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Plevra igne biopsisi (PiB), uzun yillardir gégiis hastalik-
lari Kliniklerinde kullanilan, komplikasyon orani ve cid-
diyeti disik, kolay uygulanir ve ucuz bir yéntemdir (1).
Genel olarak plevra sivisinin var olugu yerden girilerek
yapilir. Bu isleme kapali plvera igne biopsisi (K-PiB) denir.
K-PiB’nin kolay uygulanimi, plevra hastaliklarinin gériilme
sikligi ile birlestirildiginde, yaygin kullaniimasina da neden
olmustur. ABD’de her yil en az 200.000 olguya tani igin
invaziv islem gerekmektedir (2). Ulkemizde de bu sayinin
yaklasik 30-40.000 arasinda olmasi beklenmektedir (3).
PiB, klasik olarak Abrams, Ramel ya da Cope igneleri ile
uygulanir. Ramel ve Cope ignesi birbirine ¢cok benzerdir.
Cope ile Abrams igneleri arasinda tani ve komplikasyon
acisindan fark yoktur (4-6). Abrams ignesi ise digerlerin-
den yapi olarak ta uygulama olarak ta nispeten farkhdir
(Resim 1) (4).

PiB, eksiida nitelikli plevral sivinin eslik ettigi plevral pato-
lojili hastalarda, klinik, laboratuar ve radyolojik tetkiklerle
tani konulamaz ise ve plevral araligin gézlenmesi gerek-
miyorsa yapilma endikasyonu kazanir. PiB, kliniklerde
oldukga guvenli bir yéntem olarak uygulanir, komplikas-
yonlari nadirdir (7). PIB icin kontrendikasyonlar, plevral
patolojiler dikkate alindiginda, esasen ender rastlanilan
durumlardir ve ¢ogunlugu gdreceli kontrendikasyondur,
yani dizeldiklerinde isleme engel olusturmazlar (7).

Resim 1: Abrams ignesi: A. Kesici uglu torakar + i igne, B. ¢ igneyi
donduren vida, C. Mandren

Ancak K-PiB’nin literatiirde verilen bilgilere gére tim plevral
patolojiler icin tani duyarliligi %7-72, malign plevral sivilar
icin %40-50 olarak bilinmektedir. Tlberkiloz plérezi de ise

tani basarisinin %70’e ulastigi rapor edilmektedir (8-10).

Malign plevral patolojilerde tani duyarhhginin disik ol-

masli timorin daginik yerlesimi nedeniyledir. Tlberkiloz

plérezi'de inflamasyon plevraya kismen yaygin oldugu igin

kor biopsi de tani alma sansi daha yuksektir (10,11).

Yukarida da deginildigi gibi PiB oldukga giivenli bir tani

yontemi olmasina karsin, daha énce de belirtildigi gibi,

tani yetenegi, 6zellikle malign plevral patolojilerde olmak

Uzere kismen disiktir. Bu disikligin ardinda, esasen,

islemin uygulamasindaki kisitlamalar gelmektedir. Bu ki-

sitlamalari soyle siralayabiliriz:

1. Plevra Uzerinde timd&rin genellikle parcal gelisimi ve
yerlesimi nedeniyle biyopsi islemi sirasinda lezyon Us-
tiine disememe,

2. Tumérin daha ¢ok alt ylzlerde ve diyafram Ustiinde
olmasi,

3. Kucgik parca alma sansi,

4. Plevral araligin hicresel dinamizmi; erken fibrozis.

Primer ya da sekonder olsun plevranin malign tutulum-

larinda genellikle timor yerlesimi daginiktir. TGmor hic-

releri, yer ¢ekimi etkisi ile diyaframa dogru dékilmekte
ve implantasyon yoluyla metastazlar yaparak, cogunlukla
diyafram Ustl ve etrafinda daha yaygin, ama yukari gidil-
dikce daha seyrek farkli odaklarda tutunarak gelismek-
tedir. Bu nedenle kapali biopsi kér yapildigindan, alinan
parcalar lezyon Uzerine dismeyebilir (Resim 2). Yani

PiB'nde temel sorun islemin kér yapilmasi, lezyonlarin

gorilemeden 6rnek alinmasi olduguna gore, bu sorun

asildigi takdirde s6z konusu kolay ve ucuz yéntemin et-
kinligi arttirllip, kullanimi daha verimli hale getirilebilir.
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Resim 2: igne icerde, ancak igne 6rnek alis alaninda tiiméral tutulum yok

Bilgisayarli tomografi rehberliginde plevra igne biopsisi
(BT-PiB), yukarida deginilen PiB’nin kér yapilmasi soru-
nunu asmaya yonelik cabalar sayesinde gelistirilmis bir
yéntemdir. 1995 yilinda, mezotelyomali hastalarda BT
rehberliginde yapilan PiB ile basarili tani orani %83 ola-
rak bulunmustur (12). Benzer yéntem, daha sonraki yillar-
da 6zellikle radyoloji bélumlerinde ve kesici - ince igneler
(true-cut) ile degerlendirilmis ve %80 Ustu basarili sonuglar
elde edilmistir. BT- PiB, plevral kalinlasma veya herhangi
bir fokal lezyon olma durumunda malign plevral sivilar igin
duyarlihgi %80 Ustl; 86-93, 6zglligu %100 olarak bulun-
mustur. Ayni oranlar mezotelyoma icin %77-93 ve %88-
100 olarak belirtilmistir (13-15). Ancak, malign-benign
heterojen hasta serilerinde tani etkinligi biraz daha dusuk
olarak belirtilmistir; duyarliik %76, 6zgullik %100 (16).
Bu yéntemin dnemli bir avantaji da plevral sivili ve sivisiz
hastalarda yapilabilir olmasidir.

2004 yilinda randomize olarak yapilan ve Abrams igne-
si ile yapilan K-PiB ile ince igne ile radyoloji béliimiinde
yapilan BT-PiB'ni karsilastiran calismada, mezotelyoma
tanisinda K-PiB duyarliligi %55, BT-PIB %88, tim malign
sivilar icin kapall PiB duyarliligi %47, BT-PIB %87 olarak
belirlenmistir (14). Bu calisma sonrasi klasik PiB’nin artik
terk edilmesi 6nerilmigtir. Ancak bu ¢aligsmada randomize
edilen olgu sayisi her iki grup icin sadece 20°dir. Bu sayi
saglikli degerlendirmeler icin yetersizdir. Nitekim BT'de
plevra kalinligi 5 mm altinda olanlarda tani basarisi %75,
5 mm Ustiinde ise %100 olarak bulunmustur. Ama bu ne
denli glvenli bir sonuctur? Ayrica bagka serilerde, islem
sirasinda dogru yerden yeterli doku elde etme orani %88
olarak bulunmustur (17).

BT rehberliginde PIB esas olarak ince ve kesici (true-cut)
igneler ile yapilir. Ancak bu islem icin ek tomografi ¢ekimi,
radyolog ve oldukga pahali igne kullanimi gerekir. Halbuki
islem Abrams ignesi ile hasta basinda da yapilabilir. Bu
islemi biz “BT rehberliginde Abrams Plevra igne Biopsisi
(BT-APIB)” olarak adlandirdik. Bu yéntem, dért 6zelligi ile
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BT-PiB’den farklidir: islem endoskopi ya da hasta basin-
da yapilabilir. islem igin real-time BT gerekmez, hastanin
mevcut BT’si yeterlidir. islem icin tek kullanimlik igne de-
gil, Abrams ignesi kullanilabilir. islem radyolog tarafindan
degil, g6gls hastaliklari uzmani tarafindan yapilir. Bu
doért farklihk islemin maliyetinde ¢ok énemli bir dislse
neden olmaktadir. CUnkd Abrams ignesi kullaniimaktadir
ve zaten PIB gereken her hastanin bir BT’si vardir.

BT-APIB’ nin giivenlik ve tani etkinliginin medikal torakos-

kopi ile kiyaslandigi randomize ¢alismada BT-APIB tani

duyarliligi %85.7, medikal torakoskopi %94.1 bulunmus,
aralarinda fark saptanmamistir (18). islem normal PiB
kadar guvenlidir.

BT-APiB’'nde ana fikir, hastanin mevcut BT kesitlerinin

incelenerek, plevradaki lezyonlu yerleri ya da plevral

kalinlasma alanlarini bulunarak isaretlenir. Ardindan bu
noktalarin belli isaret yerlerinden uzakliklari iki boyutlu

olarak élcilir (Resim 3). Ornegin skapula alt ucunden 4

cm asagisl, vertebra spinal ¢ikintisindan 7 cm laterali. Bu

nokta BT cekilir pozisyondaki konumunu oturur veya yatar
sekilde alan hastanin tzerinde bulunur. Oradan Abrams
ignesi sokularak biopsi yapilir.

BT-PiB’nin komplikasyonlari da, invaziv kismi farkli bir

islem olmadigindan PiB gibi hata daha da diisiiktiir; pné-

motoraks %4.7, hemoptizi %7.5 olarak rapor edilmistir

(14,18). Yéntemin kontrendikasyonlari PiB kontrendikas-

yonlarina benzer.

Plevra igne biopsisi ultrasonografi rehberliginde de yapi-

labilir. Ultrason ignenin giris yeri, acisi ve mesafesini tayin

edebilir ve girisi gdsterebilir (15-17). Ayrica ultrsonografi
ucuz, tekrarlanabilir ve hasta basina taginabilir bir yén-
temdir. Dolayisiyla avantajlari yiksek gibi gérinmektedir.

Ancak sivi ve belirgin kitle gériinimleri diginda ultrason

uzmanlik gerektirir (7). Halen literatiirde de ultrasonografi

rehberliginde BT ile diger yontemleri kiyaslayan randomi-
ze bir ¢calisma yoktur.

Sonug olarak, kanaatimize gére PIB artik kapali olarak

yapilmamalidir. Plevral patolojinin &zelligine gére islem

endikasyonlari g6yle siralanabilir:

1. BT kesitlerinde plevral kalinlasma veya lezyon gézle-
nen sivili hastalarda ilk tercih BT-APIB olmalidir.

2. BT kesitlerinde yalnizca plevral sivi olan hastalarda
medikal torakoskopi ilk tercih olmahdir.

3. Hastada tUberkiloz disi bir benign patoloji, 6érnegin
benign asbest plérezisi distnuliyorsa, malign timdori
ekarte etmek ve hastay glven icinde izlemeye almak
icin medikal torakoskopi yapilmalidr. Clnki medikal
torakoskopi icerinin iyice gézlenmesine firsat verir.

4. Plevral sivisiz ama kitle ya da plevral kalinlasma olan
hastalarda ise kesici igne ile BT-PiB yapilabilir.

5. Ultrason altindaki igslemler igin karar vermede rando-
mize calismalara ihtiyac vardir.
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Resim 3: Abrams ignesi ile giris yeri: A. Vertebra spinal ¢ikintisindan 7 cm lateralde, skapula alt ucundan 13 cm asagida, B. Manibrium sterniden 0.5
cm yukarida, sternum orta hattan 9 cm lateralde
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