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TORAKS RADYOLOJISI

ARASTIRMA YAZISI

BT esliginde yapilan toraks ince igne aspirasyon
biyopsilerinde erken sitolojik degerlendirmenin

yeri

Tamer Baysal, Biilent Mizrak, Omer Soysal, Ahmet Sigirci, Ramazan Kutlu

AMAC
Toraks patolojilerinde bilgisayarli tomografi esli-
ginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsilerinde
hasta basinda yapilan erken sitolojik degerlendir-
menin taniya katkisini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bronkoskopik biyopsi yontemi ile tani konulama-
yan 65 olguda bilgisayarli tomografi esliginde ince
igne aspirasyon biyopsisi yapildi. Sitologun hasta
basinda biyopsi materyalini degerlendirmesi erken
sitolojik degerlendirme, patoloji boliimiinde tiim
lamlarin degerlendirilmesi son sitolojik degerlen-
dirme olarak kabul edildi. Sitolojik tanilar ile histo-
patolojik bulgular karsilastirildi.

BULGULAR

Dogru tani konan 63 olgunun sitolojik degerlendir-
mesine gore 41 olguda malign, 22 olguda benign
patoloji saptandi. Sitolojik olarak benign patoloji
tanisi alan bir olguda histopatolojik sonu¢ malign
cikti. Erken ve son sitolojik tanilar arasinda malign
lezyonlarda %100, benign olanlarda % 89 uyum
vardi. Malign lezyonlarda sitolojik ve histopatolo-
jik tanilar %97.6 uyumlu idi. Biyopsi tekrar orani
%13.8 ve pnomotoraks goriilme orani %7.7 idi.

SONUC

Erken sitolojik degerlendirme toraks ince igne aspi-
rasyon biyopsilerinde taniya erken ve yiiksek dog-
ruluk orani ile ulasilmasini saglayan, biyopsi tekra-
rini ve dolayisi ile komplikasyon oranini en aza in-
diren bir multidisipliner calismadir. Ozellikle sitolo-
jik incelemenin spesifisitesinin diisiik oldugu be-
nign lezyonlarda sitologun radyolojik olarak lez-
yon morfolojisi hakkinda fikir edinmesi, sitolojik
yoruma olumlu katkida bulunmaktadir.
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adyolojik goriintiileme yontemlerindeki gelismeler toraks pato-
lojilerinin tanisinda perkiitan biyopsilerin giivenilirli§i ve tanisal
degerinde anlaml artiglara yol agmustir (1). Ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) acik akciger biyopsisine kiyasla, islem siiresinin kisa,
maliyetin ve hasta morbiditesinin diisiik olmas1 avantajlarina sahiptir
(2). IIAB nin dezavantaji yetersiz drnekleme nedeni ile islemin birden
fazla tekrarlanmasidir. Yetersiz orneklemenin sik (%4-18) goriilmesi
nedeniyle I[IAB’nin bagka tekniklerle desteklenmesi gerekmektedir (3).
Girisimsel radyoloji iinitesinde IIAB ile birlikte erken sitolojik deger-
lendirme (ESD) yontemi uygulamasinin bu dezavantaji en aza indire-
bilecegi bildirilmektedir (4,5). [IAB sirasinda alian biyopsi materya-
linin bir sitopatoloji uzmaninca hemen degerlendirilmesi ile, biyopsi-
nin yeterliligi test edilmekte ve gerekirse islem tekrarlanarak alinan
materyalin tanisal degeri arttirllmaya ¢alisilmaktadir (3,4,6). ESD’nin
dogru sitolojik tan1 oranini artirmasi ve komplikasyon oranlarini diigiir-
mesi beklenir (4).
Bu yazida, girisimsel radyoloji {initemizde bilgisayarli tomografi eg-
liginde ITAB uygulanan toraks patolojili hastalarin erken sitolojik de-
gerlendirme sonuglar1 sunulmaktadir.

Gere¢ ve yontem

Bu calismada Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji linitesinde Subat 1998 ile Temmuz
2001 tarihleri arasinda toraks patolojisi nedeniyle BT esliginde perkii-
tan transtorasik IIAB yapilan 65 olgunun bulgulari sunulmaktadir.

BT goriiniimlerine gore lezyonlar 3 anatomik kategoride degerlendi-
rildi. Mediastene ve hiler yapilara yakin lezyonlar santral, plevra ile ir-
tibath veya plevraya 1 cm’den daha yakin lezyonlar periferik yerlesim-
li olarak siniflandirildi. Santral ile periferik lezyonlar arasinda kalan
lezyon grubu ise parankimal lezyonlar olarak siniflandirildi. Plevradan
mediastene uzanan lezyonlar periferik gruba dahil edildi.

Hastalarin klinik ve radyolojik bulgular1 biyopsi éncesinde radyolog
tarafindan sitopatoloji uzmanina aktarildi. ITAB yapilmasi planlanan
lezyonun kenar ozellikleri, yogunlugu ve nekroz igerip icermedigi gibi
morfolojik 6zellikler belirtildi.

Olgulara yapilacak iglem hakkinda bilgi verildi. Birden fazla lezyo-
nu olan hastalarda biyopsi yapilacak lezyon biiyiikliik ve lokalizasyo-
nu dikkate alinarak secildi. Biyopsi yapilacak lezyonun yerlesimi dik-



Tablo 1. Lezyonlarin bilgisayarli tomografideki lokalizasyonlari ve boyutlari

Kitle Minimum-maksimum Ortalama ¢ap Olgu Ikinci kez biyopsi
lokalizasyonu ¢ap (mm) (mm) sayisi yapilan olgu sayisi
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

kate alinarak, hastalar BT masasina
pron, supin veya lateral pozisyonda
yatirildi. Secilen lezyon bolgesi iizeri-
ne iicgen bicimli tel konarak skenog-
ram elde edildi. Lezyon biiyiikliigiine
gore degisen 5-10 mm kesit kalinh-
gindaki BT goriintiileri ile biyopsi ya-
pilacak BT Kkesiti belirlendi. Ignenin
girig noktasi ile lezyon arasindaki me-
safe ol¢iildii. Igne gogiis duvarina gir-
dikten sonra BT goriintiisii alinarak
ignenin yonii belirlendi. Igne doku
icinde ilerletildikten sonra tekrar BT
goriintiisii alinarak, ignenin lezyon
icinde olup olmadig1 degerlendirildi.
Ignenin lezyon icinde ve uygun loka-
lizasyonda olduguna karar verildikten
sonra 20 ml enjektorle ve igne 0.5-1
cm ileri geri hareket ettirilerek, aspi-
rasyon yapildi.

Olgularin hicbirine premedikasyon
uygulanmadi. Biyopsi yapilacak bol-
geye lokal anestezi uygulandi. Akci-
ger parankiminin gecilmedigi gogiis
duvarina komsu veya plevral tabanl
lezyonlarda 20-22 G spinal igne, sant-
ral ve parankimal lezyonlarda ise 22 G
kooksiyal igne kullanildi. Kooksiyal
igne kullanilan olgularda biyopsi 24
G’lik diger bir igne ile yapildi. Nekroz
alani iceren kitlelerde biyopsi mater-
yalinin lezyon periferinden alinmasi-
na dikkat edildi.

Hastanin BT masasindan kaldiril-
madan, sitologun mikroskop ile alinan
biyopsi materyalini degerlendirmesi
erken sitolojik degerlendirme, patolo-
ji boliimiinde tiim lamlarin degerlen-
dirilmesi son sitolojik degerlendirme
(SSD), cerrahi olarak cikarilan lezyo-
nun incelenmesi ise kesin histopatolo-
jik sonug olarak kabul edildi.

[1AB ile alman materyal hazir bulu-
nan sitolog tarafindan hemen lamlara
yayildi. Segilen lamlar kurutulduktan
sonra, modifiye Wright boyasi (Diff-

Quik stain, Harleco, Gibbstown, NJ)
ile boyandi. Hemen yapilan mikros-
kopik inceleme ile alinan materyalin
yeterliligi ve biyopsi materyalinin
malign hiicreler icerip (malignite icin
pozitif) icermedigi (malignite i¢in ne-
gatif) degerlendirildi.

Sitologun biyopsi materyalini yeter-
siz veya tani i¢in siipheli buldugu du-
rumda, hastaya (BT masasindan kal-
dirilmadan) ikinci kez biyopsi iglemi
uygulandu. Ikinci biyopside sonug ali-
namayan hastalarda igleme son veril-
di.

Sitolog alinan doku &rneginin tani
icin yeterli olduguna karar verdiginde,
hastadan son kez BT goriintiileri ali-
narak, pnomotoraks veya hemoraji gi-
bi komplikasyonlarin olup olmadigi
degerlendirildi. Biyopsi isleminden
sonra tiim lamlar degerlendirilmek
iizere patoloji boliimiine gonderildi.

Islemden 4 saat sonra hastalarin
kontrol postroanterior (PA) akciger
grafileri ¢ekildi. Tiim hastalar iglem
sonrasi olast komplikasyon nedeniyle
24 saat gogiis hastaliklar1 boliimiinde
gozlem altinda tutuldu. Sitologun
onerdigi durumlarda biyopsi materya-
linden bakteriyolojik inceleme de ya-
pildu.

Sitolojik degerlendirmelerde benign
patoloji tanisi alan lezyonlar 3-6 ay
takip edildi. Tibbi tedavi ile veya
spontan olarak lezyon boyutlarinda
gerileme goriildiigiinde lezyonun be-
nign oldugu kabul edildi. Olgularin
ESD ve SSD’de konan tanilar1 ile cer-
rahi rezeksiyon uygulanan olgularda
histopatolojik tanilar1 kaydedildi ve
birbirleri ile kiyaslandi. Istatistiksel
degerlendirmede Z testi uygulandi.
0.05’ten kiiciik p degerleri anlamli ka-
bul edildi.
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Bulgular

Yaglar1 18 ile 80 arasinda (ortalama
564 £ 13.2 yil) degisen 65 olgunun
52’si erkek, 13’ii kadindi. Altmigdort
olguda ESD i¢in yeterli sitolojik or-
nek saglandi. Bu olgularin 57’sinde
(%87.7) lezyon tek, 8’inde (%12.3)
lezyon sayisi birden fazla idi. BT de
lezyonlarin 36’siin (%57.1) periferik
ve 27’sinin (%42.9) parankimal-sant-
ral yerlesimli oldugu saptandi. Perife-
rik yerlesimli 36 lezyonun 24’i
(%66.7) gogiis duvarina yapisik,12’si
(%33.3) plevra ile irtibath veya plev-
raya 1 cm’den daha yakin mesafede
idi. [IAB yapilan lezyonlarin ortalama
boyutu 36.2+14.5 mm (10-80 mm
arasinda) idi (Tablo 1). Bir olguda si-
tolojik ve histopatolojik tan1 elde edi-
lemedi.

Ondokuz olguda (%29.2) lezyon
icerisinde nekroz saptandi. Nekrozlu
lezyonlarin tiimiinde sitolojik yeterli-
lik saglandi.

Ellidort olguda (%83.1) ESD igin
yeterli sonug ilk biyopside elde edildi.
[IAB 9 olguda (%13.8) ESD icin ye-
tersiz bulundugundan (ayni seansta)
ikinci kez tekrarlandi. SSD ve histo-
patolojik incelemeleri uyumlu olan 63
olgunun (%96.9) sitolojik degerlen-
dirmesinde 41 olguda (%65.1) ma-
lign, 22 olguda (%34.9) benign pato-
loji saptandi. En sik saptanan malign
patolojiler adenokarsinom ve epider-
moid karsinom idi (Tablo 2). En sik
saptanan benign patolojiler nonspesi-
fik enfeksiyon ve tiiberkiiloz granii-
lasyon dokusu idi (Tablo 3). Altmis-
bes hastada yapilan toplam 74 biyop-
side igne giris sayist ortalama 1.14+
0.35 olarak bulundu.

ESD, SSD ve histopatolojik tanilar
arasindaki uyum kiyaslandi. Malign
lezyonlarda ESD ve SSD ile konan si-
tolojik tanilarin %100 uyumlu oldugu
goriildii. Her iki sitolojik tani ile his-
topatolojik tan1 40 olguda uyumlu
iken (%97.6), ESD ve SSD ile benign
tanis1 alan bir olguda histopatolojik
tan1 malign bulundu.

ESD ve SSD ile malign tanist konan
41 olgunun 20’sinde (%48.8) histopa-
tolojik tan1 torakotomi ile teyid edildi.
Bes olguda (%12.2) brong lavaj s1visi-
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Tablo 2. Bilgisayarli tomografi lokalizasyonuna gdre malign lezyonlarda ince igne

aspirasyon biyopsisi sitoloji sonuglari

Sitolojik tani Lokalizasyon Toplam
Periferik Parankimal Santral
Adenokarsinom 6 5 2 13
Epidermoid karsinom 1 2 4 7
Plazmositom 4 4
Bliytik hiicreli karsinom 3 1 4
Kiiciik hiicreli olmayan karsinom 3 3
Kiigik hiicreli karsinom 1 1
Adenokarsinom metastazi 1 1
Lenfoma 2 2
Epitelyal malign timor 1 1
Timoma 1 1
Paratiroid adenomu 1 1
Papiller karsinom metastazi 1 1
indiferansiye karsinom 1 1
Bronkoalveolar karsinom 1 1
Toplam 23 10 8 4

nin sitolojik incelemesi taniy1 destek-
ledi. Iki lenfoma olgusunda (%4.8)
kemik iligi biyopsisi ile sitolojik tani
teyid edildi. Torakotomiye uygun ol-
mayan veya cerrahiyi reddeden 9 olgu
(%21.9) ile uzak metastazlari nedeniy-
le ileri tetkike gerek goriilmeyen 5 ol-
guda (%12.2) sitolojik tan1 yeterli ka-
bul edilerek hastalara kemoterapi
ve/veya radyoterapi baslandi.
Sitolojik ve histopatolojik tanilari
uyumsuz olan olguda BT de lezyon 1
cm ¢apinda, parankimal yerlesimli kit-
le goriiniimiinde idi. 11k IIAB’de ali-
nan materyal yetersiz olarak degerlen-
dirilmis ve ikinci biyopside lezyon pe-
riferinden alinan materyalde malign
hiicre saptanmamisti. Olgu benign pa-

tolojiye sahip kabul edilerek takibe
alindi. Olgunun 3 ay sonra yapilan BT
incelemesinde, lezyon capinin 2
cm’ye ulastigr goriildii. Cerrahi rezek-
siyon sonrast yapilan histopatolojik
incelemede epidermoid karsinom sap-
tandi.

ESD ile benign olarak simiflandiri-
lan 22 lezyonun ESD ve SSD’leri ara-
sinda %89 uyum vardi. Bu olgularin
20’sinde histopatolojik tamya gidil-
medi. Olgular konulan sitolojik tanila-
ra gore takip ve tedavi edildi. Benign
olarak izlenen bu lezyonlarda biri di-
sinda gerileme ve kaybolma izlendi.
Birer olgudaki 6zofagus leyomyomu
ve aspergillomaya cerrahi rezeksiyon
uygulandi.

Tablo 3. Bilgisayarli tomografi lokalizasyonuna gére benign lezyonlarda ince igne

aspirasyon biyopsisi sitoloji sonuglari

Sitolojik tani Lokalizasyon Toplam
Periferik Parankimal Santral
Nonspesifik enfeksiyon 6 3 9
Tb graniilasyon dokusu 3 1 4
Ozofagus leyomyomu 1 1
Aspergilloma 1 1
Nérofibrom 1 1
Diger benign patolojiler 3 3 6
Toplam 13 7 2 22

Th: tiiberkiloz
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[IAB’si ayni1 seansta ikinci kez tek-
rarlanan 9 olgunun 5’inde lezyonlar
parankimal, 3’tinde periferik yerle-
simli idi. Santral yerlesimli tek olguda
ise ESD ic¢in yeterli sonug elde edile-
medi. 1IAB’si tekrarlanan olgularin
lezyon caplarinin tekrarlanmayanlara
gore istatistiksel olarak daha kiiciik ol-
dugu saptandi (sirasiyla, 22.8+10.6,
38.4+13.9, p<0.002).

[1AB sonrasi gelisen komplikasyon-
lar; birinde tiip drenaji gerektirmeyen
5 (%7.7) pnomotoraks ve iki olguda
(%3.16) hemoptiziye yol agmayan mi-
nimal hemoraji idi. Pnémotoraks geli-
sen 5 olgunun 3’iinde IIAB 2 kez tek-
rarlanmsti.

Tartisma

Bilgisayarli tomografi (BT) esligin-
de yapilan perkiitan IIAB nin diisiik
maliyeti, daha az morbidite ve morta-
liteyle sonuglanmasi nedeniyle tanisal
torakotomi gereksinimini azaltti1 bi-
linmektedir (3,7,8). Toraks patolojile-
rinde fiberoptik bronkoskopla kitleye
ulagilamadigi, balgam ve bronsiyal as-
pirasyon ile elde edilen materyalin si-
tolojik tani agisindan yeterli olmadigi
olgularda IIAB’nin 6nemi daha da art-
maktadir. Genel anestezi, torakotomi
ve pulmoner rezeksiyonun riskli oldu-
gu akciger kanserli olgularda kemote-
rapi veya radyasyon protokoliiniin be-
lirlenmesi siklikla IIAB ile hiicre tipi-
nin tespitine dayanmaktadir (3,9-11).

Literatiirde perkiitan IIAB’nin gii-
venilir bir tan1 yontemi oldugunu ve
acik akciger biyopsisine gore pek ¢ok
avantaji bulundugunu savunanlarin
yanisira, [IAB'de 6rnekleme hatasimin
stk goriildiigiinii ve bagka tekniklerle
desteklenmesi gerektigini iddia eden
caligmalarda mevcuttur (3,11-14). Ba-
z1 aragtirmacilar ancak malignite siip-
hesi olan, tanisi kesinlesmemis ve to-
rakotomiyi reddeden veya torakotomi-
ye uygun olmayan hastalarda IIAB’yi
onermekte ve bu durumda I1AB ile el-
de edilen sitolojik taniy1 patolojik tani
olarak kabul etmektedirler (8.,9).

Sitolojik tani ile histolojik tani ara-
sindaki korelasyon cesitli ¢alismalar-
da %72-97 arasinda bildirilmekte, fa-
kat farkli histolojik son taninin, erken



sitolojik taniya dayali tedavi protoko-
liinii degistirecek diizeyde olmadig:
belirtilmektedir (1,8,11). Olgularimiz-
da sitolojik ve histopatolojik tanilar
arasinda uyumluluk malign lezyonlar-
da %100 idi. Benign lezyonlarda ESD
ve SSD uyumu %89 bulundu. Benign
lezyonlarin ¢ogunlugunda histopato-
lojik tan1 elde edilmediginden sitolo-
jik ve histopatolojik uyum degerlendi-
rilemedi. Ancak takip ve tedavi ile
lezyonlarda gerileme ve kaybolma si-
tolojik tanilarin dogru oldugunu orta-
ya koydu.

ESD’nin uygulanmadig1 11AB tek-
niginde sonuca olumsuz etkisi bulu-
nan 2 faktor vardir. Bunlar 6rnekleme
ve sitolojik yorumlama hatasidir. Or-
nekleme hatasi; sitolojik aspiratta ol-
dukga kiiciik doku 6rnegi bulunmasin-
dan, bazen tutulum olmayan bolgeden
veya nekrotik kisimdan 6rnek alinma-
sindan kaynaklanir. Hastalarin %10-
20’sinde yetersiz Orneklemeye baglh
olarak sitolojik tan1 konulamadig: bil-
dirilmektedir (4). Yeterli 6rnek elde
edilebilmesi icin hastaya ayni seansta
birden fazla IIAB yapilmasi ya da
farkli zamanlarda islemin tekrarlan-
mas1 gerekmektedir (3). Biyopsi tek-
rarin1 engellemek ve taniya erken va-
rabilmek i¢in biyopsi iglemi sonlandi-
rilmadan ESD ile alinan materyalin
yeterliligi degerlendirilmelidir (4).
Ornekleme hatasini arttiran etkenler-
den lezyon iginde nekroz varligi,
BT’nin goriintiileme yontemi olarak
secilmesi ile ekarte edilebilir. Patolo-
jik olarak, biiyiik capli tlimorlerin sik-
likla santralde nekroz alanina sahip ol-
dugu bilinmektedir. BT, perfiize olan
tiimor dokusunu ve nekrozu ayirt ede-
bildiginden, biyopsinin uygun yerden
yapilmasina olanak saglar (7). Calig-
ma grubumuzda nekroz iceren tiim
lezyonlardan yeterli doku ornegi, faz-
la biyopsi tekrar1 yapilmaya gerek kal-
maksizin elde edilebilmistir.

Benign lezyonlarda tani genellikle
lezyonun bir bolgesinden alinan sito-
lojik aspirattaki bulgular yerine, kap-
saml1 morfolojik paternle kondugun-
dan, sitolojik yorumlama hatas1 sik
goriilmektedir (14). Caligmamizda,
radyoloji uzmani tarafindan sitoloji

uzmanina biyopsi yapilacak lezyonun
morfolojik bulgularinin nakledilmesi-
nin sitolojik yorumu kolaylastirdigi
gozlenmisgtir.

Bircok caligma ile ESD uygulama-
sinin yeterli sitolojik 6rnek elde etmek
icin yapilan biyopsi sayisini azalttigi,
histopatolojik tan1 yiizdesini arttirdig1
ve IIAB sirasinda gelisen pnémoto-
raks oranin1 %50 azalttig1 saptanmis-
tir (3,4,15,16). Biyopsi tekrari, plevra
ve akciger yirtilmasina ve komplikas-
yon sayisinda artisa neden olmaktadir
(9, 16,17). Bircok genis seride akciger
biyopsisi sonrasi pndmotoraks goriil-
me oran1 %14-57 ve hemoptizi orani
9%3-10 olarak bildirilmektedir (4). Ca-
lismamizda pndmotoraks %7.7 gibi
diisiik bir oranda idi. Iki olguda
(%4 .3) hemoptiziye yol agmayan int-
rapulmoner hemoraji gozlendi. Diisiik
pndmotoraks oran1 ESD katkisi ile Ti-
AB tekrar oraninin diigiik olmasi, lez-
yonlarin %57.1 oraninda periferik
yerlesimli olmas1 ve derin yerlesimli
lezyonlarda kooksiyal biyopsi ignesi
kullanilmasina baglanmistir.

Akciger lezyonlarinda IIAB’nin
sensitivitesi %71-97 olarak bildiril-
mektedir (3,17). Sensitivitenin ¢ap1 1
cm’den kiiciik lezyonlarda %60’a
diistiigii ve literatiirde IIAB sensitivi-
tesi ile lezyon lokalizasyonu arasinda-
ki iligkinin a¢ik olmadig1 bildirilmek-
tedir. Genel olarak periferal yerlesim-
li, plevraya yakin lezyonlardan santral
yerlesimli olanlara kiyasla daha fazla
dogru pozitif sonuglar elde edildigi ve
lezyon cap1 arttikca sensitivitenin de
arttig1 goriilmektedir (14,17). Calis-
mamizda biyopsi sayist ile lezyonlarin
caplar1 karsilastirildiginda istatistiksel
anlaml farklilik oldugu ve lezyon ¢a-
p1 kiiciildiikce biyopsi tekrarlanma
oraninin arttig1 gézlendi.

Hastanin klinik ve radyolojik bulgu-
larmin radyolog ile sitopatolog tara-
findan tartisilmasinin ESD uygulanan
hastalarda olumlu sonuclara neden ol-
dugu bildirilmigtir (3). Sitopatologlar
acisindan ESD’nin yarar1 klinik prob-
lemin daha iyi anlagilmasi ve lezyon
morfolojisi hakkinda 6nemli bilgilere
sahip olunmasidir. ESD sitopatologun
alinan materyali mikrobiyolojik ve

immiinhistokimyasal c¢aligmalar ve
elektron mikroskopisi gibi ileri incele-
melere yonlendirmesini saglamaktadir
(4). Calismamizda sitoloji uzmaninin
lezyonun morfolojisi hakkinda fikir
edinmesi sitolojik yorumu olumlu et-
kilemigtir. Bu katk: 6zellikle sitolojik
incelemenin spesifisitesinin diisiik ol-
dugu benign lezyonlarda daha fazla
olmustur.

[1AB sirasinda ESD uygulamasi gi-
risimsel radyolog Onciiliigiinde, kli-
nisyen ve sitologun igbirliginin sag-
landig1, 6zellikle toraks patolojilerin-
de taniya erken ve yiiksek dogruluk
orant ile ulagilmasini saglayan, biyop-
si tekrarini ve dolayisi ile komplikas-
yon oranini en aza indiren bir mul-
tidisipliner ¢caligmadir.
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THE ROLE OF IMMEDIATE CYTOLOGICAL EVALUATION IN CT-GUIDED FINE NEEDLE
ASPIRATION BIOPSIES OF THE THORAX

PURPOSE: To assess the contribution of immediate cytologic evaluation to diagnosis
during computed tomography guided fine needle aspiration biopsy of thoracic le-
sions.

MATERIALS AND METHODS: Computed tomography guided fine needle aspiration
biopsies were performed on 65 patients in whom bronchoscopy had failed to provi-
de a diagnosis. The cytologic evaluations were classified into immediate cytologic
(in computed tomography room), last cytologic (in the pathology department) as-
sessment and histopathologic examination of the surgical specimen. The cytologic
and histopathologic results were compared.

RESULTS: The cytologic evaluation of 63 patients with correct diagnoses revealed 41
malignant and 22 benign lesions. One case with benign cytologic diagnosis proved
to be malignant histopathologically. The immediate and last cytologic evaluation re-
sults were similar, with a rate of 100% in malignant and 89% in benign cases. The
cytologic and histopathologic results were similar, with a rate of 97.6% in malignant
cases. The rate of repeat biopsies and pneumothorax were 13.8% and 7.7%, respec-
tively.

CONCLUSION: Immediate cytologic evaluation is a multidisciplinary approach giving
rise to early and definite results in thoracic fine needle aspiration biopsies. It decre-
ases the total number of passes and therefore the rate of complications. Due to prior
knowledge of the cytologist about the morphology, cytologic comments were
positively affected especially in benign lesions, where the cytologic evaluation has
low specificity.
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