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Giris

Biyopsiler cerrahi ve goriintiileme esliginde
yapilan perkiitan biyopsiler olmak {izere iki
gruba ayrilirlar. Perkiitan biyopsiler doku or-
neklemesinde yaygin kullanilan, cerrahi yon-
temlere gore daha ucuz, minimal invaziv, daha
giivenli ve etkin bir yontemdir. ince igne aspi-
rasyon biyopsisi (IIAB) sitolojik 6rnekleme,
kesici igne biyopsisi ise histolojik 6rnekleme
saglamaktadir [ 1]. Giliniimiizde diisiikk morbidi-
te, acik biyopsiye gore diisiik maliyet, yiiksek
dogruluk ve tekrarlanabilir olmasi igne biyop-
silerinin popiilerligini arttirmistir.

Perkiitan Transtorasik Akciger Biyopsileri

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi
(PTAB) ilk kez 1883 yilinda Leyden tarafindan
pnomonilerin tanisinda bakteriyolojik drnekle-
mede ve sonrasinda Menetrier tarafindan 1886
yilinda akciger kanserinin tanisinda kullanil-
mistir [2]. Daha onceleri genis kesici-delici
igneler ile yapilan akciger biyopsisi igin 1960

yilinda Nordenstrom ince igne biyopsisini ta-
nimlamistir [3]. Goriintiileme ve biyopsi tek-
niklerindeki geligmelerle birlikte bronkoskopi
ile ulagilamayan periferik akciger lezyonlarinin
doku tanisinda igne biyopsileri primer tercih
olmustur [4]. Bilinen veya siipheli akciger kan-
seri varliginda mediastinal invazyon, bilylimiis
hiler ve mediastinal lenf nodu varliginda bazi
aragtirmacilar biyopsisi 6nerilmektedir [5]. Me-
diastinoskopi ve mediastenostomi gibi toraks
cerrahilerine gore daha az invaziv olup doku
tanis1 acisindan da efektif bir yontemdir. Ancak
asil siirlayici faktor negatif biyopsi sonucunun
lezyonun benign oldugunu gdstermemesidir.

Hasta Secimi

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi i¢in
en sik endikasyon yuvarlak, iyi smurl ve ak-
ciger ile ¢evrili 3 cm’den kii¢iik bronkoskopi
ile ulasilmayan tek akciger nodiilleridir. Ayri-
ca malignite 6ykiisii bilinmeyen multipl nodiil
varliginda; balgam, kan kiiltiirQi, serolojik veya
bronkoskopik tani1 konamayan tek ya da multipl
gecmeyen infiltrasyonlarda; bronkospide tani
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alamayan hiler kitlelerde, pndmoni ve pnémo-
ni taklit¢ileri (brongiolitis obliterans, organize
pnémoni, lenfoma ve bronkoalveoler hiicreli
timor); eozinofilik pndmoni ve vaskiilitlerde
de PTAB tanisal katki saglamaktadir [6]. Ar-
teriyovendz malformasyon ve pulmoner varis
gibi vaskiiler lezyonlar ve kist hidatik sliphe-
sinde kesinlikle biyopsi yapilmamalidir. Cid-
di obstriiktif akciger hastaligi, koagiilopati,
orta-ciddi pulmoner hipertansiyon, ventilator
bagimliligi, tek taraf pnomektomili hastalar
rolatif kontrendikasyonlart olugturmaktadir.
Bunlarda biyopsi sonrasi pnomotoraks gelis-
me riski ve pndmotoraksi tolere edememe riski
artmaktadir. Eger hastanin nefes kooperasyonu
mevcut degilse hareket sonucu komplikasyon
gelisme riski de artacaktir. Plevra tabanh lez-
yon bulundugunda akciger dokusu gecilme-
yecekse pndmotoraks riski diigitk oldugundan
hastanin pndmektomili olmasi biyopsi i¢in ke-
sin kontrendikasyon olarak diisiiniilmeyebilir.

Koagiilasyon Parametreleri

Pek ¢ok ¢alismada ayrtili klinik degerlen-
dirme sonucunda siiphe yoksa hastalarda bi-
yopsi Oncesi koagiilogiilasyon parametrelerine
bakilmasinin gerekli olmadig: belirtilmektedir
[7]. Ancak riskleri minimize etmek amaciyla
biyopsi Oncesi rutin kanama parametreleri-
ne bakilmalidir (INR<L.5, trombosit sayisi>
50000). Antiagregan ve antikoagiilanlar iglem-
den 3-4 giin once kesilir.

Teknik ve igne Ozellikleri

Ideal igne, duvari ¢ok ince iken diizgiin iler-
leyebilecek sertlikte, toraksin her yerinde gii-
venle kullanilabilecek kalinlikta, kiiciik ya da
sert lezyonlar1 delebilecek keskinlikte olmals,
sitolojik ve histolojik taniya olanak verecek
miktar ve 6zellikte materyal saglamali, kanama
komplikasyonlar1 minimal olmalidir. Kesici
igneler 6zel olarak yapilmig biyopsi tabancasi
seklinde de kullanilabilmektedir. Giiniimiizde
PTAB biiyiik cogunlugu 18 G ve kiigiik ¢esitli
ignelerle yapilmaktadir. Plevradan bir kez ge-
cilip tekrar pozisyonlar verilerek ¢ok sayida
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ornegin elde edilebildigi ko-aksiyal sistemler
de bu amagla kullanilmakta ve komplikasyon
gelisim riski azalmaktadir [8].

Ince igne aspirasyon biyopsisinde igne lez-
yon i¢ine girince ig¢ stilet ¢ikartilir ve 10 veya
20 mL’lik enjektor kullanilarak ignenin ileri
geri hareketi ile aspirasyon yapilir.

Kilavuz Yontemler

Akciger biyopsisi i¢in geleneksel yontem
C-kollu floroskopidir. Floroskopi islemi hizl,
ucuz ve gercek zamanli igne goriintiilenmesi
miimkiindiir. Dezavantajlar1 santral lezyona
zor ulagim ve igne gecisi sirasinda biil ve vas-
kiiler yapilardan kagiabilme zorlugudur [9].
Floroskopide igne ciltte bir planda hizalandi-
rilir ve sonrasinda tlipe dik planda rotasyon
verilerek igne lezyon igerisine uygun derinlige
ilerletilir. Cesitli pozisyonlarda igne pozisyonu
belirlenerek aspirasyon direkt floroskopi altin-
da yapilir.

Posteroanterior (PA) ve lateral akciger grafi-
lerinde saptanan akciger nodiillerinde ve tiim
akciger biyopsilerinin planlanmasinda bilgi-
sayarli tomografi (BT) ¢ok faydalhidir. BT ile
kitleye ulasilabilirlik artmakta, biil ve vaskiiler
yap1 gibi biyopsi sonrasi komplikasyonlara ne-
den olabilecek olusumlar saptanabilmektedir.
Bu nedenle son 20-30 yilda PTAB i¢in ¢ogu
merkezde BT standart kilavuz yéntem olmus-
tur. Ayrica BT ile tiimdr nekrotik doku ayrimi
yapilabilmekte ve parca alimmasi igin timor
solid komponentinden o6rnekleme yapilabil-
mektedir [10].

Bilgisayarli tomografi floroskopi, floroskopi
ve BT kombinasyonu ile birlikte daha kiiglik
lezyonlardan, kostofrenik reseste, mediasti-
numa yakin olan daha az elverigli lezyonlar-
dan ve daha az koopere hastalarda daha hizl
biyopsi yapilabilmesine olanak saglamaktadir
[11]. Ancak BT floroskopinin olumsuz tarafi
normal BT ye gore artmis radyasyon dozudur.

Ultrason kullanimi1 ise plevra tabanli ve
plevral lezyonlar ile sinirhidir. Major avantaj-
lar1, ignenin ucunun islem siiresinde kolayca
takip edilerek hassas ayarlar ile igne ucunun
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Resim 1. Lezyon duzeyine radyodens isaretleyici yerlestirilerek (beyaz ok) giris yerinin belirlenmesi
ve sonrasinda biyopsi ignesinin yerlestirilmesi izleniyor.

yonlendirilmesi, biiylik nekrotik tiimorlerde
ornekleme saglanabilmesi ve ayrica radyasyon
icermemesidir.

Mediastinal lezyonlarda en sik BT egliginde
biyopsi yapilmaktadir. Ancak lezyon boyutlari
biiylik ve toraks duvarina invaze ise US esli-
ginde biyopsi yapilabilir [12]. Lezyon yerlesi-
mine gore parasternal, paravertebral veya sup-
raklavikiiler yaklagim uygulanabilir.

Hazirhk

Tiim hastalarda intravenéz damar yolu agil-
malidir. Hastanin 8-12 saat a¢ olmasi oneril-
mektedir. Vital fonksiyonlar monitdrize edilir
ve satiirasyon izlenir. Hasta uygun pozisyonda
yatirildiktan sonra cilt, antiseptik soliisyon ile
temizlenmelidir. Biyopsi oncesi BT ¢ekilerek
en iyi giris yeri, kitleye ulagim yolu ve uygun
pozisyon belirlenmelidir (Resim 1). Eger bir
onceki tetkik ile biyopsi giinii arasinda degi-
siklik meydana gelmis ise biyopsi gereksinimi
tekrar degerlendirilir. Gerektiginde intravenz
kontrast madde vaskiiler yapilarin belirlenmesi
ve lezyon vaskiilarizasyonu i¢in kullanilabilir.
Giris yeri %2’lik lidokain ile en fazla 20 cc ol-
mak lizere cilt-cilt alt1 dokulara lokal anestezi
uygulanir. Pndmotoraks gelisme riski nedeniy-
le plevraya direkt olarak anestezi yapilmama-
lidir. Biyopsi ignesi geri veya ileri hareket et-
tirilirken hasta nefes tutmalidir. Hastaya iglem

oncesi uygulama anlatilmali ve nefes pratigi
yaptirilmalidir.

Komplikasyonlar

Giliniimiizdeki ¢alismalarda, daha ince kesi-
ci ignelerin kullanildigi biyopsi komplikasyon
oranlar ile ITAB komplikasyon oranlari esit
ya da hafif yiiksektir [13]. Biyopsi nedeniy-
le 6lim genelde erken donemde olmaktadir.
Mortalite sebepleri akut masif hemoptizi veya
pulmoner hemoraji, pulmoner venéz emboliz-
me bagli intraserebral ve koroner arterlerde
hava ve biiyiik hematorakstir [ 14].

Pek ¢ok komplikasyon islem sirasinda veya
ilk bir saat igerisinde goriilebilmektedir. En sik
komplikasyon %0-61 ile pnomotoraks gelisi-
midir (Resim 2). %3,3-15 oraninda drenaja ge-
reksinim duyulmaktadir [15]. igne ile gecilen
akciger alan1 ve lezyonun plevra tabanli olma-
mas1 durumlarinda pnémotoraks riski mevcut-
tur. Biyopsi sonrasi pozisyonun pndmotoraks
ile iligkisi olmadig1 gosterilmistir [16].

Pnémotoraks bir saat sonraki kontrol grafide
saptanabilir [17]. Literatiirde 1-4 saat kontrol-
de normal olan hastalarin 24 saat sonrasinda
ge¢ pnomotoraks oldugu belirtilmektedir [ 18].
Eger pnomotoraks gelisirse takip, aspiras-
yon ve drenaj kateteri yerlestirme segenekle-
ri bulunmaktadir. Bu se¢enekler pndmotoraks
boyutu, amfizem gibi eslik eden akciger so-
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Resim 2. Biyopsi 6ncesi lezyon komsulugunda amfizem alanlari mevcuttur ve biyopsi sirasinda mini-
mal pnémotoraks olusmustur.

runlar1 ve agrinin varligina bagh olarak degi-
sebilmektedir. Pnomotoraks durumunda 6nce-
likle aspirasyon ile tedavi Onerilmekte, kagak
ve belirgin pndmotoraks geligmesi durumunda
ise drenaj gerekmektedir [19]. Pndmotoraksin
siddetini ve gelismesini azalmak i¢in fissiir ge-
cilmemesi, visseral plevra gegilirken hastanin
solumamasi dnerilmektedir.

Intrapulmoner hemoraji %5-16,9 ve hemop-
tizi %1,25-5 oranlarinda goriilebilmektedir
[20]. Lezyon derinligi en énemli risk faktori
olup 2 cm’den daha derin yerlesimde risk art-
maktadir [21]. Hemoptizi genelde kendi ken-
dini sinirlamakta ve hastanin biyopsi tarafina
yan yatmasi genellikle yeterli olmaktadir.

Paravertebral yaklagimda azigos ven ve pa-
ravertebral vaskiiler yapilarin hasarlanmasina
bagh ekstraplevral hematom veya hematoto-
raks; interkostal, vagal ve pulmoner pleksusun
hasarina bagli agri, gegici horner sendromu ve
vagal reaksiyonlar gibi komplikasyonlar gorii-
lebilir [22].

Hasta Takibi

Hastalar, biyopsi sonrasi 30. dakika ve 2 saat
sonra alinan akciger grafilerinde pndmotoraks
yok ise uyarici bilgiler verilerek evine yollana-
bilir. Ancak hastada solunum sikintisi ve gogiis
agris1t mevcut ise daha erken grafi kontrolii ya-
pilir. 1. ve 2. akciger grafileri sonrasi pndmoto-
raks var ise hasta daha geg grafilerle pnémoto-
raks stabil olana kadar beklenir. Semptomatik

veya biiyliyen pnomotoraks varliginda kiiglik
bir pigtail kateter Heimlich valf sistemi veya
sualt1 drenaja baglanir [23].

Sonuclar

Pek ¢ok yayinda pozitif tan1 orani %85-95
araligindadir [24]. Kesici igne biyopsisi ile
tan1 yiizdesi 6zellikle benign lezyonlarda daha
yliksek olup %69’lara kadar ¢ikmaktadir. Ma-
lign lezyonlarda IIAB’den ¢ok farkli olma-
makla beraber immiinhistokimyasal ¢aligmalar
icin yeterli materyal saglar [25]. Her iki teknik
siklikla tamamlayici olmaktadir. Nekrotik ve
kaviteli lezyonlarda duvar orneklemesi ya-
pilmasina dikkat edilmelidir. Transtorasik Ii-
AB’nin malign lezyonlarda pozitif tan1 yiizde-
sinin %70-100 oldugu bildirilmektedir, benign
lezyonlarda ise ¢ok daha diisiik olup %11,7-68
arasinda degisir [9].

Onceki biyopsi negatif iken tekrarda po-
zitif sonug elde etme olasilig1 %35-%45dir
[26]. Yalanci negatif sonucun en sik nedeni,
lezyona ulasilamamasi olup diger nedenleri-
ni ise yaygin timor nekrozu, timdr ¢evresin-

deki inflamasyon ve fibrozis ya da obstriiktif )

pnomoni alanindan yapilan uygun olma-
yan biyopsi olusturmaktadir. Lenfomalarda
PTAB tanisal dogrulugu kanserlere gore dii-
siiktiir.

Giiniimiizde, uygun yapilan PTAB pulmo-
ner, hiler ve mediastinal kitlelerde, basit, giive-
nilir ve yliksek tan1 degeri olan bir yontemdir.
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Perkiitan Kemik Biyopsileri

Igne biyopsilerinin kullanilmasi ilk olarak
1931 yilinda Coley ve arkadaglar tarafindan
gercgeklestirilmis ve floroskopi esliginde ilk
kemik igne biyopsisi 1970 yilinda Lalli tara-
findan uygulanmigtir [27].

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

En sik kemik biyopsi endikasyonu tiimor ve
enfeksiyonlardir. Siklikla klasik benign 6zel-
likler gostermeyen siipheli lezyonlarda tani
icin biyopsi tek yontem olabilir [28].

Biyopsi i¢in belki kesin kontrendikasyon,
goriintiileme ile yiiksek oranda tan1 konulan
lezyon ve primeri bilinen metastatik kemik
tutulumu gibi biyopsinin hasta idaresinde her-
hangi bir katk: saglamadig1 durumlardir.

Biyopsi ve Ozellikleri

Ince igne aspirasyon biyopsisinin diyag-
nostik tani oranlar1 metastaz, multipl myelom
gibi homojen hiicrelerden olusan tiimoérlerde
en yiiksektir. Kikirdak tiimorleri, benign lez-
yonlar ve timdr benzeri lezyonlarin tanisinda
aspirasyon biyopsileri yetersizdir. Kesici igne
biyopsileri yumusak doku kitleleri veya kor-
teksi ¢ok inceltmis-dekstriikte etmis, minera-
lize olmamis kemik tiimorlerinin 6rneklemesi
icin uygundur.

Hazirlik ve igne Secimi

Her bir hasta igin 6ykii, fizik muayene, labo-
ratuvar ve goriintiileme 6zellikleri birlikte de-
gerlendirilmeli ve diger ilgili kliniklerle birlikte
tartisilmalidir. Multipl kitle lezyonu varliginda
en diisiik komplikasyon riski olan sonug¢ ali-
nabilecek yerlesim seg¢ilmelidir. Primer kemik
tiimorlerinde metastazlar hari¢ biyopsi traktinin
planlanmasi tiimor ekilimi agisindan énemlidir.
Ciddi kanama bozukluklar1 ve trombositopeni
islemden 6nce mutlaka diizeltilmelidir.

Perkiitan kemik biyopsilerinde kullanilan ig-
nelerin ¢aplari 10 ile 23 G arasinda, uzunlukla-

Tablo 1: Perkiitan kemik biyopsi igneleri

Aspirasyon Kesici Trephin
igneleri igneler igneler
Spinal Tru-cut Craig
Chiba Jamshidi Turkel
Wescott Auto-Vac Ackerman
Osty-Cut Fransen

Vim-Silverman
Harlow-Wood

Laredo-Bard

r1 ise 10 ile 20 cm arasinda degisir [29]. igne-
lerin ortak 6zelligi i¢ kisimlarinda stilet veya
trokar denilen tel bulunmasidir (Tablo 1) [30].

Aspirasyon igneleri i¢in 20-22 G idealdir.
Trephin, Greene, E-Z-EM, Madayag ve Turner
igneler gibi bazi kesici ignelerin doku pargasi
elde etmek iizere 6zel olarak yapilmis ugla-
r1 vardir. Tru-Cut, Westcott, Lee igneleri gibi
diger kesici ignelerde ise ignenin ucuna yakin
distal kisimda parga almaya yarayan bir biyop-
si penceresi mevcuttur. Kesici ignelerin biiyiik
kismi ayrica aspirasyon amaciyla da kullani-
labilmektedirler. Tercih edilen kesici igneler,
trephin ve Tru-Cut igneleridir. Trephin igneler
kesici ucu testere gibi olan ve 10-22 G arasinda
degisen ignelerdir [31]. Kesici igneler 14-18 G
olup 2x30 mm ebadinda doku pargasi elde edi-
lebilmektedir (Resim 3). 18-20 G aspirasyon
igneleri 6zellikle myelom veya litik metastaz-
larda olmak iizere osteolitik lezyonlarda kulla-
nilir. Litik kemik lezyonlarda tani dogrulugunu
arttirmak i¢in kombine teknik de uygulanarak
hem sitolojik inceleme igin aspirasyon hem
de histolojik inceleme i¢in doku pargast alinir
[31]. Trephin igneler litik, sklerotik veya miks
yapidaki lezyonlarda kullanilabilmektedir.
Tru-Cut igneler kemik tiimorlerinin ekstraos-
s6z yumusak doku biyopsilerinde, osteolitik
lezyonlarda kullanilir [32].

Kilavuz Gorintileme Yontemleri

Perkiitan kemik biyopsileri lezyonun ana-
tomik lokalizasyonu ve en iyi segilebildigi
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Resim 3. Kemik biyopsi ignesi kullanilarak yapilan biyopsi érnegi ve elde edilen érnek.

yonteme gore genellikle floroskopi veya BT
rehberliginde yapilmaktadir. Bunun disinda
ultrasonografi tiimoriin ekstraosséz kompo-
nentinin varliginda kullanilabilir. Radyoniiklid
ve MRG ise diger goriintiileme yontemleriyle
goriilemeyen lezyonlarin lokalizasyonunu be-
lirlemek amaciyla kullanilabilmektedir.

Ekstremite, kosta, klavikula, sakroiliak bol-
ge gibi yiizeyel kesimlerdeki lezyonlarda flo-
roskopi rehberligi, vertebral ve derin pelvik
lezyonlarda BT rehberligi tercih edilmektedir.
Apendikiiler iskelet i¢in tek plan floroskopi
yeterlidir [33]. BT floroskopi esliginde biyop-
si ele gelmeyen ozellikle derin lezyonlarda ve
belirgin solunumsal hareketi mevcut hastalar-
da 6nemli yontem olmustur.

Hasta Hazirhgi ve Teknik

Hasta hazirliginda rutin biyopsi Oncesi de-
gerlendirmeler yapilir. Torasik, lomber, sak-
ral, iliak biyopsilerde hasta pron vaziyette,
alt servikal vertebra ve ilk torasik vertebra bi-
yopsilerinde lateral dekubitus pozisyonda, di-
ger biyopsilerde ise supin pozisyonda yatirilir
[34]. Biyopsi ignesi invaze olmayan anatomik

kompartmanlardan ve ndrovaskiiler demetten
gegmemelidir [35].

Derin yerlesimli lezyonlarda koaksiyel me-
tod ile tek trakttan multipl 6rnekleme yapila-
bilir. Eger kemik intakt ise lezyona koaksiyel
sistem igeren dril kullanarak ulasilabilir. Sk-
lerotik lezyonlar en iyi 15 G trephin igne ile
icerisinden 22 G ya da daha kiiciik aspirasyon
ignesinin koaksiyel kullanimi ile 6rnekleme
yapilir. Litik lezyonlarda trephin igne ile or-
nekleme yapilmalidir.

Biyopsi iyatrojenik fraktiiri 6nlemek icin
kemiklerin agirlik binmeyen kesimlerinden
yapilmalidir. Kemik lezyonlarinda yumusak
doku komponentlerinden de 6rnek alinmalidir.
Stipheli enfeksiyon varliginda aspire edilen
ornek steril kaplar ile mikrobiyolojiye gonde-
rilebilir.

Biyopsi Sonrasi Takip

Biyopsi sonrast 2-4 saat hasta vital bulgular
ve biyopsi yeri kanama agisindan takip edilme-
lidir. Torasik vertebral biyopsiler sonrasi pno-
motoraks agisindan akciger grafisi dnerilmek-
tedir. Eger komplikasyon yok ve vital bulgular
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stabil ise hasta ge¢ komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilerek taburcu edilebilir.

Komplikasyonlar

Perkiitan igne biyopsileri (%1,1), agik biyop-
siler (%16) ile karsilastirildiginda oldukga dii-
siik komplikasyon oranlarina sahiptir. Belirtilen
komplikasyon oranlar1 %0-10 araliginda ve cid-
di komplikasyon oranlar1 ise %]1’in altindadur.
Agrt en sik goriilen komplikasyondur. Diger
komplikasyonlar kanama, igne kirilmasi, en-
feksiyon, norolojik yaralanmalar, pndmotoraks
(torasik vertebra biyopsilerinde oran %4-11) ve
igne traktinda tiimor ekilimidir [36].

Sonuclar

Perkiitan igne biyopsilerinin tan1 dogrulugu
calismalarda %50 ile %96 arasindadir. Malign
tiimorlerde bu oran %83’e ulagmaktadir ve bu
oran %64,2 tan1 dogrulugu olan benign tiimor-
lere gore daha yiiksektir. Yapilan arastirmalarda
litik lezyonlarda hem sitolojik hem de histolo-
jik 6rnek alman biyopsi teknigi uygulandigin-
da tan1 dogrulugunun arttig1 bildirilmistir [37].
Metastatik tiimorlerde ITAB tanmi i¢in genel-
likle yeterli olmaktadir. Buna karsilik primer
kemik tlimorii diistiniilen olgularda dogru tani
ve evreleme i¢in kesici ignelerle doku pargasi
alinmasi daha faydalhdir [33]. Igne biyopsileri
ayrica osteomyelit gibi inflamatuar lezyonlarin
tanisinda da degerlidir [32]. Perkiitan kemik
biyopsisinin kemik tiimorlerindeki en degerli
rolii yiliksek dereceli sarkomlar diigiik dereceli
tiimorlerden ayirmaktir.

Sonugta, perkiitan kemik biyopsileri kemik
lezyonlarinin sitolojik, histolojik, bakteriyolo-
jik tanisinda kullanilan ve tan1 koyma dogrulu-
gu yiiksek olan yontemlerdir.
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Sayfa 185
Hastalar, biyopsi sonras1 30. dakika ve 2 saat sonra alinan akciger grafilerinde pndmotoraks yok
ise uyarici bilgiler verilerek evine yollanabilir.

Sayfa 185

Yalanci negatif sonucun en sik nedeni, lezyona ulagilamamasi olup diger nedenlerini ise yaygin
tiimor nekrozu, tiimor ¢evresindeki inflamasyon ve fibrozis ya da obstriiktif pnémoni alanindan
yapilan uygun olmayan biyopsi olusturmaktadir.

Sayfa 186
Primer kemik tiimdrlerinde metastazlar hari¢ biyopsi traktinin planlanmasi tiimér ekilimi agisin-
dan 6nemlidir.
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1. Transtorasik akciger biyopsisi i¢in kontrendikasyon olanlar1 igaretleyiniz
I- Arteriovendz malfarmasyon
II- Akcigerde nodiil
III-Pulmoner varis
a.l
b. I-1I
c. [-II-11T
d. I-111
e. Higbiri

2. Transtorasik akciger biyopsisinde asagidakilerden hangisi yanlis negatif sonug sebebi degil-
dir?
a. Lezyona ulagilamamasi

Yaygin tiimér nekrozu

Tiimér ¢evresindeki inflamasyon ve fibrozis

Obstriiktif pndmoni veya atelektazi alanindan yapilan biyopsi

Lezyon yerlesim yeri

o a0 o

3. Transtorasik akciger biyopsisinde en sik komplikasyon hangisidir?
a. Hemoptizi
b. Pndmotoraks
c. Hemoraji
d. Hava embolisi
e. Norovaskiiler yaralanmalar

4. Asagidakilerden hangisinde kemik biyopsisi planlanirken trakt se¢imi dikkat etmek gerek-
mez?
a. Metastaz

Ewing sarkomu

Osteosarkom

Kondrosarkom

Kordoma

oo o

5. Asagidakilerden hangisi kemik biyopsi kesici ignelerinden degildir?
Tru-cut

Jamshidi

Chiba

Auto-Vac

Osty-Cut

o

oo o

a]s ‘e ‘q¢ 97 ‘pl redead)



