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Gorlntlleme esliginde perkiitan mediastinal kitle
biyopsisi sitopatolojik tani i¢in givenli ve efektif bir
yéntemdir. Goruntileme ydntemi olarak bilgisayarl
tomografi (BT), ultrasonografi (US), manyetik rezonans
gorintileme (MRG) ve skopi kullanilabilir. US ve BT en
sik kullanilan ydéntemlerdir. US’nin avantajlar gercek
zamanl goéruntl vermesi, igne ilerletilirken ve &rnek
alinmasi sirasinda devamli gérintulenebilmesi, ignenin
oblik olarak ilerletilebilmesi, durumu agir hastalarda
yatak basinda biyopsiye olanak saglamasi ve supin
pozisyonu tolere edilemeyecek dispneli hastalarda
yari oturur pozisyonda biyopsiye olanak saglamasidir.
Ancak BT en sik kullanilan yéntem olup lezyonun tam
lokalizasyonunu saglar ve ignenin hedef lezyona ulas-
tigini gosterir. BT ile ¢ok kiicUk lezyonlara dahi biyopsi
yapmak mUmkin olup hayati vaskiiler yapilardan uzak
durmak mimkin olmaktadir. Fakat majoér damarlarin,
kemiklerin, akciger ve trakeanin varligi mediastene
direkt yaklasimi zorlastirir (1-5).

GiRiS

Biyopsi 6ncesi rutin kontrasth BT yapip multiplanar
reformat goriintllerle lezyon net olarak ortaya kon-
malidir. Hastanin BT incelemesinin yapilmig olmasi
biyopsinin planlanmasi acisindan tercih edilmektedir.
Biyopsiden &nce kontrasth BT veya MR goérintisiu
alinan hastalarda kontrastsiz BT tek basina biyopsi
planlamada yeterli ve guvenlidir. Buna ragmen bazen
mediastinal damarlar belirlemek ve damarlari lenf nod-
larindan ayirt etmek icin intra-ven6z kontrast madde
uygulanabilir (5-8).

ISLEME HAZIRLIK
Biyopsi 6ncesinde kanama testlerinin yapilma-
si ve hemogram degerlerini bilmek gerekmektedir.

Eger BT incelemesi yapilacak veya biyosi esnasinda
kontrast madde verilecekse bdbrek fonksiyonlarini
bilmek gerekmektedir. Trombosit sayisi 50.000 dege-
rinin altinda ve ve INR 1.5 degerinin Ustlinde ise biyosi
yapillmamali, mutlak yapmak gerekirse gerekli tedbirler
alinarak kanama profili dizeltildikten sonra yapmalidir.
islem 6ncesi hastalarin 6-8 saat ac kalmalan istenir.
Yazili onam formu alinir (4-6).

Eger PET-BT planlaniyorsa bu biyopsi isleminden
o6nce yapiimaldir. PET-BT de tutulum olan bdlgeler
biyopsi alaninin secilmesinde yardimci olabilir. Ayrica
biyopsi sonrasi kitlede yanlig tutulumun énine gegil-
mis olur.

iIGNE SECiMi VE PATOLOJIK DEGERLENDIRME

Parca elde etmek icin mekanizmasi ve kalibrasyonu
farkl cok cesitli igneler kullanilabilir. Biyopsi igneleri
kiglik (20-25 g) veya blyik (14-19 g) kalibrasyonlu
ve aspirasyon veya cutting (kesici) igneleri olarak
siniflanabilir. Aspirasyon igneleri 20-23 g olup sitolojik
degerlendirme icin uygun &rnekler alinmasini saglar-
lar. Cutting igneleri, histolojik degerlendirme igin core
ornekler almakta kullanilmakta olup kalibrasyonlari
14-20 g arasindadir. Hem {iAB hem de core biyop-
si mediastinal lezyonlardan tanisal érnek icin kabul
edilmis yéntemlerdir. igne secimi lezyonun boyutu ve
lokalizasyonuna, ignenin goénderilecegi dogrultudaki
normal yapilara, radyologun tercihi ve deneyimine,
suphelenilen olasi taniya ve tani i¢in gerekli doku mik-
tarina baglidir (5-7).

Mediasten kitlelerinden 20 veya 22 g igneler ile ali-
nan ince igne aspirasyon biyopsileri epitelyal metasta-
tik lezyonlar icin yiksek tanisal degere sahip olup sen-
sitivitesi %84-%100 olarak rapor edilmistir. iIAB ayni
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zamanda kistik lezyonlardan tanisal aspirasyonlar icin
yararl bir ydntemdir. Genelde lenfomada iiAB tedaviyi
takiben rekirren ve rezidlel lezyonu ortaya ¢ikarmada
ve evrelemede yeterli olmasina ragmen ilk lenfoma
tanisi igin core biyopsi tercih edilir. [iAB’nin lenfomada-
ki sensitivitesi %42-%82 olarak rapor edilmis olmasina
ragmen core biyopsinin mediastinal lenfomada dogru
tani orani %91’e dek ylkselmektedir. Ayrica core
biyopsi timoma, germ hucreli timér, nirojenik timor
ve benign tuimérlerde tercih edilen yéntemdir.

Otomatik kigik kalibreli (18-20 g) cutting igneleri
suanda bulunmakta olup bu igneler kesin histopato-
lojik tani icin yeterli 6rnek alinmasini saglamakta ve
komplikasyon oranini azalmaktadir. Bazi arastirmacilar
mediastinal kitlelerde blyik kalibreli (14-16 g) igneleri
kullanmiglardir. Ancak blytk kalibreli igneler; akciger
dokusundan gegilecegi zaman, blyidk damara yakin
lezyonlarda veya buyUlk vaskuler lezyonlarda kullanil-
mamalidir.

Perkutan mediastinal biyopsiler tek igne veya koak-
siyal igne teknigi ile yapilabilir. Tek igne tekniginde
birden fazla giris yapilmakta olup her giriste farkl yeni
igne kullaniir. Bu teknigin dezavantajlar; her igne
girisinde igne lokalizasyonunu belirlemek icin igneyi
gbrintilemek ve sonucunda prosediri uzatmak, her
giriste yol Uzerindeki yapilardan gecmek ve sonucun-
da komplikasyon riskini artirmaktir. Mediastinal kitleler
icin daha sik kullanilan yéntem olan koaksiyel yéntem-
de klavuz igne lezyona yakin bir yere yerlestirildikten
sonra bu igne icerisinden biyopsi ignesi gecirildikten
sonra pargalar alinir. Biz klavuz igne olarak 18 g ince
duvarli igneyi kullanip 20-22 g igne ile iIAB yapiyoruz.
Eger endike ise ayni klavuz tel icerisinde 20 g igne ile
core biyopsi yapllabilir (6, 7).

ISLEM

Biyopsi 6ncesinde damar yolu agilir. Her hasta icin
lezyon detayl olarak incelenir ve uygun giris yeri belir-
lenir. Kitlenin yerine gbre supin, prone ya da yan yata-
bilir. Bazen oblik pozisyon da kullanilabilir. Hastanin
biyosi esnasinda hareketsiz durmasi gerektigi icin veri-
len pozisyonda ¢ok rahat olmasi ve viicut bosluklarinin
yastiklarda desteklenmesi gerekmektedir. Biyopsi igin
lokal anastezi yeterli olurken cocuk hastalarda ve agrisi
¢cok olan hastalarda sedasyon gerekebilir. Derin anes-
tezi ve entlbasyon cok az hastada gerekmektedir.
Once referans gériinti (pilot) alinir. Daha sonra lezyon
taranir. En uygun kesit bulunduktan sonra radiopak
marker koyarak 1-3 kesit alinir. Kesit kalinhdi lezyona
gore degismekle birlikte ortalama 4 mm alinabilir. Baz
hastalarda 2 mm ye inilebilir. Sonra en uygun yer tespit
edilir. Radiopak marker uzaklastirilir. Bu bdlge povidi-

ne iodine ile silinir. Lokal anestezi olarak 5-10 ml %1’lik
xylocaine kullanilir. igne ciltte birakilarak tekrar 1-3
kesit alinir. Eger kalin igne ile biyopsi yapilacaksa 11
numara bistdri ile cilt ignenin rahat girmesi icin kesilir.
Once ince igne ile girilerek giris yeri tam olarak tespit
edilir. Aspirasyon yapllir ve lamlara yayilir. Koaksial
biyosi igneleri kullanilarak da aspirasyon yapilabilir.
Daha sonra 18-20G ¢apinda 10-20 cm uzunlukta tru-
cut igneler ile doku biyosisi elde edilir. Lezyon bdlge-
sine kontrol BT yapilarak olasi komplikasyonlar deger-
lendirilir ve islem sonlandirilir. Yetigkin hastalarda islem
lokal anestezi altinda yapilimis ise biyopsiden sonra
hemodinamik stabilitelerini ve respiratuar durumlarin
godzlemlemek icin 1-3 saat gobzetim altinda tutulur.
Ancak sedasyon hastalari ve derin anestezi almis
hastalar ile cocuk hastalar yatirilarak gézlem altinda
tutulur. Gerekirse bir gece hastanede yatirilabilir (5-8).

TEKNIK

Biyopsiler lezyonun yerine gore ekstraplevral (direkt
mediastinal) ya da transpulmoner yapilabilir. Akcigere
girmeden yapilan ekstraplevral biyopsiler parasternal,
paravertebral, transsternal, suprasternal, subksifoid ve
pevral alan yaklasimla ile yapilabilir.

Direkt mediastinal yaklasimda biyopsi ignesi akci-
derlerin medialinde ekstraplevral alanda mediastene
yerlestirilir. igne sternum icerisinden veya lateralinden,
posterior paravertebral bosluktan, supra sternal ¢entik-
ten veya subksifoid bosluktan génderilebilir (Resim 1-8).

Sinirlamala ve Komplikasyonlar

Bazen sternum ile internal mammarian damarlar
arasindaki bosluk parasternal igne yerlestiriimesi icin
¢ok kuguk olabilir. Hatta mediasten ile gégus duvari

s ANY A -
Resim 1. Hasta supin pozisyonunda iken pilot
goéruntl) alhnir

(referans
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Resim 5. Biyopsi ignesi ilerletiimeye baslanmistir

Resim 2. Lezyon bdlgesi 4 mm’lik kesitlerde taranmis ve
uygum kesit bulunarak radiopak marker konmustur

Resim 6. Sol paravertebral alanda izlenen kitlenin T2 agirlikl
MRG gériintusi
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arasindaki kontagin derecesi nefesle degisgen olabi-
lir ki bu parasternal yaklasimi zorlastinr veya akciger
veya plevral bosluktan gecilmesine neden olabilir.
Nefes alip verme, kiiclik mediastinal kitlelerin, biyopsi
dizleminin disina ¢cikmasina neden olabilir. Yetersiz
akustik pencere ve lezyonun iyi lokalize edilememesi
US egsliginde parasternal yaklagsimda probleme neden
olabilir. Bu ylizden US esliginde yaklasim buylk ante-
rior mediastinal lezyonlarin biyopsisi ile sinirlidir. Ayrica
anterior kostalarin ve kostal kikirdaklarin kurvaturu US
probu ve biyopsi ignesi i¢cin yeterli boslugu bulmamizi
engelleyebilir. Parasternal yaklagim internal mammari-
an damarlarin zedelenmesine potansiyel risk olusturur
ve buda ekstraplevral ya da plevral kanamalara neden
olabilir.

Komplikasyonlarin basinda pnémotoraks, hemoto-

Resim 3. Biyopsi yerine giris isaretlenmis ve igne secimi
yapilmistir
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Resim 4. Lokal anastezi yapilmis ve igne icerdeyken alinan nisbeten az gortlmektedir.
kesit ile yaklasik igne ekseni tesbit edilmistir




MEDIASTINAL KITLELERDE TRANSKUTANOZ BiYOPSILER

Resim 7. Sol paravertebral alanda izlenen kitlenin T1 agirlikli
MRG gorintisu
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