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ÖZET

Konvansiyonel transbronşiyal akciğer biyopsisinin tanısal başarısı çeşitli parankimal akciğer hastalıkları arasın-
da değişkenlik gösterir. Sarkoidoz ve lenfanjitis karsinomatozada bu oran yüksek iken usual interstisyel pnömoni 
ve nonspesifik interstisyel pnömoni gibi kompleks histopatolojik özelliklere sahip olan hastalıklarda materyalin 
küçük olması ve ezilme artefaktları nedeniyle oldukça düşüktür. Son yıllarda, kriyoprobların kullanımı tanıda 
gittikçe önem kazanmaktadır. Yeterli doku örneklemesine olanak sağlaması yanında pnömotoraks ve kanama 
gibi kontrol edilebilir yan etkilere sahip olması sebebiyle transbronşiyal akciğer kriyobiyopsinin, yakın gelecekte 
cerrahi akciğer biyopsisine alternatif olabilecek umut verici yeni bir teknik olacağı düşünülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Transbornşiyal biopsi, kriyobiopsi, parankimal akciğer hastalığı.
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SUMMARY

The diagnostic success of conventional transbronchial lung biopsy varies among parenchymal lung diseases. This 
rate is high in sarcoidosis and lymphangitis carcinomatosis, but it is inadequate in cases of complex histopatho-
logic features such as normal interstitial pneumonia and nonspecific interstitial pneumonia because of the mate-
rials small size and crushing artefacts. In recent years, the use of cryoprobes has become increasingly important 
in diagnosis. Transbronchial lung cryobiopsis is thought to be a promising new technique that may be an alterna-
tive to surgical lung biopsy in the near future, as it provides adequate tissue sampling as well as controllable side 
effects such as pneumothorax and hemorrhage.
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GİRİŞ

Transbronşiyal akciğer biyopsisi (TBB), 1960’lı yıl-
ların ortalarında diffüz parankimal akciğer hastalık-
larının değerlendirilmesinde tanısal bir işlem olarak 
klinik uygulamaya girmiştir(1,2). Akciğer örnekleme-
si, lokal anestezi altında hastalara rijid bronkoskop 
içinden floroskopi rehberliğinde semifleksibl forseps 
kullanılarak yapılmaktaydı. Bildirilen ilk 450 vakalık 
çalışmada %84 oranında akciğer dokusu elde edildiği 
bildirilmiştir(3). Bununla birlikte, hasta için işlemin 
zorluğu, mortalite ve morbidite gözardı edilemeye-
cek düzeyde olması nedeniyle bu yöntem yanlızca 
çok özel merkezlerde yapılabildi. Ikeda tarafından 
fleksibl bronkoskopi geliştirildikten sonra, TBB ak-
ciğer dokusu elde etmek için nispeten noninvaziv ve 
güvenli bir yöntem olarak yaygın bir şekilde kulla-
nılmaya başlanmıştır(4). Günümüzde konvansiyonel 
transbronşiyal akciğer biyopsisi (k-TBB) endikasyonu 
lezyonların bilgisayarlı tomografi özellikleri ile be-
lirlenmektedir(5). Pozitif bronş işareti olan nodüler 
lezyonlar(6), alveolar opasiteler, perilenfatik bir dağı-
lım gösteren nodüler veya retiküler özellikler ve “to-
murcuklanmış ağaç” paterni varlığı k-TBB’ nin tanısal 
başarı oranının yüksek olacağını öngördürür(7). Bu 
ilişki, TBB tarafından ulaşılan dokunun esas olarak 
küçük hava yolları merkezli sentrilobüler zon olduğu 
göz önüne alındığında anlaşılabilir(7-9). k-TBB komp-
likasyonlarında en sık pnömotoraks görülür, kana-
ma ise olguların %2’sinden azında görülmektedir(10). 
Kanama daha sıklıkla bronşiyal arter kaynaklıdır ve 
pulmoner hipertansiyon varlığında artar, muhteme-
len sebebi bronşiyo-pulmoner şantların bu durumda 
daha fazla olmasıdır. Diğer nadir komplikasyonlar 
olarak hava embolisi, kardiyak aritmi, pulmoner 
ödem ve ölüm bildirilmiştir.

k-TBB örneklerinin morfolojik yorumu, klinik ve rad-
yolojik bulgulara göre değerlendirilmektedir(11-13). Bi-
yopsi örnekleri tanısal olabilecek çok spesifik ve tanı 
koydurucu lezyonlar (lenfanjitis karsinomatoza, ma-
ligniteler, tüberküloz gibi lezyon içerisinde patolojik 
mikroorganizmalar, alveolar proteinozis ve Langer-
hans hücreli histiyositoz) içerebileceği gibi klinik ve 
radyolojik bulgularla birleştirildiğinde tanıya götüren 
karakteristik fakat spesifik olmayan özellikler de içe-
rebilir (organize pnömoni, sarkoidoz ve hipersensi-
tivite pnömonisi vb.). Ayrıca, tanınabilir morfolojik 
özellikler içermediğinde veya morfolojik bulgular 
klinik ve radyolojik bulgularla uyumsuz olduğunda 
tanıya yardımcı olamayabilir. İdiyopatik pulmoner 
fibrozis (İPF), idiyopatik nonspesifik interstisyel 
pnömoni (NSIP) ve deskuamatif interstisyel pnö-

moni (DIP) gibi idiyopatik interstisyel pnömoniler-
den şüphelenilen hastaların değerlendirilmesinde 
k-TBB’nin rolü sınırlıdır. Tomassetti ve ark.’ları(14) 
k-TBB’nin usual interstisyel pnömoni (UIP) paterni 
için yüksek özgüllüğe, diğer paternler (NSIP ve DIP) 
için çok düşük özgüllüğe aynı zamanda diffüz akciğer 
hastalıklarında çok düşük duyarlılığa sahip olduğunu 
göstermişlerdir. Bunun sebebi konvansiyonel TBB ile 
küçük biyopsi materyali alınması, ezilme artıfaktla-
rının olması sonucu yeterli doku sağlanmaması idi. 
Son yıllarda tüm bu dezavantajları ortadan kaldıran 
ve tanı başarısı ile cerrahi biyopsiye alternatif olabi-
leceği düşünülen transbronşiyal akciğer kriyobiyopsi 
hakkında artan sayıda çalışmalar yayınlanmaktadır. 
Bu yazıda diffüz parankimal akciğer hastalıkları ta-
nısında ümit vadeden transbronşiyal akciğer kriyobi-
yopsi uygulamasının kendi klinik tecrübelerimiz ile 
literatür eşliğinde gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

TRANSBRONŞİYAL AKCİĞER KRİYOBİYOPSİ TEKNİĞİ

Bronkoskopik işlemler için kriyoprobların kullanımı 
1977 yılından beri tanımlanmaktadır(15,16). Genellik-
le büyük hava yollarının lümenini tıkayan tümörlere 
terapötik amaçla veya debulking amacıyla kullanıl-
mıştır(17,18). Son yıllarda sıklıkla akciğer dokusu elde 
etmek için kriyoproblar kullanılmaktadır(19).

Kriyo ekipmanı; kriyojen madde (soğutma maddesi) 
ve kriyo probundan (ERBE, Tubingen, Almanya) olu-
şur (Resim 1,2). Bronkoskopik işlemlerde yaygın ola-
rak nitröz oksit (N₂O) (-89°C), kriyojen madde olarak 
kullanılır. Diğer kullanılan kriyojen madde CO2’dir. 
Karbondiyoksit kriyojen madde olarak çoğunlukla cilt 
lezyonlarında kullanılmaktadır. Nitröz oksit, oda ha-
vasında yüksek basınç altında (45 bar) sıvı halde tüpte 
depolanır. N₂O buz topu, yüksek basınçta sıkıştırılmış 
bir gazın ani atmosferik basınca geçişi ile genişlemesi 
ve çok düşük ısı oluşturmasıyla kriyoprobunun metal 
ucunda oluşur (Joule-Thompson) etkisi(20).

Kriyobiyopsilerin ağırlığı ve çapı, aktivasyon süre-
sinin uzunluğu ve kriyoprobun çapının genişliği ile 
pozitif korelasyon gösterir. Akciğer dokusundan 
transbronşiyal kriyobiyopsi (c-TBB) ile örnek almak 
için remifentanil içeren veya içermeyen intravenöz 
propofol ile derin sedasyon altında rijid tüp veya 
fleksibl orotrakeal tüpler ile entübasyon yapılır. İş-
lem süresince oksijen satürasyonu, kan basıncı, EKG 
ve transkutanöz karbondioksit kısmi basıncı sürekli 
olarak izlenir. Kriyoprob, floroskopi rehberliğinde 
seçilen alana fleksible bronkoskop ile gönderilir. Gö-
ğüs duvarından yaklaşık 10-20 mm’lik bir mesafe ve 
göğüs duvarı ile prob arasında dikey bir ilişki optimal 
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uygulama kabul edilir. İstenilen konuma getirildiğin-
de, büyük prob (2.4 mm) ile yaklaşık üç-altı saniye so-
ğutma gerektirirken, daha küçük prob kullanıldığın-
da dondurma süresi daha uzun (yedi-sekiz saniyeye 
kadar) olmalıdır (Resim 2). Probun ucunda bulunan 
donmuş doku, kriyoprobun bronkoskop ile birlikte 
çekilmesi ile çıkarılır. Seçilmiş segmental veya lo-
ber bronş girişine bronşiyal bloker (Fogarty balon 
veya başka balonlar) yerleştirilir ve majör kanamayı 
kontrol altına almak için her biyopsiden sonra şişi-
rilir(21,22). Donmuş örnek serum fizyolojiğe alınır ve 
formalinde sabitlenir. Alınan biyopsi sayısı genellikle 
3-6’dır.

İşlemden sonra göğüs radyografisi veya ultrasonog-
rafik değerlendirme, pnömotorakstan klinik olarak 
şüphelenildiğinde (ağrı ve oksijen ihtiyacı) veya iş-
lemden üç saat sonra rutin olarak yapılır. Konvansi-
yonel TBB’ye göre c-TBB’de alınan doku örneği daha 
büyüktür, daha az ezilme artefaktı gösterir ve daha 
korunmuş doku alınır (Resim 3).

DİFFÜZ PARANKİMAL AKCİĞER HASTALIKLARININ
TANISINDA c-TBB

Babiak ve ark.ları(23) 2009 yılında diffüz paranki-
mal akciğer hastalığı olan 41 hastayı transbronşiyal 
akciğer kriyobiyopsisi (c-TBB) ile değerlendirdiğini 
bildirmişlerdir. Bu çalışmada, kriyoproblarla alınan 
örneklerin büyüklüğü, fleksible forseps ile elde edilen 
örneklerden (5.82 mm² karşın 11.11 mm²) önem-
li ölçüde daha büyük idi. Pnömotoraks, iki hastada 
(%4.87) tüp drenajını gerektirirken biyopsi ile ilişkili 
kanamanın herhangi bir müdahale gerektirmediği 
bildirildi. Pajares ve ark.(24). c-TBB’ye uygun inters-
tisyel akciğer hastalığı (İAH) olan 10 hastada tecrü-
belerini yayınladıkları çalışmalarında hiçbir önemli 
komplikasyon bildirmedi. Prosedürün güvenlik ve 
fizibilitesine odaklanan bu ilk çalışmalardan sonra, 
bu yöntemin klinik rolünü araştıran çalışmalar da ya-
pılmaya başlandı.

Kropski ve ark(25). üçüncü basamak akademik bir sağ-
lık kuruluşunda diffüz parankimal akciğer hastalığı-
nın değerlendirilmesi için bronkoskopik kriyobiyopsi 
uygulanmış hastalar üzerine retrospektif bir çalışma 
yayınladılar. Yirmibeş hasta çalışmaya alınmıştı. Kri-

Resim 1. Kriyojen gaz (Nitröz oksit-soğutucu gaz). Resim 2. Kriyo probu.

Resim 3. A.Transbronşiyal akciğer kriyobiyopsi 
örneği, B.Konvansiyonel transbronşiyal biyopsi 
örneği.
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yobiyopsiler ortalama 64.2 mm²’lik bir alana sahipti 
ve bu örneklerin konvansiyonel transbronşiyal for-
seps biyopsi ile alınan örneklerden daha büyük oldu-
ğu bildirildi. Yirmibeş hastanın 19’unda spesifik tanı 
elde edildi. Tanı oranı %80 olup, en sık görülen tanı 
UIP (n= 7) idi. 

Casoni ve ark.ları(26) yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı 
tomografiye (YRBT) göre tanısal olmayan 69 fibrotik 
diffüz parankimal akciğer hastalığı olgusuna yapılan 
kriyobiyopsinin sonuçlarını yayınladılar. Çalışmaya 
alınma kriterleri > 18 y, FVC > %50, DLCO> %35 ve 
EKO sPAB < 40 mmHg’den idi. Dışlama kriterleri; 
koagülopati (trombosit < 70.000*109 dan ve INR > 
1.5 olması), FEV1 < 0.8 L, yaygın büllöz hastalık, he-
modinamik instabilite ve şiddetli hipoksemi (PaO2 < 
55 mmHg oda havası) idi. 2.4 mm çapında fleksibl 
kriyoprob kullanılarak ve prob beş-altı saniye süreyle 
dondurularak biyopsi alındığı bildirildi. Biyopsiler, 
her zaman daha fazla etkilenmiş olan bölgelerden, 
alt loblardan ve vakaların çoğundan aynı segmentten 
alınmıştı.

Vakaların 68’inde (%99) yeterli örnek elde edildiği 
görüldü. Kriyobiyopsilerin ortalama boyutu 43.11 
mm² (aralık 11.94-76.25) idi. Patologlar yeterli c-TBB 
örnekleri olan 68 vakanın değerlendirilmesinde his-
topatolojik kriterlerin 52 hastada (%76) güvenle spe-
sifik örnek tanımladığını bildirdiler (yüksek güven), 
47 hastadan 36’sı UIP (%77) idi. UIP saptanmasında 
patologlar arasındaki uyumun, 0.83’lük bir kappa 
katsayısıyla çok iyi [%95 güven aralığı (CI), 0.69-
0.97] olduğu raporlandı.

Fruchter ve ark.’larının(27) yaptığı çalışmada İAH’ı 
düşündüren klinik ve radyolojik özellikleri olan 75 
hastada (ortalama yaş 56.2 yıl) c-TBB’nin tanısal rolü 
üzerinde duruldu. Hastalar sadece midazolam ile 
sedatize edilmişti, ancak entübe edilmemişti. Elde 
edilen biyopsi örneğinin ortalama kesit alanı 9 mm² 
ve ortalama %70’inde alveollü doku mevcut idi. En 
yaygın patolojik tanılar idiopatik nonspesifik inters-
tisyel pnömoni (n= 22), kriptojenik organize pnömo-
ni (n= 11) ve usual interstisyel pnömoni (n= 7) idi. 
Pulmoner Langerhans hücreli histiyositozu olan üç 
hasta ve pulmoner lenfanjiyoleiomiyomatozisli bir 
hasta vardı. Hastaların %70’inde kesin ve %28’inde 
olası bir klinik-patolojik konsensus tanısı konulabil-
mişti. Hastaların sadece %2’sinde tanı konulamadı. 

Fruchter ve ark.ları(28) 40 akciğer transplantasyonlu 
hastada (ortalama yaş, 58.3 yıl) rutin transplantas-
yon sonrası sürvelans bronkoskopisi olarak (n= 27) 
veya klinik olarak bronkoskopi (n= 13) gerektirdiği 

için yaptıkları c-TBB deneyimlerini bildirdiler. İşlem 
sırasında iki ila üç biyopsi örneği alınmıştı. c-TBB ile 
alınan numunenin ortalama çapı 10 mm2 idi, buna 
karşın normal forseps kullanılanlarda numune çapı 
sadece 2 mm2 idi (p < 0.05). Çalışma grubundaki 
biyopsi numunelerinin artan boyutu ve kalitesi, al-
veollü doku yüzdesinde anlamlı olarak artmasını 
(sırasıyla %34’e karşın %65, p< 0.05) bu da akut re-
jeksiyon, pnömoni (n= 3), diffüz alveolar hasar (n= 
1/1)’ın histolojik olarak belirgin bir şekilde saptan-
masını (n= 4), ayrıca akut rejeksiyon, infeksiyon veya 
pnömoni (%32)’nin dışlanmasını sağladı. Yarmus ve 
ark.’larının(29) yaptığı akciğer transplantasyonundan 
sonra c-TBB’yi standart forseps TBB ile karşılaştıran 
bir pilot çalışmada 21 prosedürden alınan güvenlik 
profili ve biyopsi sonuçları sunuldu. c-TBB tekniği ile 
ortalama örnek büyüklüğü standart forseps TBB’ye 
göre anlamlı olarak daha büyüktü; c-TBB grubundaki 
alınan biyopsi örneği boyutu 50 mm² iken, standart 
forseps TBB grubunda 12.5 mm² idi.

c-TBB örneği üzerinde herhangi bir ezilme artifaktı 
kanıtı yoktu, oysa tüm standart forseps TBB örnekle-
rinin patolojik incelemesinde belirgin miktarda ezil-
me artifaktı mevcuttu. Roden ve ark.’ları(30) akciğer 
transplantasyonundan sonra incelenen hastalarda, 
konvansiyonel TBB örneklerine kıyasla kriyobiopsi-
lerin daha büyük olduğunu ve daha fazla alveol (p< 
0.001) ve küçük hava yolları (p= 0.04) içerdiğini gös-
terdi. 

Fruchter ve ark.ları(31) bağışıklığı baskılanmış akciğer 
infiltrasyonu olan hastalarda c-TBB’nin etkinliğini 
ve güvenilirliğini değerlendirdi. Çoğu hastada hema-
tolojik maligniteler (11’i,) nedeniyle immün sistem 
baskılanmıştı. c-TBB ile alınan örneğin ortalama yü-
zey alanı 9 mm² idi. Numunelerin %70’inde alveollü 
doku izlendi. c-TBB ile elde edilen tanı bilgileri, 12 
hastanın (%80) yönetiminde değişikliğe yol açtı. An-
cak, akciğer infeksiyonlarının tanısında eğer bronko-
alveolar lavajdan sonuç alınamazsa kriyobiyopsi dü-
şünülebilir. Hastanın invaziv fungal infeksiyon riski 
varsa (örneğin; anjioinvaziv aspergilloz) kriyo biyopsi 
major kanamaya sebep olabileceği unutulmamalıdır.

Ravaglia ve ark.ları(32) literatürde 150 hastaya yapılan 
cerrahi akciğer biyopsi (VATS) ve 297 hastaya yapılan 
c-TBB’yi içeren toplam 447 İAH olgusunu retrospek-
tif, karşılaştırmalı olarak değerlendirdiler. c-TBB 246 
hastada (%82.8) tanısal iken, VATS 148 hastada tanı-
saldı (%98.7, p= 0.013).

İnterstisyel akciğer hastalıklarında c-TBB tanı de-
ğerinin ve komplikasyonlarının değerlendirildiği 11 
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çalışma (7’si tam metin, 4’ ü özet), 731 hastayı içeren 
sistemik literatür taraması ve metaanalizde, sadece 
c-TBB bulguları yorumlandığında tanı oranının %83 
(%74-98), c-TBB bulguları multidisipliner ekiple de-
ğerlendirildiğinde tanı oranının %79 (%51-98) oldu-
ğu gösterildi(33). 

c-TBB ve MULTİDİSİPLİNER YAKLAŞIM

Multidisipliner yaklaşımda transbronşiyal akciğer 
kriyobiyopsisinin rolü iki çalışma ile ele alınmıştır. 
Pajares ve ark.ları(34) kriyobiyopsinin konvansiyonel 
transbronşiyal akciğer biyopsisi ile karşılaştırıldı-
ğında daha fazla tanısal bulgular (c-TBB tanı oranı 
%51.3 iken, konvansiyonel TBB’nin %29.1, yan etki 
olarak istatistiksel olarak anlamlı olmayan orta/şid-
detli kanama artışı) verdiğini bildirdiler. 

Tomassetti ve arkadaşları(35), IPF’nin multidisipli-
ner yaklaşımına c-TBB’nin tanısal etkisini değer-
lendirmek için YRBT’de tipik UIP paterni olmayan 
117 fibrotik İAH varlığı olan hastaları değerlen-
dirdi. Ellisekiz hastaya c-TBB (2011-2012) ve 59 
hastaya video yardımlı torakoskopi (VATS) (2001-
2012) ile akciğer biyopsisi yapıldı. İki klinisyen, 
iki radyolog ve iki patolog sırayla klinik radyolojik 
bulguları ve biyopsi sonuçlarını gözden geçirdiler 
ve süreçteki her adımda tanı göstergelerini ve gü-
ven düzeylerini kaydettiler. Klinik ve radyolojik 
bulgulara c-TBB yada VATS biyopsisi eklenmesin-
den sonra birbirine benzer şekilde (kriyobiyopsi 
ile %29’dan %63’e, p= 0.0003 ve VATS ile %30’dan 
%65’e, p= 0.0016 İPF tanısının koyulmasında yük-
sek güvenilirlik) tanısal güvenilirliğin önemli dü-
zeyde arttığı görüldü.

İPF tanısında gözlemciler arası uyum her iki yakla-
şımda da benzerdi (c-TBB kappa 0.96; VATS kappa 
0.93). İPF en sık görülen tanı (c-TBB ve VATS gru-
bunda sırasıyla %50 ve %39; p= 0.23) idi. Histopa-
tolojik bilgi eklendikten sonra c-TBB grubundaki 
vakaların %17’si ve VATS grubundaki vakaların 
%19’u, yani çoğunlukla idiopatik nonspesifik in-
terstisyel pnömoni ve hipersensitivite pnömonisi 
olarak değerlendirilen hastalar IPF olarak yeniden 
sınıflandırıldı. Sonuç olarak, c-TBB’nin İAH’ların 
multidisipliner yaklaşımında doğru tanıya anlamlı 
katkısı olan yeni bir biyopsi yöntemidir ve İPF tanı-
sında cerrahi akciğer biyopsisinin güvenli bir alter-
natifi olduğu düşünülmektedir. Bu çalışma, VATS 
biyopsisi ile karşılaştırıldığında c-TBB’nin tanısal 
doğruluğunu araştıran gelecek çalışmalar için sağ-
lam bir temel oluşturmuştur. 

c-TBB’DE KOMPLİKASYONLAR

Ravaglia ve ark.(32) diffüz parankimal akciğer hastalığı 
nedeniyle c-TBB yapılan 297 hasta ile VATS yapılan 
150 hastada gözlenen yan etkileri retrospektif olarak 
karşılaştırdı. Ortalama yatış süresi VATS sonrası 6.1 
gün ve c-TBB işlemi sonrası 2.6 gün (p< 0.0001) idi. 
VATS grubunda 16 hasta işlemin yapıldığı aynı gün 
eve gönderildi. Dört hastada VATS sonrasında yan 
etkilere bağlı mortalite gözlendi (toplamın %2.7’si); 
Ölüm 60 gün içinde meydana geldi ve her vakada 
İPF’nin akut alevlenmesinden kaynaklandı. Uzamış 
hava kaçağı beş hastanın üçünde uzun süreli göğüs 
tüpü drenajı ile tedavi edildi; Geriye kalan iki hasta 
yama yapılarak, bir olguda da cerrahi revizyon ile te-
davi edildi. c-TBB grubunda, sadece bir hasta işlem-
den yedi gün sonra (toplamın %0.3’ü) IPF akut atak 
ile öldü. Kriyobiyopi sonrası en sık komplikasyon 
pnömotoraks idi ve 60 hastada (%20.2) görüldü, 46 
hastada (%15.5) drenaj gerektirdi. Hiçbir hastada ka-
namayı kontrol etmek için cerrahi müdahale gerek-
medi ve kalıcı ateş veya pnömoni/ampiyem bulunan 
hiçbir vaka saptanmadı. Diğer komplikasyonlar geçici 
solunum yetmezliği (iki hasta,%0.7) ve nörolojik bul-
gular (iki hastada nöbetler, %0.7) idi. VATS grubun-
da, komplikasyonların geliştiği hastalarda akciğer 
fonksiyonlarının daha düşük olduğu görüldü (FVC 
%70.2, 22.0 vs. %82.0 21.2, p= 0.029), kriyo grubun-
da ise akciğer fonksiyonları ile komplikasyon geliş-
me arasında ilişkili olmadığı saptandı. Aynı yazarlar, 
diffüz parankimal akciğer hastalığında c-TBB’den 
sonra görülen yan etkiler üzerine yayınlanan verileri 
sistematik olarak gözden geçirdiler. Veriler, 994 has-
tayı içeren 15 çalışmadan elde edilmişti. Toplam 100 
pnömotoraks (%10), dört geçici solunum yetmezliği 
(%0.4), iki konvülsiyon atağı (%0.2), bir ölüm (%0.1), 
bir akut alevlenme (%0.1) ve bir uzamış hava kaçağı 
(%0.1) bildirildi. 100 pnömotoraksın 70’inde göğüs 
tüpü drenajı gerekli oldu. Göğüs tüpü drenajı gerek-
tiren pnömotoraks gelişme olasılığı 0.03 (CI 0.01-
0.08) iken pnömotoraks gelişme olasılığı genel olarak 
0.06 (CI 0.02-0.11) idi. Ağır kanama atakları rapor 
edilmedi. Üçyüzseksenüç hasta dahil olmak üzere 12 
çalışmadan orta derecede kanama gelişme ihtimali 
toplam 0.12 idi (CI 0.02-0.25).

Tomassetti ve ark.ları(35) interstisyel akciğer hasta-
lıklarında c-TBB tanı değerini ve komplikasyonları-
nın değerlendirildiği 11 çalışma (7’si tam metin, 4 ü 
özet),731 hastayı içeren sistemik literatür taraması 
ve metaanalizinde komplikasyon olarak pnömoto-
raks %12 (3-21), orta/ciddi kanama %39 (3-76) ora-
nında gözlendiğini bildirmişlerdir.
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c-TBB, Konvansiyonel TBB’ye göre daha büyük bi-
yopsi materyali, daha az ezilme artıfaktı, yeterli 
doku, korunmuş yapı alınmasına olanak sağlar. İş-
lem düşük maliyetli ve kullanımı kolaydır. Başlıca 
komplikasyonları pnömotoraks ve Fogarty balonu 
ile ya da diğer balonlarla kontrol altına alınabilen 
kanamadır. Transbronşiyal akciğer kriyobiyopsilerle 
usual interstisyel pnömoni tanısı uzmanlar arası iyi 
bir uyumla patologlar tarafından güvenle konulabil-
mektedir. 

c-TBB’nin, VATS’a kıyasla daha düşük yan etki insi-
dansına sahip olduğu bildirilmektedir; Transbronşi-
yal akciğer kriyobiyopsi, yakın gelecekte cerrahi akci-
ğer biyopsisine geçerli bir alternatif olabilecek umut 
verici yeni bir tekniktir.
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