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G�R�� VE AMAÇ 
 

Toraks kitle lezyonları ile sıklıkla kar�ıla�ılmasına ra�men, tanılarına 

sadece klinik ve radyolojik yöntemlerle varmak güçtür. Gereksiz torakotominin 

önüne geçmek ve medikal tedavi öncesi en do�ru tedavi planını seçmek için 

histopatolojik tanı gereklidir.  

Akci�er ve toraks duvarı ile mediastinal kitlelerin histopatolojik tanısını elde 

etmede sık kullanılan tanı yöntemi transtorasik biyopsilerdir (1). Radyolojik 

görüntüleme teknikleri e�li�inde yapılan giri�imsel i�lemler son yıllarda giderek 

yaygınla�maktadır. Daha az invaziv olması, dü�ük risk ta�ıması, daha ucuz 

olması ve yüksek tanı de�eri bulunması bu giri�imsel i�lemlerin cerrahi tekniklere 

oranla daha çok seçilmesine neden olmaktadır. Bilgisayarlı tomografi (BT) hem 

standart görüntüleme tekni�i olarak hem de perkütan giri�imlerde rehber olarak 

yirmi yılı a�kın süredir kullanılmaktadır (3). 

Biyopsiler alınan materyale göre "aspirasyon" ve "parça koparma" �eklinde 

gruplandırılır. Aspirasyon biyopsileri ince kalibrasyonlu i�neler kullanılarak 

yapıldı�ı için "ince i�ne aspirasyon biyopsisi" (��AB) olarak adlandırılır. Parça 

koparma biyopsileri ise "tru-cut" veya kor biyopsi olarak bilinir (1). 

Biyopsi i�lemi için BT kullanıldı�ında uygun giri�im yerini tespit etmede, 

i�ne düzlemini belirlemede ve i�nenin lezyona yerle�ti�ini göstermede kesitsel 

görüntülerle de�erli bilgiler elde edilir.  

Bu çalı�madaki amacımız torasik kitlelerde BT e�li�inde yapılan perkütan 

transtorasik biyopsilerin uygulanabilirli�ini, tanı ve komplikasyon oranlarını ve 

bunları etkileyen faktörleri ara�tırmak ve hastanemizde rutin uygulamadaki yerini 

almasını sa�lamaktır. 
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GENEL B�LG�LER 

 

AKCi�ER ANATOM�S� 

Akci�erler biri sol di�eri sa� olmak üzere iki tanedir. Tepesi yukarıda tabanı 

a�a�ıda yarım koniye benzer. Tepe klavikulanın yakla�ık 2,5 cm üzerinde boyuna 

do�ru uzanır. Taban diafragmanın üzerine oturur ve konkavdır. �ki yüzü ( facies 

costalis ve medialis ), üç kenarı (margo anterior, posterior ve inferior) vardır (4).  

Akci�erlerin dı� yüzeyi seröz bir zar olan plevra ile kaplıdır. Plevra iki 

yapraktan olu�ur. Pulmoner yüzeyi ve interlobar fissürleri örten yapra�a visseral 

ya da pulmoner plevra, toraks duvarını, diafragmayı ve toraks orta bölgesinde 

bulunan yapıları örten yapra�a parietal plevra adı verilir. Her iki yaprak kollajen ve 

elastik lifier içeren ince bir ba� dokusu ve üzerinde yer alan mezotelyal 

hücrelerden olu�ur. Visseral plevranın elastik lifieri akci�er parankiminin elastik 

lifieriyle devam eder. �ki yaprak arasında plevral kavite adı verilen potansiyel bir 

bo�luk bulunur. Normal ko�ullarda bu bo�luk kar�ılıklı iki plevral yüzeyin solunum 

hareketleri sırasında birbiri üzerinden kolayca kaymasını sa�layan ince film 

�eklinde az bir sıvı içerir (5,6).  

 

Lobar Anatomi  

Akci�erler visseral plevranın olu�turdu�u fissürler ile loblara ayrılır (�ekil 1 ). 

Lobların birbirleriyle kom�u yüzeyleri olan fissürler akci�er yüzeyinden 1-2 cm 

derinlikten, hilusa kadar uzanan tam ayrıma kadar de�i�ik derinliktedir. Sa� 

akci�er major ve minör fissür ile 3 loba, sol akci�er major fissür ile iki loba ayrılır. 

Majör fissürler arka-ön (PA) ve lateral grafilerdeki izdü�ümlerinin �ekli nedeniyle 

oblik fissür olarak da adlandırılmaktadır. Minör fissürün konumu ise horizontaldir 

(5-7).  

Akci�er lobları bron�ların da�ılımına uygun bir �ekilde segmentlere 

ayrılmı�tır. Her bir segmentin kendine ait bir bron�u ve damarı bulunur. Bron�lar 

bron�iol olmadan önce 6-20 kez bölünürler. Terminal bron�ioller ~0,2 mm 

çapındadır. Her biri 2-11 alveolar kanal ile ili�kili 2 ya da 3 respiratuar bron�iole 

dallanır. Alveolar kanallar 2-6 alveolar kese ile ili�kilidir (5-7).  
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Terminal bron�iolün distalindeki yapıların tümü bir asinüstür. Bir asinüste 

yakla�ık 400 alveolar kanal vardır. Radyolojik açıdan akci�erin patolojik 

durumlarda görülebilen en küçük (6 mm) ünitesidir. Bir alveolar kanal ve ili�kili 

yapılar ( alveolar keseler ve respiratuar bron�iol) primer lobüldür. Ba� 

dokusundan olu�an septa ile ayrılan en küçük akci�er ünitesine sekonder lobül 

adı verilir. Sekonder lobül 1-2,5 cm büyüklü�ündedir ve 3-5 terminal bron�iol 

(asinüs) birle�imi vardır (5-7).  

 

�ekil 1. Akci�erin lob ve segmentleri (7) 
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Trakeobron�ial Anatomi  

 

Trakea 10-12 cm uzunlu�unda, 10-27 mm çapında fibromüsküler ve 

kartilajinöz bir tüptür. C6 vertebra ile T4 vertebranın alt düzeyi arasında bulunur. 

Distalde hafifçe sa�a ta�an birkaç santimetrelik bölüm dı�ında orta hattadır. 

Toraks içinde 6-9 cm yol aldıktan sonra iki ana bron�a ayrılır. Trakeal bifurkasyon 

önde angulus sterni, arkada linea interspinalis ile belirlenir. Sa� ana bron� ~2,2 

cm, sol ana bron� 5 cm uzunlu�undadır (5-8). Trakeobron�ial dallanma �ekil 2' 

de gösterilmi�tir.  

Sa� ana bron� inferior ve lateral yönde uzanarak sa� üst lob bron�u ve 

intermediate bron�a ayrılır. Sa� üst lob bron�u 1-2 cm lateral olarak seyreder. 

Daha sonra apikal, posterior ve anterior segment bron�larına ayrılır. �ntermediate 

bron� 3-4 cm uzunlu�unda olup sa� üst lob bron� orijininden orta lob bron� 

orijinine kadar hemen hemen vertikal olarak uzanır. Orta lob bron�u intermediate 

bron�un sa� anterolateral duvarından çıkar. Anterior, lateral ve inferiora do�ru 1-3 

cm devam eder. Sonra medial ve lateral segmental bron�larına ayrılır. 

intermediate bron� orta lob bron�unu verdikten sonra alt lob bron�u olarak devam 

eder. Orta lob bron� a�zının kar�ısında ve biraz a�a�ı düzeyde alt lob bron�unun 

arka duvarından alt lobun superior segmental (apikal) bron�u, bunun 1 cm kadar 

a�a�ısında alt lob bron�unun iç duvarından medial bazal (kardiak) segment 

bron�u ve alt lob bron�unun sonlandı�ı yerde de dı�tan içe do�ru sırasıyla alt lob 

bron�unun anterior, lateral ve posterior bazal segment bron�ları çıkarlar (5,7,8).  

Sol ana bron�un dallanması sa�dan farklıdır. Sol ana bron� direkt olarak 

üst ve alt lob bron�larına ayrılır. Trakea bifurkasyonu düzeyine göre 3-5 cm 

a�a�ıda sol ana bron�un yan üst duvarından sol üst lob bron�u çıkar. Bu bron� 

önce öne do�ru seyreden lingula bron�unu verir. Lingula sa�daki orta lobun 

kar�ılı�ı ise de üst lobdan bir fıssür ile ayrılmamı�tır ve üst lobun anatomik 

bütünlü�ü içindedir. Lingula bron�u superior ve inferior segmental bron�lara 

ayrılır. Daha sonra üst lob bron�undan anterior ve apiko-posterior segment 

bron�ları ayrılır. Sol alt lob bron�unun segment bron�larına ayrımı tek istisna ile 

sa�dakinin aynıdır. Solda medial bazal segment bulunmaz ve anterior segment 

içine karı�tı�ı kabul edilir (5,7,8).  
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Segment bron�ları sub-segment bron�larına ayrılır. Sub-segment bron�ları 

da perifere gittikçe daha ince çaplı bron�lara ayrılarak hava yollarının son kısmı 

olan 0.5-1 mm çaplı terminal bron�iollere varırlar. Bron� a�acının terminal 

bron�iollere ula�ması trakeadan itibaren 16-20 dallanma ile olur (5,7,8). 

 

 

 

�ekil 2. Trakeobron�ial dallanma (7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Vasküler Yapılar  

Vasküler yapılar lenfatik sistem ve bron�larla birlikte akci�erin radyolojik 

açıdan çizgisel yapılarını olu�turur. Bu çizgisel yapılar P-A akci�er grafisinde 

hiluslardan perifere, plevra yüzeyine do�ru çapları giderek azalacak �ekildedir. 

Plevra altındaki 1-2 cm'lik bölgede hiç görülmezler. Bronkovasküler izlere göre bir 

akci�er medialden laterale do�ru pulmoner arter-venler ve ana bron�ların yer 

aldı�ı hilus, dallanmalar göstererek çaplarının giderek azaldı�ı medüller bölge ve 

periferinde bronkovasküler izlerin görülmedi�i korteks olmak üzere morfolojik 

olarak üçe ayrılabilir (7,8).  
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Ana pulmoner arter pulmoner valvülden sonra sola yukarı seyreder ve 

bütünüyle perikard içindedir. Karina düzeyinde orta hattın solunda sa� ve sol 

pulmoner arterlere ayrılır. Sa� pulmoner arter aorta ve vena cava superior 

arkasında, ana bron�un önündedir. Sol pulmoner arter sa�dakinden biraz daha 

yukarıda ve arkadadır (5-7).  

Sa�da ve solda iki�er ven (süperior ve inferior) �eklinde toplam 4 pulmoner 

ven sol atriuma dökülür. Hilusta pulmoner arterlerin altındadırlar. Venler bron�lara 

yanda� olarak paralel seyir göstermemeleri ile arterlerden ayrılırlar. Arterler daha 

vertikal, venler daha horizontal seyirlidir. Akci�er parankiminde arter lobülün 

santralinde, ven interlobüler septa içindedir (6,7). 

 

 

 

Akci�erlerin Kanlanması  

Bron�lar, akci�erlerin konnektif dokusu ve visseral plevra inen aortanın dalı 

olan bron�ial arterden kan alır. Bron�ial venler pulmoner venlerle ili�kili olan 

azigos ve hemiazigos venlerine drene olurlar.  

Alveoller pulmoner arterlerin terminal dallarından oksijensiz kan alırlar. 

Burada oksijene olan kan alveol kapillerlerinden pulmoner venler içine dökülür 

(6).  

Lenf Damarları  

1. Subplevral lenf pleksusu : Plevra yüzeyinden direkt hilusa ve akci�er 

içindeki interlobüler lenfatiklere açılır. Radyolojik olarak görülmez.  

2. interlobüler lenfatikler: interlobüler septumlarda ba� dokusu içerisinde yer 

alır. Radyolojik olarak görülür hale geldiklerinde kostofrenik sinüste, plevraya dik, 

1-3 cm uzunlukta çizgiler (Kerley 'in B çizgileri) �eklinde görülürler.  

3. Peribron�ioler lenfatikler : Lobülün ekseni boyunca uzanıp arter ve bron�a 

yanda� seyrederler.  

4. Kommunikan lenfatikler: Peribron�ioler ve interlobüler septal lenfatikler 

arasındaki birle�tirici sistemdir. Radyolojik olarak görülür hale geldiklerinde 

akci�erin 1/3 medialinde, perihiler, hilusa uzanan çizgisel imajlar (Kerley' in A 

çizgileri) �eklindedir (7,8).  
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Lenf Nodülleri  

Lenf nodları yerle�im yerlerine göre intrapulmoner, mediastinal ve parietal 

olarak gruplandırılır:  

1. �ntrapulmoner lenf nodları : Akci�er içinde gerçek anlamda lenf nodu 

yoktur. Bron� bifurkasyonlarında lenfatik hücre kümeleri �eklindedir. Hilusa yakın 

kesimlerde gerçek lenf nodu görünümü alırlar. Ana bron�lar boyunca uzanırlar.  

2. Ön mediastinal lenf nodları : Arkus aorta bölgesinde sternum arka 

yüzündeki lenf ganglionu grubunun en alt ganglionlarıdır. Bunlara timus ve sa� 

kalp lenfatikleri dökülür.  

3. Orta mediastinal nodlar : Akci�eri, bron�ları, sol kalbi, trakea alt kısmını ve 

visseral plevra lenfatiklerini toplar.  

Orta mediastinal nodlar dört gupturlar:  

a. Bronkopulmoner (hiler) nodlar : Bu gruba karinal ve trakeobron�ial nodlar 

drene olur. 

b. Karinal nodlar  

c. Trakeobron�ial nodlar : Sa�da azygos venine kom�u olarak uzanırlar. 

Solda rekürren laringeal sinir kom�ulu�undadır.  

d. Paratrakeal nodlar : Sa� tarafta daha çok sayıdadır. Soldan sa�a çapraz 

drenaj gösterir. Sol akci�erin alt bölgesinin lenfi hiler ve karinal lenf ganglionları 

aracılı�ıyla sa� paratrakeal ganglionlara dökülür.  

4. Posterior mediastinal nodlar : Posterior diafragma ve özefagus alt 

kısmının lenfi buraya dökülür. inen aorta ve özefagus distal bölümü etrafında 

uzanırlar.  

5. Parietal nodlar : Sternumun arkasında ön ve arka gruplar �eklinde 

bulunurlar. Bunlara parietal plevra ve toraks yumu�ak dokularının lenfi dökülür (6-

8). 

Diyafram  

Torasik ve abdominal kaviteleri ayıran muskülotendidöz bir yapıdır. Orta 

kısmı tendinöz olup periferdeki kas lifleri önde ksifoid prosesten, yanlara ve 

arkaya do�ru 7. den 12. ye kadar kostalardan ba�lar. Arkada ise, sa�da 1, 2, 

ve 3. solda 1 ve 2. lumbal vertebraların yan kısımlarından ba�lar. Bu kas lifleri 

ortadaki tendinöz kısma do�ru ilerler ve ona dik olarak girerek sonlanırlar.  
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Kas lifleri de�i�ik boyda olup önde posterior sternal kesimde 5 cm, 

posterolateralde 14 cm kadardır. Önde her iki tarafta 7. ön kottan ba�layan 

kas lifleri ile sternumdan ba�layan kas lifleri arasında iki yanIı olarak zayıf 

birer bölge vardır. Buralara foramen Morgagni adı verilmi�tir. Her iki tarafta 

posterolateral olarak kas liflerinin zayıf oldu�u noktalar ise foramen Bochtalek 

adını alır. Önde ve arkadaki bu zayıf bölgeler konjenital diyafragmatik herniler 

yönünden önemlidir. (7) 

Toraks Duvarı  

Gögüs duvarı; yumu�ak dokular ve kemik yapılardan olu�mu�, kalp ve 

akci�er gibi birinci derecedeki hayati organları koruyan bir kafesin duvarlarını 

olu�turur. Önde sternum, ön ve yanlarda kostalar, arkada torakal vertebraların 

meydana getirdi�i kemik kafes fibröz fasyalar, interkostal ve yüzeyel kaslarla 

desteklenmi�tir. Bu yapılara ek olarak daha dı�ta cilt altı ya� dokusu, cilt ve 

memeler, normal veya patolojik halleri ile akci�er grafisinde görüntü içerisine 

girdiklerinden önemleri büyüktür. Pektoral kaslar aksiller bölgeden içe ve 

a�a�ı do�ru ilerlerler, bu kasın kütlesel olarak fazlalı�ı veya operasyonla 

alınmı� olması yanıltıcı radyolojik görüntülere sebep olabilir. Di�er taraftan 

memelere ait yumusak dokular alt zonlarda süperpozisyona sebep olup 

kostofrenik sinüsleri kapalı gibi gösterebilirler. Meme ba�ları, ekzofitik 

nevüsler ve ya� ve ter bezlerine ait küçük kistik yapılar da yanıltıcı olarak 

akci�er parankiminde nodüler lezyonlar gibi görülebilirler.  

Kemik yapılar; herhangi bir do�umsal veya kazanılmı� anomali yok ise 

kemik kafes iki tarafta tam simetriktir. Kıkırdak kostaların kalsifiye olması 

patolojik bir anlam ta�ımaz. 1. kostanın kartilaj kısmı 20 ya�ı takiben kalsifiye 

olmaya ba�lar. Yedinci servikal vertebra ile eklem yapan tek veya iki taraflı 

servikal kosta sık görülen bir konjenital anomalidir. Ön kosta uçlarının ikiye 

ayrılarak (Y) �eklini alması da nadir de�ildir. Torasik vertebral kolon PA 

akci�er grafisinde ortada ve düz-dik olarak görülür. Sa�a veya sola olan 

e�rilikler patolojiktir (7). 
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AKCi�ER HiSTOLOJ�S� 

Solunum sistemi iki temel bölgeye ayrılır. �letici bölüm burun bo�lu�u, 

nazofarinks, larinks, trakea, bron�lar, bron�ioller ve terminal bron�iollerden 

olu�ur. Solunum bölümü ise respiratuar bron�ioller, alveoler kanallar ve 

alveollerden olu�ur. 

�letici bölüm içinden geçen havanın gidip gelmesini sa�lamak ve dı� 

ortamdan vücut içine alınan havayı uygun hale getirmek gibi iki önemli i� yapar. 

�letici bölümün bükülebilme, uzayabilme yetene�i ve sert yapısal deste�ini 

sa�layan kıkırdak ile elastik ve kollajen lif kombinasyonu, kesintisiz hava iletimini 

sa�lamak için de gereklidir. �letici bölümün duvarına desteklik sa�layan kıkırdak 

(hiyalin kıkırdak) lümenin kapanmasını da önler. Böylece akci�erlere devamlı bir 

hava yolu sa�lanır. Hem iletici hem de solunum bölümleri, yapısal esneklik ve 

solunan havayla dolduktan sonra bo�almasını sa�layan bol elastik liflerle 

donatılmı�tır. Elastik lif yo�unlu�u iletici tüpün çapıyla ters orantılıdır. Solunan 

hava akci�erlere girmeden önce temizlenmeli, nemlendirilmeli ve ısıtılmalıdır. Bu 

fonksiyonların yapılabilmesi için, iletici bölümün mukozası özel solunum epiteli ile 

dö�enmi�tir. Lamina propriada çok sayıda müköz ve seröz bezler vardır. Ayrıca 

yüzeyel damar a�ı da zengindir (10).  

Trakea goblet hücrelerinden zengin silyalı, yalancı çok katlı prizmatik epitelle 

dö�elidir. Lamina propriada 16-20 adet "C" �eklinde hyalin kıkırdak halkası vardır. 

Bunlar trakea lümenini açık tutar. "C" seklindeki halkaların açık uçları trakeanın 

arka yüzünde bulunur. Kıkırda�ın bulunmadı�ı arka bölüme "pars membranacea" 

denir. Fibroelastik ligament ve düz kas demetleri (trakea kasları) kıkırdak 

perikondriumuna ba�lanarak kıkırdakların uçlarını birle�tirirler. Kas, lümenin 

geni�li�ini düzenlerken, ligament a�ırı gerilmesini önler (7,10).  

Primer bron�lar (sa�-sol ana bron�lar) genellikle trakeaya benzer histolojik 

yapıya sahiptir. Her primer bron� ikiye ayrılarak 9-12 defa dallanır ve böylece her 

dal, çapı yakla�ık 5 mm oluncaya kadar incelir. Kıkırdak ve kasların 

organizasyonu dı�ında, bron� mukozası trakea mukozasına benzer. Bron� çapı 

azaldıkça hyalin kıkırdak halka izole parçalar veya adalar �eklinde görülür. 

Epitelin altında, bron� lamina propriasında spiral düz kasların birbirini çaprazıayan 

demetleri yer alır. Lamina propria elastik fibrillerden zengindir ve bron� lümenine 

salgısını bo�altan, bol sayıda seröz ve müköz bez içerir.  
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Trakeobron�iol mukus tabakası, submukozal bezlerin parasempatik sistem 

ile uyarılması, goblet hücrelerinin ise direkt irritasyonlar sonucu salgılarını vermesi 

ile olu�ur. Lamina propria içinde ve epitel hücreleri arasında çok sayıda lenfositler 

bulunur (7,10).  

Bron�ioller çapı 5 mm veya daha az olan intralobüler hava yollarıdır.  

Mukozalarında kıkırdak ve bez içermezler. Sadece ba�langıç bölümlerinde 

epitel katında goblet hücreleri bulunur. Geni� çaplı bron�iollerde epitel, yalancı 

çok katlı silyalı prizmatik epiteldir. Küçük çaplı terminal bron�iollerde epitelin boyu 

azalır, silyalı tek katlı prizmatik veya kübik olur. Terminal bron�iol epiteli aynı 

zamanda "Clara" hücrelerini de içerir. Bu hücreler silya içermezler. Salgı 

granülleri vardır ve muhtemelen bron�iol yüzeyini korudu�u dü�ünülen 

glikozaminoglikanları salgıladıkları bilinir. Lamina propria büyük oranda düz kas 

ve elastik liflerden yapılmı�tır. Bron� ve bron�iollerin kas tabakası vagus ve 

sempatik sinir sisteminin kontrolu altındadır. Vagusun situmülasyonu çapı daraltır, 

sempatik uyarı ise geni�letir (10).  

Respiratuar bron�ioller solunum sisteminin iletim ve solunum bölümlerinin 

birle�ti�i yerlerdir. Mukozasının yapısı duvarında gaz de�i�iminin olu�tu�u çok 

sayıda alveolar keseler dı�ında, terminal bron�iol mukozasına benzer yapıdadır. 

Respiratuar bron�ioller silyalı kübik epitel ve "Clara" hücreleri ile dö�elidir. Ancak, 

alveollerin azaldı�ı bölümde bron�iol epiteli alveollerin tek katlı yassı epiteliyle 

devam eder. Bu bron�iollerde distale do�ru alveol sayısı önemli ölçüde artar ve 

alveoller arası mesafe büyük oranda azalır. Epitel altında düz kas ve elastik ba� 

dokusu vardır (7,10). 
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TORAKSIN KES�TSEL ANATOM�S� 

 

Resim 1. Toraks’ın kesitsel anatomisi (11) 

 

Resim 1a. 

 

 

 

 

Resim 1b. 
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Resim 1a-b Toraks’ın kesitsel anatomisi 

   

1.Üst lob anterior segment 

2.Anterior segmental bronkus 

3.Aorta 

4.Alt lob apikal segment 

5.Sa� üst lob apikal segment 

6.Sol üst lob Apikoposterior       

segment 

7.Azigos ark 

8.Azigos ven 

9.Brakiosefalik Trunkus 

10.Bronkus �ntermedius 

11.Horizontal Fissür 

12.Orta lob lateral segment 

13.Sol Brakiosefalik ven 

14.Sol ana karotid arter 

15.Sol alt lob bron�u 

16.Sol ana bron� 

17.Sol Subklavian arter 

18.Sol üst lob bron�u 

19.Sol üst pulmoner ven 

20.Lingular segment bron�u 

21.Manibrium sterni 

22.Orta lob medial segment 

23.Oblik fissür 

24.Özofagus 

25.Üst lob posteior segment 

26.Posterior segmental bronkus 

27.Pulmoner arter 

28.Sa� Brakiosefalik ven 

29.Sa� ana bronkus 

30.Sa� superior lob bronkusu 

31.Sternum 

32.Superior linguler segment 

33.Superior perikardial reses 

34.Superior vena Cava 

35.Trakea 
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Resim1c. 

 

 

         

Resim 1d. 
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Resim 1.c-d Toraks’ın kesitsel anatomisi 

 

1.Alt lob inferior bazal segment  

2.Anterior bazal segment bron�u 

3.Üst lob anterior segment 

4.Aorta 

5.Alt lob bron�u apikal segmenti 

6.Azigos ven 

7.Kalp 

8.Hemi-azigos ven 

9.Horizontal fissür 

10.�nferior lingular segment 

11.�nferior lingular segment bron�u 

12.�nferior vena kava 

13.Alt lob laterobazal segment 

14.Laterobazal segment bron�u 

15.Orta lob lateral segment 

16.Orta lob laterobazal segment 

bron�u 

17.Sol alt lob bron�u 

18.Karaci�er 

19.Alt lob mediobazal segment 

20.Mediobazal segment bron�u 

21.Orta lob medial segment 

22.Orta lob mediobazal segment 

bron�u 

23.Orta lob bron�u 

24.Oblik fissür 

25.Alt lob posterobazal segment 

26.Posterobazal segment bron�u 

27.Sa� alt lob bron�u 

28.Sa� inferior pulmoner ven 

29.Sa� alt lob pulmoner arteri 

30.Dalak 

31.Mide 

32.Superior linguler segment 

33.Superior linguler segment 

bron�u
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Toraks Kitlelerinde Radyolojik Tanı Yöntemleri  

1. Gö�üs radyografisi: Direkt grafiler akci�er patolojilerinde genellikle 

ilk ba�vurulan radyolojik tanı yöntemidir. Son yıllardaki teknik geli�melere 

ra�men düz gö�üs radyografisi gö�üs hastalıklarının tanısında, hastalı�ın 

geli�mesini ve tedavinin etkisini izlemede, geni� halk kitlelerinde tarama 

uygulamasında bugün bile en önemli güncel görüntüleme aracıdır (12,13).  

2. Fluoroskopi : X-ı�ınlarının floresans özelli�inden yararlanılarak 

gerçekle�tirilen dinamik bir görüntüleme yöntemidir. Böylece diyafram, kalp 

ve vasküler yapılar izlenebilmektedir. Ayrıca hasta etrafında döndürülerek 

lezyonun üç boyutlu lokalizasyonu de�erlendirilebildi�inden akci�er 

lezyonlarında fluoroskopi e�li�inde biyopsi yapılabilmektedir (12,14).  

3. Ultrasonografi (US): Gö�üs duvarı ve plevral mesafedeki yumu�ak 

dokuların incelenmesinde yararlıdır. Fakat yumu�ak dokular ile akci�erler 

arasındaki büyük impedans farkından dolayı akci�er parankimini US ile 

de�erlendirmek mümkün de�ildir. Periferik yerle�imli akci�er kitle lezyonları, 

atelektazik veya konsolide akci�er parankimi, ancak havalanm� akci�er 

parankimi yoksa incelenebilir. Böylece periferik akci�er kitlelerinde, plevral 

ve mediastinal kitlelerde US e�li�inde biyopsi yapılabilmektedir. US ayrıca 

plevral effüzyonların tanısında ve aspirasyonunda yardımcı bir radyolojik 

görüntüleme yöntemidir (12).  

4. Bilgisayarlı tomografi : Akci�er kanserinin tanısı, evrelemesi ve 

uygun tedavi �emasının seçiminde önemli yer tutmaktadır. Akci�er 

kanserinde uygun tedavi kombinasyonunun seçimi ve prognoz, primer 

tümör ve metastazlarının ayrıntılı biçimde tanımlanmasına ba�lıdır. BT ile 

lezyonun boyutları, kenar özellikleri, yo�unlu�u ve kalsifikasyon olup 

olmadı�ı belirlenerek, benign ve malign lezyon ayırımında yardımcı 

olunmaktadır. BTnin, direkt grafilerle saptanamayan multipl nodülleri %50-

75 duyarlılıkla gösterebildi�i bildirilmektedir. Mediastinal invazyon ve gö�üs 

duvarı invazyonunu de�erlendirmede ise sınırlı bir de�ere sahip oldu�u 

bilinmektedir (12,15).  
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5. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG): MR yumu�ak doku 

kontrastının yüksek olması, multiplanar inceleme olana�ı ve kan akımına 

duyarlılı�ı nedeniyle kardiovasküler sistem, mediasten, akci�er hilusu ve 

gö�üs duvarı patolojilerinde di�er görüntüleme yöntemlerine göre daha 

üstündür. Ancak, akci�er parankiminin de�erlendirilmesinde, hava ve 

yumu�ak doku kombinasyonu ile fizyolojik hareketten kaynaklanan sinyal 

kaybı nedeniyle teknik sınırlama sözkonusudur. Superior sulkus 

tümörlerinde, akci�er kitlelerinin gö�üs duvarı, mediasten ve vasküler 

yapılara invazyonunun de�erlendirilmesinde BT' den daha üstündür 

(12,16,17).  

6. Sintigrafi : Sintigrafik inceleme, akci�er kitle lezyonlarında di�er 

tanı yöntemlerine yardımcı olarak kullanılmaktadir. Sintigrafik görüntüleme, 

rezolüsyonun dü�ük olması nedeniyle lezyonun boyutları ve 

lokalizasyonundan çok, fonksiyonel olarak de�erlendirilmesinde yardımcı 

olur (12). 

 

Toraks Kitlelerine Yönelik Giri�imsel Tanı Yöntemleri  

1.��aretleme : BT e�li�inde biyopsi yapılamayacak kadar küçük 

boyutta veya ��AB sonucu tanısal olmayan lezyonlarda, nodüle torakoskopik 

olarak daha kolay ula�ılması için operasyon öncesinde BT e�li�inde 

i�aretleme yapılabilir. Bunun için BT e�li�inde lezyona tel yerle�tirilmekte ve 

ek olarak lezyon metilen mavisi ile boyanmaktadır. Bu �ekilde tel yerinden 

kaysa bile lezyon metilen mavisi sayesinde görülebilmektedir (18).  

 

2.Mediastinoskopi : Mediasten lenf bezlerinin görülmesi ve biyopsisi 

için uygulanır. Mediastinoskop, görerek mediastene sokulur ve direkt bakı ile 

lenf bezlerinden biyopsi yapılır. Bu yöntem ile paratrakeal ve hiler lenf 

nodları de�erlendirilebilmekte, ancak aortopulmoner penceredeki lenf 

nodlarına ula�ılamamaktadır. Mediastinoskopi rezeksiyon ihtimali olup 

olmadı�ını anlamak amacı ile bron� kanserlerinde endikedir. Böylece 

rezeksiyon endikasyonu, torakotomi gibi daha a�ır bir giri�im yapılmadan 

elde edilebilmektedir (16).  
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3.Torakoskopi ve VATS: Videotorakoskopik cerrahi basit plevral 

patolojilerin tanısı için kullanıldı�ı gibi, bugün her türlü akci�er, özefagus ve 

mediasten patolojilerinde gittikçe artan sıklıkta kullanılmaktadır. Bir tanı 

aracı olarak VATS gö�üs bo�lu�unun tam olarak görüntülenmesini ve 

materyal alımı için perikard, mediasten, plevra ve akci�erlere mükemmel bir 

giri� sa�lar. VATS mediastinoskopi ile birlikte akci�er kanserinin 

evrelemesinde ve operabilitesinin de�erlendirilmesinde önemli bir yer 

tutmaktadır. Mediastinoskopi ile ula�ılamayan aortopulmoner pencere, 

subkarinal ve anterior mediastinallenf nodları VATS ile 

de�erledirilebilmektedir (19,20).  

 

4.Perkütan i�ne biyopsileri : Lezyonların tanı ve tedavisi amacıyla 

görüntüleme yöntemlerinin e�li�inde kullanılan giri�imsel teknikler, vücudun 

di�er bölümlerinde oldu�u gibi toraksta da günümüzde ba�arı ile 

uygulanmaktadır. Son yıllarda görüntüleme yöntemlerindeki geli�melere 

paralel olarak bu alandaki uygulamaların sayısında da önemli artı� 

görülmektedir. Perkütan i�ne biyopsileri için tek geçi�li i�neler ve birden 

fazla geçi�e izin veren koaksiyel sistemler olmak üzere temelde iki tip teknik 

kullanılır. ince i�ne biyopsisi için bu iki yöntem kullanılırken, gö�üs duvarı 

lezyonları veya parankim geçi�i gerektirmeyen periferik lezyonlarda manuel 

yöntem veya biyopsi tabancası ile "kalın i�ne" biyopsileri de 

yapılabilmektedir ( 7,12).  

 

TRANSTORAS�K  ��NE  B�YOPS�LER�  

 

Akci�erlerin infeksiyöz ve malign hastalıklarının tanısında önemli yer 

tutan transtorasik i�ne biyopsileri, 1880' li yıllardan bugüne kadar çe�itli 

�ekillerde uygulanmaktadır. �lk defa 1883 yılında Leyden etken patojeni 

saptamak için pnömonili hastalarda bu yöntemi kullanmı�, daha sonra 1886 

yılında Menetrier bu yöntemi kanser dü�ünülen hastalarda tanı amacıyla 

uygulamı�tır.(21,22,23) 
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 Bilgisayarlı tomografi (BT) hem standart görüntüleme tekni�i olarak 

hem de perkütan giri�imlerde rehber olarak yirmi yılı a�kın süredir 

kullanılmaktadır (3). 

Günümüzde transtorasik ince i�ne biyopsileri radyologların akci�er 

lezyonlarında sıklıkla uyguladıkları giri�imsel tanı yöntemidir. Tecrübeli 

ellerde bile tanısal materyal elde etme oranları ve komplikasyon geli�me 

riski de�i�iklik göstermesine ra�men do�ru tanı oranları yüksektir. Perkütan 

i�ne biyopsileri ile doku tanısı konulabilmekte ve ço�u kez gereksiz cerrahi 

giri�imler önlenmektedir (24).  

 

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar  

Transtorasik perkütan i�ne biyopsilerinin en önemli endikasyonu tanı 

konulmamı� pulmoner lezyonlardır. Ba�lıca gerekçe kitle yada infiltrasyon 

niteli�inin belirlenmesidir. ��ne biyopsilerinin endikasyonu olan bazı temel 

klinik durumlar �unlardır:  

 1.  Cerrahi yolla tedavi edilemeyecek olan �üpheli malignansilerde 

kesin tanı koymak.  

 2. Yapısı bilinmeyen, örne�in benign veya malign tümör, abse gibi kitle 

lezyonlarında kesin tanı koymak.  

3. Akci�erin küçük hücreli kanserlerinde oldu�u gibi, hücre tipinin 

tedaviyi tümüyle de�i�tirece�i tümörlerde, hücre tipini saptamak. 

 4. �üpheli benign kitlelerde cerrahiden önce tedaviyi kesinle�tirmek. 

 5.Enfeksiyöz infiltratlardan ve sıvı kolleksiyonlarından tanı ve kültür 

amacıyla örnek almak (12,24).  

 

Kontrendikasyonlar  

��ne biyopsilerinin kesin ve rölatif kontrendike oldu�u ba�lıca klinik durumlar 

�unlardır:  

Kesin kontrendikasyonlar :  

• Düzeltilemeyen kanama diyatezleri ,  

• Lezyona ula�mak için emniyetli bir yolun olmaması,  

• Kontrol edilemeyen öksürük ,  
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• Koopere olmayan hastalar,  

• �üpheli pulmoner kist hidatik .  

Rölatif kontrendikasyonlar:  

• Pulmoner hipertansiyon,  

• Konjestif kalp yetmezli�i,  

• Büllöz amfizem (12,24) 

 

 

Komplikasyonlar  

Ensık görülen komplikasyonlar pnömotoraks ve hemorajidir.  
Orta sıklıkta olu�an komplikasyonlar: hemotoraks, toraks duvarında 

hematom ve vazovagal reaksiyonlardır.  

Nadir komplikasyonlar ise hava embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponat, 

biyopsi trasesinde malign seeding, bronko-plevral fistül ve akci�er torsiyonudur 

(2).  

 

��NE SEÇ�M� 

Sitolojik ve/veya histolojik tanı için kullanılan çe�itli i�neler mevcuttur. 

Bunlar aspirasyon i�neleri (Chiba ve E-Z-EM) ve kesici i�neler (Tru Cut, Turner, 

Wescott ve Lee) dir (25). Ayrıca i�neler ince kalibreliler (20-22 G) ve geni� 

kalibreliler (14-19 G) olmak üzere ikiye ayrılırlar. �nce i�neler sitolojik materyal 

alımında kullanılır; ancak bazen histolojik tanıya yetecek kadar materyal de elde 

edilebilir. Komplikasyon geli�me riski di�erlerine göre dü�ük oldu�undan birden 

fazla giri�im emniyetle yapılabilir. Geni� i�nelerle ise alınan sitolojik ve histolojik 

materyal daha fazladır; bu nedenle genellikle bir giri�im yeterlidir. Buna kar�ılık 

komplikasyon geli�me riski daha fazladır. Kesici uçlu i�nelerde i�nenin ucu 

dokudan parça kesecek �ekilde modifiye edilmi�lerdir ve bu i�neler genellikle 

histolojik analiz yapılmasını sa�layacak kadar doku parçası alabilirler (12). 

Kesici i�ne biyopsileri spesifik benign lezyonların tanısında ince i�nelerle 

yapılan biyopsilere göre üstündür. Elde edilen daha fazla doku miktarı nedeniyle 

materyalde elektron mikroskop,  immünositokimyal çalı�ma ve tümör yüzey 

belirleyicileri gibi tanısal özgüllü�ü artıran birçok i�lem yapılabilir (26).  



 20

Genel olarak iki tür biyopsi tekni�i kullanılmaktadır. Koaksiyel sistemde 

kılavuz olarak kullanılan ve lezyonun içerisine veya yakınına yerle�tirilen 18-22 

G kalınlı�ında bir i�ne vardır. Bu rehber i�ne yerle�tirildikten sonra biyopsi 

sonlandırılana kadar yerinde bırakılır. Örnekleme, bu i�nenin içinden gönderilen 

daha dar çaplı (22-25 G) ince i�neler aracılı�ıyla yapılır. Di�er teknikte ise, her 

defasında yeniden lezyonun içine yerle�tirilen tek giri�lik ince i�neler 

kullanılmaktadır. Her iki tekni�in de avantaj ve dezavantajları vardır. Tek giri�lik 

i�neler koaksiyel sisteme göre plevrada daha küçük bir delik meydana getirirler. 

Ancak aspire edilen materyal yetersiz ise, i�lemi tekrarlamak ve böylece 

plevrada yeni bir delik açmak gerekir. Koaksiyel sistemde plevrada daha geni� 

bir delik meydana gelmekte ve i�ne daha uzun süre kalmaktadır. Bunlar 

pnömotoraks riskini artırıcı faktörler olmakla birlikte, bu sistemde tek giri�le 

birkaç kez materyal almak mümkün olmaktadır. Koaksiyel sistem özellikle küçük 

ve ula�ımı güç lezyonlarda tercih edilmektedir ve i�nenin nodülün içine girdi�i 

görülene kadar adım adım görüntüleme gerekmektedir. (23,25, 27,28).  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Bu çalı�mada Eylül 2004 ve Ekim 2006 tarihleri arasında, hastanemizin 

çe�itli kliniklerinden biyopsi amacıyla radyoloji klini�ine biyopsi amacıyla 

gönderilen 58 hastaya toplam 61  kez BT e�li�inde transtorasik biyopsi 

uygulandı. 3 hastaya 2. kez  biyopsi tekrarlandı. 

 Hastaların 42’si erkek, 16’sı kadındı. Hastaların ya� aralı�ı 30-79 olup 

ya� ortalaması 57,56 dır. 

 Tüm biyopsiler BT cihazında ( TOSHIBA XV�S�ON GX/P71994  spiral BT 

cihazı ) yapılmı� olup, i�lemde 18-gauge (G) ayrılabilir, otomatik, ko-aksiyal 

kesici biyopsi i�neleri (ASAP Detachable; Medi-tech/Boston Scientific ) 

kullanılmı�tır.  

  

Biyopside Kullanılan Malzemeler 

Antiseptik solüsyon 

Lokal anestezi için Prilocain HCL (citanestR) 

Steril eldiven, steril gazlı bez ve steril örtü 

18 G ayrılabilir ko-aksial otomatik biyopsi i�nesi 

Alınan biyopsi materyalini saklamak için  %10 luk formol içeren tüp 

Flaster 

 

Biyopsi ��nesi 

 

Biyopsi yapılan tüm hastalarda 18 G ayrılabilir ko-aksial otomatik biyopsi 

i�nesi (ASAP Detachable; Medi-tech/Boston Scientific ) kullanıldı. 

Biyopsi i�nesi,  kanül (1,48 mm çaplı), kanül içinden geçirilen daha ince 

çaplı  i�ne  ve uca yakın kısmında  çentikli, kesici alanı bulunan üçlü i�ne 

sisteminden olu�maktadır(Resim 2, Resim 3). 

Kanül, kesici i�ne sisteminin lezyona yerle�tirilmesine  ve i�ne sisteminin  

defalarca geçi�ine olanak sa�lar. 
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Mandrenli kanülün ucu lezyon kenarı veya içine ula�tıktan sonra 

mandren çıkarılıp dı� kanül içine yanda kesici alanı bulunan otomatik tabanca 

sistemine sahip iç i�ne (1.25mm çaplı) takılır. Otomatik i�ne ate�lendi�inde iç 

ve dı� i�nenin hareketiyle her iki i�ne arasına kesilen doku yerle�ir. Kesici 

çentik uzunlu�u 17 mm olup santral çentikli i�ne ayrılabilir özelli�e sahiptir.  

 

 

Resim 2. Ko-aksial otomatik biyopsi i�ne sistemi. Mandren (beyaz okba�ı),kanül (beyaz 

ok), ve kesici uca sahipotomatik tabanca (siyah ok) 

 

 

 

Resim 3. Biyosi örne�inin yerle�ti�i çentikli uc  
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Biyopsi öncesi i�lemler 

Biyopsi öncesi tüm hastalarda kanama kontrolü parametrelerine 

(PTZ=9.50-14.0 sn, aPTT=25-35 sn ) bakıldı. Damar yolu açıldı. 

Tüm hastalara biyopsi yöntemi, pnömotoraks, hemoptizi, hemoraji ve 

olası komplikasyonlar anlatılıp komplikasyonların tedavi yöntemleri konusunda 

bilgilendirildi ve  biyopsi için tüm hastalardan onayları alındı. 

 

 

Biyopsinin Uygulanı�ı 

 

 Hastalara ait daha önceki BT filmlerinden kitlenin lokalizasyonu tespit 

edildi. Lezyona ula�mak için geçilecek en kısa parankim mesafesi belirlenip 

buna göre hastaya BT cihazında pozisyon verildi. Anteriordaki lezyonlarda 

supin, posteriordaki lezyonlarda pron, toraks lateral duvarına yakın lezyonlarda 

ise lateral dekubit pozisyonunda hasta BT cihazına yatırıldı. ��lem öncesi  BT 

cihazı 120 kV ve 30-60 mAS de�erlerine dü�ürüldü. Biyopsi öncesi lezyon 

yerini belirlemek için 10 mm kesit kalınlı�ı ve 10 mm aralıklarla lezyonun en 

geni� boyutunu içine alacak �ekilde sınırlı sayıda aksiyal BT kesitleri alındı. 

Belirlenen en uygun kesitte cilt üzerine konulan metalik belirteçler ile aynı 

kesitten tekrar görüntü alındı. Elde edilen görüntü üzerinden, kosta, skapula, 

damarlardan ve lezyona ula�mak için parankim geçilecekse  fissür ve büllerden 

uzak olacak �ekilde ve lezyon içindeki kavitasyon ve nekrotik alanlar göz önüne 

alınarak en uygun seviye belirlendi. 

Giri� noktası belirlenip lezyonun bu noktadan uzaklı�ı ve giri� açısı 

planlandı ve cilt üzerinde giri�  noktası i�aretlendi. 

 ��aretlenen giri� yeri ve etrafındaki geni� alan antiseptik solüsyonla 

temizlendi. Giri� noktası alınacak �ekilde delikli steril örtü ile örtüldü. Lokal 

anestezi yapıldı. 

 Biyopsiye ba�larken önce rehber i�ne ile  cilt ve ciltaltı dokulardan 

geçildi. Plevra geçilmesi gereken hastalarda plevra kom�ulu�unda hastaya 

nefes tutturulup tek giri�le plevradan hızla geçildi. Rehber i�ne daha önce 

belirlenen açı do�rultusunda lezyon derinli�i kadar ilerletildi. Rehber i�ne içerde 
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iken i�nenin lezyonun içinde veya kom�ulu�unda oldu�unu do�rulamak için 

kontrol BT görüntüsü alındı. ��ne ucunun lezyon içinde olması ve posteriorunda 

lineer hipodansite görülmesi uygun lokalizasda oldu�unun en önemli 

göstergesidir. Daha sonra kanül içinden stile çıkarılıp biyopsi sistemi geçirildi. 

Tabanca patlatıldıktan sonra kanül içinden i�ne dikkatlice çıkarıldı ve stile tekrar 

yerine yerle�tirildi. Alınan materyal daha önce hazırlanmı� tüp içine aktarıldı. 

Çok sayıda parça almak için kanül lezyondan çıkarılmadan biyopsi sistemi 

uygun pozisyonlarda farlı yönlere milimetrik olarak yer de�i�tirilerek materyal 

alma i�lemi tekrarlandı. Biyopsi materyalinin yeterli oldu�una karar verdikten 

sonra hastaya tekrar nefes tutması söylenerek biyopsi sistemi geri çekildi. ��ne 

giri� yeri gazlı bez ve flaster ile kapatıldıktan sonra hasta yerinden 

kaldırılmadan biyopsi düzeyinden aksial kesitler alınarak pnömotoraks ve 

parankimal hemoraji kontrolü yapıldı ve bulgular biyopsi i�lem formuna              

( Form 1) i�lendi.  

Hastalar i�ne giri� yeri altta kalacak �ekilde sedye ile hasta yata�ına gönderildi.  

 

Biyopsi sonrası tüm hastalara 1. ve 6. saatlerde PA. Akci�er grafisi ile 

pnömotoraks kontrolü yapıldı. Pnömotoraks miktarı hafif olan asemptomatik 

hastalar takip edildi. Semptomatik hastalarda ve kontrol grafilerle pnömotoraks 

miktarı artan hastalara gö�üs tüpü takıldı.  
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Form 1.Biyopsi ��lem Formu 
B�YOPS� 

��LEM TAR�H� :  

FORMU DULDURAN :  

��LEM� YAPANLAR :  

Adı :  Gönderen Dr :  

Soyadı :  Klinik :  

Cinsiyet :  Protokol :  

D.Tarihi :  Tel :  

Adres :  

 
Geçirdi�i Hastalık: 
Ameliyat, Hikaye 

 
Ate�:        Bk:         PTZ:          Trombosit:              Hb:            Htc:          Sedim: 
 
 

BULGULAR 
 

RADYOLOJ�  
AR��V Direkt  US BT MR 

 
��LEM ÖNCES� 

B�YOPS� TÜRÜ Random Lezyon 
LOKAL�ZASYONU  
LEZYON BOYUTU  
ANALJEZ�K  

ANT�B�YOT�K  

PREMED�KASYON  

 

��LEM 
KILAVUZ YÖNTEM US SKOP� BT MR 

��NE T�P� VE ÇAPI  

G�R�� SAYISI Bir giri� .... giri� 

KOMPL�KASYON  

 

��LEM SONRASI 
B�YOPS�YE BA�LI  
KOMPL�KASYONLAR 

 

PATOLOJ�  

 

 EK B�LG�: 
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BULGULAR 

 
Bu çalı�mada  patoloji sonuçlarına ula�ılabilen 42’si erkek, 16’sı kadın 

toplam 58 olgu yer almı�tır. 58 hastadan ilk i�lemde 55 olguya ait olan 

örneklerden patolojik tanı elde edilebilirken (%95) bunlardan 3’üne (~%5) 2. kez 

yapılan i�lem sonucu histopatolojik tanı konulabilmi�tir. ��lemi tekrarlanan 3 

erkek hasta ile birlikte giri�im sayısı 61 olmu�tur . Hastalarımızın ya� ortalaması 

57.56 (30-79) olarak bulundu.  

Lezyon çapları ortalaması uzun boyutu 62.7 mm (10-130 mm), kısa boyutu 

ortalaması 52.4 mm (10-55 mm) idi. Lezyonlardan 5’i ekstrapulmoner torasik 

lezyon olup plevra ve parankimden geçilmemi�tir. Lezyonlardan 24’ü plevral 

tabanlı olup parankim geçilmezken 32 lezyona ula�mak için de�i�ik 

mesafelerde parankim geçilmi�tir.  Geçilen parankim mesafesi 2-65 mm 

arasında olup ortalama 10.8 mm bulundu. 

Pnömotoraks en sık kar�ıla�ılan komplikasyondu (Tablo 1). Plevranın 

geçildi�i 56 i�lemden toplam 9’unda (%16.1) pnömotoraks geli�ti. Bu olguların 

3’üne (%5.3) tüp drenaj uygulandı. Tüp drenaj uygulanan her 3 olgumuzda da 

pnömotoraks, biyopsi sonrası 1. saatte ortaya çıktı. Olgulardan 6’sında ise 

i�lem sırasında minimal pnömotoraks geli�mi� olup, i�lemi etkilemedi ve 

herhangi bir tedavi uygulama ihtiyacı duyulmadı. 
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   Tablo 1.  ��lem sonrası komplikasyon sayı ve oranları 

 

KOMPL�KASYONLAR SAYI ORAN 

PNÖMOTORAKS 9 (%16.1) 

PARANK�MAL HEMORAJ� 5 (%15.6) 

HEMOPT�Z� 2 (3.6) 

HEMOTORAKS - 0 

TORAKS DUVARINDA HEMATOM - 0 

HAVA EMBOL�S� - 0 

VAZOVAGAL REAKS�YON - 0 

KARD�AK TAMPONAD - 0 

BRONKOPLEVRAL F�STÜL  - 0 

AKC��ER TORS�YONU 

- 

 

0 

 

 
Çalı�mamıza dahil edilen hastalar ya� gruplarına göre 30-60 ya� (29 

hasta) ve 61 ya� ve üstü (27 hasta) olarak iki gruba ayrıldı ve pnömotoraksın 

ya� gruplarına da�ılımı incelendi. Pnömotoraks geli�en toplam 9 olgudan ikisi 

30-60 ya� gurubunda ( %22 ), di�er 7 hasta ( % 78 ) 61 ya� ve üstü olan 2. 

grupta  yer aldı. 

Tablo 2. Ya� gruplarına göre pnömotoraks sayı ve oranları 

 

 
PTX 

 

YA� GRUPLARI 
 
 
 geli�medi geli�ti 

TOPLAM 
 
 
 

SAYI 27 2 29 30-59 
 

% 93,1 6,9 100,0 

SAYI 20 7 27 
60 ve üstü 

 
% 74,1 25,9 100,0 

SAYI 47 9 56 
TOPLAM 

 
% 83,9 16,1 100,0 
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Olgularımızın 2’sinde kısa süreli hemoptizi görüldü. Hemoptizi herhangi 

müdahaleye gerek kalmadan geriledi. Olguların 5’inde i�lem sonrası elde 

edilen BT kesitlerinde biyopsi i�nesinin geçti�i trasede, tedavi gerektirmeyen, 

pulmoner hemoraji ile uyumlu yo�unluk artı�ları mevcuttu. 

 Histopatolojik olarak tanı alan 58 olgudan 19’u (%32.8) benign, 39’u 

(%67.2) malign olup, spesifik tanı alanların sayısı 44 (75.9) olup benign ve 

malign patolojilerde sırasıyla 9 (%47.4) ve 35 (%89.7) olarak bulundu (Tablo 

3).  

 
 
 

        Tablo 3. Spesifik tanı konulabilen Benign ve Malign patoloji sayı ve 
oranları 

 

SPESIFIK 
 

 
HISTOPATOLOJ� 

 
 
 
 

Non spes Spesifik 

TOPLAM 

SAYI 10 9 19 
 
 

BEN�GN 
 
 

% 52,6 47,4 100,0 

SAYI 4 35 39 
MAL�GN 

 
% 10,3 89,7 100,0 

SAYI 14 44 58 
TOPLAM 

 
 
 % 24,1 75,9 100,0 

P=0.002 
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Tablo 4.Çalı�mada yer alan hastalara ve lezyonlarına ait bilgiler hastalara ait bilgiler 

HASTA YA� C�NS�YET TARAF YERL. G.PAR.M NEKROZ LOB PNX PNX �Ç�N TÜP H�STOPATOLOJ�K TANI 

1 67 ERKEK sa� P 29 yok üst geli�ti takılmadı Adeno Ca 

2 60* ERKEK sa� P 0 var alt geli�medi  malign tm 

3 45 ERKEK sa� P 12 yok üst geli�medi  ganglionörinom 

4 65 ERKEK sa� PT 0 var üst geli�medi  Small Cell Ca 

5 64 ERKEK sa� P 25 var üst geli�medi  yassı hücreli karsinom 

6 60 ERKEK sa� EP 0 var - geli�medi  karsinom infiltrasyonu 

7 43 KADIN sa� PT 0 yok alt geli�medi  Soliter fibröz tümör 

8 46 KADIN sa� PT 0 var üst geli�medi  malign mezotelioma 

9 62 ERKEK sa� P 40 var alt geli�medi  Adeno Ca 

10 30* ERKEK sa� P 10 yok orta geli�ti takıldı soliter fibröz tm 

11 68 ERKEK sol P 62 yok alt geli�ti takılmadı yassı hücreli karsinom 

12 50 ERKEK sa� PT 0 var üst geli�medi  Adeno Ca 

13 60 ERKEK sol EP 0 var - geli�medi  metastaz 

14 73 ERKEK sol P 20 yok üst geli�medi  yassı hücreli karsinom 

15 73 ERKEK sol PT 0 var üst geli�medi  yassı hücreli karsinom 

16 73 ERKEK sa� P 30 yok alt geli�medi  Small Cell Ca 

17 63 ERKEK sa� P 20 var alt geli�ti takılmadı Adeno Ca 

18 58 KADIN sol P 51 yok üst geli�medi  Adeno Ca 

19 64 KADIN sa� PT 0 yok alt geli�medi  enfektif proçes 

20 58 KADIN sa� P 32 var üst geli�medi  Granulamatöz �ltihap 
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HASTA YA� C�NS�YET TARAF YERL. G.PAR.M NEKROZ LOB PNX PNX �Ç�N TÜP H�STOPATOLOJ�K TANI 

21 74 KADIN sa� PT 0 yok alt geli�medi  yassı hücreli karsinom 

22 59 KADIN sol PT 0 var alt geli�medi  malign epitelial tm 

23 69 ERKEK sa� PT 0 yok alt geli�ti takılmadı Adeno Ca 

24 62 ERKEK sol PT 0 yok alt geli�medi  yassı hücreli karsinom 

25 54 KADIN sol P 50 yok alt geli�medi  pnömoni 

26 34 KADIN sa� P 2 var üst geli�medi  koagulasyon nekrozu 

27 70 ERKEK sa� PT 0 var alt geli�medi  Antrakozis 

28 79 ERKEK sol P 20 yok üst geli�ti takıldı Small Cell Ca 

29 56 ERKEK sol P 3 var alt geli�medi  soliter fibröz tm 

30 35 ERKEK ant.med EP 0 yok - geli�medi  Diffüz Büyük Hücreli B Lenfoma 

31 70 ERKEK sa� P 11 var üst geli�medi  enfektif proçes 

32 40 ERKEK ant.med PT 0 yok - geli�medi  Small Cell Ca 

33 46 ERKEK sol PT 0 yok üst geli�medi  Adeno Ca 

34 40 ERKEK sag PT 0 var alt geli�medi  Yassı hücreli karsinom 

35 75 ERKEK sa� P 32 yok alt geli�medi  Büyük hücreli karsinom 

36 56 ERKEK sol P 1 var üst geli�medi  Parankimal Akci�er Hastalı�ı 

37 45 KADIN sa� PT 0 var orta geli�medi  Kronik Bron�it 

38 67 ERKEK sol P 22 yok üst geli�ti takıldı Adeno Ca 

39 67 ERKEK sa� P 65 var alt geli�ti takılmadı enfektif proçes 

40 40 KADIN sa� PT 0 yok üst geli�medi  malign mezen�imal tm 

41 72 ERKEK sol PT 0 yok üst geli�medi  Small Cell Ca 
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HASTA YA� C�NS�YET TARAF YERL. G.PAR.M NEKROZ LOB PNX PNX �Ç�N TÜP H�STOPATOLOJ�K TANI 

42 57 ERKEK sol PT 0 var alt geli�medi  malign mezotelioma 

43 67 ERKEK sa� P 9 yok üst geli�medi  Büyük hücreli karsinom 

44 44 ERKEK ant.med EP 0 yok - geli�medi  Tip B2 Timoma 

45 52 ERKEK sa� P 2 yok üst geli�medi  Adeno Ca 

46 60 ERKEK sol PT 0 var üst geli�medi  Small Cell Ca 

47 74 ERKEK sol PT 0 yok üst geli�medi  Adeno Ca 

48 56 KADIN sol P 20 yok alt geli�ti takılmadı yumu�ak doku sarkomu 

49 42 ERKEK sa� P 10 var alt geli�medi  enfektif proçes 

50 58 ERKEK sol PT 0 yok alt geli�medi  Yassı hücreli karsinom 

51 51 KADIN ant.med EP 0 yok - geli�medi  involusyone timus 

52 46 ERKEK sa� P 20 yok üst geli�medi  AVM 

53 63 ERKEK par.vert EP 0 var - geli�medi  enfektif proçes 

54 55* ERKEK sa� P 3 yok üst geli�medi  enfektif proçes 

55 74 KADIN sa� PT 0 yok alt geli�medi  bronkoalveolar karsinom 

56 75 ERKEK sa� P 10 yok orta geli�medi  Akut Pulmoner Fibrozis 

57 66 KADIN sol EP 0 yok - geli�medi  Lipom 

58 34 KADIN sol P 28 yok alt geli�medi  metastaz 

 

Sıra numarası * i�aretli hastalara, yetersiz materyal belirtilmesi nedeniyle biyopsi için 2. kez giri�im yapılmı�tır 

 

EP=Ekstraplevral, P=Parankimal, PT=Plevral Tabanlı
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OLGULAR 
 

 
Resim4 

RES�M 4. Biyopsi i�leminde örnekleme yapılmadan önce hasta üzerine 

yerle�tirilmi� metalik belirteçler  (Beyaz oklar) yardımıyla kitleye girilebilecek en 

yakın mesafe ve giri� açısını hesaplanır. 

 

 

RES�M 5. Parankim geçilmesi gereken durumlarda, pnömotoraks riskini 

azaltmak için varsa konsolide alan tercih edilmeli. 
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RES�M 6a 

 

 

RES�M 6b 

 

RES�M 6 a-b.  Örnekleme yapılan kitlede kavite veya nekroz alanı varsa bu 

alanlar dı�ından biyopsi örne�i alınmalıdır. (Resim 6a.’da kaviter bölge 

beyaz ok ile i�aretlenmi�) 
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RES�M 7. Kaviter alan kom�ulu�undan örnekleme yapılan ayrı bir olgu  

( Beyaz ok kaviter alanı göstermektedir ) 74 ya�ında kadın hasta. Patoloji 

sonucu bronkoalveolar Karsinom. 

 

 

                   

RES�M 8. Biyopsi i�nesinin do�ru lokalizasyonda oldu�unun en önemli 

göstergesi i�ne ucu kom�ulu�unda hipodens artefakt ( Beyaz ok ) 

görülmesidir.         
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RES�M 9a. Lezyona ula�mak için en kısa parankim geçilecek �ekilde 

planlanmalıdır. 

 

  

RES�M 9b. i�lem sonrası i�ne trasesinde parankimal hemoraji ile uyumlu 

dansite artı�ı ( Beyaz ok ) izlenmektedir. ( 73 ya�ında erkek hasta Patoloji 

sonucu yassı hücreli karsinom) 
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RES�M 10a. Sa� Akci�er alt lob superior segmentteki kitleye yönelik pron 

pozisyonunda biyopsi. 

 

 

 

RES�M 10b. örnekleme sonrası alınan görüntüde trase etrafında 

parankimal hemoraji ile uyumlu dansite artı�ı ( Beyaz oklar ) ve 

pnömotoraks ( Siyah ok ) (Patoloji sonucu yassı hücreli karsinom) 
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  RES�M 11. Sol Akci�er üst lob anteriordaki kitleye, önündeki vasküler 

yapılardan dolayı en uygun giri� yeri pron pozisyonunda posterior olarak 

belirlendi. 

 

       

RES�M 12. Sol omuz lokalizasyonunda ekstraplevral yerle�imli bir olgu 
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RES�M 13. Plevral tabanlı akci�e kitlesi.�lem esnasında lezyon posteriorunda 

minimal pnömotoraks. Takip sonucu pnömotoraks’ı ilerlemeyen hastada toraks 

tüpüne ihtiyaç duyulmadı. 
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TARTI�MA 

 

 
Akci�er kanseri erkeklerde en çok ölüme neden olan kanserler arasında 

birinci sırada yer almaktadır. Kadınlarda da görülme oranı hızla artmaktadır.  

Dünya Sa�lık Örgütü erkeklerde en sık akci�er kanserlerinin görüldü�ünü 

bildirmi�tir(5). Sa�lık bakanlı�ının verilerine göre ülkemizde akci�er kanserleri 

bildirilen vakalar arasında erkeklerde %26.96 ile ilk sırada, kadınlarda ise %5.15 

oranıyla 6. sırada yer almaktadır (30). Yine Karadayı ve arkada�larının 

yaptıkları çalı�mada güneydo�u anadoluda radyoterepi uyguladıkları ilk 200 

hastanın demografik da�ılımında primer kanserin erkekte en sık, kadınlarda ise 

2. sıklıkta akci�er kanseri oldu�unu belirtmi�lerdir. (31) 

Akci�erinde kitle lezyonu olan hastalar, klinik ve radyolojik olarak 

incelenmeli, gerekti�inde sitolojik veya histopatolojik tanısının konulması 

açısından invazif yöntemlere ba�vurulmalıdır. Klasik olarak akci�er 

hastalıklarında ilk yapılan rutin tetkiklerden biri akci�er grafisidir. Akci�er 

grafisinde �üpheli bir lezyon görüldü�ünde BT yada MRG gibi radyolojik kesit 

görüntüleme yöntemleri ı�ı�ında ve gerekti�inde sitolojik ve histolojik tanının 

konulması amacıyla invaziv yöntemlere ba�vurulmaktadır. Akci�er kanserlerinin 

tanısında balgam sitolojisi, bronkoskopik forseps ve aspirasyon biyopsisi, 

transbron�ial biyopsi, transtorasik biyopsiler, torakotomi ile açık akci�er 

biyopsisi gibi yöntemler kullanılmaktadır (33).  

Bronkoskopi e�li�inde transbron�iyal biyopsiler daha çok santral 

yerle�imli lezyonlarda kullanılır. Fakat ço�unlukla ekstrabron�iyal yerle�imli 
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lezyonlarda yeterli olmaz. Bronkoskopide maligniteye ba�lı olarak mukoza renk 

de�i�ikli�i görülen bölgeden yapılan biyopsilerde bile yüzeyel örnekleme 

nedeniyle yanlı� negatif patolojik sonuçlar elde edilebilmektedir. Bu nedenle 

skopi, ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) e�li�inde transtorasik 

biyopsiler önem kazanmaktadır (1). 

Günümüzde akci�er kitle lezyonlarının tanısında yaygın kullanım alanı 

bulan transtorasik biyopsiler, bronkoskopi ve fırçalama teknikleriyle ula�manın 

güç oldu�u periferik, mediastinal veya hiler lezyonlarda, torakotomi veya 

mediastinoskopi gereksinimini azaltmaktadır. Böylece hasta morbiditesinin 

azalması yanı sıra birçok laboratuvar testleri elimine edilerek, zaman ve 

maliyette tasarruf sa�lanmı� olur. Perkütan transtorasik biyopsiler di�er 

giri�imsel tanı yöntemleriyle kıyaslandı�ında daha güvenilir ve hastaların daha 

kolay tolere edebildikleri bir yöntem konumuna gelmi�tir (34,35). 

Akci�er karsinomlarının histopatolojik tanısını elde etmede sık kullanılan 

tanı yöntemi transtorasik biyopsilerdir. Transtorasik biyopsi fluoroskopi, BT ve 

US gibi radyolojik yöntemler e�li�inde uygulanabilir. Kılavuz yöntem seçimi, 

genellikle lezyonun lokalizasyonuna, büyüklü�üne ve radyolo�un ki�isel 

tercihine ba�lıdır (27).  

Fluoroskopi e�li�inde biyopsilerin avantajları i�lemin kısa sürmesi, daha 

az masraflı olması ve i�ne toraks içinde ilerken e� zamanlı olarak görüntüleme 

olana�ı sunmasıdır. Sıklıkla belirgin konturlu parankimal lezyonlarının 

biyopsisinde kullanılır. Sınırları belirgin olmayan ve bu nedenle fluoroskopik 

olarak net sınırlarla çevreden ayrılamayan lezyonlarda ise fluoroskopi iyi bir 

kılavuz yöntemi de�ildir ve küçük plevral lezyonlar da iyi 

görüntülememektedirler. Ayrıca çevre yapılar nedeniyle yakla�ımı güç olan 

apikal, hiler veya mediastinal yerle�imli ve ula�ım yolları kritik olan lezyonlarda 

da kullanılması önerilmemektedir (12,27,36,37).   

Ultrasonografi e�li�inde biyopsilere, gö�üs duvarı ile kitle arasında havalı 

akci�er parankimi olmayan periferik yerle�imli lezyonlarda ba�vurulmaktadır. 

Ultrasonografinin avantajları fluoroskopi ile benzer �ekilde i�lemin hızlı, ucuz ve 

pratik olması, i�nenin e� zamanlı olarak görüntülenebilmesi ve istenilen yönde 

ilerletilebilmesidir (27). 
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Fluoroskopi ile iyi görülmeyen, apikal, hiler ve mediastinal yerle�imli, ana 

vasküler yapılara kom�ulukta veya küçük boyutlardaki lezyonlarda kılavuz 

görüntüleme yöntemi olarak genellikle BT kullanılmaktadır. BTnin fluoroskopiye 

üstünlü�ü hemen hemen her lezyona bu yöntem ile ula�ılabilmesi ve i�nenin 

lezyonun içinde oldu�unun tartı�masız bir �ekilde gösterilebilmesidir. BT nin en 

önemli avantajlarından biri de lezyonun ana damarlar ve kalp il�kisini 

göstermesi ve bu �ekilde güvenli yakla�ımın sa�lanabilmesidir 

(27,38,37,39,40). BT kılavuzlu�unda yapılan biyopsilerde i�lem sırasında 

i�nenin e�zamanlı gözlenememesi, yöntemin dezavantajıdır. Ancak yöntemin 

rezolüsyonunun yüksekli�i ve lezyonun derinli�inin ve ula�ım yollarının detaylı 

�ekilde hesaplanabilmesi, i�nenin istenen noktaya ula�masını sa�layarak bu 

dezavantajı dengeler. Yöntemin di�erlerine göre maliyetinin yüksek olması da 

bir di�er dezavantajdır (12).  

Akci�erlerin enfeksiyöz ve malign hastalıklarının tanısında önemli yer 

tutan transtorasik i�ne biyopsileri, 1880'li yıllardan bugüne kadar çe�itli 

�ekillerde uygulanmaktadır. �lk defa 1883 yılında Leyden etken patojeni 

saptamak için pnömonili hastalarda bu yöntemi kullanmı�, daha sonra 1886 

yılında Menetrier bu yöntemi kanser dü�ünülen hastalarda tanı amacıyla 

uygulamı�tır.(21,22,23) Bilgisayarlı tomografi (BT) hem standart görüntüleme 

tekni�i olarak hem de perkütan giri�imlerde rehber olarak yirmi yılı a�kın süredir 

kullanılmaktadır (3). 

��ne biyopsileri alınan materyale göre "aspirasyon" ve "parça koparma" 

�eklinde gruplandırılır. Aspirasyon biyopsileri ince kalibrasyonlu i�neler 

kullanılarak yapıldı�ı için "ince i�ne aspirasyon biyopsisi" (��AB) olarak 

adlandırılır ve doku de�il, hücre örneklemesi yapıldı�ı için sitopatologlarca 

de�erlendirilmelidir. Parça koparma biyopsileri ise "tru-cut" veya kor biyopsi 

olarak bilinir ve doku örneklemesi yapıldı�ı için patologlarca de�erlendirilir (1).  

��AB’lerinin, daha kalın ve parça koparan kesici i�ne biyopsilerine göre 

daha az komplikasyon oranı olmasına kar�ılık, spesifik tanı oranı daha 

dü�üktür. ��AB’lerinin tanı de�erini yükselten sitolojistin i�lem esnasında hazır 

bulunmasını sa�lamak da her yerde mümkün de�ildir (41). Bu çalı�mada tüm 

hastalarda koaksial sisteme sahip otomatik, kesici biyopsi i�nesi kullanıldı. 
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Transtorasik ��AB' de malignite tanıları oldukça güvenilir olmakla birlikte, 

benign lezyon tanılarına ku�ku ile yakla�mak gerekmektedir. Özellikle, spesifik 

olmayan benign bulgulara güvenilmemeli ve biyopsi tekrar edilmelidir. 

Kaynaklarda, nonspesifik bulgular nedeniyle tekrarlanan biyopsilerde malignite 

saptanma oranı %35-45 oranlarında de�i�mektedir (43,44). Spesifik tanı 

konulması istenen lezyonlarda kesici tip i�ne ile örnek elde edilmesi de 

önerilmektedir (42).  Boiselle ve arkada�ları spesifik benign lezyon tanı oranının 

transtorasik ��AB ile birlikte kesici i�neler kullanılarak arttırabildi�ini 

bildirmi�lerdir. Bu çalı�mada, transtorasik ��AB ile % 31 olan tanı oranı, kesici 

i�ne ile % 69'a yükselmi�tir (45). 

BT rehberli�inde yapılan TT��AB 'lerinde literatürde yayınlanan 

serilerde tanısal do�ruluk oranı % 76-97 olarak bildirilmi�tir (46,47,48). 

Bu çalı�mada ise histopatolojik olarak tanı alan 58 olgudan 19’u 

(%32,8) benign, 39’u (%67,2) malign olup, spesifik tanı alanların sayısı 44 

(75,9) olup benign ve malign patolojilerde sırasıyla 9 (%47,4) ve 35 (%89,7) 

olarak bulundu (Tablo 3).  

Akci�er kanserlerinde tedavi planlanmasında özellikle küçük hücreli 

akci�er karsinomlarını küçük hücreli olmayan akci�er karsinomlarından 

ayırdetmek önem ta�ır. Ayrıca küçük hücreli olmyan karsinom tanısı alan ancak 

ileri evre, ya� ve sistemik hastalık nedeni ile inoperabl kabul edilen olgulara 

invaziv ve ileri bir teknik yöntemi olan torakotominin yapılmasına da gerek 

kalmamaktadır. ( 32,34,9) 

Çalı�mamıza dahil olup operasyonu yapılan hastalardan 8’inin 

operasyon   sonuçlarına ula�ılabildi. Hastalardan  operasyon ile alınan 

materyalin patoloji de tekrar de�erlendirmesiyle elde edilen sonuçları kendi 

sonuçlarımızla kar�ıla�tırdık. Opere edilen 8 hastadan 7 sinde (%87,5) patoloji 

sonuçlarımız uyu�maktaydı. 1 hastada ise uyumsuzdu. 
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Perkütan transtorasik i�ne biyopsilerinin ba�lıca komplikasyonları;  

En sık görülen komplikasyonları pnömotoraks ve hemorajidir.  

Orta sıklıkta görülen komplikasyonlar hemotoraks, toraks duvarında hematom 

ve vazovagal reaksiyonlardır.  

Nadir komplikasyonları ise hava embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponat, 

biyopsi trasesinde malign seeding, bronko-plevral fistül ve akci�er torsiyonudur 

(2). 

Komplikasyonların ortaya çıkmasında farklı çalı�malarda de�i�ik görü�ler 

ortaya konmu�tur. Kronik obstrüktif akci�er hastalı�ının varlı�ı, ileri ya�, inatçı 

öksürük, çok sayıda plevral ponksiyon, visseral plevra yüzeyinden birden fazla 

sayıda geçi� (interlober fissürlerden geçen trakt seçimi), i�ne traktının uzun 

olması, kalın i�ne kullanılması ve i�lem sonrasında i�ne giri� bölgesi altta 

kalacak �ekilde yatılamaması gibi nedenlerle PTX riskinin arttı�ı bildirilmektedir 

(2,49).  

Pneumotoraks, perkütan toraks biyopsilerinde en sık kar�ıla�ılan 

komplikasyon olup sıklı�ının %8-61 arasında de�i�ti�i bildirilmektedir (42,50).  

Çalı�mamızda da ekstraplevral lokalizasyonlu olgular de�erlendirme dı�ı 

bırakıldı�ında  pnömotoraks oranı % 16.1,  tüm olgular de�erlendirili�inde % 

14.8 olup literatürler ile uyumluluk göstermektedir. 

Literatürlerde, perkütan transtorasik biyopsiler sonrası 

görülebilecek en önemli komplikasyon olan pnömotoraksın çe�itli 

predispozan faktörlerle ili�kisi birçok serilerde ortaya konmu�tur. Biz de 

serimizde pnömotoraks geli�en olgularda bu faktörlerin etkisini 

inceleyip literatür sonuçlarıyla kar�ıla�tırdık. 

��lem esnasında pnömotoraksın engellenmesi için akci�ere i�ne giri�i 

hızlı yapılmalıdır. Yava� yapılırsa, plevra deIinmeden önce parankime do�ru 

invajine olup plevral a�rıya neden olur. Olu�an a�rı hastanın nefes almasına, 

bu da plevral yırtılmaya ve buna ba�lı pnömotoraks olu�umuna yol açar. 

Solunum esnasında i�nenin plevral bo�lu�a geri geçmemesi için en az 1 cm'lik 

akci�er dokusu geçilmelidir. Bu önlem, solunuma ba�lı yer de�i�tirmenin daha 

fazla oldu�u akci�er tabanında özellikle önemlidir (36,49). 
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Plevrayı tek geçi�le çok örnek elde etmek için de ko-aksial i�neler 

kullanılmaktadır (51). Kullandı�ımız ayrılabilir 18 G ko-aksial i�neler tek giri�te, 

dı� kanül yerinde bırakılarak birden fazla örnek elde etme imkanı vermektedir. 

Böylece plevra ve lezyona varıncaya kadar yol üstündeki parankimal ve plevral 

tüm dokular sadece bir kez geçildi�inden pnömotoraks ve hemoraji gibi 

komplikasyonlar daha da azalacaktır. Ayrıca lezyona ula�mak için trakt 

seçilirken interlober fissürlerden ve amfizematöz alanlardan geçmemeye dikkat 

edilmi�tir. 

Geçilen parankim mesafesine bakıldı�ında pnömotoraksın, lezyonu 

plevral tabanlı 1 hasta dı�ında geçilen parankim mesafesi 1 cm olan 1 hastada 

geli�ti�i gözlenirken di�er 7 ( % 24.1 ) hastada geçilen parankim mesafesi 2 cm 

ve üzerinde olan hastalarda olu�tu�u gözlendi. Sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (P<0,05).  

Tablo 5. Geçilen parankim mesafesine göre pnömotoraks geli�me sıklı�ı 
 

PTX 
 

 
GEÇ�LEN PARANK�M MESAFES� 

 
 
 

GEL��MED� GEL��T� 

TOPLAM 
 

SAYI 25 2 27 2 cm ALTI 
 
 % 92,6 7,4 100,0 

SAYI 22 7 29  
2 VE ÜSTÜ 

 
 % 75,9 24,1 100,0 

SAYI 47 9 56 TOPLAM 
 
 
 % 83,9 16,1 100,0 

P<0,05 
 

Hastalar ya� gruplarına göre  30-59 ya�  (30 hasta) ve 60 ya� ve üstü 

(31 hasta) olarak iki gruba ayrılmı� ve pnömotoraksın ya� gruplarına da�ılımı 

incelenmi�tir. Pnömotoraks geli�en toplam 9 olgudan ikisi 30-60 ya� gurubunda 

(%22,6), di�er 7 hasta ( % 77,4 ) 61 ya� ve üstü olan 2. grupta  yer almı�tır. 

Olguların ço�u 2. grupta yer almakla birlkte  istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamı�tır. 
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Tablo 6. Ya� gruplarına göre pnömotoraks görülme sıklı�ı 
 
 

 
PTX 

 

YA� GRUPLARI 
 
 
 geli�medi geli�ti 

TOPLAM 
 
 
 

SAYI 27 2 29 30-59 
 

% 93,1 6,9 100,0 

SAYI 20 7 27 
60 ve üstü 

 
% 74,1 25,9 100,0 

SAYI 47 9 56 
TOPLAM 

 
% 83,9 16,1 100,0 

 
P=0,053 

Biyopside kullanılan i�ne çapı ile pnömotoraks sıklı�ı ile ilgili farklı 

sonuçlanmı� çalı�malar mevcuttur. Bazı çalı�malarda i�ne çapındaki artı� ile 

pnömotoraks sıklı�ındaki artı� oldu�u bildirilmektedir (51). Ancak Bazı 

çalı�malarda da 18-22 G i�nelerin pnömotoraks oranı arasında belirgin bir fark 

olmadı�ı da gösterilmi�tir (49,50). Çalı�mamızda tüm hastalarda 18 G i�ne 

kullanılmı�tır. Literatür ile kar�ıla�tırıldı�ında  daha ince çaplı i�neler ile olu�an 

pnömotoraks sıklı�ı literatürlerde belirtilen oranlarla uyumluluk göstermektedir.  

Pnömotoraks görülme sıklı�ının hasta cinsiyetine göre da�ılımına 

bakıldı�ında; pnömotoraks geli�en hastalarımızın 1’i ( %6,3) kadın, di�er 8 

(%17.8 ) hastanın erkek oldu�u saptandı (Tablo 7). Sonuçlar istatiksel analiz 

edildi�inde anlamlı bulunmadı. 
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Tablo 7. Pnömotoraks’ın cinsiyete göre da�ılımı 

PTX 

C�NS�YET 

GEL��MED� GEL��T� 

TOPLAM 

SAYI 15 1 16 

KADIN 

% 93,8 6,3 100,0 

SAYI 37 8 45 

ERKEK 
% 82,2 17,8 100,0 

SAYI 52 9 61 

TOPLAM 
% 85,2 14,8 100,0 

P=0,264 
 

Ko-axial teknikte pnömotoraks riskini azaltmak için kullanılan ayrı bir 

yöntem ise i�ne geri çekilirken hastanın kendi kanından 1-2 cc enjekte edilerek 

olu�turulan "pıhtı tıkacı" ile alveol içini doldurup hava kaça�ını engellemektir. 

Di�er bir etkili manevra ise biyopsi sonrası hastayı "ponksiyon yeri altta" olacak 

�ekilde yatırmaktır (1). 

 Çalı�mamızda i�lem esnasında pnömotoraks geli�en ve geli�meyen tüm 

hastalar ponksyon yeri altta kalacak �ekilde sedye ile kliniklerine transfer edildi. 

Bu pozisyonda hastayı 1-2 saat süre yatırmak gerekir. Ancak hasta 

gönderilmeden bir saat öncesinde erekt pozisyona getirilmeli ve PTX kontrolü 

yönünden "ekspiratuar grafi" alınmalıdır. Problemsiz plevral ponksiyonların 

ço�unda plevral yırtık olu�madı�ından hava kaça�ı olmaz. Ancak valsalva 

manevraları (öksürme, ıkınma vs.) plevrayı yırtabilece�inden kaçınmak gerekir. 

Çalı�mamıza dahil olan 30 ya�ında ve geçilen parakim mesafesi 1 cm olan 

erkek hastada pnömotoraks geli�mi�, yapılan sorgulamada  a�rı kontrolü için 

öksürme, ıkınma ve benzeri manevralar yaptı�ı, daha sonra da inatçı öksürük 

ve solunum sıkıntısı geli�ti�i ö�renilmi�tir. Birinci saatte çekilen PA. Akci�er 

grafisinde pnömotoraks varlı�ı saptanmı�tır. 
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Çalı�mamızda Pnömotoraks oranı %16.1 olup bunlardan 6 hastada 

i�lem esnasında, 3  hastada ise i�lem sonrası 1. saat  içinde pnömotoraks 

geli�ti. Altı hastada minimal olan pnömotoraks için tedaviye gerek 

duyulmazken, takip grafilerde pnömotoraksı artan 3 (% 5,3) hastada toraks 

tüpüne ihtiyaç duyuldu. 

Hemoraji, toraks biyopsilerinin ikinci sıklıkta görülen komplikasyonudur 

(2). Biyopsi olgularının %5-29’unda hemoraji görülür ve ço�unlukla hemoraji 

kendini sınırlayıcıdır (50,55). Hemoraji, i�lem sonrası alınan BT görüntülerinde 

i�ne trasesinde veya lezyon etrafında hiperdens olarak görünür.  

Çalı�mamızda  toplam 5 hastada, biyopsi sonrası, i�ne trasesi boyunca 

parankimal hemoraji dü�ündüren hiperdens görünüm izlenmi�tir. Ayrıca 2 

hastada hemoptizi geli�mi�tir. Bu hastalarda ayrıca ek tedaviye gerek 

kalmadan bulgular gerilemi�tir. 

  Masif pulmoner hemoraji çok nadirdir. Tedavi gerektiren hemoraji 

ço�unlukla pulmoner arter veya venlerden kaynaklanmakla birlikte, masif 

hemoraji genellikle bron�iyal arterlerden kaynaklanır. Tedavi gerektiren bir 

hemoraji geli�irse hasta, "ponksiyon yeri altta" olacak pozisyonda yatırılmalıdır. 

Nadiren bronkoskopi ve embolizasyon gerekmektedir. Di�er bir kanama 

kayna�ının da interkostal arterler oldu�u unutulmamalı ve giri� esnasında 

dikkat edilmelidir. Hiler veya mediastinal bölgeler ile para kardiak alanlarda 

biyopsi yaparken perikard anatomisi ve reseslerini iyi bilmek gerekir. Çünkü 

perikard bo�lu�una kanama olması fatal olabilmektedir (1). Berquist ve 

arkada�ları biyopsi sonrası hemoraji nedeniyle 2 ölüm rapor etmi�lerdir (56). 

Perkütan transtorasik i�ne biyopsilerinin nadir komplikasyonları,  hava 

embolisi, masif hemoptizi, kardiak tamponat, biyopsi trasesinde malign seeding, 

bronko-plevral fistül ve akci�er torsiyonudur (2). 

Hava embolisi transtorasik i�ne biyopsilerinin nadir ancak ciddi bir 

komplikasyonudur.  �nsidansı % 0.11 dir.  Klinik prezentasyonu tromboembolik 

sendroma benzer. Fokal nörolojik defisit, kollabs, konvülzyon ve hatta ölümle 

sonuçlanabilir. ��ne pulmoner vasküler yapılara (ço�unlukla ven) içine girmi�se, 

tek i�nede mandren, ko-aksiyal teknikte iç i�ne örnekleme için dı�arı 
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çıkarılmı�sa ve bu esnada da hasta derin nefes almı�sa hava embolisi 

olu�abilmektedir. Hava embolisi durumunda hasta ba� a�a�ı pozisyona getiril-

meli, 100% oksijen verilmeli ve dekompresyon odasına nakledilmelidir  

(1,57,58). 

Di�er nadir komlikasyon, pulmoner torsiyondur. Torsiyon sonucu 

pulmoner hilustaki damarların baskı altında kalması ile ortaya çıkan morbidite 

ve mortaliteyi azaltabilmek için, hızlı tanı konulması ve acil cerrahi tedavi 

gereklidir (59). 

Akci�er torsiyonunun  klasik radyolojik bulgusu, giri�im uygulanan 

taraftaki loblardan birinde ortaya çıkan ve gittikçe yo�unlu�u artan, düzgün 

kenarlı bir opasitedir. Konsolide lob ço�u kez gittikçe geni�ler, ancak bazen 

normal veya normalden daha küçük görülebilir (60,61). Bilgisayarlı  tomografide 

bu bulguların yanısıra pulmoner venlerin içinde gaz imajının saptanması, 

pulmoner venöz tıkanıklı�ı ve akci�erin o bölümünde infarktüs geli�imini 

gösterir. Bu olgularda pulmoner anjiyografi, tanıyı kesinle�tirmede yardımcı 

olabilir (62).   

Biyopsi hattında tümör hücresi ekimi perkütan i�ne biyopsilerinin 

potansiyel, ancak oldukça nadir görülen bir komplikasyonudur. Yarattı�ı doku 

hasarı nedeniyle kalın çaplı kesici biyopsi i�neleriyle yapılan giri�im sonrası 

riskin arttı�ını belirten çalı�malar mevcuttur (63). Ço�unlukla mezotelyoma gibi 

malign tümörlerde görüldü�ü ve ko-oaksiyal i�ne tekni�inin bu komplikasyonu 

önledi�i de bildirilmektedir (7).  

�nce i�ne aspirasyon biyopsilerinde malign hücre yayılımını engellemek 

için i�ne �ırınga ile birlikte geri çekilirken �ırınga pistonu hafifçe ileri itilerek 

veya gev�etilerek i�ne ucunda olu�an vakum durdurmanın etkili olabilece�i  

belirtilmektedir ( 1).  

Çalı�maya  dahil olan hastaların hiçbirinde i�lem esnası ve sonrasında 

vazovagal reaksiyon, pulmoner torsiyon, hava embolisi, bronkoplevral fistül, 

veya kardiak tamponad dü�ündüren bulgu saptanmamı�tır. 
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SONUÇ 
 

Bu çalı�mada Eylül 2004 – Kasım 2006 tarihleri arasında, 58 hastaya 

biyopsisi 2. kez tekrarlanan 3 hasta ile birlikte toplam 61 kez BT e�li�inde 

perkütan transtorasik kesici i�ne biyopsisi uygulanmı�tır.  

 

Elde edilen patoloji sonuçlarına göre 58 örnekten 19’u benign,  39’u 

malign olup spesifik tanı benign lezyonlarda 9 (%47.4), malign lezyonlarda ise 

35 (89.7) olarak belirlendi.  Opaere edilen 8 hastanın patoloji sonuçları ile 

kar�ıla�tırıldı�ında tanısal do�ruluk oranımız %87.5 tir. 

 

Komplikasyon olarak 9 hastada pnömotoraks, 5 hastada müdahale 

gerektirmeyen parankimal hemoraji, 2 hastada hemoptizi geli�mi�tir. 

Pnömotoraks geli�en hastalardan 3’ünün takibinde pnömotoraks miktarında ve 

semptomlarda artı� gözlenmi� olup pnömotoraks tedavisinde gö�üs tüpüne 

gerek duyulmu�tur. Bu komplikasyonlar dı�ında herhangi bir komplikasyon 

saptanmamı�, i�leme ba�lı mortalite geli�memi�tir. 

 

Pnömotoraks insidansıyla hasta ya�ı, cinsiyeti, lezyon boyutları ve 

lokalizasyonları arasında anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır.  

 

Geçilen akci�er parankimi mesafesi ile pnömotoraks insidansı 

kar�ıla�tırılmı�tır. Geçilen akci�er parankim mesafesi 2 cm ve üzerinde olan 

olgularda pnömotoraks oranındaki artı� istatistiksel olarak anlamlı bulunmu�tur. 

 

Biyopsi örne�i alınan kitleler konturuna göre lezyon konturu düzenli, 

düzensiz ve lobule olarak 3 grupta de�erlendirilmi� ve histopatolojik sonuçlarla 

kar�ıla�tırılmı�tır. Buna göre konturu düzensiz lezyonlarda malignite oranı fazla 

iken lobule konturlu lezyonların tamamının malign patolojiye  sahip oldu�u 

izlenmi� ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmu�tur. 
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Bu sonuçları de�erlendirdi�imizde BT rehberli�inde koaksial kesici 

i�nelerle yapılan perkütan transtorasik biyopsilerin uygulaması kolay, güvenilir, 

tanı oranı yüksek ve komplikasyonları kabul edilebilir bir yöntem oldu�unu 

dü�ünmekte ve tanısı konmamı�  periferik nodül ve kitlelerde, �üpheli fokal 

metastazlar, ço�u hiler ve mediastinal kitlelerde ilk tercih olarak rahatlıkla 

uygulanabilece�i kanaatindeyiz. 
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ÖZET 

Bu çalı�mada Dicle Üniversitesi Radyoloji Anabilimdalında Eylül 2004-

Kasım 2006 tarihleri arasında yapılan toraks kitlelerine yönelik BT e�li�inde Ko-

aksiyal kesici i�ne biyopsilerinin uygulaması, sonuçları ve komlikasyonları 

de�erlendirilmi�tir. 

Çalı�mada 30-70 ya� aralı�ında 58 hastaya 61 kez giri�im uygulanmı�tır. 

Alınan patoloji sonuçlarına göre lezyonlardan 19’u (%32.8) benign, 39’u 

(%67.2) malign olup, spesifik tanı alanların sayısı 44 (75.9) olup benign ve 

malign patolojilerde sırasıyla 9 (%47,4) ve 35 (%89,7) olarak bulundu. Tanısal 

do�ruluk oranı %87.5 tir. 

��lem esnası ve sonrasında hastalarda komplikasyon olarak 

pnömotoraks 9 (%16.1) parankimal hemoraji 5 (%15.6) ve hemoptizi 2 (%3.6) 

hastada izlenmi�tir. 

Geçilen parankim mesafesine göre 2 cm ve üzerinde parankim 

geçi�lerinde pnömotoraks insidansında anlamlı farklılık saptanmı�tır. 

Konturu düzensiz ve lobule olarak tanımlanan lezyonlarda patoloji 

sonucunda malignite oranı yüksekli�i de istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmu�tur. 

 

Çalı�manın sonucu , akci�er kitlelerinin tanısında BT rehberli�inde kesici 

ko-aksial sisteme sahip kesici i�ne biyopsilerinin uygulaması kolay, tanısal 

do�ruluk oranı yüksek, komlikasyon oranı dü�ük  bir yöntem oldu�unu 

göstermektedir. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Transtorasik, Kitle, Biyopsi, ��ne, BT 
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SUMMARY 

In this study in Dicle University  Radiology Department from September 

2004 to November 2006 performances, complications and results of  co-axial 

cutting needle biopsy procedure to thoracic masses were evaluated. 61 needle 

biopsy were performed to 58 patients between the ages 30-70.  

 

Pathology studies showed 19 (% 32.8) benign, 39 (% 67.2) malign 

lesions, and specific diagnoses were provided in 44 (% 75.9) patients which 

contained  9 (%47.4) malign and 35 (% 89.7)  benign lesions. Diagnostic 

specificity was 87.5 percent.  

 

Complications of this procedure were determined as pneumothorax in 9 

(% 16.1),  paranchymal hemoragie in 5 (% 15.6) and hemopthisia in 2 (% 3.6) 

patients.  

 

Incidence of pneumothorax was determined significiantly higher  at the 

cases in which paranchymal distance passed through was over 2 cm. 

 

Masses, defined with  irregular contures and lobulations were resulted 

with statistically  higher malignity rates in pathology studies. 

 

In conclusion, at the diagnosis of thoracic masses computed tomography 

guided needle biopsy with cutter co-axial system is a method with easy 

performance, high diagnostic accuracy rates and low complication rates.  

 

 

Key words: Transthoracic, Mass, Biopsy, Needle, CT 
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