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GIRISIMSEL RADYOLOJI

ARASTIRMA YAZISI

Transtorasik akciger biyopsilerinde pnomotoraks
gelisimini etkileyen faktorler

Ugur Topal, Biilent Ediz

AMAC
Transtorasik akciger biyopsilerinde pnémotoraks
olusturabilecek faktorleri arastirmak

GEREC VE YONTEM

Bilgisayarli tomografi (BT) esliginde yapilan 271
transtorasik biyopsi isleminde pnémotoraksa yol
acabilecegi diistiniilen faktorler, lezyona ve isleme
bagh olmak uzere iki grupta degerlendirildi. Lez-
yon cevresinde amfizem varligi, biyopsi sirasinda
gecilen akciger parankiminin uzunlugu, biyopsinin
kavite duvarindan yapilip yapilmadigi, igne trase-
sinde atelektazi, plevral kuyruk ve fisstr varligi lez-
yona bagl faktorler; islem sirasinda hastaya veri-
len pozisyon, biyopsi tipi, igne kalinhg, giris sayisi
ve biyopsiyi yapan kisinin deneyimi ise isleme bag-
li faktorler olarak degerlendirildi.

BULGULAR

271 biyopsiden 48'inde (% 17,7) pnomotoraks gelis-
ti. Bunlardan 4'iine (%8,3) cerrahi olarak tiip takil-
masi gerekti. istatistiksel olarak tek degikenli ve
cok degiskenli analizlerde pnémotoraks gelisme
riski acisindan anlamli tek faktoriin biyopsi sirasin-
da gecilen akciger parankiminin uzunlugu oldugu
gorildii.

SONUC

Biyopsi sirasinda gecilen akciger parankiminin
uzunlugu pnémotoraks riskini etkileyen en 6nemli
faktordiir.
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oriintiileme yontemleri egliginde transtorasik akciger biyopsile-

ri poliklinik sartlarinda yaygin olarak yapilmaktadir. Islemin en

sik kargilagilan komplikasyonu olan pnomotoraks degisik seri-
lerde %8-61 oraninda belirtilmektedir (1-5). Olgularin biiyiik bir kis-
minda plevral hava herhangi bir girisime gerek kalmadan gerilemekte,
kiiciik bir kisminda ise gogiis tiipii takilmasi gerekmektedir. Pnomoto-
raksa yol acabilecek faktorleri bilmek onlenmesinde yardimci olabilir.
Calismamizda pnomotoraksa yol acabilecek faktorleri aragtirmayi
amacladik.

Gere¢ ve yontem

Departmanimizda 1997-2001 yillar1 arasinda BT esliginde 604 trans-
torasik akciger biyopsisi yapilmisti. Pndmotoraks riski icin arastirdig-
miz faktorlerin kayith oldugu 271 iglem caligma kapsamina alindi. 271
islem 266 hastada yapilmisti. Birincil olarak mediastinal ve gdgiis du-
vart yerlesimli olup plevradan gecilmeyen lezyonlar ¢caligma kapsami
disinda birakildi.

Pnomotoraksa yol acabilecegi diisiiniilen faktorler degerlendirmeyi
kolaylastirmak icin, lezyona ve isleme bagli olmak iizere iki grupta in-
celendi. Lezyona baglh degisen faktorler lezyon ve ¢evresinde amfizem
varlig1, lezyonun gogiis duvarina uzaklhigi ve yapisal 6zellikleriydi.
Lezyon c¢evresindeki amfizem gorsel olarak derecelendirildi (O derece,
1. derece, 2. derece, 3. derece). Islem sirasinda ignenin gectigi havala-
nan akciger parankiminin uzunlugu lezyonun uzaklig: olarak degerlen-
dirildi. Buna gore lezyonlar bes gruba ayrildi. Plevraya tamamen daya-
I1 lezyonlar O cm, parankimden gecenler ise 0.5-1.5 cm, 1.6-3 cm, 3.1-
5 cm ve >5.1 cm olarak gruplandirildi. Yapisal 6zellikler ise lezyonun
kaviter olup olmadig1 ve biyopsinin kavite duvarindan yapilip yapilma-
digrydi. Igne trasesinde atelektazi, fissiir varligi ve ignenin plevral kuy-
ruktan gecip gegmedigi belirtildi. Isleme bagl faktorler ise islem sira-
sinda hastaya verilen pozisyon, biyopsinin ince igne aspirasyon (IIAB)
veya kesici igne biyopsisi (KIB) olmasi, igne kalinlig1, girig sayis1 ve
biyopsiyi yapan kisinin deneyimiydi. islem sirasinda hastaya verilen
pozisyon yan dekiibit, supin ve pron olmak iizere iice ayrildi. Her iki tip
biyopsi icin kullanilan igne kaliliklar1 16G, 18G, 20G ve 22G idi. ii-
AB’de Chiba tipi, KIB’de yar1 otomatik tabancali igneler kullamildz. I3-
ne seciminde belirli bir kriter kullanilmadi. Biyopsiyi yapan kisiler, ii¢
gruba ayrildi. Bunlar, toraks radyolojsinde ilk rotasyonu olan deneyimi
az asistan ve ikinci rotasyonu olan deneyimli asistan ile toraks radyolo-
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Tablo 1. Lezyona bagli faktérlerle pnémotoraks orani arasindaki iligki

PT yok PT var Toplam PT orani (%) P degeri
Uzaklk <0.001
Ocm 134 4 138 2.8
0.5-1.5cm 44 5 49 10.2
1.6-3 cm 31 26 57 45.6
3.1-5¢cm 12 9 21 42.8
>5.1 cm 2 4 6 66.6
Amfizem >0.05
0 167 32 199 16
1 27 9 36 25
2 21 7 28 25
3 8 0 8 0
Digerleri >0.05
Kavite 3 2 5 40
Fissiir varhig 3 1 4 25
Atelektazi 9 0 9 0
Plevral kuyruk 5 2 7 28.5
PT: Pndémotoraks
jisi uzmanindan olusuyordu. Asistan- Bulgular

lar toraks radyologu goézetiminde bi-
yopsileri yapiyordu.

Islem sirasinda, BT kesitlerinde uy-
gun giris yeri belirlendikten sonra,
ciltten kostalara kadar olan mesafe 6l-
ciilerek anestezi bolgesi ayarlandi. Bu
bolgeye dental igne uglu enjektorle
yaklasik 3-5 cc lokal anestezik madde
(Citanest® %2, AstraZeneca) enjekte
edildi. Anestezi uygulamasi sirasinda
pnoémotoraks gelisen olgu olmadi. Is-
lem sonrast pnomotoraks kontrolii
icin bir BT kesiti alindi. Pnomotoraks
gelismeyen olgular, 2 saatlik gdzlem
sonrast klinik bulgular1 yoksa gerekli
onerilerle taburcu edildi. BT kesitinde
pnomotoraks saptanan olgular ise bi-
yopsi taraf1 alta gelecek sekilde yari-
tild1. Bir saat maske ile oksijen verile-
rek 2 saat gozlendi. iki saat sonunda
alinan gogiis rontgenograminda ilerle-
me yoksa ve durumu stabilse gerekli
onerilerle evine gonderildi. Pndmoto-
raksi ilerleyen olgular semptomatik
degilse 4. saatte radyolojik ve klinik
olarak yeniden degerlendirildi. Hizla
semptomatik olan ve pnomotoraksi
ilerlemeye devam eden olgular cerrahi
olarak gogiis tiipii yerlestirilmesi ag1-
sindan degerlendirildi.

Istatistiksel olarak her faktor ayri
ayr1 ve birlikte analiz edildi. Analiz-
lerde X2 testi ve cok degiskenli lojis-
tik regresyon testi kullanildi.
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271 islem yapilan 266 olgudan 38’1
kadin, 233’ii erkekti. Olgularin yasla-
11 16-87 arasinda degigsmekte, ortala-
ma yas 57 idi. 271 islemden 48’inde
(%17.7) pnomotoraks gelisti. Bunlar-
dan 4’iine (%8.3) cerrahi olarak tiip
takilmas1 gerekti.

Lezyona baglh faktorler incelendi-
ginde, lezyonun derinligi (gecilen ha-
valanan akcifer parankim uzunlugu)
pnomotoraks riskini arttiran bir faktor
olarak bulundu (Tablo 1). Tamamen
plevraya dayali 138 lezyondan 4’iinde
(%2,8) pnomotoraks gelisti. Uzakli-
gin 0.5-1.5 cm oldugu 49 lezyondan
5’inde (%10,2), uzakligin 1.6-3 cm
oldugu 57 lezyondan 26’sinda
(%45,6), 3.1-5 cm olan gruptaki 21
lezyondan 9’unda (%42,8), uzakligin
>5.1 cm oldugu gruptaki 6 lezyondan
4’linde (%66,6) pnomotoraks gelisti.
Uzaklikla pnomotoraks oranlari ara-
sindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001).

Lezyon g¢evresindeki amfizeme ba-
kildiginda 199 lezyonun cevresinde
amfizem saptanmadi (0 derece). Otuz
alt1 lezyonun cevresindeki amfizem 1.
derece, 28’inde 2., 8’inde 3. derece
olarak derecelendirildi (Tablo 1). Hi¢
amfizem olmayan grupta 32 (%16),
derece 1’in 9’unda (%25), derece
2’nin 7’sinde (%25) pnomotoraks ge-
listi. Derece 3’iin hi¢birinde pnomoto-
raks gelismedi. Istatistiksel olarak

gruplar arasinda anlaml farklilik sap-
tanmadi (p>0.05).

Lezyona bagh diger faktorler, bi-
yopsinin kavite duvarindan yapilmasi;
iglem sirasinda fissiir, plevral kuyruk-
tan ve atelektaziden gecilmesiydi
(Tablo 1). Kavite duvarindan yapilan
5 islemden 2’sinde (%40), fissiirden
gecilen 4 islemden 1’inde (%25),
plevral kuyruktan gecilen 7 islemden
2’sinde (%28.,5) pnomotoraks gelisti.
Ignenin atelektazik akciger dokusun-
dan gectigi 9 islemden hicbirinde
pnomotoraks gelismedi. Gruplar ara-
sindaki farklar istatistiksel olarak an-
laml1 bulunmadi (p<0,01).

Hastalara, 129 islemden supin, 127
islemde pron, ve 15 islemden yan de-
kiibit pozisyonu verilerek biyopsi ya-
pild1 (Tablo 2). Pozisyona karar verir-
ken en Onemli etken, igne trasesinde
miimkiin oldugunca az havalanan ak-
ciger parankimi olmasima karsin po-
zisyon verilemeyen olgularda hasta-
nin yatabilecegi en rahat konum po-
zisyonun belirlenmesinde onemli et-
kenlerden oldu. Supin pozisyonda ya-
pilan islemlerden 25’inde (%19,3),
pron pozisyonda 21’inde (%16.5), ve
dekiibit yapilanlarin 2’sinde (%13.3)
pnomotoraks gelisti. Islem sirasinda
hastaya verilen pozisyonun pndémoto-
raks riski iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir etkisi olmadigi goriildi
(p>0.05).

Isleme bagli faktorlerden biri de bi-
yopsi tipiydi. IIAB veya KiB’nin
pnomotoraks riskini nasil etkiledigine
bakildiginda; IIAB yapilan 197 iglem-
den 41°nde (%?20.8), KiB yapilan 74
igslemden 7’sinde (%9 ,4) pnomotoraks
gelisti (Tablo 2). Istatistiksel analizde
her iki biyopsi seklinde pnomotoraks
riski acisindan anlamli fark saptanma-
d1 (p<0.05).

Igne kalinhiklar1 gozoniine alindi-
ginda 16 G igne kullanilan 5 iglemden
hicbirinde pnémotoraks gelismedi
(Tablo 2). 16 G igne kullanilarak ig-
lem yapilan lezyonlardan 3’iinde lez-
yonun uzaklig1 O cm iken, birinde 1
cm, digerinde ise 1.5 cm idi. 18 G ig-
ne kullanilan 71 islemden 9’unda
(%12,6), 20 G kullanilan 181 iglem-
den 34’linde (%18,7), 22 G igne kul-
lanillan 14 islemden 5’inde (%35.7)



Tablo 2. isleme bagh faktdrlerle pnémotoraks orani arasindaki iligki

PT yok PT var Toplam PT orani (%) P degeri
Pozisyon >0.05
Supin 104 25 129 19.3
Pron 106 21 127 16.5
Dekiibit 13 2 15 13.3
Biyopsi tipi <0.05
IIAB 156 41 197 20.8
~ Kesici 67 7 74 9.4
Igne kalinhg >0.05
16 G 5 0 5
186G 62 9 71 12.6
206G 147 34 181 18.7
22 G 9 5 14 35.7
Girig sayis| >0.05
1 101 21 122 17.2
2 86 19 105 18.0
3 30 5 35 14.2
4 6 3 9 33.3
Yapan Kigi <0.01
Deneyimsiz asistan 95 15 110 13.6
Deneyimli asistan 74 10 84 11.9
Uzman 54 23 77 29.8

PT: Pnoémotoraks iiAB: ince i§ne aspirasyon biyopsisi

pnomotoraks gelisti. Aradaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05).

Plevradan gecis sayisina bakildigin-
da, tek giris yapilan 122 iglemden
21’inde (%17,2), 2 girigli 105 islem-
den 19’unda (%18), 3 kez girilen 35
islemden 5’inde (%14,2), 4 girigli 9
islemden 3’linde (%33,3) pnomoto-
raks gelisti. Guruplar arasindaki fark-
lar istatistiksel olarak anlami bulun-
madi (p>0.05).

Biyopsiyi yapan Kkisilerin deneyi-
miyle pnomotoraks gelisme riski ara-
sindaki iligkiye bakildiginda, deneyi-
mi az asistanin yaptig1 110 islemden
15’inde (%13,6), deneyimli asistanin
yaptig1 84 islemden 10’unda (%11,9),
uzmanin yaptig1 77 islemden 23’linde
(%29,8) pnomotoraks gelisti. Tek de-
Siskenli analizde gruplar arasinda an-
lamli fark saptanirken (X2= 11.007),
cok degiskenli analizde fark istatistik-
sel olarak anlamli bulunmadi
(p<0.01).

Tartisma

Calismamizda pndmotoraks orani
9%17.7 idi. Bunlarin %8.3’{inde gogiis
tiipii takilmasi gerekti. Her iki oran li-
teratiirde bildirilen oranlarla uyumlu-
luk gostermektedir (1-5). Pnomoto-
raks bircok faktdre bagli geligebilir.

Calismamizda pndmotoraks gelisme-
sini etkileyen en anlamli faktoriin lez-
yonun gogiis duvarma uzakligi ya da
ignenin gectigi havalanan akciger pa-
rankiminin uzunlugu oldugu goriildii.
Pnomotoraks lezyonlarin plevraya da-
yali oldugu grupta %?2.8 oraninda go-
riiliirken, uzakligin 3 ve 5 cm’in iize-
rinde oldugu gruplarda bu oranin
%45.6 ve %66.6 gibi belirgin sekilde
artigr goriilmektedir. Literatiirde de
benzer sonuclar bildirilmigtir (5-8).
Cox ve arkadaslarinin caligmasinda
(8), akcigerden gecilmeyen olgularda
pnomotoraks oran1 %15 iken havala-
nan akciger dokusundan gecilirse bu
oran %50’ye yiikselmektedir. Ancak
bu calismada gecilen akciger dokusu-
nun uzunlugu ne olursa olsun riskin
hemen hemen aymi kaldigi belirtil-
mektedir. Oysa bagka caligmalarda
gecilen akciger dokusunun uzunlugu
ne olursa olsun riskin hemen hemen
aynmi kaldig1 belirtilmektedir. Oysa
bagka caligmalarda gecilen akciger
parankim uzunlugu arttik¢a pnémoto-
raks riskinin arttigr belirtilmektedir
(5,6). Bizim calismamizda da uzaklik
arttikca pnomotoraks riski 20 ve 30
kat artmaktaydi. Daha derindeki lez-
yonlara ulagmak ve aspire etmek icin
daha uzun zaman gectigi, bu sirada
hastanin solunum hareketleriyle plev-
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ranin ve akcigerin daha kolay yirtila-
bilecegi ve bu nedenle bu olgularda
pnomotoraks riskinin daha yiiksek ol-
dugu diisiiniilmektedir (5,6). Ancak
Ko ve arkadaglarinin (9) ¢alismasinda
islem sirasinda gecen siirenin uzunlu-
gunun pnomotoraks riskini etkileme-
digi gosterilmistir. Calismamiz retros-
pektif bir calisma oldugu icin islem
stireleri kayit edilmemigsti ve bu ne-
denle bu konuda yorum yapamiyoruz.

Genellikle islem 6ncesi ignenin ha-
valanan akcigerden en az gececegi yer
belirlenerek hastaya pozisyon verilir.
Gogiis duvarinin arka kesiminde solu-
num sirasinda kostalarin hareketi 6n
kesime gore daha az olmaktadir. Kos-
talarin arka kesimleri solunum sirasin-
da yukari-agagi yonde hareket etmez-
ler. Bu nedenle arka taraftan girildi-
ginde igne daha az hareket eder. Uste-
lik islem sirasinda hastanin iglemi iz-
leyememesi anksiyetesini azaltir.
Tiim bu faktorler islemin daha kisa
siirede bitmesini saglayabilir. Hasta
pozisyonlarinin pnomotoraks riskini
nasil etkiledigine dair veriler yoktur.
Ancak c¢alismamizda hastanin iglem
sirasinda supin, dekiibit ya da pron
yatmasiyla pnomotoraks gelismesi
arasinda bir iligki saptamadik.

Islem sirasinda atelektatik akciger-
den gecilmesi pnomotoraks gelismesi-
ni engelleyebilir. Bizim serimizde ate-
lektaziden gegilen 9 olguda pnomoto-
raks gelismedi. Ancak bu bulgunun
istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mas1 olgu sayimizin az olmasina bag-
I olabilir. Kaviter lezyonlardan
%40’1inda pnomotoraks geligsmesi, an-
cak bu bulgunun da istatistiksel olarak
anlamli bulunmamasi yine olgu sayi-
sinin azlig1 ile aciklanabilir. Literatiir-
de de lezyonun kaviter olusunun pno-
motoraks riskini etkilemedigi belirtil-
mektedir (7). Islem sirasinda miimkiin
oldugunca ignenin fissiirden gecme-
mesine caligilir. Fissiirii gegmek zo-
runda kaldigimiz 4 olgudan 1’inde
(%25) pnomotoraks gelisti. Fakat ol-
gu sayisinin az olmasi nedeniyle oran
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Calismamizda lezyon cevresindeki
amfizem varlig1 ve siddeti, biyopsi ti-
pi (asiprasyon veya kesici igne), igne
kalinlig1 ve plevradan gecis sayisi ile
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Tablo 3. Lezyon derinliklerinin biyopsi yapanlara gére dagimi

Uzaklik (cm) Deneyimsiz (%) Deneyimli (%) Uzman (%)
n=110 n=84 n=r77

0 85(77) 43(51) 26(33)

0.5-1.5 9(8) 19(22) 16(20)

1.6-3 15(13) 14(16) 19(24)

3.1-5 1(0.9) 7(8.3) 12(15)

>5.1 0 1(1.1) 4(5)

pnomotoraks arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir iliski gosterilemedi.
Literatiirde, amfizemin pndmotoraks-
la iligkisini aragtiran ve celigkili so-
nuclar veren bir¢ok caligma vardir (5-
8,10-13). Baz1 calismalarda amfize-
min pndmotoraks riskini arttirdig1 be-
litilirken (6,12). amfizemin riski etki-
lemedigini belirten ¢aligmalar da var-
dir (5,10). Ancak genel olarak biitiin
caligmalarda ortak nokta amfizemli
olgularda plevradaki havanin daha zor
ve gec¢ rezorbe oldugu, tiip takilma
oraninin yiiksek oldugu seklindedir.
Literatiirde de bizim sonuclarimiza
benzer seklide biyopsi tipi, igne kalin-
l1g1 ve plevradan gecis sayisi ile pno-
motoraks gelismesi arasinda bir iligki
gosterilememistir (5-8,10-12).

Islemi yapan kisinin deneyiminin
pnomotoraks riskini etkilemedigi bir-
cok calismada gosterilmistir (7,8). Bi-
zim ¢aligmamizda tek degiskenli ola-
rak analiz edildiginde, uzmanin pno-
motoraks olugturma riskinin digerleri-
ne gore 2 kat daha fazla oldugu goriil-
mektedir. Deneyim arttik¢a riskin
azalmasi beklenirken uzmanlarin daha
¢ok zor biyopsileri yapmasinin bu ora-
n1 arttirdigin diisiiniiyoruz. Lezyonun
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derinliginin pndomotoraks: etkileyen
en Onemli faktor oldugu diisiiniiliirse,
lezyon derinliklerinin biyopsi yapan
kisilere gore daglimmi karsilastirdik
(Tablo 3). Uzmanin yaptig1 biyopsile-
rin %44’iinde lezyon derinligi 1.5
cm’nin lizerinde iken deneyimi az
asistanin bu derinlikteki lezyonlara bi-
yopsi orant %13, kidemlinin ise
9%?25’tir. Deneyimi az asistanin yapti-

&1 biyopsilerden %77 sinde lezyonun
plevraya dayali oldugu goriilmektedir.
Ancak deneyim ile pnomotoraks ara-
sindaki iligkiyi istatistiksel olarak cok
degiskenli analizle degerlendirdigi-
mizde her iic grup arasinda anlaml
fark bulunmadi.

Sonug olarak, pnomotoraks gelisme
riski acgisindan en anlamli faktoriin,
bizim serimizde, ignenin gectigi hava-
lanan akciger parankiminin uzunlugu,
bagka bir deyisle lezyonun derinligi
oldugu goriilmektedir. Derinlik arttik-
ca pnomotoraks riski de artmaktadir.
Serimizde, lezyon cevresindeki amfi-
zem, biyopsi tipi, igne kalinlig1, plev-
radan gecis sayis1 ve yapan kisinin de-
neyimi pnomotoraks riskiyle belirgin
bir iligki gdstermemektedir.

VARIABLES THAT AFFECT THE RISK OF PNEUMOTHORAX IN PATIENTS UNDERGOING

TRANSTHORACIC BIOPSY

PURPOSE: To evaluate factors that could influence the risk of pneumothorax in
patients undergoing transthoracic biopsy.

MATERIALS AND METHODS: Variables that could increase the risk of development of
pneumothorax were evaluated in two groups as lesion and procedure related factors
in 271 CT-guided transthoracic biopsies. Emphysema around the lesion, length of the
lung paranchyma traversed during biopsy, biopsy from cavity wall, travesing fissure,
atelectasis and pleural tag were grouped into lesion related factors whereas position
of the patient during biopsy, type of biopsy, needle size, number of passages, level
of experience of the operator were grouped as procedure related factors. All
variables were analysed by X2 test and multivariate logistic regression analysis.

RESULTS: Pneumothorax developed in 48 (17,7%) out of 271 procedures. A chest
tube was inserted only in 4 (8,3%) of them. The only variable that was significantly
associated with an increased risk of pneumothorax was length of the lung
parenchyma traversed statistically.

CONCLUSION: The length of the lung parenchyma traversed during the biopsy is the
predominant risk factor for pneumothorax in patients undergoing CT-guided

transthoracic biopsy.
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