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BT Kılavuzluğunda Transtorasik Akciğer Biyopsi ĠĢleminde Optimal 

Ultra-DüĢük Doz Protokol Belirlenmesi ve Bu Protokolün Etkinliğinin 

Değerlendirilmesi 

                                            ÖZET

 

Amaç: BT kılavuzluğunda transtorasik akciğer biopsi iĢleminde rutin uygulanan 

standart protokolün ve sonradan kullanmaya baĢladığımız ultra düĢük doz transtorasik 

BT çekim protokollerinin; biyopsi iĢlemini gerçekleĢtirme, tanıya ulaĢma, maruz 

kalınan X ıĢını doz ölçütleri bazında karĢılaĢtırmalı değerlendirerek, teknik baĢarı ve 

radyasyon güvenliği açısından uygun olup olmadığını saptamak 

Gereç ve Yöntemler: Diğer BT iĢlemlerinde olduğu gibi, BT kılavuzluğunda 

akciğer biyopsi iĢlemlerinde de; tüp voltajı, tüp akımı, pitch değeri gibi tarama 

parametreleri değiĢtirilip, iteratif rekonstruksiyon algoritması modifikasyonu ile düĢük 

doz biyopsi protokolü geliĢtirilmiĢtir. 2017 Kasım ayından itibaren 3 yıllık periyotta 

183 BT kılavuzluğunda transtorasik akciğer biyopsiden 40 tanesi düĢük doz protokolle, 

143 tanesi standart protokolle gerçekleĢtirilmiĢtir. Her iki protokolde görüntü kalitesi 

subjektif ve objektif yöntemlerle değerlendirilmiĢtir. Tüm hastaların histopatolojik 

materyalleri mikroskopik yöntemlerle yeniden değerlendirilmiĢ ve sellüler analiz 

yapılmıĢtır. Her iki protokol grubuyla yapılan iĢlemlerde tanı performansı, 

komplikasyon oranı ve radyasyon dozu karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Bulgular: UDD protokol ile ortalama etkin radyasyon dozu %96,8 azalmıĢtır 

(p<0,001) Yapılan subjektif değerlendirmede UDD protokolü ile alınan görüntülerde 

imaj kalitesinde istatiksel olarak anlamlı bozulma gerçekleĢmesine rağmen, her iki grup 

arasında komplikasyon oranları, patolojik materyal yeterlliği ve sellüler analiz 

değerlendirme kriterlerinde anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.Görüntü kalistesinin 

objektif değerlendirilmesinde her iki akciğer ve vertebra korpusunda SNR ve CNR 

oranları kontrol (standart doz) grubunda anlamlı derecede yüksek iken, pektoral kas ve 

aksiller yağlı dokuda SNR ve CNR oranları çalıĢma (ultra düĢük doz) grubunda anlamlı 
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derecede yüksek bulunmuĢtur.  Her iki grupta iĢlem sırasında yapılan ortalama tarama 

sayıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢ olmasına 

rağmen(p=0,296), ortalama çekim süreleri arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢ(p<0,001), UDD protokolü ile yapılan çekimlerde ortalama süre daha uzun 

bulunmuĢtur. Hasta grubundan bağımsız olarak lezyon boyutu arttıkça, ortalama iĢlem 

süresi, etkin radyasyon dozu, pnömotoraks ve parankimal hemoraji azalmıĢtır. Lezyon -

plevra mesafesindeki uzama ile pnömotoraks ve parankimal hemoraji kompılikasyon 

oranlarındaki artıĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

Sonuç: 80 kV tüp voltajı ve 30 mAs tüp akımının kullanıldığı bu TTB 

protokolünde, hasta-prosedür güvenliğinden ve histopatolojik tanısal performanstan 

ödün verilmeden, hastanın maruz kaldığı etkin radyasyon dozu belirgin ölçüde 

düĢürüldüğü saptanmıĢtır. Küçük boyutlu lezyonlarda iĢlem süre ve dozu, büyük 

lezyonlara göre daha fazla olmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: BT eĢliğinde akciğer biyopsi, düĢük doz, objektif görüntü 

kalitesi, iteratif rekonstruksiyon, hücresel analiz 
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Determination of the Optimal Ultra-Low Dose Protocol in CT-

Guided Transthoracic Lung Biopsy and Evaluation of the 

Effectiveness of This Protocol 

                                        ABSTRACT 

                                            

Objective: The standard protocol routinely applied in CT-guided transthoracic 

lung biopsy procedure previously and the ultra-low-dose transthoracic CT protocols we 

have been using from one year were correlated with; technical success rates performing 

biopsy procedure, reaching diagnosis, comparative evaluation of exposed X-ray doses. 

Material and Methods: As with other CT procedures, CT-guided lung biopsy 

procedures in also; scanning parameters such as tube voltage, tube current, pitch value 

were changed, and a low-dose protocol was developed with iterative reconstruction 

algorithm modification. Since November 2017, 40 of 183 CT-guided transthoracic lung 

biopsies were performed with low-dose protocol and 143 with standard protocol over a 

3-year period. Image quality was evaluated using subjective and objective methods in 

both protocols. Histopathological materials of all patients were re-evaluated by 

microscopic methods and cellular analysis was performed. Diagnostic performance, 

complication rate and radiation dose were compared in the procedures performed with 

both protocol groups.  

Results: The mean effective radiation dose was reduced by 96.8% with the 

UDD protocol (p <0.001). Although there was a statistically significant deterioration in 

image quality in the images taken with the UDD protocol in the subjective evaluation, 

no significant difference was found between the two groups in terms of complication 

rates, pathological material adequacy and cellular analysis evaluation criteria. In the 

objective evaluation of image calyste, SNR and CNR ratios in both lung and vertebral 

corps were significantly higher in the control group (standard dose), while SNR and 

CNR rates in pectoral muscle and axillary fat tissue were significantly higher in the 

study group(ultra low dose).Although no statistically significant difference was found 
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between the average number of scans performed during the procedure in both groups (p 

= 0.296), there was a statistically significant difference between the mean processing 

times (p <0.001), It was observed that the average time was longer in the procedüres 

performed with the UDP protocol.Regardless of patient group as the size of the lesion 

increased, the mean procedure time, effective radiation dose, pneumothorax and 

parenchymal bleeding decreased. A statistically significant relationship was found 

between the lengthening of the lesion-to-pleura distance and the increase in the 

complication rates of pneumothorax and parenchymal hemorrhage. 

Conclusion: In this TTB protocol using 80 kV tube voltage and 30 mAs tube 

current, it was found that the the effective radiation dose to which the patient is exposed 

was significantly reduced without compromising patient-procedure safety and 

histopathological diagnostic performance. The procedure time and dose was higher in 

small lesions than in large lesions.  

Keywords: CT-guided lung biopsy, low-dose, objective image quality, iterative 

reconstruction, cellular analysis  
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1. GĠRĠġ 

           Bu çalıĢma ile Bilgisayarlı tomografi (BT) kılavuzluğunda yapılan 

perkütan Transtorasik akciğer biyopsi (TTB) iĢlemleri için önceden cihaz üreticisinin 

belirlediği standart doz çekim protokolü ile doz azaltma süreci sonrasında 

uyguladığımız ultra düĢük doz (UDD) BT çekim protokolünün; biyopsi iĢlemini 

gerçekleĢtirme, tanıya ulaĢma ve hastaların maruz kaldığı x-ıĢını dozları üzerine 

etkilerinin değerlendirilmesi planlanmıĢtır. 

 

GiriĢimsel Radyoloji birimimizde, çapı 1 cm‟den büyük pulmoner nodüllerin ve 

3 cm‟den büyük kitlelerin histopatolojik doku tanısı için görüntüleme yöntemleri 

eĢliğinde kor biyopsi iĢlemi yapılmaktadır. BT, nodül ve diğer lezyonları diğer 

modalitelere göre daha iyi gösterdiği için tercih edilen kılavuz görüntüleme yöntemidir 

(1). ĠĢlem sırasında sınırlı bir alan için BT ile (BT Floroskopi kılavuzluğunda olsun ya 

da olmasın) mükerrer defalar çekim yapılmaktadır. Bununla birlikte stokastik etki 

denen, farklı zamanlarda tekrar alınan iyonizan radyasyonun etkileri nedeniyle 

mutasyon ve kansere yol açabilen (sonraki nesillere de mutasyonlar üzerinden 

aktarılabilen) „kümülatif radyasyon etkisi‟ söz konusudur. Herhangi bir doz seviyesinde 

stokastik etkiler meydana gelebilir; yani, stokastik etki için riskin sıfır olduğu eĢik değer 

yoktur(2). Bu nedenle „As Low As Reasonable Achiewable (ALARA) prensibine göre 

bir tetkikte optimal görüntüleme için gereken (makul) en düĢük dozda radyasyon 

verilmesi önerilmektedir (3). 

 

National Council on Radiation Protection and Measurements (NCRP) topluluğu, 

ABD‟de tıbbi görüntülemeden kaynaklanan kiĢi baĢına düĢen ortalama radyasyon 

dozunun 1980'lerin baĢından beri yaklaĢık 6 kat artmıĢ olduğunu ve BT'nin yıllık 

kümülatif radyasyon dozunun yaklaĢık %25'ini oluĢturduğunun tahmin edildiğini 

bildirmiĢtir (4). ABD‟de, 2 yıl boyunca yapılan ve yaklaĢık 1 milyon yetiĢkini inceleyen 

bir çalıĢmada, popülasyonun % 5'ine tıbbi görüntüleme prosedürleri uygulanmıĢ olması 
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ve iĢlemlerin sadece % 21'ini BT veya nükleer görüntüleme oluĢturuyor olmasına 

rağmen, bu incelemelerin toplam etkin dozun % 75.4'üne katkıda bulunduğu 

anlaĢılmıĢtır (5). X-ıĢını kullanan teĢhis veya tedavi prosedürü kullanım sıklığının 

giderek artması, radyasyon iliĢkili endiĢelerin bilimsel literatürde ve popüler basında 

daha çok yer almasına neden olmuĢtur (6). BT kılavuzluğunda yapılan müdahaleler, her 

yıl yapılan toplam BT tarama sayısının küçük bir yüzdesini temsil etse de, BT 

kılavuzluğunda yapılan müdahale sayısı gittikçe artmakta olup, bu incelemeler sırasında 

da hastalara önemli radyasyon dozları verilebilmektedir (4). Günümüzde tanısal BT 

iĢlemleri için zorunlu radyasyon dozu izleme programları ve ulusal referans doz 

seviyeleri oluĢturulmuĢ olmasına rağmen, BT kılavuzluğunda yapılan giriĢimsel 

iĢlemlerde hastanın büyüklüğü, hedef yeri ve spesifik giriĢimsel görevin karmaĢıklığı 

gibi birçok faktör nedeni ile referans doz seviyeleri oluĢturmak zordur (7). 

 

BT incelemelerinde maruz kalınan hasta dozları ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, 

taranan bölgeye ve tarama sayısına göre, hasta ED‟lerinin 100-200 mSv‟e kadar 

yükselebildiğini göstermektedir (8). Ayrıca, ABD‟de yapılan bir çalıĢmada, aynı tip 

incelemelerde (örneğin, sadece beyin tetkikleri) BT sistemleri arasındaki ED farkı 13 

kata ulaĢırken, değiĢik incelemelerde 6-22 kat arasında farklılıklar saptanmıĢtır (9). BT 

ile yapılan tetkiklerden kaynaklı ED herhangi bir organda soğurulan doz miktarı, doku 

kalınlığı, X-ıĢını demetine göre organın konumu, X-ıĢını tüpünden uygulanan tüp voltajı 

,tüp akımı, ıĢınlama süresi, taranan alan boyutu, tarama modu, pitch faktörü ve kesit 

kalınlığı gibi birçok ıĢınlama parametresine bağlı olarak değiĢir (10). BT 

incelemelerinde, aynı protokol uygulanan hastalar arasında ortaya çıkan doz 

farklılıklarının en önemli sebebi olarak, BT protokollerinde kullanıcılar tarafından 

yukarıda bahsedilen parametrelerde yapılan düzeltmelerin yetersizliği ve klinikler 

arasında kullanılan protokol parametreleri arasında birlik olmaması gösterilebilir. 

ÇalıĢmalarda hasta dozları arasında büyük farklılıkların rapor edilmesi, radyolojik 

uygulamalardan kaynaklanan hasta dozlarının radyoloji birimleri tarafından bilinmesi 

gerekliliğini doğurmuĢtur. BT tetkikinin gerekliliği hakkında karar verilmesinin yanı 

sıra hastanın gereksiz radyasyondan korunması konusunda sorumluluk radyoloji 

uzmanlarına aittir. 
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Bizim kliniğimizde de 2017 yılı kasım ayından itibaren, BT kılavuzluğunda 

yapılan giriĢimsel iĢlemler dıĢındaki tüm BT incelemelerinde, doz azaltma tekniklerinin 

optimizasyonu (tanıyı sağlayabilecek kalitede ancak mümkün olan en düĢük X ıĢını 

dozu) üzerinde ayarlamalar yapılmıĢ BT çekim dozları kademeli olarak düĢürülmüĢtür. 

Akciğer parankimindeki lezyonun sınırlarının ve komĢu parankime yayılımının daha iyi 

değerlendirilmesi için tercih edilen YRBT‟de rutin toraks BT‟ye göre daha yüksek doz 

verilmektedir. Transtorasik biyopsi sırasında BT‟nin sadece iğne yolunu yönlendirmek 

için kullanıldığı kabul edilirse; rutin toraks BT‟ye göre bile daha düĢük dozlar yeterli 

olabilir (11). Biz de bu prensiple 2019 yılı kasım ayından itibaren BT kılavuzluğunda 

TTB iĢlemleri esnasında, giriĢimsel iĢlemi ve hastanın güvenliğini tehlikeye atmadan, 

Ġteratif Rekonstruksiyon (IR) algoritmasını aktif kullanıp, tüp voltajı ve tüp akımını 

düĢük tuttuğumuz (80 kV -30 mAs) UDD çekim protokolünü uygulamaya baĢladık. 

 

       Mevcut Ġngilizce literatürde BT kılavuzluğunda TTB iĢlemi için düĢük doz 

radyasyon çalıĢmaları (100 kV tüp voltajı ve düĢük tüp akımı protokolü ile yapılan 

çalıĢmalar) bildirilmekle birlikte, bizim değerlendirmelerimize göre UDD 

protokolümüzde uyguladığımız çekim parametrelerinin ve IR algoritmasının 

kullanıldığı, objektif değerlendirme yöntemleriyle görüntü kalitesinin değerlendirildiği, 

alınan histopatolojik materyalin sellüler analizinin yapıldığı bir çalıĢma yoktur. Biz de 

bu çalıĢmada belirlediğimiz UDD TTB protokolünün etkinliğini (teknik baĢarı, biyopsi 

etkinliği, radyasyon dozu üzerine etkileri, komplikasyon oranları ve histopatolojik 

materyalin tanısal yeterliliği) cihaz üreticisinin belirlediği standart protokolle 

karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmeyi planladık.  
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                                     2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Perkütan Transtorasik Akciğer Biyopsi  

Perkütan TTB ilk kez 1883 yılında Leyden tarafından pnömonilerin tanısında 

bakteriyolojik örneklemede ve 1886 yılında Menetrier tarafından akciğer kanserinin 

tanısında kullanılmıĢtır (12). Görüntüleme ve biyopsi tekniklerindeki ilerlemeler ile 

bronkoskopi ile ulaĢılamayan periferik lezyonların doku tanısında günümüzde primer 

tercihtir (13). 

Perkütan biyopsiler doku örneklemesinde cerrahi yöntemlere göre daha ucuz, 

daha az invaziv, daha güvenli ve etkin olduğundan sıklıkla kullanılırlar. Ġnce iğne 

aspirasyon biyopsisi (ĠĠAB) sitolojik örnekleme sağlarken, kesici iğne biyopsisi ile 

histolojik örnekleme ve gerektiğinde tiplendirme yapılmaktadır (14).  

Açık biyopsi ile karĢılaĢtırıldığında tekrarlanabilir olması nedeniyle avantajlıdır. 

Doku tanısı açısından efektif olup, ince iğne aspirasyon biyopsisinde negatif biyopsi 

sonucunun lezyonun benign olduğunu göstermemesi yöntemin sınırlayıcı faktörüdür 

(15). 

2.1. 1 Endikasyonlar 

 Bronkoskopi ile ulaĢılamayan periferik akciğer lezyonlarının doku 

tanısında (13),  

 Bilinen veya Ģüpheli akciğer kanseri varlığında,  

 Mediastinal invazyon, büyümüĢ hiler ve mediastinal lenf nodu varlığında 

(16), 

 Malignite öyküsü bilinmeyen multipl nodül varlığında,  

 Diğer labaratuar yöntemleri ile tanı konamayan geçmeyen infiltrasyon 

varlığında, 

 Bronkoskopide tanı alamayan hiler kitlelerde, 

 Pnömoni ve pnömoni taklitçileri (bronĢiolitis obliterans, organize 

pnömoni, lenfoma ve bronkoalveoler hücreli tümör, eozinofilik pnömoni ve 



5 
 

vaskülitlerde); tanıyı kesinleĢtirmek ve histopatoloji tanı koymak için sıklıkla kullanılır 

(15).  

2.1. 2 Kılavuz Yöntem 

Kılavuz yöntem olarak USG, C- kollu floroskopi, BT kullanılabilir.USG 

kılavuzluğunda TTB iĢleminin yapılabilmesi için, lezyon periferal yerleĢimli veya 

göğüs duvarına invaze olmalıdır. Lezyon ile US probu arasında hava içeren normal 

akciğer parankimi bulunuyorsa lezyon optimal görüntülenemeyeceğinden USG kılavuz 

yöntem olarak kullanılamaz.  

Floroskopi kılavuzluğunda optimal (hızlı, ucuz ve gerçek zamanlı) iğne 

görüntülenmesi yapılabilir. Santral lezyona ulaĢım ve iğne geçiĢi sırasında riskli 

yapılardan (bül ve vasküler) kaçınabilme zorluğu dezavantajlarıdır (17). Buna ilaveten 

BT Floroskopi kılavuzluğunda TTB iĢleminde; çekim dozu iyice düĢürülür ancak 

skopik görüntü oluĢturmak için çekimler sürekli izlenebilecek kadar arttırılır, bu esnada 

giriĢimi yapan doktor da hasta baĢında olduğundan hastanın yanında çekim odasındadır. 

Bu yöntemle, biyopsi iĢlemi toplam süresi ve komplikasyonları azalırken sürekli 

Ģutlama nedeniyle -iĢlem süresiyle bağlantılı olarak- hasta dozunda artıĢ gerçekleĢebilir. 

Biyopsiyi gerçekleĢtiren doktorun aldığı doz, BT klavuzluğunda floroskopisiz TTB 

iĢlemine göre oldukça fazladır (18).  

Lezyon özelliklerini, lezyona ulaĢılacak traktı, iğne ucunu daha net 

göstermesinin yanında pnömotoraks gibi komplikasyon yönetimi açısından sağladığı 

faydalarla birlikte düĢünüldüğünde BT, akciğerdeki kitle biyopsileri için mükemmel bir 

kılavuz yöntemdir. 

2.1. 3 Komplikasyon 

BT kılavuzluğunda TTB komplikasyonu sonucu mortalite sıklıkla erken 

dönemde gerçekleĢmektedir. Ölüm nedenleri akut masif hemoptizi veya pulmoner 

hemoraji, pulmoner venöz embolizme bağlı intraserebral ve koroner arterlerde hava ve 

büyük hematorakstır (19). 
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BT kılavuzluğunda TTB‟de pnömotoraks yaklaĢık %25 civarında gerçekleĢme 

birlikte bu oran yaklaĢık %9-54 arasında değiĢmektedir (20-21). Pnömotoraks 

oranlarındaki değiĢkenlik farklı kontrol yöntemleriyle saptanmalarından 

kaynaklanmaktadır (22). Pnömotoraks bir saat sonraki kontrol PAAC grafide 

saptanabilir (23). Literatürde 1-4 saat sonraki kontrol grafileri normal olan ve 24 saat 

sonrasında geç pnömotoraks geliĢen hastalar bildirilmiĢtir (24). Pnömotoraks oluĢması 

durumunda takip, aspirasyon ve drenaj kateteri yerleĢtirme seçenekleri bulunur. 

Öncelikle aspirasyon önerilmekte, kaçak belirginleĢir ise drenaj gerekmektedir (25). 

%3,3-15 oranında drenaj ihtiyacı oluĢmaktadır (26). Fazla plevral girim sayısı, iğne ile 

katedilen uzun trakt ve lezyonun plevra tabanlı olmaması durumlarında pnömotoraks 

riski artmaktadır. Pnömotoraks geliĢim riskini azaltmak için fissür geçilmemeli, visseral 

plevra geçilirken hasta solumamalıdır(15). Hasta pozisyonu ile pnömotoraks arasında 

iliĢki gösterilmemiĢtir (27). Ayrıca iğne boyutu ve pnömotoraks komplikasyonu 

arasında belirgin iliĢki bulunmamaktadır (28). Bundan dolayı büyük boyutlu iğneler, 

daha fazla materyal olanağı verdiği için küçük boyutlu iğnelerin yerine güvenle tercih 

edilebilir (28). 

Ġntraparankimal hemoraji %5-16,9 ve hemoptizi %1,25-5 arasında değiĢen 

oranlarda gerçekleĢir(29). En belirgin risk faktörü lezyon derinliğidir. 2 cm‟den derin 

yerleĢimde intraparankimal hemoraji riski yükselmektedir (30). Hastanın biyopsi 

tarafına yan yatması ile hemoptizi çoğunlukla kendini sınırlamaktadır (15). 

Paravertebral yaklaĢımda azigos veni ve paravertebral vasküler yapıların 

hasarlanmasına ikincil ekstraplevral hematom veya hematotoraks oluĢma riski artar. 

Ġnterkostal yaklaĢımda, vagal ve pulmoner pleksusun hasarına bağlı ağrı, geçici horner 

sendromu ve vagal reaksiyonlar gibi komplikasyonların geliĢme riski artar (31). Ġğne 

trasesinde tümör implantı ise son derece nadirdir ve pratikte bir önemi yoktur (32). 

 

2.1. 4 Kontrendikasyonlar- Rölatif Kontrendikasyonlar 

Hedef lezyonun AVM, pulmoner varis gibi vasküler lezyonlar ve kist hidatik 

olması Ģüphesinde, düzeltilemeyen kanama diatezi, uygun giriĢ yolu bulunamaması, 
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koopere olamayan ve genel durumu bozuk hastalar, kontrol edilemeyen öksürük 

durumlarında biyopsi kontrendikedir. Ciddi obstrüktif akciğer hastalığı, koagülopati, 

orta-ciddi pulmoner hipertansiyon, ventilatör bağımlılığı, tek taraf pnömonektomili 

hastalarda rölatif kontrendikedir (bazı önlemlerle ve artmıĢ riskle yapılabilir). Ciddi 

obstrüktif akciğer hastalığı, ventilatör bağımlılığı, tek taraf pnömonektomili hastalarda 

biyopsi sonrası oluĢabilicek pnömotoraksı tolere edememe riski normalden fazladır 

(15).  

BT Kılavuzluğunda TTB iĢleminde pozitif tanı oranı %85-95 arasındadır (33). 

Negatif sonuç sonrası tekrarlanan biyopside pozitif sonuç olasılığı %35-45 arasındadır 

(34). Yalancı negatif sonuç, lezyona ulaĢılamama, yaygın tümör nekrozu, tümör 

çevresindeki inflamasyon ve fibrozis, obstrüktif pnömoni alanından yapılan uygun 

olmayan biyopsi gibi nedenlerden kaynaklanmaktadır. Lenfomalarda BT 

kılavuzluğunda TTB iĢleminin tanısal doğruluğu primer akciğer kanserlerinden daha 

azdır (34). 

 

2.2. BT’de Doz DüĢürme Teknikleri ve Stratejileri 

X ıĢını kullanılan görüntüleme yöntemlerinde, hastalara en az dozu verip 

radyasyondan koruma konusunda önemli parametreler vardır. 

Ġlk olarak yapılacak incelemenin endikasyonu (justification) 

değerlendirilmelidir. 

Ġncelemenin sağlayacağı fayda diğer incelemelere göre daha yüksek olmalıdır; 

AHARA (Benefits as High as Reasonably Achievable). 

Eğer inceleme yapılacaksa optimal Ģekilde (optimisation) yapılmalı; 

 Doz mümkün olduğunca düĢük tutulmalı (ALARA-Dose as Low as 

Reasonably Achievable) ve inceleme güvenilir (ASARA-Procedures as Safe as 

Reasonably Achievable) Ģekilde yapılmalıdır (35-36-37). 
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2.2.1 Çekim Endikasyonu Belirlemek 

En önemli doz azaltma stratejisi uygun endikasyonu belirleyip gereksiz BT 

incelemelerinden kaçınmaktır. BT,  hasta için kesin bir tıbbi endikasyon varsa tercih 

edilmelidir. Klinisyen doktor ile görüĢerek hastanın US, MRG gibi radyasyon 

içermeyen incelemelerle değerlendirilebilirliğini araĢtırmaktan çekinilmemelidir. 

Örneğin bir çalıĢmada pediatrik BT incelemelerinin %25-35 oranları arasında doğru 

endikasyonda yapılmadığı belirtilmiĢtir (37). Uygun endikasyon olmadan yapılan 

incelemeler gereksiz doz maruziyetine sebep olur. 

2.2.2 Ġnceleme Alanını Belirlemek  

Son yıllarda hızlı çekim tekniklerinin geliĢmesi ile inceleme sırasında 

görüntülenmesi gereken alan dıĢında görüntü alanının gereksiz yere geniĢletilmesi 

konusunda genel bir eğilim vardır. Bu durum gereksiz radyasyon maruziyetine sebep 

olur. BT tetkiki, incelenmesi gereken alan iyi belirlenip sadece bu lokalizasyona yönelik 

gerçekleĢtirilmelidir (38,39). 

2.2.3 Multifazik incelemelerden Kaçınmak  

BT incelemesi klinik ön tanıya göre farklı fazlarda (kontrastsız/kontrastlı) 

gerçekleĢtirilebilmektedir. Faz sayısının artması dozu da artıracağı için, tetkikte 

gereksiz yere yapılan multifazik incelemelerden kaçınılmalıdır.  

Çift enerji tekniğinde aynı anda farklı kV değeri ile inceleme yapılır. Bu teknikle 

kontrastlı görüntüdeki iyota bağlı kontrast görüntülemeden çıkartılarak sanal kontrastsız 

görüntü elde edilir. Böylece tek fazlı yapılan bir incelemeyle kontrastlı ve kontrastsız 

görüntüler elde edilerek doz azaltılmıĢ olur (40-41). 

2.2.4 Kontrol BT Ġncelemelerinden Kaçınmak  

Kontrol görüntüleme yöntemleri için mümkün olduğu kadar USG, MRG gibi 

radyasyon içermeyen incelemelere yönelmeli ve tekrarlayan BT tetkiklerinden 
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sakınılmalıdır. Mutlaka BT ile kontrol inceleme yapılması gerekiyorsa, bunun 

olabildiğince düĢük dozda gerçekleĢtirilmesi gerekir. DüĢük doz da alınan görüntüler 

tanısal incelemede kabul edilemeyecek düzeyde gürültü düzeyi oluĢturabilir ancak bu 

gürültü düzeyleri kontrol görüntülemede değerlendirme açısından yeterli olabilir (40-

41-43). 

 

2.2.5 Filtrasyon 

Heterojen yapıdaki X ıĢını demetinde yüksek enerjili X ıĢınları görüntü 

oluĢumunu sağlarken, düĢük enerjili X ıĢınları sıklıkla yüzeyel organlarda absorbe olup, 

detektöre ulaĢmadığı için görüntü oluĢumuna katkı sağlamadığı gibi, yüzeyel organlarda 

radyasyon maruziyetine neden olur. X ıĢını filtrasyonu ile düĢük enerjili X ıĢınlarının 

hastaya ulaĢması engellenir (44). 

Bazı BT cihazlarında kullanılan papyon filtreler, düz filtrelere göre;  

 X ıĢınının vücut kesit anatomisine göre daha homojen dağılmasını 

sağlarlar.  

 Papyon filtreler kenarları daha kalın, ortası daha ince filtrelerdir.  

 Hastanın ince olan periferine gidecek x-ıĢını miktarını azaltırken santral 

bölgeye daha fazla ıĢın yönlendirir. 

 Papyon filtrelerin düz filtrelere göre yüzey radyasyon dozunu %50 

oranında azaltır (40-45). 

 

2.2.6 Yüzeyel Organ Koruyucuları Kullanmak  

Meme, lens, tiroid, gonadlar gibi radyosensitif organlar radyasyondan 

korunmalıdır. Radyosensitif dokular görüntü alanında kalıyorsa bizmut kalkanlar, 

görüntü alanı dıĢında kalıyorsa kurĢun koruyucular ile korunmaya çalıĢılabilir (44-46). 

Ancak yeni sürüm geliĢmiĢ BT cihazlarında kolimasyon optimal olup, görüntüleme 
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alanı dıĢında kalan radyosensitif organların eksternal radyasyon maruziyeti minimaldir 

(47). 

2.2.7 Kolimasyon Uyarlamak 

BT incelemesinde, görüntüleme alanının dıĢında, doz maruziyetine uğrayan 

ıĢınlama alanı söz konusudur. Kolimasyon uygulanarak %10-38 oranlarında doz 

azaltımı sağlanabilir. Tüp içerisindeki uyarlanmıĢ kolimasyon sistemleri ile sistem 

içindeki kalkanlar inceleme sırasında gereksiz radyasyon maruziyetini önler (48). 

2.2.8 Gantri DönüĢ Zamanı ve Pitch Değeri 

Gantri dönüĢ zamanının doz iliĢkisi lineerdir. Gantri dönüĢ zamanının kısalması 

süreyi azaltarak dozun azalmasını sağlar (35-40). Örneğin gantri dönüĢ zamanını 2 

saniyeden 1 saniyeye düĢürmek radyasyon dozunu %50 oranında azaltır. Aynı zamanda 

hızlı çekim, hareket artefaktlarının az olmasını sağlayarak, gereksiz tekrarları önler ve 

anestezi gerekliliğini azaltır. 

Pitch değeri; tüpün tam bir dönüĢ süresinde, masa hızının kesit kalınlığına 

oranıdır. Maruz kalınan radyasyonu direkt etkiler. Yüksek pitch değeri X ıĢını 

maruziyet süresini kısaltarak dozu azaltır. Ancak yüksek pitch değeri görüntü kalitesini 

olumsuz etkileyebilir (40-42). 

 

2.2.9 Uygun Çekim Parametrelerini Belirlemek 

Radyasyon dozu arttıkça sinyal/ gürültü oranı ve görüntü kalitesi artar. Doz 

ayarlamalarında amaç tanısal kaliteden ödün vermeden optimal gürültü oranını sağlayan 

en düĢük dozu sağlamaktır. Bunu sağlayan çeĢitli parametreler vardır. Bunlardan en çok 

üzerinde durulanlar tüp akımı (mA), tüp gerilimidir (kVp). 

2.2.9.1 Tüp akımı (mA) ve Tüp akımı ıĢınlama süresi (mAs) 

Tüp akımı tüpten üretilen X ıĢını miktarını yansıtır. Tüp akımının gantri dönme 

süresi ile çarpımı tüp akımı ıĢınlama süresini (mAs) gösterir. Tüp akımı ve radyasyon 
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dozu arasında lineer iliĢki vardır. (Doz mAs). Tüp akımını %50 düĢürmek radyasyon 

dozunu %50 azaltır. Pratikte doz düĢürme stratejileri arasında en kolay uygulanan 

yöntem tüp akımını azaltmaktır (35,40,44). Tüp akımının dikkatsiz azaltılması, 

gürültüyü artırarak, görüntü kalitesinde düĢmeye sebep olabilir (49). 

DüĢük mAs ile yapılan incelemeler özellikle akciğerlerin ve paranazal sinüslerin 

değerlendirilmesi, BT pnömokolon incelemeleri, üriner sistem taĢlarının saptanması ve 

BT rehberliğinde yapılacak giriĢimsel iĢlemlerde yararlıdır (50). 

DüĢük mAs‟ lı incelemeler aĢağıdaki grupta uygulanabilir. 

 Akciğer lezyonlarının saptanmasında (Yüksek kontrast nedeni ile bir 

miktar gürültü tolere edilebilir) (40) 

 Çocuklarda ve zayıf hastalarda (Bu grupta yüzeyel ve santral radyasyon 

miktarı aynıdır) (40,42). 

2.2.9.2 Otomatik Tüp Akım Modülasyon (OTAM) Yöntemleri 

BT cihazlarında, görüntü kalitesinden ödün vermeden, doz optimizasyonu 

sağlayan ve radyasyon dozunu azaltan bir sistemdir (40,51). OTAM sistemlerinde, 

hastanın alınan kesitinde X-ıĢınının geçeceği mesafe ve atenüasyon değerlerine göre tüp 

akımı otomatik olarak belirlenir.  

OTAM sistemleri tüp akımını farklı parametrelerle ayarlar (49). 

– Anatomi esaslı  

 Boylamsal (longitudinal) modülasyon (z-aksis modülasyon)  

 Açısal (Angular) modülasyon (x-y planlı modülasyon)  

 Kombine modülasyon  

– EKG esaslı 

Konvansiyonelde kullanılan otoekspojur sistemlerinin BT‟deki karĢılığı 

boylamsal modülasyondur.Ġnsan anatomisinin asimetrisinden kaynaklanan X ıĢını 

atenüasyon farklılıklarına tüp akımının belirlenebilmesi için AP ve yan topogram 
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görüntüler alınır.Böylece atenüasyon ve incelenecek bölgenin vücut bilgisi elde 

edilir(49).Bu yöntemle torakoabdominal  BT incelemesinde toraksta 35 mA‟e kadar 

düĢen, pelviste 245 mA düzeylerine kadar çıkan ve anatomik kesitlere göre değiĢen tüp 

akımı kullanılmıĢ olur(52). Bir çalıĢmada üriner sistemde taĢ değerlendirilmesinde 

OTAM yöntemiyle radyasyon dozunda %43-66 azalma izlenmiĢ olup taĢ saptama 

duyarlılığında bir değiĢme olmadığı saptanmıĢtır(53). 

Açısal modülasyonda projeksiyon bilgileri kullanılarak, gerçek zamanlı tüp 

akımı ayarlanır. Tüp rotasyonu sırasında atenüasyon bilgileri elde edilir. Daha sonraki 

kesitte tüp akımı modülasyonu yapılır. Tüp akımı sinozoidal bir seyir gösterir, vücut 

yapısında x ve y çaplarına göre akım ayarlaması yapılır. Bu yöntemle toraksta %22, 

abdomende %15 oranında doz azalması sağlanabilir (42). Açısal modülasyon 

çocuklarda, eriĢkinlere göre daha kullanıĢlıdır (54). 

Kombine modülasyon sistemlerinde x, y ve z aks bilgileri kullanılarak akım 

ayarlanır. Ġncelemenin baĢında z aksında topogram bilgileri alınır. Ġnceleme sırasında 

bir önceki kesitten alınan bilgiler ve z aksından alınan bilgilerden faydalanılarak tüp 

akım ayarlaması yapılır (55). 

EKG esaslı OTAM sistemleri, kardiyak BT incelemelerinde kullanılır. Kardiyak 

BT incelemelerinde kalbin kendi siklusu ve solunum hareketlerinden kaynaklanan 

artefaktları önlemek için kalbin minimum hareketli olduğu zamanlarda görüntü 

alınmalıdır. Bu sistemler kalp siklusundan kaynaklanan artefaktları önlemek için 

kullanılır (41-56). Bu sistemde görüntüleme sırasında EKG alınır ve kalbin en yavaĢ 

olduğu T-P aralığında elde edilen verilerden retrospektif ve prospektif görüntüler 

oluĢturulur. Retrospektif teknikte kalp hızı değiĢikliklerinden daha az etkilenir, ancak 

doz prospektife göre daha fazladır. Prospektif teknik kalp hızı kontrolü sağlanan 

hastalarda optimaldir. Prospektif çekimde, retrospektif yönteme göre radyasyon miktarı 

daha azdır (56). 

Yüksek kontrastlı alanların incelenmesinde (Akciğer parankimi ve iskelet 

sistemi) radyasyon dozundaki azaltmadan kaynaklanan görüntü kalitesindeki bozulma 

belirli bir düzeye kadar tolere edilebilir. Doz ayarlama yönteminde kullanıcı tarafından 
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seçilen gürültü indeksi değerlerine göre tüp akım değerleri OTAM tarafından otomatik 

ayarlanır (51). 

2.2.9.3 Tüp Gerilimi (kilovolt-kV) 

Tüp gerilimi X-ıĢını enerjisini belirler. Radyasyon dozu tüp voltajının karesi ile 

doğru orantılıdır. Kilovoltaj değerindeki küçük düĢüĢler dozda önemli azalmalar yapar. 

Örneğin Tüp voltajının 120 kV‟dan 100 kV‟a düĢmesi %33 oranında dozda azalmaya 

neden olur (57-58). Tüp voltajında uygun olmayan azaltım düĢük radyasyon dozu 

sağlamakla birlikte, gürültüyü artıracağından kontrast  azaltabilir (59-60). 

Klinik uygulamalarda 70-140 KV arasındaki tüp voltajı değerleri kullanılır. 

Akciğer, hava yolu, kemik, damar içerisindeki kontrast madde( Anjiografik çekimler) 

gibi yüksek yoğunluklu yapılarda doğal kontrast sağlandığı için düĢük kV (80-100) 

rahatlıkla uygulanabilir.Örneğin 80 kV ile yapılan anjiografik incelemede iyodun 

fotoelektrik absorbsiyonu fazla olacağından kontrastlanma daha iyi 

değerlendirilecektir.Ancak yumuĢak dokular, karaciğer gibi yapıların 

değerlendirilmesinde düĢük kV uygun değildir (57,61,62). 

Çocuk ve zayıf hastalarda düĢük kV, ĢiĢman hastalarda yüksek foton enerjisi 

gerekeceğinden yüksek kV gereklidir.  

 

DüĢük kV incelemenin yararları (63,64); 

 Radyasyon dozunu azaltır. Böylece çocuklarda, gençlerde ve sık kontrol 

BT çekilen hastalarda çok yarar sağlar. 

 DüĢük kV, yüksek parankimal kontrast sağlar. Tüp voltajının azalmasıyla 

ortalama foton enerjisi azalır ve foton enerjisi iyot atomunun k sınırına (33,2 keV) 

yaklaĢır. Bunun sonucunda fotoelektrik etki ile X ıĢını atenüasyonuna bağlı yüksek 

kontrast oluĢur. 

 DüĢük kV tekniği ile kontrastlı incelemelerde daha az kontrast madde 

dozu ve daha düĢük enjeksiyon hızı ile inceleme yapılabilir. Özellikle böbrek yetmezliği 

olan hastaların incelemelerinde yardımcı olur. 
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DüĢük kV uygulamanın sınırlamaları( 60,65); 

 

 Diğer parametreler sabitken kV azaltılırsa gürültü artar, CNR ile SNR 

azalır ve ĢiĢman hastalarda görüntü kalitesi düĢer. 

 Kilovoltu azaltmak ortalama ve pik foton enerjilerini de azaltarak foton 

açlığı artefaktı oluĢmasına neden olur. 

 DüĢük kV de metalik cisimlere bağlı streak artefaktın belirginleĢmesine 

ve görüntü kalitesinin düĢmesine yol açar. 

 DüĢük kV‟li incelemelerde atenuasyonda artıĢ görülür. Bu durumda bazı 

lezyonların takibinde farklı kV ile yapılan incelemeler yanlıĢ değerlendirmelere neden 

olur. 

DüĢük kV‟de tanısal kaliteden ödün vermemek için gerektiğinde mAs artırılmalı 

ya da iterativ rekonstrüksiyon algoritmaları kullanılmalıdır. Bu Ģekilde mAs‟daki küçük 

artıĢlar ve IR yönteminin gürültü azaltma algoritmi ile tanısal kaliteden çok ödün 

vermeden radyasyon dozunda belirgin azalmalar gerçekleĢtirilebilir (60). 

 

2.2.10 Iterative Rekonstrüksiyon (IR) 

Rekonstrüksiyon algoritması, BT‟de dedektöre ulaĢan ham veriden uzaysal ve 

kontrast çözünürlüğü yüksek imajlar oluĢturan matematiksel iĢlemlerdir. 

Günümüz teknolojilerinde filtreli geri projeksiyon ve IR algoritmaları sıklıklıkla 

kullanılır (65,66). Filtreli geri projeksiyon rekonstrüksiyon algoritması ile hızlı görüntü 

iĢleme ve oluĢturma sağlanabilir. Ancak ham veride oluĢan gürültüyü azaltmaması 

dezavantajıdır. 

IR tekniğinde önce düĢük doz uygulanarak elde edilen ham datadan görüntü 

oluĢturulur. Bu görüntü ham datadaki pozitif ve negatif tüm görüntü verilerini 

barındırmaktadır. Görüntüyü negatif etkileyen gürültü tekrarlayan düzeltmelerle görüntü 



15 
 

netliği azaltılmadan ve data kaybına neden olmadan görüntüden silinir (65,67). IR 

tekniği ile %30-60 oranlarında doz azaltımı sağlanabilir. 

IR tekniği BT incelemerinde düĢük doz, yüksek masa ve gantri hızlarına 

çıkılmayı sağlar. Filtreli geri projeksiyon rekonstrüksiyon algoritmasından daha uzun 

süreli olması en önemli dezavantajıdır (65).  

2.3. BT’de Görüntü Kalitesi  

Görüntü kalitesini etkileyen ana elamanlar kontrast çözünürlüğü, uzaysal 

çözünürlük, gürültü ve artefaktlardır. Bu dört parametrenin klinik amaca uygun 

birleĢimiyle net ve kaliteli görüntü oluĢur (68). 

 

2.3.1 Uzaysal ve Kontrast Çözünürlüğü  

Uzaysal çözünürlük; birbirine yakın iki noktanın kolayca ayırt edilebilmesini 

ifade eder. 

Kontrast çözünürlüğü ile birbirine yakın dansitede iki noktanın net görülebilmesi 

kastedilir. 

Görüntü kalitesinin ana elamanları olan uzaysal ve kontrast çözünürlük üzerine 

etkili parametreler (68); 

 Tüp potansiyel farkı,  

Figür 2.3 Netlik ve Parametrelerin 

ĠliĢkisi 
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 Tüp akımı, 
 

 Tüp dönüĢ zamanı, 

 

 Pitch faktörü, 

 

 Dedektör ve kesit kalınlığı, 

 

 Kesitin alındığı kesit geniĢliği (FOV), 

 Rekonstrükte edilen kesitin kalınlığı, 

 

 Rekonstrüksiyon intervali ve  

 

 Rekonstrüksiyon algoritmaları‟dır. 

 

Tablo 2.3.1 Uzaysal çözünürlük ve Kontrast üzerine etkili parametreler 

DeğiĢken DüĢük 

Çözünürlük 

Yüksek 

Çözünürlük 

DüĢük 

Kontrast 

Yüksek 

Kontrast 

Açıklama 

Tüp potansiyel 

farkı(kv)  

 

Azalırsa Artarsa Artarsa Azalırsa  

Tüp akımı(ma) 

 

Azalırsa Artarsa Azalırsa Artarsa  

Tüp dönüĢ 

zamanı 

Azalırsa Artarsa Azalırsa Artarsa  

Pitch faktörü 

 

Artarsa Azalırsa Artarsa Azalırsa Z aksında 

çözünürlük 

FOV Artarsa Azalırsa - - Konrasta etkisi 

olmaz 

Rekon.kesit 

kalınlığı 

Azalırsa Artarsa Azalırsa Artarsa  

Rekon.interval GeniĢ Dar 

 

   

Rekon.algoritma YumuĢak Keskin YumuĢak Keskin Üretici 

firmalarda 

isimleri farklı 

 

2.3.2 BT’de Artefaktlar 
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Artefakt, rekonstrüksiyon sonu oluĢturulan BT imajlarındaki dansite değerleri ile 

objenin gerçek attenuasyon değerleri arasındaki sistemik uyumsuzluktur. Artefaktlar 

görüntü kalitesini bozup, oluĢturdukları yalancı imajlarla tanısal hatalara neden olurlar. 

Artefaktlar BT görüntüleme zincirinin herhangi bir aĢamasında oluĢup bu aĢamalara 

göre gruplandırılırlar. 

 

 

 

2.3.2.1 X ışını Tüpünden Kaynaklanan Artefaktlar 

Yağ Hava Kabarcığı Artefaktı  

X ıĢını tüpünün en dıĢında, X ıĢınlarının pencere haricinde tüpü terk etmesini 

engelleyen ve tüpün ısınmasını önlemek için içinde soğutma amacıyla yağ dolaĢımı 

sağlayan Haube haznesi bulunmaktadır. IĢınlama sonrasında, bu haznenin içinde 

oluĢabilen hava kabarcıklarından X ıĢını fotonlarının penetre olması, farklı bir 

atenüasyona neden olmaktadır. Bu heterojen enerjide foton grubu objeden geçtikten 

sonra dedektöre ulaĢtıklarında, oluĢan görüntü özellikle beyin BT resimlerinde tanısal 

soruna yol açabilecek hipodens alanlar Ģeklinde görüntülenebilir (69,70). 

Figür 2.3.2 Görüntüleme zincirine göre artefakt tipleri ve sınıflaması (Ataç GK 

ve arkadaĢlarından alınmıĢtır 68.) 
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Figür 2.3.2.1.1 Yağ hava kabarcığı artefaktı oluĢum Ģeması 

(Nelson Trieu ve arkadaĢlarından alınmıĢtır 71) 

Figür 2.3.2.1.2 Beyin BT’de yağ hava kabarcığı artefaktı  

(Nelson Trieu ve arkadaĢlarından alınmıĢtır 71) 
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2.3.2.2 Filtrelerden Kaynaklanan Artefaktlar 

Yarım Ay Artefaktları  

Cone Beam BT sisteminde papyon kravat tip filtrenin dedektör ile geometrik 

uyumsuzluğunda imajlarda “yarım ay” (crescent), biçimli artefaktlar 

oluĢabilmektedir(68). 

2.3.2.3 Obje-Hasta Kaynaklı Artefaktlar 

IĢın SertleĢmesi Artefaktları 

X ıĢınının polikromatik özelliğinden kaynaklanan bir artefakttır.X ıĢını yoğun ve 

sert dokuları geçerken düĢük enerjili ıĢınlar absorbe olur ve x ıĢını demetinin ortalama 

enerjisi artar. IĢın daha penetran hale gelir yani sertleĢir. Özellikle beyin BT‟de iki 

petroz apeks arasında çizgilenmeler Ģeklinde ve bazen parankimin değerlendirmesini 

engelleyecek yoğunlukta oluĢabilir (72). 

 

 
Figür 2.3.2.3 Beyin BT’de ıĢın sertleĢme artefaktı  

(Julia F. Barrett ve arkadaĢlarından alınmıĢtır 73). 
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Cupping Artefaktları 

Cupping artefaktları, kesiti yuvarlak olan objenin merkezinde artan kalınlığa 

bağlı ıĢın demetinde oluĢan “sertleĢme” nedeniyle resimde objenin merkezinde 

beklenenden daha yoğun dansite oluĢması ile gerçekleĢir. Kelebek filtreler bu etkiyi 

azaltmak için geliĢtirilmiĢtir (68). 

Metalik Artefaktlar  

Metal gibi yüksek dansiteli yapıların kenarlarında oluĢan çizgilenme 

artefaktlarıdır. Metalin x ıĢınında oluĢturduğu atenüasyon bilgisayarın karĢıladığı 

ortalama atenüasyon değerlerinin üzerinde olduğu için tam olmayan profiller oluĢur.  

Çıkarılabilir metalik malzemenin taramadan önce uzaklaĢtırılması, gantri açısını 

değiĢtirmek, X ıĢını enerjisini artırmak, kesit kalınlığını azaltmak, metalik artefakt 

önleyici yazılımlar, IR yöntemleri ve çift enerji BT uygulamalarında da metalik artefakt 

azaltma yöntemleri etkili olarak kullanılmaktadır (74-75). 

Hasta Hareketi Kaynaklı Artefaktlar  

Objenin çekim esnasında hareket etmesi objenin hatalı yerleĢimine yol açarak 

görüntüde bulanıklık ve çizgilenmeler oluĢturur. 

Çekim süresini kısaltmak, hastaya nefes tutturmak, EKG ve nefes tetiklemeli 

programlar kullanılarak bu artefakt azaltılabilir (72). 

Eksik Projeksiyon Artefaktı 

Eğer hastanın bir bölümü tarama alanı dıĢında kalır ve resimde görünmezse 

bilgisayar bu bölümlerden gelen yetersiz atenüasyon sinyallerini içeren bilgileri çizgi ve 

gölgelenme artefaktları Ģeklinde görüntüye yansıtabilir. Hastanın toraks incelemelerinde 

yukarı kaldırmadığı kolu, ilgi alanına girmeyen ama paralel uzanan diğer bacağı, hatta 

ilgi alanına girmeyen tıbbi cihaz kabloları bile bu artefaktlara neden olabilir. Hastanın 
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ve beraberindeki tıbbi malzemenin uygun pozisyonlanması en önemli artefakt 

engelleme yöntemi olarak uygulanmalıdır (68). 

2.3.2.4 Dedektör Kaynaklı Artefaktlar 

Halka (ring) artefaktları 

3.jenerasyon cihazlarda dedektör kusuruna bağlı olarak geliĢir. Tek bir 

dedektörün kusurlu olması bu artefaktı oluĢturur. Görüntüde halka Ģeklinde izlenir. 

Dedektör değiĢimi kalıcı çözüm olmakla beraber BT üreticileri halka artefaktlarını 

ortadan kaldıracak yazılımlarda geliĢtirmiĢtir (72). 

Parsiyel Volüm Artefaktı 

BT görüntüsünde eğer voksel belirli bir dokudan oluĢuyorsa o vokselin temsil 

ettiği HU değeri dokunun atenüasyon değeri ile uyumlu olacaktır. Ancak voksel farklı 

yapılardaki dokuları barındırıyorsa vokselin HU değeri, o dokuların ortalama 

atenüasyon değerini temsil edecektir. Örneğin voksel içinde yağ ve kas dokusu varsa 

HU değeri yağ ve kas dokusunun bulunma miktarlarına bağlı olarak ortalama bir 

değerde olacaktır. Bu etkiye parsiyel volüm ortalaması artefaktı denir. Kesit kalınlığını 

azaltılması, bu artefaktların azaltılmasında etkili olabilir (72). 

Foton Açlığı (Starvation) Artefaktı 

X ıĢını yüksek dansiteli ve kalın bölgelerden geçerken daha fazla atenüe olur ve 

detektöre ulaĢan ıĢın dedektörde yeterli elektriksel sinyal oluĢturamaz. Bu nedenle kalın 

ve yüksek dansiteli yapıların etrafında çizgilenmeler oluĢur. 

X ıĢını demetinin penetrasyon özelliğinin artırılması bu artefaktın azalmasına yol 

açar. Ancak bu durumda hasta gereğinden fazla radyasyona maruz kalabilir. Otomatik 

tüp akım modülasyon yöntemi ile ince alanlarda mAs azaltılır kalın alanlarda artıralarak 

artefaktın etkisi azaltılabilir. Adaptif filtre yazılımları ile attenuasyon profilinin 

yumuĢatılması bu artefaktın azaltılmasına yardımcı olur (72).  

DüĢük Örnekleme (Undersampling) Artefaktı 
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Projeksiyon sayısı görüntü kalitesini etkileyen en önemli unsurlardan biridir. 

Projeksiyon sayısının az, projeksiyon aralığının geniĢ olması küçük objelerin ve keskin 

kenarların imajda yanlıĢ yerleĢimine neden olur. Bu durum dansiteli objenin nispeten 

uzağında ince çizgilenmeler Ģeklinde “x ıĢını aliasing” adı verilen görünümün 

oluĢmasına yol açar. Tüp dönüĢ hızının azaltılması dönüĢ hızı ile projeksiyon sayısı 

iliĢkili olan tarayıcılarda uygulanabilir. Bazı üreticilerin “kayan odak” teknolojisi ile 

resim oluĢturmak için alınan kesit baĢına örneklemi arttırarak bu artefaktın önüne 

geçebilir. 

 

Yalpalama Artefaktları 

Cone beam BT uygulamalarında linear akseleratörün ağır gövdesi ile dedektörün 

hareket sırasında aynı düzlemde olmamasından kaynaklanan yalpalama (wobble) 

artefaktları tarif edilmiĢtir. Yazılımsal olarak düzeltilmesi yapılabilmektedir. 

 

2.3.2.5  Bilgisayar-Yazılım Kaynaklı Artefaktlar 

Helikal artefaktlar 

Yel değirmeni artefaktı; helikal tarama sırasında interpolasyon algoritmalarına 

bağlı oluĢan obje kenarındaki gölgelenmelerdir. Artan dedektör sırası ve pitch değeri 

nedeniyle daha belirginleĢebilir. Z filtreleri ile ve oluĢturulan kesit kalınlığı tarama 

kalınlığından daha geniĢ olduğunda, yel değirmeni çizgileri engellenebilir. 

Merdiven artefaktı; pitch değeri yüksek ve rekonstrüksiyon intervali dar 

tutulduğunda görüntüde basamaklanma Ģeklinde izlenir. GeniĢ kolimasyon ve 

örtüĢmeyen rekonstrüksiyon aralıkları sagittal ve koronal düzlemde rekonstüksiyonlarda 

hatta volum ve yüzey rendering görüntülerinde, obje yüzeyinde merdiven basamakları 

Ģeklinde artefaktlar oluĢmasına neden olabilmektedir. Aksiyel kesitlerin kullanımında 

daha belirgin olan bu düzensizlikler spiral modda tarama ve ince kesitli 

rekonstüksiyonların kullanılması ile engellenebilir. 
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Koni ıĢın demeti artefaktları;  z yönünde dedektör sıra sayısında artıĢ, kesit 

görüntü oluĢturma sürecinde, tüpden çıkan demeti yelpaze Ģeklinden koni biçimli bir x 

ıĢını demeti Ģekline çevirdi. Bu koninin dıĢ sınırlarında kalan dedektörlerde, parsiyel 

volüm artefaktlarına benzer çiziler Ģeklinde koni ıĢın demeti artefaktlar oluĢmasına 

neden olabilmektedir (68). 

 

2.3.3 BT’de Gürültü 

BT‟de gürültü; homojen olmayan imajda piksel değerlerinde istenmeyen 

değiĢikliklerdir. Kesitsel görüntülemede çoğunlukla kuantum benekliği olarak tarif 

edilen granüler görünümdür. BT‟de gürültü sinyal-gürültü oranı (SNR) ile ölçülür. Bu 

belirlenen düzeydeki fotonların toplam sinyalinin arka plan gürültüsü (Normalden farklı 

pikseller) karĢılaĢtırılması ile belirlenir. Oran ne kadar yüksekse, görüntüde o kadar az 

gürültü vardır. Kesitsel imajlarda gürültü, görüntü kalitesinde ve kontrast 

çözünürlüğünde azalmaya neden olacaktır.  

 mAs arttıkça SNR artar 

 kV arttıkça SNR artar 

 Kesit kalınlığı arttıkça SNR artar 

 Hasta boyutu arttıkça SNR azalır(72). 

 

2.4 Hastanın Aldığı Doz 

2.4.1 Doz Ölçümü 

Saçılma nedeniyle, BT kesitinin doz profili mükemmel bir dikdörtgen değildir 

ve kesit kenarlarının dıĢına taĢar. Kesitin dıĢındaki dokular daekspoze olduğundan kesit 

sayısı arttıkça doz da artar. 

Aygıt üreticileri, BT dozlarını BT doz indeksi (CTDI) ile belirlemiĢlerdir. 

Burada tek bir BT kesitinin aksiyel doz profilinin integrali kesit kalınlığına bölünür. 

CTDI, baĢı (16 cm çapında akrilik) ve vücudu (32 cm çapında akrilik) temsil eden 



24 
 

fantomların içine kalem tipi iyonizasyon odaları konarak ölçülebilir. Bu ölçümler 

yüzeyden (CTDI periferal) ve derinden (CTDI santral) yapılır. Periferal ölçümlerin 

2/3‟ü, santral ölçümlerin 1/3‟ü toplanarak CTDIw değeri bulunur. X ıĢını vücutta daha 

fazla zayıfladığı için vücut taramasındaki CTDI değerleri kranial taramadakinden 

düĢüktür (32). 

2.4.2 Organ Dozları  

Tipik bir kranial BT incelemesinde (120 kVp-300 mAs) hastanın yüksek doz 

alan herhangi bir bölgesinin aldığı miktar 40 mGy‟dir (4 rad). Vücutta ise 120 kVp, 250 

mAs değerlerinde bu miktar 20 mGy‟dir (2 rad). BT-floroskopi iĢleminde 20 mAs 

kullanılır. Bu normal bir kesitte verilen dozun( 200 mAs) 1/10‟udur.  

Lensin aldığı doz 40 mGy‟dir (4 rad). Bu değer katarakt dozunun (2 Gy, 200 

rad) çok altındadır. Deri dozu 20-40 mGy‟dir (2-4 rad) ve eritem seviyesinin çok 

altındadır. Fetüs doğrudan ekspoze olursa, 120 kVp-250 mAs değerlerinde embriyo 

dozu 15 mGy (1.5 rad) olur. Embriyo doğrudan ıĢın geçen bölgeden 8 cm uzakta ise bu 

dozun en çok %10‟unu alır (32).   

2.4.3 Etkin Dozlar 

BT‟deki etkin dozlar konvansiyonel radyografidekinin çok üstündedir. Teknik 

değiĢtirilmeden uygulandığında çocukların aldığı etkin doz yetiĢkinlerinkine göre 

kranial BT‟de 4 kat, vücut BT‟de 2 kat daha fazladır. Bunun nedeni dozun birim kütleye 

yüklenen enerji olması ve çocuk yapılarının küçük olmasıdır. Pediatrik ve zayıf 

olgularda düĢük doz BT yapılmalıdır (32). 

2.4.4 Hastanın Dozları  

Hastanın etkin dozu (ve riski) hastaya yüklenen total enerji miktarı ile doğru 

orantılıdır. Dolayısıyla tüp akımı ve tarama zamanı ile artar. Etkin doz kesit kalınlığının 

kesit sayısı ile çarpımı ile bulunur.  

Helikal BT‟de pitch 1 olduğunda radyasyon dozu konvansiyonel BT‟deki 

aralıksız taramaya eĢittir. Hasta dozu pitch değeri ile ters orantılıdır, 1.5 pitch, 1‟ e göre 
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dozu % 67 azaltır, 2 ise yarı yarıya azaltır. Çok dedektör sıralı BT‟de hasta dozu, 

ekspojur değerleri ve tarama uzunluğu( kesit kalınlığı x kesit sayısı) aynı kalmak 

koĢuluyla helikal BT‟dekine eĢittir. Çok sıralı dedektör teknolojisinde doz 

hesaplanırken dedektör alan değerini değil kolimatör alan değerini kullanmak gerekir 

(32).  

Doz (Helikal)= Doz (aksiyel CTDI) x (1/ kolimatör alan değeri) 

Bazı aygıt üreticileri DLP( Doz uzunluk ürünü) oluĢturmak için ağırlıklı 

CTDI‟yi total tarama uzunluğu( kesit kalınlığı x kesit sayısı) ile çarparlar. Bu DLP 

hastaya yüklenen total doz (enerji) ile doğru orantılıdır ve BT‟de görece risk endikatörü 

gibi kullanılabilir (32). 

 

 

 

 

 

Figür 2.4.4 Doz Hesaplama Formülleri Diyagramı  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.Kontrol ve ÇalıĢma Grubu 

Etik kurulu onayı alındıktan sonra (Bolu Abant Ġzzet Baysal Üniversitesi Tıp 

Fakültesi AraĢtırma Etik Kurulu 25 Ağustos 2020 tarih ve 2020-197 karar no‟lu kararı 

ile onaylanmıĢtır), Bolu Abant Ġzzet Baysal Üniversitesi, Ġzzet Baysal Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalı GiriĢimsel Radyoloji Biriminde  Kasım 2017- 

Kasım 2020  tarihleri arasında iki ayrı çekim protokolü ile gerçekleĢtirilmiĢ olan BT 

kılavuzluğunda TTB iĢlemleri, teknik baĢarı, biyopsi sonrası etkinlik ve komplikasyon 

oranı, histopatolojik materyalin tanısal yeterliliği ve maruz kalınan X ıĢını radyasyon 

düzeyi açısından, retrospektif olarak değerlendirilmiĢtir.  

Bu çalıĢmada, yaĢları 22-88 arasında değiĢen, klinik olarak malignite Ģüphesi 

nedeniyle TTB‟si yapılan toplam 183 hasta bulunmaktadır. Ġlk 143 hastaya, cihaz 

üreticisinin belirlediği standart doz protokol ile TTB iĢlemi gerçekleĢtirilmiĢ olup bu 

hastalar kontrol grubunu oluĢturmaktadır. Tüp akımı ve tüp voltajını düĢürerek 

oluĢturulan UDD protokol ile TTB yapılan 40 hasta çalıĢma grubunu temsil etmektedir. 

Önceki tetkiklerinde (BT, PET-BT) tanımlanan akciğer lezyonuna sahip olan, 

tanı veya tedavi planı için perkütanöz biyopsiye ihtiyacı olan, bir önceki biyopsi 

sonucunda yetersiz materyal nedeniyle tanı alamayan, 18 yaĢından büyük hastalardan 

oluĢan ve BT Kılavuzluğunda TTB tetkiki yapılan hastalar kontrol ve çalıĢma grubunu 

oluĢturmaktadır. 

 Bu kriterleri sağlayan ancak; 

 

i) Bolu AĠBÜ Ġzzet Baysal EAH‟e PACS sisteminde doz sonuç kaydı 

bulunmayan,  

ii) Tekrar değerlendirme için patolojik spesmene ulaĢılamayan hastalar, 
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iii) Komplikasyon ve/veya teknik baĢarısızlık nedeni ile biyopsi iĢlemi 

tamamlanmayan, 

iv) Var olan akciğer hastalığı (ileri evre KOAH, büllöz akciğer parankimi) 

ve kitlenin lokalizasyonu nedeniyle TTB‟nin yüksek riskli olup iĢlemi yapılamayan 

veya tamamlanamayan, 

v) Takip aralığında lezyonun küçüldüğü/kaybolduğu anlaĢıldığından biyopsi 

iĢleminden vazgeçilen hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

3.2. Prosedürler 

3.2.1 Biyopsi ĠĢlemi Ġçin Hasta Seçimi, Biyopsi Planlama 

BT kılavuzluğunda TTB öncesinde, diğer birimlerce toraks BT tetkikinde nodül, 

kitle, parankimal infiltrasyon ya da konsolidasyon görünümleri nedeniyle biyopsi istemi 

yapılan hastaların eski toraks BT ve varsa PET-BT tetkikleri giriĢimsel radyolog 

tarafından ayırıcı tanı, biyopsi endikasyonu, lezyona girmek için en kısa göğüs duvar 

mesafesi, lezyon birden çok ise en uygun lezyon açısından rutin olarak değerlendirilir. 

Mevcudiyetinde daha çok malign hücreye ulaĢılabilmesi için; değerlendirilen eski 

kontrastlı Toraks BT tetkikinde nekroz ve atelektazi olma ihtimali düĢük olan solid 

parça ya da PET-CT tetkikinde en çok aktivite tutulumu olan kesim, biyopsinin hedefi 

olarak tespit edilmiĢtir. Bu kesime güvenli, en kısa yol hattı (vasküler yapı vs 

içermeyen, daha az plevra geçilerek ulaĢılabilen vs..) belirlenerek biyopsiler planlanmıĢ 

olup (hasta yatıĢ pozisyonu, iğne girim yeri ve düzeyi, komĢulukta dikkat edilecek 

vasküler yapı varlığı, akciğer parankimin pnömotoraks açısından durumu) hasta istem 

kâğıtlarına not edilmiĢtir. ArtmıĢ pnömotoraks riski var ise hastayı bilgilendirmek ve 

hemen sonrasında göğüs tüpü takmak için not alınmıĢtır. Biyopsi planlamasının Ģematik 

olarak yapıldığı GiriĢimsel Radyoloji istem formuna alınan notlar sayesinde iĢlem günü 

yeniden değerlendirmeye gerek kalmamıĢtır. Biyopsi planlaması yapılan hastalara 1-7 

gün aralığında TTB için randevu verilmeye çalıĢılmıĢtır. 

Biyopsi iĢlemi yapılmadan önce tüm hastaların kanama parametrelerinin 

(ĠNR<1.5 Trombosit sayısı> 50.000) normal olup olmadığı kontrol edilmiĢtir. Bütün 

hastalar, kendilerine yapılan biyopsi iĢleminin kendilerine kazandıracakları ve iĢlemin 

olası riskleri konusunda bilgilendirildiklerini belgeleyen rutin, detaylı giriĢimsel iĢlem 
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onam formunu imzalamıĢ olup, çalıĢmamızın retrospektif tasarımından dolayı giriĢimsel 

iĢlem onam formu dıĢında hastalardan ekstra onam formu alınmamıĢtır. 

 

           3.2.2 BT EĢliğinde Transtorasik Biyopsi ĠĢlemi  

Pre-Biyopsi AĢamaları 

Her iki gruptaki biyopsiler araĢtırmacılardan K.G (19 yıllık tecrübesi) ve Y.Y (6 

yıllık tecrübesi) tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmacılardan A.A (4 aylık 

giriĢimsel radyoloji tecrübesi)  biyopsilerin çoğuna gözlemci olarak katılmıĢtır. Bütün 

biyopsilerde BT çekim monitörünün yanındaki PACS monitöründen hastanın önceki BT 

veya PET-BT tetkikleri açılmıĢtır. Böylece biyopsi iĢlemi boyunca ikinci monitörden 

tekrar lezyonu hatırlama ve değerlendirme olanağı sağlanmıĢtır. 

ĠĢlem öncesi biyopsi talebiyle diğer kliniklerden gönderilen hastaların mevcut 

tetkikleri detaylı olarak lezyonun tümör olasılığı, hangi kesiminde tümör temsilinin 

daha çok olabileceği (örneğin Pet-CT varsa en çok aktivite tutulumu olan lezyon kısmı 

ya da kontrastlı BT ise atelektazi olmayabilecek santral kısmı gibi), hangi açıdan nasıl 

ulaĢılacağı ve hastanın muhtemel yatıĢ pozisyonu açısından değerlendirilip bu 

detayların olduğu bir iĢlem kağıdına kaydedilerek hastalara randevu verilmiĢtir. ĠĢlem 

günü hastalar parmaklarında PaO2‟yi, solunum ve nabzı sürekli ölçecek bir parmak 

probu olduğu halde çekim için BT masasına alınmıĢtır. Hastalar lezyon lokalizasyonuna 

göre supin, pron veya lateral dekübit pozisyonda masaya yatırılmıĢtır. Topogram 

alındıktan sonra lezyonun karinaya olan uzaklığına göre belirlenen 3-4 cm‟lik alandan 5 

mm veya 2.5 mm kesit kalınlığında kesitler taranmıĢ, ağırlıklı manuel olmak üzere 2.5 

mm‟lik manüel veya otomatik rekonstrüksiyon görüntüleri oluĢturulmuĢtur. Bu 

görüntüler vasıtasıyla orta hattan cilt giriĢine, plevra geçmeden öncesine ve lezyondan 

cilt mesafesine kadar olan toplam mesafe ölçümleri (kullanılacak ko-aksiyel sistem iğne 

uzunluklarını bulmak ve iĢleme dair diğer sonuçlarla karĢılaĢtırmak için) kaydedilmiĢtir. 

Belirlenen kesit düzeyi not edildikten sonra iĢlem sırasında alınan diğer görüntüler, 

çekim için belirlenen kesit düzeyinin iki düzey altı ve üstü dahil edilecek Ģekilde çekim 

alanı daraltılıp gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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Daha sonra biyopsi yapılmak istenen kesit ile masa aynı düzeye getirilerek 

masanın lazer ıĢığı açılıp, varis kalemi ile hasta üzerine düĢen ıĢık düzeyinde, hasta 

cildine çizgi çizilmiĢtir. Böylelikle kraniyokaudal düzlemde girim düzeyi belirlenmiĢtir. 

Daha önce orta hattan ölçülen uzaklık kadar lezyon tarafına gelinerek yatay çizgiye dik 

ikinci çizgi çizilip tam girim düzeyi iĢaretlenmiĢtir. 

Cilt girip düzeyi tespit edildikten sonra %10‟luk povidin-iyodin solüsyonu ile 

cilt giriĢi noktasından perifere doğru dairesel Ģekilde silinerek lokal asepsi yapılmıĢtır. 

Hastanın üzeri steril delikli örtü ile giriĢ yeri 15-20 cm karelik açık kalacak diğer 

kısımları örtülecek Ģekilde kapatılmıĢtır 

Per-Biyopsi AĢamaları 

Asepsi öncesi cilde çizilen hedef çizgisine biyopsi sistemini 17G koaksiyel dıĢ 

iğnesi (Angiotech, Co-Axial Introducer needle, PBN Medicals, Denmark) konularak 

tekrar birkaç kesitlik kısa çekim yapılmıĢtır. Böylece lokal asepsi sonrası iĢaretleme 

yerinin istediğimiz yer olduğu teyit edilmiĢtir. İğne ile plevra geçmeden öncesine kadar 

ölçüm ve lezyona ciltten toplam mesafe ölçümlerinin yapılması, iğnenin hangi açıyla 

nasıl ilerletileceği kesinleĢtirilmiĢtir (Figür 3.2.2.1). Daha sonra 17G iğne, planlanan açı 

doğrultusunda cildin içerisinde olacak ancak plevrayı geçmeyecek kadar batırılmıĢtır. 

Sonrasında kısa çekimle kontrol BT alınıp, iğne istenilen açı ve hatta ise üçüncü aĢama 

olarak lezyona kadar olan diğer uzunluğu boyunca batırılmıĢtır. Sonrasında tekrar kısa 

çekimle kontrol BT alınmıĢtır. Bazen lezyonunun istenilen yerine ulaĢılıncaya kadar 4-

5-6 kez iğne geri ve ileri hareket ettirilmiĢ ve her defasında da iğne ucunun durumu için 

kontrol kesitler alınmıĢtır (Figür 3.2.2.2). Ġğne hedefin istenilen alanına birkaç 

milimetre girmiĢ ise dördüncü aĢamaya geçilmiĢ, girmedi ise iğne plevradan 

çıkmayacak kadar ve her defasında bir cm‟yi geçmeyecek Ģekilde geri çekilerek tekrar 

yön verilip ilerlenmiĢtir. Lezyon içine birkaç milimetre girilince beĢinci aĢamaya 

geçilmiĢtir. 17G dıĢ koaksiyel iğne mandreni çekilerek içinden koaksiyel iğne ile uygun 

boyda 18G tam otomatik tru-cut biyopsi sisteminin (Angiotech, Tru-core II, PBN 

Medicals, Denmark) iğnesi gönderilmiĢtir. Lezyondan 2-3 kez parça biyopsi alınmıĢ, 

sonrasında dıĢ iğne içine mandreni konularak çıkarılmıĢtır. Alınan parçalar biyopsi 

materyali formole konularak histopatolojik incelemeye gönderilmiĢtir. 
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Bu iĢlemler BT Floroskopi kılavuzluğu olmadan BT eĢliğinde toraks biyopsi 

iĢlemi Ģeklinde gerçekleĢtirilmiĢtir. (BT Floroskopi kılavuzluğunda BT toraks biopsi 

iĢleminde; çekim dozu iyice düĢürülür ancak skopik görüntü oluĢturmak için çekimler 

sürekli izlenebilecek kadar arttırılır, bu esnada giriĢimi yapan doktor da hasta baĢında 

olduğundan hastanın yanında çekim odasındadır. Bu yöntemle, biyopsi iĢlemi toplam 

süresi ve komplikasyonları azalırken sürekli Ģutlama nedeniyle -iĢlem süresiyle 

bağlantılı olarak- hasta dozunda artma gerçekleĢebilir. Biyopsiyi gerçekleĢtiren 

doktorun aldığı doz, BT eĢliğinde floroskopisiz transtorasik biyopsi iĢlemine göre 

fazladır (69). 

 

 

 

Figür 3.2.2.1 ĠĢlem için masaya yatırılan hastanın ölçüm ve buna göre 

iğnenin yerleĢtirilmesi 

A)67 yaĢındaki erkek hasta pre-biyopsi görüntülerde orta hattan cilt giriĢine 

ölçüm, plevra geçmeden öncesine kadar ölçüm ve lezyona ciltten toplam 

mesafe ölçümlerinin yapılması (pron pozisyonda). 

B) Lezyonun majör fissür ile yakın komĢuluğu görülüyor.  

C)Biyopsi iĢlemi sırasında fissür geçilmiĢ olup akabinde hemopnömotoraks 

geliĢti 

A B 

C 
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              3.2.3 BT EĢliğinde Transtorasik Biyopsi ĠĢlemi Sonrası Kontrol ve Takip 

Biyopsi iĢleminin hemen ardından pnömotoraks gibi komplikasyonları anlamak 

için kontrol BT alınmıĢtır. Pnömotoraks oluĢmamıĢ ise hasta kaldırılmadan sadece 

kaydırılarak sedyeye yerleĢtirilip, 4 saat yatak istirahatinde takip yapılmıĢtır. 

Pnömotoraks var ise 5 dakika çekim masasında bekletilerek ikinci bir kontrol BT 

çekimi yapılmıĢtır. Ġlerleyen ve %30‟u geçen pnömotoraks varlığında Toraks tüpü 

konularak su altı drenaja baĢlanmıĢ; ilerleme yok ise hasta kaydırılarak sedyeye alınıp, 4 

saat yatak istirahatinde saturasyon takibi ve nazal oksijenizasyon ile takip edilmiĢtir. 

Tüm hastalarda 4.ncü saatte PA akciğer grafisi alınarak pnömotoraks tanı ve takibi 

açısından değerlendirme yapılmıĢtır. Pnömotoraks olmayan hastalar 4.ncü saatte 

taburcu edilmiĢtir. Pnömotoraksı olup giriĢim gerektirmeyenler 6.nci saatte hasta 

asemptomatikse ve pnömotoraks oranı %30‟un altında ise taburcu edilmiĢtir. Diğer 

durumda göğüs tüpü takılmıĢtır (Figür 3.2.3). Göğüs tüpü takılanlar ise 2- 7 günlük su 

altı drenajında takip edilip, düzelme sonrası tüpleri çekilerek taburcu edilmiĢtir. 

Figür 3.2.2.2 Biyopsi iĢleminde iğnenin trakt 

doğrultusunda ilerletilmesi 

A) Ġğne cildin içerisinde olacak ancak plevrayı geçmeyecek 

kadar batırılmıĢtır. 

B)Ġğne istenilen açı ve hatta ise üçüncü aĢama olarak lezyona 

kadar olan diğer uzunluğu boyunca batırılmıĢtır. 

A B 
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Ġntrapulmoner hemoraji sonrası hemoptizi çoğunlukla kendi kendini sınırlamakta 

olup, hastanın biyopsi tarafına yan yatması hemoptizi geliĢen hastalarda embolizasyon 

gerektirmeden yeterli olmuĢtur.                                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figür 3.2.3 Biyopsi sonrası pnömotoraks geliĢen hastanın post drenaj 

görüntüleri 

54 yaĢında, sağ akciğerde solid nodulü izlenen ve parankimde amfizem 

değiĢiklikleri olan hastada biyopsi sırasında pnömotoraks geliĢti. Biyopsi 

sonrası hastaya göğüs tüpü takılarak ekstraplevral serbest hava drene 

edildi.  
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3.3. Tanımlama ve Kriterler 

ÇalıĢma ve kontrol grubu hastalarına uygulanan TTB iĢlemleri 64 dedektörlü BT 

cihazı (GE Revolution Evo 128 kesit- 2017 China) kılavuzluğunda yapılmıĢtır. Biyopsi 

iĢlemi sırasında her iki grupta ĠV iyotlu kontrast madde kullanılmamıĢtır (damarlara 

yapıĢık lezyonlar dıĢında). Kontrol grubu cihaz üreticisinin belirlediği standart 

protokolle, Kasım 2017-Kasım 2019 tarihleri arasında yapılan TTB hastalarından 

oluĢmaktadır. Standart protokolde 120 KV tüp voltajı ve OTAM yöntemi ile belirlenen 

tüp akımı kullanılmıĢtır. OTAM yöntemi ile belirlenen tüp akım değerleri 225-560 mAs 

arasında değiĢkenlik göstermektedir. Kontrol grubu protokolünde pitch değeri 1.375/1 

gantry rotasyon hızı 55‟tir. Rotasyon zamanı 0.5 M/sn, alınan aksiyel kesitlerde kesit 

kalınlığı 2.5 mm veya 5 mm‟dir. 

ÇalıĢma grubu Kasım 2019-Kasım 2020 tarihleri arasında alınan ULD 

protokolün uygulandığı TTB hastalarından oluĢmaktadır. UDD protokolde tüp voltajı 

80 KV, tüp akımı 30 mAs‟dir.ÇalıĢma grubu protokolünde pitch değeri 1.531/ 1 gantry 

rotasyon hızı 61.25‟ tir. Rotasyon zamanı 0.5 M/sn‟dir. Alınan aksiyel kesitlerde kesit 

kalınlığı 2.5 mm veya 5 mm‟dir. ULD protokol ile iĢlem yapılan hastalarda iĢlem 

sırasında IR algortiması ile manuel ve otomatik reformat görüntüler alınmıĢ böylece 

görüntü kalitesi artırılmıĢtır.  

2017 Kasım-2020 Kasım tarihleri arasında iki ayrı giriĢimsel radyolog tarafından 

gerçekleĢtirilen toplam 183 (Kontrol 143, ÇalıĢma 40) BT Kılavuzluğunda TTAB 

iĢlemi aĢağıda belirtilen parametreler ana baĢlığında retrospektif olarak analiz 

edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen her hasta için önceden standartize edilmiĢ, 

 Hastanın demografik verileri, 

 Görüntü kalitesinin sübjektif değerlendirilmesi, 

 Biyopsi iĢlemi ile ilgili veriler, 

 Biyopsi iĢlemi sonrası majör ve/veya minör komplikasyonlar, 

 BT tetkikinde var olan lezyonun özellikleri, 

 Radyasyon dozu değerlendirilmesi, 
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 Histopatolojik değerlendirme sonuçları içeren form doldurulmuĢtur(Ek 

1). 

 

3.3.1 Hastanın Demografik Verileri  

Bu bölümde her hastanın yaĢ, cinsiyet, sigara kullanımı (paket yıl), kilo, boy, 

vücut-kitle indeksi, varsa eĢlik eden hastalık (Dm, Ht, Koah, Astım, Malignite) gibi 

demografik verileri Hastane Bilgi Yönetim Sisteminden (HBYS) elde edilip ayrı ayrı 

not edilmiĢtir. 

 

3.3.2 Görüntü Kalitesinin Subjektif Değerlendirilmesi  

Görüntü kalitesi iĢlemi yapan giriĢimsel radyolog tarafından aĢağıda 3.3.2 nolu 

tabloda verilen 5 puanlık gösterge ile subjektif olarak değerlendirilmiĢtir (70). 

 

 3.3.2 nolu tablo görüntü kalitesinin subjektif değerlendirme göstergesi 

PUAN GÖRÜNTÜ KALĠTESĠNĠN SUBJEKTĠF DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

1 puan Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından kötü görüntü kalitesi 

2 puan Lezyon açısından sınırda, trakt değerlendirilmesi açısından kötü görüntü 

kalitesi 

3 puan Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından sınırda görüntü kalitesi 

4 puan Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından yeterli-iyi görüntü kalitesi 

5 puan Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından mükemmel görüntü kalitesi 
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Figür 3.3.2.1 UDD protokolle alınan subjektif değerlendirilme puanı 

4 olan hastada; lezyon sınırları ve iğne traktı yeterli olarak 

değerlendirilmiĢtir.  
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Figür 3.3.2.2 UDD 

protokolle alınan ve 

subjektif değerlendirme 

puanı 5 olan hastada ok 

iĢareti ĠMA’yı gösteriyor. 

Figür 3.3.2.3 Subjektif 

değerlendirme puanı 5 

olan aynı hastada supin 

pozisyon ve parasternal 

yaklaĢımla ĠMA’dan 

sakınılarak biyopsi 

alındı. Ayrıca her iki 

akciğerde amfizematöz 

değiĢiklikler dikkati 

çekmiĢtir. 
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Figür 3.3.2.4  

UDD protokol ile 

alınan ve subjektif 

değerlendirme puanı 2 

olan hastada foton 

açlığı artefaktı nedeni 

ile iğne traktı net 

değerlendirilememiĢtir

Figür 3.3.2.5 UDD protokolle alınan ve subjektif değerlendirme 

puanı 3 olan hastada lezyon ve iğne traktı sınırda olarak 

değerlendirilmiĢtir.  
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3.3.3 ĠĢlem ile Ġgili Verilerin Değerlendirilmesi  

Bu bölümde HBYS ve PACS sisteminden elde edilen, TTB iĢlemi ile ilgili 

veriler aĢağıdaki 3.3.3 nolu tabloda verilmiĢtir. Bu kısımda biyopsi iĢlemi sırasında 

hasta yatıĢ pozisyonu, iğne girim yeri, doku örnekleme sayısı, plevral girim sayısı, 

iĢlemde kullanılan iğne kalınlığı/no‟su, iĢlem süresi, iĢlem sırasında yapılan BT tarama 

sayısı (çekim paket sayısı), yeterli örnek alınmadıysa nedenlerini belirten bilgiler 

ayrıntılı olarak not edilmiĢtir.  

Tablo 3.3.3 iĢlem ile ilgili verilerin değerlendirilmesi 

Hasta yatıĢ Ģekli:   Supin: □    Pron: □     Dekübit:□                                                                                                                                                          

Girim yeri: Paravertebral/ parasternal/ aksiler                    Doku örnekleme sayısı:1: □    

2: □   3: □   >3: □ 

Plevral girim sayısı: 1: □   2: □  3: □  >3: □                          Ġğne no:                                                                             

ĠĢlem süresi:                                                                         ĠĢlem sırasında çekilen paket 

sayısı:  

Yeterli örnek alındı mı? :  Evet : □  Hayır: □                            

Yeterli örnek alınmadı ise nedenleri: 

 

3.3.4 Biyopsi Sonrası GeliĢen ĠĢlem Komplikasyonu ile Ġlgili Verilerin 

Değerlendirilmesi 

Bu kısımda yer alan komplikasyon ihtimalini artıran durumlar ve iĢlem sırasında 

geliĢen komplikasyonlar ile ilgili veriler aĢağıdaki tabloda özetlenmiĢtir. 

Komplikasyonlar majör ve minör komplikasyon olarak 2 ana baĢlık altında 

sınıflandırılmıĢtır. Lezyon çevresindeki hemoraji dıĢında iğne traktında oluĢan 

hemorajilerde, intrapulmoner hemoraji komplikasyonu kapsamında değerlendirilmiĢtir. 

Pnömotraks ihtimalini artıran amfizem, bül-bleb ve lezyonun fissüre yakın komĢuluğu 

yanında intrapulmoner hemoraji ihtimalini artıran, 3 cm‟den fazla geçilen parankimal 

iğne traktı uzunluğu ayrıntılı olarak not edilmiĢtir.  
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 Tablo 3.3.4 Komplikasyon iliĢkili veriler 

Amfizem Bül-Bleb  Fissüre yakın 

lok. 

3 cm‟den fazla geçilen parankim 

uzunluğu 

Var: □ Yok: □ Var: □ Yok: □ Var: □ Yok: □ Var: □ Yok: □ 

Komplikasyon: Var:□     Yok:□  

Post bx alınan çekim paket sayısı: Fazladan çekim yapılma nedeni: 

Majör Komplikasyon: Minör Komplikasyon: 

Bir segmentten fazla hacmi dolduran veya 

hemoptizi geliĢtiren pulmoner hemoraji: 

Bir segmentten daha az hacmi etkileyen 

pulmoner hemoraji: □ 

Torakostomi tüpü gerektiren, tansiyon 

prömotoraks, pnömomediastinuma neden 

olan veya 1,5 cm‟den derin pnömotoraks: □ 

1.5 cm‟den daha az derinlikte pnömotoraks : 

□ 

Diğer:(Hava embolisi, akciğer torsiyonu, 

kardiyak tamponand vb): □ 

Diğer: (Vazovagal reaksiyon, Ģiddetli ağrı 

vb):□ 

 

3.3.5 Lezyon ile Ġlgili Verilerin Değerlendirilmesi 

Bu bölümde biyopsi yapılan lezyon ile ilgili veriler aĢağıdaki tabloda verilmiĢtir. 

Lezyon boyutu grup 1 0,1-2 cm arası, grup 2 2,1- 5 cm arası, grup 3 ise 5,1 cm‟den 

büyük olmak üzere üç gruba ayrılmıĢtır ve boyut ölçümü yapılırken iki planda en uzun 

aks ölçülmüĢtür. Lezyonun boyutu ise birbirine dik olarak ölçülen iki boyutunun 

ortalaması alınarak hesaplanmıĢtır. Lezyonun anatomik lokalizasyonu karinaya göre üst 

ve alt akciğer olarak ve akciğerlerin segmental anatomisine göre 

gruplandırılmıĢtır(Tablo). Lezyonun bulunduğu kompartmana göre santral-hiler, 

periferal parankimal ve ekstraparankimal olarak sınıflandırılmıĢtır. Lezyonun plevra ve 

hilusa göre mesafesi grup1   0,1-2 cm, grup2   2,1-4 cm, grup3   4,1 cm üzeri olmak 

üzere üç gruba ayrılmıĢtır. Lezyona giriĢ açısı iğnenin plevrayla yaptığı dar açının 

ölçümüyle bulunmuĢ olup 0-30°, 31°- 60° ve 61°-90° olacak Ģekilde üç gruplandırma 

yapılmıĢtır. Lezyon tiplendirilmesi buzlu cam dansitesinde nodül, semisolid nodül, solid 

nodül ve kitle Ģeklinde belirlenmiĢtir. Lezyonun kenar özellikleri 
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düzgün,lobüler,spiküler,irregüler Ģekilde yapılmıĢtır.Her lezyonun nekrotik olmayan 

solid kısmından, yaklaĢık 1 cm çapında çember çizilerek ROĠ ile  dansite ölçümü 

yapılmıĢtır. Bütün lezyonların iç natür özelliklerinden nekroz-kavite, atelektazi ve 

kalsifikasyon gibi parametreler not edilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

Figür 3.3.5.1 Lezyon- hilus mesafesinin ölçümü 
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Figür 3.3.5.2 Lezyon-plevra mesafesinin ölçümü 

Figür 3.3.5.3 Kalsifikasyon içeren lezyonda iğnenin plevraya 

göre girim açısının ölçümü 
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Figür 3.3.5.4 Spiküler kontürlü lezyon fissür geçilerek 

biyopsi alındıktan sonra pnömotoraks geliĢti. 

Figür 3.3.5.5 ROĠ ile lezyon dansite ölçümü  
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Tablo 3.3.5.1 Akciğer segmentlerinin sınıflandırılması 

R1 Sağ üst lob apikal L1 Sol üst lob apikoposterior 

R2 Sağ üst lob anterior L2 Sol üst lob anterior 

R3 Sağ üst lob posterior   

R4 Sağ orta lob lateral L3 Sol üst lob lingula süperior 

R5 Sağ orta lob medial L4 Sol üst lob lingula inferior 

R6 Sağ alt lob süperior L5 Sol alt lob süperior 

R7 Sağ alt lob bazal-anterior L6 Sol alt lob bazal-anteriormedial 

R8 Sağ alt lob bazal-medial   

R9 Sağ alt lob bazal-lateral L7 Sol alt lob bazal-lateral 

R10 Sağ alt lob bazal-posterior L8 Sol alt lob bazal-posterior 

 

 

 

Figür 3.3.5.6 Ġki aksta lezyon boyutunun ölçümü 
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Tablo 3.3.5.2 Lezyon ile iliĢkili veriler  

Lezyon boyutu:                                                           Lezyon lokalizasyonu ve 

segmenti:  

Bulunduğu kompartman:       Santral-hiler: □       Periferal parankimal: □           

Ekstraparankimal: □ 

Lezyonun Plevra ve Hilusa uzaklığı:          

Karinaya göre lokalizasyonu:   Karina altı: □    Karina üstü: □ 

Ġğne GiriĢ Açısı: 

Lezyon tiplendirilmesi:                         

Buzlu cam nodulü: □     Semisolid nodul: □     Solid nodul: □       Kitle: □ 

Kenar Özellikleri:   

Düzgün: □      Lobüler: □                    Spiküle: □              Ġrregüler: □        

Lezyon dansitesi(HU):                                                      Atelektazi: Var: □ Yok: □ 

Nekroz-kavite: Var: □ Yok: □                                          Kalsifikasyon: Var: □ Yok: □ 

 

 

3.3.6 Radyasyon Dozu Değerlendirilmesi  

Radyasyon dozu verilerinden DLP ve CTDI cinsinden cihaz tarafından otomatik 

hesaplanmıĢ olup PACS sistemi arĢivlerinden elde edilmiĢtir. Avrupa yönergelerine 

göre, etkin dozu tahmin etmek için aĢağıdaki 3.3.6 nolu tabloda verilen doz dönüĢüm 

faktörleri kullanılmıĢtır (10). 

Her iki grupta bütün hastalarda;  

 Tüp voltajı, 

 Tüp akımı, 

 Doz uzunluk çarpımı (DLP), 
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 Hacimsel Bilgisayarlı Tomografi Doz Endeksi (CTDI), 

 Etkin Doz değerleri not edilmiĢtir. 

 

  Tablo 3.3.6 Doz dönüĢüm faktör değerlerinin cinsiyet ve tüp voltajına göre dağılımı 

Erkek 80 kV 0,0107 mSv / mGy-cm 

Erkek 120 kV 0,0105 mSv / mGy-cm 

Kadın 80 kV 0,0188 mSv / mGy-cm 

Kadın 120 kV 0,0185 mSv / mGy-cm 

 

3.3.7 Histopatolojik Değerlendirme  

Hastalara ait histopatolojik spesmenler patolojiden Dr. Öğretim Üyesi Selma 

Erdoğan DÜZCÜ tarafından tekrar değerlendirildi. Patolojik değerlendirme sonuçları 

pozitif, negatif ve yetersiz olmak üzere üç gruba ayrıldı. Sonucu pozitif ya da negatif 

olarak değerlendirilen biyopsi iĢlemleri tanısal kabul edildi. Malign sonuçlar primer 

akciğer kanseri ya da metastatik (sekonder akciğer kanseri) olarak kendi içerisinde iki 

gruba ayrıldı. Primer akciğer kanserinin alt tipi belirlenip kaydedildi. Biyopsi materyali 

içerdiği tümöral hücre, nekroz, normal akciğer parankimi, fibrozis, inflamasyon, 

antrakoz pigmentleri, benign infiltrasyon (kazeifiye granülom, non-kazeifiye granülom, 

koagülasyon nekrozu, plazma hücresi v.b.) açısından yüzdesel olarak oranlandı. 
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Tablo 3.3.7.1 Histopatolojik verilerin gruplandırılması 

 

 

Figür 3.3.7.1 Kontrol grubu hastalarından mikroskobik görüntüler 

1A:HEX100 Küçük hücreli karsinom tümör skoru 1 (ok tümör) 

1B:HEX100 Adenokarsinom tümör skoru 3 (ok tümör) 

1C:HEX100 Skuamöz hücreli karsinom tümör skoru 2 fibrozis skoru 3 

inflamasyon skoru 2 (ok tümör, ok baĢı fibrozis, yıldız inflamasyon) 

1D:HEX100 Granulomatöz infklamasyon skor 2, nekroz skor 2 (ok 

inflamasyon, ok baĢı nekroz) 

 

1-A  1-B 

1-C 1-D 
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Pozitif (Malign) Malign hücreler görüldü ve spesıfik tanı konabildiyse TANISAL 

Negatif (Benign) Hiç malign hücre görülmediyse TANISAL 

Yetersiz Alınan örnek histopatolojik inceleme için yeterli bilgi vermiyorsa TANISAL 

DEĞiL 

 

1-A 1-B 

1-C 1-D 

Figür 3.3.7.2 ÇalıĢma grubu hastalarından mikroskobik 

görüntüler 

1A:HEX100 Küçük hücreli karsinom tümör skoru 3 fibrozis skoru 2 

(ok tümör, ok baĢı fibrozis) 

1B:HEX100: Küçük hücreli karsinom tümör skoru 2 (ok tümör) 

1C:HEX100: Hepatosellüler karsinom metastazı tümör skoru 4 (ok 

tümör) 

1D:HEX100: Skuamöz hücreli karsinom tümör skoru 3, fibrozis 

skoru 3 inflamasyon skoru 1 (ok tümör) 
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  Tablo 3.3.7.2 Patolojik spesmenlerin kullanılmasında kullanılan yüzdesel oranlama  

0 Yok 

1 %25‟ten az 

2 %25 - %49 

3 %50 - %74 

4 %75 ve üstü 

 

3.3.8 Görüntü Kalitesinin Objektif Değerlendirilmesi  

Görüntülerin sinyal ve gürültü değerleri yaklaĢık 1 cm‟lik çember çizilerek 

koyulan ROĠ yardımı ile ölçülmüĢtür. Bu ROĠ‟ler her iki akciğer anterior, orta ve 

posterioruna,  unilateral pektoral kas ve aksiller yağ dokuya ve bir vertebra gövdesine 

konmuĢtur. Veriler her iki grupta tüm hastalarda ölçülmüĢtür. Parankim penceresinde 

parankim ve vertebra gövdesinin, mediasten penceresinde pektoral kas ve aksiller yağın 

SNR ve CNR oranları ölçümüĢtür. SNR ve CNR ölçümleri aĢağıdaki formüllerden 

hesaplanmıĢtır(76). 

 

 

 
Figür 3.3.8.1 Objektif imaj kalitesi ölçüm formülleri 

Her iki formülde ROĠ ile ölçülen AV (Avarage) ve SD (Standart deviation) 

kullanılmıĢtır. HU, AV(Avarage)‟ e karĢılık gelmekte iken, teta SD 

(Standar deviationa) karĢılık gelmektedir. 
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Resim 3.3.8.2 Objektif imaj kalitesi ölçümü 

A)Parankim penceresinde her iki akciğerde objektif imaj ölçümü  

B)Mediasten penceresinde pektoral kasta objektif imaj ölçümü  

C)Mediasten penceresinde aksiller yağlı planlarda objektif imaj ölçümü        

D)Kemik pencerede vertebra korpusunda objektif imaj ölçümü 

A B 

C D 
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3.3.9 Ġstatistik  

Sayısal ölçümler ortalama±standart sapma ve medyan (min-max) değerler ile, 

kategorik veriler frekans (yüzde) ile özetlendi. Sayısal ölçümlerin normal dağılıma 

uyumu Shapiro Wilk testleri ve histogram grafikleri ile incelendi. Normal dağılıma 

uyum sağlayan değiĢkenler öncelikle tek-yönlü ANOVA veya bağımsız gruplar için t-

testleri ile karĢılaĢtırıldı. Normal dağılıma sahip olmayan değiĢkenler için Kruskal 

Wallis ve Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değiĢkenlerin farklı gruplar 

içindeki dağılımı Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın kesin testi ile karĢılaĢtırıldı. 

DeğiĢkenler arasındaki ikili iliĢkiler Spearman‟ın korelasyon analizi ile incelendi. Veri 

analizi için SPSS 25.0 programı (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanılmıĢtır, 

istatistiksel testler p=0.05 anlamlılık düzeyinde yorumlandı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Kontrol ve ÇalıĢma Grubu 

Kasım 2017-Kasım 2020 tarihleri arasında Bolu Abant Ġzzet Baysal Üniversitesi 

GiriĢimsel Radyoloji Birim‟ine TTB için toplam 183 hasta baĢvurdu. Bu hastalar 

arasından kontrol ve çalıĢma grubu hasta sayılarının iĢlemi gerçekleĢtiren giriĢimsel 

radyoloğa ve patolojik yeterlilik bakımından teknik açıdan baĢarı durumuna göre 

dağılımı 4.1.1 ve 4.1.2 nolu tablolar‟da gösterilmiĢtir. Hasta grupları ile patolojik 

yeterlilik bakımından teknik baĢarı arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0.400). Aynı zamanda iĢlemi gerçekleĢtiren 

giriĢimsel radyolog ve patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi (p=0.799). 

4.1.1 Kontrol ve çalıĢma grubunun patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı 

durumuna göre dağılımı 

Teknik BaĢarı Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma Grubu 

(n=40) 

P değeri
a
 

Yeterli 113 (%79.0) 34 (%85.0) 0.400 

Yetersiz 30 (%21.0) 6 (%15.0)  

N (sütun %‟si). 
a
Pearson‟ın ki-kare testi.  

4.1.2 Patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı durumunun iĢlemi gerçekleĢtiren 

giriĢimsel radyoloğa göre dağılımı 

 1noluGir.Radyolog 

(KG n=155) 

2noluGir.Radyolog 

YY (n=28) 

P değeri 

Teknik baĢarı   0.799 

Yeterli 125 (%80,6) 22 (%78,5)  

Yetersiz 30 (%19,3) 6 (%21,5)  

N(sütun %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi 
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4.2. Demografik Verilerin Analizi 

ÇalıĢmaya dahil edilen 183 hastanın 31‟i kadın (%16,9), 152‟si erkektir 

(%83,1). Hastaların yaĢ ortalaması 64 olup katılımcıların çoğunluğunu 60-70 yaĢ aralığı 

oluĢturmaktadır. Kontrol grubunda yaĢ ortalaması 63.72±12.54 iken, çalıĢma grubunda 

65.60±8.49 olarak saptandı. Ġki grup arasında yaĢ bakımından anlamlı fark bulunmadı 

(p=0.273). Değerlendirmeye katılan hastalardan 137‟si (%74,8) sigara kullanırken, 

kontrol grubunda ortalama sigara kullanımı 37.87±35.79 paket yıl, çalıĢma grubunda 

38.65±25.66 paket yıldır. Ġki grup arasında ortalama sigara kullanımı bakımından 

anlamlı farklılık bulunmadı (p=0.458). Bu hastalardan 60 tanesinde (%32,7) (Astım, 

KOAH, tüberküloz vb gibi) altta yatan primer akciğer hastalığı mevcuttu. 62 hastada 

(%33,8) (hipertansiyon, diabetus mellitus, siroz, kalp yetmezliği, romatoid artrit v.b. 

gibi) akciğer dıĢı kronik hastalık öyküsü vardı. Tanısı konmuĢ primer akciğer 

malignitesi olan hasta bulunmazken, diğer sistemlere ait tanı konmuĢ malignite öyküsü 

(kolon ca, meme ca, renal hücreli ca, bazal hücreli ca, nazofarenks ca vb) ise 11 hastada 

(%6) vardı. 

Tablo 4.2.1 Hasta Karakteristiği Analizi 

Hasta 

Karakteristiği 

Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma Grubu 

(n=40) 

P değeri 

YaĢ (yıl)
a
 63.72±12.54 65.60±8.49 0.273 

Cinsiyet
b
   0.237 

  Erkek 116 (%81,1) 36 (%90,0)  

  Kadın 27 (%18,9) 4 (%10,0)  

 (VCI)
a
 27.02±4.91 25.08±4.29 0.024 

Sigara (paket/yıl)
c
 7.87±35.79 38.65±25.66 0.458 

ort±ss veya n(sütun %‟si).
a
Bağımsız gruplar t-testi. 

b
Pearson‟ın ki-kare testi 

c
Mann-

Whitney U testi.   
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Tablo 4.2.2 VKĠ ile subjektif değerlendirme arasında Spearman korelasyon analizi (rho: 

spearman korelasyon katsayısı). 

   

VÜCUT KİTLE 

İNDEKSİ 

GÖRÜNTÜ 

KALİTESİNİN 

SUBJEKTİF 

DEĞERLENDİRİ

LMESİ 

Spearman's rho VÜCUT KİTLE İNDEKSİ Correlation Coefficient 1,000 ,160* 

Sig. (2-tailed) . ,030 
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Vücut kitle indeksi ile görüntü kalitesinin subjektif değerlendirilmesi arasındaki 

iliĢki Spearman korelasyon analizi ile tablo 4.2.2‟de değerlendirilmiĢtir. Vücut kitle 

indeksi ile görüntü kalitesinin subjektif değerlendirilmesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif iliĢki bulunmuĢtur (rho=-0.030). Yani vücut kitle indeksi arttıkça 

subjektif değerlendirme puan yükselmiĢtir. 

 

 

 

 

           4.3 Subjektif Değerlendirme Analizi 

Kontrol grubunda bütün hastalar (%100) lezyon ve trakt değerlendirilmesi 

açısından mükemmel görüntü kalitesi olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma grubunda 1 

hasta (%2,5) lezyon açısından sınırda trakt değerlendirilmesi açısından kötü görüntü 

kalitesi, 9 hasta (%22,5) lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından sınırda görüntü 

kalitesi, 29 hasta (%72,5) lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından yeterli-iyi görüntü 

kalitesi, 1 hasta (%2,5) lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından mükemmel görüntü 

kalitesi olarak değerlendirilmiĢtir. Hasta grubuna göre subjektif değerlendirme analizi 

dağılımı tablo 4.3.1‟de verilmiĢtir. 

N 183 183 

GÖRÜNTÜ KALİTESİNİN 

SUBJEKTİF 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Correlation Coefficient ,160* 1,000 

Sig. (2-tailed) ,030 . 

N 183 183 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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Tablo 4.3.1 Hasta grubuna göre subjektif değerlendirme analizi dağılımı 

Subjektif Değerlendirme Kontrol 

Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu 

(n=40) 

Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından kötü görüntü kalitesi (1 

puan) 

0 (%0) 0 (%0) 

Lezyon açısından sınırda, trakt değerlendirilmesi açısından kötü 

görüntü kalitesi (2 puan) 

0 (%0) 1 (%2.5) 

Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından sınırda görüntü kalitesi 

(3 puan) 

0 (%0) 9 (%22.5) 

Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından yeterli-iyi görüntü 

kalitesi (4 puan) 

0 (%0) 29(%72.5) 

Lezyon ve trakt değerlendirilmesi açısından mükemmel görüntü 

kalitesi (5 puan) 

143(%100.0) 1 (%2.5) 

N (sütun %‟si).  

 

Kontrol grubunda tüm değerlendirmeler 5 puan almıĢtır. ÇalıĢma grubunda ise 

subjektif değerlendirme puanları 3.75±0.54 (medyan(min-max): 4(2-5)) olarak 

dağılmaktadır.  

ÇalıĢma grubunda patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı ve subjektif 

değerlendirme arasındaki iliĢki tablo 4.3.2‟de verilmiĢtir. Subjektif değerlendirme ve 

patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(p=0.271). 

 

Tablo 4.3.2 ÇalıĢma grubunda patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı ve subjektif 

değerlendirme arasındaki iliĢki 
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       Teknik BaĢarı   

Subjektif 

Değerlendirme 

Yeterli (n=34) Yetersiz (n=6) P değeri 

Ort+ss 3.79±0.53 3.50±0.54 0.271 

Medyan(min-max) 4 (2-5) 3.5 (3-4)  

Mann Whitney U testi    

 

ÇalıĢma grubunda iĢlem süresi ve subjektif değerlendirme arasındaki iliĢki figür 

4.3.1‟de verilmiĢtir. ĠĢlem süresi ile subjektif değerlendirme skorları arasında düĢük 

miktarda negatif korelasyon vardır, ancak bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (rho=-0.16, p=0.330, Figür 1). 

 

 

 

 

 

Figür 4.3.1 ÇalıĢma grubunda (n=40) iĢlem süresi ile subjektif değerlendirme 

arasında Spearman korelasyon analizi (rho: spearman korelasyon katsayısı). 
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Her iki gruptaki hastaların subjektif değerlendirilmesi ve komplikasyon 

arasındaki iliĢki tablo 4.3.3‟te verilmiĢtir. Komplikasyon ve subjektif değerlendirme 

arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p=0.773). 

 

Tablo 4.3.3 Subjektif değerlendirme ve komplikasyon arasındaki iliĢki  

Subjektif 

Değerlendirme 

Komplikasyon (+) 

(n=80) 

Komplikasyon (-) 

(n=103) 

P değeri 

Ort+ss 4.72±0.55 4.72±0.60 0.773 

Medyan(min-max) 5 (3-5) 5 (2-5)  

Mann Whitney U testi    

 

ÇalıĢma grubunda hastanın BT masasına yatıĢ pozisyonu ile subjektif 

değerlendirme arasındaki iliĢki tablo 4.3.4‟te verilmiĢtir. Hastanın BT masasına yatıĢ 

pozisyonu ile subjektif değerlendirme arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p=0.455). 
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Tablo 4.3.4 Hastanın BT masasına yatıĢ pozisyonu ile subjektif değerlendirme 

arasındaki iliĢki 

Subjektif 

Değerlendirme 

SUPĠN (n=15) PRON (n=25) P değeri 

Ort+ss 3.67±0.49 3.80±0.58 0.455 

Medyan(min-max) 4 (3-4) 4 (2-5)  

Mann Whitney U testi    

 

 

4.4 Biyopsi iĢlemiyle ĠliĢkili Özelliklerin Analizi 

YatıĢ pozisyonu olarak 125 hasta pron (%68,3), 58 hasta supin (%31,7) 

pozisyonda masaya yatırılmıĢtır. Ġğne girim yeri 46 hastada paravertebral (%25,1) ,15 

hastada parasternal (%8,2), 12 hastada aksiller (%6,6), 79 hastada mediyal (%43,2), 31 

hasta lateral (%16,9) yaklaĢımda belirlenmiĢtir. Lezyonların 1 tanesinde 1 parça (%0,5) 

patolojik örnek elde edilirken, 161 tanesinde 2 parça (%88), 21 tanesinde 3 parça 

(%11,5) örnek alınmıĢtır. Ġğnenin plevrayla yaptığı açıya göre 28 hastaya 0-30° 

(%15,3), 65 hastaya 31°- 60° (%35,5), 82 hastaya 61°-90° (%44,2) açı ile iğne giriĢi 

yapılmıĢtır. 8 hastadan ekstraparankimal lezyondan biyopsi yapıldığı için, iğne-girim 

açısı değerlendirilmemiĢtir. Her iki hasta grubundan bağımsız olarak patolojik yeterlilik 

bakımından teknik baĢarı durumu ile iğnenin plevraya giriĢ açısı, hastanın BT masasına 

yatıĢ pozisyonu ve iğnenin girim yeri arasındaki iliĢki tablo 4.4.1‟de verilmiĢtir. 

Hastalar patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı durumu açısından 

değerlendirildiğinde, iğnenin plevraya giriĢ açısı ile teknik baĢarı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p=0.038). GiriĢ açısı 0-30 derece olan hastaların 

%60,7‟sinde (n=17), 31-60 derece olanların %81,5‟inde (n=53), 61-90 derece olan 

hataların ise %85,4‟ünde (n=70) yeterli derecede teknik baĢarı saptandı. Ġğnenin 

plevraya girim açısı arttıkça teknik baĢarı oranlarında artıĢ gözlenmektedir.  
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Tablo 4.4.1 Patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı durumu ile iğnenin plevraya 

giriĢ açısı, hastanın BT masasına yatıĢ pozisyonu ve iğnenin girim yeri arasındaki iliĢki 

  Teknik BaĢarı    

  Yeterli (n=147) Yetersiz (n=36) P değeri 

Ġğnenin Plevraya giriĢ açısı   0.038 

   0-30 derece 17 (%60.7) 11 (%39.3)  

   31-60 derece 53 (%81.5) 12 (%18.5)  

   61-90 derece 70 (%85.4) 12 (%14.6)  

   Açı saptanamadı 7 1  

Hasta YatıĢ ġekli    0.335 

   Supin  49 (%84.5) 9 (%15.5)  

   Pron 98 (%78.4) 27 (%21.6)  

Ġğne GiriĢ Yeri   0.724 

   Paravertebral 36 (%78.3) 10 (%21.7)  

   Parasternal 12 (%80.0) 3 (%20.0)  

   Aksiller 8 (%66.7) 4 (%33.3)  

   Mediyal 63 (%83.5) 13 (%16.5)  

   Lateral 24 (%80.6) 5 (%19.4)  

N (satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi. 

 

56 hastada minör komplikasyon (%30,6), 12 hastada majör komplikasyon 

(%6,6) nedeniyle fazla çekim yapılmıĢtır. Kontrol grubunda ortalama iĢlem süresi 

20,7±7,4 dakika, çalıĢma grubunda ortalama iĢlem süresi 24,7±8,0 dakikadır. ĠĢlem 

sırasında alınan ortalama çekim paket sayısı kontrol grubunda 6,2±2,2 çalıĢma grubunda 

6,5±2,2‟dir. ĠĢlem sonrası alınan ortalama çekim paket sayıları kontrol ve çalıĢma 

grubunda 2‟dir.  
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Hasta grubuna göre ĠĢlem süresi ve iĢlem sırasında alınan çekim paket sayısı 

değiĢkenleri, tablo 4.4.2‟de verilmiĢtir.  

Hasta grupları arasında ortalama iĢlem süresi bakımından anlamlı fark bulundu 

(p<0.001). ÇalıĢma grubundaki hastalarda iĢlem süresi kontrol grubundaki hastalara 

göre daha uzun sürmüĢtür (24,7±8,0 vs. 20,7±7,4). 

 

 

Tablo 4.4.2 Hasta grubuna göre ĠĢlem süresi ve iĢlem sırasında alınan çekim paket 

sayısı değiĢkenleri 

 Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu (n=40) 

P değeri 

ĠĢlem süresi (dk)
   <0.001 

   Ort±ss
 

20.7±7.4 24.7±8.0  

   Medyan (Min-Max) 18 (11-52) 23.5 (10-47)  

ĠĢlem Sırasında alınan 

çekim paket sayısı 

  0.296 

   Ort±ss
 

6.2±2.2 6.5±2.2  

   Medyan (Min-Max) 6 (3-16) 6 (3-12)  

Mann Whitney U testi    

 

Prosedürü uygulayan giriĢimsel radyoloğa göre ĠĢlem süresi ve iĢlem sırasında 

alınan çekim paket sayısı değiĢkenleri, tablo 4.4.3‟te verilmiĢtir. Prosedürü uygulayan 

giriĢimsel radyologlara göre ortalama iĢlem süresi ve ortalama çekim paket sayıları 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.562 ve p=.0.699) 

Tablo 4.4.3 Prosedürü uygulayan giriĢimsel radyoloğa göre ĠĢlem süresi ve iĢlem 

sırasında alınan çekim paket sayısı değiĢkenleri 
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 Radyolog KG (n=155) Radyolog YY (n=28) 

 Kontrol 

Grubu 

(n=134) 

ÇalıĢma 

Grubu 

(n=21) 

p Kontrol 

Grubu 

(n=9) 

ÇalıĢma 

Grubu 

(n=19) 

p 

ĠĢlem süresi (dk)
   0.008   0.562 

   Ort±ss
 

20.3±7.3 23.9±8.0  26.7±6.5 25.5±8.0  

   Medyan (Min-Max) 18 (11-52) 22 (10-45)  30 (18-36) 25 (14-47)  

ĠĢlem Sırasında 

alınan çekim paket 

sayısı 

  0.934   0.699 

   Ort±ss
 

6.8±2.2 5.9±1.8  7.6±2.5 7.2±2.5  

   Medyan (Min-Max) 6 (3-16) 6 (3-9)  7 (5-12) 7 (4-12)  

Mann-Whitney U testi    

 

4.5 Biyopsi Sonrası GeliĢen ĠĢlem Komplikasyonu ile Ġlgili Verilerin Analizi 

Biyopsi iĢlemi sırasında 80 hastada (%43,7) komplikasyon meydana gelmiĢtir. 

Kontrol grubunda 62 (%43,3), çalıĢma grubunda 18 (%45) hastada majör ve minör 

komplikasyon izlenmiĢtir. Kontrol grubunda 9 (%6) hastada, çalıĢma grubunda 2 

hastada (%5) majör komplikasyon geliĢmiĢtir. Minör komplikasyon sırasıyla kontrol 

grubunda 53 hastada (%37), çalıĢma grubunda 17 hastada (%42,5) geliĢmiĢtir. Majör 

komplikasyonların 9 tanesinde 1.5 cm‟den derin ve drenaj tüpü takılmasını gerektiren 

pnömotoraks geliĢirken, 2 hastada 1.5 cm‟den derin ve drenaj tüpü takılmasını 

gerektiren pnömotoraks yanında, bir segmentten fazla hacmi dolduran intraparankimal 

hemoraji geliĢmiĢtir.Minör komplikasyonların 45 tanesinde bir segmentten daha az 

hacmi etkileyen intraparankimal hemoraji, 16 tanesinde 1.5 cm‟den daha az derinlikte 

ve drenaj tüpü takılmasını gerektirmeyen pnömotoraks geliĢirken, 9 tanesinde bir 

segmentten daha az hacmi etkileyen intraparankimal hemoraji ve 1.5 cm‟den daha az 

derinlikte ve drenaj tüpü takılmasını gerektirmeyen pnömotoraks geliĢmiĢtir. Hasta 

gruplarına göre komplikasyonların dağılımı tablo 4.5.1‟de verilmiĢtir. 
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Her iki hasta grubunda majör ve minör komplikasyon açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p=1.000 ve p=0.908).  

 

Tablo 4.5.1 Hasta gruplarına göre komplikasyonların dağılımı 

 Toplam 

(n=183) 

Kontrol 

Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu 

(n=40) 

P değeri 

Komplikasyon (+)
 80 (%43,7) 62 (%43,4) 18 (%45,0) 0.853 

Majör Komplikasyon
    1.000 

    Pulmoner hemoraji 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)  

    Pnömotoraks 9 (%4,9) 7 (%4,9) 2 (%5,0)  

    Her ikisi de  2 (%1,1) 2 (%1,4)  0 (%0)  

    Yok 172 (%94,0) 134 (%93,7) 38 (%95,0)  

Minör Komplikasyon
    0.908 

    Pulmoner hemoraji 45 (%24,6) 34 (%23,8) 11 (%27,5)  

    Pnömotoraks 16 (%8,7) 12 (%8,4) 4 (%10,0)  

    Her ikisi de  9 (%4,9) 7 (%4,9) 2 (%5,0)  

    Yok 113 (%61,7) 90 (%62,9) 23 (%57,5)  

N (sütun %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.     

 

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bağımsız olarak 

pnömotoraks komplikasyonunun lezyon özellikleri ile arasındaki iliĢki tablo 4.5.2‟de 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.5.2 Pnömotoraks Komplikasyonunun lezyon özellikleri ile arasındaki iliĢki  

 Pnömotoraks  
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 Yok (n=147) Var (n=36) P değeri 

Lezyon boyutu   0.020 

0,1 - 2 cm 22 (%68,8) 10 (%31,3)  

2,1 - 5 cm 83 (%78,3) 23 (%21,7)  

5,1 cm ve üstü 42 (%93,3) 3 (%6,7)  

Lezyon komp.   0.314 

Santral-hiler 46 (%79,3) 12 (%20,7)  

Periferal 92 (%79,3) 24 (%20,7)  

Ekstraparankim. 9 (%100,0) 0 (%0,0)  

Lezyon özelliği    

Atelektazi 55 (%88,7) 7 (%11,3) 0.041 

Nekroz 61 (%84,7) 11 (%15,3) 0.228 

Kalsifikasyon 21 (%100,0) 0 (%0,0) 0.016 

Karinaya göre 

lokalizasyon 

  0.272 

Karina altı 79 (%77,5) 23 (%22,5)  

Karina üstü 68 (%84,0) 13 (%16,0)  

Lezyon Tipi.   0.004 

Buzlu cam nodulü 0 0  

Semisolid nodül 6 (%85,7) 1 (%14,3)  

Solid nodül 33 (%64,7) 18 (%35,3)  

Kitle  108 (%86,4) 17 (%13,6)  

Lezyon kenar özel.   0.252 

Düzgün 14 (%93,3) 1 (%6,7)  

Lobüler 27 (%81,8) 6 (%18,2)  

Spiküler 50 (%73,5) 18 (%26,5)  

Ġrregüler 56 (%83.6) 11 (%16,4)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi 
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Pnömotoraks komplikasyonu ile lezyon boyutu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p=0.020). Lezyon boyutu 0-2 cm olan hastaların 

%31,3‟ünde (n=10), 2,1-5 cm olan hastaların %21,7‟sinde (n=23) ve 5,1 cm‟den büyük 

olan hastaların %6,7‟inde (n=3) pnömotraks saptanmıĢtır. Lezyon boyutu arttıkça, 

prömotoraks komplikasyonu görülme sıklığı azalmaktadır (Küçük lezyonlarda daha çok 

pnömotoraks ortaya çıkmıĢtır). 

Lezyonun bulunduğu kompartman, lezyonun karinaya göre lokalizasyonu ve 

lezyonun kenar özellikleri ile pnömotoraks komplikasyonu arasında istatiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bağımsız olarak 

pnömotoraks komplikasyonunun biyopsi iĢleminin özellikleri ile arasındaki iliĢki tablo 

4.5.3‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.5.3 Pnömotoraks komplikasyonunun biyopsi iĢleminin özellikleri ile 

arasındaki iliĢki 

 Pnömotoraks  

 Yok (n=147) Var (n=36) P değeri 

Plevra-iğne giriĢ 

açısı 

  0.291 

0-30° 23 (%82,1) 5 (%17,9)  

31°- 60° 55 (%84,6) 10 (%15,4)  

61°-90° 61 (%74,4) 21 (%25,6)  

Açı saptanamadı 8  0   

Plevral Girim sayısı   0.484 

1 145 (%80,6) 35 (%19,4)  

2 1 (%50,0) 1 (%50,0)  

3 1 (%100,0) 0 (%0,0)  

Hasta Yat.Ģek.   0.335 

Supin 49 (%84,5) 9 (%15,5)  
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Pron 98 (%78,4) 27 (%21,6)  

Girim Yeri   0.473 

Paravertebral 39 (%84,8) 7 (%15,2)  

Parasternal 13 (%86,7) 2 (%13,3)  

Aksiller 11 (%91,7) 1 (%8,3)  

Medial 59 (%74,7) 20 (%25,3)  

Lateral 25 (%80,6) 6 (%19,4)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.     

Pnömotoraks komplikasyonu ile iğnenin plevraya girim açısı, plevral girim 

sayısı, hastanın BT masasına yatıĢ pozisyonu ve iğne girim yeri arasında istatiksel 

olarak anlamlı iliĢki saptanmadı. 

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bağımsız olarak hemoraji 

komplikasyonunun lezyon özellikleri ile arasındaki iliĢki tablo 4.5.4‟de verilmiĢtir. 

Tablo 4.5.4 Hemoraji komplikasyonunun lezyon özellikleri ile arasındaki iliĢki 

 Hemoraji  

 Yok (n=127) Var (n=56) P değeri 

Lezyon boyutu   0.040 

0,1 - 2 cm 20 (%62.5) 12 (%37.5)  

2,1 - 5 cm 69 (%65.1) 37 (%34.9)  

5,1 cm ve üstü 38 (%84.4) 7 (%15.6)  

Lezyon komp.   0.278 

Santral-hiler 37 (%63.8) 21 (%36.2)  

Periferal 82 (%70.7) 34 (%29.3)  

Ekstraparankim. 8 (%88.9) 1 (%11.1)  

Lezyon özelliği    

Atelektazi 46 (%74.2) 16 (%25.8) 0.314 

Nekroz 49 (%68.1) 23 (%31.9) 0.751 

Kalsifikasyon 16 (%76.2) 5 (%23.8) 0.473 

Karinaya göre lokalizasyon   0.564 
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Karina altı 69 (%67.6) 33 (%32.4)  

Karina üstü 58 (%71.6) 23 (%28.4)  

Lezyon Tipi.   0.033 

Buzlu cam nodulü 0  0   

Semisolid nodül 4 (%57.1) 3 (%42.9)  

Solid nodül 29 (%56.9) 22 (%43.1)  

Kitle  94 (%75.2) 31 (%24.8)  

Lezyon kenar özel.   0.292 

Düzgün 10 (%66.7) 5 (%33.3)  

Lobüler 26 (%78.8) 7 (%21.2)  

Spiküler 42 (%61.8) 26 (%38.2)  

Ġrregüler 49 (%73.1) 18 (%26.9)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.     

  

Hemoraji komplikasyonu ile lezyon boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki bulunmuĢtur (p=0.040). Lezyon boyutu 0-2 cm olan hastaların %37,5‟inde(n=12), 

2,1-5 cm olan hastaların %34,9‟unda (n=37) ve 5,1 cm‟den büyük olan hastaların 

%15,6‟sınde (n=7) hemoraji saptanmıĢtır. Lezyon boyutu arttıkça, hemoraji 

komplikasyonu görülme sıklığı azalmaktadır (Küçük lezyonlarda daha çok hemoraji 

saptanmıĢtır). 

Lezyonun bulunduğu kompartman, lezyonun karinaya göre lokalizasyonu, 

lezyonun iç natür özelliği ve lezyonun kenar özellikleri ile hemoraji komplikasyonu 

arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bağımsız olarak hemoraji 

komplikasyonunun biyopsi iĢleminin özellikleri ile arasındaki iliĢki tablo 4.5.5‟de 

verilmiĢtir. 
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Tablo 4.5.5 Hemoraji komplikasyonunun biyopsi iĢleminin özellikleri ile arasındaki 

iliĢki 

 Hemoraji  

 Yok (n=127) Var (n=56) P değeri 

Plevra-iğne giriĢ 

açısı 

  0.572 

0-30° 20 (%71.4) 8 (%28.6)  

31°- 60° 47 (%72.3) 18 (%27.7)  

61°-90° 53 (%64.6) 29 (%35.4)  

Açı saptanamadı 7  1   

Plevral Girim sayısı    

1 126 (%70.0) 54 (%30.0) 0.222 

2 1 (%50.0) 1 (%50.0)  

3 0 (%0.0) 1 (%100.0)  

Hasta Yat.Ģek.   0.547 

Supin 42 (%72.4) 16 (%27.6)  

Pron 85 (%68.0) 40 (%32.0)  

Girim Yeri   0.491 

Paravertebral 34 (%73.9) 12 (%26.1)  

Parasternal 13 (%86.7) 2 (%13.3)  

Aksiller 8 (%66.7) 4 (%33.3)  

Medial 52 (%65.8) 27 (%34.2)  

Lateral 20 (%64.5) 11 (%35.5)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.     

 

Hemoraji komplikasyonu ile iğnenin plevraya girim açısı, plevral girim sayısı, 

hastanın BT masasına yatıĢ pozisyonu ve iğne girim yeri arasında istatiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmadı. 
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Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bağımsız olarak 

pnömotoraks komplikasyonunun lezyon-plevra ve lezyon-hilus mesafeleri ile arasındaki 

iliĢki tablo 4.5.6‟da verilmiĢtir. 

Tablo 4.5.6 Pnömotoraks komplikasyonunun L/P ve L/H mesafesi ile iliĢkisi 

 Pnömotoraks  

 Yok (n=147) Var (n=36) P değeri 

L/P Mesafesi   0.047 

0-2 cm 105 (%85.4) 18 (%14.6)  

2,1- 4 cm 27 (%71.1) 11 (%28.9)  

4,1cm‟den büyük 15 (%68.2) 7 (%31.8)  

L/H Mesafesi   0.303 

0-2 cm 70 (%85.4) 12 (%14.6)  

2,1- 4 cm 32 (%76.2) 10 (%23.8)  

4,1cm‟den büyük 45 (%76.3) 14 (%23.7)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.     

 

Pnömotoraks komplikasyonu ile L/P mesafesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. (p=0.047). L/P mesafesi 0-2 cm olan hastaların %14.6‟sında 

(n=18), 2.1-4 cm olan hastaların %28.9‟unda (n=11) ve 4.1 cm‟den büyük olan 

hastaların %31.8‟inde (n=7) pnömotraks saptanmıĢtır. Buna göre L/P mesafesi arttıkça, 

prömotoraks komplikasyonu görülme sıklığı artmaktadır ancak pnömotoraks 

komplikasyonu ile L/H mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır(p=0.303). 

Her iki gruptan ve komplikasyon tiplendirilmesinden bağımsız olarak hemoraji 

komplikasyonunun lezyon-plevra ve lezyon-hilus mesafeleri ile arasındaki iliĢki tablo 

4.5.7‟de verilmiĢtir 
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Tablo 4.5.7 Hemoraji, L/P ve L/H mesafeleri arasındaki iliĢkisi 

 Hemoraji  

 Yok 

(n=127) 

Var (n=56) P değeri 

L/P Mesafesi   0.003 

0-2 cm 94 (%76.4) 29 (%23.6)  

2,1- 4 cm 24 (%63.2) 14 (%36.8)  

4,1cm‟den büyük 9 (%40.9) 13 (%59.1)  

L/H Mesafesi   0.998 

0-2 cm 57 (%69.5) 25 (%30.5)  

2,1- 4 cm 29 (%69.0) 13 (%31.0)  

4,1cm‟den büyük 41 (%69.5) 18 (%30.5)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.     

 

Hemoraji komplikasyonu ile L/P mesafesi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki bulunmuĢtur (p=0.003). L/P mesafesi 0-2 cm olan hastaların %23,6‟sında (n=29), 

2,1-4 cm olan hastaların %36,8‟inda (n=14) ve 4,1 cm‟den büyük olan hastaların 

%59,1‟inde (n=13) hemoraji komplıkasyonu saptanmıĢtır. L/P mesafesi arttıkça, 

hemoraji komplikasyonu görülme sıklığı artmaktadır. Hemoraji komplikasyonu ile L/H 

mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır(p=0.998). 

Biyopsi sonrası komplikasyon ihtimalini artıran durumlardan amfizem 86 

hastada (%47), bül-blep 7 hastada (%3,8), fissüre yakın lokalizasyon 38 hastada 

(%20,8), 3 cm‟den fazla geçilen parankim uzunluğu 46 hastada (%25,1) izlenmiĢtir. 

Pnömotoraks komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artıran durumlar ile 

iliĢkisi tablo 4.5.8‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.5.8 Pnömotoraks komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artıran durumlar 

ile iliĢkisi 

 Pnömotoraks  

 Yok (n=147) Var (n=36) P değeri 

Amfizem 62 (%72,1) 24 (%27,9) 0.008 

Bül-Blep 6 (%85,7) 1 (%14,3) 1.000 

Fissüre yakın lokalizasyon 26 (%68,4) 12 (%31,6) 0.038 

3 cm’den fazla geç. 

parankim uzun. 

31 (%67,4) 15 (%32,6) 0.011 

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.     

 

Pnömotoraks komplikasyonu ile amfizem, fissüre yakın lokalizasyon ve 3 

cm‟den fazla geçilen parankim uzunluğu varlığı arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

Hemoraji komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artıran durumlar ile 

iliĢkisi tablo 4.5.9‟da verilmiĢtir. 

Tablo 4.5.9 Hemoraji komplikasyonunun, komplikasyon ihtimalini artıran durumlar ile 

iliĢkisi 

 Hemoraji  

 Yok 

(n=127) 

Var (n=56) P değeri 

Amfizem 61 (%70.9) 25 (%29.1) 0.672 

Bül-Blep 5 (%71.4) 2 (%28.6) 1.000 

Fissüre yakın lokalizasyon 21 (%55.3) 17 (%44.7) 0.034 

3 cm’den fazla geç. 

parankim uzun. 

22 (%47.8) 24 (%52.2) <0.001 

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi veya Fisher‟ın exact testi.    
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Hemoraji komplıkasyonu ile fissüre yakın lokalizasyon ve 3 cm‟den fazla 

geçilen parankim uzunluğu varlığı arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

4.6 Lezyon Özelliklerinin Analizi 

ÇalıĢmaya dahil edilen lezyonların boyutu birbirine dik iki düzlemden elde 

edilen ölçümlerin ortalaması alınarak hesaplanmıĢtır. Boyut gruplandırılmasında 0,1-2 

cm arası 32 hasta (%17,5), 2,1-5 cm arası 106 hasta (%57,9), 5,1 cm‟den büyük 45 

hasta (%24,6) vardı. Lezyonların lokalizasyonu karina referans alınarak 

değerlendirildiğinde; 81 tanesinin (%44,3) karinanın üstünde, 102 tanesinin (%55,7) ise 

karinanın altında olduğu saptandı. Lezyonların 58 tanesi (%31,7) santral-hiler 

lokalizasyonda, 116 tanesi (%63,4) periferal parankimde yer almakta olup sadece 9 

tanesi (%4) ekstraparankimal yerleĢimlidir. Lezyon/plevra mesafesi 0-2 cm arasında 

123 hasta (%67,2), 2,1- 4 cm arasında 38 hasta (%20,8), 4,1 cm‟den büyük 22 hasta 

(%12) mevcuttu. Hilus /lezyon mesafesi 82 hastada (%44,8) 0-2 cm arasında, 42 

hastada (%23) 2,1- 4 cm arasında, 59 hastada (%32,2) ise 4,1 cm‟den büyük Lezyon 

tiplendirilmesine göre 125 hastada kitle (%68,3), 51 hastada solid nodül (%27,9),7 

hastada semisolid nodül (%3,8) mevcuttu. Lezyon kenar özelliğine göre 

değerlendirildiğinde 68 hasta spiküler kontürlü (%37,2),67 hasta irregüler kontürlü 

(%36,6), 33 hasta lobüle kontürlü (%18), 15 hasta düzgün kontürlü (%8,2) idi. BT 

özelliklerinde bu lezyonların 62 tanesinde (%33,9) eĢlik eden atelektazi, 72 tanesinde 

(%39,3) nekroz-kavite ve 21 tanesinde (%11,5) kalsifikasyon saptandı. 

 

Lezyon boyutunun, patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı durumu ile 

arasındaki iliĢki tablo 4.6.1‟de verilmiĢtir. Lezyon boyutu ile patolojik yeterlilik 

bakımından teknik baĢarı durumu ile arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p=0.407). 
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Tablo 4.6.1 Lezyon boyutunun, patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarıyla 

arasındaki iliĢki 

  Teknik BaĢarı    

  Yeterli 

(n=147) 

Yetersiz 

(n=36) 

P 

değeri 

Lezyon boyutu   0.407 

0,1 - 2 cm 24 (%75.0) 8 (%25.0)  

2,1 - 5 cm 84 (%79.2) 22 (%20.8)  

5,1 cm ve üstü 39 (%86.7) 6 (%13.3)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi. 

 

Lezyon lokalizasyonu ve segmentinin, patolojik yeterlilik bakımından teknik 

baĢarı durumu ile arasındaki iliĢki tablo 4.6.2‟de verilmiĢtir. Bu kategoride çok fazla alt 

grup ve grup içerisinde hasta sayısı dağılımı az olduğundan istatiksel olarak p değeri 

hesaplanamamıĢtır. 

Tablo 4.6.2 Lezyon lokalizasyon ve segmentinin, patolojik yeterlilik bakımından teknik 

baĢarı durumu ile arasındaki iliĢki 

 Teknik BaĢarı  

Lezyon lokalizasyonu ve segmenti Yeterli 

(n=147) 

Yetersiz (n=36) 

Ekstraparankimal lezyon 7 (%77.8) 2 (%22.2) 

Sağ üst lob apikal segment 15 (%68.2) 7 (%31.8) 

Sağ üst lob anterior segment 14 (%87.5) 2 (%12.5) 

Sağ üst lob posterior segment 12 (%100.0) 0 (%0.0) 

Sağ orta lob lateral segment 3 (%100.0) 0 (%0.0) 

Sağ orta lob medial segment 6 (%66.7) 3 (%33.3) 

Sağ alt lob süperior segment 9 (%75.0) 3 (%25.0) 

Sağ alt lob anteriorbazal 1 (%33.3) 2 (%66.7) 
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Sağ alt lob mediobazal segmen 7 (%87.5) 1 (%12.5) 

Sağ alt lob laterobazal segment 2 (%66.7) 1 (%33.3) 

Sağ alt lob posteriorbazal segment 5 (%83.3) 1 (%16.7) 

Sol üst lob apikoposterior segment 16 (%84.2) 3 (%15.8) 

Sol üst lob anterior segment 5 (%100.0) 0 (%0.0) 

Sol üst lob süperior linguler segment 5 (%71.4) 2 (%28.6) 

Sol üst lob inferior linguler segment 10 (%100.0) 0 (%0.0) 

Sol alt lob süperior segment 17 (%89.5) 2 (%10.5) 

Sol alt lob anteriormediobazal segment 7 (%87.5) 1 (%12.5) 

Sol alt lob laterobazal segment 2 (%50.0) 2 (%50.0) 

Sol alt lob posteriorbazal segment 4 (%50.0) 4 (%50.0) 

N(satır %‟si). 

 

Lezyon boyutu ile etkin radyasyon dozu arasındaki iliĢki Spearman korelasyon 

analizi ile figür 4.6.1‟de değerlendirilmiĢtir. Etkin doz ile lezyon boyutu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, düĢük derecede negatif iliĢki bulunmuĢtur (rho=-0.280, 

p<0.001). Yani lezyon boyutu arttıkça ortalama radyasyon dozu azalmıĢtır. 
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Figür 4.6.1 Lezyon boyutu ile etkin radyasyon dozu arasında Spearman Korelasyon 

analizi (rho: Spearman Korelasyon katsayısı). 

 

 

 

Lezyon boyutu ile ortalama iĢlem süresi arasındaki iliĢki Spearman korelasyon 

analizi ile figür 4.6.2‟de değerlendirilmiĢtir. Ortalama iĢlem süresi ile lezyon boyutu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, düĢük derecede negatif iliĢki bulunmuĢtur (rho=-

0.150, p=0.036). Yani lezyon boyutu arttıkça ortalama iĢlem süresi kısalmıĢtır. 
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Figür 4.6.2 Lezyon boyutu ile ortalama iĢlem süresi arasında Spearman korelasyon 

analizi (rho: spearman korelasyon katsayısı). 

 

Lezyonun karinaya göre durumunun ve lezyonun bulunduğu kompartmanın, 

etkin radyasyon dozu ve ortalama iĢlem süresi ile arasındaki iliĢki tablo 4.6.3 ve 4.6.4‟te 

verilmiĢtir.  

Tablo 4.6.3 Lezyonun karinaya göre durumunun etkin radyasyon dozu ve ortalama 

iĢlem süresi ile arasındaki iliĢki 

 

Mann Whitney U testi    

  Lezyonun karinaya göre 

durumu   

  

 Karina altı 

(n=102) 

Karina üstü 

(n=81) 

P değeri 

ĠĢlem süresi   0.843 

Ort±ss 21.33±7.36 21.85±8.08  

Medyan(min-max) 19.0 (13.0-52.0) 20.0 (10.0-

47.0) 

 

Etkin doz   0.475 

Ort±ss  4.49±3.34 4.78±3.59  

Medyan(min-max) 4.3 (0.1-14.3) 4.0 (0.1-12.0)  
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Tablo 4.6.4 Lezyonun bulunduğu kompartmanın etkin radyasyon dozu ve ortalama 

iĢlem süresi ile arasındaki iliĢki 

  Lezyonun bulunduğu kompartıman   

 Santral Hiler 

(n=58) 

Periferal 

(n=116) 

Ekstraparankimal 

(n=9) 

P değeri 

ĠĢlem süresi    0.775 

Ort±ss 21.88±7.49 21.46±7.87 20.89±6.86  

Medyan(min-max) 20.0 (10.0-45.0) 19.5(11.0-

52.0) 

19.0 (12.0-36.0)  

Etkin doz    0.102 

Ort±ss 3.89±3.38 5.03±3.47 4.71±3.67  

Medyan(min-max) 3.6 (0.1-12.0) 4.4 (0.1-14.3) 3.8 (0.1-9.4)  

Kruskall Wallis testi    

Lezyonun karinaya göre durumunun etkin radyasyon dozu ve ortalama iĢlem 

süresi ile arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p=0.843 ve p=0.475). 

Aynı zamanda lezyonun bulunduğu kompartmanın etkin radyasyon dozu ve ortalama 

iĢlem süresi ile arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p=0.775 ve 

p=0.102). 

L/P mesafesi ile etkin radyasyon dozu, patolojik yeterlilik bakımından teknik 

baĢarı durumu ve ortalama iĢlem süresi ile arasındaki iliĢki tablo 4.6.5‟te verilmiĢtir. 

L/P mesafesi ile patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p=0.639). L/P mesafesi grupları arasında, iĢlem 

süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p=0.055). L/P 

mesafesi grupları arasında, etkin doz bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p=0.541).  
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Tablo 4.6.5 L/P mesafesi ile patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı durumu, 

radyasyon dozu ve iĢlem süresi arasındaki iliĢki 

 L/P Mesafesi  

 0-2 cm (n=123) 2,1-4 cm 

(n=38) 

4,1cm’den 

büyük (n=22) 

P 

değeri 

Teknik baĢarı
a 

   0.639 

Yeterli  99 (%80.5) 29 (%76.3) 19 (%86.4)  

Yetersiz 24 (%19.5) 9 (%23.7) 3 (%13.6)  

ĠĢlem süresi
b    0.055 

Ort±ss 21.02±7.50 21.13±7.05 25.32±8.90  

Medyan(min-max) 19.0 (11.0-

52.0) 

19.0 (10.0-

37.0) 

22.0 (15.0-

45.0) 

 

Etkin doz
b    0.541 

Ort±ss 4.50±3.33 5.04±3.81 4.80±3.77  

Medyan(min-max) 4.1 (0.1-14.3) 4.8 (0.1-13.2) 4.4 (0.1-11.6)  

N(sütun %‟si) veya ort±ss veya Medyan(min-max). 
a
Pearson‟ın ki-kare testi.  

b
Mann-

Whitney U testi 

 

L/H mesafesi ile etkin radyasyon dozu, patolojik yeterlilik bakımından teknik 

baĢarı durumu ve ortalama iĢlem süresi ile arasındaki iliĢki tablo 4.6.6‟da verilmiĢtir. 

L/H mesafesi sınıflamasına göre etkin doz istatistiksel olarak anlamı farklılık 

göstermiĢtir (p=0.027).  Post-hoc karĢılaĢtırma testlerine göre L/H mesafesi 4,1 cm‟den 

büyük olan hastalarda etkin doz L/H mesafesi 0-2 cm olan hastalara göre istatistiksel 

olarak anlamlı Ģekilde yüksektir (Medyan (min-max): 4.5 (0.1-14.3) vs 3.6 (0.1-12.0), 

p=0.031). L/H mesafesi grupları arasında, iĢlem süresi bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır(p=0.867). L/H mesafesi ile patolojik yeterlilik 

bakımından teknik baĢarı arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(p=0.051). 
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Tablo 4.6.6 L/H mesafesi ile patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı durumu, 

radyasyon dozu ve iĢlem süresi arasındaki iliĢki 

 L/H Mesafesi  

 0-2 cm (n=82) 2,1- 4 cm 

(n=42) 

4,1cm’den 

büyük (n=59) 

p 

değeri 

Teknik baĢarı
a 

   0.051 

Yeterli  67 (%81.7) 38 (%90.5) 42 (%71.2)  

Yetersiz 15 (%18.3) 4 (%9.5) 16 (%28.8)  

ĠĢlem süresi
b    0.867 

Ort±ss 21.09±7.09 21.33±6.90 22.39±8.92  

Medyan(min-max) 19.0 (10.0-

45.0) 

20.0 (13.0-

41.0) 

20.0 (11.0-

52.0) 

 

Etkin doz
b    0.027 

Ort±ss 3.89±3.30 5.11±3.50 5.38±3.54  

Medyan(min-max) 3.6 (0.1-12.0) 4.3 (0.1-14.2) 4.5 (0.1-14.3)  

N(sütun %‟si) veya ort±ss veya Medyan(min-max). 
a
Pearson‟ın ki-kare testi.  

b
Kruskal 

Wallis testi 

 

4.7 Radyasyon Dozu Analizi 

Ortalama DLP ve tahmini etkin radyasyon dozu, kontrol grubunda sırasıyla 

487.91  mGy cm ve 5.9 mSv ve çalıĢma grubunda sırasıyla 18.80 mGy cm ve 0.19 mSv 

idi. Ortalama DLP ve tahmini etkin radyasyon dozu, çalıĢma grubunda, kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde daha düĢüktü (p<0.001). ÇalıĢma grubunda kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında ortalama DLP %96,2 ortalama etkin radyasyon radyasyon dozu 

%96,8 azaldı. Hasta gruplarına göre radyasyon dozu analizi tablo 4.7.1‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.7.1 Hasta gruplarına göre radyasyon dozu analizi 

Hasta Karakteristiği Kontrol Grubu (n=143) ÇalıĢma Grubu 

(n=40) 

P 

değeri 

Doz uzunluk çarpımı 

(DLP) 

  <0.001 

Ort±ss 487.90±192.85 17.48±5.49  

Medyan(min-max) 438.08 (134.30-1218.80)  16.39 (10.08-31.81)  

Etkin doz
   <0.001 

Ort±ss 5.89±2.88 0.19±0.06  

Medyan(min-max) 4.83 (2.32-14.34) 0.19 (0.10-0.34)  

Mann-Whitney U testi.   

Hastanın BT masasına yatıĢ pozisyonu ve iğne girim yerinin radyasyon dozu ile 

arasındaki iliĢki tablo 4.7.2 ve tablo 4.7.3‟te verilmiĢtir. Hastanın BT masasına yatıĢ 

pozisyonu ile ortalama etkin radyasyon dozu ve DLP arasında anlamlı iliĢki bulunmadı 

(p=0.055 ve p=0.078). 

 

Tablo 4.7.2 Hastanın BT masasına yatıĢ pozisyonu ile radyasyon dozu arasındaki iliĢki  

Doz  SUPĠN .(n=58) PRON (n=125) P değeri 

DLP   0.055 

Ort±ss 346.02±272.95 403.19±251.18  

Medyan(min-max) 347.86 (11.47-1141.91)  405.58 (10.08-

1218.80) 

 

Etkin doz
   0.078 

Ort±ss 4.02±3.20 0.19±0.06  

Medyan(min-max) 3.77 (0.12-11.99) 4.94 (0.10-14.34)  

Mann-Whitney U testi.   
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Ġğne girim yeri ile ortalama etkin radyasyon dozu ve DLP arasında anlamlı iliĢki 

bulunmadı (p=0.902 ve p=0.992). 

Tablo 4.7.3 Ġğne girim yerinin radyasyon dozu ile arasındaki iliĢki 

Doz Paraverte

bral 

(n=46) 

Parastern

al(n=15) 

Aksiller 

(n=12) 

Mediyal 

(n=79) 

Lateral 

(n=31) 

P 

değeri 

DLP      0.902 

Ort±ss 369.3±260

.2 

351.7±209

.8 

369.8±129

.0 

411.2±273

.3 

363.8±284

.5 

 

Medyan(min-

max) 

397.9 

(11.8-

858.3) 

367.1 

(13.2-

706.4) 

397.8 

(11.9-

512.1) 

398.4 

(10.1-

1141.9) 

352.2 

(11.5-

1218.8) 

 

Etkin doz
      0.992 

Ort±ss 4.5±3.6 4.5±3.2 4.4±1.9 4.85±3.51 4.51±3.84  

Medyan(min-

max) 

4.5 (0.1-

14.3) 

3.8 (0.1-

10.4) 

4.4 (0.1-

8.4) 

4.2 (0.1-

13.7) 

4.2 (0.1-

13.2) 

 

Kruskall Wallis testi.   

 

4.8 Histopatolojik Verilerin Analizi 

Biyopsi iĢlemi ile elde edilen örnekler histopatolojik olarak değerlendirildiğinde 

kontrol ve çalıĢma grubunda sırasıyla 113(%79) ve 34(%85) hasta olmak üzere toplam 

147 (%80) hastada patolojik materyal yeterli değerlendirilmiĢ olup kesin tanıya 

ulaĢılmıĢtır. Kontrol grubunda kesin tanıya ulaĢılan lezyonların 14‟ü benign (%9,7), 98 

tanesi (%69) maligndir. ÇalıĢma grubunda kesin tanıya ulaĢılan lezyonların 5‟i benign 

(%12,5), 31 tanesi (%77,5) malign olarak değerlendirilmiĢtir. Alınan patolojik 

materyallerin makroskopik boyutuna göre değerlendirildiğinde 0-1,5 cm arası 68 

materyal (%37), 1.6-3 cm arası 88 materyal (%48), 3,1 cm ve üzeri 27 materyal (%15) 

alınmıĢtır. 
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Alınan materyallerin patolojik tanı ve alt tiplere göre dağılımı tablo 4.8.1 ve 

tablo 4.8.2‟de verilmiĢtir. 

Tablo 4.8.1 Her iki gruptaki biyopsi materyallerin patolojik tanı dağılımları  

  HASTA GRUBU  

Total 

  KONTROL 

GRUBU 

ÇALIġMA 

GRUBU 

 

PATOLOJĠK 

TANI 

YOK 31 4  35 

BENĠGN 14 5  19 

MALĠGN-PRĠMER 78 27  105 

MALĠGN-

SEKONDER 

20 4  24 

Total 143 40  183 

 

Tablo 4.8.2 Her iki gruptaki patolojik tanı tiplerinin dağılımı  

Benign Lezyonlar  Sayı  

Granülamatöz Ġnflamasyon 8 

Fungal Ġnflamasyon 1 

NSĠP 3 

Antrakozis 2 

Soliter Fibröz Tümör  2 

Lenfoplazmositik inflamasyon 1 
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Malign Lezyonlar  Sayı 

Adenokanser 50 

Squamöz 40 

SCLC 13 

NSCLC 4 

Kombine  2 

Büyük Hücreli  1 

Atipik Karsinoid Tümör 1 

Lenfoma 3 

Plazmositom 1 

Malign Mezotelyoma 1 

Hemanjioperisitoma 1 

Meme ca metastazı 

Kolon ca metastazı 

Renal hücreli ca metastazı 

GĠST metastazı 

Transizyonel hücreli ca 

Nazofarenks ca metastazı 

Tiroid ca metastazı 

Hepatosellüler ca metastazı 

4 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

 

Makroskopik materyal boyutunun hasta grubu ile arasındaki iliĢki tablo 4.8.3‟te 

verilmiĢtir. Hasta grupları ile patalojik materyal boyutu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p=0.966) 
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Tablo 4.8.3 Makroskopik materyal boyutunun hasta grubu ile arasındaki iliĢki 

 Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu n=40) 

P değeri 

Makroskopik materyal 

boyutu
 

  0.966 

0-1,5 cm arası 54 (%37,8) 12 (%35,3)  

1.6-3 cm arası 67 (%46,9) 17 (%50,0)  

3 cm ve üzeri 22 (%15,4) 5 (%14,7)  

N(sütun %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi 

 

Makroskopik materyal boyutunun giriĢimsel iĢlemi uygulayan radyoloğa göre 

dağılımı tablo 4.8.4‟te verilmiĢtir. Makroskopik materyal boyutuna göre 

değerlendirildiğinde her iki giriĢimsel radyolog arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır(p=0.460). 

 

Tablo 4.8.4 Makroskopik materyal boyutunun giriĢimsel iĢlemi uygulayan radyoloğa 

göre dağılımı 

 Radyolog KG 

(n=151) 

Radyolog YY 

(n=26) 

P değeri 

Makroskopik materyal 

boyutu
 

  0.460 

0-1,5 cm arası 59 (%39,1) 7 (%26,9)  

1.6-3 cm arası 69 (%45,7) 15 (%57,7)  

3 cm ve üzeri 23 (%15,2) 4 (%15,4)  

N (sütun %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi 
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Mikroskopik materyaldeki tümör hücre oranının hasta grubu ile arasındaki iliĢki 

tablo 4.8.5‟te verilmiĢtir. Her iki grupta saptanan tümör hücre oranları arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (P=0.083). 

Tablo 4.8.5 Mikroskopik materyaldeki tümör hücre oranının hasta grubu ile arasındaki 

iliĢki tablo 

 Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu (n=34) 

P değeri 

Tümör hücre oranı 
   0.083 

% 0 43 (%30,1) 7 (%20,6)  

% 1-24 arası 14 (%9,8) 5 (%14,7)  

% 25-49 arası 30 (%21,0) 7 (%20,6)  

% 50-74 arası 35 (%24,5) 4 (%11,8)  

% 75-100 arası 21 (%14,7) 11 (%32,4)  

N(sütun %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi 

Mikroskopik materyaldeki nekroz oranının hasta grubu ile arasındaki iliĢki tablo 

4.8.6‟da verilmiĢtir. Her iki grupta saptanan nekroz oranları arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır(p=0.434). 

Tablo 4.8.6 Mikroskopik materyaldeki nekroz oranının hasta grubu ile arasındaki iliĢki 

 Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu (n=34) 

P değeri 

Nekroz oranı 
   0,434 

% 0 88 (61,5) 18 (52,9)  

% 1-24 arası 21 (14,7) 8 (23,5)  
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% 25-49 arası 24 (16,8) 4 (11,8)  

% 50-74 arası 6 (4,2) 3 (8,8)  

% 75-100 arası 4 (2,8) 1 (2,9)  

N(sütun %‟si). Fisher‟s exact testi 

Mikroskopik materyaldeki fibrotik doku oranının hasta grubu ile arasındaki iliĢki 

tablo 4.8.7‟de verilmiĢtir. Her iki grupta saptanan fibrotik doku oranları arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.566). 

 

Tablo 4.8.7 Mikroskopik materyaldeki fibrotik oranının hasta grubu ile arasındaki iliĢki 

 Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu (n=34) 

P değeri 

Fibrotik doku oranı 
   0,566 

% 0 4 (2,8) 2 (5,9)  

% 1-24 arası 44 (30,8) 14 (41,2)  

% 25-49 arası 62 (43,4) 12 (35,3)  

% 50-74 arası 28 (19,6) 5 (14,7)  

% 75-100 arası 5 (3,5) 1 (2,9)  

N(sütun %‟si). Fisher‟s exact testi 

 

Mikroskopik materyaldeki antrakoz hücre oranının hasta grubu ile arasındaki 

iliĢki tablo 4.8.8‟de verilmiĢtir. Her iki grupta saptanan antrakoz hücre oranları arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.398). 
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Tablo 4.8.8 Mikroskopik materyaldeki antrakoz hücre oranının hasta grubu ile 

arasındaki iliĢki 

 Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu (n=34) 

P değeri 

Antrokoz hücre oranı 
   0.398 

% 0 76 (53,1) 14 (41,2)  

%1-24 arası 59 (41,3) 19 (55,9)  

%25-49 arası 4 (2,8) 0 (0)  

%50-74 arası 2 (1,4) 1 (2,9)  

%75-100 arası 2 (1,4) 0 (0)  

N(sütun %‟si). Fisher‟s exact testi 

Mikroskopik materyaldeki inflamasyon oranının hasta grubu ile arasındaki iliĢki 

tablo 4.8.9‟da verilmiĢtir. Her iki grupta saptanan inflamasyon oranları arasında anlamlı 

farklılık izlenmiĢtir (p=0.013). 

 

 

 

 

 



87 
 

Tablo 4.8.9 Mikroskopik materyaldeki inflamasyon oranının hasta grubu ile arasındaki 

iliĢki 

 Kontrol Grubu 

(n=143) 

ÇalıĢma 

Grubu (n=34) 

P değeri 

Inflamasyon oranı 
   0.

013 

%0 8 (%5,6) 8 (%23,5)  

% 1-24 arası 72 (%50,3) 17 (%50,0)  

% 25-49 arası 47 (%32,9) 6 (%17,6)  

% 50-74 arası 16 (%11,2) 3 (%8,8)  

% 75-100 arası 0 (%0) 0 (%0)  

N(sütun %‟si). Fisher‟s exact testi 

 

Hasta grubuna göre patolojik yeterlilik bakımından teknik açıdan baĢarısız 

iĢlemlerde akciğer parankimi hücre oranı ve nekroz oranları arasındaki iliĢki tablo 

4.8.10 ve tablo 4.8.11‟de verilmiĢtir. Hasta grubuna göre patolojik yeterlilik bakımından 

teknik açıdan baĢarısız iĢlemlerde akciğer parankimi hücre oranları arasında anlamlı 

farklılık bulunmadı(p=0.842). Hasta grubuna göre patolojik yeterlilik bakımından 

teknik açıdan baĢarısız iĢlemlerde nekroz oranları arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı(p=0.186). 

Tablo 4.8.10 Hasta grubuna göre patolojik yeterlilik bakımından teknik açıdan baĢarısız 

iĢlemlerde akciğer parankimi hücre oranı dağılımı  

 Teknik BaĢarı  

 Yeterli (n=147)  Yetersiz (n=36)  

 Kontrol 

grubu 

(n=113) 

ÇalıĢma 

grubu 

(n=34) 

P 

değeri 

Kontrol 

grubu 

(n=30) 

ÇalıĢma 

grubu 

(n=6) 

P 

değeri 

Akciğer par.   0,957   0,842 
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oranı 
 

% 0 59 (52,2) 18 (52,9)  9 (30,0) 1 (16,7)  

% 1-24 arası 36 (31,9) 12 (35,3)  7 (23,3) 1 (16,7)  

% 25-49 arası 16 (14,2) 4 (11,8)  5 (16,7) 2 (33,3)  

%50-74 arası 2 (1,8) 0 (0)  7 (23,3) 2 (33,3)  

%75-100 arası 0 (0) 0 (0)  2 (6,7) 0 (0)  

N(sütun %‟si). Fisher‟s exact testi 

Tablo 4.8.11 Hasta grubuna göre patolojik yeterlilik bakımından teknik açıdan baĢarısız 

iĢlemlerde nekroz oranı dağılımı 

 Teknik BaĢarı   

 Yeterli (n=147)  Yetersiz (n=36)   

 Kontrol 

G.(n=113) 

ÇalıĢmaG. 

(n=34) 

P 

değ. 

Kontrol 

G. (n=30) 

ÇalıĢma 

G.(n=6) 

 P değ. 

Nekroz oranı
   0.697    0.186 

%  0 61 (%54,0) 19 (%55,9)  27 (%90,0) 4 

(%66,7) 

  

% 1-24 arası 21 (%18,6) 9 (%26,5)  0 (%0) 0 (%0)   

%25-49 arası 23 (%20,4) 4 (%11,8)  1 (%3,3) 0 (%0)   

%50-74 arası 6 (%5,3) 2 (%5,9)  0 (%0) 1 

(%16,7) 

  

%75-100 arası 2 (%1,8) 0 (%0)  2 (%6,7) 1 

(%16,7) 

  

N(sütun %‟si). Fisher‟s exact testi 

 

Alınan histopatolojik materyaldeki makroskopik boyut ve patolojik yeterlilik 

bakımından teknik açıdan yeterlilik durumu arasındaki iliĢki tablo 4.8.12‟de verilmiĢtir. 

Makroskopik materyal boyutu ile patolojik yeterlilik bakımından teknik açıdan 
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yeterlilik durumu arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p=0.018). Buna göre 

makroskopik materyal boyutu 1,6-3 cm arasında olan ve 3 cm üzeri olanlarda yeterlilik 

oranı 0-1,5 cm arasında olanlara göre daha yüksektir. 

Tablo 4.8.12 Alınan histopatolojik materyaldeki makroskopik boyut ve patolojik 

yeterlilik bakımından teknik açıdan yeterlilik durumu arasındaki iliĢki 

 Teknik BaĢarı  

 Yeterli  

(n=147) 

Yetersiz 

(n=36) 

P değeri 

Makroskopik materyal 

boyutu
 

  0.018 

0-1,5 cm arası 48 (%70,6) 20 (%29,4)  

1.6-3 cm arası 78 (%88,6) 10 (%11,4)  

3 cm ve üzeri 21 (%77,8) 6 (%22,2)  

N(satır %‟si). Pearson‟ın ki-kare testi 

4.9 Objektif Değerlendirme Analizi  

Kontrol grubunda sağ akciğer ölçümleri için SNR ölçümlerinin çalıĢma grubuna göre 

daha yüksek olduğu görülmektedir (Figür 4.9.1). R1 için, SNR kontrol grubunda 

çalıĢma grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek iken (p=0.023), R2 ve 

R3 bölgelerinde SNR ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (sırasıyla, p>0.052, p>0.088). Kontrol grubunda sol akciğer ölçümleri 

için SNR ölçümlerinin çalıĢma grubuna göre daha yüksek olduğu görülmektedir (Figür 

4.9.2). L3 için, SNR kontrol grubunda çalıĢma grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek iken (p=0.019), L1 ve L2 bölgelerinde SNR ölçümlerinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (sırasıyla, p=0.006, p=0.008).  
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Figür 4.9.1 Hasta gruplarında sağ akciğer SNR değerlerinin karşılaştırılması. 

 

      Figür 4.9.2 Hasta gruplarında sol akciğer SNR değerlerinin karşılaştırılması. 

 

Kontrol grubunda sağ akciğer ölçümleri için R1 ve R3 bölgelerinde CNR 

ölçümlerinin çalıĢma grubuna göre daha yüksek olduğu görülmektedir (Figür 4.9.3). R2 

bölgesinde ise çalıĢma grubunda daha yüksek bulunmuĢtur. R1 ve R3 bölgeleri için, 

CNR kontrol grubunda çalıĢma grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek iken (p=0.029 ve p=0.03). R2‟de CNR ölçümünde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (P=0.144). Kontrol grubunda sol akciğer ölçümleri 

için L1, L2 ve L3 bölgelerinde CNR ölçümlerinin çalıĢma grubuna göre daha yüksek 

olduğu görülmektedir (Figür 4.9.4). L1, L2 ve L3 bölgeleri için, CNR kontrol grubunda 
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çalıĢma grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0.07, p=0.06 ve 

p=0.039). 

      

Figür 4.9.3 Hasta gruplarında sağ akciğer CNR değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 

Figür 4.9.4 Hasta gruplarında sol akciğer CNR değerlerinin karşılaştırılması. 

 

ÇalıĢma grubunda pektoral kas ve aksillada SNR ölçümleri kontrol grubuna göre 

daha yüksek iken kontrol grubunda vertebra SNR ölçümünün çalıĢma grubuna göre 

yüksek olduğu görülmektedir (Figür 4.9.5). Pektoral kas, aksilla ve vertebra 

düzeylerinde SNR ölçümleri için her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık saptanmıĢtır (p<0.01, p<0.01, p<0.01). 
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Figür 4.9.5 Hasta gruplarında pektoral, aksiller ve vertebral SNR değerlerinin 

karşılaştırılması. 

 

ÇalıĢma grubunda pektoral kas ve aksillada CNR ölçümleri kontrol grubuna 

göre daha yüksek iken kontrol grubunda vertebra CNR ölçümünün çalıĢma grubuna 

göre yüksek olduğu görülmektedir (Figür 4.9.6). Pektoral kas, aksilla ve vertebra 

düzeylerinde CNR ölçümleri için her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı derecede 

farklılık saptanmıĢtır (p<0.01, p<0.01, p<0.01). 

Figür 4.9.6 Hasta gruplarında pektoral, aksiller ve vertebral CNR değerlerinin 

karşılaştırılması. 
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5.TARTIġMA 

Bizim çalıĢmamızda; X ıĢını yoğunluğundaki azalma sonucunda maruz kalınan 

etkin radyasyon dozu belirgin azalmıĢ (%96.8) olmakla birlikte ortalama iĢlem 

süresinde istatistiksel olarak anlamlı oranda artıĢ yaĢanmıĢtır. Radyasyon dozundaki 

azalma abartılı görünüyor olabilir ancak, radyasyon dozu tüp voltajındaki değiĢimin 

karesiyle orantılı olduğundan, tüp voltajındaki küçük bir değiĢiklik, radyasyon dozunda 

büyük düĢüĢe neden olmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da tüp voltajı 120 kV‟dan 80 Kv‟a 

düĢürülmüĢtür. Etkin radyasyon dozundaki azalma mevcut çalıĢmalarda %57,5 ile 

%97.3 arasında değiĢmekte olup, bizim çalıĢmamızdaki azalma oranı literatür ile 

benzerdir (5,6). 

Görüntü kalitesinin objektif değerlendirilmesinde her iki akciğer ve vertebra 

korpusundan yapılan ölçümlerde SNR ve CNR oranları standart protokolde anlamlı 

olarak yüksek olmasına rağmen, pektoral kas ve aksiller yağlı dokudan yapılan 

ölçümlerde UDD protokolde SNR ve CNR oranları anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur. Bu durum UDD protokolünde yumuĢak dokunun objektif görüntü 

kalitesinin yeterli olduğunu yansıtmakta olup, özellikle mediastinel yapıların net ayırt 

edilmesi için referans göstergesidir. Mevcut Ġngilizce literatürde TTB ile yapılan düĢük 

doz çalıĢmalarında objektif görüntü kalitesinin değerlendirildiği bir çalıĢma olmadığı 

için diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. UDD protokolü subjektif 

değerlendirmelerde kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düĢük ortalama puan 

almasına karĢılık, her iki grupta komplikasyon oranında, patolojik yeterlilik 

bakımından, teknik baĢarı oranlarında ve her iki grupta elde edilen ortalama 

makroskopik patolojik materyal boyutları arasında istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Aynı zamanda her iki grupta mikroskobik materyallerde tümör hücre 

oranı, nekroz, fibrotik doku, antrakoz pigmenti ve akciğer parankimi hücre oranları 

arasında anlamlı fark izlenmemiĢ olup, bu durum UDD protokolünün, alınan 

histopatolojik materyallerde solid nodül ve kitlelerin doku tanısının doğru konulmasında 
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ve düzgün sellüler analiz yapılmasında olumsuz etki oluĢturmadığını göstermektedir. 

Böylece iĢlemin ve hastanın güvenliği tehlikeye atılmadan ve tanısal açıdan ödün 

verilmeden dikkat çekici oranda etkin radyasyon dozu düĢürülmüĢtür. UDD grubunda 

patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı %85 oranında izlenmiĢ olup, literatürdeki 

benzer çalıĢmalarda giriĢimsel prosedür açısından teknik baĢarı değerlendirilmiĢ olması 

ve sellüler analiz yapılmaması nedeniyle mevcut diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırma 

yapılamamıĢtır. ÇalıĢma grubu hastalarında malignite tanısı %77,5 oranında olup, S. 

Adiga ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmadaki (5) oran ile (%72) ile benzerdir. Hasta 

popülasyonunda dalgalanmadan kaynaklı kısıtlılık olmadığı düĢünülmüĢtür. Her iki 

hasta grubunda geliĢen majör ve minör komplikasyonlarda istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıĢ olması, UDD protokolünün amfizem, bül-bleb, lezyon fissür komĢuluğu, 

girim yerindeki önemli vasküler detayların görünmesi vb gibi komplikasyon ihtimalini 

artıran parametreleri gösterme açısından yeterli olduğunu düĢündürmüĢtür. Aynı 

zamanda UDD protokolle alınan hastalarda pnömotoraks oranı (Majör %5, Minör %15) 

olup ACR ve SIR rehberleri ile benzerdir (Majör %2-15, Minör %12-45). ÇalıĢma 

grubunda 2 hastada göğüs tüpü takılmasını gerektirecek pnömotoraks komplikasyonu 

geliĢmiĢ, pnömotoraks komplikasyonu tanısının konmasının akabinde göğüs tüpü 

takılmıĢtır. Böylece UDD protokolle yapılan çekimlerde majör komplikasyon tanısının 

standart referans kriterlerini karĢılayacak kadar güvenli olduğu teyit edilmiĢtir. Kontrol 

ve çalıĢma grubunda malignite tanısı alan hastalarda mikroskobik histopatolojik 

spesmende, ortalama malign ve benign hücre oranlarında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık izlenmemiĢ olması, UDD protokolün lezyon iç natüründeki nekroz, atelektazi 

ve kalsifikasyon gibi detayların ayırt edilmesine ve lezyonun en solid kısmından biyopsi 

alınmasına engel olmadığını göstermektedir. Histopatolojik materyalin sellüler 

analizinde hasta grupları ile inflamasyon iliĢkisinde istatiksel anlamlı fark bulunmuĢ, 

bunun nedeninin her iki grupta benign inflamasyon tanısı alan hasta sayısının belirgin 

az olmasından kaynaklandığı düĢünülmüĢtür. 

         Yapılan subjektif puanlamada UDD protokolle alınan hastaların ortalaması 

kontrol grubuna göre anlamlı düĢük olmasına rağmen, subjektif değerlendirme-

komplikasyon, subjektif değerlendirme- patolojik yeterlilik bakımından teknik baĢarı 

oranı ve subjektif değerlendirme-iĢlem süresi analizleri arasında istatiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. Bu durum subjektif değerlendirmedeki skorlamanın 
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düĢük olmasının iĢlem güvenliğini ve tanısal materyal teminini olumsuz etkilemediğini 

göstermektedir. 

         ÇalıĢma grubunda ortalama iĢlem süresi kontrol grubuna göre anlamlı 

oranda yüksek olsa da, iĢlem sırasında hasta tarama sayısını gösteren ortalama çekim 

paket sayıları arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Bu durum iĢlem süresindeki 

uzamanın hasta çekim sayısındaki artıĢtan kaynaklı olmadığını göstermektedir. Her iki 

hasta grubu arasında komplikasyon oranlarının benzer olması ve etkin radyasyon 

dozundaki dikkat çekici düĢüĢ göze alındığında ortalama iĢlem süresindeki uzama göz 

ardı edilebilir.   

         Mevcut Ġngilizce literatürde daha önce yapılan çalıĢmalarda pnömotoraks 

en sık komplikasyon olarak belirtilmesine rağmen bizim çalıĢmamızda bir segmentten 

daha az hacmi etkileyen intraparankimal hemoraji (%24,6) daha sık görülmüĢtür. Bu 

durum De Filippo ve ark (79) yaptığı hemoraji sınıflamasına benzer bir yaklaĢımla 

perilezyonel hemoraji dıĢında iğne traktındaki hemorajinin de, intraparankimal hemoraji 

kapsamında değerlendirmemizden ya da diğer çalıĢmalarda minör hemorajilerin 

komplikasyon olarak değerlendirilmeyip bizim çalıĢmamızda detaylı 

değerlendirildiğinden olabilir. Hemoraji geliĢimiyle iliĢkili olabilecek parametreler 

değerlendirildiğinde P/L mesafesi, 3 cm‟den fazla geçilen parankim uzunluğu ve lezyon 

boyutu anlamlı bulunmuĢtur. Lezyon boyutunun büyük olması, kısa P/L mesafesi, 

hemoraji riskini azaltmaktadır. Lezyon boyutunun büyük olması, kısa P/L mesafesi, 

iğnenin parankimde katettiği traktın kısalmasını sağladığı için hemoraji geliĢim riskini 

azalttığı düĢünülebilir. Bu bilgiler, özellikle rölatif kontrendikasyonu olan bazı hastalar 

için biyopsi öncesi hasta seçimini yapmakta çok önemli olacaktır.  

     Bizim çalıĢmamızda   pnömotoraks geliĢimiyle iliĢkili faktörlere bakıldığında 

fissüre yakın lokalizasyon, 3cm‟den fazla geçilen parankim uzunluğu, amfizem varlığı, 

P/L mesafesinin uzun olması, lezyon boyutunun küçük olması ile pnömotoraks arasında 

anlamlı istatistiksel iliĢki bulunmaktadır. Hiraki ve arkadaĢlarının (81) yaptığı 

çalıĢmada iğne girim açısı 45 dereceden az olanlarda pnömotoraks riskinin arttığı 

söylenmiĢtir. Mevcut Ġngilizce literatürde iğne giriĢ açısı azaldıkça pnömotoraks 

riskinin arttığını destekleyen yayınlar bulunmasına rağmen bizim çalıĢmamızda anlamlı 
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fark bulunmamıĢtır. Bizim çalıĢmamıza göre lezyon lokalizasyonu ve pnömotoraks 

arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

          Bizim çalıĢmamızda lezyon boyutunda artıĢ ile ortalama iĢlem süresi ve 

etkin radyasyon dozunda azalma arasında istatiksel anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. ĠĢlem 

süresinin artması maruz kalınan radyasyon miktarını artırır. Daha önce yapılan 

çalıĢmalarda Coner ve arkadaĢları da (80) küçük boyutlu lezyonlar ve yüksek radyasyon 

dozu arasında anlamlı iliĢki bulmuĢlardır. Bu durumun lezyon boyutu küçüldükçe 

biyopsi yapımının zorlaĢmasına ve iĢlem süresinin daha fazla zaman almasına ikincil 

geliĢtiği düĢünülmüĢtür.  

           Bu çalıĢmada iğnenin plevra ile olan girim açısındaki artıĢ ile patolojik 

yeterlilik bakımından teknik baĢarı arasında istatiksel anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Yani 

60-90 derece açı ile plevraya girilen durumlarda histopatolojik materyalde yeterlilik 

oranı artmıĢtır. Aynı zamanda L/H mesafesi 4,1 cm‟den büyük olan hastalarda etkin doz 

L/H mesafesi 0-2 cm olan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek 

saptanmıĢtır. DüĢük açı ile plevraya paralele yakın girim; lezyona istenildiği Ģekilde 

yaklaĢmayı güçleĢtirmiĢ ve iĢlem süresini arttırmıĢ olabilir. 

        Bizim çalıĢmamız 80 kV tüp voltajı ve 30 mAs tüp akımının kullanıldığı ilk 

çalıĢmadır. Literatürde UDD protokolle yapılan çalıĢmalardan farklı olarak görüntü 

kalitesi objektif olarak değerlendirilmiĢ SNR ve CNR değerlerindeki sapma miktarı 

belirlenmiĢtir. Ayrıca mevcut Ġngilizce literatürdeki benzer TTB çalıĢmalarından farklı 

olarak iteratif rekonstrüksiyon algoritması kullanılarak görüntü kalitesi artırılmaya 

çalıĢılmıĢ ve doku tanısı için alınan histopatolojik materyal makroskopik ve 

mikroskobik açıdan değerlendirilerek sellüler analiz yapılmıĢtır.  Bizim çalıĢmamıza 

göre etkin radyasyon dozunda ortalama %96,8 oranında azalma gerçekleĢmiĢtir. Bizim 

değerlendirmelerimize göre mevcut Ġngilizce literatürde 30 mAs‟dan daha düĢük tüp 

akımı kullanan UDD protokoller olmasına rağmen 80 kV tüp voltajından daha düĢük 

tüp voltajı kullanan UDD protokol yoktur. Radyasyon dozundaki azalma abartılı 

görünüyor olabilir ancak, radyasyon dozu tüp voltajındaki değiĢimin karesiyle orantılı 

olduğundan, tüp voltajındaki küçük bir değiĢiklik, radyasyon dozunda büyük düĢüĢe 

neden olmaktadır. Bizim çalıĢmamızdada tüp voltajı 120 kV‟dan 80 Kv‟a 
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düĢürülmüĢtür. Jason ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada (100 Kv, 15mAs) subjektif 

değerlendirmeye göre UDD grubunda vakaların %96‟sında görüntü kalitesi yeterli ve 

iyi olarak değerlendirilmiĢ olup bizim çalıĢmamızda yapılan subjektif 

değerlendirmelerde bu oran % 72,5 olup daha düĢüktür. Bu durum her iki çalıĢmadaki 

teknik parametrelerin farklılığından ya da iĢlemi yapan giriĢimsel radyoloğun standart 

protokoldeki görüntü netliğini tercih etmesine rağmen bunun biyopsi sonuçlarını önemli 

ölçüde etkilememiĢ olmasından kaynaklanmıĢ olabilir.   

         BT incelemelerinde, aynı protokol uygulanan hastalar arasında bile 

standart dıĢı hasta boyutları vb gibi nedenlerle önemli doz farklılıkları ortaya 

çıkmaktadır. BT protokollerinde teknik parametrelerde yapılan düzeltmelerin 

yetersizliği ve klinikler arasında kullanılan protokol parametreleri arasında birlik 

olmaması çalıĢmalarda hasta dozları arasında büyük farklılıkların rapor edilmesinin en 

önemli nedenleridir. Bu yüzden radyolojik uygulamalardan kaynaklanan hasta 

dozlarının radyoloji birimleri tarafından bilinmesi gerekliliği vardır. BT tetkikinin 

gerekliliği hakkında karar verilmesinin yanı sıra hastanın gereksiz radyasyondan 

korunması konusunda sorumluluk radyoloji uzmanlarına aittir. Bizim çalıĢmamız, BT 

kılavuzluğunda TTAB iĢleminde hastaların maruz kaldığı dozları, önceden tanımlanmıĢ 

düzeyler veya doz referans düzeyleri ile optimizasyon amacıyla karĢılaĢtırabilmeleri 

için, hastanın radyasyon dozunu tahmin edebilmesine katkıda bulunacaktır. 

5.1. Kısıtlılıklar  

ÇalıĢmamızın ĠR algoritmasının kullanıldığı, objektif görüntü kalitesinin 

değerlendirildiği ve histopatolojik sellüler analizin yapıldığı ilk UDD TTB çalıĢması 

olması gibi güçlü yönleri olmakla birlikte bazı limitasyonları vardır.  

i) Retrospektif yapıda olması nedeniyle kayıtlardan bazı bilgilere ulaĢılmadaki 

zorluklar yaĢanmıĢ ve hasta doz hesaplamamaları cihaz kayıtlarından çıkarılmıĢtır 

(Hasta dozu ölçümleri için özel tip dozimetreler kullanılmıĢ ve ölçümler çekimler 

esnasında yapılabilseydi; direkt doz hesaplamaları yapılabilirdi). 

ii)UDD protokolü ile TTB yapıldığı zaman aralığı covid pandemi dönemine 

denk geldiği için hasta popülasyonu azalmıĢ, nispeten çok acil olmayan buzlu cam 
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dansitesinde nodülü olan hasta grubu biyopsi için GiriĢimsel Radyoloji birimine 

baĢvuruda bulunmamıĢtır. Bu yüzden UDD protokol grubunda buzlu cam dansitesinde 

nodül bulunan hasta olmamıĢ, UDD protokolünün bu lezyon tipinde etkinliği 

değerlendirilememiĢtir. 

iii) Cihaz üreticilerinin düĢük doz için geliĢtirdiği otomatik rekonstrüksiyon 

algoritmalarının zayıf olması nedeniyle, UDD protokolle alınan çekimlerin bazılarında 

manuel tekrar rekonstrüksiyon yapılma zorunluluğu olmuĢ, bunun sonucunda iĢlem 

süresi olumsuz etkilenmiĢtir. 

iv)Aynı protokolün ve ĠR algoritmasının farklı BT tarayıcılarında etkinliği 

değerlendirilmemiĢtir.       

            5.2.Sonraki çalıĢmalar için dikkat edilmesi gereken noktalar 

ÇalıĢmamızda UDD protokolle aldığımız bir hastada (Figür 5.1) subjektif 

değerlendirme 2 puan olarak değerlendirilmiĢtir. Pron pozisyonda düĢük kV nedeni ile 

skapula çevresinde foton açlığı artefaktı oluĢmuĢ, iğne traktında deri plevra mesafesi 

kötü değerlendirilmiĢtir. Pron pozisyonda yüksek yoğunluklu kemik yapılar nedeni ile 

UDD protokolde foton açlığı artefaktı oluĢma riski artıyor olması subjektif 

değerlendirmeyi etkiliyor görünmesine rağmen yaptığımız değerlendirmede hastanın 

BT cihazına yatıĢ pozisyonu ile subjektif değerlendirme arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. Bu protokolde oluĢabilicek foton açlığı artefaktını gidermek için 

adaptif filtre yazılımları ile attenuasyon profilinin yumuĢatılması denebilir                           
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ÇalıĢmamızda Deri-Plevra mesafesi ölçülmemiĢ olup, D/P mesafesi ile komplikasyon 

iliĢkisi değerlendirilmemiĢtir. Ġğnenin D/P mesafede kat ettiği yol arttıkça parankim 

içerisinde kalan kısmı ve iğne ucunun manevra kabiliyeti azalacağı düĢünülürse D/P 

fazla olması komplikasyon ihtimalini azaltıyor olabilir.  

ÇalıĢmamızda UDD protokolü ile alınan ve lezyonu diafragma komĢuluğunda bir 

hastada iğne girim düzeyini ve lezyon düzeyini belirlemek çok zor olmuĢtur. Çekim 

esnasında öncü görüntülerde seçilen lezyon ĠR algoritması sonrası izlenmemiĢtir. Bu 

durum hastanın nefes alıĢveriĢinden kaynaklanmıĢ olabilir, bu yüzden her iki akciğer alt 

loblarda diafragma komĢuluğundaki lezyonlar için mümkünse nefes tutturularak 

standart protokol uygulamak daha doğru olabilir 

Daha büyük hasta grubunda yapılacak kontrollü ve randomize çalıĢmalar, BT 

kılavuzluğunda TTB iĢleminde doz optimizasyonunun yapılmasına ve yeni çekim 

protokollerin belirlenmesine katkıda bulunacaktır. 

 

 

Figür 5.1 UDD 

protokol ile alınan 

hastada foton açlığı 

artefaktı (Subjektif 

değerlendirme 2) 
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6.SONUÇ 

Sonuç olarak; BT kılavuzluğunda TTB için oldukça düĢük radyasyon dozunun 

kullanıldığı bu çalıĢma, hasta güvenliğinde ve iĢlem etkinliğinde kayıp olmaksızın tüp 

voltajını 80 KV ve tüp akımını 30 mAS'a kadar düĢürmenin mümkün olduğunu 

göstermektedir.  

ĠĢlem süresinde uzama ve operatörün değerlendirdiği subjektif görüntü 

kalitesindeki düĢüĢe rağmen, UDD protokolde kullandığımız radyasyon dozu 

parametreleri  BT kılavuzluğunda yapılan TTB iĢlemlerinde radyasyon dozunun 

azaltılması için kıymetli bir seçenek oluĢturmuĢtur. 
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8.EKLER 

Ek.1. Hastaya ait demografik verileri, lezyon özellikleri, biyopsi iĢlem 

detayları ve patolojik değerlendirme sonuçlarını içeren değerlendirme formu 
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Ek.2.Biyopsi iĢlemi Onam Formu 
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Ek 3. Biyopsi planlamasının da Ģematik olarak yapıldığı GiriĢimsel Radyoloji 

Ġstem formu 

 

 

 


