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Bu calisma ile transtorasik akciger biyopsilerinin gtiniimtizdeki endikasyonlari, kontrendi-
kasyonlari, teknik yonden yapilisi ve komplikasyonlar1 gézden gecirilmektedir.
Transtorasik akciger biyopsileri benign ve malign akciger lezyonlarmin tamsmda ultraso-
nografi (US), floroskopi veya bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda radyoloji tinitelerin-
de yaygin olarak uygulanmaktadir. Akcigerde lokalize soliter pulmoner nodul (SPN) ve kitle-
lerin tanisinda yuksek duyarhiliga sahiptir. Cogunlukla BT kilavuzlugunda yapilmaktadir.
Transtorasik akciger biyopsilerinde kullanilan igneler, temel olarak sitolojik materyal sagla-
yan aspirasyon igneleri ve histopatolojik doku elde eden parca koparma igneleri olarak iki-
ye ayrnlir. Transtorasik akciger biyopsilerinin komplikasyonlari; pnémotoraks (%0-61), he-
moptizi (%5-10) ve nadir olarak éliitmdiir (%0.02). Islemden sonraki 1 saat icinde kompli-
kasyon gelismemisse hastalar gtivenli bir seklide gonderilebilir.

Sonuc olarak transtorasik akciger biyopsileri akciger ttimérlerinde yiiksek tanmisal dogruluk-
lar1 nedeniyle yaygin olarak olarak kullanilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Transtorasik biyopsi, biyopsi, alciger kanseri, bilgisayarli tomografi

Transthoracic Lung Biopsies

This study presents current indications, contraindications, technical aspects and complications
of percutaneous lung biopsy.

Percutaneous lung biopsy with ultrasonography (US), fluoroscopic or computed tomographic
(CT) guidance is a well-established and safe method for diagnosing malignant and benign
thoracic lesions. CT guided percutaneous biopsy is performed the most. Biopsy needles are
divided into two categories, aspiration needles providing cytology and cutting needles able to
provide histology samples. Complications included pneumothorax (0-61%), haemoptysis
(5-10%) and death (0.02%). If there is no complications at 1 h post -procedure, patients can
be discharged.

In conclusion, percutaneous transthoracic lung biopsy, which is widely used, has a high
accuracy in diagnosing lung malignancy.

Key words: transthoracic biopsy, biopsy, lung cancer, computed tomography

Pulmoner nodul ve Kkitlelerin tanisinin
acikliga kavusturulmasmda son 20 yildir kul-
lanimi hizla artan bir yontemdir. Akciger kitle-
lerinde bronkoskopik yol ile taniya ulasilami-
yorsa, hastaligin histopatolojik tanisi ve tedavi
stratejisinin belirlenmesi i¢in transtorasik ola-
rak biyopsi alinmasi zorunlulugu dogmakta-
dir. Transtorasik akciger biyopsisi; ultraso-
nografi (US), floroskopi, bilgisayarli tomografi
(BT), BT floroskopi yéntemlerinden biri ile ya-
pilabilir: Giintiimuizde yaygin olarak BT esligin-
de yapilmaktadir.

Endikasyonlari

Cogunlukla akciger malign lezyonlarimin
tanisinda ve tiplendirilmesinde kullanilan
transtorasik akciger biyopsisi, 6zellikle malig-
nite varhginda oldukca ytksek dogruluk ora-
nina sahiptir(1-8),

Pulmoner nodul ve Kkitlelerin tespitinde
kullanilabilecek diger alternatif yontemler ise;
transbronsiyal biyopsi, video yardimli torasik
cerrahi (video-assisted thoracic surgery,
VATS), diyagnostik torakotomi ve acik akciger
biyopsisidir.
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1 cm’den buyuk, nedeni acgiklanamayan
nodullerde yine transtorasik akciger biyopsi
endikasyonu vardir. Nodil boyutu 15 mm’-
den kuctiik oldugunda dogruluk orani olduk-
ca dusmektedir. Kuiciik lezyonlar solunum
hareketi ile yer degistirmektedir. Ancak BT
floroskopi ile kiiciik lezyonlarda da basarih
sonuclar alinmaktadir2-3-6), Katada ve ark.
BT floroskopi ile yaptiklar1 boyle bir calisma-
da, 11 mm’nin tzerindeki lezyonlarda aspi-
rasyon biyopsisinin dogruluk oranim %100,
1 cm’nin altindaki lezyonlarda ise %67 ver-
mektedir®.

Transtorasik biyopsi yontemi mediastinal
ve hiler lenf nodlarinin nedenini ortaya koy-
mada, akciger kanseri evrelemesinde, toraks
duvar ve plevral lezyonlarda da kullanilabilir.
Immunsuprese hastalarda tedaviye direncli
konsolidasyonlarin nedenini ortaya koymada
da yine perktitan biyopsiler kullanilabilir.

Kontrendikasyonlar ve hastanin

degerlendirilmesi

Radyolojik bulgularina gére lezyonun ar-
teriyoven6z malformasyon, anevrizma, kist-
hidatik olmadigindan emin olunmalidir. Me-
kanik ventilasyonda olan hastalara transto-
rasik akciger biyopsisi yapilmamalidir. Bu
durum pnoémotoraks gelisimini ve hava em-
bolisi riskini arttirir. Solunum kontrolii ol-
mayan ve kooperasyon kurulamayan hasta-
lar da major kontrendikasyon olusturur. Tek
akciger, ciddi kronik obstruktif akciger has-
talig1 (KOAH), ciddi bulléz amfizem, pulmo-
ner hipertansiyon veya kardiyak yetmezlik
durumlarinda, kanama pihtilasma bozuk-
luklarinda rélatif kontrendikasyon vardir®.
Kanama riskini azaltmak icin hasta aspirin
veya nonsteroid anti inflamatuar ila¢ kulla-
niyorsa biyopsiden 5 giin 6nce mumkiinse
bu ilaclarin kesilmesi onerilmektedir®. Her
hastada biyopsi riski ve getirisi iyi bir sekil-
de degerlendirilmeli, gerekirse alternatif yon-
temler tercih edilmelidir.

Islem 6ncesinde etik olarak ve yeni Tirk
Ceza Kanununa (TCK) goére suclu duruma
diismemek icin, hastaya islemin 6nemi, yapili-
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s1, gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili bilgi
verilmeli ve bu bilgileri iceren form hastaya
onaylatilmalhdir.

Kilavuz yontem ve igne secimi

Temel olarak transtorasik akciger biyopsi-
si, ince igne aspirasyon yéntemi veya parca
koparma y6ntemi (tru cut, core biopsi) olarak
2 farkh sekilde uygulanabilir. Gerekirse her iki
yontem kombine edilebilir. Bu y6ntemlerden
hangisinin secilecegi; lezyonun kistik 6zelligi-
ne gore ve benign-malign beklentiye gore degi-
sebilir. Kilavuz yéntem olarak US, floroskopi,
BT, BT floroskopi kullanilabilir. US periferik
yerlesimli plevral tabanl ve btiytik lezyonlarda
tercih edilebilir. US'nin periferik pulmoner lez-
yonlarda, gogus duvarn ile iliskili anterior ve
posterior mediastinal ttimorlerde BT kadar
efektif oldugunu bildiren yayinlar vardir®. An-
cak US ile biyopsi sonras1 komplikasyon kont-
rolii yeterli yapilamaz. Son yillarda BT esligin-
de transtorasik akciger biyopsisi cogu merkez-
de standart olmustur.

Islem o6ncesinde elde edilen kontarsth BT;
igne yolunu belirlemede, trasede biil-bleb olu-
sumlarii ortaya koymada, fisstirleri ve ana-
vaskuiler yapilarin lokalizasyonlarini goster-
mede, kitlenin kistik, nekrotik, kaviter, solid
ozelliklerini ortaya koymada oldukca yararh
bilgiler verir. Santral lezyonlarda kolay ulasim
saglayarak oldukca avantajiidir. BT floroskopi
(es zamanh olarak igne ilerleyisi BT ekranin-
dan izlenebilir) ise kiiclik lezyonlara ulasmada
kostofrenik sintsler, diafragma komsulugu ve
mediasten gibi kontrolti zor olan yerlerde, ko-
operasyon gucliigli yasanan hastalarda, hizh
uygulamaya olanak vermesi nedeni ile avan-
tajlidir. Ancak BT floroskopik yéntemde kon-
vansiyonel veya spiral yonteme gore radyasyon
dozu artmaktadir®.

Degisik tipte igneler uretilmistir en ideali
komplikasyon orani az, spesmen elde etmenin
maksimum oldugu igne turadir. Kanamayl
minimuma indirmek 20-22 gauge kalibras-
yonda igneler kullamilmasiyla saglanabilir. 13-
neler temel olarak aspirasyon igneleri (Chiba,
spinal igneler) veya otomatik parca koparma
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igneleri (Tru cut biopsy needle, Gallini, Temno,
Precisa vs.) olarak ikiye ayrilir (Resim 1). Aspi-
rasyon igneleri sitolojik spesmen saglamada,
parca koparma igneleri ise histolojik doku elde
etmede kullanilr.

¥

Resim 1. Aspirasyon (a) ve otomatik parca koparma biyopsi
igneleri (b ve c).

Biopsi isleminin yapilis teknigine gore igne-
ler; tek igne teknigi ve koaksiyal (i¢ ice gecmis
cift igne) igne teknigi olarak iki gruba ayrilabi-
lirler. Koaksiyal tip igneler tek ponksiyon (sing-
le pleural puncture) ile birden ¢cok spesmen ali-
mu1 icin uygundur. Aynm zamanda hem aspiras-
yon hem de parca koparma yapilabilir. Dene-
yimli bir sitopatolog ile calisilmiyorsa Ozellikle
lenfoma veya benign lezyonlarin spesifik tani-
sinda parca koparma biyopsileri ile yapilacak
histomorfolojik inceleme daha dogru tani koy-
durmaktadir19. ince igne aspirasyon biyopsile-
ri ile yapilan sitolojik inceleme ise, malign-be-
nign ayrimu i¢in oldukca yararhdir2-5),

Islemin yapilis1

Lezyon seviyesinden 3-5 mm ince BT kesit-
leriyle en uygun giris yeri belirlenir. Interlober
fisstrlerden ve diafragmadan mumkun oldu-
gunca uzak trase secilmelidir.

Lezyona en kisa yoldan ve dogru aci ile gi-
ris yapmak icin hasta prone, supin veya late-
ral pozisyonda yatabilir. Giris yeri belirlendik-
ten sonra hastaya ne sekilde davranacagi an-
latilir.

Hastanin islem oOncesi intravenéz damar
yolu acik tutulmaldir. Gerekirse oksijen veril-

mesi i¢in oksijen tipi odada hazir bulundu-
rulmalidir. Giris yeri interkostal araliktan,
mumkiinse kosta tstiinden olmaldir (noéro-
vaskiiler yapilar hemen kot altinda seyreder).
Mediastene giriste internal mammarian arter-
lere dikkat edilmelidir. Islemi yapacak radyo-
log doktor steril eldiven kullanir. Giris yeri an-
tiseptik soltisyonlarla temizlenir ve lokal anes-
tezi icin %2 xylocain subkutan enjekte edilir.
Lokal anestezi isleminde kullamilan enjektor
ucu son kontrol i¢in giris yerinde giris acisi ile
birakilabilir (plevra gecilmeyecek sekilde). BT
ile son kontrol yapildiktan sonra lezyona giris
acis1 ve uzaklik hesaplanarak biyopsi ignesi ile
lezyona girilir. Giris esnasinda hasta nefesini
tutmaly, igne cikarilana kadar hafif nefes alip
vermelidir. Eger aspirasyon yapilacak ise Chi-
ba ignesi icindeki mandren cikarlarak 10-20
ml'lik enjektdr ile negatif basimg¢ uygulanarak
aspirasyon yapilir. Aspirasyon esnasinda igne-
ye hafif olarak ileri geri hareket yaptirilabilir.
Nekroz iceren kitlelerde aspirasyon islemi kit-
le periferinden yapilmaldir. Enjektor icine ma-
teryal gelmesi gerekmez. igne ltimeni icine ma-
teryal gelmesi yeterlidir. igne enjektér ile bir-
likte cekilmeli ve bu esnada yayilmay1 engelle-
mek icin vakum yapilmamalhdir. Komplikas-
yon yok ise yeterli materyal alinana kadar is-
lem 3 kez tekrarlanabilir. Eger parca koparma
biyopsisi yapilacak ise transtorasik olarak gi-
rilmeden 6nce igne ateslemeye hazir hale geti-
rilir. igne ucunun lokalizasyonu lezyon boyu-
tuna gore degisebilir. Parca koparma esnasin-
da (atesleme) tru cut ignelerde igne ucunun 1-
2 cm ileri gidecegi unutulmamaldir (Resim 2).
Islem sonunda ignenin geri cekilme asamasin-
da hasta nefesini tutar ve hizli bir sekilde igne
geri cekilir. Kanama kontrolti yapildiktan son-
ra giris yeri steril spanclar ile kapatilir.
Ponksiyon sirasinda hedefe ulasmayan ve-
ya istenmeyen igne pozisyonunun dtizeltilmesi
gerekir. Bunun icin igne plevra disina c¢ikma-
yacak kadar geri cekilip yeniden y6nlendirile-
bilir. igne girisi yeniden yénlendirilemeyecek
kadar uygunsuz yapilmissa, bu igne yerinde
birakilarak (akciger dokusu boylelikle fikse
edilir) ikinci igne ile yeniden giris yapilir®.
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Resim 2. Parca koparma isleminde igne ucunun atesleme
6ncesinde dogru lokalizasyonu.

Alinan spesmenin hazirlanisi

Parca koparma materyalleri %10 formalin
icerisine konularak patoloji laboratuarina
ulastinlir. Solid kitle lezyonlarindan yapilan
ince igne aspirasyon materyali lam tuzerine
puskurtaliir, hizla yayilir (hiicrelerin ezilme-
mesine dikkat edilerek) ve daha 6énceden ha-
zirlanmis %95 lik etil alkol iceren kabin icine
derhal yerlestirilirlV. Yayma preparatlarin bir
kism da farkl boyalarla sitolojik degerlendir-
me sansl tanidig icin havada kurumaya bira-
kilmahdir. Havada kurutulmus yayma prepa-
ratlar tekrar alkol icine konulmaz. Tim bu is-
lemlerin baslangicta bir patolog veya sitopato-
log esliginde yapilmasi daha uygundur. Aym
ortamda mikroskop bulunursa hizli boyama
seti ile materyalin htuicresel yeterliligi, lezyona
girilip girilmedigi degerlendirilerek gerekirse
islemin tekrar edilmesi saglanabilir.

Kaviter lezyonlardan hem lavaj seklinde
aspirasyon hem de kavite duvarindan parca
koparma biyopsisi yapilabilir (Resim 3). Bu
lezyonlardan aspire edilen sivi materyal, sivi
ile esit hacimde en az %50lik etil alkol iceren
kaba konularak fikse edilmeli yada 1-2 saat
icinde hizla patoloji laboratuvarina goénderil-
melidir. Eger alinan materyalden enfeksiyon
arastinilmasi da yapilacaksa steril tipler icine
aliman ornekler mikrobiyoloji laboratuvarina
gonderilmelidir.

Patoloji laboratuvarina materyal génderil-
meden o6nce patoloji kagid1 eksiksiz doldurul-
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Resim 3. Kaviter lezyonlarda biyopsinin kavite duvarindan
alindigi izleniyor.

malidir. Burada biyopsinin nereden, ne sekil-
de alindigy, klinik ve radyolojik bulgulari, 6n
tanilar, istek yapan servis ve doktoru, biyopsi-
yi alan radyolog doktorun ismi ve telefon nu-
maralan yazilmalidir. Materyalin oldugu kabin
yada yayma hazirlanmissa lamlarin tizerinde
hasta ad1 ve protokol numarasi, farkli 6rnekle-
me alanlarimi temsil ediyorsa gereken kodla-
malar yapilmis olmalhdir.

Islem sonrasi komplikasyonlar ve takip

Biyopsi sonrasi takipte, ayakta ve ekspir-
yumda cekilen akciger grafisi veya birkag¢ kesit
aksiyel BT yontemi kullanilabilir. Akciger gra-
fisi ile kontrolde akciger grafisinin biyopsiden
sonra ne zaman c¢ekilmesi gerektigine dair de-
gisik uygulamalar vardir. Perlmutt ve ark. bi-
yopsi sonrasinda akciger grafisinin ne zaman
cekilecegine ait yaptiklar1 calismada, 673
transtorasik igne biyopsisi sonrasinda pnémo-
torakslarin %89'nun islemden hemen sonra,
%9'nun islemden 1 saat sonra, %2'ninde daha
sonraki saatler icinde gelistigini saptamislar-
dir. Girisim gerektirecek btiytikliikte pnémoto-
raksin %88nin ise islemden hemen sonra ge-
listigini bulmuslardir’?. 24 saatten sonra
pnomotoraks gelisimi oldukca nadirdir. Gecik-
mis pnoémotorakstan dolayr 6ltiim bildirilme-
mistir. Bu nedenle islemden 1 saat sonra yapi-
lacak kontrolde pnémotoraks yok ise hasta
guvenilir bir sekilde evine gidebilir.

Biyopsi isleminden sonra bildirilen kompli-
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kasyonlar en sik olarak pnémotoraks ve he-
moptizidir(!-3. Komplikasyon oram igne capi
ile artmaktadir®. Pnémotoraks orani %0-61
arasinda genis bir aralikta degismektedir. Ge-
lisen pnémotorakslarda %0-16 arasimnda gogiis
tiiptine ihtiya¢ vardir-3-6), BT de saptanan
1-2 cm kalinliginda, semptomsuz, ilerleyici
olmayan pnomotoraks tedavi gerektirmez
(Resim 4). Ilerleyici ve ciddi nefes darhigi olus-
turan pnémotoraks varliginda toraks tipu ta-
kilmasi1 gerekir. Transtorasik akciger biyopsi
isleminin klinisyen-radyolog-sitopatolog isbir-
ligi ile en iyi sonucu verecegi unutulmamali-
dir. Komplikasyon durumunda ve takip asa-
masinda nasil hareket edilecegi, gerekirse has-
tanin hospitalizasyonu icin klinisyen ile kon-
stiltasyon yapilmahdir. Hemoraji ikinci sikhik-
ta goriilen énemli bir komplikasyondur. Ince
ignelerle yapilan biyopsilerde oldukca nadir
olan masif hemoptizi durumunda bronkosko-
pik tamponat, arterial embolizasyon veya cer-
rahi tedavi gereksinimi duyulabilir. Hemoptizi
cogu calismada %5-10 oraninda bildirilmekte-
dir23:8), Bu oran parca koparma biyopsilerin-
de biraz daha fazladir®. Biyopsi sonrasi 6liim
orani oldukca nadir olup, ince igne aspirasyon
biyopsisinde bu oran %0,02 olarak bildiril-
mektedir. Oliim nedeni ise siklikla hava embo-
lisinden veya masif hemoptiziden kaynaklan-
maktadir-?. Diger komplikasyonlar ise; vazo-
vagal reaksiyon, bronkoplevral fisttil, hava
embolisi, igne yolu boyunca tiimér implantas-
yonu (seeding), kardiyak tamponattir. Hava
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Resim 4. Perkitan biyopsi islyeminden sonra gelisen 1.5 cm
kalinliginda pnémotorax izleniyor.

embolisi pulmoner venlere hava girisi ile ger-
ceklesir ve miyokard infarktiisii, stroke veya
o6lime neden olabilir.

Hastalar gonderilirken ge¢c dénemde pno-
motoraks, hemoptizi, emboli olabilecegi hatirla-
narak fazla miktarda kan tiktirme, ciddi nefes
darhg1 ve gogts agnsi gibi sikayetleri oldugun-
da en yakin saglik kurulusuna basvurmalan ve
doktoruna haber vermeleri tembih edilmelidir.

SONUC

Sonucta transtorasik akciger biyopsileri
akciger nodul ve kitlelerinin tanisinda, malign-
benign kitle ayriminda, iyilesmeyen pnémoni-
lerin nedenini ortaya koymakta kullanilan ol-
dukca yararl bir ydntemdir. Transtorasik ak-
ciger biyopsilerinde akciger kanseri i¢cin sensi-
tivite %85-95 oraninda bildirilmektedir2-+7).
Yanlis negatif sonucun en 6nemli nedeni igne-
nin uygun yerlestirilememesine bagh 6rnekle-
me yanhshgidir. Yanhs pozitif oram ise tecrii-
beli sitopatologlarin degerlendirmesi ile olduk-
ca azaltilmaktadir.
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