Sol AL kitle
(5 cm)

$:0)

~ KED
On _plands YHX

KHD

BMK
{4 cm)

Nasofarenx AKK
5: 40 pk-y.

AKK metastazi

Sol para H
kitle
(5 em)

Skleroderma
Clubbing (+)
5:(

BAK

Sol H kitle
{5 cm)

§: 35 pk-y.

§: 40 pk-y. Sap UL kite

(2,5 cm)

FVC—o% 80
FEV1—+% 86

Sol UL dolgu
maddesi
3.Caostada
destriiksiyon

S

FVC—o% 82
FEV; % 83

Daolge maddesi.
sol akclger

Sal UL kitle
(9 cm)
Plevrada
nodtler
lezyonlar

§: 40 pk-y

1 YM

2YM

Torakoskopi :
Mezotelioma

Sag UL
kaviter Kitle
(3.5 cm}

1)YM

2YM

Tekipten giku

Sol UL kitle
{5 cm}

Purdlan  yang:
hiicreleri

Akcifer =bsesi
Tam dlzelme |

Soida
costada litik
lezyon
komgulugunda
kille

{3_cm)

HYM

2) YM

Torakotomi :
Multipt myeloma

OL
UL
Y™

Bronkoskopi
Hiler
Periferik
Sigara
Adenokarsinoma
Alt lob

: Brong lavaj:
Plevra biopsisi
Balgam sitolojisi
Plevra sivisi

BMK
EBB
¥Hb
EBB

Orta
: Ust

Yetersiz materyal

lob
1ob

KHK
OMK

PNX
Adenoid kistik karsinoma YK : Yass1 hiicreli karsinoma
Bronkioloalveolar karsinom
Bilateral multipl kitle
Endobrongial biopsi

Kiigiik hiicreli digt
Endobrongial biopsi
Kronik obstriiktif akcifer hastalifi

: Kii¢lik hiicreli karsinoma
- On mediastinal kitle
Pnomotoraks




TARTISMA

TifA, birgok intratorasik lezyonun incelenmesinde, erken
dsnemde planlanabilen bir islemdir. Konvansiyonel yontemlerle
tan1 konulamayan, malignite olasilign yiksek, szellikle periferik
yerlesimli lezyonlarda torakotomiye alternatif olarak popiilarite
gazanmlgtlru Radyolojik goriintiilleme Ve sitolojik degerlendirme
tekniklerindeki ilerlemelerle yontemin dogru taniya ulagma yiizdesi
giderek artmaktadir. Uygulapmasi kolay, hizli, giivenli bir tetkiktir
(2,8,19).

Bu caligmada, TiiA uygulanan 41 olguya ait veriler klinik,
radyolojik ve patolojik szellikleri agismdan degerlendirildi.

TifA'nun uygulanma endikasyonu, biiyik oranda (27 olgu,
% 65.5) tani igin daha Onceden yapilan islemlerin yetersiz
kalmastydi. Literatiirde TiiA'nun biylk oranda, klasik solunum
sitolojisi ve bronkoskopik biopsi ile taniya ulagilamayan olgularda
kullanildiginl  gbriyoruz (9,18,20,21)‘ Taber ve arkadaglarinin
ga11§masmda bu oran % 33 olarak bildirilmigtir 9. TIIA'nun
malignite siiphesi olan, bronkoskopik biopsi ve sitoloji negatif
olgularda uygulanmasinin yaninda, infeksiyoz kokenli lezyonlarda
mikroorganizmanin jzolasyonunda yaygin olarak kullanildig:
bildirilmektedir (1,5.8,15).

TilA'ndan Once olgularimiza, €0 sik uygulanan diagnostik
islem bronkoskopi olarak saptand1 (27 olgu, % 65.9). Fraire ve
arkadaglari, 1967-1987 yillari arasinda gegen 20 yilhk bir siirede,
akciger kanseri tanisinda uygulanan yéntemlexdeki farkliliklari
arastirmisglar, bu siire i¢inde tani amacli cerrahi girigimlerde
azalma, oOzellikle TiiA olmak uzere sitolojik islemlerin yararlilik
oraninda belirgin artma oldugunu saptamiglardir. 1972-1973
yillarinda fiberoptik bronkoskopun kullanilmaya baglanmasiyla
balgam, bronsial lavaj, brongial firgalama sitolojisinin daha yaygin
olarak kullanildigl bildirilmektedir. 20 yillik siirede, tanisal
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islemlerde en dikkati c¢eken artis, transbrongiai{': blopsxlerlle :

TilA'larinda izlenmektedir. Bu nedenle balgam = sitolojisi =

yararlilifinda relatif bir azalma goriildiigl bildirilmektedir. (19).0

Fraire ve arkadaslarinin yaptiklar1 bagka bir caligmada ise
184 TIIA sitoloji sonuglarinin, konvansiyonel solunum sitolojisi
(balgam, brongial yikama, brongial firgalama) bulgular1 ile
kargilastirildigs, pozitif sitolojik bulgularm, balgam sitolojisinde
% 10, brongial firgalamada 9% 21, brong lavajinda % 19, TilA'nda
% 44  olarak  saptandifr  bildirilmektedir.  Histopatolojik
korelasyonu da yapilan bu sonuglara gére, TIIA ve diger sitolojik
islemlerin, akciger kanserinin tanisinda basit, hizli ve giivenilir
yontemler oldugu belirtilmektedir (22).

Balgam sitolojisinin balgam c¢ikarma semptomu olan olgularin
% 58.3'1nden  istendigi  goriildd (7 olgu, % 17 ).  Olgularin
% 29.2'sinin balgam ¢ikartma yakinmalarinin oldugu,  balgam
sitolojisi ~ ile  malignite tamisimn % 28.5 oraninda (2 olgu)
konuldugu, bu pozitif balgam sitolojilerinin de TIIA ile tamya
ulasilamayinca istendigi saptandi. Balgam ¢ikaran 12 olgunun,
11'inde hemoptizinin olmasi, endobronsial lezyon olasiligini
kuvvetlendirmekte, balgam sitolojisinin daha yiiksek oranda, en az
3 kez istenmesiyle tamsal deferinin artacagimi diislindiirmektedir.

Pilotti ve arkadaglarimin yaptiklari caligmada, bronkoskopik
olarak saglanan sitolojilerdeki sensitivite, endobrongial lezyon
~olanlarda % 78, olmayanlarda % 28 (ortalama % 67) olarak
bildirilmektedir. Aym calismada, balgam sitolojisinin sensitivitesi,
endobrongial lezyon olanlarda % 84, olmayanlarda % 238 (ortalama
% 67) olarak saptanmustir. Brongial firgalama, brongial lavaj ve
balgam sitolojisinin birlikte kullanilmasmnin pozitif sonucu % 7-30
oraninda arttirdig1 bildirilmektedir (23). Cople ve arkadaglarinin
caligmasinda ise klasik solunum sitolojisi (balgam, brongial
fircalama ve yikama) ile TI[A arasinda birbirini tamamlayici bir
iligki bildirilmektedir (17).

Calismamizda, % 10 olguda uygulanan brong lavajinin tanisal
degeri olmadi. Plevral siva sitolojisiyle 1 olguda malignite siiphesi, 1
olguda malignite (yass1 hiicreli karsinom metastazi) saptandu.

Retrospektif olarak degerlendirildiginde, konvansiyonel
sitolojiyi daha yiiksek oranda ve kombine gekilde kullanma
oraninin artmasimn yatarli olacagr diislincesindeyiz.

Metastatik akciger karsinomu digiiniilerek TIIA uygulanan
7 olgudan 5'i, daha Once akcifer dig1 malignite tanist almiglardi.
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1 olgu kaposi sarkomu, 1 olgu bobrek pelvis timdrii, 1 olgu larinks
karsinomu, 1 olgu rektum ve prostat karsinomu, 1 olgu ise agiz
icinde adenoid kistik karsinom tanilar1 almigs ve bu tanilara
yonelik tedaviler uygulanmuigti.

Kaposi sarkomu tanisi alan olguda TIIA yetersiz materyal
olarak degerlendirildi, fakat primer hastalif1 nedeniyle genel
durumu bozuk oldugu icin aspirasyon tekrarlanamad: ve kisa bir
stire sonra bu hasta kaybedildi. Larinks karsinomu, adenoid kistik
karsinomu, bobrek pelvis tiimorii tamlari alan olgulara, TIIA ile
metastatik akciger karsinomu tanilari konuldu. Rektum ve prostat
karsinomu tanilar: olan, akcifer metastazinin primerinin hangisi
oldugunu saptamak agisindan TIIA uygulanan olguda ise,
pnomotoraks gelismesi nedeniyle iglem tamamlanamadi. Prostata
yonelik timoér markerlarinin  normal bulunmasi, kolon
karsinomuyla ilgili problemlerin ¢ok &n planda olmas: ve kolon
karsinomuna ait tiim6r markerlarinin yiikksek bulunmasi nedeniyle,
TiIA'nun tekrarlanmasini kabul etmeyen olguda, akciger
metastazinin primeri kolon karsinomu olarak kabul edildi.

Metastatik akciger karsinomu diigiiniilen 2 olguda, dabha
onceden konmus malignite tanilar1 yoktu. Bu olgularin 1'inde
TilA'da sadece maya morfolojisinde mantar goriildii ve sitolojik
acidan yetersiz materyal olarak degerlendirildi. Batin USG'sinde
sag bobrekte kitle saptanan bu olguda, bobrek biopsisi ile renal
hiicreli karsinom tanist kondu. Daha sonra -yapilan balgam
sitolojisinde .ise renal hiicreli karsinom metastaz1 saptandi. Olgu,
metastaz + cryptococcus superenfeksiyonu olarak kabul edildi.
Diger olguda ise, TIIA ile saglanan materyal yeterliydi. Adeno ya da
transisyonel hiicre kokenli olabilecek malign hiicre topluluklari
izlendi. Sosyal giivencesi olmayan 86 yasindaki olgu, daha ileri
aragtirmayi kabul etmeyerek takipten c¢ikti.

Calismamizda metastatik akciger karsinomu diigiiniilen
olgularda, TIIA ile taniya ulasma oram % 42.8 olarak bulundu. Olgu
sayisinin az olmasi nedeniyle, rakamlarin kiicik olmasinin bu
sonucu etkileyecefi gozoniine alinmakla birlikte, literatiir bilgisiyle
kargilagtirilinca, metastatik akciger karsinomu tanisindaki
basarinin diisik oldugu sdylenemez. Ornegin; Winning ve
arkadaslarimin ¢alismasinda TIIA'nun brongiyal orijinli olmayan
metastatik karsinomlar igin sensitivitenin % 42 oldugu ve yanlig
negatiflik hizinin primer malignitelerden belirgin olarak fazla
bulundugu bildirilmektedir. Ayni literatiirde, metastatik karsinom
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diistiniilen olgularin % 40'inda, kesin tamiya ulagmada bagarmz

olundugu belirtilmektedir (20). Bagka bir c¢alismada, fokal

pulmoner metastazlara fiberoptik bronkoskop ile ulagma
olasiliginin sadece % 37.5 oldugu, TIIA'nun metastatik nodiil
digiiniilen hastalarda ilk iglem olarak segilebilecegi bildirilmektedir
(8). Metastatik lezyonlarda TIIA ile saglanan bilginin tutarliligs,
primer akciger karsinomuna gore daha az olmakla birlikte,
metastatik lezyonu olan hastaya yaklagimda TIIA Onemli bir
yontemdir (24).

Soliter pulmoner nodiil (SPN = coin lezyon) tek, yuvarlak veya
oval, maksimum 4 cm boyutunda, ¢evresinde normal akciger
dokusu izlenen, diizgiin, iyi secilebilen sinirlara sahip, nonkaviter,
eslik eden atelektazi, pnomoni ya da bolgesel LAP'nin olmadig:
kitle lezyonu seklinde tammlanmaktadir. Levine ve arkadaglarimn
¢aligmasinda, TIIA'nun bronkoskopi negatif SPN'li hastalarin
incelenmesinde degerli bir islem oldugu bildirilmektedir. Yine de,
fiberoptik bronkoskopi ve TIIA negatif olsa bile, lezyonun benign
oldugundan kesin emin olunamayacafi, kompleks degiskenlerin
etkisiyle torakotomi veya dikkatli takip kararinin alinmasinin
gerektigi soylenmektedir (25). SPN olan tek olgumuzda solda
lingulada periferik yerlesimli, kalsifikasyon igeren, 2 cm ¢apinda
nodiil vardi. Bronkoskopide, kronik brongitik degisiklikler
saptandi. BT esliginde yapilan TIIA'da kalsifiye kronik inflamatuar
lezyon saptanmasi ve klinik olarak da benign izlenimi uyandirmasi
nedeniyle radyolojik takip karar1 alindi. 3'er ay aralarla yapilan 2
radyolojik kontrolde, lezyon boyutu sabit kaldi. SPN'li olgumuzda
TiiA, torakotomiye alternatif olarak yararli oldu.

TiIA uygulanan 3 mediastinal kitleden 2'si 6n mediasten, 11
iist-orta mediasten yerlesimliydi. Girigimler 2 olguya USG
rehberliginde uygulandi. 1 olguda ise once USG, sonra BT esliginde
2 kez tekrarlandi, her iki girisim de yetersiz materyal olarak
degerlendirildi. Torakotomiye verilen bu olguda timoma saptandt.
On mediastinal kitlesine TIIA uygulanan diger olguya timoma tanisi
kondu, operasyona verildi. Postoperatif histopatolojik tanis1 da
timoma olarak bildirildi.

Ust-orta mediastinal yerlesimli kitlesi olan olguda ise TIIA
piiriilan yangili bag dokusu olarak yorumlandi. Raporda, ornekleme
hatasi olabilecegi belirtilen olguda, ek olarak kaviteli akciger
tiiberkiilozu da saptaninca, antitiiberkiiloz tedaviye alindi. 9 aylik
tedavi sonrasinda klinik ve radyolojik olarak diizelme saptandi.
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Mediastinal ~ lezyonlarin TIIA ile incelenmesiyle ilgili
Weisbrod ve arkadaglarimin yaptifi 116 olguluk c¢aligmada, bu -
teknikle yiiksek oranda dogru tam: kondugu, saatler igindé
sonuca ulasildigi, genellikle iyi tolere edildigi ve sadece 1 olguda
ciddi komplikasyon geligtigi bildirilmektedir. Akciger ve
ekstratorasik bolgelerden mediastene olan metastazlarin sitolojik
tamisinda % 90.3 gibi yiiksek bir tutarlibk elde edildigi, timomanin
sitolojik tanisinda % 82.4 gibi yiksek bagsariya ulagildifs
bildirilmektedir. Patolojik tanmiyla dogrulanan Ilenfoma olarak
konan sitolojik tam1 oram1 ise % 66.7 olarak verilmekte, TiIA'nun
nérojenik tiimorlerin tamisinda da Onerilebilecegi, fakat bagarinin
biraz daha diisiik oldugu bildirilmektedir (26). Bir baska caligmada
sadece USG esliginde yapilan TIIA'larinda mediastinal kitlelerin
tan1 yiizdesi % 56 olarak verilmektedir (27). Mondal ve
arkadaglarinin 162 olguluk ¢alismasinda ise TIIA'nun medjastinal
lezyonlarda diagnostik tutarlilifn % 96 olarak bildirilmekte, igleme
baghh herhangi bir komplikasyon ve yanlig pozitif sonug¢ geligmedigi
belirtilmektedir (28).

Weng ve arkadaglarinin g¢aligmasinda ise, 24 malign
mediastinal lezyona USG eslipinde yapilan TIIA'larinda pozitif
sitolojik bulgu % 88 olguda saglanabilmigtir. TIIA ile deerlendirilen
pleomorfik morfolojik ©zelliklere sahip mediastinal tlimorler ve
benign lezyonlarin, histolojik taniyla kontrol edilmesinin ozellikle
yararli = olaca§i, ¢iinkii pleomorfik yapilarin timoma ya da
lenfomaya bagli olabilecegi bildirilmektedir (4)

Caligmamizdaki mediastinal kitleli 3 olguya ait TIIA
sonuclarimi, yiizde olarak degerlendirmek, rakamlar ¢ok kiigiik
oldugu ig¢in yamltic: olur diigiincesindeyiz. Tanisal bagar1 orami
kabaca % 67 olarak verilebilir. Olgu sayisi arttikca, bu konuda
daha saglikli degerlendirmeler yapmak miimkiin olabilecektir.

Plevral patoloji diistiniilerek TIIA uygulanan 4 olgudan 1'inde
mezotelioma, 2'sinde benign sitolojik bulgular elde edildi.
Mezotelioma tanis1 immunohistokimyasal boyalarla desteklendi.
Benign sitolojik tan: alan olgulardan birine torakotomiyle
dekortikasyon yapildi ve histopatolojik olarak "nonspesifik kronik
plorit" tanisi kondu. 3.olgunun Ozgegmisinde meme Kkarsinomu,
konjestif kalp yetmezligi, postoperatif radyoterapi Oykiisii vardi. Sol
akcifer iist lob lateral kostal yiizde saptanan plevral kalinlagmaya
yapilan TIiIA'da kronik yangili bag dokusu izlendi. Plevra sivisi
sitolojisi de negatif olan hastanin, daha sonra elde edilen, 3 yil
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Once c¢ekilmig olan toraks BT'sinde de aymi plevral kalinlagma
mevcuttu, Olgu benign olarak kabul edildi ve klinik takibe alindi.
4 .olguya, bagka bir merkezde plevra tiiberkiilozu diigiintilerek 2 ay
once plevra biopsisi uygulanmig, aktif kronik plorit tanist konmus,
fakat klinik ve plevra sivist bulgulan tiiberkiilozla uyumlu oldugu
icin antitiiberkiiloz tedaviye baglanmisti. Olgu, sag yan agnsi
nedeniyle bdoliimiimiize bagvurdu., Akciger grafisinde sagda sivi
bulgularina superpoze siipheli kitle imaji goriilmesi tzerine g¢ekilen
toraks BT'de, sag alt lob postrolateralde plevral kalinlagmaya komsu
kitle lezyonu izlendi ve buraya TIIA uygulandi. Malign izlenimli,
mezotelioma ya da sarkoma sgiiphesi tagiyan sitolojik bulgular elde
edildi ve torakotomi onerildi. Plevranin histopatolojik tanisi
'inflamatuar reaktif mezankimal pseudotiimér' olarak kondu. Sag
alt lobektomi materyalinde ise pulmoner tiiberkiiloz saptandi.
Literatiirde enfeksiydz, inflamatuar veya diger reaktif lezyonlarin,
yamlgiya yol acarak malign izlenimi verebildikleri, sitopatolofun
klinik bilgi saglayarak, 6rnedi tekrar dikkatle gbzden gegirerek ve
atipik hiicrelerde belirli goriiniimleri gozoniine alarak yanlig
pozitiflikten korunabilece§i bildirilmektedir (17). Plevral ve
mediastinal tiimorlere TIIA uygulanarak, histopatolojik uyumlulugu
degerlendiren 162 olguluk bir ga11§mada, mediastinal ve plevral
timorlerde diagnostik dofruluk % 97.1 olarak bildirilmektedir
(28).

Caligmamizda, 41 olguya toplam 46 TIIA uygulandL
Islemlerden 26's1 (% 56.5) USG rehberlifinde yapildi. BT 19
islemde (% 41.8), F ise 1 iglemde (% 2.2) kullanildi. Literatiitde,
USG esliginde TIIA'nun mediastinal ve periferik pulmoner Kkitlelerin
tanisinda yararli bir teknik oldugu, som yillarda USG ile
goriintiileme tekniklerindeki ilerlemelerte, TI[A'larimin tanisal
duyarlilifi  ve giivenilirli§inin biiylik oranda diizeldigi
belirtilmektedir (4,29). Periferik pulmoner kitlelere USG egliginde
yapilan transtorasik biopsilere ait ilk bagarili seriler
Chandrasekhar ve arkadaslann tarafindan 1976'da yayinlandiktan
sonra, USG esligindeki transtorasik biopsilerin periferik pulmoner
kitleler ve mediastinal timérler igin yararli ve gilivenli bir
diagnostik teknik olarak yavag yavag yayginlastifl belirtilmektedir
(4).

USG esliginde yapilan iglemler, F esliginde yapilan TiIA'lariyla
karsilastirilinca, daha kisa siirmesi ve radyasyon alinmayisi
nedeniyle avantajli bulunmustur (30). USG'nin daha ucuz olmasi,
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kolay uygulanimi, taginabilir oldugu ig¢in gerektigiﬁdé_fﬂ._-.ha-s-ta _
baginda uygulanabilmesi diger olumlu ozellikleridir. Calismarmzda,
USG egliginde yapilan biopsilerde hi¢ komplikasyon gelismedi. Bu
bagari, bu teknifin bilyiik oranda gogiis duvarmna yakin veya bitigik
lezyonlarda kullamlmasiyla da ilgili olabilir. o

USG ile goriintiilenemeyen veya yetersiz gortntiilenen Ozellikle
kiiciik boyutlu, santral yerlesimli lezyonlarda BT rehberligi tercih
edildi. BT egliginde yapilan TIIA iglemi sirasmnda 3 olguda
pnomotoraks gelisti. Bu nedenle 2 olguda iglem tamamlanamadi.
Bunlardan santral yerlesimli kitlesi ve kardiak problemleri olan
olguya tiip drenaji gerekti. Islemin tamamlanamadig1 diger olguda,
lezyon boyutu 2 cm'di. Pndmotoraks geligtikten sonra lezyonun
goriintiilenmesi yetersiz olunca islem birakildy, tiip direnaji
gerekmedi. 3.olguda islem tamamlandiktan ¢ekilen kontrol
grafisinde minimal pndmotoraks saptandi. Caligmamizda
pnomotoraks komplikasyonu % 6.5, tiip drenaji gereksinimi % 2,2
oraninda goriildi. Pndmotoraks gelisen olgularimizin solunum
fonksiyon testleri normal sinilar igindeydi. Literatiirde TilA'na
bagli pndémotoraks gelisme orani % 4.5-60 arasinda
bildirilmektedir (9,10,15). Ince kalibreli igne kullanilmasinin,
islemin F egliginde yapilmasimin ve igne gecisinin miimkiin oldugu
kadar az tekrarlanmasinin pndmotoraks riskini azalttig:
belirtilmektedir. Bir¢ok aragtirmaci, akciger grafisinde kronik
obstriiktif akciger hastaligi bulgulari olan olgularda, TiiA'ne bagh
pnomotoraks riskinin yliksek oldugu goriigindedir. Solunum
fonksiyon testinde obstriiktif veya restriiktif tipte bozukluk
olanlarda pnodmotoraks riskinin yiiksek oldugunu belirten
¢aligmalar olmakla birlikte, Hill ve arkadaslarinin g¢aligmalarinda,
spirometrik degerlendirmenin pnémotoraks riskini saptamada
yararli olmadifi, BT egliginde yapilan biopsilerde biillerden
sakimmanin daha yararli oldufu bildirilmektedir (10).

TiiA uygulanan olgularin 8'inde (% 19.5) tam igin yetersiz
materyal elde edildi. Islemin uygulandif: yerde, biopsinin
sitopatolog tarafindan hasta baginda deferlendirilmesine uygun
ortam olmadigi igin, islem ayni seansta tekrarlanamadi. 8 olgudan
5'inde 1 giin somra tekrarlanabildi ve 2 girisimde de yetersiz
materyal elde edildi. Kalan 3 olguda, TIA gesitli nedenlerle
tekrarlanamadi. Austin ve Cohen tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
sitopatologun aspirasyon materyalinin yeterliligini, hasta baginda
degerlendirebildigi ve gerekiyorsa ayni seansta 2. ya da 3.
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girigimlerin uygulanabildigi durumlarda tani oranimn istatistiksel
olarak anlamli derecede arttigi bildirilmektedir. Sitopatolog
ishirligi olmadan sadece radyolog tarafindan uygulanan iglemlerde
tani yiizdesi % 80 iken, sitopatolog isbirligiyle bu oran % 100'e
kadar ulagsmaktadir (31). Bizim c¢aligmamizda, eger preparatlarin
sitopatolog tarafindan aninda degerlendirilmesi i¢in uygun ortam
olsayd: sitolojik tami agisindan yetersiz materyal kabul edilen
olgularimizin oranimin daha diisiik olaca§: diisiincesindeyiz.

TIIA yetersiz materyal olarak degerlendirilen olgularin
takiplerinde ;

4 olguya operasyon ile timoma, diffiiz biiylik hiicreli lenfoma,
multipl myeloma ve mezotelioma tanilar1 kondu. 1 olgu, balgam
sitolojisi ile remal hiicreli karsinoma metastazi tanisi1 aldi. 1
olgunun kaposi sarkomu tanist vardi ve akcifer bulgular1 metastaz
olarak kabul edildi. Uzun yillar once tiiberkiiloz cerrahisi uygulanan
olguda TIIA Ilokalizasyonunda dolgu maddesi oldugu saptandi. 1
olguda ise, operasyonu kabul etmedigi ic¢in kesin taniya
ulagilamada.

SONUC

Caligmamizda akcifer, mediasten ve plevraya ait patolojilerin
aydinlatilmas1 amaciyla 41 olguya TIIA'm uygulandi. 2 olguda
pnomotoraks gelismesi nedeniyle islem tamamlanamadi. 8 olguda
yetersiz materyal elde edildi. 31 olgunun 29'unda histopatolojik
tam1 ve klinik izleme ile tan1 dogrulufunu arastimak miimkiin oldu.
23 olguda gergek pozitiflik, 4 olguda gergcek negatiflik ve 1 olguda
ise yanlis negatiflik saptandi. TiiIA'da siipheli malign sitolojik
bulgular olan ve histopatolojik tanisi benign olarak saptanan tek
olgu, TIIA kesin malign olarak degerlendirilmedigi i¢in yanlig
pozitif kabul edilmedi.

Bu sonuglar ile, yOntemin sensitivitesi % 95.8, spesifitesi
% 100, tutarlilifr ise % 96.4 olarak bulundu. Caligmamizdaki
bulgulara gore TIIA'nin uygulanmas:1 kolay, komplikasyonu diisiik,
tan1 dogruluk orani yiiksek, hasta tarafindan iyi tolere edilebilen ve
hastaneye yatirilmayr gerektirmedigi i¢cin zamandan ve paradan
kazang saglayan yararli bir tami yontemi oldufu kanisina varldi.
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OZET

TiiA, konvansiyonel yontemlerle tani konamayan malignite
olasihig1r yiiksek, ozellikle periferik yerlesimli lezyonlarda
torakotomiye alternatif olarak popiilarite kazanmugtir, Gecmigt
19.yy'a kadar uzanmaktadir. 1960'h yillardan sonra, goriintileme
yontemleri ve sitolojik tekniklerin geligtirilmesi, kii¢lik ¢apl
ignelerin kullamilmasiyla, yOntem yaygin olarak uygulanmakta,
dogru taniya ulagma yuzde51 giderek artmaktadir. Uygulanma§1
kolay, hizli ve giivenli bir tekniktir.

Bu caligmada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde, 1 Nisan 1993- 1 Kasim 1995 tarihleri arasinda,
Gogiis Hastaliklar1 - Patoloji ve Radyoloji Anabilim Dallarinin
igbirligiyle, tami problemi olan 41 olguya BT, USG ve F
rehberliginde yapilan TIIA iglemleri klinik, radyolojik ve sitolojik
bulgular agisindan degerlendirildi.

TiIA uygulanan olgularda, en biiyik grubu toraks patolojisi
diigiiniilen tan: i¢in yapilan daha Onceki islemlerin yetersiz kaldigt
olgular olusturdu (27 olgu % 65.9). TifA'dan 6nce en stk uygulanan
tanisal islem bronkoskopi olarak saptandi (% 65.9). Bronkoskopik
bulgu olarak en fazla kronik bronsitik degisiklikler goriildd (% 74).
Balgam sitolojisinin, balgam ¢ikarma semptomu olan 12 olgunun
7'sinde % 58.3 oraminda istendigi saptandi. Bromng lavaji % 10
olguda uygulandi ve higbir olguda tanisal yarari olmadi. Plevra
sivisinin  ponksiyonu ve sitolojisi, plevra sivisi olup ponksiyonla
alinabilen tim olgulara yapild: (7 olgu). 1 olguda malignite, 1
olguda malignite giiphesi saptandi.

TiIA uygulanan 2.biiyiik grubu metastatik akcifer karsinomu
diigtiniilen olgular olugturdu (% 17). Bu grupta, bilinen akciger dig
malignitesi olan ve bu yonde tedavi almig olgulardan (n:5), 3'nin
TiiA ile primer malignitesinin metastazi tanist kondu. 1 olguda
pndmotoraks gelistigi i¢in iglem tamamlanamadi, diger olguda ise
yetersiz materyal elde edildi. Primeri bilinmeyen metastatik akciger
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karsinomu diigiiniilen 2 olgudan l'inde, primer odag: saptama
acisindan yonlendirici sitolojik bulgular elde edildi. Diger olguda
ise aspirasyon, yetersiz materyal olarak degerlendirildi.

TIIA wuygulanan 3.grubu, mediastinal kitle saptanan olgular
olugturdu (% 7.3). 1 olgu timoma tanisi aldi. 1 olguda benign
sitolojik bulgular saptandi. 3.olguda ise 2 kez tekrarlanan
aspirasyonlarda yeterli materyal elde edilemedi.

Plevral patoloji diigiiniilerek TIIA uygulanan 4 olgudan 1'inde
mezotelioma, 2'sinde benign sitolojik bulgular, I'inde ise malignite
siphesi tagiyan sitolojik bulgular elde edildi. Mezotelioma tanis;,
immunohistokimyasal boyalarla desteklendi. Malignite siiphesi
olan olgunun operasyonunda, pulmoner tiiberkiilloz ve plevrada
inflamatuar reaktif mezankimal pseudo tiimdr saptandi.

41 olguya, 5 olguda 2 kez tekrarlanmak kaydiyla toplam 46
TIfA islemi uyguland:i. Bu iglemler % 56.5 oraminda USG, % 41.3
oraninda BT, % 2.2 oranmnda F kilavuzlugunda uygulandi.

23 olguda malign sitolojik bulgular, 7 olguda benign sitolojik
bulgular, 1 olguda stipheli malign sitolojik bulgular, 8 olguda ise
yetersiz materyal elde edildi. TiIA ile 18 olguya primer akciger
karsinomu, 1 olguya mezotelioma, 3 olguya metastatik akciger
karsinomu, 7 olguya benign sitolojik bulgular, 1 olguya timoma, 1
olguya da malignite siiphesi tanilari konuldu. Sitolojik tani
acisindan yetersiz materyal elde edilen 1 olguda, alinan oOrnekte
maya morfolojisinde mantar saptandi ve metastatik zeminde
siiperenfeksiyon olarak degerlendirildi. :

TIIA islemine bagh olarak 3 olguda pnomotoraks gelisti
(% 6.5) ve buna bagli olarak 2 olguda isglem tamamlanamadi
(% 4.8). Pnomotoraks geligen olgularda iglem BT kilavuzlugunda
yapilmaktaydi. 1 olguya tlip direnaji gerekti (% 2.2). TIIA'na bagh
olarak pndmotoraks disinda komplikasyon geligmedi.

TiiA ile sitolojik tami alan 31 olgunun 29'unda histopatolojik
tan1 ve klinik izleme ile tani dofrulufunu arastirmak miimkiin oldu.
bu sonuglarla, ydntemin sensitivitesi % 95.6, spesifitesi % 100.0,
tutarliligs ise % 81.4 olarak bulundu. Caligmamizdaki bulgulara
gdre, TIiIA'min uygulanmasi kolay, komplikasyonu diigiik, tani
dogruluk oram yiiksek, hasta tarafindan iyi tolore edilebilen ve
hastaneye yatirilmay: gerektirmedigi icin zamandan ve paradan
kazan¢ saglayan yararli bir tami yontemi oldufu kanisina varildi.
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