
61

O.M.Ü. T›p Dergisi 22(1): 61–66, 2005

Transtorasik Akci¤er Biyopsileri

Dr. Muzaffer ELMALI1, Dr. Bilge CAN2

Ondokuz May›s Üniversitesi, T›p Fakültesi, Radyoloji1 ve Patoloji2 Anabilim Dallar›,

SAMSUN

Bu çal›flma ile transtorasik akci¤er biyopsilerinin günümüzdeki endikasyonlar›, kontrendi-

kasyonlar›, teknik yönden yap›l›fl› ve komplikasyonlar› gözden geçirilmektedir.

Transtorasik akci¤er biyopsileri benign ve malign akci¤er lezyonlar›n›n tan›s›nda  ultraso-

nografi (US), floroskopi veya bilgisayarl› tomografi (BT) k›lavuzlu¤unda radyoloji ünitelerin-

de yayg›n olarak uygulanmaktad›r. Akci¤erde lokalize soliter pulmoner nodül (SPN) ve kitle-

lerin tan›s›nda yüksek duyarl›l›¤a sahiptir. Ço¤unlukla BT k›lavuzlu¤unda yap›lmaktad›r.

Transtorasik akci¤er biyopsilerinde kullan›lan i¤neler, temel olarak  sitolojik materyal sa¤la-

yan aspirasyon i¤neleri ve histopatolojik doku elde eden  parça koparma i¤neleri olarak iki-

ye ayr›l›r. Transtorasik akci¤er biyopsilerinin komplikasyonlar›;  pnömotoraks (%0-61), he-

moptizi (%5-10) ve nadir olarak ölümdür (%0.02).  ‹fllemden sonraki 1 saat içinde kompli-

kasyon geliflmemiflse hastalar güvenli bir fleklide gönderilebilir. 

Sonuç olarak transtorasik akci¤er biyopsileri akci¤er tümörlerinde yüksek tan›sal do¤ruluk-

lar› nedeniyle  yayg›n olarak olarak kullan›lmaktad›r.

Anahtar kelimeler: Transtorasik biyopsi, biyopsi,  akci¤er kanseri, bilgisayarl› 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 nodül ve kitlelerin tan›s›n›n

aç›kl›¤a kavuflturulmas›nda son 20 y›ld›r kul-

lan›m› h›zla artan bir yöntemdir. Akci¤er kitle-

lerinde bronkoskopik yol ile tan›ya ulafl›lam›-

yorsa, hastal›¤›n histopatolojik tan›s› ve tedavi

stratejisinin belirlenmesi için transtorasik ola-

rak biyopsi al›nmas› zorunlulu¤u do¤makta-

d›r. Transtorasik akci¤er biyopsisi; ultraso-

nografi (US), floroskopi, bilgisayarl› tomografi

(BT), BT floroskopi yöntemlerinden biri ile ya-

p›labilir: Günümüzde yayg›n olarak BT eflli¤in-

de yap›lmaktad›r.

Endikasyonlar›
Ço¤unlukla akci¤er malign lezyonlar›n›n

tan›s›nda ve tiplendirilmesinde kullan›lan

transtorasik akci¤er biyopsisi, özellikle malig-

nite varl›¤›nda oldukça yüksek do¤ruluk ora-

n›na sahiptir(1-8).

Pulmoner nodül ve kitlelerin tespitinde

kullan›labilecek di¤er alternatif yöntemler ise;

transbronfliyal biyopsi, video yard›ml› torasik

cerrahi (video-assisted thoracic surgery,

VATS), diyagnostik torakotomi ve aç›k akci¤er

biyopsisidir.
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1 cm’den büyük, nedeni aç›klanamayan

nodüllerde yine transtorasik akci¤er biyopsi

endikasyonu vard›r. Nodül boyutu 15 mm’-

den küçük oldu¤unda do¤ruluk oran› olduk-

ça düflmektedir. Küçük lezyonlar solunum

hareketi ile yer de¤ifltirmektedir. Ancak BT

floroskopi ile küçük lezyonlarda da baflar›l›

sonuçlar al›nmaktad›r(2,3,6). Katada ve ark.

BT floroskopi ile yapt›klar› böyle bir çal›flma-

da, 11 mm’nin üzerindeki lezyonlarda aspi-

rasyon biyopsisinin do¤ruluk oran›n› %100,

1 cm’nin alt›ndaki lezyonlarda ise %67 ver-

mektedir(9).

Transtorasik biyopsi yöntemi mediastinal

ve hiler lenf nodlar›n›n nedenini ortaya koy-

mada, akci¤er kanseri evrelemesinde, toraks

duvar› ve plevral lezyonlarda da kullan›labilir.

‹mmunsuprese hastalarda tedaviye dirençli

konsolidasyonlar›n nedenini ortaya koymada

da yine perkütan biyopsiler kullan›labilir.

Kontrendikasyonlar ve hastan›n
de¤erlendirilmesi
Radyolojik bulgular›na göre lezyonun ar-

teriyovenöz malformasyon, anevrizma, kist-

hidatik olmad›¤›ndan emin olunmal›d›r. Me-

kanik ventilasyonda olan hastalara transto-

rasik akci¤er biyopsisi yap›lmamal›d›r. Bu

durum pnömotoraks geliflimini ve hava em-

bolisi riskini artt›r›r. Solunum kontrolü ol-

mayan ve kooperasyon kurulamayan hasta-

lar da major kontrendikasyon oluflturur. Tek

akci¤er, ciddi kronik obstrüktif akci¤er has-

tal›¤› (KOAH), ciddi büllöz amfizem, pulmo-

ner hipertansiyon veya kardiyak yetmezlik

durumlar›nda, kanama p›ht›laflma bozuk-

luklar›nda rölatif kontrendikasyon vard›r(2).

Kanama riskini azaltmak için hasta aspirin

veya nonsteroid anti inflamatuar ilaç kulla-

n›yorsa biyopsiden 5 gün önce mümkünse

bu ilaçlar›n kesilmesi önerilmektedir(8). Her

hastada biyopsi riski ve getirisi iyi bir flekil-

de de¤erlendirilmeli, gerekirse alternatif yön-

temler tercih edilmelidir.

‹fllem öncesinde etik olarak ve yeni Türk

Ceza Kanununa (TCK) göre suçlu duruma

düflmemek için, hastaya ifllemin önemi, yap›l›-

fl›, geliflebilecek komplikasyonlar› ile ilgili bilgi

verilmeli ve bu bilgileri içeren form hastaya

onaylat›lmal›d›r.

K›lavuz yöntem ve i¤ne seçimi
Temel olarak transtorasik akci¤er biyopsi-

si, ince i¤ne aspirasyon yöntemi veya parça

koparma yöntemi (tru cut, core biopsi) olarak

2 farkl› flekilde uygulanabilir. Gerekirse her iki

yöntem kombine edilebilir. Bu yöntemlerden

hangisinin seçilece¤i; lezyonun kistik özelli¤i-

ne göre ve benign-malign beklentiye göre de¤i-

flebilir. K›lavuz yöntem olarak US, floroskopi,

BT, BT floroskopi kullan›labilir. US periferik

yerleflimli plevral tabanl› ve büyük lezyonlarda

tercih edilebilir. US’nin periferik pulmoner lez-

yonlarda, gö¤üs duvar› ile iliflkili anterior ve

posterior mediastinal tümörlerde BT kadar

efektif oldu¤unu bildiren yay›nlar vard›r(4). An-

cak US ile biyopsi sonras› komplikasyon kont-

rolü yeterli yap›lamaz. Son y›llarda BT eflli¤in-

de transtorasik akci¤er biyopsisi ço¤u merkez-

de standart olmufltur. 

‹fllem öncesinde elde edilen kontarstl› BT;

i¤ne yolunu belirlemede, trasede bül-bleb olu-

flumlar›n› ortaya koymada, fissürleri ve ana-

vasküler yap›lar›n lokalizasyonlar›n› göster-

mede, kitlenin kistik, nekrotik, kaviter, solid

özelliklerini ortaya koymada oldukça yararl›

bilgiler verir. Santral lezyonlarda kolay ulafl›m

sa¤layarak oldukça avantajl›d›r. BT floroskopi

(efl zamanl› olarak i¤ne ilerleyifli BT ekran›n-

dan izlenebilir) ise küçük lezyonlara ulaflmada

kostofrenik sinüsler, diafragma komflulu¤u ve

mediasten gibi kontrolü zor olan yerlerde, ko-

operasyon güçlü¤ü yaflanan hastalarda, h›zl›

uygulamaya olanak vermesi nedeni ile avan-

tajl›d›r. Ancak BT floroskopik yöntemde kon-

vansiyonel veya spiral yönteme göre radyasyon

dozu artmaktad›r(2).

De¤iflik tipte i¤neler üretilmifltir en ideali

komplikasyon oran› az, spesmen elde etmenin

maksimum oldu¤u i¤ne türüdür. Kanamay›

minimuma indirmek 20-22 gauge kalibras-

yonda i¤neler kullan›lmas›yla sa¤lanabilir. ‹¤-

neler temel olarak aspirasyon i¤neleri (Chiba,

spinal i¤neler) veya otomatik parça koparma
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i¤neleri (Tru cut biopsy needle, Gallini, Temno,

Precisa vs.) olarak ikiye ayr›l›r (Resim 1). Aspi-

rasyon i¤neleri sitolojik spesmen sa¤lamada,

parça koparma i¤neleri ise histolojik doku elde

etmede kullan›l›r.

Biopsi iflleminin yap›l›fl tekni¤ine göre i¤ne-

ler; tek i¤ne tekni¤i ve koaksiyal (iç içe geçmifl

çift i¤ne) i¤ne tekni¤i olarak iki gruba ayr›labi-

lirler. Koaksiyal tip i¤neler tek ponksiyon (sing-

le pleural puncture) ile birden çok spesmen al›-

m› için uygundur. Ayn› zamanda hem aspiras-

yon hem de parça koparma yap›labilir. Dene-

yimli bir sitopatolog ile çal›fl›lm›yorsa özellikle

lenfoma veya benign lezyonlar›n spesifik tan›-

s›nda parça koparma biyopsileri ile yap›lacak

histomorfolojik inceleme daha do¤ru tan› koy-

durmaktad›r(10). ‹nce i¤ne aspirasyon biyopsile-

ri ile yap›lan sitolojik inceleme ise, malign-be-

nign ayr›m› için oldukça yararl›d›r(2–5).

‹fllemin yap›l›fl›
Lezyon seviyesinden 3-5 mm ince BT kesit-

leriyle en uygun girifl yeri belirlenir. ‹nterlober

fissürlerden ve diafragmadan mümkün oldu-

¤unca uzak trase seçilmelidir.

Lezyona en k›sa yoldan ve do¤ru aç› ile gi-

rifl yapmak için hasta prone, supin veya late-

ral pozisyonda yatabilir. Girifl yeri belirlendik-

ten sonra hastaya ne flekilde davranaca¤› an-

lat›l›r.

Hastan›n ifllem öncesi intravenöz damar

yolu aç›k tutulmal›d›r. Gerekirse oksijen veril-

mesi için oksijen tüpü odada haz›r bulundu-

rulmal›d›r. Girifl yeri interkostal aral›ktan,

mümkünse kosta üstünden olmal›d›r (nöro-

vasküler yap›lar hemen kot alt›nda seyreder).

Mediastene giriflte internal mammarian arter-

lere dikkat edilmelidir. ‹fllemi yapacak radyo-

log doktor steril eldiven kullan›r. Girifl yeri an-

tiseptik solüsyonlarla temizlenir ve lokal anes-

tezi için %2 xylocain subkutan enjekte edilir.

Lokal anestezi iflleminde kullan›lan enjektör

ucu son kontrol için girifl yerinde girifl aç›s› ile

b›rak›labilir (plevra geçilmeyecek flekilde). BT

ile son kontrol yap›ld›ktan sonra lezyona girifl

aç›s› ve uzakl›k hesaplanarak biyopsi i¤nesi ile

lezyona girilir. Girifl esnas›nda hasta nefesini

tutmal›, i¤ne ç›kar›lana kadar hafif nefes al›p

vermelidir. E¤er aspirasyon yap›lacak ise Chi-

ba i¤nesi içindeki mandren ç›kar›larak 10-20

ml’lik enjektör ile negatif bas›nç uygulanarak

aspirasyon yap›l›r. Aspirasyon esnas›nda i¤ne-

ye hafif olarak ileri geri hareket yapt›r›labilir.

Nekroz içeren kitlelerde aspirasyon ifllemi kit-

le periferinden yap›lmal›d›r. Enjektör içine ma-

teryal gelmesi gerekmez. ‹¤ne lümeni içine ma-

teryal gelmesi yeterlidir. ‹¤ne enjektör ile bir-

likte çekilmeli ve bu esnada yay›lmay› engelle-

mek için vakum yap›lmamal›d›r. Komplikas-

yon yok ise yeterli materyal al›nana kadar ifl-

lem 3 kez tekrarlanabilir. E¤er parça koparma

biyopsisi yap›lacak ise transtorasik olarak gi-

rilmeden önce i¤ne atefllemeye haz›r hale geti-

rilir. ‹¤ne ucunun lokalizasyonu lezyon boyu-

tuna göre de¤iflebilir. Parça koparma esnas›n-

da (ateflleme) tru cut i¤nelerde i¤ne ucunun 1-

2 cm ileri gidece¤i unutulmamal›d›r (Resim 2).

‹fllem sonunda i¤nenin geri çekilme aflamas›n-

da hasta nefesini tutar ve h›zl› bir flekilde i¤ne

geri çekilir. Kanama kontrolü yap›ld›ktan son-

ra girifl yeri steril spançlar ile kapat›l›r.

Ponksiyon s›ras›nda hedefe ulaflmayan ve-

ya istenmeyen i¤ne pozisyonunun düzeltilmesi

gerekir. Bunun için i¤ne plevra d›fl›na ç›kma-

yacak kadar geri çekilip yeniden yönlendirile-

bilir. ‹¤ne girifli yeniden yönlendirilemeyecek

kadar uygunsuz yap›lm›flsa, bu i¤ne yerinde

b›rak›larak (akci¤er dokusu böylelikle fikse

edilir) ikinci i¤ne ile yeniden girifl yap›l›r(8).

Resim 1. Aspirasyon (a) ve otomatik parça koparma biyopsi
i¤neleri (b ve c).
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Al›nan spesmenin haz›rlan›fl› 
Parça koparma materyalleri %10 formalin

içerisine konularak patoloji laboratuar›na

ulaflt›r›l›r. Solid kitle lezyonlar›ndan yap›lan

ince i¤ne aspirasyon materyali lam üzerine

püskürtülür, h›zla yay›l›r (hücrelerin ezilme-

mesine dikkat edilerek) ve daha önceden ha-

z›rlanm›fl %95 lik etil alkol içeren kab›n içine

derhal yerlefltirilir(11). Yayma preparatlar›n bir

k›sm› da farkl› boyalarla sitolojik de¤erlendir-

me flans› tan›d›¤› için havada kurumaya b›ra-

k›lmal›d›r. Havada kurutulmufl yayma prepa-

ratlar tekrar alkol içine konulmaz. Tüm bu ifl-

lemlerin bafllang›çta bir patolog veya sitopato-

log eflli¤inde yap›lmas› daha uygundur. Ayn›

ortamda mikroskop bulunursa h›zl› boyama

seti ile materyalin hücresel yeterlili¤i, lezyona

girilip girilmedi¤i de¤erlendirilerek gerekirse

ifllemin tekrar edilmesi sa¤lanabilir.

Kaviter lezyonlardan hem lavaj fleklinde

aspirasyon hem de kavite duvar›ndan parça

koparma biyopsisi yap›labilir (Resim 3). Bu

lezyonlardan aspire edilen s›v› materyal, s›v›

ile eflit hacimde en az %50lik etil alkol içeren

kaba konularak fikse edilmeli yada 1-2 saat

içinde h›zla patoloji laboratuvar›na gönderil-

melidir. E¤er al›nan materyalden enfeksiyon

araflt›r›lmas› da yap›lacaksa steril tüpler içine

al›nan örnekler mikrobiyoloji laboratuvar›na

gönderilmelidir. 

Patoloji laboratuvar›na materyal gönderil-

meden önce patoloji ka¤›d› eksiksiz doldurul-

mal›d›r. Burada biyopsinin nereden, ne flekil-

de al›nd›¤›, klinik ve radyolojik bulgular›, ön

tan›lar, istek yapan servis ve doktoru, biyopsi-

yi alan radyolog doktorun ismi ve telefon nu-

maralar› yaz›lmal›d›r. Materyalin oldu¤u kab›n

yada yayma haz›rlanm›flsa lamlar›n üzerinde

hasta ad› ve protokol numaras›, farkl› örnekle-

me alanlar›n› temsil ediyorsa gereken kodla-

malar yap›lm›fl olmal›d›r.

‹fllem sonras› komplikasyonlar ve takip
Biyopsi sonras› takipte, ayakta ve ekspir-

yumda çekilen akci¤er grafisi veya birkaç kesit

aksiyel BT yöntemi kullan›labilir. Akci¤er gra-

fisi ile kontrolde akci¤er grafisinin biyopsiden

sonra ne zaman çekilmesi gerekti¤ine dair de-

¤iflik uygulamalar vard›r. Perlmutt ve ark. bi-

yopsi sonras›nda akci¤er grafisinin ne zaman

çekilece¤ine ait yapt›klar› çal›flmada, 673

transtorasik i¤ne biyopsisi sonras›nda pnömo-

torakslar›n %89’nun ifllemden hemen sonra,

%9’nun ifllemden 1 saat sonra, %2’ninde daha

sonraki saatler içinde geliflti¤ini saptam›fllar-

d›r. Giriflim gerektirecek büyüklükte pnömoto-

raks›n %88’nin ise ifllemden hemen sonra ge-

liflti¤ini bulmufllard›r(12). 24 saatten sonra

pnömotoraks geliflimi oldukça nadirdir. Gecik-

mifl pnömotorakstan dolay› ölüm bildirilme-

mifltir. Bu nedenle ifllemden 1 saat sonra yap›-

lacak kontrolde pnömotoraks yok ise hasta

güvenilir bir flekilde evine gidebilir. 

Biyopsi iflleminden sonra bildirilen kompli-

Resim 2. Parça koparma iflleminde i¤ne ucunun ateflleme
öncesinde do¤ru lokalizasyonu.

Resim 3. Kaviter lezyonlarda biyopsinin kavite duvar›ndan
al›nd›¤› izleniyor.
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kasyonlar en s›k olarak pnömotoraks ve he-

moptizidir(1–3). Komplikasyon oran› i¤ne çap›

ile artmaktad›r(5). Pnömotoraks oran› %0-61

aras›nda genifl bir aral›kta de¤iflmektedir. Ge-

liflen pnömotorakslarda %0-16 aras›nda gö¤üs

tüpüne ihtiyaç vard›r(1–3,6). BT de saptanan

1-2 cm kal›nl›¤›nda, semptomsuz, ilerleyici

olmayan  pnömotoraks  tedavi  gerektirmez

(Resim 4). ‹lerleyici ve ciddi nefes darl›¤› olufl-

turan pnömotoraks varl›¤›nda toraks tüpü ta-

k›lmas› gerekir. Transtorasik akci¤er biyopsi

iflleminin klinisyen-radyolog-sitopatolog iflbir-

li¤i ile en iyi sonucu verece¤i unutulmamal›-

d›r. Komplikasyon durumunda ve takip afla-

mas›nda nas›l hareket edilece¤i, gerekirse has-

tan›n hospitalizasyonu için klinisyen ile kon-

sültasyon yap›lmal›d›r. Hemoraji ikinci s›kl›k-

ta görülen önemli bir komplikasyondur. ‹nce

i¤nelerle yap›lan biyopsilerde oldukça nadir

olan masif hemoptizi durumunda bronkosko-

pik tamponat, arterial embolizasyon veya cer-

rahi tedavi gereksinimi duyulabilir. Hemoptizi

ço¤u çal›flmada %5-10 oran›nda bildirilmekte-

dir(2,3,6). Bu oran parça koparma biyopsilerin-

de biraz daha fazlad›r(2). Biyopsi sonras› ölüm

oran› oldukça nadir olup, ince i¤ne aspirasyon

biyopsisinde bu oran %0,02 olarak bildiril-

mektedir. Ölüm nedeni ise s›kl›kla hava embo-

lisinden veya masif hemoptiziden kaynaklan-

maktad›r(1,2). Di¤er komplikasyonlar ise; vazo-

vagal reaksiyon, bronkoplevral fistül, hava

embolisi, i¤ne yolu boyunca tümör implantas-

yonu (seeding), kardiyak tamponatt›r. Hava

embolisi pulmoner venlere hava girifli ile ger-

çekleflir ve miyokard infarktüsü, stroke veya

ölüme neden olabilir.

Hastalar gönderilirken geç dönemde pnö-

motoraks, hemoptizi, emboli olabilece¤i hat›rla-

narak fazla miktarda kan tükürme, ciddi nefes

darl›¤› ve gö¤üs a¤r›s› gibi flikayetleri oldu¤un-

da en yak›n sa¤l›k kurulufluna baflvurmalar› ve

doktoruna haber vermeleri tembih edilmelidir.

SONUÇ
Sonuçta transtorasik akci¤er biyopsileri

akci¤er nodül ve kitlelerinin tan›s›nda, malign-

benign kitle ayr›m›nda, iyileflmeyen pnömoni-

lerin nedenini ortaya koymakta kullan›lan ol-

dukça yararl› bir yöntemdir. Transtorasik ak-

ci¤er biyopsilerinde akci¤er kanseri için sensi-

tivite %85-95 oran›nda bildirilmektedir(2–4,7).

Yanl›fl negatif sonucun en önemli nedeni i¤ne-

nin uygun yerlefltirilememesine ba¤l› örnekle-

me yanl›fll›¤›d›r. Yanl›fl pozitif oran› ise tecrü-

beli sitopatologlar›n de¤erlendirmesi ile olduk-

ça azalt›lmaktad›r.
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