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Akciger Kanserinde Bilgisayarli
Tomografi ile Tarama: Giincel Bilgiler

Figen Basaran Demirkazik

OGRENME HEDEFLERI

m Akciger Kanseri Biyolojisi ® DUsuk Doz Bilgisayarli Tomografi ile
® Tarama Kriterleri Taramanin Maliyet- Etkinligi
m Gogus Grafisi ile Tarama Calismalari B Dusuk Doz Bilgisayarli Tomografi ile Tarama
® Dusuk Doz Bilgisayarli Tomografi ile Tarama Ouegen
Calismalari
Giris vermeden, erken donemde yakalanmasi tedavi

Akciger kanseri, geligmis iilkelerin ¢ogunda
oldugu gibi iilkemizde de kanser oliimlerinin
basinda gelmektedir. Akciger kanserlerinin
%25’ini kiiciik hiicreli kanserler olusturmak-
tadir. Bunlarin ¢ogunlugunda hasta, hekime
basvurdugunda yaygin hastalik mevcuttur. Ak-
ciger kanserlerinin %75’ini ise kii¢iik hiicreli
dis1 akciger kanserleri (KHDAK) olusturmak-
tadir. Semptomlu hastalarda teshis edilen veya
rastlantisal olarak yakalanan KHDAK’larinin
%50-60"1 parankimal nodiil veya kitle, %40-
50’si ise santral endobrongiyal, hiler, medias-
tinal kitle seklinde saptanmaktadir. Hastalarin
%350’sinden fazlasinda tani sirasinda uzak me-
tastaz vardir ve ancak %20-25’ine rezeksiyon
miimkiindiir [1].

Akciger kanserlerinde 5 yillik sagkalim ora-
n %13-15 olarak bilinmektedir. Rezeksiyon
yapilabilen ve 3 cm’den kii¢lik olan (T1) pe-
riferik tiimorlerde sagkalim orani1 %60-80’lere
¢ikmaktadir [1]. Bu nedenle hastalifin belirti

sansin1 arttirmaktadir. Akciger kanserini erken
evrede tespit edebilen tarama yontemleri akci-
ger kanserlerinden Oliimleri azaltacak, toplum |
saglhiginda iyilesme saglayacaktir.

Bu amagla, 1970’1i yillarda Amerika Birle-
sik Devletlerinde (ABD) ve Cekoslovakya’da
gbgiis grafisi ve balgam sitolojisi kullanan ta-
rama c¢aligmalar1 yapilmistir [2-5]. Toplamda
37,000’in iizerinde kisinin katildig1 bu rando-
mize kontrollii ¢alismalarin sonuglar1 {izerin-
de hala tartisilmaktadir. Bu calismalar KH-
DAK’larinin tarama yapilan kisilerde daha
erken evrede yakalandigini, daha ¢ok rezeksi-
yon yapilabildigini ve 5 yillik sagkalimin daha
iyl (%35) oldugunu gostermistir [6]. Ancak
hastaliga 6zgili mortalitenin degigsmedigi sonu-
cuna varilmistir. Sonuglarin negatif yorumlan-
mas1 akciger kanseri taramalarini engellemistir.
Ancak son yillarda bilgisayarli tomografi (BT)
tekniginin geligsmesi, tek kesitli daha sonra da
cok kesitli BT sistemlerinin kullanima girmesi
ve diisiik doz BT ’nin (DDBT) akciger paran-
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kiminin incelenmesinde gegerliliginin kabul
edilmesi ile birlikte akciger kanserine yonelik
tarama ¢aligmalar1 yeniden giindeme gelmistir.

Tarama ¢alismalarinin planlanmasi oldukga
kompleks bir istir ve hastaligin biyolojisinin
ve tarama prensiplerinin dikkate alinmasim
gerektirir.

Akciger Kanseri Biyolojisi

Genel olarak akciger kanserinde prognozun,
primer timor biiyilikliigi ile ters orantili olarak
degistigi kabul edilmektedir. Evre 1A’da 3 cm
capindaki tiimore sahip hastalarin 1cm’den kii-
¢lik tlimorii olan hastalarla ayni1 prognoza sa-
hip olduklarini gésteren bir ¢alisma bu 6n yar-
gimin sorgulanmasina neden olmaktadir. Bes
mm ¢apindaki bir nodiilde 10® hiicre, 10 mm
capindaki nodiilde 10°, 30 mm’lik timorde ise
2,7x10' hiicre bulunmaktadir. Hastanin 10'2
hiicrelik timor yiikiiyle 6ldigi dikkate alin-
diginda 5-30 mm’lik tiimdrlerin biyolojik hi-
kayesinin ileri oldugu sdylenebilir [7]. Ayrica
timor 1-2 mm iken anjiyogenez baslamakta,
bu da erken metastazlarin olabilecegini gos-
termektedir. Kiigiik primer tiimoére sahip has-
talarda normal boyuttaki lenf nodlarinda veya
uzak bolgelerde malign hiicreler bulunmustur.
Akciger kanserinin biitlin evrelerinde kanda ve
kemik iliginde tiimor hiicreleri gosterilmistir.
Heyneman ve ark. tarafindan yapilan bir kli-
nik ¢alismada ise 1 cm’den kiigiik tiimorler ile
2-3 cm ¢apindaki tiimérler karsilastirildiginda,
yaygin hastalik ve evre agisindan farklilik bu-
lunmamistir [8].

Bu verilere karsin, Henscke ve ark. tara-
findan yapilan bir degerlendirmede ise 1988-
1994 aras1 SEER (Surveillance, Epidemiology
and End Results) kayitlar1 incelenmistir. Evre
1A olan 885 vakanin iyilesme oranlari 6-15
mm’lik tiimor biiyiikliigline sahip hastalarda
%66, 26-30 mm’lik tlimore sahip hastalarda
ise %51 bulunmustur. Bu ¢alisma, 3 cm’den
kiigiik tiimorlerde de boyut farkliliklarinin sag-
kalima etkisi oldugunu gostermektedir [9].

Akciger kanseri taramasindaki g¢ekinceler-
den birisi de, baz1 kanserlerin ¢ok yavas seyirli
olabilecegi konusudur. Biiyiik bir otopsi seri-
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sinde, akciger kanserlerinin altida birinin kli-
nik olarak bilinmeyen ve 6liimle ilgisi olmayan
kanserler oldugu bildirilmistir [10]. Bilgisa-
yarli tomografinin kiigiik nodiilleri yakalama-
da otopsiden daha duyarli oldugu kabul edilir-
se, BT nin saptayacagi baz1 kanserlerin klinik
olarak onemli olmayacag1 diisiiniilebilir. Ja-
ponlarin yaptigi tarama calismalarinda sigara
icenlerde kanser orani igmeyenlerle benzer bu-
lunmustur. Bunlarin hepsi klinik olarak 6nemli
olsa sigara icenlerle igmeyenlerde ayn1 oranda
kanser goriilmesi gerekir. Ancak durum boyle
olmayi1p, sigara i¢enlerin kanserden 6lme riski
daha fazladir [11].

Ayrica BT ile saptanan adenokarsinomlarin
orant beklenenden yiiksektir (%60-80). Bunla-
rin da biiylik kismu iyi diferansiye kanserlerdir
ve sagkalimlar1 uzundur. Bir ¢alismada kii¢lik
adenokanserlerin iki katina ¢ikma siireleri 42-
1486 giin olarak bildirilmistir. Bu siire bir yil
olsa bile 5 mm’lik bir tiimériin 3 cm olmast
icin 8 yil gececektir. Bu nedenlerden dolay1
tarama ile hastanin hayatini olumsuz ydnde
etkilemeyen akciger kanserlerinin saptandig:
goriigii mevceuttur. Bu kanserler tarama termi-
nolojisinde yalanci hastalik (pseudo disease)
veya fazladan tani1 (overdiagnosis) olarak ta-
nimlanmaktadir [11].

Buna karsin Henschke ve ark. tarafindan ya-
pilan degerlendirmede tedavi edilmeyen Evre
1A olgularinda 6lim oranlar1 %87-94 olarak
bildirilmistir. Bu veri tarama ile saptanan 10
mm’lik KHDAK larin gergek kanser oldugu-
nu, fazladan tan1 olmadigini géstermektedir [9].
Bunu destekleyen bir yayin da Yankelevitz ve
ark. tarafindan yapilmistir. Bu yayinda, radyog-
rafik tarama yapan ¢aligmalarin analizinde med-
yan iki katina ¢ikma stireleri 101-144 giin ola-
rak bulunmustur. Kanserlerin sadece %5’inde
bu siire 400 giin olarak hesaplanmigtir [12].
Bu bulgular, erken evre akciger kanserlerinin
biiyiik kisminimn ilerleyerek hastanin yasamini
olumsuz yonde etkileyecegini gostermektedir.

Tarama Kriterleri

Tarama, kompleks ve farkli yonleri olan bir
islemdir. Tarama programlarinin amaca hiz-
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Dogum  Hastalik Test ile Saptama Kritikk Belirti ve Oliim

baslangici  saptanabilir nokta bulgular

Sekil 1. Sekil, kisinin dogumdan 6lime kadar zaman cizgisini géstermektedir. Hastaligin preklinik
fazi, hastalik baslangicindan belirti ve bulgularin ortaya cikmasina kadar gecen déonemdir. Sapta-
nabilir preklinik faz (SPKF), preklinik faz icinde hastaligin tarama testi ile saptanabildigi zaman
dilimidir. Taramanin etkin olabilmesi icin kritik noktanin (KN), SPKF icinde olusmasi gerekir (13).

met edebilmeleri i¢in bazi kriterlere uymalari
gerekmektedir. Bu kriterler ve akciger kanseri
taramalarinin bunlara gdre degerlendirilmesi
asagida 6zetlenmistir [ 13].

1. Hastaligin ciddi sonuclari olmalidir.

Tarama, oliim veya agir morbiditeye yol
acan hastaliklar1 hedeflemelidir. Bu durumda
hem duygusal hem de maliyet-etkinlik agisin-
dan tarama programlari rahatlikla desteklene-
bilir. Akciger kanserinin 6lim nedenlerinin
basinda gelmesi nedeniyle ciddi sonuglari olan
bir hastaliktir.

2. Taranan popiilasyonda hastaligin
saptanabilen preklinik donem
prevalansi yiiksek olmahdir.

Hastaligin seyri, preklinik ve klinik dénem-
lere ayrilir (Sekil 1). Preklinik faz, hastaligin
baslangicindan belirti ve bulgularin ilk olarak
belirmesine kadar gegen siiredir. Preklinik faz,
hasta hekime bagvurdugunda biter. Saptanabi-
lir preklinik faz, preklinik fazin bir bilesenidir
ve hastaliZin tarama testi ile saptanabildigi
zaman dilimidir. Prevalans taranan biitiin has-
talar icinde saptanabilir preklinik fazda olan

hastalarin oranidir. Prevalans diisiikse tarama
ile saptanan hastalik sayis1 fazla olmayacak,
bu da taramanin maliyet-etkin olmamasina ne-
den olacaktir. Kirk yas ve iizerinde en az 10
paket-y1l sigara i¢mis kisilerde saptanabilir ak-
ciger kanseri prevalansi %2-4’tiir [ 14]. Tarama
yapilan popiilasyonda meme kanseri prevalan-
smin %0,6-1,0 oldugu dikkate alinirsa akciger
kanseri yiiksek saptanabilir preklinik prevalan-
sa sahip bir hastaliktir.

3. Tarama testinin saptadigi yalanci

hastalik az olmalidir.

Aslinda tanim olarak yalanci hastalik, hasta-
lik anlamina gelmez. Ancak tarama testlerinde
hastalik olmasina ragmen, hastanin hayatim
olumsuz yonde etkilemeyen hastalik olarak
kabul edilmektedir. Yalanci hastaligi saptama
siklig1 fazla olan bir tarama testi maliyet-etkin
olamaz. Akciger kanserinin biyolojisi bolii-
miinde bu konu tartisilmistir.

Akciger kanserinde yalanci hastalik sikligi
bilinmemektedir. Ancak tedavi olmayan Evre
1 hastalarin %80-100’{iniin 5-10 y1l i¢inde 6l-
diigii diistiniiliirse, yalanci hastalik orani yiik-
sek olmamalidir (15).



4. Tarama testinin saptanabilir
preklinik fazi tespit etmede
dogrulugu yiiksek olmalidir.

Tarama testinin duyarlilif1 ve segiciligi yiik-
sek olmalidir. Bir testin segiciligini arttirmak,
taramanin maliyet etkinligini arttirir. Tarama
testlerinin ¢ogunlugunun duyarlilik ve segi-
ciliginin yiiksek olmamasi nedeniyle, tarama
programlarimin yanlis pozitif olgularin mali-
yetlerini de karsilamasi gerekmektedir.

Akciger kanserinde spiral BT ile gogiis gra-
fisini karsilastiran ¢aligmalar olmakla birlikte,
BT’nin taranan popiilasyonda duyarliligini ve
segiciligini gosteren yaymlar yoktur. ik kez
Japonlarin yayinladigi c¢aligmalarda, spiral
BT’ nin akciger kitlelerini gogiis grafisinden
daha erken dénemde saptadigi gosterilmistir
[16]. Ancak segiciligi diistiktiir ve BT ile ya-
pilan tarama caligmalarinda kisilerin yaridan
fazlasinda kalsifik olmayan nodiiller tespit
edilmektedir [17]. Bu nodiillerin biiyiik kis-
m1 benigndir ve yanlis pozitif olarak kabul
edilmektedir. Tipik malign veya tipik benign
Ozellikleri olmayan 1 cm’den kiigiik nodiille-
re yaklagim genellikle izlemdir; biiylime sap-
tandiginda doku tanis1 yoluna gidilmektedir.
Yanlis pozitif nodiillerin fazlaligr hem maliyeti
arttirmakta hem de hasta psikolojisini olumsuz
olarak etkilemektedir.

5. Tarama testi hastahigi kritik

noktadan 6nce tespit etmelidir.

Hastaliklarin ¢ogunun seyrinde kritik bir
nokta vardir. Bu noktanin dncesinde tedavi
daha etkili iken, sonrasinda tedavi daha az et-
kilidir. Kanserlerin ¢ogunda kritik nokta pri-
mer tiimdriin metastaz yaptigi noktadir. Kritik
nokta semptomlarin baglamasindan sonra olur-
sa tarama maliyet-etkin olamaz.

Diisiik doz BT ile yapilan randomize olma-
yan c¢alismalar DDBT’ nin akciger kanserini
Evre 1’de hasta belirtisiz iken saptayabilece-
gini gostermistir. Bu c¢aligmalarda saptanan
akciger kanserlerinin %63-93’1 Evre 1 hasta-
liktir. Bu rakamlar timit verici olmakla beraber
hastaligin dogal seyrinde Evre 1 kanser tespit
edildiginde kritik noktanin gecilip gecilmedigi
tartigmali bir konudur. SEER kayitlar1 incelen-
diginde, 6-15 mm biiylikliiglindeki kanserlerde
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8 yillik sagkalimin %66 oldugu goriilmiistiir
[9]. Bilgisayarli tomografi bu biiyiikliikteki
kanserleri gosterebildigine gore, BT ile tarama
kritik nokta asilmadan hastalig1 yakalayabilir.

6. Tarama testi cok az morbiditeye

neden olmalidir.

Tarama sirasinda kisinin hedeflenen hasta-
liktan 6liim veya agir morbidite riski ¢ok dii-
siiktiir. Bu nedenle tarama yapilan Kkisilerin
birgogunda ortaya ¢ikan kiiciikk bir yan etki
taramanin birkag kigide saglayacagi yarari si-
lebilir.

Diisiik doz BT nin akciger nodiillerini sapta-
mada yeterli oldugunun gosterilmesi, akciger
kanseri taramasinin BT ile yapilabilecegi dii-
stincesini dogurmustur. Yiiz yirmi beg kV ile
elde edilen akciger filminde hastanin aldig:
etkin doz posteroanterior projeksiyonda 0,02
mSv’dir. Diisiik doz BT de verilen etkin doz
yaklasik 1,4- 2 mSv’dir. Rutin toraks BT de
ise yaklasik 7 mSv doz verilmektedir [ 18]. Ta-
rama amagli bir toraks BT tetkikinin fatal kan-
sere neden olma riskinin 25.000’de bir oldugu
tahmin edilmektedir.

Kirk-75 yas arasinda yilda bir kez iki yonlii
mamografi yaptirmanin 7246’da bir oraninda
fazladan meme kanseri Olimiine yol agaca-
g1 tahmin edilmektedir [13]. Buradan akciger
kanseri taramasimin meme kanseri taramasin-
dan daha riskli olmadig1 anlasilmakla birlikte
yanlis pozitif nodiiller nedeniyle yapilacak
girisimlerin akcigerde, memeden daha yiiksek
mortalite ve morbiditeye sahip oldugu unutul-
mamalidir. Akciger rezeksiyonlarindan son-
raki 30 giin iginde mortalite oran1 %3,7’dir.
Perkiitan biyopsi de riskleri olan bir islemdir.
Ayrica, BT ile saptanan nodiillerin hem sayila-
rinin fazla hem de ¢aplarinin kii¢iik (<10 mm)
olmalar1 nedeniyle, hepsine perkiitan biyopsi
yapmak miimkiin degildir. Bu nedenle tarama
programlarinda nodiil boyutlarina ve morfolo-
jisine gore yaklasim ve girigsim yapilmaktadir.

7. Tarama testini yaptirmak her yerde

miimkiin olmali ve hastanin mali giicii

yetmelidir.

Akciger taramasi, spiral BT hatta tercihen
¢ok kesitli BT ile yapilmalidir. Sigorta kurum-
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lar1, tarama endikasyonu oldugunda ve hekim
tarafindan istek yapildig: takdirde BT iicreti-
ni karsilamalidir. Sigortasiz olan kisilerin ise
kendilerinin BT iicretini ve sonrasinda gereken
islemlerin masraflarini karsilayacak durumda
olmalar1 gerekir.

8. Tedavi miimkiin olmahdir.

Hasta geleceginin diizelebilmesi igin hasta-
ligin etkili bir tedavisi miimkiin olmalidir. Te-
davisi olmadig1 takdirde tek basina hastaligin
tespit edilmesi maliyet-etkin degildir. Akciger
ve meme kanseri i¢in rezeksiyon ve bazi du-
rumlarda radyoterapi-kemoterapi etkili tedavi-
lerdir.

9. Tedavi belirtiler baslamadan 6nce

daha etkili olmahdir.

Taramanin maliyet-etkin olabilmesi igin te-
davi, belirtiler ¢iktiktan sonra degil, saptanabi-
lir preklinik donemde yapildiginda daha etkili
ve daha az toksik olmalidir. Belirtiler ¢iktiktan
sonra hastalik basarili bir sekilde tedavi edile-
biliyorsa tarama maliyet etkin olamaz. Ilging
olarak, erken tedavinin yararini gostermek ko-
lay degildir.

Tarama yapilan kisilerin sagkalimi ile tara-
ma yapilmayanlarinkini karsilagtirmada bazi
sorunlar vardir [ 11, 13]. Bunlar 6n zaman, faz-
ladan tani, uzunluk ve evre gocii etkileridir.

On zaman etkisi (lead time bias)

Tarama yapilmayan hastalarda, hastaliga
spesifik sagkalim klinik olarak tan1 konulma-
sindan hastaliktan 6liime kadar gegen siiredir.
Tarama yapilan kisilerde ise, bu siire tarama ile
hastaligin saptanmasindan 6liime kadar gegen
siiredir. On zaman, tarama ve hastaligmn sap-
tanmasi ile ilk belirti veya bulgularin ortaya
¢ikis1 arasindaki siiredir (Sekil 1). Erken te-
davinin hi¢bir faydasi olmasa bile 6n zamanin
eklenmesi nedeniyle tarama yapilanlar, yapil-
mayanlara gore daha fazla yasiyormus gibi
gorilinecektir.

Uzunluk etkisi (length bias)
Uzunluk etkisi, hastaligin herkeste ayni hiz-
la ilerlememesinden kaynaklanmaktadir. Has-

talig1 yavas ilerleyen olgularin saptanabilir
preklinik donemi, hizli ilerleyenlerin saptana-
bilir preklinik doneminden daha uzundur. Ya-
vas ilerleyen hastaligi olan kisiler taramalara
daha cok girer ve hastalig1 tespit etmek daha
kolaydir. Hastalik yavas ilerledigi i¢in tedavi-
nin etkisinden bagimsiz olarak sagkalim dogal
olarak daha uzun olacaktir. Ancak, uzun sag-
kalim yanlis olarak erken tedavi sonucu gibi
goriilebilir.

Fazladan tani etkisi (overdiagnosis bias)

Yalanci hastalig1 olan (ilerlemeyen veya ya-
vas ilerleyen) kisilerde, hasta iizerinde ¢aligilan
hastaliktan 6lmez. Bu hastalarin sagkalimi yan-
l1s olarak tedavinin yararina yorumlanabilir.

Evre gocii etkisi (stage migration bias)

Evre gogii etkisi, tarama yapilan ve yapil-
mayan hastalarin sagkalim oranlart hastaligin
saptandig1 evreye gore hesaplandifinda soz
konusu olabilir. Bir kanserin metastazlar1 be-
lirti vermeden saptanirsa evreyi yiikseltir. Bu
durumda tarama yapilan gruplarin erken ev-
resinde sagkalim, tarama yapilmayan grubun
erken evresindeki sagkalimdan daha uzun
goriilebilir. Tleri evreye eklenen, erken dolayi-
styla uzun sagkalimli metastazlar nedeniyle de
tarama yapilan grubun sagkalimi yapilmayan
gruptan daha uzun gibi saptanabilir. Evre go¢ii
nedeniyle, toplamda sagkalim fark etmedigi
halde evrelere gore degerlendirildiginde tara-
manin etkili oldugu yargisina varilabilir.

Bu etkiler nedeniyle hastaliga 6zgii sagkalim,
erken tedavinin faydasini 6lgmek igin yararh
degildir. ideal olmasa da baska bir 6l¢iim has-
taliga 6zgli mortaliteyi karsilastirmaktir [13].
Hastaliga 6zgii mortalite, spesifik hastaliktan
Olen hasta sayisimin risk altindaki kisilerin say1-
sina bolliimii ile hesaplanir. Bu 6l¢iim, bahsedi-
len etkilerden etkilenmez, ancak bazi tedavile-
rin etkilerine duyarli degildir. Hastalik siiresini
uzatan ancak 6liimii engelleyemeyen bir tedavi-
nin yarari bu 6lglimle gosterilemez. Ayrica fazla
ornek sayisina ragmen, istatistiksel karsilagtir-
ma i¢in yeterince 6liim olmayabilir.

Taranan ve taranmayan popiilasyondaki
farkliliklar da (selection bias) sonuglari etkile-



yebilir. Bu farkliliklar1 en aza indiren ¢aligma-
lar randomize kontrollii ¢alismalardir. Ancak,
kisilerin bu tip ¢aligmaya uyum géstermemele-
ri etkinin oldugundan az goriinmesine yol aga-
bilir. Ayrica, randomize g¢aligmalar genellikle
cok sayida kisi (5000’in iizerinde) ve uzun iz-
leme siiresi (5 yilin {izerinde) gerektirir.

10. Tedavi cok riskli ve toksik

olmamalidir.

Tedavi ¢ok riskli veya toksik olursa tarama-
nin uzun dénem etkilerini silebilir. Erken te-
davi ayni zamanda hastanin tedavinin zararlh
etkilerine daha erken ve daha uzun siire ma-
ruz kalmasi demektir. Tedavinin erken zararl
etkileri hastanin yasam Kkalitesini diisiirebilir.
Ozellikle yanls pozitif olgular veya yalanci
hastalik olgular1 tedavi alirsa, bunlar tedavi-
den faydalanmaz ancak yan etkilerine maruz
kalirlar.

Goglis Grafisi ile Yapilan Tarama
Calismalari

Goglis grafisi ile tarama 1960’larda Lond-
ra’da, 1970’lerde ABD’de Mayo Clinic’te ve
Cekoslovakya’da yapilmigtir [2-5]. Bu calis-
malarda diizenli olarak yapilan gogiis grafisi
ile daha seyrek yapilan gogiis grafisinin mor-
talite lizerine etkisi arastirilmigtir. Mayo Clinic
ve Cekoslovakya caligmalarinda gogiis grafi-
lerine ek olarak balgam sitolojisi de yapilmis,
ancak akciger kanserlerinin biiyiik kismi gogiis
grafisi ile yakalanmistir. Bu ¢alismalarda tara-
ma yapilan gruplarda kontrol gruplarina gore
daha ¢ok kanser yakalanmis, ancak mortalite-
nin iki grupta da farkli olmadig1 belirlenmistir.
Tarama grubunda saptanan kanserlerdeki artig
erken evre kanserlerden kaynaklanmis, ileri
evre kanserlerin sayisinda farklilik bulunma-
mistir. Smirlamalarina ragmen bu ¢aligmalar
tam olmamakla birlikte, gogiis grafisi ile tara-
ma hakkinda bilgi vermekte ve aktif taramanin
etkisini gostermektedir [ 19].

Digerlerine gore daha yakin zamanda yapi-
lan “Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian
Cancer (PLCO)” ¢alismasinda 55-74 yaslarin-
da olan 67,000 kisiden yilda bir olmak {izere 4
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kez arka-6n go6giis grafisi elde edilmis, 77,000
kisi ise kontrol grubunu olusturmustur. Kati-
Iimcilarin %46,8°1 hig¢ sigara igmemis, %29’u
ise en az 20 paket-yil sigara igmistir. Toplam-
da 126 katilimcida (%2,1) kanser saptanmis-
tir. Bunlarin %44’ Evre 1 kii¢iik hiicreli dist
akciger kanseridir. Bu ¢aligmada biyopsilerin
%8,9’u kanser ¢ikmistir. Tarama ve kontrol
grubunda kanser insidansi agisindan anlamli
farklilik saptanmamustir [20]. Daha sonra ya-
pilan bir analizde, mortalite agisindan da her
iki grup arasinda farklilik olmadig1 sonucuna
vartlmistir [21].

DDBT ile tarama calismalari

Japonya’da 1975°de Anti-Lung Cancer As-
sociation (ALCA) iiyelerine akciger kanseri
taramalar1 baglatilmistir [16]. Yilda iki kez
iki yonli gogiis grafisi ve balgam sitolojisi ile
yapilan taramalara 1993 yilinda BT eklenmis-
tir. Tarama yapilan grup 50 yasin iizerindeki
erkeklerden olusmakta ve %92’si agir sigara
tarafindan 1993-98 yillar1 arasinda spiral BT
ile yapilan ¢aligmada, birinci taramada 1369
kisiden 15’inde kanser saptanmis ve preva-
lans %0,43 olarak bildirilmistir. Bu ¢aligma-
da toplam 9993 incelemenin 31’inde (%0,3)
periferik kanser saptanmistir. Bunlardan 24’1
(%77) sadece DDBT ile saptanmis, gogiis
grafisinde goriilmemistir. 1993 yil1 6ncesi ta-
ramalarda tespit edilen Evre 1 olgularin orani
%53,5 iken, sadece BT ile tespit edilen kan-
serlerin %91,6’simin Evre 1 oldugu bildirilmis-
tir. GOgiis grafisi ve/veya balgam sitolojisi ile
saptananlarin en biiylik caplarinin ortalamasi
26,3 mm iken, sadece BT ile saptananlarin en
biiyiik ¢aplarimin ortalamasi 11,5 mm’dir. Dort
olguda ise kanser, sadece balgam sitolojisi ile
saptanmigtir. 1993-1998 doéneminde kanser
tespit etme orani spiral BT dncesi donemin iki
katidir [16].

Japonlara ait bir bagka ¢aligma ise Sone ve
grubu tarafindan 1996°da baglatilan, 1997 ve
1998’de tekrarlanan taramalardir. Kisilerin
%46’s1 1 paket-yildan daha fazla sigara i¢mis-
ken, digerleri hi¢ igmemistir. Ilk taramaya 40
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yasin iizerindeki kisiler alinmig, medyan yas
63-64 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada kan-
ser saptama oran1 %0,41 olarak saptanmustir.
Bu rakam, gogiis grafisi ve balgam sitolojisi
ile kanser saptama oraninin (%0,05) sekiz ka-
tidir. Standart tarama ile olgularin %2,5’inde
ileri inceleme gerekirken, BT ile taramada
%4,3 oraninda ileri inceleme gerekmistir. Bil-
gisayarli tomografi ile saptanan kanserlerin
%88’inin Evre 1A oldugu, %67’sinde gogiis
grafisi bulgusu olmadig: bildirilmistir [22].

ABD’de Henschke ve arkadaslari tarafin-
dan gerceklestirilen ELCAP (Early Lung
Cancer Action Project) calismasina 60 yasin
iizerinde, 10 paket-yildan fazla sigara i¢mis
1000 kisi alinmistir. Kirk mAs kullanilarak
yapilan DDBT ile ilk taramada katilimcilarin
%23 {inde kalsifik olmayan nodiil saptanmaigtur.
Bunlardan 27°sinin (%2,7) kanser oldugu tes-
pit edilmis, 26’simin rezektabl, 23 liniin (%85)
Evre 1 oldugu bildirilmistir. {lk taramada tespit
edilen 27 kanserin ancak 7’si gogiis grafisinde
goriilebilmektedir [14]. Bu grup bir yil aradan
sonra 1184 kiside taramayi tekrarladiginda
%?2,5 oraninda (30 kiside) yeni nodiil ortaya
¢ikmistir. Bu kisilerden ikisi baska nedenler-
le 6lmiis, 12 kigideki nodiil ise kaybolmustur.
Biiyiiyen 8 nodiile biyopsi yapilmis ve yedi-
sine patolojik olarak kanser tanis1 konmustur.
Iki vaka ise endobronsial lezyon nedeniyle
semptomatik olmus ve kanser tanisi almisdir.
Bu durum, BT ile tarama programlarinin en-
dobrongial kanserlerin erken tanisina yonelik
balgam sitolojisi ile desteklenmeleri gerektigi-
ni hatirlatmaktadir. Bu ¢alismada, ikinci tara-
mada saptanan yanlis pozitif nodiillerin sayisi,
ilk taramadan disiiktiir. Ayrica, kanser tanisi
alan lezyonlarin daha kiiclik ve erken evrede
oldugu bildirilmektedir [23,24].

New York’ta 2 kurulusta yapilan ELCAP
calismasi genisletilerek, yine New York’ta 12
kurulusta devam etmistir (NY-ELCAP). Calis-
maya, 60 yas ve iizerinde en az 10 paket- yil
sigara igmis 6295 kisi katilmistir. Bu calis-
mada ilk taramada 104, sonraki taramalarda
20 kanser saptanmistir. Kanser prevalansi ilk
taramada %1,6 olarak bildirilmistir. Ilk tara-
mada saptanan kanserlerin ortalama boyutu

14 mm, sonraki taramalarda saptananlarin ise
8 mm’dir. Ilk taramada saptanan kanserlerin
%91,3’linde, sonraki taramalarda saptanan
kanserlerin %85’inde lenf nodu metastazi bul-
gusu olmadigi bildirilmigtir. Bu ¢aligmada ilk
taramada saptanan kanserlerin ELCAP calis-
masindan daha diisiik olmasi (%1,6 vs %2,7),
ortalama yasin (66 vs 67) daha diisiik olmasi
ve sigara i¢iciliginin (60 vs 65 paket-yil) daha
az olmasi ile agiklanmustir [25].

ELCAP c¢alismasmin protokolii uluslararasi
(ABD, Avrupa, Cin, Israil, Japonya: Azumi He-
alth Care Program) uygulanarak “International
ELCAP” galismas1 yapilmistir. Avrupa, bu ¢a-
lismada 31,567 yiiksek riskli, semptomsuz ki-
siye ilk tarama yapmus, bunlardan 27,456’ smnn
taramasina devam etmistir. Taramaya 40 yasin
tizerinde sigara igiciligi olanlar, pasif igiciler
veya mesleki maruziyeti bulunanlar (asbest, be-
rilyum, uranyum, radon vb.) katilmistir. Ilk tara-
mada 405 (%]1,3), sonrakilerde 74 (%0,6) kan-
ser yakalanmugtir. Ek olarak 5 kisi ilk taramadan
sonra semptomlarin ortaya ¢ikmasi sonucunda
kanser tanisi almistir. Tan1 alan 484 hastanin
412°si (%85) Evre 1 kanserdir ve 10 yillik sag-
kalim %88 olarak tahmin edilmistir [26].

Almanya’da Diederich ve arkadaglar1 tara-
findan yapilan ¢alismada ise, 40 yasin lize-
rinde 20 paket-yil sigara igmis olan 817 kisi-
ye tarama yapilmis ve %1,3 oraninda akciger
kanseri yakalanmistir [27]. Bu oranin diisiik
olmasmi arastiricilar taramaya alma yasinin
diisiik olmasi ile agiklamiglardir. Bu ¢calismada
tespit edilen kanserlerin 7’sinin (%64) Evre 1
oldugu bildirilmistir. Japonya’da yapilan BT
ile tarama calismalarinda kanser yakalama
oraninin daha da diisiik (%0,3-0,48) olmasinin
nedeni, sigara igmemis olanlarin da taramaya
dahil edilmesi ve Japonya’da gogiis grafisi ve
balgam sitolojisi ile yapilmakta olan taramala-
rin var olmasi ile agiklanmaktadir [27].

Swensen ve grubu tarafindan yapilan Mayo
Clinic ¢aligmasina 50 yasin iizerinde, en az 20
paket-y1l sigara igmis 1520 kisi katilmistir. Bun-
lara dort kez tarama yapilmistir. Bin bes yiiz yir-
mi kiginin 1049’unda (%69) kalsifik olmayan
nodiil saptanmig, bunlardan 40’1 malign tanisi
almustir. Katilimeilarm %2,6’sinda kanser sap-



tanirken, nodiillerin %1,4’tintin malign oldugu
bildirilmigtir. Kirk olgunun 31’inde kiiratif cer-
rahi yapilabilmis ve 25 olgunun (%62,5) Evre
1 oldugu bildirilmistir. Taramaya katilanlarin
%79’unda toraks ve/veya abdomende bir veya
daha fazla bulgu saptanmis ve bunlarmn tamami
ileri inceleme gerektirmistir [17].

Hitachi firmasinda ¢alisanlara 1 y1l arayla iki
kez DDBT yapilmistir. {1k taramaya 7956 ¢a-
lisan katilirken ikincisine 5568 kisi katilmusgtr.
Bunlarin %79°u 60 yas altindadir ve ortalama
%62’sinde sigara igme dykiisii vardir. {1k tara-
mada 2865 soliter pulmoner nodiil saptanmis
ve bunlarin 41’inin kanser oldugu kanitlan-
mustir. Prevalans %0,44, tekrarlanan taramada
insidans %0,07’dir. Kirk bir kanserden 35’1
Evresi 1 olarak simiflandirilmistir (%85,1). Ca-
lismaya 1995- 2009 yillarinda yaklasik 32,000
kisi katilmis ve mortalitedeki diigme kanser
istastistikleri ile karsilastinlmistir. Bu calis-
mada mortalitedeki diigmenin en fazla (%24)
taramanin baglatilmasindan 4-8 yil sonra ger-
ceklestigi bildirilmistir [28].

Milan Universitesi tarafindan yiiriitiilen ca-
lismaya 50 yas ve {izerinde, 20 ve daha fazla
paket-y1l sigara igmis 1035 kisi katilmigtir. Bes
mm veya daha kiigiik nodiiller siipheli bulun-
mamis ve 12 ay sonra kontrol BT ile takip edil-
mis, daha biiyiik olanlara kontrastli BT ve PET
yapilmistir. Kontrast tutulumu 30 HUden faz-
la olan, PET pozitif olan ve 20 mm’den biiyiik
nodiillere biyopsi yapilmistir. Tlk ve ikinci ta-
ramalarda toplam 22 adet kanser yakalanmis-
tir. Kanser prevalansi ve insidanst %1,1 olarak
bildirilmistir. Kanserlerin %951 rezektabl olup
ilk taramada Evre 1 kanser oranm1 %55, ikinci
taramada ise %100°dir [29].

Diisiik doz BT ile yapilan kontrollii olmayan
tarama c¢aligmalarinda, calisma tasariminda,
katilim kriterlerinde, BT protokollerinde fark-
liliklar olmakla birlikte tarama yapilanlarda
DDBT ile gogiis grafisine gére ¢cok daha fazla
erken ve tedavi edilebilir evre akciger kanseri-
nin yakalanabilecegi ortaya konmustur. Ancak
bu c¢alismalarin hicbiri BT ile taramanin akci-
ger kanseri mortalitesi lizerine etkisini goster-
memis, randomize kontrollii caligmalara gerek
duyulmustur.

BT ile Tarama

DDBT ile Randomize Kontrollii Tarama

Calismalan

2000 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Kanser Enstitiisii bir fizibilite ¢aligma-
st yaparak DDBT ile tarama yapilabilecegini
ve BT ile gogiis grafisinden daha fazla kanser
saptanabilecegini gostermistir. Bu c¢alisma,
Agustos 2002 ile Nisan 2004 tarihleri arasinda
yapilan “National lung cancer screening trial”
(NLST) caligsmasinin temelini olusturmustur.
NLST’de yaklasik 50,000 katilimcr gogis
grafisi veya DDBT’ye randomize edilmis ve 3
kez, yilda bir tarama yapilmistir [21]. Bu ¢a-
ligmaya 55-75 yas arasinda, 30 paket-y1l siga-
ra igmis ve halen sigara igen ya da son 15 yil
icinde igmeyi birakmis olanlar alinmistir. Ka-
tilimcilar, tarama tetkikleri sonlandiktan sonra
5 yil izlenmistir. Bu ¢alismada, her iki grupta
4 mm veya daha biiyiik kalsifik olmayan nodiil
veya baska kanser bulgular1 saptanan tarama
tetkikleri pozitif kabul edilmistir. Bu calis-
manin sonuglart 2011 yilinda yayimlanmus,
BT’lerin %?24,2’si pozitif iken, gdgiis grafile-
rinin %6,9’u pozitif bulunmustur. Diisiik doz
BT grubunda pozitif olgularin %96,4 {iniin,
goglis grafisi grubunda ise pozitif olgularin
%94,5’inin yanlig pozitif oldugu anlasilmistir.
Diisiik doz BT grubunda akciger kanser insi-
dans1 100,000 kisi-yilda 645 (1060 kanser)
iken, gdgiis grafisi grubunda 100,000 kisi-y1l-
da 572 (941 kanser) bulunmustur. Evre 1 ol-
gularm oran1 DDBT ile tarama grubunda %50
iken, gogiis grafisi grubunda %31 oldugu bil-
dirilmistir. Ileri evreler daha diisiik oranlarda
saptanmigtir. NLST calismasinda DDBT gru-
bunda akciger kanserinden 6liim orani 100,000

kisi- yilda 247 iken, direkt grafi grubunda bu |g =
oran 100,000 kisi- yilda 309 olarak bildiril- |z

mistir. Bu ¢alismanin sonucunda kanser mor-
talitesinin BT ile tarama grubunda rdlatif ola-
rak %20 oraninda distigi aciklanmistir [21].
NSLT ¢alismasinda 3 yildan uzun bir siirede
3 kez tarama sonucunda katilimcilara 6 mSv
doz verilmistir ki, bu doz rutin toraks BT den
daha diigiiktiir. Normal bazal radyasyonun
3 mSv oldugu dikkate alindiginda tarama ile
verilen doz 2 yilda alinan bazal radyasyondan
daha diisiiktiir. Bu ¢alismada DDBT tarama ile
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alinan radyasyonun kadinlarda %5, erkeklerde
%1,5 oraninda fazladan kanser gelisme riski-
ne yol agabilecegini gostermistir [18]. Bilgi-
sayarl1 tomografi teknolojisinin gelismesiyle
daha diisiik dozlarin ve yeni rekonstriiksiyon
yontemlerinin kullanilmasi nedeniyle bu risk-
lerin oldugundan fazla hesaplanmis olmasi da
miimkiindiir. Ayrica, DDBT tarama ile sagla-
nan mortalite diislisii bu riski dengelemektedir.

Avrupa’da ise DDBT ile halen devam eden
veya sonlandirilmis 8 randomize kontrollii
caligma vardir: Hollanda ve Belgika’da “Ne-
derlands-Leuvens Longkanker Screenings
Onderzoek” (NELSON), Danimarka’da “Da-
nish Lung Cancer Screening Trial” (DLCST),
ftalya’da “Detection And Screening of Early
Lung Cancer by Novel Imaging Technology
And Molecular Assays” (DANTE), italya’da
“Multicentric Italian Lung Cancer Detection”
(MILD) ve “Italian Lung Cancer Compu-
ted Tomography” (ITALUNG), Almanya’da
“German Lung Cancer Screening Interven-
tion” (LUSI), Fransa’da Depicscan, Ingilte-
re’de “U.K. Lung Cancer Screening” (UKLS)
caligmalar1. Bunlardan sonuglar1 yayinlanan 3
calisma NLST sonuglarimi desteklememistir.
Ancak, bunlar belirgin mortalite farkini gdste-
recek giicte olmayan ¢aligmalardir.

DANTE c¢aligmasinda 20 paket- yil iizerin-
de sigara i¢cmis olan 60-74 yaslar1 arasinda
2500 erkek randomize edilmis, katilimeilarin
hepsine bir kerelik olmak iizere gogiis grafisi
¢ekilmis, balgam sitolojisi yapilmistir. Spiral
BT’ye randomize edilmis olanlara baglangigc-
ta ve sonraki 4 yilda DDBT yapilms, kontrol
grubuna ise yilda bir klinik inceleme yapilmis-
tir [30]. Bu ¢alismada BT ile saptanan kanser-
lerin (%4,7) kontrol grubundan (%2,8) daha
fazla oldugu, Evre 1 olgularin BT grubunda
daha fazla oldugu, ancak ileri evre kanserlerin
iki grupta da ayni oldugu goriilmiistiir. Mor-
talite oranlarinin BT grubunda %1,6, kontrol
grubunda ise %1,7 olmasi, mortalitede sagla-
nabilecek yararin beklenenden daha diisiik ola-
bilecegini gostermektedir [31].

ftalya’da yapilan MILD calismasina 4099
kisi alinmig; 1723 katilimci1 kontrol grubuna,

1186 katilimer iki yilda bir DDBT ile tarama
grubuna, 1190 katilimei ise yilda bir DDBT
ile tarama grubuna randomize edilmistir. Pilot
calismada 9901 kisi- yil, MILD calismasinda
17,621 kisi-y1l izlem yapildiktan sonra izlem
sonlandirilmistir. Diisiik doz BT ile taranan
gruplarda 45 kanser yakalanmis, Evre 1 kanser
oran1 %63, rezektabl kanser oran1 %84 olarak
bildirilmistir. ki DDBT ile tarama grubunda
evre dagilimi ve rezektabl kanser orani benzer
bulunmustur [32]. Bes yillik kanser insidansi
tarama grubunda 100,000°de 311, iki yilda bir
tarama grubunda 457, yillik tarama grubunda
620 olarak bildirilmis; mortalite oranlar1 ise
sirastyla 109, 109, 216/ 100,000 (P=0,21) ola-
rak gerceklesmistir. Bu ¢alismanin sonucunda
yilda bir veya iki yilda bir DDBT ile taramanin
koruyucu etkisi olmadig1 vurgulanmistir [32].
DLCST c¢aligmasinda ise, sigaray1 birakmis
veya igmekte olan 4014 kisi DDBT ile tara-
ma grubuna veya kontrol grubuna randomize
edilmistir. Tarama grubunda kontrol grubuna
gore daha fazla akciger kanseri yakalanmus,
erken evre kanser orani daha fazla bulunmus
ancak ileri evre kanser orani ayni bildirilmistir.
Tarama sonucunda tarama grubunda 15 hasta
akciger kanserinden oliirken, kontrol grubunda
11 hasta kanserden kaybedilmistir. Bilgisayarli
tomografi ile tarama kolunda biitiin nedenlere
bagl 6liim, kontrol grubundaki 6liimden daha
fazladir (61vs 42). Bu calismanin sonucunda
BT ile erken evre akciger kanserlerinin yaka-
landig1, evre kaymasi olmadigi, ancak tarama
ile mortalitede azalma olmadig1 belirtilmistir
[33]. Ancak bu sonuca katilimer sayisinin ve
izlem siiresinin az olmasinin yol agabilecegi,
4-5 yi1l sonra NLST ¢alismasinin izlem siire-
sine erigildiginde taramanin olumlu etkisinin
ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir [34].
NELSON calismasinda yiiksek riskli 7915
kisiye DDBT ile ilk BT den sonra 1 ve 3. yil-
da DDBT yapilmis, kontrol grubuna ise higbir
tarama yapilmamistir. Tarama yapilan grupta
ortalama yas 58+ 9, sigara igiciligi siiresi or-
talama 37,8+19,8 paket-yildir. Avrupa’daki en
genis kapsamli olan bu ¢alismada kanser insi-
dansi ilk taramada %2,6, ikinci taramada %1,8



olarak bildirilmistir; ancak mortalite oranlari
heniiz yaymlanmamistir [35].

DDBT ile Taramanin Maliyet Etkinligi

Bir tibbi girisimi, o girisimin sagladig1 ya-
sam y1l1 uzamasi ve kalitesi ile degerlendirmek
miimkiindiir. Bir girigimin maliyet-etkinligi
(cost-effectiveness) o girisimin “kaliteli ya-
sam yili (quality adjusted life year: QALY) ”
uzatmasinin maliyeti olarak tanimlanir. QALY
maliyeti ile insanlara uygulanan her tiirlii te-
davi, tarama ve koruma yontemleri maliyet-et-
kinlik ag¢isindan birbiri ile karsilastirilabilir.
NLST’1n maliyet analizleri heniiz yaymlanma-
mistir. Ancak 2011 yilinda McMohan ve ark.
[36] tarafindan yapilan bir degerlendirmede
50- 74 yas arasinda en az 20 paket- yil siga-
ra icmiglerde DDBT ile taramanin maliyeti-
ni $126,000- $169,000/QALY, 40 paket- yil
sigara igmislerde 110,000- 166,000$/QALY
olarak hesaplanmistir. Tarama sirasinda siga-
ra birakanlar iki kat artarsa maliyet 75 000$/
QALY 1 altina diismektedir. Bagka bir deger-
lendirmelerde 50- 64 yas arasinda, 30 paket-yil
ve daha fazla sigara igmislere 15 yil, yilda bir
DDBT ile akciger kanseri taramasi yapildigin-
da maliyet etkinlik 28.000- 47.000$/ QALY
olarak hesaplanmistir. Bu ¢aligmada 50-75 ya-
sindaki kadinlarda iki yilda bir mamografi ile
meme taramasinin maliyeti 53 000/QALY ola-
rak hesaplanmis olup akciger kanseri tarama-
sinin maliyet etkinligi meme kanseri taramasi-
nin maliyet etkinliginden daha farkli degildir.
Bu yazarlara gére DDBT ile akciger taramasi
yiiksek riskli niifusta maliyet etkin olup birlik-
te sigara biraktirma programlar1 uygulanirsa
maliyet etkinlik %20- 45 artirilabilir [37].

DDBT ile Tarama Onerileri

NSLT c¢aligmas: ile akciger kanseri morta-
litesinin azaltilabileceginin gdsterilmesinden
sonra ABD’lerinde bir¢ok kurulus yiiksek
riskli bireylerde DDBT ile taramay1 onerileri-
ne dahil etmistir. “American College of Chest
Physicians”, “American Society of Clinical
Oncology”, “American Thoracic Society”,

BT ile Tarama

“American Cancer Society” ve “National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)”
NSLT calismasini 6rnek alarak 55- 74 yas ara-
sinda 30 paket-y1l veya daha fazla sigara i¢mis
olup halen igenlere veya 15 yil i¢ginde sigarayi
birakmis olanlara yilda bir DDBT ile tarama
onermektedir. “U.S. Preventive Services Task
Force” ise 55- 80 yas arasindaki ytiksek risk-
li kisilere (>30 paket- yil sigara i¢cmis olanlar)
DDBT ile tarama 6nermektedir. Ayrica, 50 ya-
sin lizerinde >20 paket-yil sigara i¢gmis olanla-
ra NCCN, ¢k olarak ladet risk faktorii varsa,
“American Association for Thoracic Surgery”
ise sonraki 5 y1l i¢inde riski %5 artmus ise tara-
ma onermektedir [38].

Avrupadaki kuruluslar akciger kanseri tara-
mast i¢in 6nerilerde bulunmak i¢in 2015- 2016
yillarinda yayimlanmasi1 beklenen NELSON
caligmasi sonuglarini beklemektedir.

Sonug olarak, BT akciger kanserini erken
donemde saptamak agisindan direkt grafiden
¢ok iistiindiir. DDBT ile birlikte uygun bir ta-
nisal yaklagim uygulanirsa benign lezyonlara
¢ok az invazif islem yapilarak kiigiik, erken
evre, cerrahi olarak ¢ikarilabilir KHDAK ’leri
yakalanabilmektedir. NLST ¢aligmas1t DDBT
ile akciger kanserinden 6liimlerin azaltilabile-
cegini gostermistir. Ancak, tilkemiz genelinde
DDBT ile taramanin yapilabilmesi i¢in teknik
olanaklarin ve bu hizmeti verecek saglik per-
sonelinin yeterli olmasi, halkimizin bu hizmete
ulasabilir olmasi1 ve taramanin bizim i¢in mali-
yet- etkin olmasi gerekir. DDBT ile taramanin
yani sira sigara biraktirma caligmalarinin da
yuriitiilmesi taramadan beklenen yarar1 artira-
caktir.
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Akciger kanserinde Bilgisayarli Tomografi ile Tarama:
Guncel Bilgiler

Figen Basaran Demirkazik

Sayfa 290
Akciger kanserini erken evrede tespit edebilen tarama yontemleri akciger kanserlerinden 6liimleri
azaltacak, toplum sagliginda iyilesme saglayacaktir.

Sayfa 295
Bu ¢alismalarda tarama yapilan gruplarda kontrol gruplarina gére daha ¢ok kanser yakalanmus,
ancak mortalitenin iki grupta da farkli olmadig1 belirlenmistir.

Sayfa 297

NLST c¢alismasinda DDBT grubunda akciger kanserinden 6liim orani 100,000 kisi- yilda 247
iken, direkt grafi grubunda bu oran 100,000 kisi- yilda 309 olarak bildirilmistir. Bu ¢aligmanin
sonucunda kanser mortalitesinin BT ile tarama grubunda rolatif olarak %20 oraninda diistigii
aciklanmistir.

Sayfa 299

“American College of Chest Physicians”, “American Society of Clinical Oncology”, “American
Thoracic Society”, “American Cancer Society” ve “National Comprehensive Cancer Network
(NCCN)” NSLT caligmasini drnek alarak 55- 74 yas arasinda 30 paket-yil veya daha fazla sigara
igmis olup halen igenlere veya 15 yil i¢inde sigaray1 birakmig olanlara yilda bir DDBT ile tarama

Onermektedir.

Sayfa 299
DDBT ile taramanin yani sira sigara biraktirma ¢aligmalarinin da yiiriitiilmesi taramadan beklenen
yarari artiracaktir.
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1. Akciger kanseri biyolojisi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a) Anjiyogenez tiimdr 1 cm’ye ulastiktan sonra baglar.
b) Prognoz tiimor biyiikligii ile dogru orantilidir.
¢) 30 mm’lik bir timérde 2,7x10' hiicre bulunur.
d) Biitiin akciger kanserleri 144 giinden kisa siirede iki katina ¢ikarlar.
e) Hicbiri.

2. Bir hastaligin taranmasi ile ilgili olarak agagidakilerden hangisi yanligtir?
a) Taranan popiilasyonda saptanabilen preklinik donem prevalansi yiiksek olmalidir.
b) Tarama testi hastalig1 kritik noktadan 6nce tespit etmelidir.
¢) Tarama testi maliyet- etkin olmalidir.
d) Hastaligin tedavisi belirtiler basladiktan sonra daha etkili olmalidir.
e) Taramanin morbiditesi ¢ok az olmalidir.

3. DDBT ile yapilan tarama i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a) DDBT ile akciger kanseri erken evrede saptanabilir.
b) Sigara i¢mis olan yiiksek riskli kigilere DDBT ile tarama yapilmalidir.
¢) DDBT ile yapilan taramalarda saptanan kanserlerin ¢ogunlugu skuamoz hiicreli kanserdir.
d) DDBT ile saptanan kanserlerin ¢ogunlugu rezektabl kanserdir.
e) Higbiri.

4. NLST calismasinda DDBT ile taramanin akciger kanseri mortalitesine etkisi ne olmustur?
a) %10 artig
b) %10 azalma
c) %20 artig
d) %20 azalma
e) %15 azalma

5. Akciger kanseri taramasi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a) Saptanan nodiillerin gogunlugu malign nodiillerdir.
b) Tarama ile birlikte sigaray1 biraktirma ¢aligmalari yapilmalidir.
c) Gogiis grafisi de en az DDBT kadar taramada etkindir.
d) 20 paket- yildan fazla sigara igmis her kisiye DDBT ile tarama yapilmalidir.
e) Tarama i¢in 8 mm kalinligindaki DDBT kesitleri yeterlidir.
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