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Akciger Kanserinde Tedavi Oncesi
Degerlendirme: Radyolog Neleri

Soylemeli ?

Gonca Erbas

OGRENME HEDEFLERI

® Tumoér Ozellikleri

B TUmérin ¢ Yapisina Dair Bulgularin
Tanimlanmasi

B Tuméran Komsuluk iliskilerinin Tanimlanmasi

= Mediastinal Tutulum
® Kontrast Madde Kullanimi

Akciger kanseri tiim diinyada baglica kan-
serden Oliim nedenidir. Bilinen en iyi tedavi
secenegi tlimoriin tam olarak c¢ikartilmasidir.
Erken evrede tam rezeksiyon ile 5 yil hayatta
kalim oran1 %80’in {izerindedir. Bir kez akci-
gerde kanser saptandiktan sonra, tedavi oncesi
goriintiileme ¢alismalar1 yapilir. Bu ¢aligmalar-
dan beklenenler; operasyondan fayda goérecek
hastalar1 belirlemek, gereksiz ameliyatlardan
kaginmak, uygun tedavi se¢enegini kararlastir-
mak icin hastaligin evresinin dogru tanimlan-
masidir. Lezyonun 6zellikleri ve yayilimi, do-
layisiyla hastaligin evresi tanimlanirken, TNM
evreleme sistemindeki her alt baslik i¢in uygun
ve standart tanimlamalar raporda yer almalidir.

Radyolojik goriintiileme yontemleri kulla-
nilarak yapilan incelemeler sonucu ulagilan
veriler, agirlikli olarak morfolojik bilgi igerir.
Ancak morfolojik verilerin yani sira, dinamik
kontrastl incelemeler, difiizyon agirlikli man-
yetik rezonans (MR) goriintiileme, dual enerji
bilgisayarli tomografi (DEBT) uygulamalar1 ve

pozitron emisyon tomografi (PET), PET-bilgi-
sayarli tomografi (BT) incelemeleri, morfolo-
jik veri disinda lezyonlarin i¢ yapisi, hiicresel
icerigi, damarlanmas1 ve metabolik aktiviteleri
gibi konularda da bilgi vericidir.

Tiimor Ozellikleri

TNM evreleme sisteminde T evresinin tanimi
tiimoriin uzun akstaki capi, ¢evresel uzanimi,
invazyon diizeyi ve satellit nodiillerin varliginin
belirlenmesine dayanir. Tlimoriin degerlendiril-
mesinde standart inceleme yontemi BT dir. Bil-
gisayarli tomografinin T durumunu saptamada-
ki duyarlilig1 diisiik olup %50-55 diizeyindedir.
Ozgiilliik ve dogruluk degerleri gorece yiiksek
olup, %86 ve %71°dir [1].

Radyoloji raporunda tiimoriin tam yeri, ke-
nar Ozellikleri, en uzun boyutu yer almalidir.
i¢ yap1 ozellikleri, buzlu cam dansitesi igerip
icermedigi, nekroz varligi belirtilmelidir. Cevre
parankimin durumu, satellit nodiiller, lenfanji-
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tik yayilim varligi, obstriiktif pndmoni, atelek-
tazi varligi ve derecesi tanimlanmalidir. Cevre
doku ve komsuluk iligkileri, plevrayla iliskisi,
invazyon diisiindiiren dogrudan ve dolayli bul-
gular verilmelidir.

Timor boyutunun 6lciilmesi

Tiimoriin en genis ¢api, klinik T evresinin
belirlenmesinde kullanilan 6nemli bir 6l¢iit-
tiir. Geleneksel olarak timdr ¢api aksiyel BT
kesitlerinde en genis ¢ap verilerek belirlenir.
Patolojik T evresi ise makroskopik incelemede
timoriin kesitteki en uzun boyutu goz oniine
alinarak belirlenir. Radyolojik ve patolojik
Olciimlere dayanan T evresini kiyaslayan pek
cok caligma vardir. Cok dedektorlii BT tekno-
lojisinin gelisip yayginlagsmasiyla ince kesitli
incelemeler ve izotropik multiplanar reformat
goriintiiler miimkiin hale gelmistir. Timor 6l1-
¢limiiniin multiplanar reformat goriintiiler iize-
rinden yapilmasi halinde T evresinin ne dl¢iide
etkilendigini arastiran Ridge ve ark.’lar [2],
aksiyel ve multiplanar reformat goriintiilerde
yaptiklari dl¢imleri birbiriyle ve patolojik dl-
¢limlerle kiyasladiklar1 ¢alismalarinda aksiyel
ve multiplanar dl¢limler arasinda %80 oranin-
da uyum oldugunu, multiplanar 6l¢iimlerde
daha biiyiik ¢cap degerlerine ulasildigini ve bu
durumun olgularin %20’sinde klinik T evresin-
de yiikselmeyle sonu¢landigini bulmuslardir.
Caligmada bu yolla tanimlanan klinik T evre-
si ve patolojik T evresi uyumlu bulunmustur.
Radyoloji raporunda miimkiinse multiplanar
degerlendirme yapilarak 6lgiilen en genis ¢ap,
Ol¢iim plani belirtilerek verilmelidir (Resim 1).

Tiimoriin capinin dlciimiiyle ilgili bir diger
konu buzlu cam igerigine sahip adenokarsi-
nomlardir (Resim 2). Erken evre adenokarsi-
nomlarin preinvaziv ve minimal invaziv olan-
lar1, agirlikli olarak veya tamamen buzlu cam
dansitesindedir. Bu tip lezyonlar subsolid no-
diil olarak anilir. Bu tiimorlerde BT inceleme-
sinde yapilan dl¢limlerde uygun pencere seci-
mi 6nemlidir. Buzlu cam dansitesini parankim
penceresinde, solid komponenti ise mediasten
penceresinde degerlendirmek gerekir. Olgii-
miin yapilacagi pencere uygun seg¢ilmezse

Resim 1. Sag akcigerde vertikal capi daha buyuk
olan malign timér. Cap 6lcimiu tiumoérin en
uzun oldugu planda yapilmalidir.

Resim 2. Sol akcigerde subsolid nodul ve posteri-

orunda solid komponent (ok baslari); erken evre
adenokarsinom.

tiimdr boyutu oldugundan kiiciik ya da biiytlik
6l¢iilebilir. Bu tip tlimorlerde toplam boyut ve
solid komponent ayr1 ayr1 verilmelidir. Solid
komponent invaziv ozelligi belirler. Timo-
riin bu 6zelligi prognostik agidan ve cerrahin
hastaya uygulayacagi rezeksiyonun boyutu
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ve planlanmasi agisindan &nemlidir. Olgiilen
solid igerik 3 mm ve daha kiiciik ise %100’¢e
varan bir 6zgiilliik ile tlimoriin preinvaziv veya
minimal invaziv adenokarsinom oldugu 6ngo-
rlilebilir [3].

Kenar ozelliklerinin belirtilmesi

Ti{imoriin kenarlar diizgiin, lobiile, diizensiz,
spikiile olabilir. Kenar 6zelligi, yapilan calis-
malarda prognozla dogrudan iliskili bir morfo-
lojik 6zellik olarak ortaya konmustur. Meniga
ve ark.’larinin [4] yaptig1 ¢aligmada diizgiin
kenarin, spikiile kenara gore anlamli diizeyde
daha uzun hayatta kalimla iligkili oldugu gos-
terilmistir. Bu ¢alismada spikiile kenar 6zelli-
ginin goreceli 6liim riski diizgiin kenara gore
4-11 kat daha yiiksek bulunmustur. Ayn1 ¢alis-
mada kotii prognostik faktor olarak belirlenen
ve goreceli 6liim riskinin yiiksek bulundugu
diger morfolojik 6zellikler bronkovaskiiler
demette kalinlasma, visseral plevraya uzanan
bant, ¢ekinti ve plevral yiizeyde kalinlagsmadir.

Tiimoriin ic yapisina dair bulgularin
tanimlanmasi

Tiimoriin homojen ya da heterojen olmasi,
icinde kopiiksii hava dansitelerinin bulunmasi,
alveologram bulgusunun izlenmesi, nekroz ya
da kavitasyon varlig1 degerlendirilmeli ve ra-
porda belirtilmelidir.

Tlimdriin buzlu cam dansitesi icermesi halin-
de bu durum ayritili olarak tanimlanmalidir.
Buzlu cam dansitesi varliginin yani sira toplam
timor hacmine orani da belirtilmelidir. Buzlu
cam varlig1 ve oran1 adenokarsinom hiicresel
alt grubu i¢in dnemli bir prognostik gdsterge
olup, bu morfolojik bulgunun erken dénem
noninvaziv ve sinirli invaziv adenokarsinom
patolojik alt gruplar ile birebir ortligtiigii bil-
dirilmektedir (Resim 3). Timoriin tamamen
veya agirlikli olarak buzlu cam dansitesi icer-
mesi, noninvaziv ve minimal invaziv, lepidik
gelisim gosteren adenokarsinom alt hiicresel
gruplarimi isaret eden bir morfolojik 6zellik
olarak saptanmistir [5]. Bu tiimoérlerin prognoz
ve kemoterapiye yanit bakimindan diger hiic-

Resim 3. Sag akcigerde buzlu cam nodull (ok bas-
lar); preinvaziv adenokarsinom

resel alt gruplardan pozitif yonde farklilik gos-
terdigi belirtilmektedir. Timoriin hacim olarak
%50’den fazla buzlu cam igerigine sahip ol-
mast durumunda PET-BT de aktivite tutulumu
yok veya ¢ok diisiiktlir. Bu tiimorlerde nodal
metastaz olasiliginin %6, niiks oraninin %4
ve daha diisiik oldugu belirtilmektedir [6, 7].
Standardize tutulum degeri (SUV) max degeri-
nin < 1,5 olmas1 durumunda bu oranlar %1’in
altindadir. Ozetle, bu tip tiimorlerde klinik
evrelemeye PET-BT’nin katkis1 yok denecek
kadar azdir. Klinik evrelemede temel olarak
kesitsel goriintiileme yontemleri ve oOzellikle
BT ile ortaya konan morfolojik veriler kulla-
nilmaktadir. Dolayisiyla tanimlanan 6zelligin
raporda uygun sekilde ve ayrintilariyla yer
almasi, klinisyenin sonraki adimi planlamasi
ve tedavi secenekleri agisindan hastaya katki
saglayacagi icin 6nemlidir.

Mediyasten ve gogiis duvari tutulumu, supe-
rior sulkus tiimérleri gibi endikasyonlar digin-
da akcigerin diisiik proton yogunlugu nedeniy-
le MR, nodiil degerlendirmede rutin pratikte
yer bulan bir gorlintiileme yontemi degildir.
Su molekiillerinin serbest difiizyon fonksiyo-
nuna dayanan diflizyon agirlikli goriintiileme
(DAG) ise, hiicresel diizeydeki degisiklikleri,
tiimoriin hiicresel yogunlugunu, hiicre memb-
ran bitiinliigiinii ve dolayisiyla normal ve
patolojik dokular arasindaki farki ortaya ko-
yabilen fonksiyonel bir goriintiileme yontemi-
dir. Ozellikle gelisen eko-planar goriintiileme
teknolojisi, ¢ok kanalli sargilar, yiiksek gra-
dient giicli ve paralel goriintiileme teknikleri,
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Resim 4. a-c. Sag akcigerde Ust lob apikal segment
yerlesimli timor, aksiyel T2A(a), DAG(b) ve ADC
(c) gorunttlerde heterojen icyapi ve diftizyon ki-
sitlanmasi izleniyor.

goriinti distorsiyonu ve sinyal giiriiltii oranin-
da iyilesme sagladigi i¢in, bu yontemi akci-
ger goriintiilemede de kullanilabilir kilmistir.
Difiizyon agirhikli goriintiilemenin ADC de-
gerleri iizerinden malign-benign lezyon ayri-
minda kullanilabilirligini arastiran ve DAG’1
PET-BT ile kiyaslayan pek ¢ok ¢alisma vardir.
Bu konuda yapilan pek ¢ok caligmayi igeren

Resim 5. Sag akcigerde periferal malign timor
komsulugunda peribronkovaskiler kalinlasma
(oklar).

metaanalizler; yontemin malign nodiilleri sap-
tamadaki duyarlilik ve ozgiilliikk degerlerini
strastyla %82-84 ve %80-84 olarak vermekte,
farkli serilerde bu oranlar %90-95’e varmakta-
dir |8, 9]. Malign-benign ayriminda esik ADC
degeri konusunda elde edilen veriler, ¢aligma-
lar arasinda esik degerin onemli degiskenlik
gosterdigini ortaya koymakta ve Onerilen esik
deger 0,834-1,4 x10°* mm?/sn arasinda degis-
mektedir. Esik ADC degeri belirlenmesi konu-
sunda halen genis olgu sayilartyla prospektif
caligmalar yapilmasina ihtiya¢ vardir. Bununla
birlikte DAG, nodiil ve kitlelerin malign-be-
nign ayriminda umut verici ve PET-BT ile kar-
silastirabilecek sonuglar veren bir fonksiyonel
degerlendirme yontemidir (Resim 4).

Tiimorun komsuluk iliskilerinin
tanimlanmasi

Timoriin bir bronsla iligkili olup olmadigi
raporda yer almasi gereken bir 6zelliktir. Brong
iliskisi, T evresi i¢in belirleyici bir ozelliktir.
Lezyonun proksimalinde yer alan bronkovas-
kiiler demette kalinlasma, lenfanjitik yayilim
agisindan Onemli bir Ozelliktir (Resim 5).
Bu hastalarda olas1 N1 lenf nodu varligiin
duyarli bir indirekt gostergesi olarak deger-
lendirilebilir. Bunun yani sira bu hastalarda
damar invazyonu olasilig1 daha yiiksek oldu-
gu icin, timor boyutuna gore yapilan deger-
lendirmede tiimor erken evre de olsa sistemik
metastazlar agisindan arastirilmasi 6nerilme-
lidir.
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Plevral tutulum, gogiis duvari tutulumu

Gogiis duvar ve plevral tutulum, tiimor ev-
resini ve dolayisiyla klinik evreyi belirleyen
onemli bir faktordiir. Tiimoriin plevrayla kom-
sulugu, temas ylizeyi ve miktari, gogiis duvari
yumusak dokulart ve kostalar dikkatlice in-
celenerek bulgular rapor edilmelidir. Visseral
plevra tutulumu 3 cm’den kiigiik bir tlimoriin
evresini T1’den T2’ye, klinik evreyi ise Evre
1A’dan 1B’ye ¢ikarir. Parietal plevra tutulumu
ise T3 timdr taniminda yer alir. Gogiis duva-
r1 tutulumunda en-blok rezeksiyon yapilma-
st gerekir. GOglis duvari tutulumunun klasik
morfolojik bulgular, kesitsel goriintiilemede
tiimoriin plevral mesafeyi asarak gogiis duva-
r1 yumusak doku planlar1 arasina ilerlemesi ve
kosta tutulumu-yikimidir. Plevra ve perikard
tutulumunda en giivenilir bulgu, plevral-pe-
rikardiyal diizensiz kalinlasma, sivi varligi
ile birlikte kontrastlanma gosteren nodiiller-
dir. Tiimoriin plevra ile 3 cm’den daha fazla
temas yiizeyine sahip olmasi, timor ile plevra
arasinda keskin olmayan genis ag1 izlenmesi,
eslik eden plevral kalinlasma varligi plevral
tutulum acisindan olduk¢a duyarli ancak &z-
giilligi diisiik klasik morfolojik bulgulardir
[10] (Resim 6). Literatiirde bu sayilanlardan
daha belirsiz tutulumun séz konusu oldugu
durumlarda morfolojik verileri kullanarak tani
koymaya yonelik pek ¢ok calisma vardir. Ge-
nig temas ylizeyi her zaman invazyon anlamina
gelmez. Imai ve ark.’lar1 [11], rutin preoperatif
BT incelemelerinde plevral tutulumu sapta-
maya yonelik olarak kitle ile plevranin temas
ylizeyinin uzunlugunu en genis tiimor ¢apina
oranlama yontemini onermektedir. Calismada
esik deger 0,9 olarak belirlendiginde yontemin
plevra tutulumunu gostermedeki duyarlilik, 6z-
giilliik, pozitif ve negatif 6ngdérme degerleri ve
dogruluk orani sirasiyla %89,7, %96, %83,9,
%97,6 ve %94,8 olarak saptanmistir. Yonte-
min zayif tarafi atelektazi, obstriiktif pnomoni,
plevral efiizyon varliginda saglikli bir sekilde
uygulanamamasidir. Yine de morfolojik veri
kullanilarak uygun hastalarda bu yontemle
plevral tutulum hakkinda yiiksek dogrulukta

Resim 6. Plevral tutulumu isaret eden bulgular;
tUmor ve plevra arasinda genis aci (ok) ve genis
temas yuzeyi.

yorum yapilabilmektedir. Yiiksek hizli respi-
ratuar dinamik cine MR, timér diizeyindeki
plevral tutulum durumunu konvansiyonel BT
ve MR’a gore daha yiiksek dogrulukla ortaya
koyabilen bir yéntemdir. Kitle/visseral plevra-
nin parietal plevra iizerinde solunum hareketle-
riyle serbestge hareket ettiginin gosterilmesi tu-
tulum olmadigini, temas yiizeyinde sabitlenme,
solunumla hareket etmeme durumunda plevral
tutulumun oldugunu %100’e varan duyarlilik
ve %77 dogrulukla yorumlamak miimkiindiir
[12]. Tanmimlanan bu bulgunun &zgilligi si-
nirlidir. Hastada daha 6nce gegirilmis benign
enflamatuvar siireglere bagli yapigikliklar ve
fibrozis, yontemin yalanci pozitif sonuglari-
n1 olusturur. Manyetik rezonans goriintiileme
ile yapilana benzer bir degerlendirme uygun
olgularda yiizeysel ultrasonografi (US) ile de
gerceklestirilebilir. Ancak degerlendiricinin bu
konuda tecriibeli olmasi gerekir.

Mediyastinal tutulum

Mediyastinal tutulumun klasik BT bulgu-
lar; tiimor ile mediyasten sinirinin 3 cm’den
fazla olmasi, yag planinda biitiinliik-devamli-
lik kaybi, torasik aorta ile 90 dereceden faz-
la gevresel iliski varligidir (Resim 7, 8). Bu
klasik bulgularin tanidaki basarisini test eden
bir seri ¢alismada aortayla 90 dereceden fazla
iligkinin invazyonu gostermedeki duyarlilig:
%40, yag planlarinin silinmesi durumunun
duyarlilig1 %27 diizeyinde bulunmustur [ 13].
Klasik anlamda BT’nin mediyasten tutulu-
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Resim 7. Sol akcigerde mediyastinal tutulum gos-
teren kitle, inen aortay1 90 dereceden fazla cev-
reliyor.

Resim 8. Sol akcigerdeki santral yerlesimli kitlenin
mediyasten ve sol pulmoner artere invazyonu
(oklar), sol plevral eftizyon.

Resim 9. a, b. Koronal T1A prekontrast (a) ve yag baskili T1A postkontrast (b) MR gérintilerinde sag
akcigerde stperior sulkus timoérd. Tamoérin apikal plevrayi asarak servikal yumusak doku planlarina
invazyon gosterdigi, bu kesimde yag planlarinin silindigi (oklar) izleniyor.

munu gostermedeki giivenilirligi sinirlidir.
Yayinlanan rehberlerde yalnizca BT bulgu-
larina dayanilarak T3-T4 tiimorlerde cerrahi-
den vazgecilmemesi gerektigi belirtilmekte-
dir [14]. Teknolojik gelismeye paralel olarak
giderek yaygin kullanilagelen ¢ok dedektorlii
BT cihazlariyla elde edilen yiiksek ¢oziiniir-
liikli ince kesit izotropik goriintiiler, 6zellikle
mediyastinal tutulumun degerlendirilmesin-
de, timor ile mediyastinal yag dokusunun
iligkisinde BT incelemelerinin dogruluk oran-
larini arttirmistir. Inceleme 1 mm kesit kalin-
liginda gerceklestirildiginde mediyastinal
invazyon saptamada yontemin duyarlilik,
ozgiilliik, dogruluk degerleri sirastyla %86,
%96 ve %95°dir, kalin kesit incelemelere ki-
yasla belirgin yliksektir [15].

Mediyastinal tutulum ve gogiis duvart tu-
tulumunun goésterilmesinde yiiksek yumugak
doku ¢oziiniirliigh ile MR, se¢ilmis olgularda
oldukca basarili sonuglar vermektedir. Giinliik
pratikte MR goriintiilemeye en sik bagvurulan
durumlar; brakial pleksus, perikardiyum, kalp
ve mediyastinal damar tutulumudur (Resim 9).
Manyetik rezonans; T4 tiimor evresinin tani-
minda yer alan siiperior vena kava, miyokar-
diyum, sol atriyum ve pulmoner venlerin de-
gerlendirilmesinde basarilidir. Konvansiyonel
MR incelemesinin yan1 sira elektrokardiyog-
rafi (EKQG) tetiklemeli MR ve cine MR, kalp
ve aorta gibi hareketli mediyastinal yapilara
timor invazyonunun %100’e varan 6zgillik
ve %93’e varan dogruluk oranlariyla gosteril-
mesine imkan verir [16].
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Resim 10. Sag akcigerde Ust lob bronsunu tikayan
kitle (ok baslari), Ust lober atelektazi.

£

Resim 11. Parankim penceresinde koronal refor-
mat BT gorintUsiinde sol apekste timorle ayni
lobda noduller (oklar).

L

Atelektazi ve konsolidasyon varligi

Tiimériin degerlendirilmesini giiclestiren faktor-
lerdir. Santral endobronsiyal tiimdrlerde ve timor
evresi ilerledikge, endobronsiyal kitle etkisine bagl
segmenter, lober ya da total kollaps veya obstriiktif
pndmoni ortaya ¢ikabilir (Resim 10). Bilgisayarli
tomografi incelemesi kitle ve atelektazi-konsoli-
dasyon alanlarin1 birbirinden ayirmada her zaman
basarih degildir. Farkh kontrast tutulum 6zellikleri
ve kitlenin aksine atelektazi i¢inde normal pulmo-
ner damarlarin diizenli seyri atelektazinin ay1rt edil-
mesinde ipuglar saglasa da bu tip olgularda MR ve
PET-BT, BT ye iistiindiir. T2 agirlikh (T2A) MR
goriintiilemede atelektazi ve pnomoni, genellikle
santral yerlesimli kitleye kryasla hiperintens olarak
izlenir ve boylece kitleden ayut edilebilir. DAG,
obstriiktif lober kollaps durumunda santral kitlenin
atelektaziden ayirt edilmesinde T2A goriintiilere
iistlindiir. T2A goriintiiler ve DAG bir arada deger-

lendirildiginde %90’a varan dogruluk ile atelektazi
ve santral kitlenin ayirt edilmesi miimkiin olmak-
tadir [ 17]. Manyetik rezonans teknolojisindeki ge-
lismelere paralel olarak bu modalite kitle-atelektazi
aynminda PET-BT ye alternatif bir yontem olarak
yerini alacaktir.

Primer kitle disinda saptanan
pulmoner nodiiller

Rastlantisal nodiiller, akciger kanserlerinin
klinik evrelemesinde kargilagilan potansiyel
sorunlardandir. Akciger kanserli olgularin
%16-28’inde, primer tiimdriin yan1 sira bagka
parankimal nodiiller de saptanabilir. Radyolo-
ji raporunda bu nodiillerin say1 ve morfolojik
ozellikleri ile birlikte tiimorle ayni veya farkli
akciger ve lobda bulunup bulunmadiklari be-
lirtilmelidir. Bu nodiillerin ayiric1 tanisinda
benign nedenlere bagli nodiiller (graniilomlar
gibi), metastaz ve es zamanli-gok odakli akci-
ger kanseri yer alir. Primer tiimérle ayni lob-
da yer alan 1 cm’den kiiciik nodiillerin malign
olma olasiligimnin diger loblarda goriilenlere
gore daha yiiksek oldugu belirtilmektedir [ 18]
(Resim 11). Bununla birlikte bu durum lobek-
tomiye engel degildir. Yapilan caligmalarda
akciger kanseri ile es zamanl olarak saptanan
pulmoner nodiillerin 1 cm’den kii¢iik olanlari-
nin %95’in iizerinde benign lezyonlara kargilik
geldigi gosterilmigtir. Genel olarak 1 cm’den
kii¢iik nodiiller saptanan akciger kanserli olgu-
larda bu nodiiller nedeniyle cerrahi tedavi sege-
neginden vazge¢ilmemesi dnerilmektedir [19].

Kontrast madde kullanimi

Intravendz (IV) kontrast madde kullanimi
BT ve MR’da lezyon &zelliklerinin tanimlan-
masinda, malign-benign ayriminda, damar-
larin, kalp bosluklarinin boyanmasinda, do-
layisiyla bu yapilarn tiimorle iligkisi ve olasi
invazyonun gosterilmesinde uzun zamandir
kullanilan, kabul gérmiis bir yontemdir. Kont-
rast sonrasi tek faz ya da dinamik incelemeler,
endikasyona gore kullanilabilmektedir. Her
ne kadar akciger kanserli hastalarda preopera-
tif BT incelemelerinin iv kontrastli yapilmasi
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Onerilse de tibbi literatiirde kontrast madde
kullaniminin katkisinin sinirh oldugu sonucu-
na varan gorece eski bazi ¢aligmalar da vardir.
Patz ve arkadaslar1 [20], BT de kontrast kulla-
niminin evrelemeye katkisini arastirdiklari ¢a-
lismada kontrastsiz ve kontrastli BT arasinda
%95’e varan uyum saptandigini bildirmistir.
Yazarlar kontrast kullanimi durumunda hiler
lenf nodlariin daha yiiksek dogrulukla sap-
tandigini, karacigerde kontrastsiz incelemeye
gore daha fazla lezyon saptandigini, ancak bu
durumun evrelemeyi dnemli dl¢iide etkileme-
digini belirtmektedir.

Dinamik kontrastli incelemeler, heniiz doku
tanist almamig siipheli pulmoner nodiillerin
aragtirllmasinda sik¢a kullanilan yontemler
arasinda yer alir. Temel olarak benign-ma-
lign nodiill ayrimimin yapilmasi hedeflenir.
Kontrastsiz incelemeye gore kontrast sonrasi
lezyonda minimum 15 HU dansite artimi go6-
riilmesi, stipheli olarak kabul edilir. Bu bulgu-
nun malign lezyonlar1 saptamadaki duyarlilik
ozgillik ve dogruluk degerleri %98, %58 ve
%77°dir [21]. Malign nodiiller s6z konusu
oldugunda, dinamik kontrasth BT inceleme-
lerinde saptanan tepe kontrastlanma degerle-
rinin tiimoriin mikrodamar yogunlugunu yan-
sittigin1 ve histopatolojik bulgularla uyumlu
olduguna dair c¢aligmalar vardir. Yine, dina-
mik kontrastlanma bulgularinin PET-BT deki
aktivite tutulumuna paralel sonuglar verdigi
bildirilmektedir. Yontemin zayif tarafi, kavi-
tasyon, nekroz gibi i¢ yap1 6zelliklerine bagl
degerlendirme giigliigii yaratan durumlardir.
Damar malformasyonu ve enfeksiy6z nodiiller
gibi benign durumlar da bu degerlendirmede
yalanc1 pozitif sonuglara yol agar.

Kontrast maddenin gelisen BT teknolojisine
paralel olarak evreleme caligmalarinda sag-
ladig1 katki da farkli boyuta tagimmustir. Dual
enerji bilgisayarli tomografi uygulamalari,
primer tiimdriin ve metastatik lenf nodlarinin
gosterilmesinde basarili sonu¢ vermektedir.
Schmid-Bindert ve ark.’lar1 [22], iyod iligkili
ateniiasyon ve SUV max degerlerini kiyas-
ladiklar1 ¢aligmalarinda bu iki test arasinda
korelasyon oldugunu gostermislerdir. Kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanserli olgularda DEBT

degerli bir fonksiyonel test olarak kullanilabi-
lir. Timdriin nekroz, hava, kalsifikasyon gibi
farkli igeriklere sahip oldugu durumlarda,
kontrast tutulumunun gosterilmesinde dansi-
te Ol¢limiine dayanan degerlendirme yaniltict
sonuglar verebilir. Dual enerji bilgisayarli to-
mografi ile iyot dansitesinin 6l¢iilebilmesi, tii-
moriin kanlanmasini klasik BT dansite 6l¢iim-
lerine gore daha dogru sekilde yansitir. Aoki
ve ark.’lar1 [23], timor boyutu ve kan hacmi-
nin iligkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarin-
da, DEBT iyot dansitesi ve ortalama BT dan-
sitesini karsilagtirmiglardir. Tiimor boyutu ve
dolayisiyla T evresi arttik¢a olasilikla hipoksik
hiicre popiilasyonunun artmasina paralel ola-
rak DEBT’de iyot dansitesinin de azaldig1 gos-
terilmistir. Bu degerlendirmenin ortalama BT
dansitesi Sl¢limleri ile uyumsuz oldugu, DE-
BT’nin goreceli kan hacmini BT dansitesinden
daha dogru olarak yansittig1 belirtilmistir [23].
Dual enerji bilgisayarli tomografi incelemesi,
secilmis olgularda lezyonun damarlanmasini
ve olasi radyorezistansin tahminini saglayarak
klinik degerlendirmeye ve tedavinin planlan-
masina katki verebilir. Tiim bunlarin 6tesin-
de ¢esitli intravendz ve inhalasyonel kontrast
ajanlarla lobektomi, pulmonektomi 6ncesi ya-
pilan DEBT caligmalari, yontemin akcigerin
fonksiyonel degerlendirilmesinde, postopera-
tif akciger fonksiyonunun tahmininde kulla-
nilabilecegine dair umut verici bulgular ortaya
koymaktadir [24, 25]. Dual enerji bilgisayarl
tomografi ile elde edilen bilgiler se¢ilmis ol-
gularda lobektomi, pulmonektominin tolere
edilip edilemeyecegine dair fikir vererek cer-
rahi tedavi planlanmasinda belirleyici rol oy-
nayabilir ve zaman icerisinde klasik sintigrafik
degerlendirmenin yerini alabilir.

Lenf Bezleri

Mediyasten ve her iki hilus, normal lenf bez-
lerinin izlendigi alanlardir. Ozellikle ince kesit
goriintiilerle kisa/uzun aks orami 1,5’in iize-
rinde, yaglh hilum igeren, kisa aks: 1 cm’den
kiiciik normal lenf bezleri izlenebilir. Klasik
kesitsel goriintiileme yontemleri ile lenf bezle-
rinin tutulum kriteri boyuttur ve esik deger kisa
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Resim 12. Mediyastinal blyimus lenf nodlari.

¢ap i¢gin 1 cm’dir. Kisa ¢ap1 1 cm’nin {izerinde
olan lenf nodlar1 patolojik kabul edilir (Resim
12). Bir cm’den biiyiik lenf nodlar1t TNM ev-
releme sisteminde tanimlanan lenf nodu istas-
yonlar1 g6z Oniine alinarak raporlanmalidir.
Boyut disinda kalsiyum varligi, nekroz varligi
da belirtilmelidir. Boyut kriterinin 6zgilliigii
diisiiktiir. Normal boyutlarda bir lenf bezi me-
tastaz barindirabilir. Bu durum 6zellikle ade-
nokarsinom hiicresel alt grubu i¢in gegerlidir.
Boyut artis1 saptanan her lenf bezinde metastaz
bulunmayabilir. Boyut artigina yol agan ve top-
lumda yaygin olarak rastlanan lenfadenit gibi
benign nedenler vardir. Akciger kanseri olup,
2 cm’den biiyiik lenf bezleri saptanan hasta-
larin histopatolojik degerlendirilmesinde lenf
bezlerinin %37’sinin nonneoplastik oldugu
gosterilmistir [26]. Kesitsel goriintiileme yon-
temlerinin morfolojik verilerine dayandirilan
ve kisa ¢ap i¢in esik degerin 1 cm kabul edildi-
§i degerlendirmenin metastatik lenf nodlarinin
saptanmasinda duyarlilik, 6zgiilliikk ve dogru-
luk degerleri farkli serilerde %58-79, %78-82
ve %75-80 arasinda degismektedir [27, 28].
Boyut kriterinin metastatik lenf nodu tanim-
lanmasindaki degeri kisithdir. Bu kriteri ye-
niden tanimlamanin duyarhilik, 6zgillik iize-
rine etkisini ortaya koymaya yonelik cabalar,
degerlerde yeterli iyilesme saglamamaktadir.
Lenf nodu boyutu i¢in 9 mm ve daha biiyiik
kisa ¢ap ve 13 mm ve daha biiyiik uzun ¢ap
patolojik boyut artis1 olarak kabul edildiginde
duyarlilik, 6zgiilliik, negatif ve pozitif 6ngor-
me degerleri ve dogruluk orani sirastyla %75,
%74,7, %27,3, %95,9 ve % 74,7 olarak bulun-
mustur [29].

Uluslararas1 rehberlerde BT’de biiylimiis
lenf nodlar1 saptanan olgularda cerrahi dncesi
mediyastenin diger yontemlerle de arastiriima-
s1 Onerilmektedir [30].

Manyetik rezonans incelemesinde boyuttan
bagimsiz olarak yiiksek sinyal yogunlugu, ek-
santrik kortikal kalinlagsma ve yagli hilumun
kaybolmasi, malign infiltrasyonu gdsterebilen
diger morfolojik 6zelliklerdir [31].

Pozitron emisyon tomografi-BT nin lenf bezi
tutulumunun degerlendirilmesinde konvan-
siyonel kesitsel yontemler olan BT ve MR’a
iistiinliigli s6z konusudur. Pozitron emisyon to-
mografi-BT’nin duyarlilig1 ve 6zgilligi %81
ve %90°d1r. Yine de 6zellikle T evresi diisiik ve
adenokarsinom hiicresel alt grubunda yer alan
timorlerde yalanci negatiflik oranlari nispeten
yiiksektir. Mediyastinoskopi ve endoskopik US
kilavuzlugunda biyopsi ve PET-BT sonuglarim
karsilastiran bir ¢aligmada, biyopsi sonrasinda,
daha once PET-BT ile N1 olarak belirlenen
olgularin sirastyla %17,6°s1 ve %23,5’inde N
evresinin N2’ye yiikseldigi saptanmistir [32].

STIR TSE MR sekansi ile gerceklestirilen
goriintiilemede normal lenf nodlarma gore
yiiksek sinyal yogunluguna sahip metastatik
lenf nodlar1 kolayca ayiurt edilebilmektedir.
STIR TSE sekansi ile yapilan caligmalarda
MR’ duyarlilignt ve dogrulugunun PET-
BT’ye kiyasla daha yiiksek oldugu sonucuna
varilmistir. Bu durum o6zellikle PET-BT nin
duyarliliginin sinirh oldugu 1 ecm’den kiigiik
lenf bezleri i¢in gecerlidir. Duyarlilik ve dog-
ruluk degerleri MR i¢in sirasiyla %90,1 ve
%92,2, PET-BT i¢in %76,7 ve %83,5 olarak
belirtilmektedir [33].

Difiizyon agirlikli goriintiilleme, lenf nodu
tutulumunun ve dolayistyla N evresinin belir-
lenmesinde PET-BT ile kiyaslanabilir ve bazi
calismalarda daha basarili sonuglar vermekte-
dir. Tiimor igeren lenf bezlerinde normal do-
kudan farkli olarak ortaya ¢ikan su molekiil-
lerinin hareketindeki kisitlanma, bu yontemle
gosterilebilir ve bu da yontemi klasik kesitsel
yontemlere istiin kilar. Usuda ve ark.’larmin,
lenf nodu tutulumunda DAG ve PET-BT’yi
kiyasladiklar1 calismalarinda DAG’m timor
tastyan lenf nodu saptamada duyarlilik, 6zgiil-
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liik ve dogruluk degerleri %75, %99 ve %81
bulunmustur. Bu degerler PET-BT i¢in sira-
styla %86, %97 ve %71°dir [34]. Degerlerdeki
farklilik, PET-BT’nin kiigiik tlimér odaklari-
n1 ¢Oziinilirliiglin altinda kaldigr durumlarda
yakalayamamasina bagli yalanci negatiflik
ve bazi benign durumlarda goriilen aktivite
tutulumunun olusturdugu yalanci pozitiflige
baglidir. Difiizyon agirhikli goriintiileme, bah-
sedilen durumlar1 ¢6zmede PET-BT’den daha
basarilidir.

Metastaz

Akciger kanseri, karaciger basta olmak iize-
re pek ¢ok organ ve sisteme hematojen yolla
yayilabilir. Postmortem caligmalar degisik se-
rilerde karacigerde %33-39, adrenal bezlerde
%20-33, beyinde %16-26 oraninda metastatik
yayillim oldugunu gostermektedir [35]. Me-
tastaz varliginin ortaya konmasi, hastanin te-
davisinin planlanmasi ve gereksiz cerrahiden
kaginmak i¢in son derece Snemlidir. Klasik
kesitsel yontemlerin metastazlarin gosterilme-
sindeki yeri smirlidir. Kontrasth toraks BT in-
celemesine iist abdomen BT nin de eklenmesi;
metastazlarin sikca gozlendigi iki alan olan
karaciger ve adrenal bezler i¢in degerlendirme
imkani verir (Resim 13). Bunedenle radyolog,
toraks BT incelemesini raporlarken, karaci-
ger ve adrenal bezleri de dikkatle incelemeli,
anormal bulgular kaydetmeli ve klinisyene bir
sonraki adim i¢in uygun oneride bulunmalidir.
Bilgisayarli tomografi ile saptanan bir lezyo-
nun karakterizasyonu igin secilmis olgularda

Resim 13. Ust abdomen BT'de karacigerde metas-
tatik kitleler (oklar).

MR gériintiilemeye basvurulabilir. Ornegin,
adrenal bezlerdeki nodiiler lezyonlar akciger
kanserli bir olguda metastaz olabilecegi gibi
adenom da olasilik dahilindedir. Dinamik
kontrasth ve faz igi-faz dist MR incelemeleri
yiiksek dogruluk oraniyla ayirici taniya katki
Verir.

M evresinin belirlenmesinde standart yon-
tem PET-BT’dir. Klasik kesitsel yontemlerle
genel anlamda metastazlarin saptanmasinda
dogruluk oranlar1 %80 diizeyindeyken, PET-
BT ile bu oran %95’e varmaktadir. Bu duru-
mun istisnasi kraniyal metastazlardir. Yiiksek
fizyolojik FDG tutulumu nedeniyle PET-BT
ile kraniyal metastaz degerlendirmesi yaniltici
sonuglar verebilir. Akciger kanserinin tedavi
oncesi degerlendirilmesinde standart protokol-
de kontrastl kraniyal BT veya MR inceleme-
leri de yer alir.

Literatiirde DAG’1in da eklendigi tiim viicut
MR goriintilleme yonteminin metastazlarin sap-
tanmasinda PET-BT ile kiyaslanabilir 6l¢iide
basarili olduguna dair ¢caligmalar vardir [36].

Radyolog; akciger kanserinin taranmasin-
dan teshisine, tedavi planlamasindan yanit de-
gerlendirmesine dek, tam1 ve tedaviyi yliriiten
ekibin her agsamada katki veren vazgecilmez
bir iiyesidir. Akciger kanserinde uygun teda-
vi, dogru evreleme ile baslar. Klinik evreleme
onemli dl¢iide radyolojik goriintiileme yontem-
lerine dayanir. Gorilintiileme yontemleri ile elde
edilen veriler yorumlanirken, tiimériin 6zellik-
leri, yayilimi, lenf nodlarinin durumu ve olasi
metastazlar raporda yeterli 6lglide ve uygun
terminoloji ile yer almalidir. Bu degerlendirme-
leri yaparken radyologun kullandig1 goriintiile-
me yontemlerinin her birinin teknik kisitlilikla-
rin1, digerlerine iistiin oldugu taraflar1 bilmesi,
hastalig1 dogru degerlendirmesi ve bir sonraki
adimda klinisyeni uygun modaliteye yonlendir-
mesi bakimindan hayati 6nem tasir.
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376 Egitici Nokta

Akciger Kanserinde Tedavi Oncesi Degerlendirme:
Radyolog Neleri Séylemeli ?

Gonca Erbas

Sayfa 364

Radyoloji raporunda tiimériin tam yeri, kenar &zellikleri, en uzun boyutu yer almalidir. I¢ yapi
ozellikleri, buzlu cam dansitesi igerip icermedigi, nekroz varligi belirtilmelidir. Cevre parankimin
durumu, satellit nodiiller, lenfanjitik yayilim varligi, obstriiktif pndmoni, atelektazi varligi ve de-
recesi tanitmlanmalidir. Cevre doku ve komsuluk iliskileri, plevrayla iliskisi, invazyon diisiindiiren
dogrudan ve dolayli bulgular verilmelidir.

Sayfa 366

Buzlu cam varlig1 ve orani adenokarsinom hiicresel alt grubu i¢in 6nemli bir prognostik gosterge
olup, bu morfolojik bulgunun erken dénem noninvaziv ve smirli invaziv adenokarsinom patolojik
alt gruplar1 ile birebir Ortiistiigii bildirilmektedir.

Sayfa 367

Lezyonun proksimalinde yer alan bronkovaskiiler demette kalinlagsma, lenfanjitik yayilim ag¢isin-
dan 6nemli bir 6zelliktir. Bu hastalarda olas1 N1 lenf nodu varliginin duyarh bir indirekt gostergesi
olarak degerlendirilebilir.

Sayfa 369

Elektrokardiyografi tetiklemeli MR ve cine MR, kalp ve aorta gibi hareketli mediyastinal yapilara
timor invazyonunun %100’e varan 6zgiilliikk ve %93’e varan dogruluk oranlartyla gosterilmesine
imkan verir

Sayfa 371

Kontrastsiz incelemeye gore kontrast sonrasi lezyonda minimum 15 HU dansite artimi goriilmesi,
stipheli olarak kabul edilir. Bu bulgunun malign lezyonlar1 saptamadaki duyarlilik 6zgiilliik ve
dogruluk degerleri %98, %58 ve %77’dir.
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1. Timdr boyutunun 6lgiilmesinde hangisi dogrudur?
a. Tumoriin aksiyel plandaki en kisa cap1 belirtilir.
b. Tiimoriin en genis ¢api, Ol¢iildiigii planla birlikte belirtilir.
c. Subsolid nodiillerin yalnizca solid komponentinin boyutu belirtilir.
d. Subsolid nodiillerin buzlu cam komponenti mediasten penceresinde Olgiiliir.

2. Evreleme ve prognoz acisindan tiimoriin hangi 6zelliklerinin raporda yer almasi gerekir?
a. Boyut
b. Bronsla iliski
c. Plevrayla iligki
d. Hepsi

3. Hangisi gogiis duvari tutulumunu igaret eden radyolojik bulgulardan biri degildir?
a. Tumoriin plevrayla temas ylizeyinde dar ac1 izlenmesi
b. Parietal plevrada nodiiler kalinlasma ve kontrast tutulumu
c. Kosta destriiksiyonu
d. Timorle plevra arasinda genis temas yiizeyi ve genis ac1 izlenmesi

4. Timor disinda saptanan pulmoner nodiiller ile ilgili hangi ifade yanlistir?
a. Nodiillerin say1, boyut ve yerlesim yeri raporda belirtilmelidir.
b. Kesitsel yontemlerin malign nodiilleri ayirt etmede basarisi sinirhidir.
c. Nodiil varligi T4 kabul edildiginden, ek degerlendirme yapilmadan cerrahiden vazgegile-
bilir.
d. Akciger kanserli hastalarda saptanan 1 cm’den kiigiik nodiillerin % 90’dan fazlas1 benign
karakterlidir.

5. Lenf bezlerinin degerlendirilmesi ile ilgili hangi ifade yanligtir?

a. Malign lenf bezlerinin saptanmasinda kesitsel goriintiileme ile 6l¢iilen kisa ¢apin 1 cm’yi
agmasi, tim yontemler i¢inde dogrulugu en yiiksek bulgudur.

b. Lenf bezi tutulumunun gosterilmesinde difiizyon agirlikli goriintiileme, bilgisayarli to-
mografiye iistlindiir.

c. Bilgisayarli tomografide kontrast madde kullanimu, 6zellikle hiler lenf bezlerinin goriintii-
lenebilmesini saglar.

d. Manyetik rezonans goriintiilemede eksantrik kortikal kalinlasma, artmis sinyal yogunlugu
ve yagli hilumun kaybi, maligniteyi isaret eden klasik bulgulardir.
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