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OZET

Pulmoner sitopatoloji ile ilgili bu derlemede, pulmoner sitolojik inceleme igin elde edilen materyalleri sitopa -
toloji laboratuvarina uygun sekilde gonderme kosullari, akciger karsinomlarinin sitopatolojik tan1 dlgiitleri ve
tanida giicliige yol acan ayiric1 tanilan iizerinde durulmustur. Ayrica neoplazi tanisi igin kullanilan balgam,
bronkoskopi ile elde edilen materyaller ve transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi gibi sitolojik materyal -
lerin sitopatolojik incelenmelerinin tanisal duyarliligs ve 6zgiilliigii tartigstlmistur.
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ABSTRACT
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The Role of Cytology in the Diagnoses of Lung Cancers

In this review article about pulmonary cytopathology, subjects such as the appropriate submission conditions
of pulmonary cytology material to the laboratory and the cytopathological diagnostic criteriae for the diagno -
ses of lung carcinomas and their differential diagnoses are covered. In addition, the sensitivity and specificity
of cytologic examination of sputum, various materials obtained by bronchoscopy and transthoracic fine need -

le aspiration biopsies are discussed.
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Pulmoner sitoloji elli yili agkin bir siiredir primer ve sekon-
der pulmoner malignitelerin tanisinda klinik olarak kullanil-
maktadir. Pulmoner neoplazi tanisinda kullanilan ve zaman
icerisinde gelistirilen tekniklerle elde edilen sitolojik mater-
yaller sunlardir:

Balgam (rastgele, indiiklenmis, postbronkoskopik)
Bronkoskopik Materyaller:
Brong yikama (BY)
Brons fircalama (BF)
Transbronsiyal ince igne aspirasyon biyopsisi (TBILAB)
Brong sekresyonu aspirasyonu
Transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi (TTIIAB)
Plevral siv1

Akciger karsinomu tanisinda sitolojik yorum tiimériin his-
tolojik tipine ve incelenen materyalin tiiriine gore ozellik
gosterir. 1981 Diinya Saglik Orgiitii histopatolojik siniflan-
dirmasinda yer alan dért ana tip (skuamoz hiicreli karsinom,
adenokarsinom, kiiciik hiicreli karsinom ve biiyiik hiicreli
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karsinom), akciger neoplazilerinin %90-95’ini olugturur. Ge-
riye kalan %5-10 tiimor ise bir kismi ¢ok ender olan cesitli
tiimor tiplerinden olusur. Dort ana akciger karsinomu histo-
lojik tiplerinden skuaméz hiicreli ve kiigiik hiicreli karsinom-
lar bronkoskop ile ulasilabilen santral bronslarda gelisme egi-
limindedir ve bunlara balgam ve bronkoskopi ile elde edilen
BY, BF, TBIIAB sitoloji materyalleri ile tan1 konulabilir. Bu-
na kargin adenokarsinom ve biiyiik hiicreli karsinom bron-
koskopi ile ulagilamayan distal bronglarda ve periferal paren -
kimada gelisme egilimindedir. Bu nedenle bronkoskopik ma-
teryallerde tiimér hiicreleri bulunmayabilir ve tanilari TTI-
IAB ile konulabilir.

Akciger karsinomlarinin sitolojik tan1 6lgiitleri histolojik
olciitlerden farklilik gosterir. Bu nedenle bu derlemede dort
ana tip akciger karsinomunun ve akciger karsinomlarmnin %5
kadarini olusturan karsinoid ve atipik karsinoid tiimorlerin
sitolojik tan1 dlciitleri ve ayirict tanilart gozden gegirilecek-
tir. Ancak sitolojik tani 6lgiitlerinin saglikli olarak kullanila-
bilmesi biiyiik 6lgiide sitoloji materyallerinde dejeneratif de-
gisikliklerden kaginilmasiyla olasidir. Bu nedenle, klinik ola-
rak uyulmasi yararli olabileceginden éncelikle sitoloji mater-
yallerini patoloji laboratuvarina uygun sekilde génderme ko-
sullari tizerinde durulacaktir [1,2,3,4].
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Pulmoner sitoloji materyallerini laboratuvara
gonderme kosullari:

Transtorasik ve transbrongiyal ince igne aspirasyon ve brong
fircalama yontemiyle materyal alinir alinmaz hazirlanan yay-
malarin kurumalaria izin vermeyecek sekilde hemen fiksas-
yonu gerekir. Yaymalar deneyimli kisiler tarafindan uygun
teknikle hiicreleri ezmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Aksi
takdirde olusacak kuruma ve ezilme artefaktlar sitolojik yo-
rumu giiglestirir. Uygulamada en uygun fiksatif %95’lik etil
alkoldiir. Yaymalar fiksatif igeren kaplarda en az 15-30 daki-
ka bekletilmelidir. Yaymalarin fiksasyon kabi igerisinde bir-
birine yapismamasina dzen gosterilmelidir. Bu siire sonrasin-
da yaymalar fiksatif icerisinde ya da fiksatiften cikarilarak
patoloji laboratuvarina gonderilebilir.

Sekresyon (balgam, BY) ve plevral sivi materyalleri alindik-
tan hemen sonra laboratuvara génderilebiliyor ve laboratuvar-
da bekletilmeden izlenebiliyorsa, fiksatife konulmadan génde-
rilebilir. Fikse edilmeden bekletilen materyallerde hiicresel ze-
delenmenin olugmasi, materyal alindiktan fiksatife konulmasi-
na kadar gegen siire, materyalin protein icerigi, pH, enzimatik
aktivite ve materyalde bakteri bulunup bulunmamas: gibi fak-
torlere baghdir. Bu nedenle bu tiir materyallerde dejenerasyon
siiresini tahmin etmek miimkiin degildir. Ancak dejeneratif
degisiklikleri en az diizeye indirecek bazi kurallara uyulabilir: 1)
Fiksatif yoksa materyal 12-24 saate kadar buzdolabinda bekle-
tilebilir. 2) On fiksasyon yapilir. Bu amagla %50 ya da %70 etil
alkol, Saccamano fiksatifleri kullanilabilir. Balgam igin hasta-
nim 50 cc fiksatif iceren kaba ekspektore etmesi saglanir. Sivi-
lar ise esit voliimde fiksatife konulur [1,3].

Sitolojik tani olciitleri:
Skuamoz hiicreli karsinom (SHK)

Sitolojik olarak iki tip, keratinize (iyi differansiye) ve kerati-
nize olmayan (az differansiye) SHK taninabilir. Bu iki tipin
sitolojik ozellikleri Tablo I ve II'de verilmistir. Keratinize
SHK tanist piknotik ve hiperkromatik niikleuslu, koyu eozi-
nofilik ya da orangofilik sitoplazmali ve tadpole-igsi sekiller-
de hiicrelerin bulunmasiyla rahatlikla konulabilir (Resim 1).

Tablo 1. Keratinize SHK’nin sitomorfolojik
ozellikleri

Inflamatuar hiicreler, niikleer debris
Tek hiicreler, aniiklee hiicre (ghost hiicre),
hiicre iginde hiicre

Zemin
Hiicre paterni

Boyut/Sekil Agir1 anizositozis, biiyiik ve pleomorfik
hiicre, tadpole hiicre, kiigiik hiicre

Sitoplazma PAP boyasinda orangofili, siddetli eozinofili.

Niikleus Agirt hiperkromatik, piknotik (indian ink),

niikleol belirsiz, N/S orani degisken

Tablo IL Keratinize olmayan SHK’nin
sitomorfolojik ozellikleri

Hiicre paterni Kompakt kiimeler, diiz tabakalar

Boyut/Sekil Anizositoz ve pleomorfizm daha az
Sitoplazma Dens, genis. Sitoplazma sinirlart belirgin
Niikleus Daha biiyiik (N/S artmis), hiperkromazi

daha az, niikleol belirgin

e
Resim 1. Inflamatuar hiicrelerden olusan zeminde diizensiz sekiller-

de, hiperkromatik. Niikleuslu, tek tek yer alan tiimor hiicreleri (H-
E, 100X).

Keratinize olmayan, az differansiye SHK’lar1 ise az differansi-
ye adenokarsinom ve biiyiik hiicreli karsinomlardan ayirt et-
mek zordur. Keratinize SHK’larda izlenen piknotik niikleus
ve eozinofili in vivoolusan dejeneratif degisiklikler olup bal-
gamda daha sik goriilmektedir. Yine bu tipte aspirasyon yay-
malart ve balgamda ¢ok sayida niikleusu secilemeyen, hiper-
keratinize “ghost hiicreler” goriilebilir. Bu hiicrelerin bulunu-
su SHK lehine olmakla birlikte, bronsiektazi, kronik bronsit
ve apselerde de benzer hiicreler olabilecegi i¢in en azindan
birkag iyi korunmug malign hiicre bulunmadik¢a malignite
tanist konulmamalidir [1,2,3,4,5].

Akcigerin SHK’nin sitolojik tanisinda giicliik yaratan du-
rumlar Tablo III'te verilmistir. Bu durumlarin ¢ogunda dik-
katli alinmig ¢ykii ve klinik bulgular ayirici tanida yardimet
olur. Sitolojik olarak displastik, eozinofilik hiicreleri malign

Tablo III. SHK’n1in ayirici tanilar

Siddetli atipik skuamoz metaplazi
Radyasyon, kemoterapiye bagli degisiklikler
Az differansiye AK, BHK

Viral enfeksiyona bagli degisiklikler

Ust solunum yollart SHK st

Metastatik SHK
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skuamoz hiicrelerden ayirt etmek cok gii¢ olabilir. Displastik
hiicreler genellikle tabakalar halinde bulunur. SHK hiicrele-
ri ise tek tek diigme egilimindedir. Bu nedenle malignite ta-
nist igin sitomorfolojik olarak malignite dlciitleri tagiyan en
az 10-12 tek hiicre bulunmasmin giivenilir oldugu bildiril-

mektedir [1-5,6].

Adenokarsinom (AK)

AK’nin sitolojik 6zellikleri Tablo IV’te verilmistir. Iyi diffe-
ransiye AK’nin sitolojik tanisi oldukga kolaydir. Az differan-
siye AK’y1 az differansiye SHK ve biiyiik hiicreli karsinomdan
ayirt etmek olanaksiz olabilir. AK’lar sekresyon (balgam, la-
vaj), aspirasyon ve firgalama materyallerinin hepsinde benzer
ozellikler gosterir. SHK’nin aksine tiimor hiicreleri ii¢ boyut-
lu kiimeler, asiner ya da papiller yapilar olusturma egilimin-
de olup, tek hiicreler daha seyrektir (Resim 2). AK’larin tip-
lendirilmesi histolojik biiyiime paternlerine gére yapilmakta-
dir. Bu nedenle sitolojik olarak alt tiplerin ayirt edilmesi zor-
dur. Klinik ve biyolojik davranigi diger AK tiplerinden fark-
l1 olmast nedeniyle brongiyoloalveoler karsinomun (BAK) si-

tolojik olarak tanisinin konulmasit ¢énemli olabilir. BAK’y1
diger alt tiplerden ayirt edecek bazi sitolojik ¢zellikler tanim-
lanmig olmakla birlikte, uygulamada bu ayirimin yapilmasi-
nin zor oldugu gériilmektedir. Ornegin BAK hiicrelerinde
saptanan intraniikleer inkliizyon, niikleer groove ve belirsiz
niikleol gibi zellikler tiroid papiller karsinomunda da bulu-
nur ve BAK'y1 sitolojik olarak diger AK tipleri ve metastatik
adenokarsinomlardan ayirt etmek sitolojik olarak miimkiin
olmayabilir [1-4,6,7].

AK ayirici tanisinda giigliik yaratan durumlar Tablo V’te
verilmistir. Atipik hiperplastik brong epitel hiicrelerini ve hi-
perplastik pnomositleri 6zellikle BAK’dan ayirt etmek ¢ok
zor olabilir. Hiperplastik brons epitel kiimesinde en azindan
birkag hiicrede silia bulunusu hiicrelerin benign oldugunu
gosterir. Ancak bazi benign durumlarda silia dejenere olabi-
lir ve ayirim zorlagir. BAK’l1 olgularda 6zellikle aspirasyonlar-
da ¢ok sayida hiicre kiimeleri goriiliir. Bu nedenle birkag ati-
pik hiicre kiimesinin bulundugu durumlarda BAK tanisindan
kacinmalidir [1-8].

Tablo V. AK’nin ayirici tanilari

Tablo IV. AK’nin sitomorfolojik ozellikleri

Inflamatuar hiicreler var, debri az
Kohezif- ii¢ boyutlu kiimeler, papiller ve
asiner yapilar

Zemin
Hiicre paterni

Boyut/Sekil Orta biiytikliikte ya da biiyiik hiicreler,
orta derecede anizositoz

Sitoplazma Transperant, ince, soluk, ince ya da kaba
vakuollii, bazen bazofilik

Niikleus Yuvarlak, oval, diizensiz sinirli, lobiilasyon,

ince ya da kaba graniiler kromatin,
belirgin niikleol, bazen intraniikleer
sitoplazmik inkliizyonlar

Atipik, hiperplastik brons epitel hiicreleri (KOAH, Aspergillus
pnémoni vb.)

Atipik, hiperplastik pnémositler (ARDS, viral inf.)

Kemoterapi (biisulfan) etkisi

Infarkt

Az differansiye SHK

Metastatik karsinom

Kicik hicreli karsinom (KHK)

KHK’larin sitolojik ©zellikleri Tablo VI'da verilmigtir.
KHK’larm sitolojik ¢zellikleri SHK’larda oldugu gibi incele-
nen materyalin cinsine gore farklilik gosterir. Balgam ve lavaj
gibi sekresyon sitolojisinde kiiciik, hiperkromatik niikleuslu,
sitoplazmalari secilemeyen dejenere tiimor hiicreleri ¢ok sayi-
da bulunur. Buna karsin firgalama ve aspirasyonlarda dejene-

Tablo VI. KHK’nin sitomorfolojik ozellikleri

Resim 2 . Vakuollii sitoplazmali, bir kisminin niikleolu belirgin
hiicrelerden olusan papiller kiime (H-E, 200X).

TORAKS DERGiISi o CiLT 3, SAYI 1 ¢ NiSAN 2002

Nekrotik debri

Siirtilme, cekilme, ezilme artefakti, mukus
icinde kalmus hiicreler, molding etkisi,
lineer dizilim

Zemin
Hiicre paterni

Sitoplazma Dar, eozinofilik ya da bazofilik ya da
secilemez
Niikleus Kiigiik, hiperkromatik, piknotik (balgam

yaymalarinda), daha biiyiik, ince graniiler
kromatinli, anguler, diizensiz sekillerde ve
niikleolii belirsiz (aspirasyon ve firgalama
materyallerinde)
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re hiicrelerin yani sira, daha biiyiik, niikleusunda ince graniil-
lii kromatin yapist korunmus ve bazen dar sitoplazmalari seci-
lebilen, daha iyi korunmus hiicreler bulunur (Resim 3).

KARSINOID-ATiPiK KARSINOID

Karsinoid ve atipik karsinoid tiimérlerin sitolojik ¢zellikleri
Tablo IX ve X’da verilmistir. Karsinoid tiimorler genelde
submukozal yerlesimli olduklar: i¢in balgam ve bronkoskopi
ile elde edilen BF ve BY sitolojilerinde genellikle timér hiic-
releri bulunmaz. Bu tiimérlerin sitolojisi ile ilgili deneyim az-
dir. Karsinoid ve atipik karsinoid tiimérlerin ayirici tanisinda
lenfositik hiicreler, hamartom, adenoid kistik karsinom, pa-
raganglioma ve KHK diistiniilebilir. Ozellikle atipik karsino-
idleri KHK’dan ayirt etmek zor olabilir [14].

Tablo IX. Karsinoidin sitomorfolojik ozellikleri

Resim 3 . Nekrotik zeminde yer alan kiigiik, hiperkromatik niik-
leuslu, dar sitoplazmali tiimér hiicreleri (H-E, 100X).

KHK ayirici tanisinda giigliik yaratan durumlar Tablo
VIl'de verilmistir [5-6].

Nekroz ve inflamasyon yok
Kiimeler, rozet benzeri yapilar,
diiz tabakalar

Zemin
Hiicre paterni

Boyut/Sekil Orta biiyiikliikte, monomorfik, tiniform,
polihedral hiicreler

Sitoplazma Az miktarda, ince, siyanofilik-opak

Niikleus Yuvarlak-oval, {iniform, kiigiik-graniiler

kromatinli, kiigiik niikleollu

Tablo X. Atipik karsinoidin sitomorfolojik
ozellikleri

Tablo VII. KHK’nin ayirici tanilari

Lenfositler, lenfoma hiicreleri

Bazal hiicreler

Karsinoid ve atipik karsinoid tiimorleri
Az differansiye AK ve SHK

Zemin Nekrotik debri

Hiicre paterni Kiimeler, rozet benzeri yapilar
Boyut/Sekil Karsinoidden daha fazla anizositoz
Sitoplazma

Niikleus Niikleol belirgin

Biyuk hicreli karsinom (BHK)

BHK’larin sitolojik 6zellikleri Tablo VIII'de verilmistir. Az
differansiye SHK ve AK’lart sitolojik olarak BHK’lardan
ayirt etmek ¢ok zor olabilir. Bu zorluk, bazi merkezlerde BHK
tanisinin stk konulmasinin nedeni olabilir. BHK hiicrelerin-
de malignite bulgulari ¢cok belirgindir. Cok siddetli ilag ve
radyasyon toksisitesine bagli baz1 atipik pnémosit hiperplazi -
leri disinda malignite ayirict tanisinda giicliik yasanmaz [1-6].

Tablo VIII. BHK’nin sitomorfolojik ozellikleri

Zemin Inflamatuar hiicreler, nekrotik debri

Hiicre paterni Tek hiicreler, gruplar

Boyut/Sekil Biiyiik hiicreler, asirt anizositoz, pleomorfizm
Sitoplazma Genis. Keratin ve iyi siirli vakuoller yok
Niikleus Biiytik, hiperkromatik, pleomorfik,

kaba kromatinli, iri niikleollu
Multiniikleer dev hiicreler
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METASTATIK MALIGN TUMORLER

Endobronsiyal tiimér olmadik¢a balgam, BF ve BY sitoloji-
leri ender olarak tanusaldir. TTIIAB’leri metastatik karsi-
nom tanisinda giderek artan siklikla kullanilmaktadir. An-
cak, ¢ogu kez metastatik AK, SHK ve undifferansiye karsi-
nomlar ile primer akciger karsinomu ayrimini sitolojik ola-
rak yapmak miimkiin olmaz. Primer ve metastaz ayriminda
klinik ve radyolojik bulgularin korelasyonu gerekir. Prostat
karsinomu metastazinda PSA, tiroid karsinomu metastazin-
da tiroglobiilinin immiinositokimyasal olarak gosterilmesi
taniya yardimci olur. Akcigere malign melanom metastazt
ender degildir ve tiimér hiicrelerinde melanin pigmenti ya
da immiinositokimyasal olarak S-100 ve HMB-45 antijenle-
rinin gosterilmesi taniya yardimer olur. Kiigiik lenfoma hiic-
releri ve reaktif lenfositleri sitolojik olarak ayirt etmek ola-
naksiz olabilir. Bu tiir reaktif ya da neoplastik lenfositik hiic-
relerin KHK hiicrelerinden ayriminda ise lenfositik hiicrele-
rin LCA (Lokosit Common Antigen) ile olumlu boyanma-
lar1 yardimer olur [1-6].
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PLEVRAL EFUZYON

Kanser hiicresi igeren plevral efiizyonlarin %40 kadarinda
hiicrelerin orijini primer akciger kanseridir. Olgularin ¢ogu
adenokarsinomdur. Daha az siklikla KHK bulunabilir. Efiiz-
yonda SHK hiicreleri ender olarak bulunur. Efiizyonlarda en
sik kargilagilan tanisal sorun metastatik adenokarsinom hiic-
relerinin atipik reaktif mezotel hiicreleri ve malign mezoteli-
omalardan ayirt edilmesidir. Adenokarsinom hiicrelerinin
reaktif ya da malign mezotel hiicrelerinden ayirict tanisinda
immiinohistokimyasal, elektron mikroskopisi, klinik ve rad-
yolojik bulgular yardimei olur [1-4,9].

OZGULLUK- DUYARLILIK

Bir testin ozgiilliigii o testin hastaliksiz toplulukta hastaligin
olmadigini dogru olarak saptamasidir. Matematiksel olarak
gercek negatif (GN) olgularin GN ve yalanci pozitif (YP) ol-
gularin toplamina bolinmesi ile saptanir (Ozgiilliik:
GN/GN+YP).

Pulmoner sitoloji materyallerinin hepsinin ayirici tanida
yasanilan giicliiklere karsin ozgiillikleri ¢ok vyiiksektir ve
YP’lik orani diisiiktiir. Deneyimli bir sitopatolog icin bu oran
%0.025 kadardir [1-5].

Bir testin duyarlilig1 ise o testin hastalikli toplulukta has-
talik oldugunu dogru olarak saptamasidir. Sensitivite GP ol-
gularm GP ve yalanci negatif (YN) olgularin toplamina bo-
linmesi ile saptanir (Duyarlilik: GP/GP+YN). Pulmoner si-
toloji materyallerinin duyarliligi, materyalin tipi, timoriin
lokalizasyonu (santral ya da periferal, mukozal ya da submu-
kozal), materyalin hazirlanisinda kullanilan teknik, teknigi
uygulayan ve materyali yorumlayan klinisyen ve sitopatolo-
gun deneyimi gibi pek cok faktore bagli olarak farklilik gos-
termektedir. Degisik serilerde balgam sitolojisi pozitiflik ora-
ni tek baki icin %27 ile 64.5 arasinda degismekte, ligiincii ba-
kida bu oran %89’a kadar yiikselmektedir (Tablo XI). Giinii-
miizde balgam bakisinin tanisal etkinligi ve klinik degeri tar-

Tablo XI. Balgam, BF ve BY materyallerinin
duyarlilik oranlar1

Balgam BY BF
Bedrossian ve ark., 1976  3.b:%57 1.b:%76
Johnston ve ark., 1981 1.b:%27  1.b:%22  1.b: %22
5.b:%87 5.b:%87
Pilotti ve ark., 1982 3.b:%57 %67
Ng-Horak, 1983 3b:%83 %74
Truong ve ark., 1985 %60 %66 %77
Tanaka ve ark., 1985 %27
Wagner ve ark., 1989 %35 %48 %56

tismalidir. Bir goriigse gore GP’lik orani diisiik de olsa balgam
incelemesi ucuz olmasi ve invazif olmayist nedeniyle kanser
kuskusu olan hastanin rutin arastirma protokoliine dahil
edilmelidir. Diger bir goriise gore ise duyarliligr dissiik ve bal-
gam porzitif de olsa diger tanisal incelemeler yapilacagi igin
balgam sitolojisi rutin aragtirma protokoliine dahil edilmeye-
bilir. Bu ikinci gériise gére balgam bakist ancak bronkoskopi
ve TTIIABnin yapilmasinimn zor oldugu agir durumdaki has-
talarda ilk inceleme olarak tercih edilebilir [1-4].

BF ve BY’lerin pozitif tan1 oranlari da balgamda oldugu gi-
bi genis bir aralikta yer almaktadir. Klasik sitopatoloji kitap-
lar1 ve bu konuda yapilan bazi énemli ¢aligmalarda bildirilen
ortalama duyarlilik degerleri BF icin %75, BY icin %60’tir.
Bu degerler santral yerlesimli lezyonlar igin yiikselmekte, pe-
riferik lezyonlarda ise BY icin %51, BF icin %52 gibi deger-
lere diigmektedir [10-17].

TTIIABnin duyarliligi ortalama %79.6 olarak bildiril-
mekte, YN oran1 %10 ile 23 arasinda degismektedir. YN’nin
onemli nedeni olarak yetersiz 6rnekleme gosterilmektedir.
Aspirasyon yapilirken sitopatologun bulundugu ve yeterlili-
gin aninda degerlendirildigi serilerde duyarlilik %95’e kadar
yiikselmektedir. YP orani ise ¢ok disiik olup, %0.025 ile 2.4
arasinda degismektedir [1-5].

TBIIAB son yillarda giderek artan siklikla bronkoskopik
incelemelere (BF, BY, biyopsi) eklenmektedir. Bu inceleme-
nin eklenmesinin malignite tanisin1 %7 ile 27 arasinda artir-
dig1 bildirilmektedir. Incelemenin tanisal verimi ise %30 ile
77 arasinda degismektedir. Duyarliliktaki bu farklilik aspiras-
yon sayisina, aninda yeterliligin degerlendirilmesine ve tek-
nigi uygulayan kisinin deneyimine bagl olabilir. TBIIAB
ozellikle submukozal ya da bronsa disaridan bask: yapan lez-
yonlarda yararli olabilir [1-4].

Kanser kuskusu olan hastada 6ncelikli olarak TTIIAB ya
da bronkoskopinin tercih edilmesi konusunda farkli goriigler
vardir. Balgam ve bronkoskopik incelemeler (BF, BY) ile
TTIIAB'yi karsilastiran calismalarda celiskili sonuclar bildi-
rilmistir (Tablo XII). Bronkoskopi sirasinda elde edilen ma-
teryaller ozellikle santral lezyonlarda degerli oldugu gibi,
bronkoskopi evrelendirme icin gerekli bilgiyi saglama avan-
tajint da tagir. TTIIAB ise zellikle periferik lezyonlarda du-
yarliliginin yiiksek olmast nedeniyle ilk inceleme olarak ter-

Tablo XII. Klasik sitolojinin TTIIAB ile

Kkarsilastiriimasi

B, BY, BF (%) TTIIAB (%)
Dahlgren, 1972 42 93
Lansman, 1975 89 12
Johnston, 1988 27.4 92.6

TORAKS DERGiISi  CiLT 3, SAYI 1 ¢ NiSAN 2002

107



Kargi A.

cih edilebilir. Son yillarda pulmoner sitolojik tanisal incele-
melerin kullanim siklig1 karsilagtirildiginda balgam bakisinin
giderek azaldigi, buna karsin TTIIAB ve TBIIAB sitolojileri-
nin arttigi goriilmektedir. Sonug olarak, bu incelemelerin uy-
gulanmasinda olgunun klinik ve radyolojik ozellikleri goz
6niinde bulundurularak olguya gore yaklagim énerilmektedir
[1-4, 18-20].

Malignite kuskusu olan hastanin uygun sekilde tedavisi
icin incelemelerin duyarliligi (malignite tanisinin verilmesi)
kadar 6nemli olan diger konu da bu incelemelerle kiigiik
hiicreli ve kiigiik hiicreli dis1 karsinom ayirici tanisinin yapi-
labilmesidir. Bu ayrim pulmoner sitoloji materyalinin cinsine
bagli olmaksizin %97-100 gibi yiiksek oranlarda yapilabil-
mektedir. Ancak, kiigiik hiicreli disi karsinomlarin sitolojik
tiplendirmesinde durum farklidir. Literatiirde sitolojinin his-
tolojik tiimor tiplendirmesi ile korelasyonunu aragtiran ¢alis-
malarda ayrimlagsma goz 6niine alinmazsa, SHK i¢in %75-96
ve AK’lar igin %65-86 gibi degisen degerler bildirilmektedir.
Bu degerler BHK i¢in %20-77, KHK i¢inse %81-100'dir
(Tablo XIII). Genel degerlendirme yapildiginda sitolojik ve
histolojik tiimér tiplendirmesi arasinda %75-80 uyum oldugu

kabul edilmektedir [1-4, 21-23].
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