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Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2002) 8:206-210 TORAKS RADYOLOJ‹S‹
ARAfiTIRMA YAZISI

R adyolojik görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler toraks pato-

lojilerinin tan›s›nda perkütan biyopsilerin güvenilirliği ve tan›sal

değerinde anlaml› art›şlara yol açm›şt›r (1). İnce iğne aspirasyon

biyopsisi (İİAB) aç›k akciğer biyopsisine k›yasla, işlem süresinin k›sa,

maliyetin ve hasta morbiditesinin düşük olmas› avantajlar›na sahiptir

(2). İİAB’nin dezavantaj› yetersiz örnekleme nedeni ile işlemin birden

fazla tekrarlanmas›d›r. Yetersiz örneklemenin s›k (%4-18) görülmesi

nedeniyle İİAB’nin başka tekniklerle desteklenmesi gerekmektedir (3).

Girişimsel radyoloji ünitesinde İİAB ile birlikte erken sitolojik değer-

lendirme (ESD) yöntemi uygulamas›n›n bu dezavantaj› en aza indire-

bileceği bildirilmektedir (4,5). İİAB s›ras›nda al›nan biyopsi materya-

linin bir sitopatoloji uzman›nca hemen değerlendirilmesi ile, biyopsi-

nin yeterliliği test edilmekte ve gerekirse işlem tekrarlanarak al›nan

materyalin tan›sal değeri artt›r›lmaya çal›ş›lmaktad›r (3,4,6). ESD’nin

doğru sitolojik tan› oran›n› art›rmas› ve komplikasyon oranlar›n› düşür-

mesi beklenir (4).

Bu yaz›da, girişimsel radyoloji ünitemizde bilgisayarl› tomografi eş-

liğinde İİAB uygulanan toraks patolojili hastalar›n erken sitolojik de-

ğerlendirme sonuçlar› sunulmaktad›r.

Gereç ve yöntem
Bu çal›şmada İnönü Üniversitesi T›p Fakültesi Radyodiagnostik

Anabilim Dal› Girişimsel Radyoloji ünitesinde Şubat 1998 ile Temmuz

2001 tarihleri aras›nda toraks patolojisi nedeniyle BT eşliğinde perkü-

tan transtorasik İİAB yap›lan 65 olgunun bulgular› sunulmaktad›r.

BT görünümlerine göre lezyonlar 3 anatomik kategoride değerlendi-

rildi. Mediastene ve hiler yap›lara yak›n lezyonlar santral, plevra ile ir-

tibatl› veya plevraya 1 cm’den daha yak›n lezyonlar periferik yerleşim-

li olarak s›n›fland›r›ld›. Santral ile periferik lezyonlar aras›nda kalan

lezyon grubu ise parankimal lezyonlar olarak s›n›fland›r›ld›. Plevradan

mediastene uzanan lezyonlar periferik gruba dahil edildi. 

Hastalar›n klinik ve radyolojik bulgular› biyopsi öncesinde radyolog

taraf›ndan sitopatoloji uzman›na aktar›ld›. İİAB yap›lmas› planlanan

lezyonun kenar özellikleri, yoğunluğu ve nekroz içerip içermediği gibi

morfolojik özellikler belirtildi.

Olgulara yap›lacak işlem hakk›nda bilgi verildi. Birden fazla lezyo-

nu olan hastalarda biyopsi yap›lacak lezyon büyüklük ve lokalizasyo-

nu dikkate al›narak seçildi. Biyopsi yap›lacak lezyonun yerleşimi dik-

AMAÇ
Toraks patolojilerinde bilgisayarl› tomografi eflli-
¤inde yap›lan ince i¤ne aspirasyon biyopsilerinde
hasta bafl›nda yap›lan erken sitolojik de¤erlendir-
menin tan›ya katk›s›n› araflt›rmakt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bronkoskopik biyopsi yöntemi ile tan› konulama-
yan 65 olguda bilgisayarl› tomografi eflli¤inde ince
i¤ne aspirasyon biyopsisi yap›ld›. Sitolo¤un hasta
bafl›nda biyopsi materyalini de¤erlendirmesi erken
sitolojik de¤erlendirme, patoloji bölümünde tüm
lamlar›n de¤erlendirilmesi son sitolojik de¤erlen-
dirme olarak kabul edildi. Sitolojik tan›lar ile histo-
patolojik bulgular karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR
Do¤ru tan› konan 63 olgunun sitolojik de¤erlendir-
mesine göre 41 olguda malign, 22 olguda benign
patoloji saptand›. Sitolojik olarak benign patoloji
tan›s› alan bir olguda histopatolojik sonuç malign
ç›kt›. Erken ve son sitolojik tan›lar aras›nda malign
lezyonlarda %100, benign olanlarda % 89 uyum
vard›. Malign lezyonlarda sitolojik ve histopatolo-
jik tan›lar %97.6 uyumlu idi. Biyopsi tekrar oran›
%13.8 ve pnömotoraks görülme oran› %7.7  idi. 

SONUÇ
Erken sitolojik de¤erlendirme toraks ince i¤ne aspi-
rasyon biyopsilerinde tan›ya erken ve yüksek do¤-
ruluk oran› ile ulafl›lmas›n› sa¤layan, biyopsi tekra-
r›n› ve dolay›s› ile komplikasyon oran›n› en aza in-
diren bir multidisipliner çal›flmad›r. Özellikle sitolo-
jik incelemenin spesifisitesinin düflük oldu¤u be-
nign lezyonlarda sitolo¤un radyolojik olarak lez-
yon morfolojisi hakk›nda fikir edinmesi, sitolojik
yoruma olumlu katk›da bulunmaktad›r.

BT eflli¤inde yap›lan toraks ince i¤ne aspirasyon
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yeri
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kate al›narak, hastalar BT masas›na

pron, supin veya lateral pozisyonda

yat›r›ld›. Seçilen lezyon bölgesi üzeri-

ne üçgen biçimli tel konarak skenog-

ram elde edildi. Lezyon büyüklüğüne

göre değişen 5-10 mm kesit kal›nl›-

ğ›ndaki BT görüntüleri ile biyopsi ya-

p›lacak BT kesiti belirlendi. İğnenin

giriş noktas› ile lezyon aras›ndaki me-

safe ölçüldü. İğne göğüs duvar›na gir-

dikten sonra BT görüntüsü al›narak

iğnenin yönü belirlendi. İğne doku

içinde ilerletildikten sonra tekrar BT

görüntüsü al›narak, iğnenin lezyon

içinde olup olmad›ğ› değerlendirildi.

İğnenin lezyon içinde ve uygun loka-

lizasyonda olduğuna karar verildikten

sonra 20 ml enjektörle ve iğne 0.5-1

cm ileri geri hareket ettirilerek, aspi-

rasyon yap›ld›.

Olgular›n hiçbirine premedikasyon

uygulanmad›. Biyopsi yap›lacak böl-

geye lokal anestezi uyguland›. Akci-

ğer parankiminin geçilmediği göğüs

duvar›na komşu veya plevral tabanl›

lezyonlarda 20-22 G spinal iğne, sant-

ral ve parankimal lezyonlarda ise 22 G

kooksiyal iğne kullan›ld›. Kooksiyal

iğne kullan›lan olgularda biyopsi 24

G’lik diğer bir iğne ile yap›ld›. Nekroz

alan› içeren kitlelerde biyopsi mater-

yalinin lezyon periferinden al›nmas›-

na dikkat edildi.

Hastan›n BT masas›ndan kald›r›l-

madan, sitoloğun mikroskop ile al›nan

biyopsi materyalini değerlendirmesi

erken sitolojik değerlendirme, patolo-

ji bölümünde tüm lamlar›n değerlen-

dirilmesi son sitolojik değerlendirme

(SSD), cerrahi olarak ç›kar›lan lezyo-

nun incelenmesi ise kesin histopatolo-

jik sonuç olarak kabul edildi.

İİAB ile al›nan materyal haz›r bulu-

nan sitolog taraf›ndan hemen lamlara

yay›ld›. Seçilen lamlar kurutulduktan

sonra, modifiye Wright boyas› (Diff-

Quik stain, Harleco, Gibbstown, NJ)

ile boyand›. Hemen yap›lan mikros-

kopik inceleme ile al›nan materyalin

yeterliliği ve biyopsi materyalinin

malign hücreler içerip (malignite için

pozitif) içermediği (malignite için ne-

gatif) değerlendirildi. 

Sitoloğun biyopsi materyalini yeter-

siz veya tan› için şüpheli bulduğu du-

rumda, hastaya (BT masas›ndan kal-

d›r›lmadan) ikinci kez biyopsi işlemi

uyguland›. İkinci biyopside sonuç al›-

namayan hastalarda işleme son veril-

di.

Sitolog al›nan doku örneğinin tan›

için yeterli olduğuna karar verdiğinde,

hastadan son kez BT görüntüleri al›-

narak, pnömotoraks veya hemoraji gi-

bi komplikasyonlar›n olup olmad›ğ›

değerlendirildi. Biyopsi işleminden

sonra tüm lamlar değerlendirilmek

üzere patoloji bölümüne gönderildi.

İşlemden 4 saat sonra hastalar›n

kontrol postroanterior (PA) akciğer

grafileri çekildi. Tüm hastalar işlem

sonras› olas› komplikasyon nedeniyle

24 saat göğüs hastal›klar› bölümünde

gözlem alt›nda tutuldu. Sitoloğun

önerdiği durumlarda biyopsi materya-

linden bakteriyolojik inceleme de ya-

p›ld›. 

Sitolojik değerlendirmelerde benign

patoloji tan›s› alan lezyonlar 3–6 ay

takip edildi. T›bbi tedavi ile veya

spontan olarak lezyon boyutlar›nda

gerileme görüldüğünde lezyonun be-

nign olduğu kabul edildi. Olgular›n

ESD ve SSD’de konan tan›lar› ile cer-

rahi rezeksiyon uygulanan olgularda

histopatolojik tan›lar› kaydedildi ve

birbirleri ile k›yasland›. İstatistiksel

değerlendirmede Z testi uyguland›.

0.05’ten küçük p değerleri anlaml› ka-

bul edildi.

Bulgular
Yaşlar› 18 ile 80 aras›nda (ortalama

56.4 ± 13.2 y›l) değişen 65 olgunun

52’si erkek, 13’ü kad›nd›. Altm›şdört

olguda ESD için yeterli sitolojik ör-

nek sağland›. Bu olgular›n 57’sinde

(%87.7) lezyon tek, 8’inde (%12.3)

lezyon say›s› birden fazla idi. BT’de

lezyonlar›n 36’s›n›n (%57.1) periferik

ve 27’sinin (%42.9) parankimal-sant-

ral yerleşimli olduğu saptand›. Perife-

rik yerleşimli 36 lezyonun 24’ü

(%66.7) göğüs duvar›na yap›ş›k,12’si

(%33.3) plevra ile irtibatl› veya plev-

raya 1 cm’den daha yak›n mesafede

idi. İİAB yap›lan lezyonlar›n ortalama

boyutu 36.2±14.5 mm (10-80 mm

aras›nda) idi (Tablo 1). Bir olguda si-

tolojik ve histopatolojik tan› elde edi-

lemedi.

Ondokuz olguda (%29.2) lezyon

içerisinde nekroz saptand›. Nekrozlu

lezyonlar›n tümünde sitolojik yeterli-

lik sağland›.

Ellidört olguda (%83.1) ESD için

yeterli sonuç ilk biyopside elde edildi.

İİAB 9 olguda (%13.8) ESD için ye-

tersiz bulunduğundan (ayn› seansta)

ikinci kez tekrarland›. SSD ve histo-

patolojik incelemeleri uyumlu olan 63

olgunun (%96.9) sitolojik değerlen-

dirmesinde 41 olguda (%65.1) ma-

lign, 22 olguda (%34.9) benign pato-

loji saptand›. En s›k saptanan malign

patolojiler adenokarsinom ve epider-

moid karsinom idi (Tablo 2). En s›k

saptanan benign patolojiler nonspesi-

fik enfeksiyon ve tüberküloz granü-

lasyon dokusu idi (Tablo 3). Altm›ş-

beş hastada yap›lan toplam 74 biyop-

side iğne giriş say›s› ortalama 1.14±

0.35 olarak bulundu.

ESD, SSD ve histopatolojik tan›lar

aras›ndaki uyum k›yasland›. Malign

lezyonlarda ESD ve SSD ile konan si-

tolojik tan›lar›n %100 uyumlu olduğu

görüldü. Her iki sitolojik tan› ile his-

topatolojik tan› 40 olguda uyumlu

iken (%97.6), ESD ve SSD ile benign

tan›s› alan bir olguda histopatolojik

tan› malign bulundu.

ESD ve SSD ile malign tan›s› konan

41 olgunun 20’sinde (%48.8) histopa-

tolojik tan› torakotomi ile teyid edildi.

Beş olguda (%12.2) bronş lavaj s›v›s›-

Tablo 1. Lezyonlar›n bilgisayarl› tomografideki lokalizasyonlar› ve boyutlar›

Kitle Minimum-maksimum Ortalama çap Olgu ‹kinci kez biyopsi
lokalizasyonu çap (mm) (mm) say›s› yap›lan olgu say›s›

Periferik 10-80 37.6±14.9 42 4
Parankimal 10-50 28.9±12.6 13 4
Santral 25-70 39.7±12.9 10 1
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n›n sitolojik incelemesi tan›y› destek-

ledi. İki lenfoma olgusunda (%4.8)

kemik iliği biyopsisi ile sitolojik tan›

teyid edildi. Torakotomiye uygun ol-

mayan veya cerrahiyi reddeden 9 olgu

(%21.9) ile uzak metastazlar› nedeniy-

le ileri tetkike gerek görülmeyen 5 ol-

guda (%12.2) sitolojik tan› yeterli ka-

bul edilerek hastalara kemoterapi

ve/veya radyoterapi başland›. 

Sitolojik ve histopatolojik tan›lar›

uyumsuz olan olguda BT’de lezyon 1

cm çap›nda, parankimal yerleşimli kit-

le görünümünde idi. İlk İİAB’de al›-

nan materyal yetersiz olarak değerlen-

dirilmiş ve ikinci biyopside lezyon pe-

riferinden al›nan materyalde malign

hücre saptanmam›şt›. Olgu benign pa-

tolojiye sahip kabul edilerek takibe

al›nd›. Olgunun 3 ay sonra yap›lan BT

incelemesinde, lezyon çap›n›n 2

cm’ye ulaşt›ğ› görüldü. Cerrahi rezek-

siyon sonras› yap›lan histopatolojik

incelemede epidermoid karsinom sap-

tand›.

ESD ile benign olarak s›n›fland›r›-

lan 22 lezyonun ESD ve SSD’leri ara-

s›nda %89 uyum vard›. Bu olgular›n

20’sinde histopatolojik tan›ya gidil-

medi. Olgular konulan sitolojik tan›la-

ra göre takip ve tedavi edildi. Benign

olarak izlenen bu lezyonlarda biri d›-

ş›nda gerileme ve kaybolma izlendi.

Birer olgudaki özofagus leyomyomu

ve aspergillomaya cerrahi rezeksiyon

uyguland›. 

İİAB’si ayn› seansta ikinci kez tek-

rarlanan 9 olgunun 5’inde lezyonlar

parankimal, 3’ünde periferik yerle-

şimli idi. Santral yerleşimli tek olguda

ise ESD için yeterli sonuç elde edile-

medi. İİAB’si tekrarlanan olgular›n

lezyon çaplar›n›n tekrarlanmayanlara

göre istatistiksel olarak daha küçük ol-

duğu saptand› (s›ras›yla, 22.8±10.6,

38.4±13.9, p<0.002). 

İİAB sonras› gelişen komplikasyon-

lar; birinde tüp drenaj› gerektirmeyen

5 (%7.7) pnömotoraks ve iki olguda

(%3.16) hemoptiziye yol açmayan mi-

nimal hemoraji idi. Pnömotoraks geli-

şen 5 olgunun 3’ünde İİAB 2 kez tek-

rarlanm›şt›. 

Tart›flma
Bilgisayarl› tomografi (BT) eşliğin-

de yap›lan perkütan İİAB’nin düşük

maliyeti, daha az morbidite ve morta-

liteyle sonuçlanmas› nedeniyle tan›sal

torakotomi gereksinimini azaltt›ğ› bi-

linmektedir (3,7,8). Toraks patolojile-

rinde fiberoptik bronkoskopla kitleye

ulaş›lamad›ğ›, balgam ve bronşiyal as-

pirasyon ile elde edilen materyalin si-

tolojik tan› aç›s›ndan yeterli olmad›ğ›

olgularda İİAB’nin önemi daha da art-

maktad›r. Genel anestezi, torakotomi

ve pulmoner rezeksiyonun riskli oldu-

ğu akciğer kanserli olgularda kemote-

rapi veya radyasyon protokolünün be-

lirlenmesi s›kl›kla İİAB ile hücre tipi-

nin tespitine dayanmaktad›r (3,9-11). 

Literatürde perkütan İİAB’nin gü-

venilir bir tan› yöntemi olduğunu ve

aç›k akciğer biyopsisine göre pek çok

avantaj› bulunduğunu savunanlar›n

yan›s›ra, İİAB'de örnekleme hatas›n›n

s›k görüldüğünü ve başka tekniklerle

desteklenmesi gerektiğini iddia eden

çal›şmalarda mevcuttur (3,11-14). Ba-

z› araşt›rmac›lar ancak malignite şüp-

hesi olan, tan›s› kesinleşmemiş ve to-

rakotomiyi reddeden veya torakotomi-

ye uygun olmayan hastalarda İİAB’yi

önermekte ve bu durumda İİAB ile el-

de edilen sitolojik tan›y› patolojik tan›

olarak kabul etmektedirler (8,9).

Sitolojik tan› ile histolojik tan› ara-

s›ndaki korelasyon çeşitli çal›şmalar-

da %72-97 aras›nda bildirilmekte, fa-

kat farkl› histolojik son tan›n›n, erken

Tablo 2. Bilgisayarl› tomografi lokalizasyonuna göre malign lezyonlarda ince i¤ne
aspirasyon biyopsisi sitoloji sonuçlar›

Sitolojik  tan› Lokalizasyon Toplam

Periferik Parankimal Santral

Adenokarsinom 6 5 2 13
Epidermoid karsinom 1 2 4 7
Plazmositom 4 4
Büyük hücreli karsinom 3 1 4
Küçük hücreli olmayan karsinom 3 3
Küçük hücreli karsinom 1 1
Adenokarsinom metastaz› 1 1
Lenfoma 2 2
Epitelyal malign tümör 1 1
Timoma 1 1
Paratiroid adenomu 1 1
Papiller karsinom metastaz› 1 1
‹ndiferansiye karsinom 1 1
Bronkoalveolar karsinom 1 1

Toplam 23 10 8 41

Tablo 3. Bilgisayarl› tomografi lokalizasyonuna göre benign lezyonlarda ince i¤ne
aspirasyon biyopsisi sitoloji sonuçlar›

Sitolojik  tan› Lokalizasyon Toplam

Periferik Parankimal Santral

Nonspesifik enfeksiyon 6 3 9
Tb granülasyon dokusu 3 1 4
Özofagus leyomyomu 1 1
Aspergilloma 1 1
Nörofibrom 1 1
Di¤er benign patolojiler 3 3 6

Toplam 13 7 2 22

Tb: tüberküloz 
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sitolojik tan›ya dayal› tedavi protoko-

lünü değiştirecek düzeyde olmad›ğ›

belirtilmektedir (1,8,11). Olgular›m›z-

da sitolojik ve histopatolojik tan›lar

aras›nda uyumluluk malign lezyonlar-

da %100 idi. Benign lezyonlarda ESD

ve SSD uyumu %89 bulundu. Benign

lezyonlar›n çoğunluğunda histopato-

lojik tan› elde edilmediğinden sitolo-

jik ve histopatolojik uyum değerlendi-

rilemedi. Ancak takip ve tedavi ile

lezyonlarda gerileme ve kaybolma si-

tolojik tan›lar›n doğru olduğunu orta-

ya koydu. 

ESD’nin uygulanmad›ğ› İİAB tek-

niğinde sonuca olumsuz etkisi bulu-

nan 2 faktör vard›r. Bunlar örnekleme

ve sitolojik yorumlama hatas›d›r. Ör-

nekleme hatas›; sitolojik aspiratta ol-

dukça küçük doku örneği bulunmas›n-

dan, bazen tutulum olmayan bölgeden

veya nekrotik k›s›mdan örnek al›nma-

s›ndan kaynaklan›r. Hastalar›n %10-

20’sinde yetersiz örneklemeye bağl›

olarak sitolojik tan› konulamad›ğ› bil-

dirilmektedir (4). Yeterli örnek elde

edilebilmesi için hastaya ayn› seansta

birden fazla İİAB yap›lmas› ya da

farkl› zamanlarda işlemin tekrarlan-

mas› gerekmektedir (3). Biyopsi tek-

rar›n› engellemek ve tan›ya erken va-

rabilmek için biyopsi işlemi sonland›-

r›lmadan ESD ile al›nan materyalin

yeterliliği değerlendirilmelidir (4).

Örnekleme hatas›n› artt›ran etkenler-

den lezyon içinde nekroz varl›ğ›,

BT’nin görüntüleme yöntemi olarak

seçilmesi ile ekarte edilebilir. Patolo-

jik olarak, büyük çapl› tümörlerin s›k-

l›kla santralde nekroz alan›na sahip ol-

duğu bilinmektedir. BT, perfüze olan

tümör dokusunu ve nekrozu ay›rt ede-

bildiğinden, biyopsinin uygun yerden

yap›lmas›na olanak sağlar (7). Çal›ş-

ma grubumuzda nekroz içeren tüm

lezyonlardan yeterli doku örneği, faz-

la biyopsi tekrar› yap›lmaya gerek kal-

maks›z›n elde edilebilmiştir. 

Benign lezyonlarda tan› genellikle

lezyonun bir bölgesinden al›nan sito-

lojik aspirattaki bulgular yerine, kap-

saml› morfolojik paternle konduğun-

dan, sitolojik yorumlama hatas› s›k

görülmektedir (14). Çal›şmam›zda,

radyoloji uzman› taraf›ndan sitoloji

uzman›na biyopsi yap›lacak lezyonun

morfolojik bulgular›n›n nakledilmesi-

nin sitolojik yorumu kolaylaşt›rd›ğ›

gözlenmiştir.

Birçok çal›şma ile ESD uygulama-

s›n›n yeterli sitolojik örnek elde etmek

için yap›lan biyopsi say›s›n› azaltt›ğ›,

histopatolojik tan› yüzdesini artt›rd›ğ›

ve İİAB s›ras›nda gelişen pnömoto-

raks oran›n› %50 azaltt›ğ› saptanm›ş-

t›r (3,4,15,16). Biyopsi tekrar›, plevra

ve akciğer y›rt›lmas›na ve komplikas-

yon say›s›nda art›şa neden olmaktad›r

(9, 16,17). Birçok geniş seride akciğer

biyopsisi sonras› pnömotoraks görül-

me oran› %14-57 ve hemoptizi oran›

%3-10 olarak bildirilmektedir (4). Ça-

l›şmam›zda pnömotoraks %7.7 gibi

düşük bir oranda idi. İki olguda

(%4.3) hemoptiziye yol açmayan int-

rapulmoner hemoraji gözlendi. Düşük

pnömotoraks oran› ESD katk›s› ile İİ-

AB tekrar oran›n›n düşük olmas›, lez-

yonlar›n %57.1 oran›nda periferik

yerleşimli olmas› ve derin yerleşimli

lezyonlarda kooksiyal biyopsi iğnesi

kullan›lmas›na bağlanm›şt›r. 

Akciğer lezyonlar›nda İİAB’nin

sensitivitesi %71-97 olarak bildiril-

mektedir (3,17). Sensitivitenin çap› 1

cm’den küçük lezyonlarda %60’a

düştüğü ve literatürde İİAB sensitivi-

tesi ile lezyon lokalizasyonu aras›nda-

ki ilişkinin aç›k olmad›ğ› bildirilmek-

tedir. Genel olarak periferal yerleşim-

li, plevraya yak›n lezyonlardan santral

yerleşimli olanlara k›yasla daha fazla

doğru pozitif sonuçlar elde edildiği ve

lezyon çap› artt›kça sensitivitenin de

artt›ğ› görülmektedir (14,17). Çal›ş-

mam›zda biyopsi say›s› ile lezyonlar›n

çaplar› karş›laşt›r›ld›ğ›nda istatistiksel

anlaml› farkl›l›k olduğu ve lezyon ça-

p› küçüldükçe biyopsi tekrarlanma

oran›n›n artt›ğ› gözlendi. 

Hastan›n klinik ve radyolojik bulgu-

lar›n›n radyolog ile sitopatolog tara-

f›ndan tart›ş›lmas›n›n ESD uygulanan

hastalarda olumlu sonuçlara neden ol-

duğu bildirilmiştir (3). Sitopatologlar

aç›s›ndan ESD’nin yarar› klinik prob-

lemin daha iyi anlaş›lmas› ve lezyon

morfolojisi hakk›nda önemli bilgilere

sahip olunmas›d›r. ESD sitopatoloğun

al›nan materyali mikrobiyolojik ve

immünhistokimyasal çal›şmalar ve

elektron mikroskopisi gibi ileri incele-

melere yönlendirmesini sağlamaktad›r

(4). Çal›şmam›zda sitoloji uzman›n›n

lezyonun morfolojisi hakk›nda fikir

edinmesi sitolojik yorumu olumlu et-

kilemiştir. Bu katk› özellikle sitolojik

incelemenin spesifisitesinin düşük ol-

duğu benign lezyonlarda daha fazla

olmuştur.

İİAB s›ras›nda ESD uygulamas› gi-

rişimsel radyolog öncülüğünde, kli-

nisyen ve sitoloğun işbirliğinin sağ-

land›ğ›, özellikle toraks patolojilerin-

de tan›ya erken ve yüksek doğruluk

oran› ile ulaş›lmas›n› sağlayan, biyop-

si tekrar›n› ve dolay›s› ile komplikas-

yon oran›n› en aza indiren bir mul-

tidisipliner çal›şmad›r.
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