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Öz

Çocukluk çağı kanserlerinin sağaltımında multidisipliner 
yaklaşımın benimsenmesiyle ve cerrahinin yanı sıra ke-
moterapi ve radyoterapinin de tedavi protokollerinde yer 
almasıyla sağkalım artmıştır. Ayrıca risk gruplarına göre 
tedavi planları uygulanmaya başlandığından biyopsiye 
gereksinim ve doku tanısının önemi artmıştır. Biyopsi yal-
nızca bir tanı aracı olarak görülmemelidir. Biyopsi metas-
tatik hastalığın belirlenmesinde veya kalıntı dokuda canlı 
tümör hücresi varlığını araştırmada da oldukça önemlidir. 
Biyopsinin doğru dokudan, yeterli miktarda ve hasta için 
en uygun ve en az invazif yöntemle alınması da kanser tanı 
ve tedavisinde kritik bir öneme sahiptir. Biyopsi yöntemleri, 
ince iğne aspirasyon biyopsisi, kalın iğne (tru-cut) biyop-
sisi, minimal invazif yöntemler ve insizyonel açık biyopsi 
olarak sayılabilir.

Anahtar kelimeler: Biyopsi, ince iğne aspirasyon biyop-
sisi, tru-cut biyopsi, minimal invazif yöntemler, insizyonel 
biyopsi

Abstract

Biopsy techniques in childhood cancers

Survival in childhood malignancies has been increased 
nowadays thanks to adoption of multidisciplinary appro-
ach, in addition to inclusion of surgery, chemotherapy and 
radiotherapy in treatment protocols. Since treatment pro-
tocols have been started to be planned according to risk 
groups, requirement for biopsy, and importance of histo-
logic diagnosis have increased. Biopsy should not only be 
considered as a diagnostic tool. Biopsy is very important 
in the determination of metastasis and investigaion of the 
presence of living tumor cells in the residual tissue. It is 
clinically important to get enough amount of sample from 
the exact location of tumor using a minimally invasive way. 
The biopsy techniques can be enumerated as fine needle 
aspiration biopsy, core-needle (tru-cut) biopsy, minimally 
invasive surgery and incisional open biopsy. 

Keywords: Biopsy, fine needle aspiration biopsy, core-
needle (tru-cut) biopsy, minimally invasive surgery, incisi-
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Giriş

Çocukluk çağı kanserlerinde multidisipliner yaklaşı-
mın benimsenmesiyle ve cerrahinin yanı sıra kemote-
rapi ve radyoterapinin de tedavi protokollerinde yer 
almasıyla sağkalım giderek artmaktadır. Çocukluk 
çağı kanserlerinin yönetiminde bu tedavi protokol-
lerini bilmek hem klinisyenlerin hem de cerrahların 
hasta değerlendirmelerinde temel olmalıdır. Cerrahi 
tedavi öncesi neoadjuvan kemoterapi de protokoller-
de yer almaya başlamıştır. Diğer yandan, günümüz-
de pediatrik kanserlerin tedavi protokollerinde risk 
gruplarına göre tedavi yaklaşımı kullanılmakta, bu 
da biyopsi gereksinimini ve önemini arttırmaktadır. 
Biyopsi yalnızca bir tanı aracı olarak görülmemelidir. 
Biyopsi metastatik hastalığın belirlenmesinde veya 
kalıntı dokuda canlı tümör hücresi varlığının araştı-
rılmasında da oldukça önemlidir (1,2). Dolayısıyla bi-

yopsi alınmasını tüm tedavi planının vazgeçilmez bir 
parçası olarak görmek gerekir.

Biyopsinin doğru dokudan, yeterli miktarda ve has-
ta için en uygun ve en az invazif yöntemle alınması 
kanser tanı ve tedavisinde kritik bir öneme sahiptir. 
Uygun yöntemle alınmayan ya da yetersiz miktarda 
alınan biyopsi, kanser tanısının ve dolayısıyla tedavi-
sinin gecikmesine neden olacaktır. 

Biyopsi almadan önce cerrahın patolog ile iş birliği 
yapması, alınan dokunun uygun koşullarda ve za-
manında laboratuvara ulaşması önemlidir. Biyopsi 
alınacak dokunun, işlem öncesi onkoloji bölümü ile 
birlikte hareket edilerek belirlenmesi ve doğrulanma-
sı zaman kaybını önleyecektir. Biyopsinin, deneyimli 
bir hekim tarafından doğru ve ayrıntılı olarak doldu-
rulmuş bir istem formu ile birlikte laboratuvara ulaş-
tırılması gerekmektedir. 

Alınan örnekler hemotoksilen-eozin boyasına ek ola-
rak sıklıkla özel boyalar ve immünohistokimyasal 
yöntemlerle de incelenir. Alınan dokunun yetersiz 

Alındığı tarih: 21.06.2016
Kabul tarihi: 21.07.2016
Yazışma adresi: Doç. Dr. Özlem Boybeyi Türer, Hacettepe 
Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı, Ankara
e-mail: ozlemboy80@yahoo.com



398

Çocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayı 5):397-404, 2016

olması bu tür ayrıntılı incelemeler gerektiren tümör-
lerde sorun oluşturabilir. Ancak, günümüzde gelişmiş 
moleküler ve immünohistokimyasal inceleme yön-
temleriyle daha küçük örneklerle de tanı konması 
olasıdır. Bu durumda da incelemeyi deneyimli pato-
logların yapması önem kazanır.

Biyopsi yöntemleri; ince iğne aspirasyon biyopsisi, 
tru-cut biyopsi, minimal invazif yöntemler, insiz-
yonel açık biyopsi olarak sayılabilir (1,2). Aşağıda bu 
yöntemler ayrıntılı olarak incelenmiştir.

I. Perkütan iğne biyopsisi

Perkütan iğne biyopsisi, kısa sürede sonuç alınabilme-
si, ameliyat sırası için bekleme sorunu olmaması ve 
az invazif bir yöntem olmasıyla tanıda avantajlı ve sık 
kullanılan bir yöntem olmaya başlamıştır. İğne biyop-
sileri perkütan olarak kör ya da görüntüleme teknik-
leri kullanılarak yapılabilir. Özellikle derin yerleşimli 
lezyonlardan biyopsi alırken ultrasonografi (US) veya 
bilgisayarlı tomografi (BT) yardımlı işlem yapmak 
hem güvenli olacak hem de doğru dokudan örnek alın-
dığından emin olunmasını sağlayacaktır. US veya BT 
yardımı ile yapılan biyopsilerde, nekrotik ya da kalsifi-
ye alanlar tanınabildiğinden lezyonun doğru yerinden 
biyopsi alınması kolaylaşmaktadır (1-5). İşlem, uygun 
olgularda lokal anestezi kullanılarak yapılabilir (1-3). 
Perkütan iğne biyopsileri, ince iğne aspirasyon biyop-
sisi (İİAB) veya kalın iğne biyopsisi (tru-cut biyopsi, 
KİB) olmak üzere iki şekilde yapılabilir.

I.I. İnce iğne aspirasyon biyopsisi

İİAB, biyopsi yöntemleri içerisinde en az invazif olan 
yöntemdir. İİAB, düşük maliyetli, güvenli, kolay uy-
gulanabilir ve minimal invazif bir yöntemdir. İİAB, 
22G ile 25G arası çaptaki iğnelerle kör olarak ya da 
US veya BT eşliğinde alınabilir (1,3). 

İİAB ile alınan örnekler histopatolojik inceleme için 
yeterli miktarda olmayıp, sitolojik incelemeye uy-
gundur (2-4). Dolayısıyla alınan örneklerin deneyimli 
bir sitopatolog tarafından incelenmesi gerekmektedir. 
Biyopsi US yardımlı da yapılsa uygunsuz ve yetersiz 
örnek alınma olasılığı %10-%20 arasında değişmek-
tedir (5). İşlem sırasında sitopatolog ile işbirliği yapıla-
rak alınan dokunun tanısal yeterlilikte olup olmadığı 
belirlenmeli, gerekirse yeni biyopsiler alınmalıdır. 

Sharma ve ark.’nın yaptığı çalışmada, işlem sırasın-
da deneyimli bir sitopatologla işbirliği yapmanın ve 
görüntüleme yöntemi eşliğinde biyopsi yapmanın 
İİAB’nin güvenilirliğini arttırdığı bildirilmiştir (5).

Erişkinlerde daha yaygın olarak kullanılan İİAB, 
çocukluk çağı kanserlerinin tanısında çok fazla ka-
bul görmemiştir. İİAB ile benign ve malign ayırımı 
yapılabilmekte ancak histopatolojik alt tipleri belir-
lemede yetersiz kalmaktadır (1,3,6). Cole ve ark.’nın (6) 
geniş klinik serilerinin sonuçlarını sundukları çalış-
mada, İİAB’nin benign ve malign ayırımı yapma-
da duyarlılık ve özgüllüğünün %97 ve %98 olduğu 
bildirilmiş ve çocukluk çağı kanserlerinde (özellikle 
lenfoma, nöroblastom ve baş-boyun tümörlerinde) 
etkin ve en az invazif biyopsi yöntemi olduğu vur-
gulanmıştır. Ayrıca, tanı koymada başarısız olunan 
olgularda sitopatolog ile işbirliği yapılmamış olması 
neden olarak belirtilmiştir. Histopatolojik alt tiplere 
göre farklı tedavi protokolü uygulanan kanserlerde bu 
durum sorun olmaktadır. Buna rağmen, İİAB elektron 
mikroskopi ve moleküler yöntemlerin kullanılmaya 
başlanmasıyla çocukluk çağı solid tümörlerinde daha 
sıklıkla kullanılır hale gelmiş olup, halen çoğu mer-
kezde ileri biyopsi tekniklerine gereksinimin ortaya 
konmasında kullanılmaktadır (1,4).

Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde çocuklar-
da da erişkinlerde olduğu gibi İİAB sıklıkla seçilen 
bir inceleme yöntemidir. Tıp kaynaklarında, tiroid 
İİAB’nin tanısal değeri ile nodül boyutu arasında 
bağlantı olduğu yönünde bilgiler vardır. Çok küçük 
ya da çok büyük nodüllerde uygun örnekleme yapıla-
mayabileceğinden İİAB’nin tanısal değerinin düşük 
olduğu belirtilmektedir (7,8). Guo ve ark. (9) 0,5 cm’den 
büyük tüm nodüllerde İİAB’nin tanısal olarak ya-
rarlı olduğunu belirtmişlerdir. Aynı yayında, tiroid 
nodüllerinin tanısal incelemesinde İİAB ile alınan 
örneklerin ince yayma preparat (ThinPrep®) şeklinde 
hazırlanmasının ve US eşliğinde yapılmasının tanıda 
yararları olup olmadığı da irdelenmiş ve ince yay-
ma ile hazırlanan örneklerin daha yüksek oranlarda 
tanısal oldukları ve özellikle küçük nodüllerde US 
kullanılmasının yararlı olduğu belirtilmiştir (9). Ame-
rikan Tiroid Derneği (ATA) 0,5 cm’den küçük tiroid 
nodüllerinde İİAB endikasyonu olmadığını çünkü 
bu nodüllerden yapılacak İİAB ile alınacak örneğin 
sitolojik değerlendirme için yetersiz olacağını bildir-
miştir (10). 
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İİAB, çocukluk çağı baş-boyun lezyonlarının tanısın-
da da sıklıkla kullanılmakta olup, etkin ve güvenilir 
bir tanı yöntemi olduğu bildirilmiştir (11). Ancak, bu 
olguların çok büyük çoğunluğunda reaktif lenfadeno-
pati veya lenfoma olduğu, baş-boyun yerleşimli tüm 
lezyonlarda aynı güvenilirlikte sonuç alınamayacağı 
akılda tutulmalıdır. Klinik olarak malignensi şüphesi 
olan baş-boyun kitleli olgularda öncelikle açık biyop-
sinin yeğlenmesi gerekmektedir (1,11,12).

İİAB yumuşak doku tümörleri ve sarkomların tanı-
sında pek kullanılmamaktadır. Bu tümörlerin sitolo-
jik özellikleri tümörün farklı bölgelerinde farklı özel-
likte olabilir, dolayısıyla yalnızca sitolojik inceleme 
tümörün alt tipini belirlemede yetersiz kalmaktadır 
(1,2). Bunun yanı sıra İİAB’nin bu tümörlerde benign-
malign ayırımını yapmada etkin bir yöntem olduğu 
da bildirilmiştir (13). 

Çocukluk çağı over tümörlerinin tanısında her ne ka-
dar histopatoloji altın standart olsa da tanıda İİAB’nin 
de kullanılabileceğini bildiren yayınlar bulunmakta-
dır (14). Ancak henüz over tümörlerinin tanısında İİAB 
standart tanısal yaklaşım olarak kabul görmemiştir. 
Erişkin hastalarda pankreas tümörlerinin tanısında 
endoskopik US yardımlı İİAB’nin etkin bir yöntem 
olduğu bildirilmiş ancak bu yöntem çocukluk çağı 
pankreas tümörlerinde uygulanmamıştır (15).

İİAB, meme kitlelerinin tanısında da kullanılmakta-
dır. Ajkay ve ark.’nın (16) yaptığı çalışmada, İİAB’nin, 
meme kitlelerinde benign-malign ayırımı yapmada 
yararlı olduğu belirtilmiştir.

İİAB metastazların ve yineleyen kanserlerin değer-
lendirilmesinde de yararlıdır. Bu lezyonların de-
ğerlendirilmesinde yalnızca malign hücre varlığını 
belirlemek amaçlandığında İİAB ideal bir yöntem 
olmaktadır (1,2). 
 
I.II. Kalın iğne biyopsisi

KİB primer tümörlerin tanısında, yineleyen lezyon-
ların ayırıcı tanısında ve pulmoner lezyonların değer-
lendirilmesinde kullanılır. US eşliğinde yapılan KİB, 
çocukluk çağı solid tümörlerinde, mediastinal tümör-
lerde, presakral kitlelerde, retroperitoneal tümörler-
de, karaciğer tümörlerinde, ekstremite tümörlerinde 
ve lenfomalarda sıklıkla kullanılmaktadır (1,2,17). Çe-

şitli KİB gereçleri vardır. İğne kalınlıkları 14G ile 
18G arasında değişir. Bu iğneler çevresindeki kılıfı 
geri çekildiğinde kestiği dokuyu içine alacak şekil-
de tasarlanmışlardır. Bu iğne elle çalıştırılabileceği 
gibi otomatik bir sistemle de çalışabilir. Görüntüleme 
yöntemleri yardımıyla KİB yapılması, işlemin tanısal 
değerini arttırmaktadır ve klinik uygulamalarda stan-
dartlaşmış bir yaklaşımdır (1,2).

Kalın iğne biyopsinin, İİAB’ne üstünlüğü histolojik 
inceleme için yeterli doku alınabilmesidir. İleri dü-
zey immünohistokimyasal tekniklerle küçük boyutlu 
örneklerde bile tanı koymak olası olsa da, KİB’nin 
hemato-onkolojik olgularda kullanıma girmesi za-
man almıştır. Geleneksel yaklaşımda lenfomaların 
tanısında açık eksizyonel lenf düğümü biyopsisi ya-
pılması önerilmekteydi. Günümüzde ise KİB lenfoma 
tanısında uygun olgularda kullanılmaktadır (1,4).

KİB’nin görüntüleme yöntemleri eşliğinde yapılma-
sının çeşitli üstünlükleri vardır. Uygun olgularda ye-
rel anestezi ile yapılabilmekte, görüntüleme sayesin-
de doğru alandan biyopsi alınabilmekte, çevre önemli 
dokulara zarar en aza indirilmekte ve ana lezyon ye-
rinde bırakılarak tedavi etkinliğinin net değerlendiri-
lebilmesine olanak sağlamaktadır (4,17). 

KİB sırasında görüntüleme yöntemi olarak sıklıkla 
US kullanılmaktadır (17). Pulmoner dokulardan alına-
cak biyopsilerde BT de kullanılmış ve bu şekilde alı-
nan biyopsilerin tanısal yeterlilikte olduğu ve düşük 
karmaşa oranına sahip olduğu bildirilmiştir (18-20). Pul-
moner lezyonlarda KİB karmaşalarını azaltmak için 
küçük çaplı iğnelerin kullanılması önerilmiştir (18,19). 
Pulmoner nodüllere KİB yapılırken, nodül - plevra 
arası uzaklık 2 cm ve üzerindeyse, pnömotoraks ve 
kanama riskinin arttığı bildirilmiştir (20). İğnenin plev-
raya giriş açısı 50° ve üzerindeyse karmaşa riski art-
makta, işlem süresi uzamakta ancak tanısal yeterliliğe 
etkisi olmamaktadır (20). Manyetik rezonans görüntü-
leme, erişkin hastalarda mediasten lezyonlarından ör-
nek alırken kullanılabilmektedir (21,22). Yüzeye yakın 
yerleşimli torako-abdominal veya boyun lezyonla-
rında Doppler US eşliğinde KİB yapıldığında tanısal 
yeterlilik %100’e ulaşmaktadır (23). 

KİB’nin tanı değerini kullanılan iğne kalınlığını arttı-
rarak yükseltmek olasıdır. Özellikle tedavide tümörün 
alt histolojik tiplerinin belirlenmesinin kritik olduğu 
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kanserlerde (özellikle lenfomada) daha kalın iğneler-
le biyopsi yapmak tanıda yararlı olacaktır. Lenfoma 
dışındaki solid tümörlerde kullanılan iğnenin çapının 
sonucu etkilemediği belirtilmiştir (4). 

Örnek alınacak lezyonun yerleşimi KİB’nin tanısal 
değerini etkileyebilmektedir. Li ve ark.’nın (20) eriş-
kinlerde yaptığı çalışması lezyonun yerleşiminin kar-
maşa sıklığını etkilediği, tanısal yeterliliği değiştir-
mediğini göstermiştir. Skelton ve ark. (4) KİB’nin tanı 
koydurma olasılığının baş-boyun lezyonlarında daha 
fazla, torakoabdominal lezyonlarda ise daha düşük 
olduğunu bildirmişlerdir. KİB retroperitoneal tümör-
lerin ve presakral kitlelerin tanısında sıklıkla kullanı-
lan güvenli ve etkin bir yöntemdir (2,24). 

KİB, büyük ve heterojen kitlelerde patolojik değer-
lendirme için yetersiz ya da eksik bilgi elde edilme-
sine neden olabilir. Tümörün her alanında eşit ve 
homojen olarak bulunmayan immatür elemanların 
belirlenmesinde, anaplazi veya mitotik indeksi belir-
lemede yetersiz kalacağı akılda tutulmalıdır. Bu tür 
tümörlerde karar vermeden önce KİB’nin tümörün 
mümkün olduğunca farklı alanlarından yapıldığından 
ve çok sayıda örnek alındığından emin olunmalı ve 
elde edilecek sonucun tümörün tamamını temsil et-
mediği unutulmamalıdır (1,2).

KİB’nin karmaşaları pnömotoraks, bağırsak delin-
mesi, kanama, hematom ve iğne geçiş yolu boyun-
ca tümör yayılımı ve buna bağlı yinelemelerdir (1,4). 
İğne geçiş yolu boyunca tümör yayılımı olması en 
tartışmalı konulardandır. Bu nedenle retroperitoneal 
tümörlerde KİB yapılmasına karşı olan yazarlar bu-
lunmaktadır. Baş-boyun lezyonlarında ise bu riskin 
çok düşük olduğu bildirilmiştir (25). Wilms tümöründe 
KİB pek çok protokolde tanı anında gerekmemektedir. 
KİB yalnızca seçilmiş olgularda, tanıda şüphe oluşan 
olgularda veya geç yineleme görülen olgularda kulla-
nılmaktadır. Başvuruda tanı için KİB kullanıldığında, 
yerel yineleme sıklığının arttığı, uzun dönem sağka-
lımın değişmediği gösterilmiştir (26). Nöroblastomlu 
olgularda KİB sıklıkla kullanılmaktadır (27).

Retroperitoneal sarkomlarda KİB yapılmasının yerel 
yineleme ve sağkalım oranlarına etkisi olmadığı bil-
dirilmiştir (28). İğne biyopsisinin gastrointestinal stro-
mal tümörlerde yineleme oranını etkilemediği belir-
tilmiştir (29). İğne geçiş yolu boyunca tümör yayılımı 

gelişebildiğini bildiren olgu sunumları bulunmaktadır 
(30-33). Li ve ark. (34) iğne biyopsisi sonrası adriamisin 
emdirilmiş emilebilir süngerin iğnenin geçiş yolu 
boyunca yerleştirilmesinin tümör yayılımını belirgin 
derecede azalttığını bildirmişlerdir. 
 
II. En az invazif yöntemler

Laparoskopi ve torakoskopi genel çocuk cerrahisi 
uygulamalarında sıklıkla kullanılmaktadır. Çocukluk 
çağı kanserlerin tanı ve tedavisinde de kullanımı art-
maktadır (35-38). 

Laparoskopinin üstünlükleri, tüm karın boşluğunun 
rahatça değerlendirilmesine olanak sağlaması, çok sa-
yıda biyopsi alınabilmesi, iğne biyopsisi ile elde edi-
lenden daha büyük örnekler alınabilmesi ve minimal 
invazif bir yöntem olmasıdır. Ancak, laparoskopi ile 
retroperitona ulaşılmasının zor olması, genel anestezi 
gerekmesi, kısa da olsa hastanede yatış gerektirmesi 
ve açık cerrahideki elle denetim olanağının bulunma-
ması gibi olumsuzlukları vardır. Laparoskopi ile tü-
mörün tam olarak hangi organdan kaynaklandığı doğ-
rudan görülebilir, primer tümörün çıkartılabilirliği de 
bir ölçüde değerlendirilebilir (1,35,36,38). Laparoskopi ile 
tanı olasılığı %100 olup, karmaşa oranları da oldukça 
düşüktür (35).

Laparoskopinin kullanımını kısıtlayan en önemli so-
run trokar giriş deliğine tümör ekimi ve yinelemedir. 
Laparoskopi sonrası trokar giriş deliğine tümör ekil-
mesinin %0,6 ile %21 arasında değişen oranlarda ol-
duğu bildirilmiştir (36,39). Tümör ekimi, yerel bağışıklık 
yanıtının bozulması, tümörün tipi, karın içi basıncın 
artmasına bağlı periton yüzeylerinde hücre bütünlü-
ğünün bozulması, tümörün yanlış hareket ettirilme-
si, endobag kullanılmaması ile ilişkilendirilmektedir 

(36,39). Çocukluk çağı kanserlerinde laparoskopi kul-
lanıldığında periton yüzeylerinin gerilimini arttırıp 
hücre bütünlüğünü bozmamak için karın içi basıncın 
düşük tutulması önerilmektedir (35). Trokar giriş deliği 
bölgesinde tümör yinelemesini ve tümörün karın içine 
yayılımını önlemek için alınan dokunun parçalanma-
dan ve endobag içerisinde çıkarılması gerekmektedir 
(35,36,39,40). Halpin ve ark.’nın (37) deneysel çalışması 
pnömoperitonun tümör yayılımını etkilemediğini, 
tümörün yanlış manipülasyonunun yayılımı arttırıcı 
önemli bir etken olduğunu destekler niteliktedir. Tro-
kar giriş yerine tümör tutunmasını önlemek için tro-
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kar içinin kemoterapötiklerle yıkanması önerilmiştir 
(35,36). Olası ekimi önlemek için trokarların sabitlen-
mesi, trokarların gaz kaçırmasının önlenmesi, periton 
yüzeylerinin dikilerek kapatılması, tüm laparosko-
pik aletlerin sitotoksik ajanlarla yıkanması, cerrahi 
sonunda karın içindeki gazın trokardan çıkarılması 
önerilmektedir (39,40). Laparoskopik biyopsi sonrası 
kemoterapi verilecekse gecikmeden tedaviye başlan-
ması önerilmiştir (35). Silva ve ark. (41) karın duvarını 
koruyacak plastik kaplama yöntemini tanımlamışlar, 
bu yöntemle tümörün karın duvarına değdirilmeden 
çıkarılabileceğini vurgulamışlardır.

Torakoskopi ameliyat sonrası ağrının belirgin derece-
de az olması ve tüm plevra yüzeylerinin rahatlıkla gö-
rülebilmesi nedenleriyle torakotomiye göre daha sık 
yeğlenmektedir. Primer akciğer tümörlerinin tanısın-
da, akciğer metastazlarının çıkartılmasında ve doku 
tanısının elde edilmesinde etkin bir yöntemdir (1,35,42). 
Mediastinal tümörlerde de torakoskopi sıklıkla kul-
lanılmaktadır. Torakoskopinin olumsuzlukları, genel 
anestezi gerektirmesi, tek akciğer havalandırıldığında 
solunum yetmezliğine neden olabilmesi ve dokunun 
elle değerlendirilememesidir (35,43). Torakoskopi ile 
biyopsi alınacak lezyon derinde yerleşmişse cerrahi 
öncesi BT ile yerleşiminin belirlenmesi, gerekirse 
işaretleme yapılması önerilmektedir (35). 

Torakoskopi sonrası da trokar giriş yerinde tümör 
yayılımı görülebilir. Torakoskopide bu risk %0,2 ile 
%0,3 arasındadır ve laparoskopidekine benzer önlem-
ler alınmalıdır (42). Trokar giriş yerinde yinelemelerin 
plevral malign efüzyonlu olgularda daha sık görüldü-
ğü unutulmamalıdır (44). Torakoskopi bitiminde plevra 
boşluğundaki gaz küçük bir sualtı drenaj kanülü ile 
çıkarılabilir, geniş cerrahi çıkartım yapılmadıkça tüp 
torakostomi gerekmeyebilir. Hastalar pnömotoraks, 
kanama ve hava kaçağı açısından izlenmelidir (35). 

En az invazif cerrahi yöntemlerin başarısının cerrahın 
deneyimine de bağlı olduğu unutulmamalı, bu giri-
şimlerin deneyimli ekiplerce yapılmasına özen gös-
terilmelidir. 

III. Açık biyopsi

Tam çıkartıma uygun olmayan tümörlerin histolojik 
tanısında açık insizyonel biyopsi halen altın standart 
yaklaşımdır. Açık biyopsi yöntemi ile daha fazla doku 

alınabilmektedir. Böylelikle daha ayrıntılı moleküler 
incelemeler için de yeterli doku elde edilir. En önemli 
olumsuzluğu, genel anestezi gerektirmesi ve invazif 
bir yöntem olmasıdır (1,2).

İnsizyonel biyopsi alırken ileri dönem tedavi planı 
göz önünde bulundurulmalı ve tümör yayılımını önle-
yici tedbirler alınmalıdır. Ekstremite tümörlerinde bi-
yopsi ekstremitenin uzun eksenine uygun alınmalı ve 
gereksiz derin diseksiyondan kaçınılmalıdır. Bu yolla 
sonraki cerrahiler güçleştirilmemiş olur (1,2). Testis 
kitlelerinde biyopsi inguinal yaklaşımla yapılmalı 
ve damarsal yapılar denetlenerek yayılım önlenme-
ye çalışılmalıdır (1,2). İntraabdominal kitlelerin yoğun 
damarsal yapıları bulunabileceği akılda tutulmalı ve 
gerekli önlemler alınarak cerrahi yapılmalıdır. Has-
san ve ark.’nın (45) yaptığı çalışmada, açık biyopsi ile 
iğne biyopsisinin tanısal açıdan farkı olmadığı, ancak 
açık biyopsi ile karmaşa oranlarının daha fazla oldu-
ğu belirtilmiştir. Bu nedenle aynı tanısal değere sahip 
yaklaşımlar arasından en az invazif olan seçilmelidir. 
Mediasten yerleşimli kitlelerden açık biyopsi yapmak 
için sternotomi yerine Chamberlain kesisi yapılarak 
sternotomiye göre daha az invazif yolla biyopsi alı-
nabilir (46). 

Biyopsi sırasında kesinin kenarlarına tümör bulaş-
maması için dikkatli olunmalıdır. Alınan dokunun 
histopatolojik incelemesinin sağlıklı yapılabilmesi 
için dokunun ezilmemesine ve yakılmamasına özen 
gösterilmelidir (2).

Küçük boyutlu lezyonlarda, özellikle baş-boyun 
yerleşimli lenf düğümlerinde tam çıkartım yeğlenir. 
Eksizyonel biyopsi günümüzde halen lenfomanın ta-
nısında altın standart yaklaşımdır (4). Bu şekilde bi-
yopsi yapılmasına karar verilen dokunun tamamının 
çıkarılmasına özen gösterilmeli ve cerrahi sahaya tü-
mör dökülmesini önlemek için lezyonun bütünlüğünü 
bozmadan çıkarmaya çalışılmalıdır (2).

IV.  Ender kullanılan biyopsi yöntemleri

Çocukluk çağı kanserlerinin tanısında farklı biyopsi 
yöntemleri kullanmak da gerekebilir. Ender olarak 
gerekebilen bu yöntemlerden biri endoskopi yardımlı 
biyopsidir. 

Endobronşial tümörler çocukluk çağında çok ender 
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olup, çoğunlukla ayrıntılı görüntüleme yöntemleri ile 
incelenen tümörlerdir. Endobronşial biyopsi gerek-
sinimi olan olgularda bükülebilir veya bükülmeyen 
bronkoskopi yardımlı iğne biyopsisi veya koparma 
(punch) biyopsisi yapılabilir (47).

Üst veya alt gastrointestinal tümörlerde (özellikle 
polipozis sendromlarında) endoskopi ile hem görsel 
olarak tanıya ulaşılabilir hem de endoskopik punch 
biyopsi veya endoskopik polip eksizyonu ile histopa-
tolojik inceleme için doku elde edilebilir (48).

Ayrıca, mesane ve vajina kaynaklı tümörlerde doku 
tanısına ulaşmak için sistoskopi veya vajinoskopi 
yardımlı punch biyopsi yapılabilmektedir (49). Vajina 
dışına doğru ilerlemiş rabdomyosarkomlarda dışarı 
taşan dokudan insizyonel biyopsi yaparak da doku 
elde etmek olasıdır (49).

Cerrahın ender kullanılan bu yöntemleri de bilmesi, 
en hızlı ve en az invazif yöntemle doku tanısına ula-
şılmasında önemlidir. 
 
Sonuç

Çocukluk çağı tümörlerin tanısında biyopsinin yeri 
tartışılmazdır. Biyopsi yalnızca tanı aracı olarak 
değil, tümörün tedaviye yanıtını değerlendirmede, 
metastazların tanınmasında ve canlı tümör hücresi 
araştırılmasında da kullanılmaktadır. Biyopsi kararı 
multidisipliner konseylerde çok yönlü olarak değer-
lendirilmeli ve kullanılacak teknik olası ön tanılar gö-
zetilerek seçilmelidir. Biyopsi yapılırken en az invazif 
olan yöntemde bile karmaşalar gelişebileceği unutul-
mamalıdır. Biyopsi alınırken dokuların incelenmeye 
yetecek boyutta, ince cerrahi teknikler kullanılarak ve 
tümör yayılımını önleyici önlemlere sıkıca bağlı kalı-
narak elde edilmesi ve patolojik inceleme için uygun 
koşullarda iletilmesi gerekmektedir. 
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