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Pulmoner sitoloji elli y›l› aflk›n bir süredir primer ve sekon-

der pulmoner malignitelerin tan›s›nda klinik olarak kullan›l-

maktad›r. Pulmoner neoplazi tan›s›nda kullan›lan ve zaman

içerisinde gelifltirilen tekniklerle elde edilen sitolojik mater-

yaller flunlard›r:

Balgam (rastgele, indüklenmifl, postbronkoskopik)

Bronkoskopik Materyaller: 

Bronfl y›kama (BY)

Bronfl f›rçalama (BF)

Transbronfliyal ince i¤ne aspirasyon biyopsisi (TBIIAB)

Bronfl sekresyonu aspirasyonu 

Transtorasik ince i¤ne aspirasyon biyopsisi (TT‹‹AB)

Plevral s›v›

Akci¤er karsinomu tan›s›nda sitolojik yorum tümörün his-

tolojik tipine ve incelenen materyalin türüne göre özellik

gösterir. 1981 Dünya Sa¤l›k Örgütü histopatolojik s›n›flan-

d›rmas›nda yer alan dört ana tip (skuamöz hücreli karsinom,

adenokarsinom, küçük hücreli karsinom ve büyük hücreli

karsinom), akci¤er neoplazilerinin %90-95’ini oluflturur. Ge-

riye kalan %5-10 tümör ise bir k›sm› çok ender olan çeflitli

tümör tiplerinden oluflur. Dört ana akci¤er karsinomu histo-

lojik tiplerinden skuamöz hücreli ve küçük hücreli karsinom-

lar bronkoskop ile ulafl›labilen santral bronfllarda geliflme e¤i-

limindedir ve bunlara balgam ve bronkoskopi ile elde edilen

BY, BF, TB‹‹AB sitoloji materyalleri ile tan› konulabilir. Bu-

na karfl›n adenokarsinom ve büyük hücreli karsinom bron-

koskopi ile ulafl›lamayan distal bronfllarda ve periferal paren-

kimada geliflme e¤ilimindedir. Bu nedenle bronkoskopik ma-

teryallerde tümör hücreleri bulunmayabilir ve tan›lar› TT‹-

‹AB ile konulabilir.

Akci¤er karsinomlar›n›n sitolojik tan› ölçütleri histolojik

ölçütlerden farkl›l›k gösterir. Bu nedenle bu derlemede dört

ana tip akci¤er karsinomunun ve akci¤er karsinomlar›n›n %5

kadar›n› oluflturan karsinoid ve atipik karsinoid tümörlerin

sitolojik tan› ölçütleri ve ay›r›c› tan›lar› gözden geçirilecek-

tir. Ancak sitolojik tan› ölçütlerinin sa¤l›kl› olarak kullan›la-

bilmesi büyük ölçüde sitoloji materyallerinde dejeneratif de-

¤iflikliklerden kaç›n›lmas›yla olas›d›r. Bu nedenle, klinik ola-

rak uyulmas› yararl› olabilece¤inden öncelikle sitoloji mater-

yallerini patoloji laboratuvar›na uygun flekilde gönderme ko-

flullar› üzerinde durulacakt›r [1,2,3,4].
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Pulmoner sitoloji materyallerini laboratuvara 
gönderme koflullar›:
Transtorasik ve transbronfliyal ince i¤ne aspirasyon ve bronfl

f›rçalama yöntemiyle materyal al›n›r al›nmaz haz›rlanan yay-

malar›n kurumalar›na izin vermeyecek flekilde hemen fiksas-

yonu gerekir. Yaymalar deneyimli kifliler taraf›ndan uygun

teknikle hücreleri ezmeyecek flekilde haz›rlanmal›d›r. Aksi

takdirde oluflacak kuruma ve ezilme artefaktlar› sitolojik yo-

rumu güçlefltirir. Uygulamada en uygun fiksatif %95’lik etil

alkoldür. Yaymalar fiksatif içeren kaplarda en az 15-30 daki-

ka bekletilmelidir. Yaymalar›n fiksasyon kab› içerisinde bir-

birine yap›flmamas›na özen gösterilmelidir. Bu süre sonras›n-

da yaymalar fiksatif içerisinde ya da fiksatiften ç›kar›larak

patoloji laboratuvar›na gönderilebilir. 

Sekresyon (balgam, BY) ve plevral s›v› materyalleri al›nd›k-

tan hemen sonra laboratuvara gönderilebiliyor ve laboratuvar-

da bekletilmeden izlenebiliyorsa, fiksatife konulmadan gönde-

rilebilir. Fikse edilmeden bekletilen materyallerde hücresel ze-

delenmenin oluflmas›, materyal al›nd›ktan fiksatife konulmas›-

na kadar geçen süre, materyalin protein içeri¤i, pH, enzimatik

aktivite ve materyalde bakteri bulunup bulunmamas› gibi fak-

törlere ba¤l›d›r. Bu nedenle bu tür materyallerde dejenerasyon

süresini tahmin etmek mümkün de¤ildir. Ancak dejeneratif

de¤ifliklikleri en az düzeye indirecek baz› kurallara uyulabilir: 1)

Fiksatif yoksa materyal 12-24 saate kadar buzdolab›nda bekle-

tilebilir. 2) Ön fiksasyon yap›l›r. Bu amaçla %50 ya da %70 etil

alkol, Saccamano fiksatifleri kullan›labilir. Balgam için hasta-

n›n 50 cc fiksatif içeren kaba ekspektore etmesi sa¤lan›r. S›v›-

lar ise eflit volümde fiksatife konulur [1,3].

Sitolojik tan› ölçütleri:

Skuamöz hücreli karsinom (SHK)
Sitolojik olarak iki tip, keratinize (iyi differansiye) ve kerati-

nize olmayan (az differansiye)  SHK tan›nabilir. Bu iki tipin

sitolojik özellikleri Tablo I ve II’de verilmifltir. Keratinize

SHK tan›s› piknotik ve hiperkromatik nükleuslu, koyu eozi-

nofilik ya da orangofilik sitoplazmal› ve tadpole-i¤si flekiller-

de hücrelerin bulunmas›yla rahatl›kla konulabilir (Resim 1).

Keratinize olmayan, az differansiye SHK’lar› ise az differansi-

ye adenokarsinom ve büyük hücreli karsinomlardan ay›rt et-

mek zordur. Keratinize SHK’larda izlenen piknotik nükleus

ve eozinofili in vivooluflan dejeneratif de¤ifliklikler olup bal-

gamda daha s›k görülmektedir. Yine bu tipte aspirasyon yay-

malar› ve balgamda çok say›da nükleusu seçilemeyen, hiper-

keratinize “ghost hücreler” görülebilir. Bu hücrelerin bulunu-

flu SHK lehine olmakla birlikte, bronfliektazi, kronik bronflit

ve apselerde de benzer hücreler olabilece¤i için en az›ndan

birkaç iyi korunmufl malign hücre bulunmad›kça malignite

tan›s› konulmamal›d›r [1,2,3,4,5]. 

Akci¤erin SHK’n›n sitolojik tan›s›nda güçlük yaratan du-

rumlar Tablo III’te verilmifltir. Bu durumlar›n ço¤unda dik-

katli al›nm›fl öykü ve klinik bulgular ay›r›c› tan›da yard›mc›

olur. Sitolojik olarak displastik, eozinofilik hücreleri malignTablo I. Keratinize SHK’n›n sitomorfolojik 

özellikleri

Zemin ‹nflamatuar hücreler, nükleer debris

Hücre paterni Tek hücreler, anüklee hücre (ghost hücre), 

hücre içinde hücre

Boyut/fiekil Afl›r› anizositozis, büyük ve pleomorfik 

hücre, tadpole hücre, küçük hücre

Sitoplazma PAP boyas›nda orangofili, fliddetli eozinofili.

Nükleus Afl›r› hiperkromatik, piknotik (indian ink), 

nükleol belirsiz, N/S oran› de¤iflken

Tablo III. SHK’n›n ay›r›c› tan›lar›

fiiddetli atipik skuamöz metaplazi

Radyasyon, kemoterapiye ba¤l› de¤ifliklikler

Az differansiye AK, BHK

Viral enfeksiyona ba¤l› de¤ifliklikler

Üst solunum yollar› SHK’s›

Metastatik SHK

Tablo II. Keratinize olmayan SHK’n›n 

sitomorfolojik özellikleri

Hücre paterni Kompakt kümeler, düz tabakalar

Boyut/fiekil Anizositoz ve pleomorfizm daha az

Sitoplazma Dens, genifl. Sitoplazma s›n›rlar› belirgin

Nükleus Daha büyük (N/S artm›fl), hiperkromazi 

daha az, nükleol belirgin

Resim 1 . ‹nflamatuar hücrelerden oluflan zeminde düzensiz flekiller-

de, hiperkromatik. Nükleuslu, tek tek yer alan tümör hücreleri (H-

E, 100X).
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skuamöz hücrelerden ay›rt etmek çok güç olabilir. Displastik

hücreler genellikle tabakalar halinde bulunur. SHK hücrele-

ri ise tek tek düflme e¤ilimindedir. Bu nedenle malignite ta-

n›s› için sitomorfolojik olarak malignite ölçütleri tafl›yan en

az 10-12 tek hücre bulunmas›n›n güvenilir oldu¤u bildiril-

mektedir [1-5,6].

Adenokarsinom (AK)
AK’n›n sitolojik özellikleri Tablo IV’te verilmifltir. ‹yi diffe-

ransiye AK’n›n sitolojik tan›s› oldukça kolayd›r. Az differan-

siye AK’y› az differansiye SHK ve büyük hücreli karsinomdan

ay›rt etmek olanaks›z olabilir. AK’lar sekresyon (balgam, la-

vaj), aspirasyon ve f›rçalama materyallerinin hepsinde benzer

özellikler gösterir. SHK’n›n aksine tümör hücreleri üç boyut-

lu kümeler, asiner ya da papiller yap›lar oluflturma e¤ilimin-

de olup, tek hücreler daha seyrektir (Resim 2).  AK’lar›n tip-

lendirilmesi histolojik büyüme paternlerine göre yap›lmakta-

d›r. Bu nedenle sitolojik olarak alt tiplerin ay›rt edilmesi zor-

dur. Klinik ve biyolojik davran›fl› di¤er AK tiplerinden fark-

l› olmas› nedeniyle bronfliyoloalveoler karsinomun (BAK) si-

tolojik olarak tan›s›n›n konulmas› önemli olabilir. BAK’y›

di¤er alt tiplerden ay›rt edecek baz› sitolojik özellikler tan›m-

lanm›fl olmakla birlikte, uygulamada bu ay›r›m›n yap›lmas›-

n›n zor oldu¤u görülmektedir. Örne¤in BAK hücrelerinde

saptanan intranükleer inklüzyon, nükleer groove ve belirsiz

nükleol gibi özellikler tiroid papiller karsinomunda da bulu-

nur ve BAK’y› sitolojik olarak di¤er AK tipleri ve metastatik

adenokarsinomlardan ay›rt etmek sitolojik olarak mümkün

olmayabilir [1-4,6,7].

AK ay›r›c› tan›s›nda güçlük yaratan durumlar Tablo V’te

verilmifltir. Atipik hiperplastik bronfl epitel hücrelerini ve hi-

perplastik pnömositleri özellikle BAK’dan ay›rt etmek çok

zor olabilir. Hiperplastik bronfl epitel kümesinde en az›ndan

birkaç hücrede silia bulunuflu hücrelerin benign oldu¤unu

gösterir. Ancak baz› benign durumlarda silia dejenere olabi-

lir ve ay›r›m zorlafl›r. BAK’l› olgularda özellikle aspirasyonlar-

da çok say›da hücre kümeleri görülür. Bu nedenle birkaç ati-

pik hücre kümesinin bulundu¤u durumlarda BAK tan›s›ndan

kaç›nmal›d›r [1-8].

Küçük hücreli karsinom (KHK)
KHK’lar›n sitolojik özellikleri Tablo VI’da verilmifltir.

KHK’lar›n sitolojik özellikleri SHK’larda oldu¤u gibi incele-

nen materyalin cinsine göre farkl›l›k gösterir. Balgam ve lavaj

gibi sekresyon sitolojisinde küçük, hiperkromatik nükleuslu,

sitoplazmalar› seçilemeyen dejenere tümör hücreleri çok say›-

da bulunur. Buna karfl›n f›rçalama ve aspirasyonlarda dejene-

Resim 2 . Vakuollü sitoplazmal›, bir k›sm›n›n nükleolu belirgin

hücrelerden oluflan papiller küme (H-E, 200X).

Tablo IV. AK’n›n sitomorfolojik özellikleri

Zemin ‹nflamatuar hücreler var, debri az

Hücre paterni Kohezif- üç boyutlu kümeler, papiller ve 

asiner yap›lar

Boyut/fiekil Orta büyüklükte ya da büyük hücreler, 

orta derecede anizositoz

Sitoplazma Transperant, ince, soluk, ince ya da kaba 

vakuollü, bazen bazofilik

Nükleus Yuvarlak, oval, düzensiz s›n›rl›, lobülasyon, 

ince ya da kaba granüler kromatin, 

belirgin nükleol, bazen intranükleer 

sitoplazmik inklüzyonlar

Tablo VI. KHK’n›n sitomorfolojik özellikleri

Zemin Nekrotik debri

Hücre paterni Sürülme, çekilme, ezilme artefakt›, mukus 

içinde kalm›fl hücreler, molding etkisi,

lineer dizilim

Sitoplazma Dar, eozinofilik ya da bazofilik ya da 

seçilemez

Nükleus Küçük, hiperkromatik, piknotik (balgam 

yaymalar›nda), daha büyük, ince granüler 

kromatinli, anguler, düzensiz flekillerde ve 

nükleolü belirsiz (aspirasyon ve f›rçalama 

materyallerinde)

Tablo V. AK’n›n ay›r›c› tan›lar›

Atipik, hiperplastik bronfl epitel hücreleri (KOAH, Aspergillus,

pnömoni vb.)

Atipik, hiperplastik pnömositler (ARDS, viral inf.)

Kemoterapi (büsulfan) etkisi

‹nfarkt

Az differansiye SHK

Metastatik karsinom



re hücrelerin yan› s›ra, daha büyük, nükleusunda ince granül-

lü kromatin yap›s› korunmufl ve bazen dar sitoplazmalar› seçi-

lebilen, daha iyi korunmufl hücreler bulunur (Resim 3). 

KHK ay›r›c› tan›s›nda güçlük yaratan durumlar Tablo

VII’de verilmifltir [5-6].

Büyük hücreli karsinom (BHK)
BHK’lar›n sitolojik özellikleri Tablo VIII’de verilmifltir. Az

differansiye SHK ve AK’lar› sitolojik olarak BHK’lardan

ay›rt etmek çok zor olabilir. Bu zorluk, baz› merkezlerde BHK

tan›s›n›n s›k konulmas›n›n nedeni olabilir. BHK hücrelerin-

de malignite bulgular› çok belirgindir. Çok fliddetli ilaç ve

radyasyon toksisitesine ba¤l› baz› atipik pnömosit hiperplazi -

leri d›fl›nda malignite ay›r›c› tan›s›nda güçlük yaflanmaz [1-6].

KARS‹NO‹D-AT‹P‹K KARS‹NO‹D
Karsinoid ve atipik karsinoid tümörlerin sitolojik özellikleri

Tablo IX ve X’da verilmifltir. Karsinoid tümörler genelde

submukozal yerleflimli olduklar› için balgam ve bronkoskopi

ile elde edilen BF ve BY sitolojilerinde genellikle tümör hüc-

releri bulunmaz. Bu tümörlerin sitolojisi ile ilgili deneyim az-

d›r. Karsinoid ve atipik karsinoid tümörlerin ay›r›c› tan›s›nda

lenfositik hücreler, hamartom, adenoid kistik karsinom, pa-

raganglioma ve KHK düflünülebilir. Özellikle atipik karsino-

idleri KHK’dan ay›rt etmek zor olabilir [14].

METASTAT‹K MAL‹GN TÜMÖRLER
Endobronfliyal tümör olmad›kça balgam, BF ve BY sitoloji-

leri ender olarak tan›sald›r. TT‹‹AB’leri metastatik karsi-

nom tan›s›nda giderek artan s›kl›kla kullan›lmaktad›r. An-

cak, ço¤u kez metastatik AK, SHK ve undifferansiye karsi-

nomlar ile primer akci¤er karsinomu ayr›m›n› sitolojik ola-

rak yapmak mümkün olmaz. Primer ve metastaz ayr›m›nda

klinik ve radyolojik bulgular›n korelasyonu gerekir. Prostat

karsinomu metastaz›nda PSA, tiroid karsinomu metastaz›n-

da tiroglobülinin immünositokimyasal olarak gösterilmesi

tan›ya yard›mc› olur. Akci¤ere malign melanom metastaz›

ender de¤ildir ve tümör hücrelerinde melanin pigmenti ya

da immünositokimyasal olarak S-100 ve HMB-45 antijenle-

rinin gösterilmesi tan›ya yard›mc› olur. Küçük lenfoma hüc-

releri ve reaktif lenfositleri sitolojik olarak ay›rt etmek ola-

naks›z olabilir. Bu tür reaktif ya da neoplastik lenfositik hüc-

relerin KHK hücrelerinden ayr›m›nda ise lenfositik hücrele-

rin LCA (Lökosit Common Antigen) ile olumlu boyanma-

lar› yard›mc› olur [1-6].
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Resim 3 . Nekrotik zeminde yer alan küçük, hiperkromatik nük-

leuslu, dar sitoplazmal› tümör hücreleri (H-E, 100X).

Tablo VIII. BHK’n›n sitomorfolojik özellikleri

Zemin ‹nflamatuar hücreler, nekrotik debri

Hücre paterni Tek hücreler, gruplar

Boyut/fiekil Büyük hücreler, afl›r› anizositoz, pleomorfizm

Sitoplazma Genifl. Keratin ve iyi s›n›rl› vakuoller yok

Nükleus Büyük, hiperkromatik, pleomorfik, 

kaba kromatinli, iri nükleollu

Multinükleer dev hücreler

Tablo IX. Karsinoidin sitomorfolojik özellikleri

Zemin Nekroz ve inflamasyon yok

Hücre paterni Kümeler, rozet benzeri yap›lar, 

düz tabakalar

Boyut/fiekil Orta büyüklükte, monomorfik, üniform, 

polihedral hücreler

Sitoplazma Az miktarda, ince, siyanofilik-opak

Nükleus Yuvarlak-oval, üniform, küçük-granüler 

kromatinli, küçük nükleollu

Tablo X. Atipik karsinoidin sitomorfolojik 

özellikleri

Zemin Nekrotik debri

Hücre paterni Kümeler, rozet benzeri yap›lar

Boyut/fiekil Karsinoidden daha fazla anizositoz

Sitoplazma

Nükleus Nükleol belirgin

Tablo VII. KHK’n›n ay›r›c› tan›lar›

Lenfositler, lenfoma hücreleri

Bazal hücreler

Karsinoid ve atipik karsinoid tümörleri

Az differansiye AK ve SHK



PLEVRAL EFÜZYON
Kanser hücresi içeren plevral efüzyonlar›n %40 kadar›nda

hücrelerin orijini primer akci¤er kanseridir. Olgular›n ço¤u

adenokarsinomdur. Daha az s›kl›kla KHK bulunabilir. Efüz-

yonda SHK hücreleri ender olarak bulunur. Efüzyonlarda en

s›k karfl›lafl›lan tan›sal sorun metastatik adenokarsinom hüc-

relerinin atipik reaktif mezotel hücreleri ve malign mezoteli-

omalardan ay›rt edilmesidir. Adenokarsinom hücrelerinin

reaktif ya da malign mezotel hücrelerinden ay›r›c› tan›s›nda

immünohistokimyasal, elektron mikroskopisi, klinik ve rad-

yolojik bulgular yard›mc› olur [1-4,9].

ÖZGÜLLÜK- DUYARLILIK
Bir testin özgüllü¤ü o testin hastal›ks›z toplulukta hastal›¤›n

olmad›¤›n› do¤ru olarak saptamas›d›r. Matematiksel olarak

gerçek negatif (GN) olgular›n GN ve yalanc› pozitif (YP) ol-

gular›n toplam›na bölünmesi ile saptan›r (Özgüllük:

GN/GN+YP).

Pulmoner sitoloji materyallerinin hepsinin ay›r›c› tan›da

yaflan›lan güçlüklere karfl›n özgüllükleri çok yüksektir ve

YP’lik oran› düflüktür. Deneyimli bir sitopatolog için bu oran

%0.025 kadard›r [1-5].

Bir testin duyarl›l›¤› ise o testin hastal›kl› toplulukta has-

tal›k oldu¤unu do¤ru olarak saptamas›d›r. Sensitivite GP ol-

gular›n GP ve yalanc› negatif (YN) olgular›n toplam›na bö-

lünmesi ile saptan›r (Duyarl›l›k: GP/GP+YN). Pulmoner si-

toloji materyallerinin duyarl›l›¤›, materyalin tipi, tümörün

lokalizasyonu (santral ya da periferal, mukozal ya da submu-

kozal), materyalin haz›rlan›fl›nda kullan›lan teknik, tekni¤i

uygulayan ve materyali yorumlayan klinisyen ve sitopatolo-

¤un deneyimi gibi pek çok faktöre ba¤l› olarak farkl›l›k gös-

termektedir. De¤iflik serilerde balgam sitolojisi pozitiflik ora-

n› tek bak› için %27 ile 64.5 aras›nda de¤iflmekte, üçüncü ba-

k›da bu oran %89’a kadar yükselmektedir (Tablo XI). Günü-

müzde balgam bak›s›n›n tan›sal etkinli¤i ve klinik de¤eri tar-

t›flmal›d›r. Bir görüfle göre GP’lik oran› düflük de olsa balgam

incelemesi ucuz olmas› ve invazif olmay›fl› nedeniyle kanser

kuflkusu olan hastan›n rutin araflt›rma protokolüne dahil

edilmelidir. Di¤er bir görüfle göre ise  duyarl›l›¤› düflük ve bal-

gam pozitif de olsa di¤er tan›sal incelemeler yap›laca¤› için

balgam sitolojisi rutin araflt›rma protokolüne dahil edilmeye-

bilir. Bu ikinci görüfle göre balgam bak›s› ancak bronkoskopi

ve TT‹‹AB’nin yap›lmas›n›n zor oldu¤u a¤›r durumdaki has-

talarda ilk inceleme olarak tercih edilebilir [1-4].

BF ve BY’lerin pozitif tan› oranlar› da balgamda oldu¤u gi-

bi genifl bir aral›kta yer almaktad›r. Klasik sitopatoloji kitap-

lar› ve bu konuda yap›lan baz› önemli çal›flmalarda bildirilen

ortalama duyarl›l›k de¤erleri BF için %75, BY için %60’t›r.

Bu de¤erler santral yerleflimli lezyonlar için yükselmekte, pe-

riferik lezyonlarda ise BY için %51, BF için %52 gibi de¤er-

lere düflmektedir [10-17].

TT‹‹AB’nin duyarl›l›¤› ortalama %79.6 olarak bildiril-

mekte, YN oran› %10 ile 23 aras›nda de¤iflmektedir. YN’nin

önemli nedeni olarak yetersiz örnekleme gösterilmektedir.

Aspirasyon yap›l›rken sitopatolo¤un bulundu¤u ve yeterlili-

¤in an›nda de¤erlendirildi¤i serilerde duyarl›l›k %95’e kadar

yükselmektedir. YP oran› ise çok düflük olup, %0.025 ile 2.4

aras›nda de¤iflmektedir [1-5].

TB‹‹AB son y›llarda giderek artan s›kl›kla bronkoskopik

incelemelere (BF, BY, biyopsi) eklenmektedir. Bu inceleme-

nin eklenmesinin malignite tan›s›n› %7 ile 27 aras›nda art›r-

d›¤› bildirilmektedir. ‹ncelemenin tan›sal verimi ise %30 ile

77 aras›nda de¤iflmektedir. Duyarl›l›ktaki bu farkl›l›k aspiras-

yon say›s›na, an›nda yeterlili¤in de¤erlendirilmesine ve tek-

ni¤i uygulayan kiflinin deneyimine ba¤l› olabilir. TB‹‹AB

özellikle submukozal ya da bronfla d›flar›dan bask› yapan lez-

yonlarda yararl› olabilir [1-4]. 

Kanser kuflkusu olan hastada öncelikli olarak TT‹‹AB ya

da bronkoskopinin tercih edilmesi konusunda farkl› görüfller

vard›r. Balgam ve bronkoskopik incelemeler (BF, BY) ile

TT‹‹AB’yi karfl›laflt›ran çal›flmalarda çeliflkili sonuçlar bildi-

rilmifltir (Tablo XII). Bronkoskopi s›ras›nda elde edilen ma-

teryaller özellikle santral lezyonlarda de¤erli oldu¤u gibi,

bronkoskopi evrelendirme için gerekli bilgiyi sa¤lama avan-

taj›n› da tafl›r. TT‹‹AB ise özellikle periferik lezyonlarda du-

yarl›l›¤›n›n yüksek olmas› nedeniyle ilk inceleme olarak ter-
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Tablo XI. Balgam, BF ve BY materyallerinin 

duyarl›l›k oranlar›

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 3.b:%83 %74

Truong ve ark., 1985 %60 %66 %77 

Tanaka ve ark., 1985 %27

Wagner ve ark., 1989 %35 %48 %56

Tablo XII. Klasik sitolojinin TT‹‹AB ile

k a r fl › l a fl t › r › l m a s ›

B, BY, BF (%) TT‹‹AB (%)

Dahlgren, 1972 42 93

Lansman, 1975 89 72

Johnston, 1988 27.4 92.6



cih edilebilir. Son y›llarda pulmoner sitolojik tan›sal incele-

melerin kullan›m s›kl›¤› karfl›laflt›r›ld›¤›nda balgam bak›s›n›n

giderek azald›¤›, buna karfl›n TT‹‹AB ve TB‹‹AB sitolojileri-

nin artt›¤› görülmektedir. Sonuç olarak, bu incelemelerin uy-

gulanmas›nda olgunun klinik ve radyolojik özellikleri göz

önünde bulundurularak olguya göre yaklafl›m önerilmektedir

[1-4, 18-20].  

Malignite kuflkusu olan hastan›n uygun flekilde tedavisi

için incelemelerin duyarl›l›¤› (malignite tan›s›n›n verilmesi)

kadar önemli olan di¤er konu da bu incelemelerle küçük

hücreli ve küçük hücreli d›fl› karsinom ay›r›c› tan›s›n›n yap›-

labilmesidir. Bu ayr›m pulmoner sitoloji materyalinin cinsine

ba¤l› olmaks›z›n %97-100 gibi yüksek oranlarda yap›labil-

mektedir. Ancak, küçük hücreli d›fl› karsinomlar›n sitolojik

tiplendirmesinde durum farkl›d›r. Literatürde sitolojinin his -

tolojik tümör tiplendirmesi ile korelasyonunu araflt›ran çal›fl-

malarda ayr›mlaflma göz önüne al›nmazsa, SHK için %75-96

ve AK’lar için %65-86 gibi de¤iflen de¤erler bildirilmektedir.

Bu de¤erler BHK için %20-77, KHK içinse %81-100’dir

(Tablo XIII). Genel de¤erlendirme yap›ld›¤›nda sitolojik ve

histolojik tümör tiplendirmesi aras›nda %75-80 uyum oldu¤u

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