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Biyopsi Sonrası Komplikasyon Yönetimi

Giriş

Biyopsiler cerrahi ve görüntüleme eşliğinde 
yapılan perkütan biyopsiler olmak üzere iki 
gruba ayrılırlar. Perkütan biyopsiler doku ör-
neklemesinde yaygın kullanılan, cerrahi yön-
temlere göre daha ucuz, minimal invaziv, daha 
güvenli ve etkin bir yöntemdir. İnce iğne aspi-
rasyon biyopsisi (İİAB) sitolojik örnekleme, 
kesici iğne biyopsisi ise histolojik örnekleme 
sağlamaktadır [1]. Günümüzde düşük morbidi-
te, açık biyopsiye göre düşük maliyet, yüksek 
doğruluk ve tekrarlanabilir olması iğne biyop-
silerinin popülerliğini arttırmıştır. 

Perkütan Transtorasik Akciğer Biyopsileri

Perkütan transtorasik akciğer biyopsisi 
(PTAB) ilk kez 1883 yılında Leyden tarafından 
pnömonilerin tanısında bakteriyolojik örnekle-
mede ve sonrasında Menetrier tarafından 1886 
yılında akciğer kanserinin tanısında kullanıl-
mıştır [2]. Daha önceleri geniş kesici-delici 
iğneler ile yapılan akciğer biyopsisi için 1960 

yılında Nordenstrom ince iğne biyopsisini ta-
nımlamıştır [3]. Görüntüleme ve biyopsi tek-
niklerindeki gelişmelerle birlikte bronkoskopi 
ile ulaşılamayan periferik akciğer lezyonlarının 
doku tanısında iğne biyopsileri primer tercih 
olmuştur [4]. Bilinen veya şüpheli akciğer kan-
seri varlığında mediastinal invazyon, büyümüş 
hiler ve mediastinal lenf nodu varlığında bazı 
araştırmacılar biyopsisi önerilmektedir [5]. Me-
diastinoskopi ve mediastenostomi gibi toraks 
cerrahilerine göre daha az invaziv olup doku 
tanısı açısından da efektif bir yöntemdir. Ancak 
asıl sınırlayıcı faktör negatif biyopsi sonucunun 
lezyonun benign olduğunu göstermemesidir.

Hasta Seçimi

Perkütan transtorasik akciğer biyopsisi için 
en sık endikasyon yuvarlak, iyi sınırlı ve ak-
ciğer ile çevrili 3 cm’den küçük bronkoskopi 
ile ulaşılmayan tek akciğer nodülleridir. Ayrı-
ca malignite öyküsü bilinmeyen multipl nodül 
varlığında; balgam, kan kültürü, serolojik veya 
bronkoskopik tanı konamayan tek ya da multipl 
geçmeyen infiltrasyonlarda; bronkospide tanı 
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alamayan hiler kitlelerde, pnömoni ve pnömo-
ni taklitçileri (bronşiolitis obliterans, organize 
pnömoni, lenfoma ve bronkoalveoler hücreli 
tümör); eozinofilik pnömoni ve vaskülitlerde 
de PTAB tanısal katkı sağlamaktadır [6]. Ar-
teriyovenöz malformasyon ve pulmoner varis 
gibi vasküler lezyonlar ve kist hidatik şüphe-
sinde kesinlikle biyopsi yapılmamalıdır. Cid-
di obstrüktif akciğer hastalığı, koagülopati, 
orta-ciddi pulmoner hipertansiyon, ventilatör 
bağımlılığı, tek taraf pnömektomili hastalar 
rölatif kontrendikasyonları oluşturmaktadır. 
Bunlarda biyopsi sonrası pnömotoraks geliş-
me riski ve pnömotoraksı tolere edememe riski 
artmaktadır. Eğer hastanın nefes kooperasyonu 
mevcut değilse hareket sonucu komplikasyon 
gelişme riski de artacaktır. Plevra tabanlı lez-
yon bulunduğunda akciğer dokusu geçilme-
yecekse pnömotoraks riski düşük olduğundan 
hastanın pnömektomili olması biyopsi için ke-
sin kontrendikasyon olarak düşünülmeyebilir.

Koagülasyon Parametreleri

Pek çok çalışmada ayrıntılı klinik değerlen-
dirme sonucunda şüphe yoksa hastalarda bi-
yopsi öncesi koagülogülasyon parametrelerine 
bakılmasının gerekli olmadığı belirtilmektedir 
[7]. Ancak riskleri minimize etmek amacıyla 
biyopsi öncesi rutin kanama parametreleri-
ne bakılmalıdır (INR<1.5, trombosit sayısı> 
50000). Antiagregan ve antikoagülanlar işlem-
den 3-4 gün önce kesilir. 

Teknik ve İğne Özellikleri

İdeal iğne, duvarı çok ince iken düzgün iler-
leyebilecek sertlikte, toraksın her yerinde gü-
venle kullanılabilecek kalınlıkta, küçük ya da 
sert lezyonları delebilecek keskinlikte olmalı, 
sitolojik ve histolojik tanıya olanak verecek 
miktar ve özellikte materyal sağlamalı, kanama 
komplikasyonları minimal olmalıdır. Kesici 
iğneler özel olarak yapılmış biyopsi tabancası 
şeklinde de kullanılabilmektedir. Günümüzde 
PTAB büyük çoğunluğu 18 G ve küçük çeşitli 
iğnelerle yapılmaktadır. Plevradan bir kez ge-
çilip tekrar pozisyonlar verilerek çok sayıda 

örneğin elde edilebildiği ko-aksiyal sistemler 
de bu amaçla kullanılmakta ve komplikasyon 
gelişim riski azalmaktadır [8].

İnce iğne aspirasyon biyopsisinde iğne lez-
yon içine girince iç stilet çıkartılır ve 10 veya 
20 mL’lik enjektör kullanılarak iğnenin ileri 
geri hareketi ile aspirasyon yapılır.

Kılavuz Yöntemler

Akciğer biyopsisi için geleneksel yöntem 
C-kollu floroskopidir. Floroskopi işlemi hızlı, 
ucuz ve gerçek zamanlı iğne görüntülenmesi 
mümkündür. Dezavantajları santral lezyona 
zor ulaşım ve iğne geçişi sırasında bül ve vas-
küler yapılardan kaçınabilme zorluğudur [9]. 
Floroskopide iğne ciltte bir planda hizalandı-
rılır ve sonrasında tüpe dik planda rotasyon 
verilerek iğne lezyon içerisine uygun derinliğe 
ilerletilir. Çeşitli pozisyonlarda iğne pozisyonu 
belirlenerek aspirasyon direkt floroskopi altın-
da yapılır.

Posteroanterior (PA) ve lateral akciğer grafi-
lerinde saptanan akciğer nodüllerinde ve tüm 
akciğer biyopsilerinin planlanmasında bilgi-
sayarlı tomografi (BT) çok faydalıdır. BT ile 
kitleye ulaşılabilirlik artmakta, bül ve vasküler 
yapı gibi biyopsi sonrası komplikasyonlara ne-
den olabilecek oluşumlar saptanabilmektedir. 
Bu nedenle son 20-30 yılda PTAB için çoğu 
merkezde BT standart kılavuz yöntem olmuş-
tur. Ayrıca BT ile tümör nekrotik doku ayrımı 
yapılabilmekte ve parça alınması için tümör 
solid komponentinden örnekleme yapılabil-
mektedir [10]. 

Bilgisayarlı tomografi floroskopi, floroskopi 
ve BT kombinasyonu ile birlikte daha küçük 
lezyonlardan, kostofrenik reseste, mediasti-
numa yakın olan daha az elverişli lezyonlar-
dan ve daha az koopere hastalarda daha hızlı 
biyopsi yapılabilmesine olanak sağlamaktadır 
[11]. Ancak BT floroskopinin olumsuz tarafı 
normal BT’ye göre artmış radyasyon dozudur. 

Ultrason kullanımı ise plevra tabanlı ve 
plevral lezyonlar ile sınırlıdır. Majör avantaj-
ları, iğnenin ucunun işlem süresinde kolayca 
takip edilerek hassas ayarlar ile iğne ucunun 
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yönlendirilmesi, büyük nekrotik tümörlerde 
örnekleme sağlanabilmesi ve ayrıca radyasyon 
içermemesidir.

Mediastinal lezyonlarda en sık BT eşliğinde 
biyopsi yapılmaktadır. Ancak lezyon boyutları 
büyük ve toraks duvarına invaze ise US eşli-
ğinde biyopsi yapılabilir [12]. Lezyon yerleşi-
mine göre parasternal, paravertebral veya sup-
raklaviküler yaklaşım uygulanabilir. 

Hazırlık

Tüm hastalarda intravenöz damar yolu açıl-
malıdır. Hastanın 8-12 saat aç olması öneril-
mektedir. Vital fonksiyonlar monitörize edilir 
ve satürasyon izlenir. Hasta uygun pozisyonda 
yatırıldıktan sonra cilt, antiseptik solüsyon ile 
temizlenmelidir. Biyopsi öncesi BT çekilerek 
en iyi giriş yeri, kitleye ulaşım yolu ve uygun 
pozisyon belirlenmelidir (Resim 1). Eğer bir 
önceki tetkik ile biyopsi günü arasında deği-
şiklik meydana gelmiş ise biyopsi gereksinimi 
tekrar değerlendirilir. Gerektiğinde intravenöz 
kontrast madde vasküler yapıların belirlenmesi 
ve lezyon vaskülarizasyonu için kullanılabilir. 
Giriş yeri %2’lik lidokain ile en fazla 20 cc ol-
mak üzere cilt-cilt altı dokulara lokal anestezi 
uygulanır. Pnömotoraks gelişme riski nedeniy-
le plevraya direkt olarak anestezi yapılmama-
lıdır. Biyopsi iğnesi geri veya ileri hareket et-
tirilirken hasta nefes tutmalıdır. Hastaya işlem 

öncesi uygulama anlatılmalı ve nefes pratiği 
yaptırılmalıdır. 

Komplikasyonlar

Günümüzdeki çalışmalarda, daha ince kesi-
ci iğnelerin kullanıldığı biyopsi komplikasyon 
oranları ile İİAB komplikasyon oranları eşit 
ya da hafif yüksektir [13]. Biyopsi nedeniy-
le ölüm genelde erken dönemde olmaktadır. 
Mortalite sebepleri akut masif hemoptizi veya 
pulmoner hemoraji, pulmoner venöz emboliz-
me bağlı intraserebral ve koroner arterlerde 
hava ve büyük hematorakstır [14].

Pek çok komplikasyon işlem sırasında veya 
ilk bir saat içerisinde görülebilmektedir. En sık 
komplikasyon %0-61 ile pnömotoraks gelişi-
midir (Resim 2). %3,3-15 oranında drenaja ge-
reksinim duyulmaktadır [15]. İğne ile geçilen 
akciğer alanı ve lezyonun plevra tabanlı olma-
ması durumlarında pnömotoraks riski mevcut-
tur. Biyopsi sonrası pozisyonun pnömotoraks 
ile ilişkisi olmadığı gösterilmiştir [16]. 

Pnömotoraks bir saat sonraki kontrol grafide 
saptanabilir [17]. Literatürde 1-4 saat kontrol-
de normal olan hastaların 24 saat sonrasında 
geç pnömotoraks olduğu belirtilmektedir [18]. 
Eğer pnömotoraks gelişirse takip, aspiras-
yon ve drenaj kateteri yerleştirme seçenekle-
ri bulunmaktadır. Bu seçenekler pnömotoraks 
boyutu, amfizem gibi eşlik eden akciğer so-

Resim 1. Lezyon düzeyine radyodens işaretleyici yerleştirilerek (beyaz ok) giriş yerinin belirlenmesi 
ve sonrasında biyopsi iğnesinin yerleştirilmesi izleniyor.
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runları ve ağrının varlığına bağlı olarak deği-
şebilmektedir. Pnömotoraks durumunda önce-
likle aspirasyon ile tedavi önerilmekte, kaçak 
ve belirgin pnömotoraks gelişmesi durumunda 
ise drenaj gerekmektedir [19]. Pnömotoraksın 
şiddetini ve gelişmesini azalmak için fissür ge-
çilmemesi, visseral plevra geçilirken hastanın 
solumaması önerilmektedir. 

İntrapulmoner hemoraji %5-16,9 ve hemop-
tizi %1,25-5 oranlarında görülebilmektedir 
[20]. Lezyon derinliği en önemli risk faktörü 
olup 2 cm’den daha derin yerleşimde risk art-
maktadır [21]. Hemoptizi genelde kendi ken-
dini sınırlamakta ve hastanın biyopsi tarafına 
yan yatması genellikle yeterli olmaktadır.

 Paravertebral yaklaşımda azigos ven ve pa-
ravertebral vasküler yapıların hasarlanmasına 
bağlı ekstraplevral hematom veya hematoto-
raks; interkostal, vagal ve pulmoner pleksusun 
hasarına bağlı ağrı, geçici horner sendromu ve 
vagal reaksiyonlar gibi komplikasyonlar görü-
lebilir [22].

Hasta Takibi

Hastalar, biyopsi sonrası 30. dakika ve 2 saat 
sonra alınan akciğer grafilerinde pnömotoraks 
yok ise uyarıcı bilgiler verilerek evine yollana-
bilir. Ancak hastada solunum sıkıntısı ve göğüs 
ağrısı mevcut ise daha erken grafi kontrolü ya-
pılır. 1. ve 2. akciğer grafileri sonrası pnömoto-
raks var ise hasta daha geç grafilerle pnömoto-
raks stabil olana kadar beklenir. Semptomatik 

veya büyüyen pnömotoraks varlığında küçük 
bir pigtail kateter Heimlich valf sistemi veya 
sualtı drenaja bağlanır [23].

Sonuçlar

Pek çok yayında pozitif tanı oranı %85-95 
aralığındadır [24]. Kesici iğne biyopsisi ile 
tanı yüzdesi özellikle benign lezyonlarda daha 
yüksek olup %69’lara kadar çıkmaktadır. Ma-
lign lezyonlarda İİAB’den çok farklı olma-
makla beraber immünhistokimyasal çalışmalar 
için yeterli materyal sağlar [25]. Her iki teknik 
sıklıkla tamamlayıcı olmaktadır. Nekrotik ve 
kaviteli lezyonlarda duvar örneklemesi ya-
pılmasına dikkat edilmelidir. Transtorasik İİ-
AB’nin malign lezyonlarda pozitif tanı yüzde-
sinin %70-100 olduğu bildirilmektedir, benign 
lezyonlarda ise çok daha düşük olup %11,7-68 
arasında değişir [9].

Önceki biyopsi negatif iken tekrarda po-
zitif sonuç elde etme olasılığı %35-%45’dir 
[26]. Yalancı negatif sonucun en sık nedeni, 
lezyona ulaşılamaması olup diğer nedenleri-
ni ise yaygın tümör nekrozu, tümör çevresin-
deki inflamasyon ve fibrozis ya da obstrüktif 
pnömoni alanından yapılan uygun olma-
yan biyopsi oluşturmaktadır. Lenfomalarda 
PTAB tanısal doğruluğu kanserlere göre dü-
şüktür. 

Günümüzde, uygun yapılan PTAB pulmo-
ner, hiler ve mediastinal kitlelerde, basit, güve-
nilir ve yüksek tanı değeri olan bir yöntemdir. 
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Resim 2. Biyopsi öncesi lezyon komşuluğunda amfizem alanları mevcuttur ve biyopsi sırasında mini-
mal pnömotoraks oluşmuştur.
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Perkütan Kemik Biyopsileri

İğne biyopsilerinin kullanılması ilk olarak 
1931 yılında Coley ve arkadaşları tarafından 
gerçekleştirilmiş ve floroskopi eşliğinde ilk 
kemik iğne biyopsisi 1970 yılında Lalli tara-
fından uygulanmıştır [27].

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

En sık kemik biyopsi endikasyonu tümör ve 
enfeksiyonlardır. Sıklıkla klasik benign özel-
likler göstermeyen şüpheli lezyonlarda tanı 
için biyopsi tek yöntem olabilir [28].

Biyopsi için belki kesin kontrendikasyon, 
görüntüleme ile yüksek oranda tanı konulan 
lezyon ve primeri bilinen metastatik kemik 
tutulumu gibi biyopsinin hasta idaresinde her-
hangi bir katkı sağlamadığı durumlardır. 

Biyopsi ve Özellikleri

İnce iğne aspirasyon biyopsisinin diyag-
nostik tanı oranları metastaz, multipl myelom 
gibi homojen hücrelerden oluşan tümörlerde 
en yüksektir. Kıkırdak tümörleri, benign lez-
yonlar ve tümör benzeri lezyonların tanısında 
aspirasyon biyopsileri yetersizdir. Kesici iğne 
biyopsileri yumuşak doku kitleleri veya kor-
teksi çok inceltmiş-dekstrükte etmiş, minera-
lize olmamış kemik tümörlerinin örneklemesi 
için uygundur. 

Hazırlık ve İğne Seçimi

Her bir hasta için öykü, fizik muayene, labo-
ratuvar ve görüntüleme özellikleri birlikte de-
ğerlendirilmeli ve diğer ilgili kliniklerle birlikte 
tartışılmalıdır. Multipl kitle lezyonu varlığında 
en düşük komplikasyon riski olan sonuç alı-
nabilecek yerleşim seçilmelidir. Primer kemik 
tümörlerinde metastazlar hariç biyopsi traktının 
planlanması tümör ekilimi açısından önemlidir. 
Ciddi kanama bozuklukları ve trombositopeni 
işlemden önce mutlaka düzeltilmelidir. 

Perkütan kemik biyopsilerinde kullanılan iğ-
nelerin çapları 10 ile 23 G arasında, uzunlukla-

rı ise 10 ile 20 cm arasında değişir [29]. İğne-
lerin ortak özelliği iç kısımlarında stilet veya 
trokar denilen tel bulunmasıdır (Tablo 1) [30].

Aspirasyon iğneleri için 20-22 G idealdir. 
Trephin, Greene, E-Z-EM, Madayag ve Turner 
iğneler gibi bazı kesici iğnelerin doku parçası 
elde etmek üzere özel olarak yapılmış uçla-
rı vardır. Tru-Cut, Westcott, Lee iğneleri gibi 
diğer kesici iğnelerde ise iğnenin ucuna yakın 
distal kısımda parça almaya yarayan bir biyop-
si penceresi mevcuttur. Kesici iğnelerin büyük 
kısmı ayrıca aspirasyon amacıyla da kullanı-
labilmektedirler. Tercih edilen kesici iğneler, 
trephin ve Tru-Cut iğneleridir. Trephin iğneler 
kesici ucu testere gibi olan ve 10-22 G arasında 
değişen iğnelerdir [31]. Kesici iğneler 14-18 G 
olup 2x30 mm ebadında doku parçası elde edi-
lebilmektedir (Resim 3). 18-20 G aspirasyon 
iğneleri özellikle myelom veya litik metastaz-
larda olmak üzere osteolitik lezyonlarda kulla-
nılır. Litik kemik lezyonlarda tanı doğruluğunu 
arttırmak için kombine teknik de uygulanarak 
hem sitolojik inceleme için aspirasyon hem 
de histolojik inceleme için doku parçası alınır 
[31]. Trephin iğneler litik, sklerotik veya miks 
yapıdaki lezyonlarda kullanılabilmektedir. 
Tru-Cut iğneler kemik tümörlerinin ekstraos-
söz yumuşak doku biyopsilerinde, osteolitik 
lezyonlarda kullanılır [32].

Kılavuz Görüntüleme Yöntemleri

Perkütan kemik biyopsileri lezyonun ana-
tomik lokalizasyonu ve en iyi seçilebildiği 
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Tablo 1: Perkütan kemik biyopsi iğneleri 

Aspirasyon Kesici  Trephin 
iğneleri iğneler iğneler

Spinal Tru-cut Craig

Chiba Jamshidi Turkel

Wescott Auto-Vac Ackerman

 Osty-Cut Fransen

  Vim-Silverman

  Harlow-Wood

  Laredo-Bard



yönteme göre genellikle floroskopi veya BT 
rehberliğinde yapılmaktadır. Bunun dışında 
ultrasonografi tümörün ekstraossöz kompo-
nentinin varlığında kullanılabilir. Radyonüklid 
ve MRG ise diğer görüntüleme yöntemleriyle 
görülemeyen lezyonların lokalizasyonunu be-
lirlemek amacıyla kullanılabilmektedir.

Ekstremite, kosta, klavikula, sakroiliak böl-
ge gibi yüzeyel kesimlerdeki lezyonlarda flo-
roskopi rehberliği, vertebral ve derin pelvik 
lezyonlarda BT rehberliği tercih edilmektedir. 
Apendiküler iskelet için tek plan floroskopi 
yeterlidir [33]. BT floroskopi eşliğinde biyop-
si ele gelmeyen özellikle derin lezyonlarda ve 
belirgin solunumsal hareketi mevcut hastalar-
da önemli yöntem olmuştur. 

Hasta Hazırlığı ve Teknik

Hasta hazırlığında rutin biyopsi öncesi de-
ğerlendirmeler yapılır. Torasik, lomber, sak-
ral, iliak biyopsilerde hasta pron vaziyette, 
alt servikal vertebra ve ilk torasik vertebra bi-
yopsilerinde lateral dekubitus pozisyonda, di-
ğer biyopsilerde ise supin pozisyonda yatırılır 
[34]. Biyopsi iğnesi invaze olmayan anatomik 

kompartmanlardan ve nörovasküler demetten 
geçmemelidir [35]. 

Derin yerleşimli lezyonlarda koaksiyel me-
tod ile tek trakttan multipl örnekleme yapıla-
bilir. Eğer kemik intakt ise lezyona koaksiyel 
sistem içeren dril kullanarak ulaşılabilir. Sk-
lerotik lezyonlar en iyi 15 G trephin iğne ile 
içerisinden 22 G ya da daha küçük aspirasyon 
iğnesinin koaksiyel kullanımı ile örnekleme 
yapılır. Litik lezyonlarda trephin iğne ile ör-
nekleme yapılmalıdır. 

Biyopsi iyatrojenik fraktürü önlemek için 
kemiklerin ağırlık binmeyen kesimlerinden 
yapılmalıdır. Kemik lezyonlarında yumuşak 
doku komponentlerinden de örnek alınmalıdır. 
Şüpheli enfeksiyon varlığında aspire edilen 
örnek steril kaplar ile mikrobiyolojiye gönde-
rilebilir. 

Biyopsi Sonrası Takip 

Biyopsi sonrası 2-4 saat hasta vital bulgular 
ve biyopsi yeri kanama açısından takip edilme-
lidir. Torasik vertebral biyopsiler sonrası pnö-
motoraks açısından akciğer grafisi önerilmek-
tedir. Eğer komplikasyon yok ve vital bulgular 
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Resim 3. Kemik biyopsi iğnesi kullanılarak yapılan biyopsi örneği ve elde edilen örnek.



stabil ise hasta geç komplikasyonlar hakkında 
bilgilendirilerek taburcu edilebilir. 

Komplikasyonlar

Perkütan iğne biyopsileri (%1,1), açık biyop-
siler (%16) ile karşılaştırıldığında oldukça dü-
şük komplikasyon oranlarına sahiptir. Belirtilen 
komplikasyon oranları %0-10 aralığında ve cid-
di komplikasyon oranları ise %1’in altındadır. 
Ağrı en sık görülen komplikasyondur. Diğer 
komplikasyonlar kanama, iğne kırılması, en-
feksiyon, nörolojik yaralanmalar, pnömotoraks 
(torasik vertebra biyopsilerinde oran %4-11) ve 
iğne traktında tümör ekilimidir [36]. 

Sonuçlar

Perkütan iğne biyopsilerinin tanı doğruluğu 
çalışmalarda %50 ile %96 arasındadır. Malign 
tümörlerde bu oran %83’e ulaşmaktadır ve bu 
oran %64,2 tanı doğruluğu olan benign tümör-
lere göre daha yüksektir. Yapılan araştırmalarda 
litik lezyonlarda hem sitolojik hem de histolo-
jik örnek alınan biyopsi tekniği uygulandığın-
da tanı doğruluğunun arttığı bildirilmiştir [37]. 
Metastatik tümörlerde İİAB tanı için genel-
likle yeterli olmaktadır. Buna karşılık primer 
kemik tümörü düşünülen olgularda doğru tanı 
ve evreleme için kesici iğnelerle doku parçası 
alınması daha faydalıdır [33]. İğne biyopsileri 
ayrıca osteomyelit gibi inflamatuar lezyonların 
tanısında da değerlidir [32]. Perkütan kemik 
biyopsisinin kemik tümörlerindeki en değerli 
rolü yüksek dereceli sarkomları düşük dereceli 
tümörlerden ayırmaktır. 

Sonuçta, perkütan kemik biyopsileri kemik 
lezyonlarının sitolojik, histolojik, bakteriyolo-
jik tanısında kullanılan ve tanı koyma doğrulu-
ğu yüksek olan yöntemlerdir.
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Hastalar, biyopsi sonrası 30. dakika ve 2 saat sonra alınan akciğer grafilerinde pnömotoraks yok 
ise uyarıcı bilgiler verilerek evine yollanabilir.

Yalancı negatif sonucun en sık nedeni, lezyona ulaşılamaması olup diğer nedenlerini ise yaygın 
tümör nekrozu, tümör çevresindeki inflamasyon ve fibrozis ya da obstrüktif pnömoni alanından 
yapılan uygun olmayan biyopsi oluşturmaktadır.

Primer kemik tümörlerinde metastazlar hariç biyopsi traktının planlanması tümör ekilimi açısın-
dan önemlidir.
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1. Transtorasik akciğer biyopsisi için kontrendikasyon olanları işaretleyiniz
I- Arteriovenöz malfarmasyon
II- Akciğerde nodül
III- Pulmoner varis
 a. I
 b. I-II
 c. I-II-III
 d. I-III
 e. Hiçbiri

2. Transtorasik akciğer biyopsisinde aşağıdakilerden hangisi yanlış negatif sonuç sebebi değil-
dir?
a. Lezyona ulaşılamaması
b. Yaygın tümör nekrozu
c. Tümör çevresindeki inflamasyon ve fibrozis
d. Obstrüktif pnömoni veya atelektazi alanından yapılan biyopsi
e. Lezyon yerleşim yeri 

3. Transtorasik akciğer biyopsisinde en sık komplikasyon hangisidir?
a. Hemoptizi
b. Pnömotoraks
c. Hemoraji
d. Hava embolisi
e. Nörovasküler yaralanmalar

4. Aşağıdakilerden hangisinde kemik biyopsisi planlanırken trakt seçimi dikkat etmek gerek-
mez?
a. Metastaz
b. Ewing sarkomu
c. Osteosarkom
d. Kondrosarkom
e. Kordoma

5. Aşağıdakilerden hangisi kemik biyopsi kesici iğnelerinden değildir?
a. Tru-cut
b. Jamshidi
c. Chiba
d. Auto-Vac
e. Osty-Cut

Cevaplar: 1d, 2e, 3b, 4a, 5c
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