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Plevra Patolojilerinin Tanisinda
Invaziv Islemler: Hangisi, Ne Zaman?

Invasive Procedures for the Diagnosis of
Pleural Pathologies: Which, When?

OZET Plevral hastaliklarin gériilme sikligi biitiin diinyada giderek artmakta olup, giiniimiizde te-
davi protokollerindeki degisiklikler ve gelismelerin prognoza ciddi olumlu katkilar saglamas: ne-
deniyle bu hastaliklarin dogru tanisi da gittikce énemli hale gelmektedir. {lk torosentez sonras
plevral siv1 6rneginin gesitli analizleri ile tan1 konulabilen olgu orani %50-60 arasindadir. Dolay1-
siyla oldukga 6nemli orandaki olguda tani igin histopatolojik inceleme amaciyla plevral dokunun
orneklenmesi gerekmektedir. Plevra doku 6rneklenmesinin iki temel yontemi kapal plevra igne bi-
yopsisi (K-PIB) ve medikal torakoskopi (MT)'dir. Ancak K-PiB’nin kér yapilmas: halinde tan1 du-
yarlilig1 yetersiz oldugundan bazi klinikler dogrudan MT kullanmakta, baz1 kliniklerde K-PiB’ni
daha yiiksek tan1 duyarliligi nedeniyle goriintilleme yontemi egliginde yapmaktadir. Bu bilgiler 151-
ginda, plevral patolojili hastalarda su tan1 algoritminin uygulanabilecegini diisiniiyoruz: Bilgisa-
yarl tomografi (BT) kesitlerinde plevral sivinin yani sira plevral kalinlagma ya da lezyon gézlenen
hastalarda ilk islem BT kesit rehberliginde Abrams plevra igne biyopsisi olmalidir. Eger hastanin
BT’sinde yalnizca plevral siv1 goriintiisii varsa veya hastada benign asbest plorezisi ayirici tanisi ge-
rekiyorsa bu hastalarda ilk islem dogrudan MT olmalidir. Eger hastada plevral siv1 yok, sadece plev-
ral lezyon varsa ise bu hastalarda BT veya ultrasonografi esliginde Tru-Cut kesici igne ile biyopsi
yapilabilir. {1k islem sonrasi Abrams ignesi ile tan1 konulamayan hastalarda ikinci islem MT olma-
Lidir. MT sonras: hastalarda tam “fibrin6z plérit” olarak gelirse, benzer sekilde sivis1 olmamasi ne-
deniyle Tru-Cut igne ile biyopsi yapilan hastalarda tam “fibrinéz plorit” olarak gelirse izlenmesi
gereken yol hastanin kanser yoniinden ciddi risk tasiyip, tasimamasina baglhidir.

Anahtar Kelimeler: Plevra; tani; torakoskopi; igne biyopsisi

ABSTRACT The incidence of pleural disease is increasing all over the world and because the
changes and developments in treatment protocols provide positive contributions to the prognosis
of these diseases, the accurate diagnosis of these diseases are becoming increasingly important. The
diagnosis rate is between 50-60% with various analyzes of pleural fluid samples after the first tho-
racentesis. Therefore, pleural tissue sampling is required for histopathological analysis for the di-
agnosis in a substantial proportion of the cases. There are two basic methods for the pleural tissue
sampling, closed pleural needle biopsy (C-PNB) and medical thoracoscopy (MT). Because the diag-
nostic sensitivity of blind C-PNB is low, some clinics directly use the MT, while others use imag-
ing-guided C-PNB because of its high diagnostic sensitivity. Against this background, we think that
the following diagnostic algorithm can be used in patients with pleural pathology: in patients with
pleural fluid as well as pleural thickening or pleural lesion on Computed tomography (CT) scans,
the first procedure to do should be CT-guided Abrams pleural needle biopsy. If there is only pleu-
ral fluid on CT scans or the differential diagnosis for benign asbestosis is warranted, the first pro-
cedure to do should be MT. If the patient has no pleural fluid but only has pleural lesion, CT- or
ultrasound-guided Tru-Cut cutting needle biopsy can be performed. In patients who were not di-
agnosed by the first Abrams needle procedure, the second procedure should be MT. If the diagno-
sis of "fibrinous pleuritis” was made after MT and similarly after Tru-Cut needle biopsy, the next
procedure depends on whether there is a great risk for malignancy or not.

Key Words: Pleura; diagnosis; thoracoscopy; needle biopsy
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levral hastaliklarin goriilme sikligi bitin
Pdﬁnyada giderek artmaktadir. Bu seyir, gelismis

ilkelerde, akciger kanseri haric¢ diger kanserle-
rin goriilme sikligindaki artis ve yayginlasan yeni
tedavi segenekleri ile HIV nedenli parapnémonik
plorezilerin sikliginin artmasi sonucu gergeklesmekte-
dir. Gelismekte olan ve gelismemis iilkelerde ise diger
kanserlerle birlikte akciger kanseri goriilme siklig:
artarken, bu iilkelerde tiiberkiiloz sorunu ve parapno-
monik plorezi sorunu da halen 6nemini korumaktadir.
Mezotelyoma’'nin da bugiinlerde gelismis iilkelerde
en yiiksek goriilme sikligina ulastig: kabul edilmekte-
dir. Dolayisiyla, 6niimiizdeki giinlerde artan oranda
plevral patolojili hastalarla karsilagilmasi beklen-
mektedir."? Ote yandan, giiniimiizde tedavi protokol-
lerindeki degisiklikler ve gelismeler prognoza ciddi
olumlu katkilar sagladig: i¢in, plevral hastaliklarda
dogru tani sorunu da gittikgce 6nemli hale gelmekte-
dir.

Ekstida niteligindeki plevral sivilar i¢inde en sik
karsilagilan iki neden parapnémonik plorezi ve malign
plérezi olup, ABD ve Ingiltere’de yilda 250.000 malign
plevral patolojili olgu beklenmektedir.> Ulkemizde de bu
say1 40-50.000 civarinda olmalidir.*

flk torosentez sonras, sitolojik inceleme dahil plev-
ral s1v1 Orneginin cesitli analizleri ile tan1 konulabilen
plevral patolojili olgu oran1 %50-60 arasindadir.> Dola-
yistyla olgularin olduk¢a 6nemli bir kisminda tam i¢in
histopatolojik inceleme amaciyla plevral dokunun &r-
neklenmesi gerekmektedir.

Plevra doku 6rneklenmesinin iki ana yontemi ka-
pal1 plevra igne biyopsisi ve medikal torakoskopidir. Bu
yazida s6z konusu yontemleri, mevcut degisik uygula-
malari ile irdeleyecek ve hangi hastada hangisinin ter-
cih edilmesi gerekecegini igeren bir tani algoritmi
sunacagiz.

I KAPALI PLEVRA iGNE BiYOPSISI

Plevra igne biyopsisi (PIB), klasik uygulama olarak plev-
ral s1vis1 olan hastalarda sivi seviyesinin altinda s1v1 i¢in
glivenli bir seviyede, interkostal araliktan girilerek ya-
pilir. Bu tip uygulamaya “kapali plevra igne biyopsisi (K-
PIB)” ad verilir. PIB, klasik olarak Abrams, Ramel yada
Cope igneleri ile uygulanir. ignelerin temel yapis1, plev-
ral aralia girilmesini saglayan bir torokar ve iginden ge-
cirilerek biyopsi alinmasini saglayan kesici ucu ters agila
igneden olugur.*®
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ENDIKASYONLAR

K-PiB, eksiida nitelikli plevral stvinin eglik ettigi plevral
patolojili hastalarda, klinik, laboratuvar ve radyolojik
tetkiklerle tani konulamaz ise ve plevral aralifin goz-
lenmesi gerekmiyorsa endike hale gelir. Bu noktada, yu-
karida da deginildigi gibi, malign plevral patolojiler ile
tiiberkiiloz plérezi kaygisi — 6n tanis1 K-PIB’in en yaygin
kullanim endikasyonunu olugturur.*”8

KONTRENDIKASYONLAR

K-PIB i¢in kontrendikasyonlar, plevral patolojiler dik-
kate alindiginda, esasen nadir rastlanilan durumlardir ve
¢ogunlugu goreceli kontrendikasyondur**!® (Tablo 1).
Goreceli kontrendikasyonlar ise diizeldiklerinde igleme
engel olusturmazlar.*

UYGULAMA

K-PiB, kliniklerde hafif sedasyon ile lokal anestezi al-
tinda, endoskopi odasinda ya da hasta yatak basinda uy-
gulanabilir.

PIB yapilmasinda sorun olmadig1 anlagilan ve karar
verilen olguda, eger olgu diisitk molekiil agirlikli he-
parin aliyorsa 24 saat once, aspirin aliyorsa 48 saat
once kesilmelidir. Hasta islem 6ncesi tercihen 4-5 saat

4,10,11

a¢ birakilmalidur.

fslemden en az 45 dakika 6nce, giivenli bir caligma
i¢in premedikasyon yapilir. Premedikasyonda vazo-

TABLO 1: Plevra igne biyopsisinin kontrendike oldugu durumlar.

Mutlak kontrendikasyonlar
Plevral aralikta bogluk—sivi olmamasi
(Bu durum Tru-cut igneler igin gecerli degildir)
Koma durumunda veya bilinci kapall hasta
Agir solunum yetmezIigi
Goreceli kontrendikasyonlar
Hastanin genel durumunda ileri derecede diiskinliik
Siddetli dksiirik nébetleri
Kontrol edilememis kalp yetmezIigi,
Kontrol edilememis koroner arter hastali§i
Kontrol edilememis hipertansiyon atag
Hipotansiyon
Kanama diatezleri (liremi, koagulopatiler)
Trombositopeni
Gogus duvarn giris yerinde cilt infeksiyonu
Oksijene direngli hipoksemi
Son (i¢ ayda trombolizis yapilmis olmasi
Son safha akciger fibrozisi
Karsi akcigerin komplikasyon sonrasi ventilasyona yetemeyecegi durumlar
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vagal refleksi engellemek i¢in Atropin 0,5 mg IM ve ay-
rica sedasyon amaciyla uygun bir sedatif kullanilir.

Premedikasyonda sedasyon i¢in ii¢ tercihimiz var:

1. Pethidine HCL: 50 mg/ml, 1 ampulde 2 ml;
toplam 100 mg (ticari ampul Aldolan®).Toplam %2 veya
1 ampul IM yapilabilir.

2. Diazepam: 5-10 mg oral veya 5 mg IM.
3. Midazolam: 2-5 mg IM.

Giris bolgesi radyolojik olarak sivinin emin olun-
dugu hastalarda ayrica perkiisyonla tekrar dogrulanir.
Genellikle s1v1 seviyesinin iki alt1 interkostal araliktan,
skapula i¢ kenar ¢izgisi veya bu ¢izginin biraz lateralin-
den girise uygun yer secilir.*¢!®!! Cunki, vertebralarla
eklemlenmeye dogru kostalarin agis1 nispeten dik agrya
yaklagmis olacagindan, paraverterbral bolgede interkos-
tal damarlar kostalarin altinda acgikta seyreder. Laterala
gidildikce kostalarin agisi daralir ve damarlar kostalarin
alt arka kisimlarina yerlesir.

Giris i¢in uygun olan yere, sterilizasyon amaciyla
uygun soliisyon yeterince ytizeyel olarak spangla siiriil-
diikten sonra, bir delikli steril bez ile hasta sirt1 ortiiliir.
Ardindan segilen giris yerine tiim gogiis katmanlarini
kaplayacak sekilde lokal anestezik ile insizyon lokal
anestezisi yapilir.

Lokal anestezi su sekilde uygulanir: Prilocain hid-
rocloriir %2: 20 mg/ml, bir flakonda 20 ml; toplam 400
mg (ticari flakon; Citanest®). Lokal insizyon anestezisi
i¢in tiim islem boyunca miimkiinse 200 mg, yani 10 ml
asilmamalidir. flac damar ici kesinlikle verilmemelidir.
Alsilmis giivenli uygulama 100 mg; 5 ml ilacin ilk kesi
oncesi gogiis duvarinda girilecek yolun katmanlarin ve-
rilmesidir. Lidocain’de lokal insizyon anestezisi i¢in kul-
lanilabilinir. Insizyon icin alisilmig doz en fazla 60 mg
olmalidir (adrenalin igeren preperatlar kulanilmasina
gerek yoktur).

Belirlenen giris yerinde cilt keskin uglu bistiiri ile
2-3 mm kadar kesilir. Ardindan giris torakar1 kesi ye-
rinden gogiis duvarina dik halde tutulur ve yavas hare-
ketlerle yarim daire dontisleri yaptirilarak ileri itilir.
Islem kontrollii yapilmalidir. Torakarin plevray: gege-
mast ile anlagilir, yani igne ucu bosluga diiser. Bu durum
hissedildiginde ileri itme islemi durdurulur. Ignenin
ozelligine gore kesici ugla biyopsi alinir.

TANI DUYARLILIGI

Literatiirde verilen bilgilere gére K-PiB'nin genel olarak
endikasyon olan tiim plevral patolojiler i¢in tani duyar-
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liligr %7-72, malign plevral sivilar i¢in tan1 duyarlilig
%40-50 olarak rapor edilmistir. Malign patolojilerde tani
duyarlilig1 tiimor hiicre tipine gore degisir; bu oranlar
adenokanser’de %67-69, mezotelyoma’da %30-40 civa-
rindadir. Tiiberkiiloz plorezi’de inflamasyon plevraya
kismen yaygin oldugu i¢in kor biyopside tani alma sans1
daha yiiksektir. Tiiberkiiloz plérezi tanisinda K-PiB
duyarliligs %75 civarinda belirlenmistir. Smear, kiil-
tiir, biyopsi ortakliginda bu tani duyarlihiginin %90’a
ulagabilecegi de one siiriilmektedir. Islemin gérmeden
yapilmasi nedeniyle alinan parga sayzsi ile islem tan1 du-
yarliliginin degerlendirildigi calismalarda, K-PiB’de ali-
nan parga sayisinin 4-6 arasinda olmasi optimal tani

basarisi i¢in onerilmektedir.*810:11

K-PiB KOMPLIKASYONLARI

K-PiB, kliniklerde oldukg¢a giivenli bir yéntem olarak
uygulanir. Nitekim komplikasyonlar1 olduk¢a nadirdir;
komplikasyon orani ortalama %9 civarindadir. En sik
rastlanilan komplikasyonlar agri, vazovagal refleks ve
pnomotorakstir. K-PIB sonrasi nadiren pnémomediasti-
num, karaciger, dalak veya bobrek travmas: goriilebilir.
Ozellikle diyaframin yiiksek oldugu durumlarda, bu
yiikseklik dikkate alinmazsa s6z konusu organ travmalari
gorilebilir. 4!

BILGISAYARLI TOMOGRAFi REHBERLIGINDE
PLEVRA IGNE BiYOPSISi

Bilgisayarli tomografi rehberliginde plevra igne biyop-
sisi (BT-PiB), yukarida deginilen PiB'nin kér yapilmasi
sorununu agmaya yonelik cabalar sayesinde gelistirilmig
bir yontemdir 3491213

BT rehberliginde PIB esas olarak ince ve kesici
(Tru-Cut) igneler ile yapilir.>12> Ancak bu iglem i¢in
ek tomografi ¢ekimi, radyolog ve olduk¢a pahali igne
kullanimi gerekir. Halbuki islem Abrams ignesi ile
hasta baginda ya da endoskopi odasinda yapilabilir.>!¢
Islem icin hastanin mevcut BT filmi ya da BT kesitlerini
iceren CD’si yeterlidir. Islem icin tek kullanimlik igne
degil, Abrams ignesi kullamilabilir. Islem radyolog tara-
findan degil, gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan yapi-
Lir. Bu dort farklilik islemin maliyetinde ¢ok 6nemli bir
distise neden olmaktadir. Ciinkit Abrams ignesi kulla-
nilmaktadir ve zaten PiB gereken her hastanin bir BT’si
vardir.

Abrams ignesi ile BT-PiB’nde ana fikir; hastanin
mevcut BT kesitlerinin incelenerek, plevradaki lezyonlu
yerlerin ya da plevral kalinlagma alanlarinin bulunarak
isaretlenmesidir. Ardindan bu noktalarin belli isaret yer-
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SEKIL 1: BT-APIB igin iki ayn hastada belirlenen girig yerleri: A. Vertebra spinal ¢ikintisindan 7 cm lateralde, skapula alt ucundan 13 cm asagjida, B. Manibrium sterniden

0.5 cm yukarida, sternum orta hattan 9 cm lateralde.

lerinden uzakliklar1 iki boyutlu olarak odlgiiliir (Sekil 1).
Ornegin skapula alt ucunden 4 cm asagis1, vertebra spi-
nal ¢ikintisindan 7 cm laterali. Bu nokta BT cekilir po-
zisyondaki konumunu oturur veya yatar sekilde alan
hastanin tizerinde bulunur ve buradan Abrams ignesi so-
kularak biyopsi yapilir.'6

BT-PiB icin basarili tan1 oran1 %80-95 civarinda
rapor edilmistir.>!>'® BT-PiB’nin komplikasyonlar1 da
K-PiB gibi hatta daha da diigiiktiir. Yéntemin kontren-
dikasyonlar1 PiB kontrendikasyonlarina benzerdir.!"16

ULTRASONOGRAFi REHBERLIGINDE PLEVRA IGNE BIYOPSISi

Yayinlarin ¢ogunda ultrasonografi rehberliginde de
PiB’nin yapilabilecegi ve bu islemin de oldukca etkin ve
glvenilir oldugu belirtilmektedir. Ultrason ignenin girig
yeri, agis1 ve mesafesini tayin edebilir ve girisi gostere-
bilir. Ayrica ultrsonografi ucuz, tekrarlanabilir ve hasta
bagina taginabilir bir yontemdir.!”® Dolayisiyla avantaj-
lar1 yiiksek gibi goriinmektedir. Ancak plevral siv1 ve
plevraya bitisik belirgin kitle goriintimleri diginda ultra-
sonografi altinda biyopsi radyoloji uzmanlig: gerektirir.
Tani basarist ise BT-PIB’nden yiiksek degildir.'*°

I MEDIKAL TORAKOSKOPI

Sitoloji ve plevra igne biyopsisi ile tan1 konulamamis ve
ozellikle malign plevral hastalik kaygisi olan eksiida ni-
teligindeki plevral sivilarda “tanisal torakoskopi” yani
medikal torakoskopi (MT) giivenli ve sik kullanilan ta-
nisal bir iglem olarak degerlendirilmektedir.! MT, esas
olarak plevra yapraklarinin, diyaframin, perikardin, ak-
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cigerin ve kismen de mediastinal alanin dogrudan gorii-
lebilmesine, gerektiginde icerdeki siviy1 bosaltmaya,
uygun lezyon bolgelerinden yeterli biyopsi materyali
elde etmeye ve iceriye plérodezis amaciyla irritan madde
verilmesine yarar. MT, lokal anestezi altinda ve hafif bir
intravendz sedasyon ile istemli solunum esnasinda uy-
gulanabilir. Pléroskopi deneyimli bir uygulayicinin
elinde, acik yapilan biyopsi islemlerine gore daha az
morbidite ve mortaliteye, ancak benzer tan1 yetenegine
sahiptir. Hatta, baz1 uygulayicilar MT’yi kapali plevra
igne biyopsisine gore daha az kanama sans: nedeniyle,
daha giivenli bir iglem olarak kabul etmektedirler.?!23
Kisacasi, MT, hastanede kalma siiresi kisa ve ameliyat-
hanede yapilmadig: takdirde maliyeti oldukea diisiik bir
yontemdir.

ENDIKASYONLAR

MT de iki amag vardir: Tani ve palyatif tedavi. MT, genel
olarak konvansiyonel caligmalarla tan1 konulmamis tiim
eksiidatif plevral sivilarda endikasyon kazanir.?2* MT
endikasyonlar: toplu halde Tablo 2’de yer almaktadur.

KONTRENDIKASYONLAR

MT igin kontrendikasyonlar Tablo 3’de yer almakta-

dir. Dikkat edilirse bunlar nadir rastlanilan durumlar-
dir 482124

MT yapilabilmesi igin, plevrada cihazin dénebile-
cegi yeterli bosluk olmalidir; bu mesafe i¢in 6-10 cm ara-
Iik yeterli olacaktir. Goreceli kontrendikasyonlar ise,

diizeldiklerinde isleme engel olusturmazlar.?'-

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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TABLO 2: Medikal torakoskopi endikasyonlari.

Endikasyon islem amaci
Tani

Nedeni bilinmeyen plevral sivi Gozlem ve gerekirse 6rnekleme
Tiiberkiiloz plérezi kaygisi Gozlem ve 6rnekleme

Malign pldrezi kaygisi Gozlem, gerekirse evreleme, érnekleme

Diffiiz interstisyel akciger hastaliklar Ornekleme
Akcigerde periferik nodiil-kitle Ornekleme
Tedavi

Malign pldrezi Plérodezis

Komplike parapndmonik pldrezi Araligin acilmasi ve drenaj

Benign ancak kontrolsiiz tekrarlayan sivi  Plérodezis

Spontan pndmotoraks Koagiilasyon veya glue kullanimi

TABLO 3: Medikal torakoskopi kontrendikasyonlari.

Mutlak kontrendikasyonlar Gdreceli kontrendikasyonlar
Plevral aralikta yeterince bosluk olmamasi Hastanin genel durum diiskinliigi
Koma durumunda veya bilinci kapali hasta Siddetli ksuriik nobetleri

Tip Il solunum yetmezIigi Kontrol edilememis kalp yetmezIigi,
Vena kava siiperior sendromu Kontrol edilememis koroner arter hastaligi
Pulmoner hipertansiyon Kontrol edilememis hipertansiyon
Son safha akciger fibrozisi Hipotansiyon

Kanama diatezleri
Trombositopeni

Gogs duvari cilt infeksiyonlari
Oksijene direngli hiopoksemi

Son ii¢ ayda trombolizis yapilmis olmasi

YAN ETKILER

MT, emniyetli, baz1 yan etkileri olmasina karsin, mor-
talite ve morbidite oranlar1 oldukg¢a diisiik olan bir
yontemdir. Tyi hazirlik yapilmis ve iglemin dikkatli ya-
pildig: hastalarda ciddi komplikasyonlar ¢ok nadirdir.
Yan etkiler islem sirasinda ve sonrasinda diye ikiye ay1-
rabiliriz. islem sirasinda olabilecek yan etkiler Tablo
4dedir.?®

I HISTOPATOLOJIK TANI iCIN
DOKU ORNEKLEMESINDE
HANGI YONTEM NE ZAMAN UYGULANMALI
Tan1 calismalarinda gerek hasta yarar1 gerek klinik et-
kinlik i¢in ilkesel algilama s6yledir: Hasta i¢in tanida en
etkini yontem, etkinler i¢inde hasta i¢in en az zararh
yontem, en etkin ve en giivenliler arasinda maliyeti en

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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diisitk yontem. Bu ilkesel alg1 kuskusuz ¢ok 6nemli ge-
rekceler tagimaktadir. O nedenle hatayla kars: karsiya
kalindiginda hangi yolun izlencegi sadece tan1 amacina
ulagma degeri tagimamakta, bu durum hasta — hekim —
toplum acgisindan pek ¢ok mesleki ve etik degerleri de
icermektedir.

K-PiB’nin artik goriintiileme yontemi esiliginde
yapilmasi 6neriyoruz. Ciinki bu islemdeki temel sorun,
tan1 bagarisinin %50 civarinda kalmasidir. Bunun da
nedeni islemin plevral yiizeyi goremeden yapilmasidir.
Eger plevral yiizey gozlenebilir ve lezyonlu bolgeler se-
¢ilebilirse ignenin alacag: dokularda tani oranlar1 daha
yiiksek olacaktir. Plevra igne biyopsileri i¢in BT veya
ultrasonografi rehberligi altinda kullanilmasindaki asil
amag da budur. Nitekim plevral patoloji nedeniyle tani
amacli incelenen 215 olguluk bir serinin BT bulgular:
Tablo 5’dedir. Tablo 5°deki verilere gore malign mezo-
telyomali hastalarin %5’inde, metastatik malign plev-
ral tutulumlu hastalarin %18’inde “yalnizca plevral siv1
gortinimii” alinmis olup, digerlerinde igne ile ulasilabi-
lecek plevral kalinlagma veya bir lezyon alani gozlene-
bilmigtir.? Nitekim bugiine degin yapilan ¢aligmalarda
gorintiilleme esliginde yapilan igne biyopsilerinde tani
basaris1 %80 civarinda veya daha yiiksek olarak rapor
edilmigtir.!314%7

Plevra igne biyopsisi i¢in goriintiileme yontemi ola-
rak, ultrasonografiden daha ¢ok BT tercih edilir:

1. BT ekstida niteliginde plevral sivisi olan hemen
her olguda zaten istenmektedir. Boylece rehberlik yapa-
cak kesitler zaten hastada hazirdir. Eger BT gériintii reh-
berliginde plevra igne biyopsisi yaparsak Ikinci bir
goriintiilleme iglemine gerek kalmaz.

2. BT’de lezyonlarin yerlesim ve lokalizasyonlaz ile
boyutlar: ¢cok daha rahat tayin edilmektedir.

TABLO 4: Medikal torakoskopinin yan etkileri.

Yan etki islem sirasi

Hipoksemi Sedasyon, lokal anestezi
Vagal senkop Torakarin girisi

Agn Plevrayi gegme, biyopsi alma, koterizasyon
Okstriik nébetleri Sivi veya hava bogaltma
Nefes darli§i baglamasi Sivi veya hava bogaltma
Tasikardi/aritmiler/gogiiste baski/ Herhangi bir anda gegici iskemik

hipotansiyon ataklarla

Subkutanoz amfizem Tip takilmasi
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TABLO 5: Plevral patolojili hastalarin BT kesitlerindeki g6rintimlerin dagilimi.

MPM MPH
N % N
Plevral kalinlasma
Diizensiz yiizeyli 26 26 15
Dizglin yuzeyli 14 14 6
Daginik nodiiller 20 20 1
Multipl yaygin nodller 28 28 4
Plevral tabanli kitle 6 6 6
Yalnizca plevral sivi 5 5 7
> 1 cm plevral kalinlasma 58 59 7

%

PT Ampiyem ABPH

N % N % N %
1 38 6 23 13 68
2 56 20 77 3 16
1 - - - 3 16
8 — — — —

2 6 - - - -
8 25 10 39 10 53

(MPM: Malign plevral mezotelyoma, MPH: Metastatik malign plevral hastalik, PT: Plorezi tiberkiiloz, ABPH: Asbeste bagli plevral benign hastalik)

3. BT ile lezyonlarin niteligi de daha rahat ayirt edi-
lebilmektedir.

Yukarida sirlanan nedenlerle, K-PiB'nde yol gos-
termek i¢in BT, ultrasonografi her ne kadar mobil, ucuz,
uzmanlik gerektirmeyen bir kullanim 6zelligine sahip
olsa da ultrasonografiden daha ¢ok tercih edilmekte-
dir."*' Ote yandan, bugiine degin randomize bir calisma
olmasa da, prosepketif caligmalarda BT rehberliginde
yapilan plevra igne biyopsilerinin tani basaris: ultra-
son altinda yapilanlara gore daha yiiksek olarak bildi-
rilmistir.>'* Ote yandan Abrams ignesi ile yapilan
biyopsilerin tan1 basarisi ise aldiklar1 doku 6rnegi daha
biiyiik oldugu ve dik girilerek 6rnek alinmasi sayesinde
mukoza alt1 alanin da iyi degerlenriebilme sansinin fazla

olmasi nedeniyel histopatolojik incelemde tani agisin-
dan daha etkin olarak kabul edilmektedir.!>'

Sonug olarak plevral patoloji ile klinikte degerlen-
dirilen ve tan1 amaciyla doku 6rneklenmesi gereken has-
talarda izleyebilecegimiz bir tani algortmi Sekil 2’de
onerilmektedir.”® Bu algortim i¢inde, komplikasyonlar
ve maliyet eksenleri de dikkate alinarak “gériintiileme
esliginde K-PIB ve/veya MT’nin hangisi ne zaman so-
rusu” cevaplanmaktadir.

Algoritme gore, BT sinde plevral sivinin yani sira
plevral kalinlagma ya da lezyon gozlenen hastalarda ilk
islem BT kesit rehberliginde Abrams plevra igne biyop-
sisi olmalidir. Eger hastanin BT sinde yalnizca plevral
s1v1 goriintiisii varsa ya da plak, plevral kalinlagma gibi
bulgular var ama hastada benign asbest plorezisi ayiric
tanis1 gerekiyorsa bu hastada ilk islem medikal torakos-
kopi olmalidir. Ciinkii benign asbest plorezisinde her iki
plevral yiizeyde ayni degisiklikleri —plevral kalinlasma
ve plak vb goriintimleri almak, yani torakoskopist ka-
naati ayirici tani i¢in ¢ok 6nemldiir. Eger hastada plev-
ral s1v1 yok, sadece plevral lezyon varsa iste bu hastalarda
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S yok [/ Atipik lezyon
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BT-Kesici B
/
/

Plevral siv1 + Sw/ BAP I/

plevral lezyon Atipik lezyon yerlesimi

\\\‘ 7 _\\.

Hegatif Y /

Tam Tam Fibrinéz plorit Tam

Bekle - Gor | |Torak0torniNATS
Yiiksek risk yok

Yiiksek risk var

SEKIL 2: Histopatolojik inceleme igin doku meklemesi gereken hastalarda algo-
ritm.

(BT-PIB: BT kesit rehberliginde plevra igne biyopsisi, BAP: Benign asbes nedenli plérezi,
iB: Kesici/Tru-Cut igne. VATS: Videotorakoskopik cerrahi islem).

BT veya ultrasonografi esliginde Tru-Cut kesici igne ile
biyopsi yapilabilir.

[lk islem sonrasi Abrams ignesi ile tan1 konulama-
yan hastalarda ikinci iglem MT olmalidir.

MT sonras: hastalarda tanm1 “fibrinéz plorit” olarak
gelirse, benzer sekilde sivis1 olmamasi nedeniyle Tru-Cut
igne ile biyopsi yapilan hastalarda tani “fibrinéz plorit”
olarak gelirse, bu asamadan sonra izlenmesi gereken yol,
hastanin kanser yoniinden ciddi risk tasiy1p, tastmama-
sina baghdir. Yani “sonug histopatolojik tanisi “fibrin6z
plorit” olan hastalarda, eger hasta kanser yoniinden risk
faktorii tagiyorsa acik biyopsi veya videotorakoskopik bi-
yopsiye alinmalidir. Risk faktorii olmayan hastalar ise
“bekle-gor politikas:” ile takibe alinabilir. Takip toplam
2 yil siirmeli, hastalar 6nce 3 ay arayla iki kez, ardindan
6 ay arayla toplam 2 yila kadar izlenebilir. Bu siirecte s1-
vist devam eden veya tekrar eden ya da yakin yakinmasi
artan hastalar o anda ileri invaziv igleme alinabilir.

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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MT veya Tru-Cut plevral biyopsi sonucu histopa-
tolojik incelemesi fibrinéz plorit olarak degerlendirilen
hastalarda, kanser i¢in yanlis negatiflik olmasini vurgu-
layacak yani kanser icin yiiksek risk faktor olabilecek
ozellikler neler olabilir ? Bu konu halen literatiirde net-
lesmemistir.®? Bizim konuyla ilgili calsmamizda, asbest
temast olan bolgelerden gelen ve medikal torakoskopi
veya MT yapilamayip, Tru-Cut biyopsisi yapilan hasta-
lar arasinda fibrinoz plorit histopatolojik tanisi i¢in yan-
lis negatifligi vurgulayan, yani malign plevral siv1 i¢in
yiiksek risk vurgulayan faktorler ¢cok degiskenli analizle

Muzaffer METINTAS

2. BT’de malign plevral tutulum bulgusu olmas,

3. MT sirasinda torakoskopistin icerdeki goriinii-
miin benign oldugundan emin olmadig: plevral gorii-
niimi olan hastalar,

4. Asbest temasi olan kadin hastalar.

Yukarida degerlendirme 287 olgulu tek bir seriye
ait sonuglardir. Ancak agr1 ve BT bulgular1 konusunda
destekleyici bagka caligma da vardir.”” Diger iki madde
ek caligmalarla test edilmelidir.

soyle belirlenmigtir:?®

1. Yan agris1 varligi,

Medikal torakoskopinin VATS 6niine alinmas: ise

hem maliyet hem etkinlik agisindan artik diinya dlce-

ginde kesinlegmis bir tercihtir.?*3
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