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G örüntüleme yöntemleri eşliğinde transtorasik akciğer biyopsile-
ri poliklinik şartlar›nda yayg›n olarak yap›lmaktad›r. İşlemin en
s›k karş›laş›lan komplikasyonu olan pnömotoraks değişik seri-

lerde %8-61 oran›nda belirtilmektedir (1-5). Olgular›n büyük bir k›s-
m›nda plevral hava herhangi bir girişime gerek kalmadan gerilemekte,
küçük bir k›sm›nda ise göğüs tüpü tak›lmas› gerekmektedir. Pnömoto-
raksa yol açabilecek faktörleri bilmek önlenmesinde yard›mc› olabilir.
Çal›şmam›zda pnömotoraksa yol açabilecek faktörleri araşt›rmay›
amaçlad›k.

Gereç ve yöntem
Departman›m›zda 1997-2001 y›llar› aras›nda BT eşliğinde 604 trans-

torasik akciğer biyopsisi yap›lm›şt›. Pnömotoraks riski için araşt›rd›ğ-
m›z faktörlerin kay›tl› olduğu 271 işlem çal›şma kapsam›na al›nd›. 271
işlem 266 hastada yap›lm›şt›. Birincil olarak mediastinal ve göğüs du-
var› yerleşimli olup plevradan geçilmeyen lezyonlar çal›şma kapsam›
d›ş›nda b›rak›ld›.

Pnömotoraksa yol açabileceği düşünülen faktörler değerlendirmeyi
kolaylaşt›rmak için, lezyona ve işleme bağl› olmak üzere iki grupta in-
celendi. Lezyona bağl› değişen faktörler lezyon ve çevresinde amfizem
varl›ğ›, lezyonun göğüs duvar›na uzakl›ğ› ve yap›sal özellikleriydi.
Lezyon çevresindeki amfizem görsel olarak derecelendirildi (0 derece,
1. derece, 2. derece, 3. derece). İşlem s›ras›nda iğnenin geçtiği havala-
nan akciğer parankiminin uzunluğu lezyonun uzakl›ğ› olarak değerlen-
dirildi. Buna göre lezyonlar beş gruba ayr›ld›. Plevraya tamamen daya-
l› lezyonlar 0 cm, parankimden geçenler ise 0.5-1.5 cm, 1.6-3 cm, 3.1-
5 cm ve >5.1 cm olarak grupland›r›ld›. Yap›sal özellikler ise lezyonun
kaviter olup olmad›ğ› ve biyopsinin kavite duvar›ndan yap›l›p yap›lma-
d›ğ›yd›. İğne trasesinde atelektazi, fissür varl›ğ› ve iğnenin plevral kuy-
ruktan geçip geçmediği belirtildi. İşleme bağl› faktörler ise işlem s›ra-
s›nda hastaya verilen pozisyon, biyopsinin ince iğne aspirasyon (İİAB)
veya kesici iğne biyopsisi (KİB) olmas›, iğne kal›nl›ğ›, giriş say›s› ve
biyopsiyi yapan kişinin deneyimiydi. İşlem s›ras›nda hastaya verilen
pozisyon yan dekübit, supin ve pron olmak üzere üçe ayr›ld›. Her iki tip
biyopsi için kullan›lan iğne kal›nl›klar› 16G, 18G, 20G ve 22G idi. İİ-
AB’de Chiba tipi, KİB’de yar› otomatik tabancal› iğneler kullan›ld›. İğ-
ne seçiminde belirli bir kriter kullan›lmad›. Biyopsiyi yapan kişiler, üç
gruba ayr›ld›. Bunlar, toraks radyolojsinde ilk rotasyonu olan deneyimi
az asistan ve ikinci rotasyonu olan deneyimli asistan ile toraks radyolo-
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jisi uzman›ndan oluşuyordu. Asistan-
lar toraks radyoloğu gözetiminde bi-
yopsileri yap›yordu.

İşlem s›ras›nda, BT kesitlerinde uy-
gun giriş yeri belirlendikten sonra,
ciltten kostalara kadar olan mesafe öl-
çülerek anestezi bölgesi ayarland›. Bu
bölgeye dental iğne uçlu enjektörle
yaklaş›k 3-5 cc lokal anestezik madde
(Citanest® %2, AstraZeneca) enjekte
edildi. Anestezi uygulamas› s›ras›nda
pnömotoraks gelişen olgu olmad›. İş-
lem sonras› pnömotoraks kontrolü
için bir BT kesiti al›nd›. Pnömotoraks
gelişmeyen olgular, 2 saatlik gözlem
sonras› klinik bulgular› yoksa gerekli
önerilerle taburcu edildi. BT kesitinde
pnömotoraks saptanan olgular ise bi-
yopsi taraf› alta gelecek şekilde yar›-
t›ld›. Bir saat maske ile oksijen verile-
rek 2 saat gözlendi. İki saat sonunda
al›nan göğüs röntgenogram›nda ilerle-
me yoksa ve durumu stabilse gerekli
önerilerle evine gönderildi. Pnömoto-
raks› ilerleyen olgular semptomatik
değilse 4. saatte radyolojik ve klinik
olarak yeniden değerlendirildi. H›zla
semptomatik olan ve pnömotoraks›
ilerlemeye devam eden olgular cerrahi
olarak göğüs tüpü yerleştirilmesi aç›-
s›ndan değerlendirildi.

İstatistiksel olarak her faktör ayr›
ayr› ve birlikte analiz edildi. Analiz-
lerde X2 testi ve çok değişkenli lojis-
tik regresyon testi kullan›ld›. 

Bulgular 
271 işlem yap›lan 266 olgudan 38’i

kad›n, 233’ü erkekti. Olgular›n yaşla-
r› 16-87 aras›nda değişmekte, ortala-
ma yaş 57 idi. 271 işlemden 48’inde
(%17.7) pnömotoraks gelişti. Bunlar-
dan 4’üne (%8.3) cerrahi olarak tüp
tak›lmas› gerekti.

Lezyona bağl› faktörler incelendi-
ğinde, lezyonun derinliği (geçilen ha-
valanan akciğer parankim uzunluğu)
pnömotoraks riskini artt›ran bir faktör
olarak bulundu (Tablo 1). Tamamen
plevraya dayal› 138 lezyondan 4’ünde
(%2,8) pnömotoraks gelişti. Uzakl›-
ğ›n 0.5-1.5 cm olduğu 49 lezyondan
5’inde (%10,2), uzakl›ğ›n 1.6-3 cm
olduğu 57 lezyondan 26’s›nda
(%45,6), 3.1-5 cm olan gruptaki 21
lezyondan 9’unda (%42,8), uzakl›ğ›n
>5.1 cm olduğu gruptaki 6 lezyondan
4’ünde (%66,6) pnömotoraks gelişti.
Uzakl›kla pnömotoraks oranlar› ara-
s›ndaki farkl›l›k istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p<0,001).

Lezyon çevresindeki amfizeme ba-
k›ld›ğ›nda 199 lezyonun çevresinde
amfizem saptanmad› (0 derece). Otuz
alt› lezyonun çevresindeki amfizem 1.
derece, 28’inde 2., 8’inde 3. derece
olarak derecelendirildi (Tablo 1). Hiç
amfizem olmayan grupta 32 (%16),
derece 1’in 9’unda (%25), derece
2’nin 7’sinde (%25) pnömotoraks ge-
lişti. Derece 3’ün hiçbirinde pnömoto-
raks gelişmedi. İstatistiksel olarak

gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k sap-
tanmad› (p>0.05).

Lezyona bağl› diğer faktörler, bi-
yopsinin kavite duvar›ndan yap›lmas›;
işlem s›ras›nda fissür, plevral kuyruk-
tan ve atelektaziden geçilmesiydi
(Tablo 1). Kavite duvar›ndan yap›lan
5 işlemden 2’sinde (%40), fissürden
geçilen 4 işlemden 1’inde (%25),
plevral kuyruktan geçilen 7 işlemden
2’sinde (%28,5) pnömotoraks gelişti.
İğnenin atelektazik akciğer dokusun-
dan geçtiği 9 işlemden hiçbirinde
pnömotoraks gelişmedi. Gruplar ara-
s›ndaki farklar istatistiksel olarak an-
laml› bulunmad› (p<0,01).

Hastalara, 129 işlemden supin, 127
işlemde pron, ve 15 işlemden yan de-
kübit pozisyonu verilerek biyopsi ya-
p›ld› (Tablo 2). Pozisyona karar verir-
ken en önemli etken, iğne trasesinde
mümkün olduğunca az havalanan ak-
ciğer parankimi olmas›na karş›n po-
zisyon verilemeyen olgularda hasta-
n›n yatabileceği en rahat konum po-
zisyonun belirlenmesinde önemli et-
kenlerden oldu. Supin pozisyonda ya-
p›lan işlemlerden 25’inde (%19,3),
pron pozisyonda 21’inde (%16,5), ve
dekübit yap›lanlar›n 2’sinde (%13,3)
pnömotoraks gelişti. İşlem s›ras›nda
hastaya verilen pozisyonun pnömoto-
raks riski üzerinde istatistiksel olarak
anlaml› bir etkisi olmad›ğ› görüldü
(p>0.05).

İşleme bağl› faktörlerden biri de bi-
yopsi tipiydi. İİAB veya KİB’nin
pnömotoraks riskini nas›l etkilediğine
bak›ld›ğ›nda; İİAB yap›lan 197 işlem-
den 41’nde (%20,8), KİB yap›lan 74
işlemden 7’sinde (%9,4) pnömotoraks
gelişti (Tablo 2). İstatistiksel analizde
her iki biyopsi şeklinde pnömotoraks
riski aç›s›ndan anlaml› fark saptanma-
d› (p<0.05).

İğne kal›nl›klar› gözönüne al›nd›-
ğ›nda 16 G iğne kullan›lan 5 işlemden
hiçbirinde pnömotoraks gelişmedi
(Tablo 2). 16 G iğne kullan›larak iş-
lem yap›lan lezyonlardan 3’ünde lez-
yonun uzakl›ğ› 0 cm iken, birinde 1
cm, diğerinde ise 1.5 cm idi. 18 G iğ-
ne kullan›lan 71 işlemden 9’unda
(%12,6), 20 G kullan›lan 181 işlem-
den 34’ünde (%18,7), 22 G iğne kul-
lan›lan 14 işlemden 5’inde (%35,7)

Tablo 1. Lezyona ba¤l› faktörlerle pnömotoraks oran› aras›ndaki iliflki

PT yok PT var Toplam PT oran› (%) P de¤eri

Uzakl›k <0.001
0 cm 134 4 138 2.8
0.5-1.5 cm 44 5 49 10.2
1.6-3 cm 31 26 57 45.6
3.1-5 cm 12 9 21 42.8
>5.1 cm 2   4 6 66.6

Amfizem >0.05
0 167 32 199 16
1 27 9 36 25
2 21 7 28 25
3 8 0 8 0

Di¤erleri >0.05
Kavite 3 2 5 40
Fissür varl›¤› 3 1 4 25
Atelektazi 9 0 9 0
Plevral kuyruk 5 2 7 28.5

PT:  Pnömotoraks
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pnömotoraks gelişti. Aradaki farklar
istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›
(p>0.05).

Plevradan geçiş say›s›na bak›ld›ğ›n-
da, tek giriş yap›lan 122 işlemden
21’inde (%17,2), 2 girişli 105 işlem-
den 19’unda (%18), 3 kez girilen 35
işlemden 5’inde (%14,2), 4 girişli 9
işlemden 3’ünde (%33,3) pnömoto-
raks gelişti. Guruplar aras›ndaki fark-
lar istatistiksel olarak anlam› bulun-
mad› (p>0.05).

Biyopsiyi yapan kişilerin deneyi-
miyle pnömotoraks gelişme riski ara-
s›ndaki ilişkiye bak›ld›ğ›nda, deneyi-
mi az asistan›n yapt›ğ› 110 işlemden
15’inde (%13,6), deneyimli asistan›n
yapt›ğ› 84 işlemden 10’unda (%11,9),
uzman›n yapt›ğ› 77 işlemden 23’ünde
(%29,8) pnömotoraks gelişti. Tek de-
ğişkenli analizde gruplar aras›nda an-
laml› fark saptan›rken (X2= 11.007),
çok değişkenli analizde fark istatistik-
sel olarak anlaml› bulunmad›
(p<0.01). 

Tart›flma 
Çal›şmam›zda pnömotoraks oran›

%17.7 idi. Bunlar›n %8.3’ünde göğüs
tüpü tak›lmas› gerekti. Her iki oran li-
teratürde bildirilen oranlarla uyumlu-
luk göstermektedir (1-5). Pnömoto-
raks birçok faktöre bağl› gelişebilir.

Çal›şmam›zda pnömotoraks gelişme-
sini etkileyen en anlaml› faktörün lez-
yonun göğüs duvar›na uzakl›ğ› ya da
iğnenin geçtiği havalanan akciğer pa-
rankiminin uzunluğu olduğu görüldü.
Pnömotoraks lezyonlar›n plevraya da-
yal› olduğu grupta %2.8 oran›nda gö-
rülürken, uzakl›ğ›n 3 ve 5 cm’in üze-
rinde olduğu gruplarda bu oran›n
%45.6 ve %66.6 gibi belirgin şekilde
artt›ğ› görülmektedir. Literatürde de
benzer sonuçlar bildirilmiştir (5-8).
Cox ve arkadaşlar›n›n çal›şmas›nda
(8), akciğerden geçilmeyen olgularda
pnömotoraks oran› %15 iken havala-
nan akciğer dokusundan geçilirse bu
oran %50’ye yükselmektedir. Ancak
bu çal›şmada geçilen akciğer dokusu-
nun uzunluğu ne olursa olsun riskin
hemen hemen ayn› kald›ğ› belirtil-
mektedir. Oysa başka çal›şmalarda
geçilen akciğer dokusunun uzunluğu
ne olursa olsun riskin hemen hemen
ayn› kald›ğ› belirtilmektedir. Oysa
başka çal›şmalarda geçilen akciğer
parankim uzunluğu artt›kça pnömoto-
raks riskinin artt›ğ› belirtilmektedir
(5,6). Bizim çal›şmam›zda da uzakl›k
artt›kça pnömotoraks riski 20 ve 30
kat artmaktayd›. Daha derindeki lez-
yonlara ulaşmak ve aspire etmek için
daha uzun zaman geçtiği, bu s›rada
hastan›n solunum hareketleriyle plev-

ran›n ve akciğerin daha kolay y›rt›la-
bileceği ve bu nedenle bu olgularda
pnömotoraks riskinin daha yüksek ol-
duğu düşünülmektedir (5,6). Ancak
Ko ve arkadaşlar›n›n (9) çal›şmas›nda
işlem s›ras›nda geçen sürenin uzunlu-
ğunun pnömotoraks riskini etkileme-
diği gösterilmiştir. Çal›şmam›z retros-
pektif bir çal›şma olduğu için işlem
süreleri kay›t edilmemişti ve bu ne-
denle bu konuda yorum yapam›yoruz.

Genellikle işlem öncesi iğnenin ha-
valanan akciğerden en az geçeceği yer
belirlenerek hastaya pozisyon verilir.
Göğüs duvar›n›n arka kesiminde solu-
num s›ras›nda kostalar›n hareketi ön
kesime göre daha az olmaktad›r. Kos-
talar›n arka kesimleri solunum s›ras›n-
da yukar›-aşağ› yönde hareket etmez-
ler. Bu nedenle arka taraftan girildi-
ğinde iğne daha az hareket eder. Üste-
lik işlem s›ras›nda hastan›n işlemi iz-
leyememesi anksiyetesini azalt›r.
Tüm bu faktörler işlemin daha k›sa
sürede bitmesini sağlayabilir. Hasta
pozisyonlar›n›n pnömotoraks riskini
nas›l etkilediğine dair veriler yoktur.
Ancak çal›şmam›zda hastan›n işlem
s›ras›nda supin, dekübit ya da pron
yatmas›yla pnömotoraks gelişmesi
aras›nda bir ilişki saptamad›k. 

İşlem s›ras›nda atelektatik akciğer-
den geçilmesi pnömotoraks gelişmesi-
ni engelleyebilir. Bizim serimizde ate-
lektaziden geçilen 9 olguda pnömoto-
raks gelişmedi. Ancak bu bulgunun
istatistiksel olarak anlaml› bulunma-
mas› olgu say›m›z›n az olmas›na bağ-
l› olabilir. Kaviter lezyonlardan
%40’›nda pnömotoraks gelişmesi, an-
cak bu bulgunun da istatistiksel olarak
anlaml› bulunmamas› yine olgu say›-
s›n›n azl›ğ› ile aç›klanabilir. Literatür-
de de lezyonun kaviter oluşunun pnö-
motoraks riskini etkilemediği belirtil-
mektedir (7). İşlem s›ras›nda mümkün
olduğunca iğnenin fissürden geçme-
mesine çal›ş›l›r. Fissürü geçmek zo-
runda kald›ğ›m›z 4 olgudan 1’inde
(%25) pnömotoraks gelişti. Fakat ol-
gu say›s›n›n az olmas› nedeniyle oran
istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›.

Çal›şmam›zda lezyon çevresindeki
amfizem varl›ğ› ve şiddeti, biyopsi ti-
pi (asiprasyon veya kesici iğne), iğne
kal›nl›ğ› ve plevradan geçiş say›s› ile

Tablo 2. ‹flleme ba¤l› faktörlerle pnömotoraks oran› aras›ndaki iliflki

PT yok PT var Toplam PT oran› (%) P de¤eri

Pozisyon >0.05
Supin 104 25 129 19.3
Pron 106 21 127 16.5
Dekübit 13 2 15 13.3

Biyopsi tipi <0.05
‹‹AB 156 41 197 20.8
Kesici 67 7 74 9.4

‹¤ne kal›nl›¤› >0.05
16 G 5 0 5
18 G 62 9 71 12.6
20 G 147 34 181 18.7
22 G 9 5 14 35.7

Girifl say›s› >0.05
1 101 21 122 17.2
2 86 19 105 18.0
3 30 5 35 14.2
4 6 3 9 33.3

Yapan kifli <0.01
Deneyimsiz asistan 95 15 110 13.6
Deneyimli asistan 74 10 84 11.9
Uzman 54 23 77 29.8

PT: Pnömotoraks ‹‹AB: ‹nce i¤ne aspirasyon biyopsisi
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pnömotoraks aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› bir ilişki gösterilemedi.
Literatürde, amfizemin pnömotoraks-
la ilişkisini araşt›ran ve çelişkili so-
nuçlar veren birçok çal›şma vard›r (5-
8,10-13). Baz› çal›şmalarda amfize-
min pnömotoraks riskini artt›rd›ğ› be-
litilirken (6,12). amfizemin riski etki-
lemediğini belirten çal›şmalar da var-
d›r (5,10). Ancak genel olarak bütün
çal›şmalarda ortak nokta amfizemli
olgularda plevradaki havan›n daha zor
ve geç rezorbe olduğu, tüp tak›lma
oran›n›n yüksek olduğu şeklindedir.
Literatürde de bizim sonuçlar›m›za
benzer şeklide biyopsi tipi, iğne kal›n-
l›ğ› ve plevradan geçiş say›s› ile pnö-
motoraks gelişmesi aras›nda bir ilişki
gösterilememiştir (5-8,10-12).

İşlemi yapan kişinin deneyiminin
pnömotoraks riskini etkilemediği bir-
çok çal›şmada gösterilmiştir (7,8). Bi-
zim çal›şmam›zda tek değişkenli ola-
rak analiz edildiğinde, uzman›n pnö-
motoraks oluşturma riskinin diğerleri-
ne göre 2 kat daha fazla olduğu görül-
mektedir. Deneyim artt›kça riskin
azalmas› beklenirken uzmanlar›n daha
çok zor biyopsileri yapmas›n›n bu ora-
n› artt›rd›ğ›n› düşünüyoruz. Lezyonun

derinliğinin pnömotoraks› etkileyen
en önemli faktör olduğu düşünülürse,
lezyon derinliklerinin biyopsi yapan
kişilere göre dağl›m›n› karş›laşt›rd›k
(Tablo 3). Uzman›n yapt›ğ› biyopsile-
rin %44’ünde lezyon derinliği 1.5
cm’nin üzerinde iken deneyimi az
asistan›n bu derinlikteki lezyonlara bi-
yopsi oran› %13, k›demlinin ise
%25’tir. Deneyimi az asistan›n yapt›-

ğ› biyopsilerden %77’sinde lezyonun
plevraya dayal› olduğu görülmektedir.
Ancak deneyim ile pnömotoraks ara-
s›ndaki ilişkiyi istatistiksel olarak çok
değişkenli analizle değerlendirdiği-
mizde her üç grup aras›nda anlaml›
fark bulunmad›.

Sonuç olarak, pnömotoraks gelişme
riski aç›s›ndan en anlaml› faktörün,
bizim serimizde, iğnenin geçtiği hava-
lanan akciğer parankiminin uzunluğu,
başka bir deyişle lezyonun derinliği
olduğu görülmektedir. Derinlik artt›k-
ça pnömotoraks riski de artmaktad›r.
Serimizde, lezyon çevresindeki amfi-
zem, biyopsi tipi, iğne kal›nl›ğ›, plev-
radan geçiş say›s› ve yapan kişinin de-
neyimi pnömotoraks riskiyle belirgin
bir ilişki göstermemektedir.

VARIABLES THAT AFFECT THE RISK OF PNEUMOTHORAX IN PATIENTS UNDERGOING
TRANSTHORACIC BIOPSY

PURPOSE: To evaluate factors that could influence the risk of pneumothorax in
patients undergoing transthoracic biopsy.

MATERIALS AND METHODS: Variables that could increase the risk of development of
pneumothorax were evaluated in two groups as lesion and procedure related factors
in 271 CT-guided transthoracic biopsies. Emphysema around the lesion, length of the
lung paranchyma traversed during biopsy, biopsy from cavity wall, travesing fissure,
atelectasis and pleural tag were grouped into lesion related factors whereas position
of the patient during biopsy, type of biopsy, needle size, number of passages, level
of experience of the operator were grouped as procedure related factors. All
variables were analysed by X2 test and multivariate logistic regression analysis.

RESULTS: Pneumothorax  developed in 48 (17,7%) out of 271 procedures. A chest
tube was inserted only in 4 (8,3%) of them. The only variable that was significantly
associated with an increased risk of pneumothorax was length of the lung
parenchyma traversed statistically.

CONCLUSION: The length of the lung parenchyma traversed during the biopsy is the
predominant risk factor for pneumothorax in patients undergoing CT-guided
transthoracic biopsy.
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Tablo 3. Lezyon derinliklerinin biyopsi yapanlara  göre da¤›l›m›

Uzakl›k (cm) Deneyimsiz (%) Deneyimli (%) Uzman (%)
n=110 n=84 n=77

0 85(77) 43(51) 26(33)
0.5-1.5  9(8) 19(22)  16(20)
1.6-3  15(13)  14(16) 19(24)
3.1-5  1(0.9) 7(8.3) 12(15)
>5.1 0  1(1.1)   4(5)
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