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Görüntüleme eşliğinde perkütan mediastinal kitle 

biyopsisi sitopatolojik tanı için güvenli ve efektif bir 

yöntemdir. Görüntüleme yöntemi olarak bilgisayarlı 

tomografi (BT), ultrasonografi (US), manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ve skopi kullanılabilir. US ve BT en 

sık kullanılan yöntemlerdir. US’nin avantajları gerçek 

zamanlı görüntü vermesi, iğne ilerletilirken ve örnek 

alınması sırasında devamlı görüntülenebilmesi, iğnenin 

oblik olarak ilerletilebilmesi, durumu ağır hastalarda 

yatak başında biyopsiye olanak sağlaması ve supin 

pozisyonu tolere edilemeyecek dispneli hastalarda 

yarı oturur pozisyonda biyopsiye olanak sağlamasıdır. 

Ancak BT en sık kullanılan yöntem olup lezyonun tam 

lokalizasyonunu sağlar ve iğnenin hedef lezyona ulaş-

tığını gösterir. BT ile çok küçük lezyonlara dahi biyopsi 

yapmak mümkün olup hayati vasküler yapılardan uzak 

durmak mümkün olmaktadır. Fakat majör damarların, 

kemiklerin, akciğer ve trakeanın varlığı mediastene 

direkt yaklaşımı zorlaştırır (1-5). 

GİRİŞ

Biyopsi öncesi rutin kontrastlı BT yapıp multiplanar 

reformat görüntülerle lezyon net olarak ortaya kon-

malıdır. Hastanın BT incelemesinin yapılmış olması 

biyopsinin planlanması açısından tercih edilmektedir. 

Biyopsiden önce kontrastlı BT veya MR görüntüsü 

alınan hastalarda kontrastsız BT tek başına biyopsi 

planlamada yeterli ve güvenlidir. Buna rağmen bazen 

mediastinal damarları belirlemek ve damarları lenf nod-

larından ayırt etmek için intra-venöz kontrast madde 

uygulanabilir (5-8). 

İŞLEME HAZIRLIK
Biyopsi öncesinde kanama testlerinin yapılma-

sı ve hemogram değerlerini bilmek gerekmektedir. 

Eğer BT incelemesi yapılacak veya biyosi esnasında 

kontrast madde verilecekse böbrek fonksiyonlarını 

bilmek gerekmektedir. Trombosit sayısı 50.000 değe-

rinin altında ve ve INR 1.5 değerinin üstünde ise biyosi 

yapılmamalı, mutlak yapmak gerekirse gerekli tedbirler 

alınarak kanama profili düzeltildikten sonra yapmalıdır. 

İşlem öncesi hastaların 6-8 saat aç kalmaları istenir. 

Yazılı onam formu alınır (4-6). 

Eğer PET-BT planlanıyorsa bu biyopsi işleminden 

önce yapılmalıdır. PET-BT de tutulum olan bölgeler 

biyopsi alanının seçilmesinde yardımcı olabilir. Ayrıca 

biyopsi sonrası kitlede yanlış tutulumun önüne geçil-

miş olur. 

İĞNE SEÇİMİ VE PATOLOJİK DEĞERLENDİRME

Parça elde etmek için mekanizması ve kalibrasyonu 

farklı çok çeşitli iğneler kullanılabilir. Biyopsi iğneleri 

küçük (20-25 g) veya büyük (14-19 g) kalibrasyonlu 

ve aspirasyon veya cutting (kesici) iğneleri olarak 

sınıflanabilir. Aspirasyon iğneleri 20-23 g olup sitolojik 

değerlendirme için uygun örnekler alınmasını sağlar-

lar. Cutting iğneleri, histolojik değerlendirme için core 

örnekler almakta kullanılmakta olup kalibrasyonları 

14-20 g arasındadır. Hem İİAB hem de core biyop-

si mediastinal lezyonlardan tanısal örnek için kabul 

edilmiş yöntemlerdir. İğne seçimi lezyonun boyutu ve 

lokalizasyonuna, iğnenin gönderileceği doğrultudaki 

normal yapılara, radyoloğun tercihi ve deneyimine, 

şüphelenilen olası tanıya ve tanı için gerekli doku mik-

tarına bağlıdır (5-7).

Mediasten kitlelerinden 20 veya 22 g iğneler ile alı-

nan ince iğne aspirasyon biyopsileri epitelyal metasta-

tik lezyonlar için yüksek tanısal değere sahip olup sen-

sitivitesi %84-%100 olarak rapor edilmiştir. İİAB aynı 
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zamanda kistik lezyonlardan tanısal aspirasyonlar için 

yararlı bir yöntemdir. Genelde lenfomada İİAB tedaviyi 

takiben rekürren ve rezidüel lezyonu ortaya çıkarmada 

ve evrelemede yeterli olmasına rağmen ilk lenfoma 

tanısı için core biyopsi tercih edilir. İİAB’nin lenfomada-

ki sensitivitesi %42-%82 olarak rapor edilmiş olmasına 

rağmen core biyopsinin mediastinal lenfomada doğru 

tanı oranı %91’e dek yükselmektedir. Ayrıca core 

biyopsi timoma, germ hücreli tümör, nürojenik tümör 

ve benign tümörlerde tercih edilen yöntemdir. 

Otomatik küçük kalibreli (18-20 g) cutting iğneleri 

şuanda bulunmakta olup bu iğneler kesin histopato-

lojik tanı için yeterli örnek alınmasını sağlamakta ve 

komplikasyon oranını azalmaktadır. Bazı araştırmacılar 

mediastinal kitlelerde büyük kalibreli (14-16 g) iğneleri 

kullanmışlardır. Ancak büyük kalibreli iğneler; akciğer 

dokusundan geçileceği zaman, büyük damara yakın 

lezyonlarda veya büyük vasküler lezyonlarda kullanıl-

mamalıdır. 

Perkutan mediastinal biyopsiler tek iğne veya koak-

siyal iğne tekniği ile yapılabilir. Tek iğne tekniğinde 

birden fazla giriş yapılmakta olup her girişte farklı yeni 

iğne kullanılır. Bu tekniğin dezavantajları; her iğne 

girişinde iğne lokalizasyonunu belirlemek için iğneyi 

görüntülemek ve sonucunda prosedürü uzatmak, her 

girişte yol üzerindeki yapılardan geçmek ve sonucun-

da komplikasyon riskini artırmaktır. Mediastinal kitleler 

için daha sık kullanılan yöntem olan koaksiyel yöntem-

de klavuz iğne lezyona yakın bir yere yerleştirildikten 

sonra bu iğne içerisinden biyopsi iğnesi geçirildikten 

sonra parçalar alınır. Biz klavuz iğne olarak 18 g ince 

duvarlı iğneyi kullanıp 20-22 g iğne ile İİAB yapıyoruz. 

Eğer endike ise aynı klavuz tel içerisinde 20 g iğne ile 

core biyopsi yapılabilir (6, 7).

İŞLEM
 

Biyopsi öncesinde damar yolu açılır. Her hasta için 

lezyon detaylı olarak incelenir ve uygun giriş yeri belir-

lenir. Kitlenin yerine göre supin, prone ya da yan yata-

bilir. Bazen oblik pozisyon da kullanılabilir. Hastanın 

biyosi esnasında hareketsiz durması gerektiği için veri-

len pozisyonda çok rahat olması ve vücut boşluklarının 

yastıklarda desteklenmesi gerekmektedir. Biyopsi için 

lokal anastezi yeterli olurken çocuk hastalarda ve ağrısı 

çok olan hastalarda sedasyon gerekebilir. Derin anes-

tezi ve entübasyon çok az hastada gerekmektedir. 

Önce referans görüntü (pilot) alınır. Daha sonra lezyon 

taranır. En uygun kesit bulunduktan sonra radiopak 

marker koyarak 1-3 kesit alınır. Kesit kalınlığı lezyona 

göre değişmekle birlikte ortalama 4 mm alınabilir. Bazı 

hastalarda 2 mm ye inilebilir. Sonra en uygun yer tespit 

edilir. Radiopak marker uzaklaştırılır. Bu bölge povidi-

ne iodine ile silinir. Lokal anestezi olarak 5-10 ml %1’lik 

xylocaine kullanılır. İgne ciltte bırakılarak tekrar 1-3 

kesit alınır. Eğer kalın iğne ile biyopsi yapılacaksa 11 

numara bistüri ile cilt iğnenin rahat girmesi için kesilir. 

Önce ince iğne ile girilerek giriş yeri tam olarak tespit 

edilir. Aspirasyon yapılır ve lamlara yayılır. Koaksial 

biyosi iğneleri kullanılarak da aspirasyon yapılabilir. 

Daha sonra 18-20G çapında 10-20 cm uzunlukta tru-

cut iğneler ile doku biyosisi elde edilir. Lezyon bölge-

sine kontrol BT yapılarak olası komplikasyonlar değer-

lendirilir ve işlem sonlandırılır. Yetişkin hastalarda işlem 

lokal anestezi altında yapılmış ise biyopsiden sonra 

hemodinamik stabilitelerini ve respiratuar durumlarını 

gözlemlemek için 1-3 saat gözetim altında tutulur. 

Ancak sedasyon hastaları ve derin anestezi almış 

hastalar ile çocuk hastalar yatırılarak gözlem altında 

tutulur. Gerekirse bir gece hastanede yatırılabilir (5-8). 

TEKNİK

Biyopsiler lezyonun yerine göre ekstraplevral (direkt 

mediastinal) ya da transpulmoner yapılabilir. Akciğere 

girmeden yapılan ekstraplevral biyopsiler parasternal, 

paravertebral, transsternal, suprasternal, subksifoid ve 

pevral alan yaklaşımla ile yapılabilir. 

Direkt mediastinal yaklaşımda biyopsi iğnesi akci-

ğerlerin medialinde ekstraplevral alanda mediastene 

yerleştirilir. İğne sternum içerisinden veya lateralinden, 

posterior paravertebral boşluktan, supra sternal çentik-

ten veya subksifoid boşluktan gönderilebilir (Resim 1-8). 

 

Sınırlamala ve Komplikasyonlar
Bazen sternum ile internal mammarian damarlar 

arasındaki boşluk parasternal iğne yerleştirilmesi için 

çok küçük olabilir. Hatta mediasten ile göğüs duvarı 
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Resim 1. Hasta  supin pozisyonunda iken pilot (referans 

görüntü) alınır



arasındaki kontağın derecesi nefesle değişgen olabi-

lir ki bu parasternal yaklaşımı zorlaştırır veya akciğer 

veya plevral boşluktan geçilmesine neden olabilir. 

Nefes alıp verme, küçük mediastinal kitlelerin, biyopsi 

düzleminin dışına çıkmasına neden olabilir. Yetersiz 

akustik pencere ve lezyonun iyi lokalize edilememesi 

US eşliğinde parasternal yaklaşımda probleme neden 

olabilir. Bu yüzden US eşliğinde yaklaşım büyük ante-

rior mediastinal lezyonların biyopsisi ile sınırlıdır. Ayrıca 

anterior kostaların ve kostal kıkırdakların kurvaturu US 

probu ve biyopsi iğnesi için yeterli boşluğu bulmamızı 

engelleyebilir. Parasternal yaklaşım internal mammari-

an damarların zedelenmesine potansiyel risk oluşturur 

ve buda ekstraplevral ya da plevral kanamalara neden 

olabilir. 

Komplikasyonların başında pnömotoraks, hemoto-

raks ve hematom gelmektedir. Diğer komplikasyonlar 

nisbeten az görülmektedir. 
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Resim 5. Biyopsi iğnesi ilerletilmeye başlanmıştır

Resim 6. Sol paravertebral alanda izlenen kitlenin T2 ağırlıklı 

MRG görüntüsü

Resim 2. Lezyon bölgesi  4 mm’lik kesitlerde taranmış ve  

uygum kesit bulunarak  radiopak marker konmuştur

Resim 3. Biyopsi yerine giriş işaretlenmiş ve iğne seçimi 

yapılmıştır 

Resim 4. Lokal anastezi yapılmış ve iğne içerdeyken  alınan 

kesit ile yaklaşık iğne ekseni tesbit edilmiştir
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Resim 7. Sol paravertebral alanda izlenen kitlenin T1 ağırlıklı 

MRG görüntüsü

Resim 8. Aynı hastaya prone pozisyonunda biyopsi yapılma-

sı (Schwannoma)
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