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Plevra igne biopsisi (PiB), uzun yillardir gdgiis hastaliklari kliniklerinde kullanilan,
komplikasyon orani dustik, kolay uygulanir ve ucuz bir yontemdir. Genel olarak plevra
sivisinin var olugu yerden girilerek yapilir. Bu isleme kapali plevra igne biopsisi (K-PiB) denilir.
K-PiB’nin kolay uygulanimi, plevra hastaliklarinin gériilme sikligi ile birlestirildiginde, yaygin
kullanilmasina da neden olmustur.

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

K-PiB’nin literatiirde verilen bilgilere gére tiim plevral patolojiler icin tani duyarlihg %
7-72, malign plevral sivilar icin % 40-50 olarak bilinmektedir. Tuberkiiloz plérezi de ise tani
basarisinin % 70’e ulastigl rapor edilmektedir. Malign plevral patolojilerde tani duyarlihiginin
distk olmasi timorin daginik yerlesimi nedeniyledir. Tlberkiloz plérezi’de inflamasyon
plevraya kismen yaygin oldugu icin kor biopside tani alma sansi daha yiksektir.

K- PIB giivenli bir tani ydntemi olmasina karsin, daha énce de belirtildigi gibi, tani
yetenegi, 6zellikle malign plevral patolojilerde olmak Gzere kismen disliktir. Bu disiiklGglin
ardinda islemin uygulamasindaki kisitlamalar gelmektedir. Bu kisitlamalari  soyle
siralayabiliriz:

1. Plevra lzerinde timorin genellikle parcali gelisimi ve yerlesimi nedeniyle biyopsi
islemi sirasinda lezyon Ustiline diisememe,

2. Tamorin daha ¢ok alt yizlerde ve diyafram Gstiinde olmasi,

3. Kiguk parga alma sansi,
Plevral araligin hiicresel dinamizmi; erken fibrozis.



Sonug olarak kapali biopsi kor vyapildigindan, alinan pargalar lezyon Uzerine
diismeyebilir (Resim 2). Yani PiB’nde temel sorun islemin kér yapilmasi, lezyonlarin
gorilemeden 6rnek alinmasi olduguna gore, bu sorun asildigl takdirde s6z konusu kolay ve
ucuz yontemin etkinligi arttirilip, kullanimi daha verimli hale getirilebilir.

Resim 2. igne ile timdral alanlar arasindaki olasi iliskiyi sembolik igne ile gésteren goériintii: igne igeride, ancak
isne ornek alis alaninda timaéral tutulum yok.

Bilgisayarli tomografi rehberliginde plevra igne biopsisi (BT-PiB), yukarida deginilen
PiB’nin kér yapilmasi sorununu asmaya yénelik ¢cabalar sayesinde gelistirilmis bir ydntemdir.
1995 yilinda, mezotelyomali hastalarda BT rehberliginde yapilan PiB ile basarili tani orani %
83 olarak bulunmustur. Benzer yontem, daha sonraki yillarda 6zellikle radyoloji bolimlerinde
ve kesici — ince igneler (true-cut) ile degerlendirilmis ve % 80 Ustl basarili sonuglar elde
edilmistir. BT- PiB, plevral kalinlasma veya herhangi bir fokal lezyon olma durumunda malign
plevral sivilar icin duyarhligi % 80 Ustl; 86-93, 6zgllligl % 100 olarak bulunmustur. Ayni
oranlar mezotelyoma icin % 77 — 93 ve % 88-100 olarak belirtilmistir

Son yillarda klasik PiB’nin artik terk edilmesi dnerilmektedir. Ancak BT rehberliginde
PiB esas olarak ince ve kesici (true-cut) igneler ile yapilir. Bu islem icin ek tomografi ¢cekimi,
radyolog ve oldukca 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 yontem, dort 6zelligi ile BT-PiB’den farkhdir:

1. islem endoskopi ya da hasta basinda yapilabilir.

2. lislem igin real-time BT gerekmez, hastanin mevcut BT’si yeterlidir.

3. islem igin tek kullanimlik igne degil, Abrams ignesi kullanilabilir.

4. islem radyolog tarafindan degil, gdgiis hastaliklari uzmani tarafindan yapilir.



Bu dort farklihk islemin maliyetinde ¢cok énemli bir distise neden olmaktadir. Clnki
Abrams ignesi kullaniimaktadir ve zaten PiB gereken her hastanin bir BT’si vardir.

BT-APIB’ nin giivenlik ve tani etkinliginin medikal torakoskopi ile kiyaslandig
randomize calismada BT-APIB tani duyarliligi % 85.7, medikal torakoskopi % 94.1 bulunmus,
aralarinda fark saptanmamistir. islem normal PiB kadar giivenlidir.

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 él¢iiliir (Resim 3). Ornegin
skapula alt ucunden 4 cm asagisi, vertebra spinal ¢ikintisindan 7 cm laterali. Belirlenen bu
noktalar, izdlisim halinde hasta lizerinde isaretlenir. Hasta bu isaretleme sirasinda BT ¢ekilir
pozisyondaki konumunda oturur veya yatar pozisyon alir. isaretlenen yerden Abrams ignesi
sokularak biopsi yapilir.

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.

BT-PiB’nin komplikasyonlari da, invaziv kismi farkli bir islem olmadigindan PiB gibi
hatta daha da dusuktiir; pndmotoraks % 4.7, hemoptizi % 7.5 olarak rapor edilmistir (14,18).
Yéntemin kontrendikasyonlari PiB kontrendikasyonlarina benzer.

Plevra igne biopsisi ultrasonografi rehberliginde de yapilabilir. Ultrason ignenin giris
yeri, acisi ve mesafesini tayin edebilir ve girisi gosterebilir (15-17). Ayrica ultrsonografi ucuz,
tekrarlanabilir ve hasta basina tasinabilir bir yontemdir. Dolayisiyla avantajlari yliksek gibi
goriinmektedir. Ancak sivi ve belirgin kitle gériniimleri disinda ultrason uzmanlik gerektirir
(7). Halen literatlirde de ultrasonografi rehberliginde BT ile diger yontemleri kiyaslayan
randomize bir ¢alisma tliberkiiloz plorezi harig¢ tiim plevral sivilar igin yoktur.

Sonug olarak, kanaatimize gore PiB artik kapali olarak yapilmamalidir. Bir hastanin BT
kesitlerinde plevral sivinin yanisira plevral kalinlasma veya lezyon gozleniyorsa ve oraya igne
ulasabilecekse ilk tercih BT-Abrams PiB olmalidir.
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