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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amag¢

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyolo-
ji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmustir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler-
in, se¢ilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

 Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editér ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.

« Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

* Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

* Konuk Editor, Editdrler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire i¢inde yayilanacak olan yazi
basgliklarini ve bu yazilar hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editérler Kurulu’na sunar.

« Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

*  Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editdrler Kurulu’na gonderilir.

» Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu agamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri
» Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editorler Kuru-
lu’nda en fazla iki donem gorev alinabilinir.
» Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymnlanmis en az 30
adet yaymi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 10 tanesi aragtirma yazisi olmalidir.
* Buyayinlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklari
* Derginin amaglarimi ve yayin politikasini TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
* Baskiin zamaninda yapilmasimi ve devamliligini saglamak
* Yazilarm icerigini denetlemek ve diizenlemek
» Konuk Editor’ii ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak
*  Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklari ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri
» Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.
*  Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayin1 olmalidir.
* Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.
* Yayinlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri
* Giincel konulu yazi bagliklarint Editérler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek
* Yazilar siiresi i¢inde yazarlardan toplamak
* Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklari kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
» Her yazi i¢in bilimsel i¢erik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda yaymlanmak-
tadir. Yayn dili Tiirkce olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda 3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin oncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda ¢alisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yay politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yar-
dimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlari ve etik prensiplere
bagl kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 igin radyolojinin alt konularindan bir ana baglik belirler ve igerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editér atanir. Konuk Editor yazilarin basliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editérler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu tarafindan
yapilir. Yazilarm bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan iceriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanim1 ve tipkt basimlari i¢in Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kurulu
ve Konuk Editér tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 asagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi iizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayn siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yaym igin degerlendirme agsamasinda
olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tim yazilar baski
oncesi iThenticate programu {izerinden asirma ve
kopya yaym yo6nlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlari yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgiin olmali, baska bir kaynaktan
alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar
yayilanabilmesi igin gerekli izinler yazarlar tara-
findan alinmali ve izin belgeleri dergiye gonderil-
melidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yayimlanmak tizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagiimasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrar niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik tinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 y1lin lizerinde uzmanlig1 bulun-
malidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir adet
yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazist olma-

I1, bu yayinlardan en az 8 tanesi aragtirma makale-
si olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidur.

9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm ola-
rak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayin dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge di-
linde verilmelidir.

3. 1lk sayfada yazimin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidur.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baslikla-
ra boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin alt ve
iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve {ist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editér tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar climle sonla-
rinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin i¢in-
de gecis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak yazim
stilleri agsagida verilen formata uygun olmalidir.

* Alt ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arkasin-
dan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda “ve
ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et al.”
ifadesi eklenmelidir.

* Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison of
clopidogrel and aspirin versus ticlopidine
and aspirin after placement of coronary ar-
tery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of throm-
bi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE, editors.
Cardiovascular Medicine.St Louis: Mosby;
1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Redfern
SJ, editors. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

+ Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golla-
day K. Payment for durable medical equip-
ment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

o Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

* Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med In
press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yaymlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editér tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen ko-
nulart agiklamaya yetecek sayida olmali, yiiksek
¢oziiniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyas: for-
matinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir. Gor-
selerin numaralandirmalar1 metin iginde isaretlen-
meli ve alt yazilari tam metin dosyasinin sonuna

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tablo sayisi,
yazinin konusuna uygun olacak sekilde Konuk
Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacima hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosyalar
en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme yiik-
lenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta
ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmn ilk ctimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik dirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka ad1 kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinct adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in agagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayinct ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Akciger Kanseri: Tani ve Tedavide Yenilikler

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

Bilindigi gibi akciger kanserleri tiim diinyada kanserden oliimlerde halen basi
cekmekte ve erkeklerde en sik rastlanan kanser olma 6zelligini siirdiirmektedir.
Tan1 kondugunda ¢ogunlukla ileri evrededir. Son yillarda tip alanindaki gelismeler
akciger kanseri tani ve tedavi siireglerine de yansimig ve sagaltimda umutlu
sonuglar ortaya ¢ikarmistir.

19701iy1llarda gogiis grafileriyle yapilan tarama projelerinin olumsuz sonuglarindan
sonra, son 5 yilda diisiikk doz BT ile yapilan {imit verici tarama sonuglari, yiiksek
risk grubu olgularda taramanin yararli olabilecegi yoniindeki tartismalar1 yeniden
giindeme getirmisti. BT nin bu sekilde yaygm kullanimi ile buzlucam ve

subsolid nodiil seklinde ortaya ¢ikan insitu ve minimal invaziv adenokarsinom
gibi patoloji tanilariyla daha ¢ok karsilasmamizi, bu da sonugta radyolojik terminolojinin ve patolojik siniflamanin
gbzden gecirilmesine yol agmigtir. Son donemde, akciger kanserinde yasanan en dnemli gelisme, evrelemenin ve
adenokarsinom siiflamasinin giincellenmesi olmustur. Ondokuz iilkeden 100.000 olgunun radyolojik, patolojik ve
cerrahi bulgular1 ve sagkalim siirelerini gézden gegirilmesiyle TNM evrelemesi 7.siiriim olarak glincellenmistir.
Patolojik siniflamada bronkioloalveolar karsinom olarak bildigimiz tan tarihe karismistir.

Kuskusuz en 6nemli gelismelerden biri, molekiiler testlerle, adenokarsinomlarda gen mutasyonlariin taninabilmesi,
bdylece hedefe yonelik hastaya 6zgiin tedavi segeneklerinin gelistirilebilmesidir.

Akciger kanseri tan1 ve tedavi siireci, tibbin diger konularinda oldugu gibi multidisipliner bir yaklasimi gerektirir.
Bu ekip i¢inde tarama, tan1 ve takipte radyolojinin rolii yadsinamaz. Ekibe ayak uydurabilmek i¢in radyologlarin da
gelismeleri takip etmeleri ve kendilerini siirekli giincellemelerinin énemli olduguna inantyorum. Bu nedenle Tiirk
Radyoloji Seminerleri’nin bu sayisinda akciger kanseri tani ve tedavisindeki gelismeleri ve giincel yaklasimlari
konuyla ugrasan uzmanlardan 6grenmeye ¢alisacagiz.

Bu sayiya katki saglayan degerli akademisyen arkadaslarima tesekkiir ediyorum. Muhtemel editoryel hatalar igin
pesinen 0ziir diliyor, ilgilenen meslektaglarimiza amagladigimiz bilimsel katkiy1 saglayacagimiz umuduyla saygilar
sunuyorum.

Prof. Dr. Ugur Topal
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Bursa, Tiirkiye
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Akciger Kanserinde Morfolojik Tani ve Siniflama 281

Nese Arzu Yener, Duygu Dismez Apa

Akciger kanseri, mortalitesi ve insidansi en yiiksek olan kanser tiirlidiir. Siniflamada halen 2004
WHO simiflamasi kullanilmaktadir. Bu derlemede; 2011°de toplanan IASLC/ATS/ERS nin 6zellikle
adenokarsinom (ADK) ile ilgili 6nerdigi yenilikler anlatilmis, stk goriilen akciger kanseri tiirlerinin
morfolojik ve immunhistokimyasal 6zellikleri ele alinmus, histopatolojik derecelendirme, néroendok-
rin timorler siniflamasi ve molekiiler testlerin 6nemi ve tedavide kullanimi vurgulanmistir.

Akciger Kanserinde Bilgisayarli Tomografi ile Tarama: Guncel Bilgiler 290

Figen Demirkazik

Akciger kanseri iilkemizde ve diinyada kanserden 6liim nedenlerinin basinda gelmektedir. Has-
taligin erken dénemde teshisi hastalarin tedavi sansini artirmaktadir. Akciger grafisi ve balgam
sitolojisi ile yapilan tarama ¢aligmalari bu yontemlerin hastalik mortalitesini degistirmedigini gos-
termistir. Teknolojinin geligsmesiyle birlikte diisiik doz kullanilarak yapilan ¢ok kesitli bilgisayarli
tomografi (CKBT) calismalart riski artmis kisilerde akciger kanserinin erken evrede yakalanabi-
lecegini gostermistir. “National lung cancer screening trial” ¢alismasinda CKBT ile akciger gra-
fisinin mortaliteye etkisi kargilastirilmis ve CKBT ile taramanin mortaliteyi %20 oraninda daha
fazla diislirdigii sonucuna varilmigtir. Akciger kanseri taramasinin etkinliginin daha da yiiksek
olabilmesi igin sigaray1 biraktirma ¢aligmalarinin da yiiriitiilmesi gerekmektedir.

Akciger Kanserinde Radyolojik Bulgular 304

Pinar Balci, Canan Altay

Akciger kanseri, diinya ¢apinda kansere bagl 6liimlerin en dnemli nedenlerinden birisidir. Tan1 ve
tedavi sonrasi izlemde kullanilan baslica radyolojik yontem toraks BT incelemedir. Mediastinal
invazyonu belirlemede toraks MR yol gésterici olabilmektedir. Tiimériin yayilimi ve metabolik
aktivitesinin belirlenmesinde FDG-18 PET/BT incelemesi kullanimi klinik uygulamada yaygin-
lagsmaktadir. TNM evreleme sistemi hastaligin tedavisi ve prognozunu belirlemede en 6nemli ki-
lavuzdur. Bu yazida, akciger kanserine radyolojik yaklasim 6zetlenmistir.
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Radyolojik Olarak Atlanmis Akciger Kanserleri
Ugur Topal

Atlanmig akciger kanserleri, akcigerlerin radyolojik degerlendirilmesinde 6nemli bir sorundur
ve malpraktis davalar1 i¢inde de dnemli bir yere sahiptir. Geriye doniik bakildiginda radyolojik
incelemelerde var olan bir akciger kanserinin goriilememesi degerlendiriciye, lezyonun yapisi-
na ve goriintiilerin kalitesine bagl olarak degisebilir. Lezyonlarin neden gériilemedigini bilmek,
sorunun ¢oziimii igin temel sarttir. Ancak insan géziiniin ve gérme-algilama siirecinin sinirlama-
lart nedeniyle sorunun her zaman ¢6ziilemeyecegi 6zellikle malpraktis davalari agisindan 6nem
tagimaktadir.

Akciger Kanserinde PET/BT

Recep Savas

Pozitron emisyon tomografi/ bilgisayarli tomografi, akcigerde tek nodiiliin ve kitlelerin degerlendiril-
mesinde tan1 amagh kullanilmaktadir. Kanser tanis1 almis hastalarda ise evreleme, yeniden evreleme,
tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve kemosensitivitenin belirlenmesi, radyoterapi planlanmasi ve
radyoterapi sonras rezidii ve niiks tlimor arastirmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yazida
kisaca PET/BT cihazinin tanitimi yapilacak, yontemin dzellikleri ve akciger kanserinde PET/BT nin
kullanimi anlatilacaktir.

Akciger Kanserinde Evreleme: Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

Akciger kanseri evrelemesinde kullanilan TNM evreleme sistemi; prognozun belirlenmesi, te-
davinin planlamasi ve tedavi sonuglarmnin degerlendirilmesini saglayan uluslararasi bir evreleme
sistemidir. Yedinci siirlim yeni kilavuzda tedavi ve prognozdaki farkliliklara bagh olarak T ve M
evrelemesinde bazi yenilikler ortaya ¢ikmustir. Bu yazida akciger kanseri evrelemesinde kullani-
lan 6. siirlim TNM evrelemesinden 7. siiriime gecis ile yapilan degisiklikler ve 7. siirlim evrele-
menin ana hatlar1 anlatilmustir.

Akciger Kanseri Tanisinda PerkUtan Biyopsiler

Sevtap GuUmdstas, Erciment Ciftci

Perkiitan biyopsi; radyologlar tarafindan uygulanan, giivenli ve dogrulugu yiiksek bir tan1 yon-
temidir. Akciger ve mediasten lezyonlarinda patolojik tani, molekiiler inceleme, kiiltiir-serolojik
ornekleme amagh aspirasyon veya kesici igneler kullanilarak uygulanir. Son yillarda genetik mu-
tasyon incelemesinin énem kazanmasi biyopsi materyalinin artmasi gerekliligini getirmistir. Bu
makalede biyopsi teknikleri, tan1 dogrulugu ve komplikasyonlarin anlatilmasi amaglanmustir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Oncesi Degerlendirme: Radyolog Neleri Séylemeli ? 364

Gonca Erbas

Akciger kanserinde tedavinin planlanmasi tani1 ve evreleme ile baslar. Tan1 ve klinik evrelemede
kullanilan temel araglar radyolojik goriintiileme yontemleridir. Radyolog tani ve tedaviyi yiiriiten
takimin siirece her agamada onemli katki veren vazgecilmez bir iiyesidir. Preoperatif degerlen-
dirmede goriintiileme yoluyla ulagilan bilgiler, kullanilan yontemlerin {stiinliikleri, zayif yanlar
bilinerek giincel rehberler 1s1g1nda dogru terminoloji ile ve gerekli tiim ayrintilari igerecek sekilde
bildirilmelidir. Gerekirse klinisyeni sonraki asamaya yonlendirecek onerilere yer verilmelidir.

Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek Hastanin Secimi ve Guincel Cerrahi Yaklasimlar 378

Ahmet Sami Bayram

Diinyada akciger kanseri hala en dnemli 6liim sebeplerindendir. Erkeklerde en sik goriilen kan-
serken kadinlarda en sik goriilen dérdiincii kanserdir. Sigara icimi bu hastalarin %85-90'nda mev-
cuttur . Medikal olarak cerrahiye uygun Evre-1 ve II akciger kanserli hastalarda cerrahi tedavi ana
tedavidir. Evre-I deki hastalar igin 5 y1llik sagkalim %60-80 iken , Evre-1I de bu oran %40-60 dur.
Bu yazimizda 6zellikle, akciger kanserli hastalarda cerrahiye giden yolda yol haritasini belirleyen
yontemleri ve yeni cerrahi yaklasimlari sunmayi amagladik.

Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi Degerlendirme: Radyolog Neleri Séylemeli? 385

Afra Yildirhm

Akciger kanseri kanserden 6liimlerin en sik nedenidir. Hastanin durumu ve hastaligin evresine gore
cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, perkutan ablasyon tedavileri uygulanabilecek tedavi yontemleri-
dir. Bu yazida akciger kanserli hastada postoperatif degisikliklerin, perkiitan ablasyon ve radyo-
terapi sonrasi ortaya ¢ikan degisikliklerin radyolojik degerlendirilmesi anlatilacaktir. Kemoterapi
ve hedefe yonelik tedavilerin takibinde kullanilan radyolojik cevap kriterlerinden bahsedilecektir.

Tek Akciger Noduli: Guncel Yaklasim 399
Fatih Alper, Adem Karaman

Tek akciger nodiilii 3 cm’den kiigiik, tek, yuvarlak lezyondur. BT nin yaygin kullanimi nedeniyle
toplumun 6nemli bir kisminda nodiile rastlanmaktadir. Amag, benign malign ayrimini yapabil-
mektir. Onceki incelemelerle kiyaslamali degerlendirme, nodiiliin boyutu, kenar yapisi ve mor-
folojik 6zellikleri ilk 6nce degerlendirilmelidir. Gerekli oldugunda PET/BT veya toraks MR gibi
fonksiyonel yontemler tercih edilmelidir. Bu makalede TAN 1 etiyolojisi, radyolojik degerlendir-
mesi, ayirici tanisi, takibi ile yaklagim stratejileri gozden gegirilmistir.

Bilgisayarli Tomografide Saptanan Rastlantisal Nodullere Yaklasim 412

Can Zafer Karaman

Bilgisayarli tomografide akcigerde nodiil sik karsilasilan bir durumdur. Nodiillerin ¢ogunlugu be-
nign ve ¢okludur. Bunlarin da biiyiik kismini tanimlayici bulgular: olmayan belirsiz (indetermine)
nodiiller olugturmaktadir. Belirsiz nodiillerde boyut ve risk faktorlerine gore izlem protokolleri
uygulanmaktadir. BT deki goriiniimlerine gore; solid ve subsolid nodiillere yonelik farkli izlem
protokolleri dnerilmektedir. Goriintiileme ve izlem siizgecinden gectikten sonra, invaziv tanisal
islemler gerekebilir. Bu hastalarda tercihin klinisyen-cerrah-radyolog isbirligiyle, tartisilarak ya-
pilmast yararhdir.
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Giris

Akciger kanseri, tiim diinyada mortalitesi ve
insidans1 en yiiksek olan kanser tiiriidiir [1].
Diinya Saglk Orgiitii (World Health Organiza-
tion-WHO) 2004 akciger tiimorleri histolojik si-
niflamas: genel ¢izgileriyle asagidaki gibidir [2]:

Preinvaziv lezyonlar
Malign epitelyal tiimorler
Skuamoz hiicreli karsinom
Kiiciik hiicreli karsinom
Kombine kiiciik hiicreli karsinom
Adenokarsinom
Biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuamoz karsinom
Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom
Igsi hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom

Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Karsinoid tiimor
Tiikriik bezi tiimorleri
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-myoepitelyal karsinom
Mezenkimal tiimdrler
Benign epitelyal tiimorler
Lenfoproliferatif tiimérler
Metastatik timorler
Siniflandirllamayan tiimérler

Farkli kitalardan elde edilen epidemiyolojik
verilere gore, kadinlarda kimi iilkelerde azal-
makla birlikte her iki cinste de akciger adeno-
karsinomu (ADK), skuamdz hiicreli karsinom-
dan (SHK) daha sik goriillmektedir [3]. Son
yillarda akciger kanseri konusunda tibbin her
alaninda biiyiik ilerlemeler saglanmustir. Ozel-
likle ileri evre akciger ADK olgularindan epi-
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dermal biiyiime faktorii reseptorii (epidermal
growth factor receptor, EGFR) gen mutasyo-
nu tasiyanlarda, EGFR-tirozin kinaz inhibi-
torleri (TKI) kullanilmaya baglanmistir. Yine
son yillarda malign plevral mezotelyoma ve
nonskuamoz kii¢iik hiicreli dis1 akciger kar-
sinomunda (KHDAK) tercih edilen bir folat
antagonisti olan “pemetrexed” kullanima gir-
mistir. Bir diger yeni antikanser ajan ise bir
anjiyogenez inhibitdrii olan ve SHK olgula-
rinda ciddi pulmoner hemoraji yapabilecegi
icin, sadece nonskuaméz kanser olgularina
verilen “bevacizumab”dir [4]. Tiim bunlardan
anlagilacagi gibi, artik patolojik tanida kiigiik
hiicreli karsinom (KHK)-KHDAK ayrimina
ek olarak, tedaviye yon verecegi icin KHDAK
alt tiplerinin de olabildigince belirtilmesi ge-
rekmektedir. Ancak tani i¢in alinan patoloji
materyalleri %70 olguda kisitlh miktardaki
sitolojiler ya da biyopsi parcalaridir. Tiim bu
nedenlerle, 2011°de International Association
for the Study of Lung Cancer/American Tho-
racic Society/European Respiratory Society
(IASLC/ATS/ERS)’nin  multidisipliner kon-
sensus toplantis1 sonucu, 2004 WHO akciger
kanseri siniflamasinda degisikliklere gidilmis;
bu tip kisith patoloji materyallerine yaklagim-
lar belirlenmis, 6zellikle ADK tanisi ile ilgili
yenilikler getirilmistir [2,5]. Buna gore, KH-
DAK ya da KHDAK-NOS gibi genel terimler
olabildigince az kullanilmali, her olguda im-
munhistokimya (IHK) ve gerekirse molekiiler
testler (MT) yapilarak baslica ADK, KHK ya
da SHK histolojik tipleri belirlenmeye ¢aligil-
malidir. Bu toplant1 sonucu ayrica, rezeksiyon
spesimenleri i¢in de asagida belirtilen akciger
ADK kategorileri tanimlanmugtir [5] (Tablo 1).

Akciger Kanseri Preinvaziv Lezyonlari

1) Atipik Adenomatéz Hiperplazi: <5 mm
capta, lokalize lezyondur. Alveol ya da kimi
zaman respiratuar bronsiyol duvarinda yer alan
Clara hiicrelerinin proliferasyonu sonucu olu-
sur. Hafif-orta diizeyde hiicresel atipi vardir [5].

2) Adenokarsinoma In Situ: Bu lezyon,
WHO 2004 smiflamasinda BAK’a karsilik
gelir. <3 cm, lepidik biiyiime paterni (stromal,

Resim 1. Adenokarsinom, nonmusindz lepidik pa-
tern, H&e; X40.

vaskiiler ya da plevral invazyon yapmaksizin
alveol duvarlar1 boyunca ilerleyen) gosteren,
genelde kiibik-nonmiisindz ya da daha seyrek
olarak kolumnar-miisindz tipte atipik epitel
hiicre proliferasyonlaridir (Resim 1). Skleroz
ile birlikte hafif alveolar septal kalinlagma iz-
lenir. Hastalifa bagl sagkalim %100 olarak
bildirilmektedir [5].

3) Skuaméz Displazi: invaziv SHK &ncii-
liidiir. Bazal membran1 agmayan, skuamoz
epitelde goriilen atipidir. Tiim epitel katlarin
tutan karsinoma in situ ile benzer morfoloji-
dedir. Tek basina ya da SHK’ya komsu brong
mukozasinda goriiliir [2].

4) Diffiiz Idiyopatik Pulmoner Néroendok-
rin Hiicre Hiperplazisi: Brons ya da bronsiyol
duvarinda sinirli, bazen tiim akcigerde yaygin
odaksal ekstraliiminal nodiil olusturan néroen-
dokrin tiimdr onciilii proliferasyonlardir [2].

Minimal invaziv Adenokarsinom (MiA)

2011 IASLC/ATS/ERS siniflamasinda one-
rilmistir [5]. <3 cm c¢apta, lepidik biiylime
paterni gdsteren, bir ya da birden fazla, <5
mm’lik invazyon alani tastyan, prensip olarak
soliter ve iyi sinirl1 lezyonlara denir [5]. Invaz-
yon; mikropapiller, asiner, solid ya da papiller
paternde olur. Lenfatik, kan damari, plevra in-
vazyonu ve tiimor nekrozu bulunmaz. Birden
fazla invazyon odagi varsa, invazyon i¢in en
biliyligliniin ¢ap1 sdylenir. Bunlar intrapulmo-
ner metastazdan ¢ok senkron tiimorler olarak
kabul edilir [5]. Minimal invaziv adenokarsi-
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Akciger Kanserinde Tani ve Siniflama

Tablo 1: IASLC/ATS/ERS’nin belirledigi akciger adenokarsinom kategorileri [5].

1. Preinvaziv Lezyonlar

¢ Atipik Adenomatéz Hiperplazi (AAH)

* Adenokarsinoma in Situ (AIS) [<3 cm, WHO 2004'e gére bronkioloalveolar karsinom (BAK)]

v NonmUsindz
v Musin6z

v Mikst mUsin6z/nonmusin6z

2. Minimal invaziv Adenokarsinom (MiA) [<5 mm invazyon alani tasiyan, <3 cm lepidik predominant

timor]
e Nonmusinéz
e Mdisinéz
¢ Mikst mUsin6z/nonmuisindz

3. invaziv Adenokarsinom

¢ Lepidik predominant [>5 mm invazyon alani gésteren, WHO 2004’e gére nonmusin6z BAK]

¢ Asiner predominant

¢ Papiller predominant

¢ Mikropapiller predominant

e Musin Ureten, solid predominant

4. invaziv Adenokarsinom Varyantlari

¢ invaziv musinéz adenokarsinom [WHO 2004'te miisin6z BAK]

e Kolloid karsinom
¢ Fetal varyant (dusuk/yuksek dereceli)

e Enterik varyant

nomda tlimor boyutlar1 belirlenirken sadece
nonlepidik yani invaziv patern goriilen alanla-
i boyutlar dl¢tiliir

invaziv Tiimérler

Adenokarsinom (ADK):

Genelde sigara Oykiisii olmayan kisilerde,
kimi zaman skar dokusu zemininde gelisen bu
tiimdr, terminal bronsiyol epitelinden kdken alir.
Tiimdr, histopatolojik olarak ¢ogu kez kompleks
heterojen bir yapiya sahiptir. Bu yapi, lepidik,
papiller, asiner, mikropapiller ve solid patern-
lerin bir ya da birkagindan olusur
Cogu olguda bu kompleks yapilanma gorul—
digii icin 2011 smiflamasinda “Mikst ADK”
tanimlamas: kaldirilarak bunun yerine, timor

dokusu igerisinde en az %5 alanda goriilen pa-
ternlerin, semikantitatif olarak tantya yazilmasi
Onerilmigtir [5]. En yaygin goriilen patern ise
“predominant” patern olarak tanida belirtilir.
Ornegin; tiimdr %40 alanda lepidik, %35 alan-
da asiner, %25 alanda papiller patern gosteri-
yorsa, tani sdyle olmalidir: Lepidik predomi-
nant (%40), %35 asiner, %25 papiller paternler
tastyan invaziv adenokarsinom. Tiimérde, solid
ya da mikropapiller paternlerin agirlikta olma-
s, sagkalimi olumsuz etkiler

Skuamoz Hiicreli Karsinom (SHK):

Brong epitelinde skuamo6z metaplazi/displa-
zinin ilerlemesiyle gelisen, sigara ile iligkili,
genelde santral yerlesimli tiimorlerdir. Gross
olarak perihiler yumusak dokular, akciger pa-
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rankimi ve hiler lenf nodlarini infiltre edebi-
lir. Periferik yerlesimlilerde nodiiler biiylime,
santral nekroz ve kavitasyon gozlenir. Histo-
patolojik olarak skuamoid hiicrelerin yaptigi,
ortasi keratinize solid hiicre adalar1 (keratin
incileri-glob korne), tek hiicre keratinizasyo-
nu, hiicrelerarasi kopriilesmeler en tipik 6zel-
likleridir (Resim 3). Morfolojik olarak 4 var-
yant1 vardir [1]: Seffaf hiicreli, kiigiik hiicreli,
papiller, bazaloid varyantlar. Papiller varyant,
genelde iyi diferansiye olup, ekzofitik ola-
rak brong limenine dogru ¢ikint1 yaptigi igin
bronsiyal obstriiksiyona yol agabilir. Bazaloid
varyant oldukca agresif klinik seyirlidir. Sef-
faf hiicreli ve kiigilik hiicreli varyantlarin klinik
Onemi saptanamamistir [4].

Kiclik hicreli karsinom (KHK):

Tiim akciger kanseri olgularinin %14 kada-
rin1 olusturan, hemen tiim olgularda sigara ile
iligkili, tan1 aninda ¢ogu olgunun ileri evre ol-
dugu akciger kanseri tiiriidiir [9]. Tiimdr hiicre-
leri tipik olarak ezilme, ¢ekilme, yigilma arte-
fakt1 olusturan, yiiksek mitotik aktivite gdsteren
ince graniiler kromatine sahip, niikleolii belir-
siz, yuvarlak ya da fuziform kiigiik niikleuslu,
dar sitoplazmalidir (Resim 4) [9]. Cogu olguda
nekroz vardir. Damar duvarlarinda timér hiic-
relerinden ¢ikan artmis miktardaki DNA’nin
olusturdugu bazofilik goriiniim tipik bir bulgu-
dur (Azzopardi etkisi). Saf ya da kombine KHK
tiplerinde olabilir. Tiimdriin en az %10 alaninda
BHK komponenti varsa “Kombine kiiglik ve
biiyiik hiicreli karsinom” adin1 alir. Bunun yani
sira tiimor igerisinde ADK ya da SHK kom-
ponentleri oldugunda, benzer sekilde sirasiyla
“Kombine KHK ve ADK” ya da “Kombine
KHK ve SHK” tamis1 verilir. Kiiclik hiicreli
karsinom komponenti, tedaviyi ve sagkalimi
etkileyecegi i¢in mutlaka arastirilmalidir. Tan
icin ¢ogu olguda hematoksilen&eozin boyali
kesitler yeterlidir. Immunhistokimyasal olarak
CD56, kromogranin, sinaptofizin belirtegleri,
noéroendokrin ayrimlagsmay1 belirleyebilmek
icin kullanilir ancak bunlar negatif bile olsa ti-
pik morfolojik bulgular varsa KHK tanis1 verilir
[9]. Ayirict tanida;KHDAK tiplerinden bazaloid
SHK, biiyiik hiicreli karsinom (BHK), biiyiik
hiicreli néroendokrin karsinom (BHNEK), len-

foma, kronik enflamasyon, néroendokrin ayrim-
lasma gosteren akciger tiimorlerinden karsinoid
tiimor, yiiksek dereceli metastatik karsinomlar
(Orn; meme, prostat kanseri) yer alir [9].

Biiyiik hucreli karsinom:
Morfolojik olarak skuamdz ya da glandiiler
ayrimlagsma gostermeyen, iri, poligonal niik-



leusly, belirgin niikleoluslu hiicrelerden olusan
timordiir. Sigara ile iligkili heterojen kliniko-
patolojik bir antitedir [ 10]. Alt tipleri asagidaki
gibidir [2, 10]:
» Biiylik hiicreli noroendokrin karsinom
(kombine ya da saf)

* Lenfoepitelyoma-benzeri karsinom

» Bazaloid karsinom

 Seffaf hiicreli karsinom

» Rabdoid fenotipli BHK

* Hi¢ ayrimlasmamis BHK*

*Hi¢ ayrimlagmamigs BHK alt tipi, ult-
rastriiktiirel ya da immunhistokimyasal olarak
SHK, ADK, adenoskuamoz karsinom ve BH-
NEK yoniinde ayrimlagma gosterilemeyen alt
tip olarak onerilmektedir [10].

Histopatolojik Derecelendirme

Tiim akciger kanseri tiirleri i¢in standart ola-
rak uygulanan sistem asagidaki gibidir:

Derece X (Grade X, GX): Degerlendirilemiyor

Derece 1 (G1): Iyi ayrimlasmus

Derece 2 (G2): Orta derecede ayrimlagmis

Derece 3 (G3): Kotii ayrimlagmis

Derece 4 (G4): Hi¢ ayrimlagsmamis

Buna gore prensip olarak; SHK ve ADK G1,
2 ya da 3 olarak; KHK ve BHK ise G4 ola-
rak derecelendirilirler. Adenokarsinom dere-
celendirilirken ise, lepidik patern G1, papiller
ve asiner paternler G2, mikropapiller, solid ve
miisindz paternler ise G3 olarak belirtilir [ 11].

Noroendokrin Tiimor Siniflamasi

1) Tiimorlet: <5 mm, tek veya multipl olabi-
len néroendokrin neoplazidir [2].

2) Tipik karsinoid: >5 mm ¢apta, nekroz
igermeyen, mitoz sayist <2/10 BB (2 mm?)
olan, karsinoid morfolojisinde tiimordiir.

3) Atipik karsinoid: Mitoz say1s1 2-10/10 BB
(2 mm?) olan, karsinoid morfolojisinde timor-
diir. Tiimor iginde punktat nekroz goriilebilir.

4) Biiylik hiicreli néroendokrin karsinom:
Noroendokrin morfolojide (organoid, yuvalan-
ma, palizatlagma, rozetler, trabekiiller) olup, mi-
toz sayist >11/10 BB (2 mm?) olan, siklikla ge-
nis nekroz alanlar1 igeren, belirgin niikleoluslu,
biiyiik poligonal hiicrelerden olusan tiimordiir.

5) Kiigiik hiicreli karsinom

Akciger Kanserinde Tani ve Siniflama

Kiciik Hiicreli Disi Karsinomlarda

No6roendokrin Ayrimlasma

Morfolojik olarak goriilmese de, ozellikle
ADK’larda olmak iizere tim KHDAK’lari-
nin %10-20’sinde, néroendokrin ayrimlagma,
immunhistokimyasal ve ultrastriiktiirel olarak
goriilebilir [2]. Bu 6zelligin sagkalim ya da te-
daviye etkisi tartigmalidir [5].

Akciger Kanserinde immunhistokimya
ve Molekiiler Testler

immunhistokimya

Akciger kanseri hiicresinin tagidigi antijene
karg1 antikor uygulanmas: ve bu “immun” re-
aksiyonun gozle goriiliir hale getirilmesi esa-
sina dayali olan bu yontem, timoriin alt tipini
belirlemeye yarar. Ozellikle histolojik paternin
secilemedigi az diferansiye karsinom olgula-
rinda ya da kiigiik bir alanda malignite tasiyan
biyopsi parcalarinda miisin boyalar1 ve uygun
[HK paneli kullamlarak KHDAK alt tipleri
ayirt edilebilir [4,12] (Tablo 2). Kiigiik biyop-
si ya da sitoloji materyallerinden alt tipleme
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yapilacaksa immunhistokimyasal ¢alisma, bir |3 =

tane SHK (Orn: p63), bir tane de ADK (Orn:
TTF-1, napsin A) belirteci ile sinirlandirilma-
l1, molekiiler testler i¢in materyal ayrilmalidir
[13,14].

Molekiiler Testler

Adenokarsinomda EGFR gen mutasyon ve
amplifikasyonlar1 (%20-30), K-RAS (Kristen
rat sarcoma oncogene) mutasyonlart (%30),
ALK (anaplastic lymphoma kinase) gen dii-
zenlenimi %2-13 goriiliir [4,16]. Epidermal
biiyiime faktorii reseptorii gen degisiklikleri,
sigara Oykiisii bulunmayan, Asyali (batili ol-

mayan), periferik kitleye sahip kadin hasta- [g
larda, nonmiisindz lepidik (WHO 2004: non- |;

miisindz BAK), papiller ve/veya mikropapiller
patern igeren adenokarsinom olgularinda siktir
[13]. Miisindz adenokarsinom ve batili, sigara
Oykiisii olan olgularda ise ¢ogunlukla K-RAS
mutasyonlari goriiliir [16]. Iyi bilinen bir on-
kogen olmasma karsin, bunu hedefleyen bir
antikanser ajan heniiz bulunmadigi i¢in tiimor
dokusundan rutin olarak K-RAS mutasyonu
calisilmasi tartigmalidir [16].
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Tablo 2: Kanser tiplerinin ayriminda kullanilan baslica iHK belirtecleri [4,12-15].

Primer Akciger ADK TTF-1 (+), napsin A (+), CK 7 (+)
Metastatik ADK TTF-1 (=), napsin A (-), CK 20 (+)*
SHK p63 (+), p40 (+), CK5/6 (+)

KHK

Malign mezotelyoma

TTF-1 (+), Kromogranin (+), Sinaptofizin (+), CD56 (+)
TTF-1 (-), BerEP4 (-), Kalretinin (+), CK5/6 (+), WT1 (+)

TTF-1: Thyroid transcription factor-1; CK: Sitokeratin; ADK: Adenokarsinom; SHK: Skuamoz hicreli karsinom; KHK: Ktictk hucreli

karsinom

(*): CK20 (+) tumérlerin (Orn; kolorektal) metastazlan pozitiflik (+) gosterir.

Skuamoz hiicreli karsinomda tanimlanmis
genetik degisiklikler ise baslica p53 mutas-
yonu (%30-50), PI3KCA (phosphoinositi-
de-3-kinase catalytic alpha polypeptide) ve
SOX2 (sex determining region Y-box 2) gen
amplifikasyonlar1 (%33), FGFR1 (fibroblast
growth factor receptor) gen amplifikasyonu-
dur (%22) [4]. Klinik 6zelliklerine bakilmak-
s1zin tiim akciger adenokarsinom olgularina
EGFR ve ALK molekiiler testleri yapilarak
EGFR-RTKI tedavisi verilecek hastalar se-
¢ilmelidir [13]. Hedefe yonelik tedavi, ade-
nokarsinomdaki kadar iyi sonuglar vermese
de SHK’da da tiimor hiicrelerinin MET (me-
senchymal-epithelial transition factor) ampli-
fikasyonu, FGFR1 ya da DDR2 (discoidin do-
main receptor tyrosine kinase 2) mutasyonu
gosterdigi olgularda bunlara yonelik ilaglar
denenmektedir [13].

Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (National Com-
prehensive Cancer Network, NCCN) giincel
kilavuzuna goére ADK, BHK, KHDAK-NOS
olgularinda ve hi¢ sigara igmemis, kisith ye-
terlilikteki biyopsi materyalinde SHK tanisi
alan olgularda molekiiler test yapilmalidir
[13]. EGFR ve ALK, primer ya da metastatik
lezyonlardan calisilabilir. Multifokal tiimor-
lerde her bir tiimdrden ayr1 ayr1 molekiiler test
yapilabilir ancak tek bir tiimdriin farkli alanla-
rindan test yapilmasi zorunlu degildir. Sitolo-
ji materyalleri ve formalin fikse parafine go-
miilmiis dokular, molekiiler test i¢in kullanilir
[17]. Gen degisiklikleri, in situ hibridizasyon
(FISH, CISH), polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) ya da (ALK ig¢in) immunhistokimyasal
yontemler ile ¢calisilabilir [13].
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Sayfa 282

2) Adenokarsinoma In Situ: Bu lezyon, WHO 2004 simiflamasinda BAK’a karsilik gelir. <3 cm,
lepidik biiyiime paterni (stromal, vaskiiler ya da plevral invazyon yapmaksizin alveol duvarlar
boyunca ilerleyen) gosteren, genelde kiibik-nonmiisindz ya da daha seyrek olarak kolumnar-mii-
sindz tipte atipik epitel hiicre proliferasyonlaridir.

Sayfa 284
Kiiciik hiicreli karsinom komponenti, tedaviyi ve sagkalimi etkileyecegi i¢in mutlaka arastiriima-
lidir.

Sayfa 285

Kiiciik biyopsi ya da sitoloji materyallerinden alt tipleme yapilacaksa immunhistokimyasal ¢alig-
ma, bir tane SHK (Orn: p63), bir tane de ADK (Orn: TTF-1, napsin A) belirteci ile sinirlandiril-
mal1, molekiiler testler icin materyal ayrilmalidir.

Sayfa 285

Epidermal biiyiime faktorii reseptorii gen degisiklikleri, sigara oykiisii bulunmayan, Asyali (batili
olmayan), periferik kitleye sahip kadin hastalarda, nonmiisinéz lepidik (WHO 2004: nonmiisinéz
BAK), papiller ve/veya mikropapiller patern igeren adenokarsinom olgularinda siktir [13]. Miisindz
adenokarsinom ve batili, sigara dykiisii olan olgularda ise ¢ogunlukla K-RAS mutasyonlari goriiliir.

Sayfa 286

Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (National Comprehensive Cancer Network, NCCN) giincel kila-
vuzuna gore ADK, BHK, KHDAK-NOS olgularinda ve hi¢ sigara igmemis, kisith yeterlilikteki
biyopsi materyalinde SHK tanisi alan olgularda molekiiler test yapilmalidir.
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1. Hangisi en sik goriilen primer akciger kanseri tiplerinden degildir?
a. Adenokarsinom

Skuamdz hiicreli karsinom

Kiiguk hiicreli karsinom

Biiytik hiicreli karsinom

Mukoepidermoid karsinom

oo o

2. 2014 molekiiler test kilavuzuna gore hangi akciger kanseri tiplerinde EGFR, ALK, KRAS
molekiiler testleri yapilmasi 6nerilmektedir?
a. ADK

BHK

Hig sigara igmemis SHK

KHDAK, NOS

Hepsi

oo o

3. Lepidik biiylime paterni i¢in hangisi dogrudur?
a. ADK paternidir.
b. <3 cm captaki bir tiimor, sadece bu paternden olusuyorsa in situ ADK’dr.
c. Stromal, vaskiiler, plevral invazyon yapmaksizin alveol duvarini drten malign hiicreleri
ifade eder.
d. Eski siniflamadaki nonmiisinéz BAK’1 ifade eder.
e. Hepsi

4. Hangisi yanhstir?

a. Brong biyopsisinde BHK tanis1 verilebilir.
MIA’da 5 mm’yi asmayan birden fazla invaziv alan olabilir.
Papiller, seffaf hiicreli, kiigiik hiicreli, bazaloid hiicreli alt tipler SHK alt tipleridir.
Solid, mikropapiller, papiller, asiner, lepidik paternler invaziv ADK’ya ait paternlerdir.
Lepidik patern, in situ adenokarsinomu tanimlar.

o a0 o

5. EGFR mutasyonlar1 hangi hasta grubunda daha sik goriiliir?
Asyali (batili olmayan) kadin

Sigara Oykiisii olmayan hasta

Periferik yerlesimli kitle

Lepidik predominant invaziv ADK

Hepsi

®

oo o
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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-

BT ile Tarama

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

295



296

Basaran Demirkazik F.

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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Akciger kanserinde Bilgisayarli Tomografi ile Tarama:
Guncel Bilgiler

Figen Basaran Demirkazik
|

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.

qs Py ¢ ‘pr ‘or rerdead)
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Akciger Kanserinde Radyolojik Bulgular

Pinar Balci, Canan Altay

OGRENME HEDEFLERI

m  Akciger kanserinin yerlesim yerine gore
gorintileme bulgularinin 6grenilmesi

m Akciger kanserinin histolojik tiplerine goére
gorintileme bulgularinin 6grenilmesi

m Kesitsel gérintileme yéntemlerinin
katkilarinin degerlendirilmesi

Akciger kanseri ve neden oldugu 6liimlerin
siklig1, sigara igiciligindeki artisa bagl olarak
1930’1u yillardan itibaren hizli bir ivme gos-
termigtir [1]. Sigara igiciligi akciger kanseri
i¢in en onemli risk faktoriidiir, ancak radon ve
asbest maruziyeti de patogenezde rol almakta-
dir [2]. Glinlimiizde, dogrudan sigara ile iliskili
olarak en yiiksek oranda (%80-85) oliime ne-
den olan kanser tiiriidiir. Diinya genelinde er-
keklerde en sik (33,8/100.000), kadinlarda ise
en sik dordiincii (13,5/100.000) kanser tipidir
[3]. Bes yillik sagkalim oran1 %16 olarak bil-
dirilmektedir [2].

Primer akciger kanserleri genel olarak kiigiik
hiicreli akciger kanseri (KHAK) ve kiigiik hiic-
reli dis1 akciger kanseri (KHDAK) olarak iki alt
gruba ayrilmaktadir. Kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanseri; adenokarsinom, skuamoz hiicreli ak-
ciger kanseri, biiylik hiicreli akciger kanseri ve
diger nadir alt tiplerini kapsamaktadir. Kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanseri tiim akciger kanser-
lerinin yaklasik %85 ini olusturur. Kiiciik hiic-
reli akciger kanseri, KHDAK tiplerine oranla
klinik olarak daha kotii seyirlidir, erken donem-
de bolgesel lenf nodu ve uzak metastaz yapma
sikl1g1 daha yiiksektir [4, 5].

Goruntileme Bulgulari

Akciger kanseri agisindan klinik sliphe ya
da anormal radyografi ileri inceleme gerektirir.
Bilgisayarli tomografi (BT) temel goriintiileme
yontemidir. Pozitron emisyon tomografi (PET)
daha ¢ok evreleme amach olarak kullanilirken,
manyetik rezonans (MR) problem ¢oziicii yon-
tem olarak bu alanda yer alir.

Akciger kanserlerinin yerlesim yeri ve hiicre-
sel alt tipe gore goriintiileme 6zellikleri degis-
mektedir.

1. Tumorin yerlesim yerine gore

ortaya cikan radyolojik bulgular

Primer akciger kitlesinin yerlesimi ve boyutu-
na bagl olarak gogiis grafisi bulgularn degisken-
lik gostermektedir. Parankimal yerlesimli spi-
kiile smirl nodiil ya da kitle, bronsiyal tikanma
varliginda pndmoni benzeri konsolidasyon ya da
periferik kollaps, santral kitleye bagli hiler biiyii-
me, mediyastinal lenf nodlarina bagli mediyasti-
nal genisleme ve/veya bronsiyal hava stitununda
kesinti en sik saptanan bulgulardir [5].

Akciger kanserleri, timériin yerlesim yerine gore
periferik ve santral olmak iizere iki gruba ayrilir.
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Akciger Kanserinde Radyolojik Bulgular

Resim 1. a, b. “Coin" lezyon. PA g6gus grafisinde (a) ve BT incelemesinde (b), sag akciger alt lobda
periferik yerlesimli, duzgun sinirh, yuvarlak nodul izleniyor. (b) (Histopatolojik tani: KHDAK).

Resim 2. a-c. "Korona radiata” bulgusu. Gogus
PA (a) grafisinde ve BT kesitlerinde (b, ¢), sag
akcigerde Ust lobda cevre dokuya isinsal uza-
nimlari olan nodul goérultyor (Histopatolojik
tani: Asiner tip baskin akciger adenokanseri).

Periferik yerlesimli akciger tiimérleri

Tiim akciger kanserlerinin %42’sini olustu-
rurlar. Bronsiyal karsinomlarin %40°1 bilyilik
segmenter bronslardan koken alir. Kitle her
boyutta olabilir. Ancak 1 c¢cm’ nin {izerinde
olmadan gogiis grafilerinde nadiren goriiliir.
Akciger kanserlerinin %20-30’u baslangicta
nodiildiir. Yasam beklentisinin nodiil biiyii-
diikce azalacagi goz oniline alindiginda gogiis
grafisinde erken taninin 6nemi anlasilabilir [6].

Nodiil seklinde ortaya ¢ikan periferik akciger
tlimorii, ¢apt 1-3 cm arasinda degisen, genellik-
le diizgiin smurli, yuvarlak veya oval sekilli lez-
yonlardir. Kenarlart diizgiin oldugunda madeni
paraya benzetildigi i¢in “coin” lezyon olarak
tanimlanan nodiil giiniimiizde daha ¢ok tek ak-
ciger nodiilii olarak anilmaktadir (Resim 1). No-
diiliin farkl1 yerlerinin farkli biiylimesi nedeniyle
kenarlarinda lobiilasyon goriilebilir. Bu &zellik
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Resim 3. a-c. Kavitasyon. GogUs PA grafisinde (a),
Aksiyal (b) ve koronal reformat (c) BT gorun-
tllerinde, sag akciger alt lobda, kavitasyona
giden, lobule konturlu kitle izleniyor (Histopa-
tolojik tani: Skuaméz hucreli akciger kanseri).

kimi zaman nodiiliin bir yerinde daha belirgindir
ve umblikasyon denilen ¢entiklenme olusur veya
nodiil halter seklinde iki par¢a halinde goriilebilir
[5, 7].

Nodiiliin kenarlarinda kimi zaman ¢evre do-
kuya dogru uzanan ve “korona radiata” de-
nen 1sinsal ¢ikintilar goriilebilir. Bu ¢ikintilar
tlimoriin akciger dokusuna yayilimini gostere-
bilecegi gibi, parankimin fibr6z doku yanitini
da temsil edebilir (Resim 2). Bazen bu 1simsal
uzanimlar plevral kuyruk olarak anilan plevral
¢ekintiler olusturabilir. Ancak bu kenar 6zel-

liklerinin tiimor yani sira kronik pnémoni ve
graniilom gibi benign durumlarda da goriile-
bilecegi unutulmamalidir [5, 7]. Dikkatli bir
gbzlemle tiimoriin ¢evresinde besleyici arter
ve drenaj venlerinin varlig1 da goriilebilir.

Segmenter ve subsegmenter bronglardan
koken alan tiimorler, bronsda tikanmaya ve
mukus birikimine yol agarak mukosel veya
bronkosel olarak da anilan, V veya Y seklinde
dallanan kalin tubiiler yapilar olusturabilir. Bu
tikaclar katilagmig bronsiyal sekresyona veya
tiimoriin kendisine bagli olabilir [5, 7].

Hava bronkogrami alveoler dolum gosteren
durumlarda gozlenir. Ancak ozellikle kiigiik
adenokarsinomlarda, invaziv misinéz ade-
nokanserlerde ve yiiksek ¢oziiniirlikli (YC)
BT’de soliter pulmoner nodiil formunda sap-
tanan kanserlerin %25’ inde goriildiigi bildiril-
mektedir. Tiimor i¢indeki patent bronsiyoller
ve kistik alanlar temsil eder [8].

Goglis  grafilerinde, akciger kanserlerinin
%16’sinin kavitasyon gosterdigi bildirilmek-
tedir. En sik skuamoz hiicreli karsinomda ka-
vitasyon goriiliir (Resim 3). Adenokanser ve
biiylik hiicreli kanserler de kaviter olabilirler.
Pratikte kiigiik hiicreli kanserde bu bulgunun
goriilmedigi sdylenebilir. Kavitasyon her bo-
yutta tliimorde goriilebilir. Tiimor kavitesinin
duvari kalin ve diizensizdir. Ince duvarli kavi-
tasyon gosteren lezyon hava kisti duvarindan
gelisen tlimori disiindiirmelidir [9].

Gogiis grafilerinde, periferik tiimorler-
de nadiren kalsifikasyon da saptanabilir. Bu
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Resim 4. a-c. Hilus buytumesi. Go6gus PA grafisinde
(@) sag hilusun biyuk oldugu, sag ve sol parat-
rakeal alanlarin genisledigi gérulUyor. BT kesit-
lerinde (b) ve (c), bu gérintimlerin sag hilus yer-
lesimli santral kitleye ve yaygin mediyastinal lenf
nodu pakesine bagh olustugu goérultyor (Histo-
patolojik tani: Kuclk hicreli akciger kanseri).

bulgu, daha ¢ok BT bulgusudur. Bronkojenik
kanserlerin %6-7’sinde kalsifikasyon goriil-
mektedir. Hem kiigiik hiicreli hem de kii¢iik
hiicre dis1 akciger kanserleri kalsifiye olabi-
lir. Kalsifikasyon nekrotik tiimor hiicrelerine
ait distrofik kalsifikasyonlar olabilecegi gibi,
miisindz adenokarsinomda oldugu gibi timo-
riin kendisine de ait olabilir. Kalsifiye olan tii-
morler genellikle 5 cm’nin iizerinde tiimdrler
olmakla birlikte amorf veya ince kalsifikas-
yonlar kii¢iik periferik tlimorlerde de saptana-
bilmektedir. Kalsifikasyonlar siklikla eksant-
rik yerlesimlidir [10].

Superior sulkus tlimdrleri, periferik akci-
ger kanserlerinin 6zel bir grubudur. Apekste
subklaviyan arterin gectigi sulkus ve ¢evresin-
deki akcigerden kaynaklamr. Ilk tanimlayan
radyolog Pankoast’un adiyla da amilmaktadir.
Tam1 konuldugunda ¢ogunlukla ¢evre yapilara
ozellikle subklaviyan arter ve brakiyal pleksu-
sa invazyon vardir. Brakiyal pleksus tutulumu
nedeniyle ayni tarafta pitoz, miyoz ve anhidroz
goriiliir. Ancak klinik olarak en sik nonspesifik
omuz agrist veya Oksiiriik yakinmalariyla orta-
ya ¢iktig1 igin tan1 ¢ogunlukla gegikir. Yerlesim
yerleri nedeniyle radyografik olarak da saptan-
malar1 oldukga zordur ve siklikla apikal benign
plevral kalinlagsmalar ile karigtirtlirlar [11].

Santral yerlesimli akciger tiimérleri

Brons i¢i veya perihiler kitle olarak kendini
gosterirler. Brons i¢i tiimori, polipoid lezyon,
brons duvar kalinlagmasi, liimende daralma
ve mukus tikaci seklinde bulgu olusturabilir.
Perihiler kitlenin ana bulgusu ise siklikla hi-
ler genisleme ve tiimoriin periferinde brons ti-
kanmasina bagh kollaps ve konsolidasyondur.
Kollateral hava akimi1 kismen veya tiimiiyle bu
obstriiksiyonu engelleyebilir. Tikanmig kisim-
da gelisen pndmoni de bulgulara eklenebilir.
Lipid iceren alveoler makrofajlar hava bosluk-
larinda birikerek endojen lipoid pnomoni go-
riiniimii olusturabilirler [12].

Yapilan ¢aligmalar santral tiimorlerin siklikla
skuamoz hiicreli kanserler oldugunu gostermek-
tedir. Diger tiirlerde %15-37 oraninda obstriik-
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siyon bulgulart izlenirken, skuaméz hiicreli tii-
morlerde bu oran yarty1 agmaktadir [5, 12].

Gogiis grafilerinde kollaps ve konsolidasyon
yamasal veya homojen opaklik artimi olarak
izlenebilir. Voliim kaybi sik bir bulgudur, hava
bronkogrami ise seyrek goriiliir. Bilgisayarl to-
mografi incelemesinde mukusla dolu bronslar
kollabe akciger alami icerisinde dallanan, tu-
biiler, diistik dansiteli alanlar olarak ayirt edi-
lirler. Kontrastli incelemelerde bu ayirim daha
iyi yapilir [13].

Santral kitlenin en 6nemli bulgularindan biri
hilus biiylimesidir. Bu bulgu tek bagina kitleyi
temsil edebilecegi gibi, bilylimiis lenf bezle-

Resim 5. Golden'in S bulgusu. G6gus PA grafisin-
de, sag Ust lob bronsunu tikayan kitle nedeniy-
le Ust lobda atelektazi ve st kesimi yukariya
dogru yer degistiren mindr fisstr géralayor.
Kitle hiler kesimde fissirde bombelik olustur-
mus ve fisstrtin yukariya hareketini engellemis.
Boylece ters S gérinimu ortaya cikmis.

ri veya kitlenin periferindeki konsolidasyo-
na veya bunlarin birlikteligine bagl olabilir
(Resim 4). Postobstriiktif kollaps veya konsoli-
dasyon varliginda santral kitleyi radyolojik ola-
rak ayirt etmek giic olabilir. Bu durum, tiimor
tanisini gegiktirebilir. Kontrastli BT incelemesi
ve T2 agirlikli MR sekanslar1 kismen kitle ve
atelektazi ayirminda yardimci olabilir. Bazen
kontrasthh BT incelemelerinde atelektazi, kon-
solidasyon ve mukus ile dolu hava araligi ze-
mininde boyanan damarlar BT anjiyogram bul-
gusu olarak adlandiran goriiniimii olusturabilir
[14]. Bu bulgu daha ¢ok miisin iireten kanser-
lerde tanimlanmigsa da lenfoma, postobstriiktif
pnomoni, tiiberkiiloz gibi bir¢ok patolojide de
goriildiigi i¢in 6zgilin kabul edilmemektedir.

Santral kitle lober kollapsa yol agtiginda baz
0zel goriiniimler olusturabilir. Bunlardan birisi
tanimlayan kisinin adiyla anilan Golden’in S
bulgusudur. Sag {iist lob bronsunu tikayan kitle,
iist lobda atelektaziye ve mindr fissiiriin yukari-
ya dogru yer degistirmesine yol acar. Ancak kitle
nedeniyle fissiiriin alt kesimi hareket edemez ve
kitlenin konturuyla beraber ters S isareti olusur
(Resim 5). Bu bulgu sag iist lobda tanimlanma-
sma kargm herhangi bir lobda goriilebilir [ 15].

Luftsichel bulgusu ise sol iist lob atelekta-
zisinde goriiliir. Luftsichel, Almanca’da hava
oragl anlamima gelmektedir. Atelektazik iist
lob anteriyora dogru yer degistirir, hiperaere
olan alt lobun siiperior segmenti aort topuzu
cevresinde orak seklinde bir radyoliisensi olus-
turur (Resim 6). [16].

r

Resim 6. a, b. "Luftsichel” bulgusu. G6gus PA (a) ve yan (b) grafilerinde, sol Gst lob bronsunu oblitere
eden kitle periferinde olusan Ust lob atelektazisi (kirmizi oklar), sol alt lobda olusan havalanma
artisi ve arkus aortayi cevreleyen radyolisensi (mavi oklar) goéraltyor.
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Resim 7. a, b. BT kesitlerinde (a, b), sag akciger alt lobda, hava bronkogramlari iceren, kismen buzlu
cam dansitesinde kismen konsolidasyon tarzinda kitle izleniyor (Histopatolojik tani: Lepidik pater-

ni baskin invaziv misin6z akciger adenokanseri).

Eger santral kitle, bronsu kismen tikarsa sii-
bapl tikag (“check valve) gibi davranabilir.
Inspiryum sirasinda giren hava ekspiryumda
digar1 ¢ikamaz ve hapsolur. Gogiis grafilerinde
bu alan hava hapsine bagh daha radyolusent
goriiliir. Hilus daha kiigiik ve damarlar incel-
mistir. Mediyasten karsi hemitoraksa, diyaf-
ram asag itilir [5, 6].

2. Hiicresel alt tiplere gore akciger
kanserinde radyolojik 6zellikler

Adenokarsinom

Adenokarsinom tiim akciger kanserlerinin
yaklasik %30’ unu olusturmakta ve histolojik
olarak 4 alt tipi bulunmaktadir (asiner, papil-
ler, solid ve lepidik) [ 17]. Kadinlarda ve sigara
iciciligi bulunmayan hastalarda goriilen en sik
akciger kanseri tipidir. 2011 yilinda IASLC
(“International Association for the Study of
Lung Cancer”), ATS (“the American Thoracic
Society”) ve ERS (“the European Respiratory
Society”) akciger adenokarsinomuna ydne-
lik yeni bir siniflama sistemi yaymlamigslardir
[18]. Bu yeni smiflama sistemi ile 6ncesinde
var olmayan iki yeni durum tamimlanmistir;
adenokarsinoma insitu (AIS) ve minimal inva-
ziv adenokarsinom (MIA).

Adenokarsinoma insitu, tiimiiyle alveol du-
varindan kaynaklanan (piir lepidik tip) ve 3
cm’den daha kiigiik invaziv olmayan tiimorleri
tanimlamaktadir. Bu lezyonlar cerrahi olarak

cikarildiklarinda, hastaliksiz sagkalim oram
%100 olarak bildirilmektedir. Boyut ol¢iitii
gozetilmeksizin, AIS igerisinde invaziv bile-
sen varligi halinde terminolojik olarak lepidik
adenokarsinom isimlendirilmesi kullanilmak-
tadir. Lepidik adenokarsinom, bronkioloalve-
oler karsinomun yeni siiflandirma sistemin-
deki karsiligidir [18]. Adenokarsinoma insitu
grubu i¢inde diger bir alt baslik olarak, atipik
adenomat6z hiperplazi (AAH) yer almaktadir.
Atipik adenomatdz hiperplazi, 5 mm’den daha
kiigiik, solid olmayan ve BT incelemede buz-
lu cam opasitesinde izlenen lezyonlar seklinde
karsimiza ¢ikan preinvaziv adenokarsinom ti-
pidir. Radyolojik olarak tanimlanan her ii¢ lez-
yonun birbirinden ayirimini yapmak miimkiin
degildir.

Minimal invaziv adenokarsinom, yeni ta-
nimlanan diger 6nemli bir alt gruptur. Burada
histopatolojik olarak 5 mm ya da daha kiiglik
bir odakta invaziv bilesen barindiran, toplamda
3 cm veya daha kiigiik boyutlarda lepidik pre-
dominant adenokarsinoma isaret edilmektedir
[19]. Minimal invaziv adenokarsinom cerrahi
olarak tamamen ¢ikarildiginda, 5 yillik has-
taliksiz sagkalim orani yaklagik %100 olarak
belirtilmektedir [18]. Radyolojik olarak ince
kesit BT incelemelerinde, solid bir kisim ba-
rindiran veya barindirmayan ¢ogunlukla buzlu
cam opasitesinde lezyonlar seklinde izlenirler.
Rutin parametreler ile elde olunmus BT incele-
mesinde, rastlantisal saptanan buzlu cam dan-
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sitelerinin olas1 adenokanser varligi nedeniyle
izlemi 6nerilmektedir. Boyut olarak 5 mm’ den
daha kiiciik lezyonlarin malignite olasilig: dii-
stik iken, 1 cm ve iizeri olan lezyonlarin bazi
caligmalarda invaziv adenokanser gelisim ora-
n1 %20-80 olarak bildirilmistir [20].

Lepidik predominant adenokarsinoma, eski
terminolojide mikst tip adenokarsinomun yeni
siniflama sistemindeki karsiligidir [21]. Giin-
lik pratikte, invaziv akciger adenokarsinom-
larmin yaklasik %90’ 1 histolojik olarak farkli
alt gruplardan olugmaktadir ve pratikte en sik
karsilagilan grup lepidik hiicrelerin daha bas-
kin oldugu tiptir [19]. Mikst histolojik patern
gosteren adenokarsinomlarin isimlendirilme-
si, baskin hiicre paternine gore gerceklestiril-
mektedir. Ornegin; 5 mm’den daha biiyiik bir
odakta invazyon gosteren (invaziv) adenokar-
sinomda, baskin patern asiner histolojik tip ise
isimlendirme “asiner predominant adenokar-
sinoma” olarak yapilmaktadir (Resim 2) [19].
Mikropapiller tip de yeni tanimlanmig bir alt
tiptir ve 5 yillik sagkalimin mikropapiller ol-
mayan adenokarsinomlara oranla belirgin ola-
rak diisiik oldugu bildirilmektedir [22].

Invaziv musindz adenokarsinom (IMA),
benzer sekilde yeni siniflama sisteminin ge-
tirdigi 6nemli degisikliklerden birisidir. Eski
terminolojide miisindz bronkioloalveoler kar-
sinomun yeni siiflama sistemindeki karsiligi
IMA’dir [21]. Oncesinde multisentrik bron-
kioloalveoler karsinom olarak bilinen tablo,
son degisikliklerle multifokal IMA olarak ta-
nimlanmigtir. Radyolojik olarak c¢ogunlukla,
agirlikli olarak akcigerlerin alt kesimlerinde,
multilobar yerlesimli, konsolidasyon, nodiil
ya da kitle goriinlimiinde sentrilobiiler veya
bronkosentrik lezyonlar olarak gelisirler [23]
(Resim 7).

Kiiciik hiicreli akciger kanseri

Yeni tan1 almis tiim akciger kanserlerinin
%13-15" ini olusturur. Hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugu ileri yasta ve gegmiste sigara igicili-
gi Oykiisii bulunan hastalardan olugmaktadir.
Sigaraya maruziyet siiresi arttikca KHAK
gelisim riski artmaktadir [24]. Klinik olarak,

KHAK paraneoplastik sendromlarin en sik ne-
denidir [25]. Tan1 sirasinda bolgesel lenf nodu
ve uzak organ metastazi orani akciger kanse-
rinin diger histolojik alt tiplerine kiyasla daha
fazladir. Radyolojik olarak akciger paranki-
minde iyi smirl kitlesel lezyon ve mediastinal
biiyiik lenf nodlar1 en sik karsilagilan durum-
dur (Resim 4).

Karsinoid tiimér

Pulmoner ya da bronsiyal karsinoid tiimorler
tim akciger kanserlerinin %1-2’sini, tiim kar-
sinoid tiimorlerin ise %25’ini olustururlar [26].
Tlim pulmoner karsinoid tiimdrlerin %10-20’
si ise atipik karsinoid tiimorlerdir. Cogunlugu
(%60-70) santral yerlesimlidir, ana brons, lo-
bar ya da segmenter bronglarim komsulugun-
da yerlesirler [27]. Kadinlarda erkeklere gore
daha sik goriliir. Hastalik en sik 5. dekadda
izlenmekte olup, diger akciger kanserlerine
oranla daha geng¢ popiilasyonda saptanmakta-
dir [28]. Radyolojik olarak genellikle hiler ya
da perihiler yerlesimli, iyi sinirli, periferinde
hava yolu obstriiksiyonuna bagli parankimal
degisikliklerin goriilebildigi kitlesel lezyonlar
olarak izlenirler. Kitle periferinde, ¢ok sayidaki
geniglemis brong liimenindeki mukus tikacina
bagh “eldiven parmagi” goriintiisii gelisebilir
[26]. Kalsifikasyon, toraks BT incelemede sik
karsilasilan bir bulgudur (%30), genellikle dif-
fiiz ya da noktasal paterndedir. Metastaz %15
oraninda izlenir ve en sik karaciger, kemik ve
beyin metastazi saptanmaktadir [27].

Skuamoéz hiicreli akciger kanseri

Tiim akciger kanserlerinin %30’unu skua-
moz hiicreli akciger kanseri olusturmaktadir
[29]. Sigara igiciligi ve/ veya parankimal skar
ile sik1 bir iligki gostermektedir. Histolojik ola-
rak tiimor gelisim basamaklar1 sirasiyla; brons
duvar epitelindeki kronik inflamasyon, epitel-
yal hasarlanma ve sonrasinda gelisen skuamoz
metaplazi ile seyirlidir [30]. Genellikle sant-
ral yerlesimlidir. Tan1 aninda 4 cm veya daha
biiylik boyutlarda olabilir. Radyolojik olarak
skuamdz hiicreli akciger kanserlerinde kavi-
tasyon orant %82 olarak bildirilmistir [31].
Yerlestigi brong liimenine endobronsiyal uza-
nim olusturarak brongiyal tikanma ve distalde



postobstriiktif pnomoni olusturabilmektedir.
Superior sulkus tiimdriiniin en sik nedeni de
skuamoz hiicreli kanserlerdir [30].

Biiytik hiicreli akciger kanseri

Biiyiik hiicreli akciger kanserleri tiim akciger
kanserlerinin yaklagik %10’unu olusturmak-
tadir [8]. KHDAK grubunda degerlendirilen
bu tiimorler histolojik olarak genellikle kotii
diferansiyedir [20]. Biiyiime hiz1 yiiksektir ve
erken donemde metastaz yaparlar. Tipik yerle-
sim yeri akciger periferidir.

3. Akciger kanserinde kesitsel
gorintiileme yontemleri

Toraks BT

Bilgisayarli tomografi incelemesi primer
akciger Kkitlesinin anatomik evrelemesinin
yapilmasini, nodal ve uzak metastazlarin var-
liginin gosterilmesini saglar. Primer akciger
kanserleri BT de solid, kismi solid ya da buzlu
cam dansitesinde olabilmektedir [32]. Bilindi-
gi lizere akciger kanseri en sik akcigerlerin iist
loblarinda spikiile sinirli pulmoner nodiil sek-
linde izlenmektedir [33]. Solid nodiiller igin
malignite yoniinden kuskulu durumlar lobiile
kontur, plevral ¢ekinti, hava bronkogrami var-
1181 ve internal liisensilerin (psddo-kavitasyon)
varlig1 olarak bildirilmektedir [34]. Ancak bu
ozellikler benign ve malign nodiillerde 6nemli
oranda ortak goriilmektedir. Direkt grafi ince-
leme bulgulara paralel olacak sekilde, pos-
tobstriiktif konsolidasyon ya da periferik kol-
laps kitlenin yerlesim ve boyutuna bagli olarak
izlenebilmektedir. Tiimoriin boyutu, karina ile
iligkisi, kitle ile birlikte ayn1 akciger ya da kar-
s1 akcigerde nodiil varligi kolaylikla saptana-
bilir [35].

T1 ve T2 evresindeki tlimoérlerin boyuta
bagli ayrimlarinin yapilmasi oldukga kolaydir,
ancak toraks duvari ve mediyastinal invazyon
varligmi belirlemek bazi durumlarda sorun
olusturabilmektedir. Mediyastinal vaskiiler ya-
pilara olusan invazyon ve kemik destriiksiyonu
ya da erozyonu primer bulgulardir. Mediyasti-
nal ve toraks duvari invazyonunda, sekonder
bulgular, plevral ylizey ile 3 cm’den daha fazla
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temas, plevral kalinlik artisi, yag planlarinin
kayb1 ve tiimor ile toraks duvari arasinda genis
ac1 varligini kapsamaktadir [36]. Reformat go-
rintiiler BT incelemede invazyon kriterlerini
degerlendirmeyi kolaylagtirmaktadir.
Mediyastinal lenf nodu metastazi varliginin,
operasyon oncesi donemde ortaya konmasinda
toraks BT incelemenin en 6nemli kisithiligini
olusturmaktadir. Degisik ¢aligmalarda, BT in-
celemenin mediyastinal lenf nodu evreleme-
sindeki sensitivitesi %40-65 ve spesifisitesi ise
%45-90 olarak bildirilmistir [37]. Bu noktada,

FDG-18 PET BT incelemesi ile nodal ve uzak

metastazin saptanma orani konvansiyonel BT
incelemeye oranla daha yiiksektir. Ek olarak
PET BT uzak metastaz varligini da biiyiik dog-
rulukla ortaya koymaktadir. Mediyastinal lenf
nodlarma yonelik histopatolojik 6rnekleme igin
giinlimiizde en sik kullanilan iki minimal inva-
ziv yontem transdzofagial endoskopik ultraso-
nografi (EUS) ve endobronsgial ultrasonografi
(EBUS) yontemleridir. Mediyastinoskopi lenf
nodu degerlendirmenin altin standart yontemi-
dir ve gerekli olgularda, EUS ve EBUS yon-
temleriyle ulasilamayan lenf nodlarindan histo-
patolojik drnekleme icin kullanilmaktadir [38].

Toraks MR

Manyetik rezonans, akciger kanserinin tani-
sinda BT ye alternatif bir goriintiileme yontemi
degildir. Ancak belli endikasyonlarda, medi-
yasten ve ana vaskiiler yapilar, toraks duvari
ve superior sulkus komsulugundaki yumusak
dokular ile kitle iligkisinin gosterilmesinde kul-
lanilmaktadir [39]. Ozellikle superior sulkus

tiimdrlerinde, noral foramen, spinal kanal ve
brakiyal pleksusun degerlendirilmesinde MR |

incelemesinden yararlanilmaktadir. Kontrast
madde kullanimu ile, kitleyle akciger parankim
degisiklikleri arasindaki ayirim yapilabilmekte
ve mediyasten ile kitlenin iligkisi daha kolay
gosterilebilmektedir. Mediyastinal yag dokusu
invazyonu en iyi turbo spin eko (TSE) T1 agir-
likl1 goriintiiler ile plevral yayilim ve 6zellikle
plevral nodiil varligi ise en iyi TSE T2 ve kont-
rastli T1 agirlikli goriintiiler ile ortaya konabil-
mektedir. Ozellikle superior sulkus tiimorleri-
nin ¢evre dokular ile iligkisi sagital ve koronal
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diizlemde elde edilen kontrasth T1 agirlikli go-
rlintiiler ile ortaya konabilmektedir [39].
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Sayfa 304

Sigara igiciligi akciger kanseri igin en 6nemli risk faktoriidiir, ancak radon ve asbest maruziyeti
de patogenezde rol almaktadir.

Sayfa 304
Parankimal yerlesimli spikiile sinirli nodiil ya da kitle, bronsiyal tikanma varliginda pndmoni ben-
zeri konsolidasyon ya da periferik kollaps, santral kitleye bagl hiler biiyiime, mediyastinal lenf
nodlarina bagli mediyastinal genisleme ve/veya brongiyal hava siitununda kesinti en sik saptanan
bulgulardir.

Sayfa 310
Eski terminolojide miisindz bronkioloalveoler karsinomun yeni siniflama sistemindeki karsiligi
IMA’dir

Sayfa 311

Bilgisayarli tomografi incelemesi primer akciger kitlesinin anatomik evrelemesinin yapilmasini,
nodal ve uzak metastazlarin varliginin gosterilmesini saglar.

Sayfa 311
Bu noktada, FDG-18 PET BT incelemesi ile nodal ve uzak metastazin saptanma orani konvansi-
yonel BT incelemeye oranla daha yiiksektir.

Sayfa 311

Ozellikle superior sulkus tiimérlerinde, néral foramen, spinal kanal ve brakiyal pleksusun deger-
lendirilmesinde MR incelemesinden yararlanilmaktadir.
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1. En sik kavitasyon gosteren akciger kanseri hiicre tipi hangisidir?
a. Adenokanser

Kiiciik hiicreli akciger kanseri

Biiyiik hiicreli akciger kanseri

Skuamoz hiicreli akciger kanseri

Noroendokrin tiimdrler

oo o

2. Eski terminolojide bronkioloalveoler karsinom olarak bilinen tiimdr tipinin yeni terminoloji-
deki ismi hangisidir?
a. Lepidik baskin adenokarsinom

Invaziv musinéz adenokarsinom

Atipik adenomatoz hiperplazi

Minimal invaziv adenokarsinom

Mikropapiller tip adenokarsinom

oo o

3. Karsinoid tiimérler ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

Karsinoid tiimorlerin ¢ogunlugu santral yerlesimlidir.

Kadinlarda daha yiiksek siklikta izlenirler

Kalsifikasyon igerebilir.

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda tani aninda sistemik metastaz mevcuttur.
En sik 5. dekadda izlenmektedir.

o

o a0 T

4. Hangisi santral akciger kitlesinin olusturacag: bulgulardan birisi degildir?
a. Golden’in S bulgusu
b. Hilusun biiylimesi
c. Plevral kuyruk
d. Kitle periferinde atelektazi
e. Luftsichel bulgusu

5. Hangi durumlarda toraks MR inceleme 6ncelikle tercih edilmelidir?
1. Superior sulkus tlimorlerinin ekstratorasik uzaniminin degerlendirilmesi
2. Akciger kitlesinin mediastinal vaskiiler yapilar ile iligkisinin degerlendirilmesi
3. Periferal akciger tiimorlerinin degerlendirilmesi
4. Mediastinal lenf nodlarinin metastaz yoniinden degerlendirimesi
a.lve?2
b.1ve3
c.2,3ve4d
d.3ve4
e.1,2,3ve4d

s o ‘Pg ‘qz  ‘p1 :rerdead)
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OGRENME HEDEFLERI

B Radyolojik degerlendirmede akciger
kanserlerinin gértilememe nedenlerini
6grenmek

B Atlanan akciger kanserlerinin radyolojik
ozelliklerini 6grenmek

B Radyolojik degerlendirmede atlamayi
azaltmak icin neler yapilabilecegini
6grenmek

Giris

Onceki radyolojik incelemede var olan ve ge-
riye doniik bakildiginda goriilebilen bir akciger
kanserinin saptanamamig ve dolayisiyla rapor-
lanmamis olmasi nadir bir durum degildir ve bu
durum radyolojik terminolojide “atlanmis” lez-
yonlar olarak isimlendirilir. Akciger kanserinin
radyolojik yontemlerde atlanma siklig1 %12-90
arasinda degismektedir [1]. Atlanmig akciger
kanseri, malpraktis davalarinin énemli bir kis-
min1 olusturur. Bir ¢aligsmada, atlanmis akciger
kanserlerinin tiim malpraktis davalar1 iginde,
pulmoner emboli ve ila¢ reaksiyonlar1 davala-
rinin ardindan iigiincl sirada yer aldigi, kolo-
rektal ve meme kanserlerinin de onu takip ettigi
belirtilmektedir [2]. Amerikan Saglik Sigortaci-
lar1 Dernegi’nin verilerine gore, 1985-95 yillari
arasinda, doktorlara karsi atlanmig akciger kan-
seri nedeniyle 130.000 dava acildig1, davalarin
yaklasik %45’inin tazminatla sonuglandigi ve
dava basma ortalama 150.000 dolar tazminat
6dendigi bildirilmistir [2].

Akciger kanseri, gogiis rontgenogramlarinda
(GR) oldugu gibi bilgisayarli tomografide (BT)
de atlanabilir. Amerikan Saglik Sigortacilar
Dernegi’nin verilerine gore dava agilan 130.000
akciger kanseri vakasinin %90°1 GR’lerde, ka-
lan1 ise BT ve diger tetkiklerde atlanmuigtir [2].

Gogiis rontgenogramlarinda atlanan

kanserler

Lezyonlar neden goriilememektedir? Birgok
arastirmacinin ilgisini ¢ceken bu konu ile ilgili
yapilan ¢alismalar, var olan lezyonlarin deger-
lendirici hatalari, lezyonun ve gevresinin 6zel-
likleri, teknik faktorler ve goriintii kalitesi gibi
nedenlere bagli olarak goriilemeyebilecegini
ortaya koymustur [2-5].

Degerlendiriciye bagl hatalar

Gogiis rontgenogramlart ile yapilan galig-
malarda, degerlendiriciye bagli ii¢ 6nemli hata
gozlenmistir:

1) Tarama hatas1 (“scanning error”),

2) Tanima hatasi (“recognition error’),

3) Karar verme hatasi (“decision-making error’)
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1) Tarama hatasi (“scanning error”):
Degerlendirme sirasinda géz hareketlerinin in-
celendigi ¢aligmalarda, nodiillerin %30’unun,
lezyonun oldugu bdlgeye bakilmadig: igin at-
landigin1 géstermistir |3, 5, 6]. Rontgenograma
genellikle periferik gérme alaniyla bakilmak-
ta, daha keskin goriis saglayan santral bakis ile
yeterli tarama yapilmamaktadir. Goziin kont-
rast farkliliklarini ayirt edebilmesi ve degisik
alanlara fikse olabilmesi i¢in filme hem yakin
hem de uzaktan bakilmasi gerekmektedir. Lez-
yon bolgesine bakilsa bile yeterince bakilma-
dig1 i¢in lezyon yine de goriilmeyebilir. Be-
lirgin bir akciger kanseri kitlesi 0,2 saniyede
goriilebilmektedir [3]. Ancak filme 4 saniye-
den az siire bakilmasi 6zellikle belirsiz lezyon-
larin atlanmasina yol agabilmektedir. Ug yiiz
milisaniyelik bir bakis, nodiillerin %85 nin go-
riilmesini saglamaktadir [3]. Bakis zamaninin
uzatilmasi ise yalanci pozitifligi arttirmaktadir.
Ustelik saptanan yalanci gériiniimiin ¢ogu kez
neye bagli oldugu agiklanamamakta ve gerek-
siz ileri inceleme yapma gereksinimi dogmak-
tadir. Bu nedenle bakma siiresini uzatmak her
zaman ¢Ozim olmamakta, degerlendirmeye
yeterli zaman ayirmak kadar radyologun yor-
gunlugu gibi performansini olumsuz etkileyen
faktorlerin de diglanmasi gerekmektedir.

Tarama siirecinde, degerlendiricinin dikkati
ve uyaniklig1 énemlidir [7]. Radyolojik deger-
lendirme yapan kisinin dikkati, ortam kosullari,
verilen klinik bilgi, goriintiilerde anormalite-
nin yayginligi, yalanci goriintiiler, goriintiiler-
deki artefaktlar gibi bir¢ok faktorden etkilenir.
Ayrica yorgunluk, 6n yargi, siiphecilik seviyesi
gibi kigisel faktorler de dikkati etkiler [7]. Bu
nedenle rapor odalar1 sessiz olmali, aydinlat-
mas1 uygun diizenlenmelidir. Radyolog dik-
katinin dagildigin1 ve yoruldugunu hissettigi
zaman degerlendirmeye ara vermelidir.

Tarama hatalarin1 azaltmak igin daha siste-
matik bir tarama yapma ve raporlamaya daha
uzun siire ayrilmasi gerekebilir. Ornegin; si-
metrik tarama yapmak, yani GR’nin sag ve
sol yarisin1 karsilastirarak bakmak kiigiik
farkliliklar1 saptamak i¢in yararli olabilir. An-
cak insan goziiyle yapilan tarama ¢aligmala-
r1, atlamanin tamamen engellenemeyecegini

Radyolojik Olarak Atlanmis Akciger Kanserleri

gbstermistir [4]. Insan gozii, gdze carpmayan
belirsiz hedefler igin miimkiin olan en genis
alani, miimkiin olan en kii¢iik gérme alaniyla
tarama egilimindedir. Gegirdigi evrim siirecin-
de insan, hayatta kalabilmek i¢in gergek diin-
yay1 taramaya adapte olmus, bagka bir deyisle
insan goziiniin taramasi, hiz1 dogruluga tercih
etmistir. Bu nedenle malpraktis davalarinda,
insan gozil ve algilama yeteneginin sinirlama-
lar1 mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Gogiis rontgenogramlarinda bir bulgu sap-
tandiktan sonra taramanin kesilmesi (“‘satisfac-
tion of search”) veya degerlendirenin ilgisinin
konu ile iliskisiz ama daha ilging bir bulguya
kaymasi1 (“tunnel vision”) da belirsiz nodiille-
rin gbzden kagmasina yol agmaktadir [7]. Bu
nedenle bir bulgu saptandiktan sonra, tarama-
nin kesilmeden rontgenogramin diger kesimle-
rine de bakilmasi gerekir.

2)Tanima hatasi (“recognition error”):
GO0z hareketlerinin incelendigi ¢aligmalarda,
atlanan nodiillerin oldugu bdlgeye santral ba-
kisla yeterince bakildigi, hatta negatif karar
vermeden Once tekrar bakildig: tespit edilmis-
tir. Bu durumda degerlendirici nodiilii gordii-
giiniin farkinda degildir ve yok sayar. Insan
beyninde farkinda olunmadan nodiili gérme-
me egilimiyle sonuglanan bir mental siire¢ ol-
dugu belirtilmektedir. Bilingsizce yapilan bu
eylemin diizeltilemeyecegi diisiiniilmektedir
(4,7, 8].

3) Karar verme hatasi (“decision-ma-
king error”): Gogiis rontgenogramlarina ye-
terince bakan radyolog, gérdiigliniin bir lezyon
olmadigma karar verebilir ki yalanci-negatif
sonuglarin %45°lik énemli bir kismini bu tiir
hatalar olusturmaktadir [9]. Bu hatanin olus-
masinda diger radyolog ve klinisyenlerin bas-
kistyla olusmus ve bilingaltina yerlesmis yiik-
sek yalanci-pozitif sonu¢ korkusu da bir etken
olabilir. Radyologlar genellikle yalanci-negatif
sonugtan korktuklarimi belirtmelerine karsin,
yalanci-pozitif sonuglar1 daha fazla ciddiye
alirlar. Bu nedenle bazi bulgulari istemli ola-
rak belirtmeyebilirler. Nitekim rontgenogram-
larda bilinen bir lezyon oldugu belirtildiginde
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radyologlarin gercek pozitif oranlar1 belirgin
sekilde artmistir [4].

Goglis rontgenogramlarimi iki kisinin de-
gerlendirmesi de atlamay1 azaltabilir. Ancak
iki okuyucunun incelemeyi ayri zamanlarda
degerlendirmek yerine birlikte degerlendirme-
lerinin hem yalanci-negatif hem de yalanci-po-
zitif sonuglarin azaltilmasinda daha yararh
oldugu gosterilmistir. Tek okuyucunun farkli
zamanlarda ayni goriintiiyli ikinci kez deger-
lendirmesi de yararl olabilir.

Radyologun en iyi konsiiltan1 6nceki ince-
lemelerdir. Bu nedenle miimkiinse her zaman
onceki incelemelerle karsilastirmali degerlen-
dirmek gerekir. Amerikan Saglik Sigortacila-
r1 Dernegi’nin yaptig1 bir ¢alismada, gézden
kagmig kanserlerin %16’sinda, giincel incele-
menin Oncekiyle karsilagtirllmadan degerlen-
dirildigi goriilmiistiir [2]. Oldugu halde 6nceki
tetkikleriyle karsilastirma yapmadan degerlen-
dirme ve raporlandirma malpraktis davalarin-
da, bir ihmal sayilmaktadir.

Lezyon ve cevresinin 6zellikleri

Lezyonun boyutu, dansitesi, kenar ve sekil
ozellikleri de goriilmesini etkileyen faktorler-
dir [3, 4, 10]. Gogiis rontgenogramlarinda 3
mm’lik nodiillerin goriilebilecegi belirtilmek-
tedir [8], ancak nadiren 8-10 mm’lik akciger
kanseri yakalanmaktadir [8]. Ornegin, 2-3
mm’lik miliyer tiiberkiiloz (TB) nodiilleri go-
rillebilirken, tek bir kanser nodiilii ancak 8-10
mm boyuta ulasinca ¢evredeki yapilardan ve
filmin giiriiltiistinden ay1rt edilebilmektedir. Bu
nedenle 10 mm, periferik akciger kanserlerin-
de goriilebilme siir1 olarak kabul edilmektedir
[4]. Ancak ger¢ekte ¢ok daha biiyiik lezyonlar
atlanmaktadir. Ornegin, Austin ve ark.’larinmn
[3] ¢aligmasinda, atlanmis kanserlerin ortala-
ma ¢ap1 1,6 cm+0,8’dir. Ayni seride atlanan
lezyonlarin %311 2 cm’den biiyiik, %12’si 3-4
cm ¢aplarindadir. Goriildiigi gibi hi¢ de azim-
sanmayacak sayida biiyiikk boyutlu kanserler
atlanabilmektedir. Bu nedenle GR’lerde 8-10
mm ¢apindaki bir nodiiliin standart okuma ko-
sullarinda saptanma olasilig1 %50 olarak belir-
tilmektedir [3].

Lezyonun dansitesi ve kenar 6zellikleri, ¢cev-
re yapilardan ayirt edilebilmesi i¢in 6nemlidir
[10]. Diisiik dansiteli lezyonlar1 ¢evre yapilar-
dan ayirt etmek zordur. Lezyonun segilebilir-
ligi (“‘conspicuity”), ¢evre yapilarla kontrast
farkina ve oturdugu zeminin karmasikligina
(anatomik artefakt) bagli olarak degismekte-
dir. Secilebilirlik, lezyonun kenarlar1 ve dan-
sitesi ile de iligkilidir. Genellikle kenar kes-
kinligi olmayan, dansitesi diigiik (BT de buzlu
cam dansitesinde goriilen) nodiiller GR’de at-
lanmaktadir. Ornegin, Wu ve ark.’larmnmn [11]
serisinde, atlanan lezyonlarin %73-95’inin
belirsiz sinir ve dansitede oldugu gosterilmis-
tir. Lezyon ile ¢evre yapilarin kontrast farki ne
kadar yiiksekse ayirt edilmesi o kadar kolaydir.
Ornegin, kalsifik bir nodiil ¢ok kiigiik olsa bile
kolaylikla se¢ilebilir.

Akciger kanserlerinin dansitesi histolojisi
ile de degisir. lyi diferensiye adenokanserler
kiigiik boyutlarda iken BT de buzlu cam dan-
sitesinde goriilmektedir [11, 12]. Bu nedenle
GR’de hatta BT’de bile atlanma riskleri yiik-
sektir. Buna kargin kotii diferensiye adeno-
kanser, kiiciik hiicreli ve yass1 epitel hiicreli
kanserler BT de daha yiiksek dansiteli oldugu
icin, GR’de daha solid ve belirgin nodiiller ola-
rak ayirt edilebilmektedir [11, 12].

Lezyonun kenar1 keskinlestikce ¢evreden
ayirt edilmesi kolaylasir. Bu nedenle keskin si-
nirli, yuvarlak periferik akciger nodiilleri daha
kolay goriilebilir. Ancak ne yazik ki erken do-
nem akciger kanserlerinin biiyiik ¢ogunlugu
belirsiz sinirlt ve diisiik dansitelidir.

Lezyonun c¢evresi anatomik olarak karigik-
sa ayirim zorlasir. Bu durum ozellikle santral
kanserlerin atlanma nedenidir. Ornegin; hilu-
sa yakin bir nodiil pulmoner vaskiiler yapilarla
karigtirilabilir. Ust lobun apikal bolgelerinde ise
kosta ve klavikulanin sliperpozisyonlar1 nodiiliin
goriilmesini zorlastirir (Resim 1). Bunedenle {ist
loblarin 6zellikle apikal ve posterior segment-
lerindeki lezyonlar1 daha kolay atlanir. Apikal
bolgelerde asimetrik kalinlasmalar ¢ok dikkatli |;
incelenmeli, eger asimetri 4 mm’den fazla ise |
mutlaka arastirilmalhidir. Ancak {ilkemiz gibi
TB’nin yaygin oldugu bolgelerde TB’ye bag-
1 da ¢ok sik apikal kalinlasma goriilebilecegi
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Resim 1. a, b. GOQUs agrisi nedeniyle basvuran 60 yasinda erkek olgunun BT kesitinde sag akciger Ust
lobda spikuler kitle gorultyor (a). Olgunun 2 ay 6nceki gogus PA réntgenograminda sagda klavi-
kula ve birinci kostaya stperpoze, sola oranla asimetrik opaklik artimi var (b).

akilda tutulmahdir. Kalimlagma olan bolgelerde
kemikler dikkatice incelenmeli ve destriiksiyon
acisindan aragtirilmalidir (Resim 2).

Literatiirdeki serilere gore atlanan kanserle-
rin %59-81°1 iist lob yerlesimlidir [3, 5, 11].
Dijital rontgenogramlarla yapilan bir ¢aligma-
da ise, genel radyologlarin, kalp ve hiler yapi-
larin siiperpozisyonu nedeniyle alt loblardaki
nodiilleri daha ¢ok atladig1 goriilmiistiir [11].
Benzer sekilde yan rontgenogramda da verteb-
raya siiperpoze bir nodiil osteofit formasyonu
ile karistirilabilir.

Teknik faktérler ve gérintii kalitesi

Gogiis rontgenogramlarinin elde edilis teknigi
ve kalitesi de lezyonlarin saptanmasinda dnem-
lidir. Aslinda radyologun raporlamasi, goriin-
tii kalitesini degerlendirmesiyle baglamalidir.
Teknik agidan yetersiz bir GR degerlendirilme-
melidir. Bu tiir rontgenogramlarda lezyonlarin
gozden kagmasi kolaylagir. Monnier-Cholley
ve ark.’larinin [13] 30 atlanmuig akciger kanseri
serisinde, geriye doniik bakildiginda olgularin
%17’sinin rontgenogramlarinin teknik olarak
optimal kalitede olmadigi goriilmiistiir. Mal-
praktis davalarinda, teknik agidan yetersiz bir
radyogram nedeniyle yapilan hata basit bir tan
hatas1 olmaktan ¢ikar ve ihmal say1lir.

Goglis rontgenogrami, hastanin pozisyonu,
solunum durumu ve ekspojur faktdrleri agi-
sindan degerlendirilmelidir. Rontgenogram-
lar miimkiin oldugunca ayakta, hasta simetrik

Resim 2. a, b. Myelodisplastik sendrom nedeniyle
takip edilen 65 yasinda kadinin omuz agrisi ne-
deniyle elde edilen PA réntgenogrami (a). Sol
apikal bolgede kitle ve belirgin kosta destruk-
siyonu gOrulUyor. Biyopsi sonucu yassi epitel
hacreli kanser. Geriye dénik bakildiginda 18
ay onceki rontgenograminda, sol apeksteki asi-
metrik kalinlasma ve interkostal araliktaki ge-
nisleme gorulebiliyor.

pozisyonda ve derin inspiryumda iken elde
edilmelidir. Klavikulalarin medial uglarimm
vertebral kolona esit uzaklikta olmasi hastaya
uygun pozisyon verildigini gosterir. Ekspojur
faktorleri kalbin arkasinda intervertebral aralik-
lar hafif goriilecek sekilde ayarlanmalidir. No-
diillerin yakalanmasimi kolaylastirdigi i¢in GR,
kemikle yumusak doku kontrast farkini azal-
tan yiiksek kV teknigi ile elde edilmelidir [5].

319

EGiTiCi
NOKTA



320 Topal U.

Yiiksek kV teknigi ile X-151n1 mediasten ve ke-
miklerden daha iyi penetre olur, kemikler daha
silik goriiliir ve nodiiller daha iyi secilebilir.
Optimal bir GR i¢in 130-150 arasindaki kVp
degerleri 6nerilmektedir [5]. Yiksek kV tek-
niginin en 6nemli dezavantaji kalsifikasyonlari
ayirt etmeyi giiclestirmesidir.

Gogiis rontgenograminin en 6nemli siirla-
malari sliperpozisyon ve 3 boyutlu olusumlarin
2 boyutlu degerlendirilmesidir. Bu sinirlamala-
rin agilmasti i¢in yan GR degerlendirmenin bir
pargast olmalidir. Posteroanterior (PA) rontge-
nogram ile toplam akciger voliimiiniin %73,6’s1
goriilebilmektedir [ 11]. Geri kalan kisimlar me-
diasten, vertebral kolon, diyafragma ve damar-
lar tarafindan ortiilmektedir. Ortiilii alanlar yan
GR’de daha iyi goriilebilir. Yan GR ile PA’da
goriilmeyen lezyonlarin %3-8’1 gdsterilmistir
[3, 5, 14, 15]. Ayrica yan GR’nin varliginda
radyologlar daha giivenle karar vermekte ve
rapor yazmaktadir [3, 11]. Bu nedenle giinliik
pratikte GR, mutlaka 2 yonlii olmalidur.

Giliniimiizde GR yaygin olarak dijital yon-
temlerle elde edilmektedir. Dijital yontemde
kontrast ve parlakligin ayarlanabilmesinin,
analog sistemle karsilastirildiginda, ozellikle
retrokardiyak ve apikal bolgeler gibi ekspo-
jurun yetersiz kaldig1 bolgelerde nodiillerin
goriilmesini  kolaylastiracagi  diisiiniilebilir.
Ancak dijital sistemler de lezyonlarin gézden
kagmasina bir ¢dziim getirememigtir [11, 15].
Dijital ve analog goriintiilerin karsilagtirildig
serilerde benzer nedenlerle lezyonlarin atlan-
dig1 goriilmistir [11, 15]. Wu ve ark.’larinin
[11] serisinde, atlanan lezyonlarin boyutu
18,1+7,7 mm arasinda degismekte ve en ¢ok
kalp ve hiler yapilarin siiperpozisyonu nede-

-

niyle alt loblardaki nodiillerin atlandigi belir-
tilmektedir.

BT'de atlanan kanserler

Bilgisayarli tomografide de akciger kanser-
leri, GR’dekine benzer sekilde degerlendiri-
ciye, lezyon Ozelliklerine ve tetkik kalitesine
bagli olarak atlanabilir. Kanserlerin erken
donemlerinde buzlu cam dansitesi, skar ben-
zeri ¢izgisel gorliniimler olusturmasi, 6zellik-
le KOAH’l1 veya TB sekelleri olan olgularda
gozden kagmasini kolaylasgtirmaktadir [12].
Li ve ark.lar1 [12], diisik doz helikal BT ile
yapilan bir kanser tarama projesindeki verileri
geriye doniik olarak degerlendirmisler; atlanan
kanserleri saptama ve yorum hatasi olarak iki-
ye ayirmiglardir. Saptama hatasi olarak atlanan
kanserlerin %91’inin buzlu cam dansitesinde
oldugu i¢in saptanamadigini, yorum hatasi
olarak atlananlarn %83 iiniin ise ¢evre yapi-
larla karistirildig1 ve ¢izgisel atelektazi, fibro-
tik band, fokal plevral kalinlagsma gibi benign
degisikler lehine yorumlandig: i¢in atlandigim
gozlemlemislerdir [12]. Bu nedenle, akciger
kanserlerinin yuvarlak-oval nodiil gibi kla-
sik goriiniimleri disinda, parankim iginde fo-
kal ¢izgisel-korvilineer dansiteler, subplevral
bolgede fokal kalinlasma, buzlu cam goriinii-
mil gibi atipik bulgularla ortaya cikabilecegi
akilda tutulmalidir. Ozellikle lokal veya yay-
gin fibroz, interstisiyel hastalik, TB nedeniyle
normal akciger dokusunun degistigi olgularda
siipheli bulgular takip edilmeli, miimkiinse
onceki tetkiklerle karsilastirmali degerlendiril-
melidir (Resim 3).

Bilgisayarli tomografi tetkiklerinin de-
gerlendirilmesinde, kesitsel anatomi ve var-
yasyonlar da iyi bilinmelidir. Ciinkii BT de

T—

Resim 3. a-c. Sigara icicisi, KOAH'lI 70 yasinda erkek, gégus PA (a) ve BT gdruntustnde (b) sag Ust
lob periferinde fibrotik cekintiler var. TB sekeli kabul edilerek takip edilmemis. 16 ay sonra omuz
agrisi yakinmasi ile yeniden basvuran olgunun BT (c) gérintUsinde lezyonun ilerledigi goraltyor.
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Resim 4. a, b. Hemoptizi nedeniyle arastirilan sigara icicisi, 67 yasinda erkek, BT kesitinde sol hilusta
kitle gorultyor (a). Geriye donuk bakildiginda, 16 ay 6nceki BT kesitinde sol hilusta nodul gérulu-
yor (b). inceleme teknik olarak optimal kalitede degil ve solunum artefaktlari var. Radyoloji rapo-

runda nodulden s6z edilmemis.

Resim 5. a, b. Sagda akciger kanseri nedeniyle opere edilen ve 3 yildir takip edilen 70 yasinda erkek,
BT kesitinde sol alt lobda santralde yeni kitle gérultyor (a). Olgunun 8 ay dnceki BT kesitinde, bu
bodlgede yumusak doku goériliyor ancak radyoloji raporunda séz edilmemis.

atlanan kanserler daha ¢ok hilus ¢evresine yer-
lesen santral tiimorlerdir [16]. Hilus ¢evresin-
deki nodiillerin parsiyel voliim etkisi ve kesite
dik seyreden damar kesitleriyle ayirimi gligtiir
(Resim 4, 5). Gliniimiizde ¢ok kesitli BT ile
yapilan incelemelerde elde edilen goriintiilerin
monitorlerden, farkli diizlemlerde ili¢ boyutlu
olarak degerlendirilmesi siipheli durumlarda
nodiil/damar ayirimi i¢in yararl olabilir.

Kimi zaman yalnizca brons igi kitlesi olarak
ortaya c¢ikan ve atelektazi ve postobstriiktif
pnémoni olusturmamis lezyonlari, BT de de
tanimak miimkiin olmaz. Nitekim bir ¢alis-
mada, atlanan 15 kanserin 10’unun brons i¢i
yerlesimli oldugu gosterilmistir [ 16]. Rutin BT

incelemelerinde, trakea ve brons icinde sikca
sekresyona bagl yalanci kitle goriiniimleri
olusabilir. Boyle durumlarda hastay1 oksiirte-
rek kesitin tekrar edilmesi yanilgilar1 ortadan
kaldirr.

Bilgisayarli tomografide, siiperpozisyonlar
ortadan kalktigi ve parankim daha ayrintili
goriilebildigi i¢in daha kiigiik kanserleri ya-
kalayabilecegimiz diisiiniilebilir. Bu diisiince
dogru olmakla beraber sorunu tlimiiyle ¢oz-
mez. Bilgisayarli tomografi ile ka¢ milimetre-
lik nodiilleri gorebiliriz? Naidich ve ark.larinin
deneysel ¢aligmasinda 7 mm’lik nodiiliin go-
riilme olasilig1 %91 iken, 3 mm’lik nodiillerin
goriilme olasilig1 %48, 1 mm’lik nodiiliin ise



322 Topal U.

%1 olarak bulunmustur [16]. Bu durumda 3
mm’den kiigiik nodiillerin BT de saptanmasi
veya normal olusumlardan ayirt edilmesi zor
goriinmektedir [16]. Gurney ve ark.larinin
[17] serisinde atlanan 9 kanserin 5’inin peri-
ferik yerlesimli 3 mm’den kiiciik nodiil oldugu
belirtilmektedir. Li’nin serisinde ise atlanan
kanserlerin boyutu 9,8 mm-15,9 mm arasinda
degismektedir [12].

Bilgisayarl1 tomografide nodiillerin yaka-
lanmasim1 kolaylastirmak i¢in “ikinci goz”
gibi calisan bilgisayar programlarindan yarar-
lanilabilir. Bilgisayar destekli tan1 (computer
aided diagnosis, CAD) programlariyla yapi-
lan caligmalarda, CAD’mn nodiil saptamada
gercek- pozitifligi %54-95, yalanci-pozitifligi
ise %0,55-8,3 arasinda degismektedir [18].
Bilgisayar destekli taninin tek basina taniya
katkis1 tartismalidir. Ornegin, radyologlarin da
sorunlu olduklar1 buzlu cam goriiniimiinde ve
hilus ¢evresine yerlesmis lezyonlarda duyarli-
lig1 diismektedir [ 18]. Bilgisayar destekli tani,
nodiil voliimiiniin ve i¢indeki kalsifikasyon ve
kavitasyon vollimlerinin hesaplanmasi gibi,
nodiillerin malign ayriminda kullanilan kri-
terlerin degerlendirilmesinde yararli olabilir.
Fakat CAD’n, uzman radyologlarin tan1 yete-
neklerine katki saglamadigi, ancak asistanlarin
raporlarina pozitif katkida bulundugu belirtil-
mektedir [ 18],

Gozden kacan kanserlerde prognoz

Prognoz, tlimoriin biiylime hizindan dolayi-
styla taniya kadar gegen siireden etkilenmekte-
dir. Literatiirdeki serilerde, retrospektif deger-
lendirmede goriilen bir kanserin tan1 almasina
kadar gegen siire degiskenlik gdstermektedir.
Ornegin, Mayo Akciger Projesinde atlanan
kanserlerin %90°’1 4 ay 6nceki, %27’si bir yil
onceki GR’lerde retrospektif olarak gdriilebil-
mektedir [19]. Buna ragmen periferik kanser-
lerin %70’inin tan1 aldiklarinda Evre 1 de oldu-
gu belirtilmistir [19]. Bu sonuca gore tiimdriin
gbzden kagmasi her zaman prognozu Kkotil
yonde etkilemeyebilir. Benzer sekilde, Wu ve
ark.’larmin [11] serisinde genel radyologlarin
atladig1 lezyonlarin %77, toraks radyologlari-
nin atladig1 kanserlerin %86’°s1nin saptandikla-

rinda bile erken evre opere edilebilir kanserler
oldugu gosterilmigtir. Quekel ve ark.’larinin
[20] serisinde, olgularin %57’sinde tan1 evresi
degismezken, %43’iinde Evre 1’den Evre 2’ye
yiikselmigtir. Tan1 evresinin degigsmesi, has-
tanin sagkalimimi degistirmekle beraber tiim
kanser tarama programlarinin ortak noktasi
olan mortalite hizina etkisi tartismalidir. Ka-
zanilmig zaman onyargist (“lead-time bias™)
olarak bilinen bu durumda, tarama ile kanser
klinik bulgular olusmadan dnce yakalanir, has-
tanin kaybedilmesine kadar gecen siire daha
uzunmus gibi goriiliir. Ancak hasta, klinik bul-
gular olustuktan sonra teshis edildigindekine
benzer zamanda kaybedilir yani hastaligin so-
nucu (6lim zamani) degismez [ 11].

Tirkiye'de durum nasil?

Radyolojik inceleme ydntemlerinin yogun
ve ¢ogunlukla endikasyonsuz olarak kullanil-
dig1, arsiv ve kayit sisteminin yetersiz oldugu
tilkemizde atlanan akciger kanserleri ile ilgili
bir veriye ulagmak zor goriinmektedir. Hemen
hemen her hastada BT gibi geligmis teknolo-
jiye sahip yontemler tercih edilmekte, cogun-
lukla sorunu ¢6zebilecek olan GR’ye yeterince
onem verilmemektedir. GOglis rontgenogram-
lar1 genellikle klinisyenler tarafindan yorum-
lanmakta ve radyoloji raporu dnemsenmemek-
tedir. Bu durumda raporlanmamis ve klinisyen
tarafindan goriilmeyen ve gozden kagan bir
kanserden kim sorumlu olacaktir? Ayrica giin-
de yiizlerce hastanin girig yaptig1 merkezlerde
yetersiz sayidaki radyologlar tiim GR’leri op-
timal kalitede nasil degerlendireceklerdir? Bu
sorular1 yanitlamak zor goriinmektedir. Ancak
malpraktis davalar1 arttikca bu sorulara yanit
bulmak ve standartlar olusturmak igin adim
atilmasi1 zorunlu hale gelecektir.
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Sayfa 317

Radyolog dikkatinin dagildigini ve yoruldugunu hissettigi zaman degerlendirmeye ara vermelidir.
Tarama hatalarini azaltmak i¢in daha sistematik bir tarama yapma ve raporlamaya daha uzun siire
ayrilmasi gerekebilir. Ornegin; simetrik tarama yapmak, yani GR’nin sag ve sol yarisini karsilas-
tirarak bakmak kii¢iik farkliliklar1 saptamak i¢in yararli olabilir.

Sayfa 318
Radyologun en iyi konsiiltan1 6nceki incelemelerdir. Bu nedenle miimkiinse her zaman &nceki
incelemelerle karsilagtirmali degerlendirmek gerekir.

Sayfa 318
Apikal bolgelerde asimetrik kalinlasmalar ¢ok dikkatli incelenmeli, eger asimetri 4 mm’den fazla
ise mutlaka arastirilmalidir.

Sayfa 319

Nodiillerin yakalanmasini kolaylastirdigi i¢cin GR, kemikle yumusak doku kontrast farkini azaltan
yiiksek kV teknigi ile elde edilmelidir. Yiiksek kV teknigi ile X-151m1 mediasten ve kemiklerden
daha iyi penetre olur, kemikler daha silik goriiliir ve nodiiller daha iyi secilebilir. Optimal bir GR
icin 130-150 arasindaki kVp degerleri 6nerilmektedir.

Sayfa 320
Ozellikle lokal veya yaygin fibroz, interstisiyel hastalik, TB nedeniyle normal akciger dokusunun

degistigi olgularda siipheli bulgular takip edilmeli, miimkiinse 6nceki tetkiklerle karsilagtirmali
degerlendirilmelidir
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1. Hangisi en sik gozlenmis degerlendirici hatasidir?
a. Incelemeye yeterince bakmamak
b. Farkinda olmadan gérmemek
c. Gordiigiinii yok saymak
d. Yorgun iken degerlendirme yapmak

2. GR'’lerde lezyonlarin en ¢ok atlandig: lokalizasyon neresidir?
a. Ust loblar
b. Alt loblar
c. Retrokardiyak bolge
d. Paravertebral bolge

3. Lezyonlarin hangi 6zellikleri GR’de atlanmalarini kolaylastirir?
a. Kenarlarmin silik olmasi
b. Oturdugu yerin anatomik karigikligi
c. Diisiik dansite
d. Hepsi

4. BT’de lezyonlarin en ¢ok atlandig1 lokalizasyon neresidir?
a. Ust loblar
b. Hilus ve ¢evresi
c. Retrokardiyak alan
d. Akcigerin periferi

v  pg ‘qz ‘o1 :redead)
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Akciger Kanserinde PET/BT

Recep Savas

OGRENME HEDEFLERI

B Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarli
Tomografi (PET/BT) Cihazini, Kullanilan
Radyofarmasétigi Tanima

m Akciger Kanserinde Pozitron Emisyon
Tomografi/Bilgisayarli Tomografi (PET/BT)
Uygulamalari

B Pozitron Emisyon Tomografi/
Bilgisayarli Tomografi (PET/BT)'de Tuzak
Olusturabilecek Géranimler

Diinyada her yil yaklasik 1,1 milyon kisiye
akciger kanseri tanis1 konulmakta ve bunlarin
biiyiik bir bolimii 2 yil icinde 6lmektedir. Yil-
da akciger kanserinden olen insanlarin sayisi
950,000’in tlizerindedir. Tan1 aninda hastalarin
%35-45’inden fazlasinda uzak metastaz vardir
ve rezekte edilebilir tiimdr goriilme orani sade-
ce %35-40 arasindadir. Lezyonlarin 6zellikleri,
yayginligl goriintiileme yontemleriyle ortaya
konmaktadir [1]. Tan1 koymak ve hastaligin
yayginligini aragtirmak amaciyla gogiis rontge-
nogramlari1 (GR), Bilgisayarli Tomografi (BT),
Ultrasonografi (US), Manyetik Rezonans(MR),
Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve BT
kombinasyonu (PET-BT), kemik sintigrafisi
gibi yontemler kullanilmaktadir. Daha az ola-
rak noroendokrin tiimorlere yonelik somatos-
tatin reseptor sintigrafisi kullanilabilir. Son yil-
larda PET/BT, akciger kanserinde rutin olarak
kullanilir hale gelmistir.

PET/BT, Pozitron Emisyon Tomografi ve Bil-
gisayarli Tomografi cihazlarinin birlesmesi ile
olusan hibrid bir goriintilleme yontemidir. PET,
florodeoksiglukoz (FDG) gibi radyoniiklidler-
den salman pozitronun doku i¢inde elektronla

¢arpigmasi sonucu ortaya ¢ikan birbirine zit iki
gamma 1sininin kristallerce algilanmasi esasina
gore calisan goriintiileme yontemidir. Siklot-
ron {lnitelerinde; yapay olarak, ¢ekirdeklerinde
proton fazlaligi olan radyoniiklidler olusturulur
(FDQ). Bu radyontiklidler kararli hale gegmek
icin bozunur. Bozunma sirasinda pozitron fir-
latilir. Pozitron doku i¢inde elektronla carpasir.
Carpigsma sonucu gama 1sin1 (foton) ortaya ¢i-
kar. Viicut disina ¢ikan gama 1511 halka sek-
linde dizilmis PET kristallerinden karsilikli iki
tanesi tarafindan tespit edilir ve bilgisayarlarca
goriintii olusturulur.

PET, verilen radyofarmasétik ile viicudun fonk-
siyonu hakkinda bilgi toplarken, BT viicuttaki
normal ve patolojik dokularin anatomik detayimi
vermektedir. Her iki cihazin birlesmesi ile elde
edilen veriler; PET goriintiileri, BT goriintiileri ve
her ikisinin is istasyonunda {ist iiste bindirilmesi
ile elde olunan flizyon goriintiileri seklindedir.
PET ve BT goriintiileri Tipta Dijital Gorlintiileme
ve Iletisim (DICOM) formatinda iken, fiizyon go-
riintiiler DICOM formatinda degildir.

PET/BT i¢in ideal inceleme hazirlig1 bir giin
oncesinden baslar. Hastalarin istirahat etmesi
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ve bol su i¢mesi onerilir. incelemeye gelme-
den Once 4-6 saatlik aglik mutlaka gereklidir.
Seker hastalarinin kan seker diizeyleri normale
yakin hale getirilmelidir. A¢lik kan seker diize-
yi 150mg/dL ve daha diisiik olmalidur.

PET incelemesi esnasinda Fludeoxyglucose
(18F) veya fluorodeoxyglucose adi verilen ve
kisaca FDG diye tabir edilen glukozun radyo-
aktif hale getirilmis bir sekli kullanilir. En sik
kullanilan radyafarmasétik ajandir. Yarilanma
omrii 110 dakikadir ve bu nedenle iiretildi-
g1 merkezlerden inceleme yapilacak yerlere
transfer edilebilir. Birgok maddenin yarilan-
ma Omril birka¢ dakika oldugu i¢in taginmasi
giictiir. Florodeoksiglukoz, hiicrenin glukoz
kullanimimi gosterir ve kolaylastirilmig dif-
fiizyon ile hiicre i¢ine girer. Bu madde hasta-
ya damar yolu ile verilir. Kanser hiicrelerinin
normal hiicrelerden daha hizli metabolizmaya
sahip olmasi nedeniyle, FDG bu hiicrelerde
daha fazla tutulur ve tiimoér dokusunun yeri
goriintiilenebilir. Ancak tiimor hiicreleri kadar
aktif seker kullanan beyin, kalp gibi organlar
yaninda enfeksiyon ve enflamatuvar olaylarda
da FDG tutulumu goriilmektedir. Farmasétigin
atilim yolu olan bobrek ve mesanede de yogun
FDG birikimi gozlenir [ 1-3].

Hastaya damardan FDG enjekte edildikten
sonra yaklasik 45-60 dakika sakin bir ortam-
da bekletilir. Inceleme sirasinda 6nce BT, daha
sonra PET goriintiileri elde olunur ve bu islem
20-25 dakika kadar siirer. Bilgisayarli tomog-
rafi incelemesi birgok merkezde kontrastsiz ve
diisiik doz BT seklinde yapilmaktadir, ancak
kontrastl ve standart dozda yapilirsa iki tetki-
kin verimi belirgin artar. inceleme sonrasi kesit
kalinlhigina bagl yaklasik 250-700 aksiyel BT
goriintiisii, 200-400 PET goriintiisii olusur. Bu
gortintiiler BT, PET ve PET/BT fiizyonu yapa-
bilen is istasyonunda incelenir ve raporlamasi
yapilir. Organlarin kendine has temel FDG tu-
tulum paterni vardir. Lezyonlar, organlara gore
daha yiiksek degerde tutulum gosteriyorsa Ai-
permetabolik, daha diisiik tutulum gosteriyor-
sa hipometabolik ve hi¢ tutulum gostermiyorsa
nonmetabolik olarak isimlendirilir.

Incelemeye beyinden pelvis bitimine kadar
viicut boliimii dahil edilir. Malign melanom,
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multipl myelom ile alt ekstremite tiimorlerinde
beyinden ayak ucuna dek tiim viicut inceleme-
si yapilir.

Onkoloji olgularinda endikasyonlar ¢ok ge-
nistir ve kisiden kisiye degisebilir. Ancak genel
kabul goren endikasyonlar asagidaki gibidir:

a) Tan1 amacli PET/BT incelemesi diger
yontemlerle tespit edilen malignite siip-
heli kitlelerde metabolik karakterizasyon
amaciyla yapilir. Ornegin, akcigerde 1
santimetre ve daha biiyiik tek nodiil veya
kitlelerde kullanilabilir. Kitlenin meta-
bolik aktivitesi yani sira eslik eden len-
fadenopati, organ metastazlar gibi diger
lezyonlar saptanabilir. PET/BT ayn1 za-
manda invaziv tanisal bir islem i¢in, Or-
negin heterojen ve bilylik kitlelerde veya
yeri belirlenemeyen tiimorlerde biyopsi
yerinin belirlenmesi i¢in kullanilabilir.

b) Kanserin yaygmhiginin yani evresinin
belirlenmesi PET/BT’nin en sik endikas-
yonlarindan birisidir. Ayrica RT uygula-
nacak tiim tiimorlerde de RT planlama
endikasyonu olarak PET/BT yapilabilir.

c) Kanserin ilk tedaviden sonraki takip
asamasinda niiks Iehine bulgular olmasi
durumunda baska metastazlarin varligini
aragtirmak veya hastaligin yaygmligini
gostermek yani yeniden evrelemek igin
PET/BT yapilabilir.

d) Tedaviye yanitin degerlendirilmesi, ke-
moterapi (KT) veya radyoterapi (RT) nin
tamamlanmasindan sonra timdriin verdi-
gi yanit1 aragtirmaya yonelik bir ifadedir.
Bu amagla yapilacak PET/BT icin KT
tamamlandiktan sonra en erken iki hafta, |
RT tamamlandiktan sonra ise en erken ti¢ |
ay gecmis olmasi gereklidir.

e) Kemosensitivitenin belirlenmesi, sade-
ce KT ile tedavi edilen ve alternatif KT
protokolleri uygulanabilecek kanserler-
de, tiimoriin uygulanan KT protokoliine
erken donemde (1-3. kiir sonrasi) verdigi
yanit1 aragtirmaya yonelik bir uygulama-
dir. Bu amagcla PET uygulanabilmesi i¢in
tedaviye baslanmadan 6nce PET ile ev-
releme ¢aligmasinin da yapilmis olmasi
gereklidir [2].
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PET/BT incelemesi yukaridaki endikasyon-
larla smirli degildir. Ornegin, tedavi edileme-
yen yliksek ates olgularinda odagin belirlen-
mesi, vaskiilit sendromlarinda tutulan damarin
yerinin ve aktivasyon kriterinin belirlenmesi,
paraneoplastik sendromlar ve ailede yiiksek
kanser riski olan olgularda erken tani igin ta-
rama amacl kullanilabilir. Ancak bu durumda
iilkemizdeki saglik otoriteleri tarafindan ii¢ he-
kim onay1 istenmektedir.

PET/BT degerlendirmesi yaparken dikkat
edilmesi gereken bir nokta beyin, kalp, tonsil
dokusu, tiikriik bezleri, ¢cekum gibi viicudun
baz1 bolgelerinde kendine has FDG tutulumu
ve bobrekler, iireter ile mesanede de atilim ne-
deniyle fizyolojik tutulum goézlenmesidir [3].
Normal ve patolojik dokularin radyoniiklid
tutulumlar arasindaki farki degerlendirmenin
cesitli metodlar1 vardir. Once gorsel degerlen-
dirme yapilir, ardindan semikantitatif deger-
lendirmeye gecilir. Gozle degerlendirmede,
geri plan ve ¢evre doku aktivitesine gore art-
mis tutulum gosteren odaklar degerlendirilir.
Semikantitatif degerlendirmede cihaz iizerinde
Olciim yapilir. Bilgisayarli tomografide dansi-
te dl¢iimii Hounsfield Unitesi (HU) ile deger-
lendirildigi gibi PET goriintiilerde de standart
alim degeri (standart uptake value, SUV) de-
gerinden s6z edilir ve is istasyonu {izerinde
dlgiimii benzerlikler gosterir. Tlgili birim alan-
daki aktivite miktar1 enjekte edilen doza ve
hastanin viicut agirligina gore normalize edile-
rek SUV olarak adlandirilan sayisal bir indeks
elde edilir.

Dokudaki aktivite konsantrasyonu
SUV=

Uygulanan radyoniiklid dozu /
Hastanin agirligi

SUV degeri minimum, maksimum ve ortala-
ma olarak hesaplanabilir. Ortalama SUV dege-
ri ROI (region of interest) deki tiim piksellerin
matematiksel ortalama degeri iken, minimum
ve maksimum degerler ROI i¢indeki en diisiik
ve en yiksek piksel degerlerini gostermekte-
dir. Genel olarak raporlarda SUV degeri yazil-
diginda maksimum SUV (SUV _ ) degerinden

max:

bahsedilmektedir. SUV degerinin 2,5-3,0 tize-
rinde olmasi malignite agisindan sensitif ve
spesifik olarak kabul edilmekteydi. Ancak ya-
pilan ¢aligmalar SUV degerinin malign/ benign
ayiriminda fikir vermesine karsin kesin bir tan
degerinin olmadigmi gostermektedir. Daha
cok takipte ve tedaviye yanitin degerlendiril-
mesinde kullanilmasi Onerilmektedir [1-4].
Genel kabul olarak glukoz metabolizmasinin
semikantitatif bir gostergesi olan SUV, yiiksek
degerlerde maligniteyi, diisiik degerlerde ise
benigniteyi gostermektedir (SUV:9,7+£5,5 vs.
2,6£2,5; P < 0,01 ). Cok yiiksek SUV deger-
leri, ayn1 zamanda hastanin yasam siiresi ile
yakindan iligkilidir [ 1-6].

Akciger Kanserinde PET/BT
Uygulamalari

1. Akcigerde Nodiil/Kitle
Karakterizasyonu ve Evrelemede PET/BT:

Tek akciger nodiilii (TAN):

Bilgisayarli tomografi, TAN’1 saptama ve lo-
kalize etmede yiiksek dogruluk degerine sahip
olmakla birlikte benign/malign ayriminda ba-
saris1 diigiiktiir (sensitivitesi %98, spesifisitesi
%150). PET/BT nin ise TAN’1n benign/malign
ayriminda sensitivitesi %96,8, spesifisitesi
%77’dir. Ancak adenokanserlerin bazi tipleri,
karsinoid ve 1 cm’den kiigiik tiimdrlerde ya-
lanc1 negatiflik, enfeksiy6z ve enflamatuvar
durumlarda yalanci pozitiflik goriilebilir [ 1, 5].

Tek akciger nodiiliiniin karakterizasyonu
amagli PET/BT kullanimi giderek artmis ve
nodiiliin kontrast tutulumunu degerlendiren di-
namik BT nin yerini almigtir.

Kiiciik Hiicreli Disi Akciger

Kanserlerinde (KHDAK) Evreleme:

Akciger kanserli olgularda hastaligin yaygin-
ligmin bilinmesi, izlenecek tedavi stratejisinin
secilmesi ve prognozun tahmini agisindan ¢ok
onemlidir. Beklenen yasam siiresi diisiik olan
metastazli olgularda gereksiz invaziv girisim-
lerden miimkiin oldugunca kagimmak ve diger
tedavi se¢eneklerini uygulamak kabul edilen bir
goristiir. Kiiciik hiicreli dig1 akciger kanserlerin-
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Resim 1. a, b. (a) BT'de sol ana bronsu oblitere eden kitle ve atelektazi kompleksi ve sol tarafta plev-
ral sivi izleniyor. (b) Fizyon PET/BT goruntude hipermetabolik kitle ile distalindeki atelektazi net
olarak ayirt edilebiliyor.

de teshis aninda hastalarin %65-80’inin inope-
rabl oldugu tahmin edilmektedir [ 1]. PET/BT ile
primer timor (T), mediastinal lenf nodlar1 (N)
ve sistemik metastazlar (M) degerlendirilebilir.

Tiimér (T):

Timoér boyutu ve lokalizasyonun deger-
lendirilmesinde kontrasth PET/BT yapilmasi
daha dogru bir evrelemeye yoneltir. Tiimdriin
atelektazi veya konsolidasyondan ayriminda
kontrastli PET/BT daha basarilidir [7, 8]. Ay-
rica yliksek SUV degerlerinde, PET goriin-
tillerinde sagilim nedeniyle timdr gercek bo-
yutundan daha biiyiik goriiniir; gogiis duvari,
plevra, mediyasten veya kemik invazyonu var-
mis gibi goriilebilir. Bu durumda BT boyutlari
daha gergeke¢idir. PET/BT nin, tiimoriin sap-
tanmasinda BT ye gore dogruluk degeri daha
yiiksektir (%88’e karst %58). PET/BT ise,
tiimor-atelektazi ayriminda BT’den iistiindiir
(Resim 1). Timoriin SUV degerinin mediyas-
ten kan havuzundan daha yiiksek degerde ol-
mast (genelde SUV: 2,5 ve lizeri) durumunda
malignite lehine degerlendirilir ve SUV degeri
arttikca malignite olma olasilig1 da artar [7-9].

Lenf Nodu (N):

NO ve N1 lenf nodu varliginda hasta dogru-
dan opere edilebilir durumdadir. N2 lenf nodu
varliginda lokal ve sistemik tedavi birlikte ya-
pilirken, N3 lenf nodu varliginda hasta operas-
yon sansini kaybeder (Resim 2, 3).

Bilgisayarli tomografi ile genelde kisa aks1
1 cm’den biiyiik lenf nodlar1 metastatik kabul
edilir. Ancak BT’de boyut Ol¢iimiiniin lenf
nodlarinin benign/ malign ayriminda spesifisi-
te ve sensitivitesi diisiiktiir (sensitivite: %60-
83, spesifisite: %77-82) [1,10]. Bir KHDAK
caligmasinda 1 cm’den kiigiik ¢apta %44 ora-
ninda metastatik LAP saptanirken, 1 cm’nin
tizerinde %77 oraninda lenf bezinin benign
oldugu gosterilmistir [ 1].

PET/BT’de lenf nodu saptama dogrulugu,
BT’den daha yiiksektir. PET/BT de negatif pre-
diktif deger (%90 tizeri) ve spesifisite ( %83-90)
yiiksek iken; pozitif prediktif deger (%56-80)
diisiiktiir. Yani lenf nodu nonmetabolik ise be-
nign olma olasihig1 ¢ok yiiksektir ve giivenilir-
dir. Ancak hipermetabolik ise malign olabilecegi
gibi enflamatuvar, graniilomatéz ve enfeksiyoz
lezyonlarin da hipermetabolik olmasi nedeniyle
dogruluk degeri diiser. Florodeoksiglukoz pozitif
lenf nodlarmin histolojik olarak malign oldugu is-
patlanmalidir. Bunun i¢in mediyastinoskopi veya
endobrongiyal US (EBUS) yapilabilir. Bir san-
timetreden kiiciik lenf bezlerinin saptanmasinda
sensitivite %32,4 iken, 1 santimetreden biiyiik lenf
nodunda bu deger %85,3tiir. Bilgisayarli tomog-
rafi ile gozden kagabilecek lenf nodlarinin gériin-
tillenmesinde de PET/BT iistiindiir [ 1, 10, 11].

Metastaz (M):
Yeni tan1 konulan KHDAK olgularinda %18-
36 arasinda uzak metastaz goriilmektedir. En

EGITIiCI
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Resim 2. a, b. (a) BT'de sol Ust lobda periferik nodul ve sol alt paratrakeal LAP (N2). (b) PET/BT'de
hem nodilin hem de LAP'In hipermetabolik 6zellikte olmasi yiksek olasilikla malign oldugunu

gosteriyor.

Resim 3. a, b. (a) Akciger kanserli olguda, sol supraklavikiler bélgede BT'de yumusak doku mevcut.
(b) PET/BT ile iki adet hipermetabolik LAP (N3) oldugu gérultyor. Bu bélgedeki lezyonlar siklikla
BT ile g6zden kacabilmektedir.

stk metastaz beyin, kemik, karaciger ve siirrenal
bezlerde goriiliir. Radikal olarak tedavi goren
KHDAK olgularinda tan1 aninda saptanama-
yan mikrometastazlar nedeniyle %20 oraninda
rolaps goriiliir [1]. Toraks ve {ist abdomen BT
incelemelerinde akciger tiimorii yaninda karaci-
ger ve siirrenal bezler goriintiilenebilir. Kemik
sintigrafisi ile olas1 kemik, beyin BT ve/veya
MR ile beyin metastazlari arastirilir.

Metastaz taramasi acgisindan PET/BT’nin
en az gilivenilir oldugu bolge beyindir. Beyin
metastazlariin saptanmasinda PET/BT diisiik
dogruluk degerine sahip olmakla birlikte 6zel-
likle 2 cm ve daha biiyiik lezyonlar kolayca
goriilebilir. Ancak daha kiiciik lezyonlar, lepto-
meningeal metastazlar PET/BT ile goriilemez.
Bu nedenle beyin metastazi arastirmasi igin
kontrastli MR incelemesi daha yararhdir.

Siirrenal bez kitlelerinde, BT nin malign lez-
yonlardan ¢ok benign lezyonlarda daha yiiksek

tam1 degeri vardir. 0 HU ve daha diisiik degere
sahip lezyonlar ¢ok yliksek olasilikla benigndir
[1]. Ancak daha yliksek HU degerlerinde benign/
malign ayrmm giiglesir. Siirrenal lokalizasyonda
adenomlarin sik goriilmesi nedeniyle metastaz-
lardan ayrim 6nemlidir. PET/BT ile %901 tizeri
spesifisiteyle stirrenal kitlelerinde benign/malign
ayrimi yapilabilir (Resim 4). PET/BT’de karaci-
gerden daha yiiksek SUV degere sahip stirrenal
kitleleri yiiksek olasilikla malign olarak kabul
edilir (Sensitivite %93, spesifisite %90 ve dog-
ruluk %92) [ 1]. Siirrenal kitlelerinde MR ile yiik-
sek dogruluk degerleri saptamak miimkiindiir.
Ancak kuskulu durumlarda biyopsi gerekebilir.
Bilgisayarli tomografi ile goriilmesi gii¢ olan
yumusak doku metastazlarinin saptanmasinda
PET/BT’nin tan1 degeri yiiksektir (Resim 5).
PET/BT akciger kanserine bagli kemik me-

tastazlarinin saptanmasinda da kemik sintig-

rafisinden dstiindiir. PET ile spesifisite %99

SE
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Resim 4. a, b. (@) Akciger kanseri olan olguda BT'de, karacigerde yaygin hipodens alan ve sag surre-
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nal kitle. (b) PET/BT flzyon géruntide, sag strrenal bezdeki ve karacigerdeki lezyonlarin hiper-

metabolik oldugu géralayor.

Resim 5. a, b. (a) Ktcuk hutcreli akciger kanseri olan olguda sol paravertebral kas ici kitle, (a) BT'de

zor gorulmekte, (b) PET/BT goruntulerde hipermetabolik 6zellikte ve metastaz ile uyumludur.

sensitivite %92, kemik sintigrafisi ile spesifi-
site %50 sensitivite %92°dir [12]. Kemik lez-
yonlari i¢in kuskuda kalinirsa mutlaka MR ile
degerlendirmek gereklidir. Manyetik rezonans
erken donem kemik ve kemik iligi metastaz-
larinin saptanmasinda PET/BT’den {istlindiir.
Karaciger metastazlarinda da PET/BT duyar-
lidir, ancak kuskuda kalinan durumlarda MR ile
verifiye edilmelidir (Resim 6). PET/BT incele-
mesi ile tiim viicut tarand1g1 i¢in hastalarda ikin-
cil primer tiimorlere de rastlamak miimkiindiir.

Kiiciik Hiicreli Akciger Kanserlerinde

(KHAK) PET/BT

KHAK, daha agresif biyolojik davranisi ve
klinik seyri ile KHDAK kanserlerinden farkli-
dir. Evrelemede TNM smiflamasi gecerli olsa
da, daha ¢ok smirl1 hastalik ve yaygin hastalik

olarak ikili siiflama kullanilmaktadir. Sinirh
hastalik bir hemitoraksa (mediyastinal, karst hi-
ler ve aym taraf supraklavikiiler lenf nodlar1 da-
hil) sinirh kalist ifade ederken, bunun disindaki
tutulumlar yaygin hastaligi tanimlar. Hastalarin
9%60-80’inde ilk teshis aninda yaygin hastalik
bulunur. Yaygin hastalikta en sik iskelet sistemi,
karaciger, plevra, retroperitoneal bolge, yumu-
sak doku, kemik iligi, beyin ve kars1 akciger tu-
tulumlan goriiliir. PET/BT bu hastaligin evrele-
mesinde 6nemli rol oynar. KT veya RT sonrasi
tedaviye yanit amaglh kullanilir [13].

1. Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi

PET/BT ile Degerlendirme ve RT

Planlamasi:

Cerrahi ve RT sonrasi olusan parankimal
skar dokusu varliginda en 6nemli sorun bu
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Resim 6. a-c. Akciger kanserli olguda, (a) BT'de karaciger normal izleniyor, (b) PET gérunttde fokal

hipermetabolik odak var. (c) Yapilan MR incelemede PET'de izlenen hipermetabolik alan gérultyor

ve metastaz ile uyumlu bulunuyor.

Resim 7. a, b. (a) Sol pnémonektomili olguda (a) BT ve PET/BT goéruntilerinde postoperatif degisik-
likler mevcut. (b) 1 yil sonraki kontrol BT ve PET/BT gorintulerinde sol ana brons gidiginde inen
aortaya dogru uzanan hipermetabolik niks kitle géraltyor.

doku ile rezidii ya da niiks tiimor ayriminin
yapilmasidir. Bilgisayarli tomografide skar
ve timor dokusunun aym dansitede goriile-
bilmesi nedeniyle ayrim her zaman miimkiin
olmazken, PET/BT ile bu ayrim genellikle
daha basarili olarak yapilabilmektedir. Cerrahi
sonrasi erken donemde yara iyilesmesine bag-
It FDG tutulumu gozlenir ve bu tutulum tipik
olarak 6 hafta i¢inde azalir. Cerrahi tedavi son-
ras1 niiks lezyonlarin saptanmasinda o6zellikle
BT’de kuskuda kalinan olgularda ¢ok yardim-

cidir (Resim 7). Tedavi sonrasi degisiklikleri
timorden ayirmada PET/BT’nin sensitivitesi
cok yiiksektir. Operasyon sonrasi veya neo-
adjuvan/adjuvan kemoradyoterapi sonrasi de-
gisiklikleri ve tedavinin etkinligini gérmek
icin en uygun yontemlerden biri yine PET/
BT dir. Tiimor voliimiindeki degisikliklerden
ziyade tiimoriin metabolik durumunu yansit-
mas1 nedeniyle daha yararhdir. Cilinkii tiimor-
deki metabolik degisiklikler anatomik degi-
sikliklerden 6nce olur. Tiimdriin igindeki canli



Resim 8. a, b. PET/BT'de sag Ust lob bronsunu oblitere eden hiler LAP ile konglomere hipermetabolik
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santral kitle mevcut. (b) KT sonrasi kontrolde kitle kiicilmis ve metabolik regresyon gostermis.

hiicre sayist ile SUV arasinda dogru orantili
bir iliski mevcuttur. Standart alim degerinin
belirgin azalmasi tiimordeki canli hiicrelerin
de azaldigim gosterir. Florodeoksiglukoz tutu-
lumunun normal doku kadar oldugu durumlar-
da da hiicrelerin %95’ ten daha fazlasinin canli
olmadig1 sdylenebilir. Ancak neoadjuvan KT
sonrasi yapilan PET/BT’ de mediyastinal lenf
bezi i¢in yalanct negatiflik orani artmakta ve
%20-25’leri bulmaktadir [14, 15].

PET/BT ile tedavi sonras1 diger bir yakla-
sim da erken donemde kemoterapiye yanitin
aranmasidir. Burada tedavi 6ncesi FDG tutu-
lum yogunlugu ile ilk veya sonrasi kemoterapi
kiiri bitiminde FDG tutulumu karsilastirilir
(Resim 8). Florodeoksiglukoz tutulumunda
azalma olan hastalarin tedaviye iyi yanit ver-
dikleri ve daha uzun yasadiklar gosterilmistir.

Son yillarda RT planlamasinda PET/BT gi-
derek artan siklikta kullanilmaktadir. Radyote-
rapi planlamasinda amag, lezyonlarin varligini
dogru gosterebilmek, timor dokusuna yeterli
radyasyonu vermek ve normal dokuyu koru-
maktir. Radyasyon alan1 ve tiimdr voliimiiniin
belirlenmesinde PET/BT kullanilmasi, tedavi
planlamasini BT verilerine gore yaklagik %50
hastada degistirmektedir. Ozellikle timér vo-
liimiiniin lokalizasyonunu BT’ye gore daha
dogru tespit ederek daha az radyasyon alinma-
sin1 saglar. Boylece kalp, 6zofagus ve vaskiiler
yapilar daha az radyasyona maruz kalir [14].

Radyoterapi sonrasi erken donemde meyda-
na gelen enflamatuvar degisiklikler FDG tutu-

lumuna neden olur. Bu nedenle 6zel bir durum
yoksa RT bitiminden en az ii¢ ay sonra PET/
BT incelemesi yapilmasi oOnerilir. Radyote-
rapinin ge¢ doneminde FDG tutulumu belir-
gin azalacagi icin, niiks ve rezidii ayriminda
BT’den daha etkilidir. Radyoterapi sonrasi de-
gisiklikler iki grupta 6zetlenebilir:

a) Akut donemde (4-12 hafta) radyasyon
pnomonisi meydana gelir. Radyolojik olarak
belli bir sinira uyan nodiiler veya fokal kon-
solidasyon, buzlu cam alanlari, ayni tarafta
plevral s1v1, atelektazi ve minimal perikardiyal
efiizyon goriilmektedir (Resim 9).

b) Geg¢ donem (6-12 ay) RT bulgular ise
fibrozis gelismesi ile iliskili voliim kaybi1 bul-
gulari, lineer skar, konsolidasyon, traksiyon
bronsiyektazisi ve plevral sivi ile kalinlas-
madir (Resim 10). Akut dénemde radyotera-
pi sahasina uyan FDG tutulumu gozlenirken,
gee donemde FDG tutulumu homojen olarak
belirgin sekilde azalir. Eger bu alanda FDG tu-
tulumu varsa niiks veya rezidii tiimoér lehinedir
(1,2, 14].

Kemoterapi degisikliklerinde genelde enf-
lamatuvar olaylar s6z konusu degildir. Bu ne-
denle yanit veya kemosensitivite degerlendir-
me amagli inceleme tedavi bitiminden 15 giin
sonra bile yapilabilir [ 1, 2, 14]. Tedaviye yanit1
degerlendirmek i¢in BT ve MR gibi konvan-
siyonel yontemler kullanilabilir. Bu yontem-
lerde WHO ve Solid Tiimorlerde Cevap De-
gerlendirme Kriterleri (Response Evaluation
Criteria In Solid Tumors-RECIST) kullanil-
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Resim 9. a, b. Sag akcigerde kitle nedeniyle RT uygulanan ve 3 ay sonra PET/BT incelemesi yapilan olgu-
nun, (a) BT parankim penceresinde sagda daha belirgin bilateral paramediastinal pnémoni bulgulari,
(b) PET/BT fluizyon goértinttde RT alani boyunca pnémoniye bagh belirgin FDG tutulumu izleniyor.

Resim 10. a, b. RT bitiminden 1 yil sonra sag akcigerde, (a) BT'de parankimal fibrozis bulgulari ve mini-
mal plevral sivi goriltyor. (b) PET/BT goriintlide niks/rezidi lezyon yok, FDG tutulum paterni normal.

maktadir. PET/BT’ nin giderek artan siklikta
kullanilmasi ile PERCIST (PET Response Cri-
teria in Solid Tumors) kriterleri de kullanima
girmistir. Burada SUV degerlerinden ziyade
SUL degeri kullanilmaktadir ki cihaz bu de-
gerde tlim viicut agirlig1 yerine yagsiz viicut
oranini kullanmaktadir [ 16, 17]. Tedavi sonrasi
SUV yerine SUL degerleri karsilastirilir, buna
gore tlimoriin stabil, regrese veya progrese ol-
dugu sdylenebilir. Bu kiyaslamanin en 6nemli
dezavantaji BT deki anatomik verilerin kulla-
nilmamast nedeniyle 6zellikle biiyliyen ama
nekrotik karakter kazanan tiimorlerin regrese
olmus gibi degerlendirilebilmesidir. Yeni ¢i-
kan ama nonmetabolik metastatik bir lezyon
da bu kiyaslamada raporlanmayabilmektedir.
Aslinda inceleme sirasinda hem PET hem de

BT verileri mevcut iken, PERCIST kriterlerin-
de BT verilerine yer verilmemistir. Gelecekte
RECIST ve PERCIST birlestirilerek yeni bir
kiyaslama kriteri gelistirilecektir.

3. Tumér Trombisii ve PET/BT:

Timor trombiisii 6zellikle bobrek tiimorleri
basta olmak {izere Wilms tiimort, testikiiler tii-
morler, hepatoselliiler karsinom ve adrenal korti-
kal karsinomda goriilmekle birlikte akciger kan-
serinde de goriilebilir. Trombiis vena kava iginde
olabilecegi gibi kalp i¢i bosluklarda, pulmoner
arter veya ven i¢inde de goriilebilir. Vendz trom-
boembolizmden ayirt edilmesi 6nemlidir. Ciinkii
tedavisinde antikoagiilan tedavi gerekli degildir.
Tedavide tiimor tedavisi uygulanmalidir. Timor
trombiisiiniin en 6nemli 6zelligi FDG tutmasidir



Resim 11. a, b. Sag akciger alt lobda akciger kanseri. (a) BT gorunttstnde, sag akcigerdeki kitleyi ve sag
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inferior pulmoner venden sol atriyuma uzanan trombus izleniyor. (b) PET/BT gortntistnde ise, hiper-
metabolik kitle ve sag hiler LAP yani sira inferior pulmoner vendeki trombistn de hipermetabolik ol-
dugu goérulayor. Sol atriyum icinde FDG tutmayan komponenti ise nontiméral trombs ile uyumludur.

(Resim 11). Venoz tromboemboli de ise FDG tu-
tulumu olmaz. Tiimér trombiisii disinda septik
trombiisler de FDG tutabilir. Timor trombiisii
veya tromboemboli tanisinda kontrastli BT nin
Oonemi biiyliktiir. Kontrastli PET/BT inceleme-
lerinin artmasi ile tiimor trombiislerinin tanina-
bilme olasilig1 artmaktadir. Ciinkii bu lezyonlar
kontrastsiz PET/BT incelemelerinde gozden
kagmakta, LAP ve benzeri diger lezyonlar ola-
rak yorumlanmaktadir.

Tuzaklar:

PET/BT’de, fizyolojik olaylar, maligniteyi
taklit eden lezyonlar, FDG tutmayan lezyonlar,
tedavi sonrasi degisiklikler, teknik hatalar en
onemli tuzaklardir.

PET/BT ile Yalana Negatiflikler: Yiik-
sek kan sekeri, yetersiz tarama rezoliisyonu (1
cm’den kii¢lik lezyonlar), neoplazmin aktivite-
si (nekrotik tiimorler veya bazi adenokarsinom
ve noroendokrin tiimorler, metastazlar) nede-
niyle lezyonlar nonmetabolik goriilebilir.

PET/BT ile Yanlis Pozitiflikler: Fizyolojik
tutulumlar (kalp, beyin, {iriner sistem, tonsiller,
kahverengi yag dokusu, kas spazmi vb.), bak-
teriyel ve fungal pndmoni, abse (Resim 12),
tiiberkiiloz, organize pndémoni, ampiyem gibi

enfeksiyonlar ve sarkoidozis (Resim 13), We-
gener graniilomatozu, amiloidoz, pulmoner em-
boliye bagli enfarkt alan1 gibi enflamatuvar lez-
yonlar PET/BT’de yanlis pozitiflik yaratabilir.
Iyatrojenik nedenler (biyopsi, cerrahi girisim,
mediyastinoskopi sonrasi, RT veya KT sonrasi,
talk ploredezi, vb.) ve diger benign lezyonlar
(hamartom, fraktiirler, dejeneratif degisiklikler,
vb.) ve FDG embolisi FDG tutulumlar ile ma-
lign lezyonlar taklit edebilir [3, 18].

Sonug olarak, PET/BT, akciger kanseri tani-
s1 veya siiphesi olan olgularda tetkikin normal
olup olmadigini, normal degilse lezyonun be-
nign/ malign ayrimini, hastanin operabl olup ol-
madigini, tedavi edilmigse hastanin durumunu
(normal, regrese, progrese, stabil veya RT plan-
lamasia uygun) bizlere en iyi sunan inceleme
yontemlerinden biridir. Her modalitenin kendi-
ne has stiinliigli vardir. Beyin i¢in kontrastl
MR {istiindiir, ancak 2 santimetre ve iizeri beyin
metastazlar1 kontrastli PET/BT ile saptanabilir.
Kemik metastazlar i¢in PET/BT sintigrafiden
iistin olmakla birlikte, PET/BT’de kuskuda
olan olgularda MR incelemesi mutlaka yapil-
malidir. Tkinci primer tiimor ya da uzak organ
metastazlarin saptanmasinda PET/BT oldukga
basarilidir. PET/BT’nin kullanimi arttik¢a ev-
releme ve tedavi protokolleri degismektedir.
Olmasi gereken kontrastli normal doz BT ile
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Resim 12. a, b. Akciger absesi, (a) BT'de sol akciger alt posterior bazal segmentte plevraya yaslanan orta
boélumi nekrotik lezyon, (b) PET/BT'de bu alan daha cok periferik olmakla birlikte FDG tutulumu goste-
riyor. Kitle ile karisabilecek bir gérinim.

Resim 13. a, b. Sarkoidoz, (a) BT mediyasten penceresinde,mediyastinal ve hiler LAP'lar gérultyor. (b) Ko-
ronal PET/BT flzyon gorintide mediyastinal ve hiler hipermetabolik LAP'lar yani sira parankimde Ust
orta zon tutulumu yapan nodul ve buzlu cam alanlarinda da FDG tutulumu izleniyor.

birlikte PET yapilmasi, onkolojik goriintiileme
deneyimi olan radyolog-niikleer tip uzmaninca

ortak raporlanmasidir. Hastanelerde her bir tet-
kik i¢in beklenen randevu siiresi, hastanin yatig
stiresi, tedaviye baglama, gereksiz mediyasti-
noskopi ve torakotomi gibi nedenler diistiniiliir-
se PET/BT ekonomik olarak degerlendirilebilir.

Kaynaklar

[1].

Sharma P, Singh H, Basul S, Kumar R. Positron
emission tomography computed tomography in the
management of lung cancer: An update. South Asi-
an Journal of Cancer 2013; 3: 171-8.

[2].
[3].

(4]

[5].

[61.

Savas R. PET/BT Nedir, Endikasyonlar1 Nelerdir?
Klinik Gelisim 2010; 23: 40-4.

Cook GJR, Wegne EA, Fogelman I. Pitfalls and
artifacts in 18FDG PET and PET/CT oncologic
imaging. Seminars in Nuclear Medicine 2004; 34:
122-33. |CrossRef]

Ambrosinia V, Nicolini S, Carolia P, Nanni C, Massa-
ro A, Marzola MC, et al. PET/CT imaging in different
types of lung cancer: An overview. European Journal
of Radiology 2012; 81: 988-1001. [CrossRef]

Sim YT, Poon FW. Imaging of solitary pulmonary
nodiile-a clinical review. Quant Imaging Med Surg
2013; 3: 316-26.

Ulger S, Demirci NY, Eroglu FN, Cengiz HH, Tunc
M, Tatci E, et al. High FDG uptake predicts poorer
survival in locally advanced nonsmall cell lung can-
cer patients undergoing curative radiotherapy, inde-


http://dx.doi.org/10.1053/j.semnuclmed.2003.12.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2011.03.020

(71

[8].

[9].

[10].

[11].

[12].

pendently of tumor size. J Cancer Res Clin Oncol
2014; 140: 495-502. [CrossRef]

Ceylan N, Dogan S, Kocagelebi K, Savas R, Cagri-
ci U. Contrast enhanced CT versus integrated PET-
CT in pre-operative nodal staging of non-small cell
lung cancer. Diagn Interv Radiol 2012 18: 435-40.
Nanni C, Rossetti V, Zompatori M, Ambrosini V,
Montesi V, Mascherini D, et al. Performance of
FDG PET/ceCT in the evaluation of patients with
lung cancer. Biomedicine & Pharmacotherapy
2014; 64: 219-23. [CrossRef]

Marom EM, McAdams HP, Erasmus JJ, Goodman
PC, Culhane DK et al. Staging non-small cell lung
cancer with whole-body PET. Radiology 1999; 212:
803-9. [CrossRef]

Kim D-W, Kim WH, Kim CG. Dual-time-point
FDG PET/CT: Is it useful for lymph node staging in
patients with non-small-cell lung cancer? Nucl Med
Mol Imaging 2012; 46: 196-200. [CrossRef]
Verhagen AF, Bulten J, Shirango H, Thunnissen
FB, Van der Drift MA, van der Bruggen W, et al.
The clinical value of lymphatic micrometastases in
patients with non-small cell lung cancer. J Thorac
Oncol 2010; 5: 1201-5. [CrossRef]

Cheran SK, Herndon JE, Patz EF. Comparison of who-
le-body FDG-PET to bone scan for detection of bone
metastases in patients with a new diagnosis of lung can-
cer. Lung Cancer 2004; 44: 317-25. [CrossRef]

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

PET/BT = 337

Yu-Yu Lua YY, Jin-Hua Chene JH, Liang JA, Chu
S, Lin WY, Kao CH. 18F-FDG PET or PET/CT for
detecting extensive disease in small-cell lung can-
cer: a systematic review and meta-analysis Nucle-
ar Medicine Communications 2014; 35: 697-703.
[CrossRef]

Hanna GG, Koste RN, Carson KJ, Carson KJ,
Osullivan JM, Hounsell AR, et al. Conventional
3D staging PET/CT in CT simulation for lung can-
cer: impact of rigid and deformable target volume
alignments for radiotherapy treatment planning.
The British Journal of Radiology 2011; 84: 919-29.
[CrossRef]

Candela DC, Detterbeck FC. A systematic review of
restaging after induction therapy for stage Illa lung
cancer: prediction of pathologic stage. J Thorac On-
col 2010; 5: 389-98. [CrossRef]

Wahl RL, Jacene H, Kasamon Y, Lodge MA. From
RECIST to PERCIST: Evolving Considerations for
PET response criteria in solid tumors. J Nucl Med
2009; 50 Suppl 1: 122S-50S. [CrossRef]

Tauhardt E, Reissig A, Winkens T, Freesmeyer M.
Early detection of disease progression after palliati-
ve chemotherapy in NSCLC patients by 18F-FDG-
PET. Nuklearmedizin 2014; 1: 53-5.

Long NM, Smith CS. Causes and imaging features
of false positives and false negatives on F-PET/CT
in oncologic imaging. 2011; 6: 679-98.


http://dx.doi.org/10.1007/s00432-014-1591-9
http://dx.doi.org/10.1016/j.biopha.2013.11.002
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.212.3.r99se21803
http://dx.doi.org/10.1007/s13139-012-0141-0
http://dx.doi.org/10.1097/JTO.0b013e3181e29ace
http://dx.doi.org/10.1016/j.lungcan.2003.11.008
http://dx.doi.org/10.1097/MNM.0000000000000122
http://dx.doi.org/10.1259/bjr/29163167
http://dx.doi.org/10.1097/JTO.0b013e3181ce3e5e
http://dx.doi.org/10.2967/jnumed.108.057307

338 Egitici Nokta

Akciger Kanserinde PET/BT

Recep Savas

Sayfa 327

PET incelemesi esnasinda Fludeoxyglucose (18F) veya fluorodeoxyglucose adi verilen ve kisaca
FDG diye tabir edilen glukozun radyoaktif hale getirilmis bir sekli kullanilir.

Sayfa 327

Tan1 amagh PET/BT incelemesi diger yontemlerle tespit edilen malignite siipheli kitlelerde meta-
bolik karakterizasyon amaciyla yapilir. Ornegin, akcigerde 1 santimetre ve daha biiyiik tek nodiil
veya kitlelerde kullanilabilir.

Sayfa 327

PET/BT igin KT tamamlandiktan sonra en erken iki hafta, RT tamamlandiktan sonra ise en erken
i¢ ay gecmis olmasi gereklidir.

Sayfa 329

PET/BT’de negatif prediktif deger (%90 tizeri) ve spesifisite (%83-90) yliksek iken; pozitif predik-
tif deger (%56-80) diisiiktiir. Yani lenf nodu nonmetabolik ise benign olma olasiligi ¢cok yiiksektir
ve giivenilirdir. Ancak hipermetabolik ise malign olabilecegi gibi enflamatuvar, graniilomat6z ve
enfeksiy6z lezyonlarin da hipermetabolik olmasi nedeniyle dogruluk degeri diiser. Florodeoksig-
lukoz pozitif lenf nodlarmin histolojik olarak malign oldugu ispatlanmalidir.

Sayfa 330
PET/BT ile %90’1n {izeri spesifisiteyle siirrenal kitlelerinde benign/malign ayrimi1 yapilabilir.

Sayfa 330

PET/BT akciger kanserine bagli kemik metastazlarinin saptanmasinda da kemik sintigrafisinden
istiindiir.

Sayfa 333

Radyoterapi sonrasi erken donemde meydana gelen enflamatuvar degisiklikler FDG tutulumuna
neden olur. Bu nedenle 6zel bir durum yoksa RT bitiminden en az ii¢ ay sonra PET/BT incelemesi
yapilmasi dnerilir. Radyoterapinin ge¢ doneminde FDG tutulumu belirgin azalacagi i¢in, niiks ve
rezidii ayriminda BT den daha etkilidir.
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1. PET/BT incelemesinde hasta hazirlig1 i¢in yanlis yanit1 bulunuz?
a) Hasta aglik kan sekeri 150 mg/ dl altinda olmalidir.
b) Hasta iyi dinlenmis olmalidir.
¢) Hasta tok olmalidir.
d) Hasta bol su i¢gmelidir.
e) Hasta FDG enjeksiyonu sonrasi 1 saate yakin dinlendirilmelidir.

2. FDG radyofarmasétigi i¢in dogru yaniti bulunuz?
a) Yarilanma 6mrii 1-2 dakikadir.
b) Oral yolla verilir.
¢) Hiicrenin glukoz kullanimini gdsterir.
d) Viicutta bozunma sonrasi negatif yiiklii elektron firlatir.
e) Viicutta carpisma sonucu ortaya ¢ikan 1simlar alfa iglaridir.

3. PET/BT kullanim endikasyonlar1 asagidakilerden hangisini icermez?
a) Tek akciger nodiilii
b) Pnomoni-atelektazi ayrimi
¢) Kitle karakterizasyonu
d) Tedavi sonrasi yanit degerlendirme
e) Radyoterapi sonrasi niiks tespiti

4. Hangisi mediyastinal lenf nodu degerlendirilmesinde PET/BT nin iistiinligiidiir?
a) 1 santimetreden kii¢iik lenf bezi karakterize edebilmesi
b) Pozitif prediktif degerinin yiiksek olmasi
¢) Neoadjuvan KT sonras1 yiiksek dogrulukla tespit etmesi
d) Metastatik/ enflamatuvar ayrimini iyi yapmasi
e) Negatif prediktif degerinin yiiksek olmasi

5. Akciger kanserine bagli metastazlarin saptanmasinda PET/BT’nin en az giivenilir oldugu
lokalizasyon neresidir?
a) Beyin
b) Siirrenal
¢) Karaciger
d) Kemik
e) Yumusak doku metastazlari

BG ‘o ‘q¢ ‘97 ‘07 :edead)
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Akciger Kanserinde Evreleme:

Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

OGRENME HEDEFLERI

m Akciger kanseri TNM evrelemesi

B Tumor tiplerine gore evrelemedeki farkliliklar
ve yeni yaklasimlar

B TNM evrelemesindeki sinirlamalar

B Farkli gérunttleme yontemlerinin
evrelemedeki rolt

B Prognostik faktorler
= Evreleme temelli tedavi secenekleri

Giris

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yeni tani
alan kanser vakalariin %15 ini akciger kanseri
olusturmaktadir. Akciger kanseri hem yiiksek
insidans hem de kotii prognoz nedeni ile kanse-
re bagli dliimlerde %28’lik bir oranla ilk sirada
yer almaktadir [1].

Akciger kanseri evrelemesinde uluslarara-
st TNM (primer tiimor yayilimi-bolgesel lenf
nodu tutulumu-intratorasik veya uzak metas-
taz) evreleme sistemi kullanilmaktadir. TNM
evreleme sistemi prognozun belirlenmesini,
tedavinin planlamasini, tedavi sonug¢larimin de-
gerlendirilmesini ve farkli merkezler arasinda
standart bilgi aligverisini saglayan bir evreleme
sistemidir.

Her evreleme sistemi tiimor tipleri, tan1 yon-
temleri ve tedavi segeneklerindeki degisiklik-

leri kapsayacak sekilde diizenli olarak gézden
gecirilip gilincellenmektedir. Uluslararasi akci-
ger kanser evreleme komitesi bu amagla, 2005
yilinda yayinlanan TNM evrelemesi 6. siirii-
miinti 2009 yilinda giincelleyerek 2010 yilinin
temmuz ayinda 7. slirlim olarak yayinladi [2].
Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri evrelemesin-
de onemli degisiklikleri igeren 7. slirim TNM
evreleme kilavuzu ile kiigiik hiicreli kanserlerin
ve bronkopulmoner karsinoid tiimorlerin evre-
lemesi de miimkiin hale geldi [3-5]. Yeni kila-
vuzda tedavi ve prognoz farkliliklar1 géz 6niine
almarak T ve M evrelemesinde yenilikler ya-
pild1 (Tablo 1). N evrelemesinde ise herhangi
bir degisiklik yapilmadi, ancak lenf nodlarinda
istasyon kavramindan zon kavramina gegildi.

Yedinci stirim TNM evreleme sisteminin
icerdigi degisikliklerin radyologlar tarafindan
bilinmesi klinik evrelemenin dogru yapilmasi
agisindan son derece 6nemlidir.
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TNM Evrelemesi

Tamor evresi (T)

T evresi primer timdriin uzun aksta 6l¢ii-
len boyutuna, tiimoriin invazyon derecesine,
endobronsiyal yerlesimine ve satellit nodiil
varligi veya yokluguna gore belirlenir. Altinci
stirimde T1 ve T2 evreleri, yeni slirimde tii-
mor boyutlara gore Tla, T1b, T2a ve T2b alt
kategorilerine ayrilmigtir (Tablo 2).

T1

Tamamen akciger veya visseral plevra ile
cevrelenmis, nodal veya ekstranodal metastazi
olmayan 2 cm ve 2 cm’den kiigiik tiimorlerin
evresi T1la’dir. Bu tiimdrlerin 5 yillik sagkalim
orant %77 dir (Resim 1). Uzun aks1 2 cm’den
biiyiik olan ancak 3 cm ya da 3 cm’den kiigiik
ayn1 kriterlere sahip tiimorler T1b olarak ev-
relendirilmis ve sagkalim orani %71 olarak
bildirilmistir [6]. Lobar brong proksimaline
uzanmayan ve bronsun yiizeyel duvari ile si-
nirlt sliperfisyal tiimorlerin evrelemesinde de-
gisiklik olmamis ve T1 olarak kabul edilmistir.

T2

En biiylik ¢ap1 3 cm’den biiyiik ancak 5 cm
ya da 5 cm’den kiigilik tiimdrler T2a; 5 cm’den
biiyiik ancak 7 cm’yi gegmeyen tiimorler T2b
olarak kabul edilmistir (Resim 2). Evre T2a
ve T2b’ nin 5 yillik sagkalim oranlar1 sirasi ile
%58 ve %49 olarak bulunmustur [6].

Visseral plevrayi invaze eden herhangi bir
boyutta bir timor ya da hilusa uzanarak akcige-
rin tamamini icermeyen lober atelektazi veya
pnémoniye yol agmig tiimor veya ana bronsa
uzanan ancak karinaya uzakligi 2 cm’den fazla
olan tiimor T2 olarak kabul edilir.

T3

TNM evrelemesinin son siiriimii olan 7. ver-
siyon T3 evresinde onemli degisiklikleri icer-
mektedir. Altinci stirlimde T2 evresinde olan 7
cm’den biiyiik tiimdrler yeni kilavuzda T3 ev-
resine dahil edilmistir. Cilinki bu tlimérlerin 5
yillik sagkalim orani %35°tir ve 7 cm’den kii-
¢lik tiimorler ile arasinda sagkalim acisindan
ciddi farkliliklar mevcuttur (Tablo 2).

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

Tablo 1: Akciger kanserinde 6. ve 7. siiriim
TNM evrelemesi

Evre 6.stirim 7.stirim
1A T1,NO, MO T1a-T1b, NO, MO
1B T2,NO, MO T2a, NO, MO
2A  T1,N1, MO T1a-T1b, N1, MO
T2a, N1, MO
T2b, NO, MO
2B T2, N1, MO T2b, N1, MO
T3, NO, MO T3, NO, MO
3A  T3,N1, MO T1-T2, N2, MO
T1-3, N2,MO T3, N1-2, MO
T4, NO-1, MO
3B T4,NO-2, MO T4, N2, MO
T1-4, N3, MO T1-4, N3, MO

4 T1-4,NO-3, M1 T1-4, NO-3, M1a-M1b

Not: Onemli degisiklikler koyu renk olarak yazilmis-
tir.

Tablo 2: TNM-7 siniflamasina gore, T evreleri-
nin 5 yillik sag kalim oranlari

TNM-7 5 yillik sagkalim %
T1a (s2cm) 77
T1b (>2cm ve <3cm) 71
T2a (>3cm ve <5cm) 58
T2b (>5cm ve <7cm) 49
T3 (>7cm) 35
T3 (ayni lobda satellit nodul) 28
T3 (diger) 31
T4 (ayni akciger, farli lobda 22

satellit nodul)

Timdr ile ayni lobda primer lezyonun bo-
yutundan bagimsiz satellit nodiil varligi 6. sii-
rimde T4 olarak smiflandilirken, yeni stirim-
de T3 evresine dahil edilmistir (Resim 3). Bu
durumda 5 yillik sagkalim orami %28’dir ve
diger T3 tiimorlere yakindir [6].

Timor boyutundan bagimsiz olarak diyaf-
ram, mediastinal plevra, frenik sinir, parietal
perikard ve gogiis duvarinin lokal tutulumu;
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Resim 1. T1 timor. Sag akciger Ust lob anteriorda
2 cm’den kacuk tamor (T1a).

Resim 2. T2 tumor. Koronal reformat géruntude,
sag akciger Ust lobda 5 cm’den kuctik timor (T2a).

3

Resim 3. T3 tUmor. Tumor ile ayni lobda satellit no-
dul. Sag akciger alt lob stperior segmentte santral
yerlesimli kitle ve ayni lobda periferik yerlesimli
nodl izleniyor.

08

Resim 4. T3 tumor. Koronal reformat gorinttde, sag
akciger orta lobda kitle. Diyafragma ile aradaki yag
planlari secilemiyor. Diyafragma invazyonu mevcut.

superior sulkus ve kosta destriiksiyonu yapmis
timorler; karinaya 2 cm’den kisa mesafede fa-
kat karinay1 tutmamig ve/veya tiim akcigerde
atelektazi veya pndmoniye yol acan timorler
eski siirlimde oldugu gibi yeni siirlimde de T3
evresine dahil olup 5 yillik sagkalim oranlar
%31’dir (Resim 4, 5).

T4

Primer tlimor ile ayni akcigerde fakat farkls
lobda bulunan malign nodiil 6. stirimde metas-
tatik (M 1) hastalik olarak siniflandilirken 7.sii-
rimde T4 evresine alinmistir (Resim 6). Bu
vakalarda 5 yillik sagkalim diger T4 tiimorlere
benzer olarak %22 bulunmustur [6] (Tablo 2).

Altincr stirimde T4 olarak siniflandirilan ma-
lign plevral veya perikardiyal eflizyon veya plev-
ral yayilim ise yeni kilavuzda M1a evresine dahil
edilmistir. Bu grupta 5 yillik sagkalim %2’dir ve
toraks i¢i metastatik hastalik ile benzerdir.

Herhangi bir boyuttaki bir timor mediyaste-
ne, karinaya, trakeaya, kalp, biiyiik damarlara,
Ozefagusa veya vertebra govdesine lokal in-
vazyon gostermis ise eski stirimdeki gibi T4
evresinde kabul edilmektedir (Resim 7).

Lenf nodu evresi (N)

Nodal evre torasik lenf nodlarinin metastatik
tutulumunun varligina gore belirlenir. Dogru-
luk pay1 siirh olsa da, kisa aksi 1 cm veya

EGiTIiCI
NOKTA



Resim 5. a, b. T3 tumor. Aksiyel (a) ve koronal refor-
mat (b) gorintulerde, sol akciger Ust lob apiko-
posterior segmentte, gdégus duvarina invaze, kosta
destriksiyonuna yol acan timér izleniyor.

daha biiyiik olan lenf nodlar1 anlamli biiyiik ve
metastaz agisindan siipheli kabul edilir [ 7-8].

TNM evrelemesinin 7. silirimiinde N ev-
relemesinde degisiklik yapilmamigtir. Ancak
gecmiste yapilmis farkli nodal haritalart birles-
tirmek ve tiim lenf nodu istasyonlari i¢in daha
detayl1 anatomik ve zonal tanimlamalar yapmak
icin yeni bir lenf nodu haritalamasi olusturul-
mustur [9]. Yeni haritalandirmada lenf nodlar1
icin; supraklavikuler, iist, aortopulmoner, sub-
karinal, alt, hiler-intrapulmoner ve periferal zon
olmak tizere yedi zon tanimlanmistir (Sekil 1, 2).

Yedinci siirim TNM evrelemesinde lenf
nodu zonlarinda yapilan degisiklikler su yeni-
likleri i¢ermektedir [9]:

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

Resim 6. a, b. T4 tumoér. Tumor ile ayni akcigerde
ancak farkh lobda nodul mevcut. Sag akciger
orta lobda santral kitle (a) ve st lobda nodil
(b) izleniyor.

1. Ust ve alt zonlara ait smirlarin detayl ta-
rifi ile tiim lenf nodu istasyonlarinin anatomik
yerlesimleri kesin belirlenmistir.

2. Ust ve alt paratrakeal lenf nodlarinin sag
ve sol ayriminda trakeanin sol lateral duvari
smirdir.

3. Onceki siiriimlerde lenf nodu istasyonu
olarak belirlenmemis supraklavikiiler ve ster-
nal ¢entik bolgeleri seviye 1 olarak kabul edil-
mistir.

Lenf nodu istasyonlarinin zonlarla gruplan-
dirilmas1 gelecekteki prognostik analizler i¢in
yapilmistir ve giincel standart siniflamay1 gos-
termemektedir.

N1

Primer tiimor ile ayni tarafta hiler veya pe-
riferal (interlober, lobar, segmental ve subseg-
mental) zonlardaki lenf nodlarinda metastatik
tutulum N1 hastalik olarak kabul edilir.
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MNodal Zonlar Nodal istasyonlar

Supraklavikular
Alt servikal
Sternal centik

Ust Ust paratrakeal (sol ve saff)

Prevaskiler
Retrotrakeal

Alt paratrakeal (sag ve sol)

Pulmoner ligaman
Subkarinal

Hiler
interlober

Lober
Segmental
Subsegmental

Resim 7. T4 timér. Sag akciger alt lobda, infe-
rior pulmoner ven ve sol atriyuma invazyon
goOsteren kitle. Atriyum duvarinda dizensizlik
izleniyor.

N2

Primer tiimoér ile aymi tarafta mediyastinal
(tst, aortopulmoner, alt zonlar) veya subkari-
nal zon yerlesimli lenf nodlarinda tutulum sap-
tanirsa tiimor N2 evresine dahil edilir.

Subaortik (aortapulmoner pencere)
Paraaortik (asendan aorta veya frenik)

Paratzefageal (karinaruin alti)

N3

Primer tiimoriin kars1 tarafinda yerlesmis
mediyastinal, hiler-interlobar veya periferal,
ayn1 veya karsi taraf yerlesimli supraklaviku-
ler veya skalen zonlardaki metastatik lenf nod-
lar1 evreyi N3 olarak belirler.

Yeni tanimlanan lenf nodu zonlarina gore
sagkalim istatistikleri yapildiginda, nodal evre
arttikca sagkalim oranlarinin azaldigi goriil-
miistiir. Ornek olarak herhangi bir T evresin-
de ve metastatik tutulumu olmayan NO, N1,
N2 ve N3 evreli hastalarda 5 yillik sagkalim
oranlari sirasi ile %42, %29, %16 ve %7 bu-
lunmustur [10].

Metastaz evresi (M)

M evresi toraks i¢i veya dis1 metastatik ya-
yilimin varlig1 veya yokluguna gore belirlenir.
Yeni tan1 alan akciger kanserlerinin yaklagik
yarisinda yakin veya uzak metastaz tespit edil-
migtir. T ve N evresinden bagimsiz herhangi
bir metastaz varlig1 evre 4 hastalik kabul edilir
ve bu tiimorlerin ¢ok azi rezektabldir.
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Lenf nodu istasyonlarinin zonlara gére dagihmi

Yedinci stirimde énemli prognoz farklilik-
lar1 nedeni ile M evresi M1a (toraks ici) ve
MI1Db (toraks dis1) olarak iki evreye ayrilmis-
tir. M1a evresi malign plevral eflizyon, plev-
ral veya perikardiyal yayilim veya kars1 ak-
cigerde pulmoner nodiil eslik eden tiimdrleri
icerir. Onceki siiriimde evre T4 olan plevral
ve perikardiyal yayilim, yeni kilavuzda M1a
evresine alinmistir . Mla evresin-
deki plevral yayilimi olan tiimérlerde 1 ve
5 yillik sagkalim oranlar1 siras1 ile %36 ve
%?2 iken benzer olarak karsi akcigerde me-
tastatik nodiilii olanlarda bu oranlar sirasi
ile %45 ve %3 olarak bulunmustur. M1b ev-
resinde ise karaciger, adrenal bezler, beyin,
kemik ve diger organlara yayilim mevcuttur

. Toraks dis1 metastazi olan M1b
evresinde 1 ve 5 yillik sagkalim oranlari si-
rasi ile %22 ve %1°dir ve evre M1a’dan be-
lirgin distiktiir

Tumor Tiplerine Gore Evrelemedeki
Farkliliklar ve Yeni Yaklasimlar

Kiiclik hiicreli akciger kanseri

Kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK) tim
akciger kanserlerinin yaklasik %15’ini olustu-
rur ve neredeyse tamami sigara i¢enlerde gorii-
liir. Yiiksek biiylime hiz1 ve erken nodal veya
uzak metastaz ile dikkat ceken KHAK vakala-
rinin yaklasik tigte ikisinde tan1 aninda yaygin
hastalik mevcuttur. Baslangigta kemoterapiye
ve radyasyona yanit olumlu olmasina ragmen
uzun dénem sagkalim oranlari diger kanser
tiplerine gore daha kotiidiir . KHAK’I1
vakalarda tlimoriin tek akcigere sinirli olmasi,
bolgesel (hiler, ayni veya karsi taraf mediyasti-
nal, ayn1 veya kars1 taraf supraklavikuler) lenf
nodu tutulumu ve ayni taraf plevral efiizyonun
varlig1 smirli hastalik olarak adlandirilir. Si-
nirli hastalif1 olanlarda tedavide kemoterapi
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Resim 8. M1a hastalik. Sag akcigerde tiumore ait
konsolidasyon ve malign plevral sivi. Plevral si-
viya eslik eden plevral kalinlasma izleniyor.

ve radyoterapi kullanilirken yaygin hastalikta
sadece kemoterapi uygulanir [4].

Gegmiste KHAK evrelemesinde TNM sis-
temi genellikle kullanilmamustir. Giincel yak-
lasimda ise kiiciik hiicreli dis1 kanserler igin
kullanilan 7. siiriim evrelemenin KHAK evre-
lemesinde de kullanilabilecegine dair 6neriler
bulunmaktadir. KHAK vakalarinda tiimoriin
evresi arttikca sagkalim oranlarinin azaldig
gosterilmistir. Yedinci siiriim evreleme temel
alinarak yapilan bir ¢alismada KHAK vaka-
larinda 5 yillik sagkalim oranlar1 evre IA, IB,
ITA, 1IB, IITA ve IIIB i¢in sirasi ile %56, %57,
%38, %40, %12 ve %0 bulunmustur [3].

Karsinoid tiimér

Bronkopulmoner karsinoid tiimoér, akciger
kanserlerinin %1-2’sini olusturan ve patolojik
olarak tipik ve atipik alt tipleri olan noéroen-
dokrin kokenli timorlerdir. Karsinoid tiimor-
ler morfoloji, mitoz sayisi, nekroz ve histolo-
jik evresine gore diisiik evreli tipik karsinoid
timorlerden yiiksek evreli biiyiik ve kiiciik
hiicreli timorlere kadar degisen bir spektruma
sahiptir [15]. Onceki TNM kilavuzlarina dahil
edilmeyen bu tiimorlerin 7. slirlimde prognozu
belirleyen T, N ve M tanimlamalarinin yardi-
mi1 ile, yeni siirim TNM evreleme sistemi ile
evrelendirilebilecegi belirtilmistir. KHAK ve
kii¢iik hiicreli olmayan tiimdrlerde oldugu gibi
karsinoid tiimorlerde de TNM evresi arttik¢a
5 yillik sagkalimda belirgin azalma dikkati

Resim 9. M1b hastalik. Akciger kanserli hastanin
her iki sGrrenal bezinde metastatik lezyonlar
izleniyor.

cekmistir [16]. Karsinoid tiimorlerde tahmin
edilen 5 yillik sagkalim oranlan evre I, 11, I,
ve IV i¢in sirasi ile %93, % 85, %75 ve %57
olarak belirlenmistir [5]. Tanimlanan bulgular
temelinde bu kanser tipinde 7. siirlim evrele-
menin kullanilabilecegi vurgulanmistir.

Bronkioloalveolar kanser

Bronkioloalveolar kanser, KHAK dis1 kan-
serlerin %2-6’sm1 olugturmakta ve vakalarin
%25’inde multifokal izlenmektedir. Bilgisa-
yarli tomografi (BT), tek veya multifokal bron-
kioloalveolar kanser tanmisinda ve takibinde
Oonemli bir role sahiptir. Bu lezyonlarin buzlu
cam veya solid kisminin boyutunda kisa ara-
likl1 takiplerde artig olmasi, hastaligin ilerledi-
gini gosterir. BT, bu hastalarda morbiditeyi ve
hayat kalitesini 6nemli oranda etkileyen sinirh
rezeksiyonun planlanmasinda da kullanilmak-
tadir [17]. Bu tiimorler diger solid tiimorlere
gore ¢ok daha uzun “doubling” zamanina sa-
hiptir. Multifokal timor varligl, diger kanser
tiplerine gore bu hastalarda sagkalim siirele-
rinde daha az etkilidir [ 18].

Akciger kanserlerinin alt gruplarma yonelik
yapilan retrospektif bir caligmada bronkioloal-
veolar kanserlerdeki sagkalim oranlarmin di-
ger alt gruplara gore hafif daha yiiksek oldugu
gosterilmistir [19]. Bronkioloalveolar kanserli
hastalarda, timd&riin davranis paternini, BT nin
takipteki onemini ve prognozu yansitmadigi
igin 7. siirim evrelemenin kullanim yeri yok-
tur [20].
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Rastlantisal pulmoner nodiiller

Akciger kanserli hastalarin %16-28’inde
goriilen karsi akcigerdeki nodiillerin primer
tliimoriin metastazi veya multipl primer timor
veya benign nodiiller olup olmadig tartigmali-
dir. Bu nodiillerin tamamiin lcm’den kiigiik
oldugu ve %96’sinin benign oldugu bildiril-
mis, nodiil varliginin cerrahi rezeksiyonu en-
gellememesi gerektigi vurgulanmistir [21]. Ya-
pilan bir ¢aligmada primer tiimore eslik eden
nodiillerin tiimér ile ayni lobda oldugunda ma-
lignite riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmis-
tir [22]. Sadece ayni lobdaki nodiiliin varligi
primer tiimoriin lobektomi ile rezeksiyonuna
engel degildir [23].

Senkron veya metakron seklinde ikinci pri-
mer tiimdr, vakalarin %1-10’unda goriilmek-
tedir ve metastatik nodiillere gore prognozlari
daha iyi bulunmustur [24]. Senkron tiimdrler
genelde ayni taraf akcigerin farkli lobunda
veya kars1 akcigerde bulunur [22].

Multipl primer senkron kiiciik hiicreli dis1
akciger kanseri ile pulmoner metastazlarin
ayrimi zordur. Senkron tiimorler ayni anda
goriilebilir ancak farkli histolojik o6zelliklere
sahiptir [25]. Senkron tiimorlerin benzer his-
tolojik ozelliklere sahip olmalart durumunda,
bagimsiz primer tiimdr kabul edilmeleri i¢in,
farklh akciger lobunda veya segmentinde ol-
malari, ana lenfatik damarlarinin bulunmamasi
ve belirgin metastazlarinin olmamasi gerekir.
Bu kriterlerin yoklugunda bu tiimérler primer
tiimoriin metastaz1 olarak kabul edilir. kinci
primer timdr varliginda, cerrahi rezeksiyon
uygulanabilmesi i¢in yeniden evreleme 6nemli
ve gereklidir [24, 26, 27].

Mediyastinal lenfadenopatiler

N evrelemesinde BT ile evrelemede bazi
sinirlamalar vardir. Bir cm’nin altindaki lenf
bezlerinde %3-64 oraninda mikroskopik me-
tastaz goriilebilir. Bu durum 6zellikle santral
adenokanserlerde daha belirgindir. Diger yan-
dan 1 cm’nin {izerindeki lenf bezleri %20 ora-
ninda benign-reaktif karakterde olabilir. Ozel-
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likle atelektazi veya pndmoni varsa biyopsi
veya rezeksiyon ile malignitenin dogrulanmasi
gerekir.

Padma ve ark.’lar1 [28] tarafindan yapilan
bir calismada N evrelemesinde Pozitron Emis-
yon Tomografi-Bilgisayarli Tomografi (PET-
BT)’ nin BT ye iistiin oldugu gosterilmistir. Bu
caligmada normal boyuttaki (kisa aks1 <lcm )
lenf bezleri i¢in PET-BT nin duyarliligi %74
ve Ozgilligli %96 bulunmustur. Buna gore
lenf nodunda FDG tutulumu varsa metastaz
neredeyse kesindir. Ancak tiimér FDG tutmu-
yorsa metastaz kesin olarak diglanamaz. Ayni
caligmada kisa aks1 >1 cm’nin {izerinde olan
boyutu artmis lenf nodlarinda ise PET-BT nin
duyarlilig1 %95 ve 6zgilligi %76 bulunmus-
tur. Bu nedenle FDG tutmayan biiyiik boyutlu
lenf nodlarinda metastaz biiyiik oranda disla-
nabilir. Fakat bu lenf nodlarimin bir kism1 FDG
tutulumu gosterse de reaktif -benign olabilir.

Metastatik lenf nodu drenaij

Iki tarafl1 hiler lenfatik drenajdan sonra, sag
ist lob yerlesimli tiimorler sag paratrakeal
ve sol iist lob yerlesimliler peri ve subaortik
lenfatiklere, her iki alt lob ve orta lob timor-
leri subkarinal lenf nodlarina drene olurlar.
Ancak bazen skip metastaz olarak bilinen ve
hiler -interlober nodlardan 6nce mediyastinal
lenf nodlarina metastaz gosteren tiimorler de
bildirilmistir. Bu tiimdrler siklikla iist loblarda
goriilen adenokanserlerdir [9].

Lenfanjitis karsinomatoza

Lenfanjitis karsinomatoza, KHAK disinda
en sik adenokanserlerde goriiliir. Lenfanjitik
yayiliml hastalarda prognoz genel olarak daha
kotiidiir [29].

Lenfanjitis karsinomatoza, TNM evreleme
sisteminde T veya M simiflandirmasinda yer
almamaktadir. Altinci siiriim evrelemeye gore
sinirlt lenfanjitik yayilim kotii seyri nedeni ile
T4 (aynm lob nodiil) veya M1 hastalik olarak
tammmlanmistir. Lenfanjitis karsinomatoza er-
ken donemde nodiil eslik etmeden sadece in-
terlobular septal kalinlagma ile seyredebilir ve
benign postobstriiktif lenfédemi taklit edebilir.
TNM 7. siiriimde tiimér ile ayn1 lobdaki nodii-
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liin T4’den T3 evresine gerilemesi, lenfanjitik
yayilimin evrelemesi ile ilgili belirsizligin gi-
derilmesini gerektirmektedir [20].

Farkli Goriuntileme Yontemlerinin
Evrelemedeki Rolii

Metastatik hastalik

PET-BT nin metastatik akciger kanseri evre-
lemesinde duyarlilig1 %90 iken diger goriintii-
leme sistemlerinde bu oran %80’lerde kalmis-
tir. PET-BT, o6zellikle siirrenal bez, karaciger
ve akciger metastazlarinin tanisinda BT ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’ye
gore istiin bulunmustur [30]. Tim viicut PET-
BT, kemik metastazlarinin degerlendirilmesin-
de kemik sintigrafisinin yerini almigtir. Nor-
mal beyin dokusundaki yiiksek FDG tutulumu
nedeni ile, PET-BT nin beyin metastazlarini
degerlendirmedeki duyarliligi diisiiktiir; bu
hastalarda kontrastli BT veya MRG daha de-
gerlidir [30, 31].

Plevral ve perikardiyal metastaz

Plevrada nodiiler kalinlasma ve kontrast tu-
tulumu, metastatik plevral hastalik i¢in dnemli
bir isarettir. Benzer sekilde perikardiyal sivi
ile beraber kontrast tutan nodiiler kalinlasma
perikardin malign tutulumunu gosterir. Ancak
hem BT hem de MRG, plevral ve perikardi-
yal hastaligin benign veya malign ayiriminda
yetersizdir. PET-BT, malign plevral tutulumda
yiiksek duyarlilik ve negatif prediktif degerle-
re sahiptir [32]. Plevral tutulumun belirlenme-
sinde tanisal torasentez hala gecerliligini koru-
maktadir [31].

Gogis duvari ve plevral invazyon

Primer tlimdriin plevral yilizeyle devamliligi,
invazyonu dogrudan gostermedigi i¢in BT ile
plevral tutulumu tahmin etmek kolay degildir
[33]. Goglis duvart invazyonu rezektabilite
acisindan Onemli degildir. Ancak, gogiis du-
vari invazyonunun varligi enblok rezeksiyon-
larda ve gogiis duvar rekonstriiksiyonlarinda
yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkili oldu-
gu icin taninmasi dnemlidir. Kemik harabiyeti
veya goOglis duvarinda kitle varligi plevral tu-

tulumun en 6nemli BT bulgularidir. Tiimore
komsu plevrada kalinlagma ve kitlenin plevral
tabani ile ¢ap1 arasindaki oranin 0,5’in tizerin-
de olmasi gogiis duvari invazyonu agisindan
o6nemli kriterlerdir. Tiimdr ile plevra arasinda
genis ag1, plevra ile tiimoriin 3’cm den fazla
temas etmesi ve ekstraplevral yag dokusunda
kayip gibi bulgulardan en az ikisinin varlhig:
invazyon ag¢isindan BT nin duyarliligini artir-
maktadir [34].

Prognostik Faktorler

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri i¢in birbi-
rinden bagimsiz ve 6énemli prognostik faktor-
ler arasinda tlimoriin hiicre tipi, patolojik ev-
resi, hastanin yas1 ve cinsiyeti bulunmaktadir.
Tan1 esnasinda tiimoriin erken evrede olmasi,
hastanin kadin ve geng¢ olmasi iyi prognoz le-
hine olan faktoérlerdir [19]. Hiicre tipi agisin-
dan bronkioloalveolar kanser % 61 ile en iyi
5 yillik sagkalim oranina sahip olan tiimdrdiir.
Bronkioloalveolar kanseri sirast ile adenokan-
ser, skuamoz biiyiik hiicreli ve adenoskuamoz
kanserler takip etmektedir [19]. Bes yillik
sagkalim oranlar1 kadinlarda %52, erkeklerde
%41; 70 yas alt1 vakalarda %46, 70 yas ls-
tiinde %38 olarak bildirilmistir. Diger 6nemli
bir prognostik faktdr olan TNM evresine gore
Evre 1A hastalarda %66 olan 5 yillik sagkalim
Evre 3A’da %23’e kadar gerilemektedir [19].

Evreleme Temelli Tedavi Secenekleri

Evre 1A, 1B, 2A, 2B ve baz1 Evre 3A tii-
morler erken evre kabul edilip adjuvan veya
neoadjuvan kemo-radyoterapi ile beraber cer-
rahi olarak ¢ikarilabilir timorlerdir [35]. Evre
IIIB de ise cerrahi tedavi sans1 yoktur, primer
tedavi kemo-radyoterapidir [35, 36]. Yedinci
siirim TNM evrelemesindeki degisiklikler,
sagkalim oranlari ile gosterdigi korelasyon di-
sinda tiimor tedavisindeki giincel yaklagimlar
da yansitmaktadir. Ornek olarak 6. siiriimde in-
vazyon agisindan T4 olarak tanimlanan tiimor-
ler lenf nodu veya uzak metastazi olmasa bile
en az Evre 3B kabul ediliyor cerrahi sans1 ve-
rilmiyordu. Ancak giincel yaklagimda secilmis



vakalarda mediyasten, karina, pulmoner arter,
vertebra govdesi, superior vena kava, aorta ve
sol atriyum invazyonu gosteren tiimorler bile
basarili bir sekilde ¢ikarilabilmektedir [37-39].
Bu bulgular lokal invaziv T4 timor evresinin
Evre 3B’den Evre 3A’ya degismesini destek-
lemektedir. Bu durumun aksine, 6.siiriimde
invazyona bagli T4 tiimorler ile plevral veya
perikardiyal tutuluma baglhi T4 timdrler ara-
sinda ayrim yapilmasa da, malign plevral veya
perikardiyal tutulum klinik olarak ‘hatali T3’
olarak smiflandirilmistir. Bu vakalar kesin lo-
kal tedavi i¢in uygun adaylar olmayip klinik
olarak Evre 4 kabul edilmeli ve sadece siste-
mik tedavi yapilmalhidir [40-41].

Yedinci siiriimde lenf nodu metastazi olma-
yan, primer timor ile ayni lobda ve ayni ak-
cigerde fakat farkli lobda satellit nodiilii olan
tiimorlerin evreleri sirasi ile Evre 3B ve 4’tiir.
Onceki evrelemeye gore bu tiimdrlerin cerrahi
rezeksiyon sanst bulunmamaktadir. Bunun-
la beraber giincel yaklasimda bu tiimorlerin
coguna cerrahi rezeksiyon yapilmis ve elde
edilen sonuglar uzak metastazi olanlara gore
oldukca iyi bulunmustur [41-44] Bu cerrahi
sonuglar 7. siiriim evreleme sistemindeki degi-
siklikleri destekler niteliktedir.

Sonuc

Akciger kanseri evrelemesinde kullanilan
TNM evreleme sisteminin 7. stirlimiinde T1 ve
T2 hastaligin boyutlarina gore alt kategorilere
ayrilmalar1, ayni lob, ayn1 veya kars1 akciger-
deki malign nodiillere gére T ve M evresinin
yeniden belirlenmesi, plevral ve perikardiyal
hastaligin metastatik hastalik olarak kabul
edilmesi, metastatik hastaligin intratorasik
ve ekstratorasik olarak ayrilmasi gibi birgok
o6nemli degisiklik yapilmistir. Bu degisiklikler
sag kalim siireleri ve giincel tedavi yaklagim-
lar1 ile daha iyi iliski kurulmasini saglamstir.
Goriintillemenin akciger kanseri degerlendir-
mesindeki 6nemli rolii nedeni ile radyologlarin
TNM evreleme sisteminin yeni versiyonu ile
ilgili daha fazla bilgi ve tecriibeye sahip olma-
lar1 gerekmektedir.
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Akciger Kanserinde Evreleme: Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

Sayfa 341
Tilimor ile ayni lobda primer lezyonun boyutundan bagimsiz satellit nodiil varlig1 6. stiriimde T4
olarak siniflandilirken, yeni siirlimde T3 evresine dahil edilmistir.

Sayfa 342
Primer tiimdr ile ayn1 akcigerde fakat farkli lobda bulunan malign nodiil 6. siiriimde metastatik
(M1) hastalik olarak siniflandilirken 7.siirimde T4 evresine alinmistir.

Sayfa 343
Yeni haritalandirmada lenf nodlar i¢in; supraklavikuler, {ist, aortopulmoner, subkarinal, alt, hi-
ler-intrapulmoner ve periferal zon olmak tizere yedi zon tanimlanmustir.

Sayfa 343

1. Ust ve alt zonlara ait smirlarin detayl tarifi ile tiim lenf nodu istasyonlarinin anatomik yerle-
simleri kesin belirlenmistir.

2. Ust ve alt paratrakeal lenf nodlarinin sag ve sol ayriminda trakeanin sol lateral duvari siirdr.
3. Onceki siiriimlerde lenf nodu istasyonu olarak belirlenmemis supraklavikiiler ve sternal ¢entik
bolgeleri seviye 1 olarak kabul edilmistir.

Sayfa 345

Yedinci siirimde 6nemli prognoz farkliliklari nedeni ile M evresi M1a (toraks i¢i) ve M 1b (toraks
dis1) olarak iki evreye ayrilmistir. M1a evresi malign plevral efiizyon, plevral veya perikardiyal
yayilim veya kars1 akcigerde pulmoner nodiil eslik eden tiimérleri igerir. Onceki siiriimde evre T4
olan plevral ve perikardiyal yayilim, yeni kilavuzda M1a evresine alinmistir.



Calisma Sorulari

Akciger Kanserinde Evreleme: Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

1.

Hangisi akciger kanseri TNM evrelemesinde T evresinin belirleyicileri arasinda yoktur?

c.
d.

c.

b.

C.

a. Timdriin en biiyiik transvers boyutu

b. Mediyasten invazyonu

c. Endobronsiyal uzanimi

d. Primer tiimor ile ayni lobda satellit nodiil varlig

e. Primer tiimor ile ayn1 akciger fakat farkli lobda satellite nodiil varlig

. Hangisi 7.slirim TNM evrelemesinde belirlenen lenf nodu zonlar1 arasinda bulunmamakta-

dir?

a. Supraklavikiiler

b. Subkarinal

c. Paradzefageal

d. Hiler-intrapulmoner

e. Periferal

Hangisi akciger kanseri TNM evrelemesinde N evresi i¢in yanligtir?

a. Ust ve alt paratrakeal lenf nodlarinin sag ve sol ayriminda trakeanin sol lateral duvar
stirdir.

b. Yedinci siiriimde supraklavikiiler ve sternal ¢entik bolgeleri seviye 1 olarak kabul edilmis-
tir.

c. Primer timdr ile ayni tarafta hiler veya periferal zonlardaki lenf nodlarinda metastatik
tutulum N1 olarak kabul edilir.

d. Sagkalim istatistikleri yeni tanimlanan lenf nodu zonlarina gére yapildiginda, nodal evre
arttikca sagkalim oranlarinin azaldig1 goriilmistiir.

e. Primer tiimor ile ayni tarafta mediyastinal veya subkarinal zon yerlesimli lenf nodlarinda

tutulum saptanirsa tiimor N1 evresine dahil edilir.

. Hangisi 7. siirlim evrelemede M evresi igin yanligtir?
a.

b.

M evresi M1a (toraks i¢i) ve M1b (toraks dis1) olarak iki evreye ayrilmisgtir.

M1a evresi malign plevral efiizyon, plevral veya perikardiyal yayilim veya karsi akciger-
de pulmoner nodiil eslik eden tiimorleri igerir.

Altinci siiriimde T4 olan plevral ve perikardiyal yayilim, 7.stiriimde M]la evresine alin-
migtir.

Primer tiimor ile ayn1 akcigerde fakat farkli lobda bulunan malign nodiil 7.stirimde M1a
evresine alimugtir.

MI1b evresinde 1 ve 5 yillik sag kalim oranlar1 M1a’dan belirgin dusiiktiir.

. Hangisi evreleme temelli tedavi segenekleri i¢in yanligtir?
a.

Evre 1A’dan Evre 3A’ya kadar olan tiimorler erken evre kabul edilip adjuvan veya neoa-
djuvan kemo-radyoterapi ile beraber cerrahi olarak ¢ikarilabilir.

Evre 3B’ de primer tedavi kemo-radyoterapidir.

Altinc1 siirimde cerrahi sansi verilmeyen mediyasten, karina, pulmoner arter, vertebra
govdesi, superior vena kava, aorta ve sol atriyum invazyonu gosteren se¢ilmig tlimorler
giincel yaklagimda ¢ikarilabilmektedir.

Yedinci siiriim evrelemeye gore malign plevral eflizyon varliginda cerrahi tedavi yapila-
bilir.

Yedinci siirlimde primer tiimdr ile ayn1 lobda ve ayni akcigerde fakat farkli lobda satellit
nodiilii olan tiimodrlerde cerrahi rezeksiyon sonrasi elde edilen sonuglar uzak metastazi
olanlara gore iyi bulunmustur.
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Akciger Kanseri Tanisinda Perkutan

Biyopsiler

Sevtap GUmustas, Erciment Ciftci

OGRENME HEDEFLERI

B Perkitan Transtorasik Biyopsi Endikasyonlari
ve Kontrendikasyonlari

B PerkUtan Transtorasik Biyopside Tanisal
Dogrulugu Arttiran Faktorler

® Biyopsi Teknigi
B Komplikasyonlar
m Kaynaklar

Giris

Perkiitan transtorasik biyopsi (PTB) giinii-
miizde ¢ogunlukla radyologlar tarafindan uy-
gulanan giivenli, ucuz ve dogrulugu yiiksek bir
tan1 yontemidir. Bu yontemle lezyondan sito-
lojik ve/veya histopatolojik 6rnek alnabildigi
gibi serolojik-bakteriyolojik 6rnekleme de ya-
pilabilmektedir. Yontem daha ¢ok periferik lez-
yonlar i¢in tercih edilmekle beraber gerektigi
hallerde santral ve mediastinal lezyonlarda da
basaril1 bir sekilde kullanilabilmektedir.

Kilavuz Gorlintlileme Yontemleri

Perkiitan transtorasik biyopsi i¢in en ¢ok ter-
cih edilen kilavuz yontem bilgisayarli tomogra-
fi (BT) dir. Ultrasonografi (US), manyetik rezo-
nans (MR) ve BT floroskopi (BTF) de kilavuz
yontem olarak kullanilabilir. Ultrasonografi,
plevral tabanli lezyonlar i¢in uygundur. Bilgi-
sayarli tomografik floroskopi, 6zellikle kiiciik
boyutlu, subplevral veya diyafragmatik yiizeye

yakin yerlesimli lezyonlar gibi zor lezyonlarda
BT’ye gore daha basarili bulunmustur [1]. Bir
santimetrenin altindaki nodiillerin kesici igne
biyopsisinde BTF ile basar1 oran1 %94 olarak
bildirilmistir [2]. Baz1 ¢alismalarda da BT ve
BTF igin benzer basari oranlari verilmistir.
Yontemin dezavantaji, iglemi yapanin islem
sirasinda radyasyona maruz kalmasidir. Alian
radyasyon dozunun, “hizli kontrol” yoéntemi
ile azaltilabilecegi bildirilmistir [3]. Benzer se-
kilde C-kollu konik 1sinli BT ger¢ek zamanl
islem yapabilme olanag1 saglayarak islem sii-
resini kisaltan, BTF ile benzer avantaj ve deza-
vantajlara sahip olan yeni bir kilavuz yontemdir
[4]. Navigasyon sistemleri, BT ile kullanildi-
ginda ignenin secilen kesitte giivenli bir ag1 ve
traktta yonlendirilmesini saglar. Elektromanye-
tik, optik ve hibrid sistemler mevcuttur. Optik
traktlama sistemleri, standart ignelerin kullani-
mina izin verir. Biyopsi ignesi trakti sanal ola-
rak ekrandan izlenerek belirlenir. Bu sistemler
biyopsinin tanisal dogrulugunu arttirirken, dii-
silk dozda BT kullanimi ile hasta efektif dozu
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en aza indirilebilmekte ve komplikasyon orani
azaltilabilmektedir

Perkiitan Transtorasik Biyopsi
Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Genel olarak PTB, endoskopik girisimlere
uygun olmayan veya bu yolla tan1 konamayan
hastalarda kullanilir [6]. Endikasyonlar1

’de dzetlenmistir. Tedavi planlanan hastalar-
da PTB zamanlamasi 6nemlidir, islemin rad-
yoterapi veya kemoterapi sonrasinda yapilma-
s1 yeterli 6rnek alinmasini engelleyebilir. Bu
durumda 6rnekleme Oncesi pozitron emisyon
tomografi (PET)-BT goriintiilerinin kilavuzlu-
gu gerekebilir.

Fokal buzlu cam nodiillerin tanisinda
PTB’nin yeri tartigmalidir. Buradaki en 6nemli
problem buzlu cam nodiillerinin perkiitan bi-
yopsisinden smirlt doku 6rnegi elde edilmesi
ve bu ornekten, atipik adenomat6z hiperplazi,
insitu adenokarsinom ve minimal invaziv ade-
nokarsinom gibi lezyonlarin ayiriminin yapil-
maya calisilmasidir. Semi-solid lezyonlarda
malignite olasilig1 yiliksek oldugu i¢in cerrahi
diistiniilmiiyorsa, solid kismi 5 mm’yi gegen
lezyonlara kesici igne biyopsisi yapilmasi ve
biyopsi yapilirken 6zellikle solid kisminin 6r-
neklenmesi Onerilir

Perkiitan transtorasik biyopsi i¢in kontrendi-
kasyonlarin cogu “goreceli” dir. Islemin getirece-
gi yararlarin ve kontrendikasyon kosullarinin her
hasta i¢in ayr1 degerlendirilmesi 6nerilir. Islemin
kontrendikasyonlari ‘de gosterilmistir.

igne Tipleri

Biyopsi igneleri 2 baglikta incelenir:

1. Aspirasyon igneleri, sitolojik aspirat al-
mak veya kiiltiir-serolojik 6rnekleme i¢in
kullanilir. Timoral morfoloji incelenir.
Kiigiik hiicreli- kii¢iik hiicreli dis1 kanser
veya adenokanser-yassi hiicreli kanser
ayrimi hemen yapilabilir. Yayma hazir-
lanmas1 disinda aspirasyon materyali ile
hiicre blogu, hiicre santrifiijii yapilabilir.

2. Kesici igneler, histopatolojik doku 6rnegi
almak i¢in kullanilir. Tim&riin morfoloji-

Perkdtan Akciger Biyopsisi

Tablo 1: Perkiitan Transtorasik Biyopsi Endikas-
yonlari

Akciger, mediasten, plevra ve gégus duvari
lezyonlarinda patolojik tani

Akciger kanseri tanisi olan hastalarda evreleme

Toraks-disi malignitesi olan hastalarda metas-
taz verifikasyonu

Akciger kanseri ve metastazlarda immunohis-
tokimyasal ve molekuler incelemeler

infiltrasyonlarda patolojik tan, kiltir ve sero-
lojik 6rnekleme

Tablo 2: Perkiitan Transtorasik Biyopsi
Kontrendikasyonlari

Vaskduler lezyonlar (anevrizma, AVM)

Kist hidatik

Trombositopeni (<100,000/mm3), INR yuksekli-
gi (>1,5)

Solunum yetmezligi; FEV1 degeri %35 altinda-
ki hastalar

Pulmoner hipertansiyon

Tek akciger (lezyon plevral tabanli olsa da pn6-
motoraks riski olabilecegi g6z 6ntinde bulun-
durulmali ve konsuilte edilmelidir)

Miyokard enfarktUst gecirmis hastalarda
biyopsi icin 6 hafta gecmesi 6nerilir
Hastanin genel kondisyonunun kemoterapi
alamayacak kadar k&tl olmasi

Koopere olamayan hasta, diizeltilemeyen
oksaruk

Bulloz amfizem

Hastadan onam alinamamasi

si yaninda yapisal 6zellikleri de incelenir.
Dezavantaji, hasta basi inceleme yapila-
mamasidir. Koaksiyel veya kilavuz igne-
ler; aspirasyon ignesi veya kesici ignelere
kilavuzluk yapan, i¢ c¢eper ¢api biyopsi
ignesinden biraz daha genis, boyu biraz
daha kisa olan ignelerdir. Kilavuz igne
kullanilarak ayn1 seansta hem aspirasyon
hem kesici igne biyopsisi hem de kiil-
tir orneklemesi yapilabilir. Avantaji, tek
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plevral gecis ile ¢oklu 6rnek alinmasi ve
islem siiresinin kisalmasidir.

Perkiitan Transtorasik Biyopside
Tanisal Dogrulugu Arttiran Faktérler

islem sirasinda sitopatolojik degerlen-
dirme: Tanisal dogrulugu arttiran ve islem sii-
resi ile birlikte komplikasyon oranini diigiiren
onemli faktorlerden biridir.

Biyopsi ignesi: ince igne aspirasyonu ma-
lignite tanismnda %95’e varan dogruluga sahip
olmasma ragmen ne yazik ki benign lezyon-
larda giivenilirligi ayn1 oranda yiiksek degildir.
2006°da yapilan genis bir retrospektif calisma-
da, ince igne aspirasyon ve kesici igne biyopsisi
icin tanisal dogruluk oranlar1 malign epitelyal
tiimorler icin benzer iken, malign nonepitelyal
timorler ve benign lezyonlar icin kesici igne
biyopsisinin tanisal dogrulugu daha yiiksek
bulunmustur. Ince igne aspirasyon biyopsisi ve
kesici igne biyopsisinin birlikte kullanilmas ise
malign kitlelerde en yiiksek dogruluk oranina
(%95,2) ulagilmasini saglamstir [§]. Kesici bi-
yopsiler lenfoma, timoma, germ hiicreli tiimor-
ler, nérojenik tlimor gibi diger bazi lezyonlarda
da onerilir. Malignite i¢in yanlig negatif sonug-
lar &rneklemenin tiimdriin nekrotik kesimin-
den, peritimoral enflamatuvar kisminda veya
postobstriiktif atelektaziden yapilmasi sonucun-
da gelir. Yanlis negatif sonu¢ orani kesici igne
biyopsilerinde daha azdir. Yanlis pozitif sonug
ise Ozellikle enflamatuvar lezyonlarda atipik
hiicrelerin goriilmesi ile olabilir; ince igne aspi-
rasyon biyopsisinde %0,8 oraninda bildirilirken
kesici igne biyopsilerinde bildirilmemistir.

Lezyon 6zellikleri; Boyut: Kesin bir bo-
yut sinirt olmamakla birlikte 10 mm’den kii-
¢lik lezyonlarda dogru tani oraninin azaldig:
bildirilmektedir. Lezyon boyutu arttikga (15
mm ve lizeri) tan1 dogrulugu artar.

Lokalizasyon: Genel olarak iist zonda yerle-
sen lezyonlarda bagar1 orani alt zonlara gore yiik-
sektir. Subplevral kiigiik nodiillerde komplikas-
yon riski artarken tanisal dogruluk diigmektedir.

Biyopsi tekrari: Tanisal olmayan biyopsi-
lerde islemin tekrarinin yaklasik %50 vakada
tan1 koydurucu oldugu bildirilmistir [9]. Tek-
rarlanan biyopsilerde lezyon uygun ise koaksi-
yel teknik, kesici igne biyopsisi veya kombine
igne kullanimi, islem Oncesi giincel PET-BT
istenmesi dogrulugu arttirabilir.

Molekiiler Analiz Yeterliligi

Gegmis yillarda PTB ile doku tanis1 koy-
mak ve tiimoriin derecesini (grade) belirlemek
yeterli idi. Son yillarda ise kesfedilen mutant
kanser genleri -EGFR, ALK ve KRAS- kii-
ciik hiicreli dis1 akciger adenokanserlerinde
yeni gen spesifik tedavilerinin Oniinii agmis |
ve biyopsilerde genetik arastirma gerekliligini
getirmistir [ 10]. Bu nedenle akciger adenokan-
serlerinde molekiiler inceleme i¢in daha fazla
biyopsi materyali gerekmektedir. Benzer se-
kilde meme, kolorektal, pankreas gibi primer
timorlerin akcigere metastazlarinda da mole-
kiiler arastirmalardan faydalanilmakta, genetik
mutasyona yonelik farkli tedaviler gelistiril-
mesi i¢in ¢alismalar siirdiiriilmektedir. Gene-
tik calismalarin yapilabilmesi i¢in belli sayida
hiicre materyali gerekli oldugu i¢in genetik
laboratuvarina giden drnegin yeterliligi onem-
lidir. Bu amacla ¢ogu zaman kesici igne bi-
yopsisi ile doku 6rnegi alinmasi gerekir. Kimi
zaman ince igne aspirasyonu ile elde edilen si-
tolojik yikama s1vis1 ve hiicre bloklar1 da gene-
tik analiz icin yeterli olabilir [11]. Yapilan bir
calismada 18-20 G igne ile ortalama 1,8 kez
kesici igne orneklemesi yapildiginda genetik
analiz yeterliligi %88.,9 gibi yiiksek bir oranda
bildirilmistir [12]. Patolojik tanist olan fakat
kemoterapiye cevap alinamayan hastalarda ge-
netik inceleme i¢in tekrarlayan biyopsi istekle-
ri olabilir. Tekrarlayan biyopsilerde kalin kor
biyopsi ignesi kullaniminin basariyi arttiracagi
bildirilmistir [ 13]. Bu hastalarda biyopsi karar1
lezyonun risklerini ve hastanin genel durumu-
nu gbz Oniinde bulundurarak verilmelidir.

Biyopsi Teknigi

Biyopsi 6ncesi, hastanin giincel BT incele-
mesi, varsa PET-BT goriintiilerinin dikkatle
incelenmesi, gerekirse yenilerinin istenip 6n-
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cekilerle karsilagtirilmali  degerlendirilmesi
yararli olabilir. Vaskiiler patolojilerin dislan-
masi i¢in kontrastlhh BT ve/veya MR incele-
meleri goriilmelidir. Ozellikle primer akciger
malignitesi kuskusu varsa PET-BT’de toraks
dis1 6rnekleme yapilabilecek metastatik odak
aranabilir.

Hastalarin koagiilasyon parametreleri (PT,
PTT, INR) islemden 6nce kontrol edilmelidir.
Oral antikoagiilan kullanan hastalarda ilacin
en az 5 giin 6nce kesilmesini 6neren kilavuz
bilgileri oldugu gibi, kesilmesini gerekli bul-
mayanlar da bulunmaktadir. Hastanin risk
faktorleri ile birlikte degerlendirilmesi uygun
olur. Hastalara islemin riskleri anlatilmali ve
yazili onam alinmalidir.

Girig yeri belirlenirken ignenin gegis trase-
sinde miimkiin oldugunca biil, fissiir, biiyiik
brons ve vaskiiler yapilarin olmamasma dikkat
edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa derin yer-
lesimli lezyonlardan, alt lob lezyonlarindan, he-
morajik ve nekrotik alanlardan kagimilmalidir.
PET-BT, 6zellikle lezyonun nekrotik kesimleri
hakkinda fikir verecegi i¢in mutlaka BT kesitle-
r1 ile beraber incelenmelidir (Resim 1). Hem ta-
nisal dogrulugu azalttig1 hem de kanama riskini
arttirdif1 i¢in nekrotik komponente girmekten
kacinmilmalidir.

Santral lezyonlarda, vaskiiler anatomi ve
lezyon iliskisi incelenerek girig planlanmalidir.
Islem &ncesi pilot kesitler alimirken kontrast

Perkdtan Akciger Biyopsisi

madde verilerek lezyonla damar ayirimi daha
kolay yapilabilir. Ayn1 sekilde atelektaziden si-
nirlar1 ayirt edilemeyen kitlelerde de kontrast
madde verilmesi ayirimi kolaylastirabilir. Ate-
lektazik akciger kismindan giris yapmak pno-
motoraks riskini azaltabilir. Kaviter kitlelerde
duvar ince ise dik yerine egimli girig yapilmast
ignenin duvar i¢indeki mesafesi arttirilabilir.
Eger varsa kavite icindeki sividan drnekleme
yapilmasi da tanisallig1 arttirabilir.

Subplevral nodiiller 6rneklenmesi en zor lez-
yonlardandir. Bazi otdrler subplevral nodiillere
dik giris yerine egimli giris yapilmasini 6ner-
mektedir [ 14].

Mediastinal ve plevral tabanlh lezyonlarda
pnomotoraks riski azdir ancak plevra intakt
ise pnomotoraks gelisebilir. Gogiis 6n du-
varindan girislerde, internal mammarian da-
marlar1 lokalize etmek ve korumak dnemlidir.
Arka mediasten lezyonlarinda bazen akciger
parankimi ge¢isinden kaginmak i¢in dar olan
ekstraplevral yumusak doku alani serum fiz-
yolojik verilerek genisletilir ve plevra late-
rale itilir. Boylece biyopsi ignesinin gegisi
icin giivenli bir yol agilmig olur (Resim 2).
Pnomotorakstan kacinmak ig¢in transsternal
ve suprasternal yaklasimlar da denenebilir.
Superior vena kava ve brakiosefalik venlerin
22 G ince igneler ile gecilerek mediastinal bi-
yopsi yapilmasinin komplikasyon olusturma-
dig1 bildirilmistir [ 15].

BT kesitinde kitlenin medial ve santral kesimlerinde aktivasyon olmadigi gérultyor. Kitlenin posterior
kesiminde ise yuksek aktivite izleniyor. (b) Aspirasyon icin koaksiyel igne, PET-BT géruntustinde akti-
vitenin yuksek oldugu alana yerlestiriliyor.

357



358 Gumdustas ve Ciftci

EGiTiCi
NOKTA

Resim 2. a-c. Sag akciger Ust lobda paramediastinal alanda kuctk hticreli disi karsinom tanisi alan kitle.
(a) Pron pozisyonda lezyona guvenli giris saglayabilecek kadar genis mediastinal yag dokusu goriin-
mayor. Akciger parankimi bilateral ileri derecede amfizemli oldugu icin pnémotoraks riskini azalt-
mak gerekiyor. (b) Koaksiyel igne paramediastinal yag dokuda kontrolli olarak ilerletilirken igneden
steril olarak serum fizyolojik verilmis ve (c) parankimden gecmeden lezyona glivenle yerlestirilmistir.

Plevral biyopsilerde, islemin goriintiileme
esliginde yapilmasi, kapali plevral igne ile ali-
nan kor biyopsilere gore sensitiviteyi yiiksel-
tirken, komplikasyon oranimni diigiirmektedir.
Plevral lezyona oblik giris miimkiin en uzun
ornekleme traktini saglar.

Biyopsi sirasinda BT goriintiilemesi spiral
veya ardigik-sirali yapilabilir. Spiral goriintii-
leme daha hizli goriintii almay1 saglarken ar-
disik-siral1 goriintiileme ile bazen daha az go-
rlintii alarak toplam siireyi kisaltmak miimkiin
olabilir. Bilgisayarl1 tomografi incelemeleri
sirasinda tiip akimimi 30-50 mAs gibi diisiik
tutmak hasta dozunu belirgin azaltabilir. Cok
diisiik doz protokolii uygulandiginda (100 kV,
7,5 mAs) ¢ekim kalitesi iglem i¢in yeterli bu-
lunurken hasta dozunun %57,5 azaltilabildigi
bildirilmistir [16]. Bu yontemin BTF i¢in uy-
gulanabilirligi ise aragtiritlmamustir.

Biyopsi islemi tamamlandiktan sonra kont-
rol BT kesitleri alinir ve olast komplikasyon-
lar agisindan incelenir. Komplikasyon olma-
yan hastalar gozlemlenebilecekleri bir alanda
1-2 saat dinlendikten sonra eve gonderilebilir.
Hastalar evlerine gonderilirken ge¢ kompli-
kasyonlar agisindan bilgilendirilmelidir. Eger
islem sirasinda akciger parankimi gegildiyse
ve kontrolde pnomotoraks yoksa dinlenme sii-
resi sonunda, eve gondermeden dnce geg pno-
motoraks riskine kars1 gogiis grafisi ile kontrol
edilmelidir. Eger 2 saat sonunda pndmotoraks
yoksa daha sonra gelisme ihtimali ¢ok diisiik-
tiir. Biyopsi sonrasi hastalarin biyopsi giris
noktas1 asagida kalacak sekilde yatirilmasi

Tablo 3: Perkiitan Transtorasik Biyopsi
Komplikasyonlari

Pnomotoraks

intraparankimal kanama, hemotoraks, gégus
duvari hematomu

Hava embolisi

igne traktinda malign ekilme

oOnerilir. Dependan yatigin, pndmotoraks riski-
ni azalttigi diigiiniilmektedir [17]. Havalanan
akciger gecilmemisse Ozel bir pozisyonlama
veya kontrol onerilmez.

Komplikasyonlar

Perkiitan transtorasik biyopsi mortalite ris-
ki diisiik bir islemdir. Literatiirde mortalite
oranlart %0,15-47 arasinda bildirilmistir. Mor-
talite genellikle erken donemde olusur ve se-
bepleri arasinda hava embolisi, akut masif
hemoptizi, masif hemotoraks sayilabilir. Per-
kiitan transtorasik biyopsi isleminin kompli-
kasyonlar1 Tablo 3’de sunulmustur.

Pnémotoraks

Perkiitan transtorasik biyopsinin en sik karsi-
lagilan komplikasyonudur. Siklig1 caligmalar-
da %0-61 gibi genis bir yelpazede degismek-
tedir. Yelpazenin bu kadar genis olmasi riskli
lezyon ve riskli hasta gruplarmin dagiliminin
farkindan kaynaklanabilir. Pnémotoraks riski-
ni etkileyen faktorler Tablo 4’de belirtilmistir.
Pnomotoraks sik bir komplikasyon olmasina



Tablo 4: Perkiitan Transtorasik Biyopside
Pnomotoraks Riskini Arttiran Faktorler

Tekrarlayan plevral igne girisi
Fisstr gecmek
igne giris yerinde bl olmasi

igne traktinin uzun olmasi; derin yerlesimli
lezyon, santral-perihiler lezyon

ignenin plevraya oblik aci ile girmesi

Lezyon boyutunun ktictik olmasi (2 cm’nin alti)
ignenin intratorasik kalis stiresinin uzun olmasi
igne kalinhiginin artmasi

Subplevral lezyon (lezyonun plevraya 2 cm’den
yakin olmasi)

KOAH

ileri yas

karsin olgularin ancak %3-15ine toraks tiipili
takilmasi gerekir.

Igne traktinda olusan parankimal hemoraji-
nin pnomotoraks riskini azaltan bir faktor ol-
dugu bildirilmistir [18]. Ince igne aspirasyon
biyopsisi ile kesici biyopsi arasinda pnomo-
toraks riski agisindan anlamli fark bulunma-
mistir. igne kalmliginin artis1 ise pndmotoraks
riskini arttirmaktadir [19]. Biyopsi bitiminde
igneyi cikartirken hastanin ekspiryum yapa-
rak bu sekilde nefes tutmasinin pndmotoraks
riskini neredeyse yar1 yartya azalttig1 bildiril-
mistir [20]. Otolog kan pihtist ile tikag olus-
turma tekniginin pnémotoraks riskini azalttigi-
n1 bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bu teknikte
biyopsi ignesi ¢ikartilirken, igne traktinin son
2 cm’sine otolog kan pihtisindan 2-4 cc veril-
mesi ile plevrada gegici bir tika¢ olugturulmak-
tadir. Bu yontem 0zellikle kalin guiding igne
kullaniminda efektif bulunmustur [21]. Bazi
caligmalarda pnomotoraks riskinde anlamli
diisiis yaratmasa bile toraks tiipii takilma insi-
dansm diisiirdiigii bildirilmistir. Igne traktin
kapatmak i¢in kullanilabilecek diger bir ma-
teryal olan jelatin siingerlerde de benzer sekil-
de toraks tiipii takilma insidansi diistiigii i¢in
Ozellikle derin lezyonlarda ve amfizemli has-
talarda kullanilabilir [22]. Pnémotoraks teda-
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visi karar1 radyolojik bulgular yerine hastanin
semptomatik olmasina gore verilir. Pnémoto-
raks saptandiginda igne ile aspirasyon ilk teda-
vi yontemi olarak dnerilmektedir [23, 24]. Igne
ile aspirasyonun pnomotoraks: tedavi etme
basarist %30-80 olarak bildirilmistir. Aspire
edilen miktar 2,5 litreye ulastig1 halde reeks-
pansiyon olmuyorsa persistan hava kagist ol-
dugu diistiniiliir. Bu durumda igne aspirasyonu
etkisiz olacaktir ve kateter drenaji gerekecek-
tir. Standart genis liimenli gdgiis tlipii yerine
kiigiik liimenli pigtail kateter ve pndmostatik
valv-Heimlich valvi kullanimi1 giderek yaygin-
lagmakta ve kabul gérmektedir. Bu metod has-
ta i¢in daha az agrili ve uygulamasi kolaydir
[25]. Pnomotoraks, biyopsi sirasinda olduysa
kateter yerlestirme islemi koaksiyel biyopsi
ignesi kullanilarak yapilabilir. Ozellikle son
10 yilda ¢aligmalarda kullanilan kateter ¢aplar
genellikle 12 F altina inmistir. Daha ince (5 F)
kateter kullaniminin da gogiis tiipii kullanimi
ile benzer basar1 oranina sahip oldugu bildiril-
mistir [26].

intrapulmoner kanama

Biyopsi sirasinda lezyon g¢evresi veya igne
traktinda kanama olma riski %5-17 iken he-
moptizi riski %1,25-5"dir. Ozellikle 2 cm’den
derin lezyonlarda ve kesici igne kullaniminda
risk artmaktadir [27]. Oksiiriik ve hemoptizi
meydana geldiginde islem miimkiin oldugunca
sonlandirilmali ve hasta igne girisi agag1 gele-
cek sekilde yan yatirilarak aspirasyon ve ka-
namanin yayilmasi 6énlenmelidir. Hemotoraks
insidans1 %1,5 civarmmdadir ve en sik interkos-
tal ve internal mammarian arter yaralanmasi
sonucu meydana gelir.

Hava Embolisi

Nadir (%0,02-1,8) fakat aspire edilen hava-
nin koroner veya serebral arterlerde emboli
olusturmasi sonucu fatal olabilen bir kompli-
kasyondur. Ignenin bronsiyal-vendz veya al-
veoler-venoz fistiil olusturmasi veya pulmoner
vene dogrudan hava aspirasyonu sonucu olus-
tugu tahmin edilmektedir. Kistik-kaviter veya
hava bronkogrami igeren lezyonlar, vaskiilitik
lezyonlar, bu lezyonlarda kesici igne kullani-
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mi, hastanin igslem sirasinda Oksiirmesi hava
embolisi riskini artirabilir. Ozellikle 2 cm’in
altindaki lezyonlardan kesici igne biyopsi ya-
pilmasi, normal parankimin de kesilmesine ve
emboli riskine yol acgabilir [28]. Aspirasyon
yapilmadigi sirada koaksiyel ignenin agzinin
kapatilmasinin da emboli riskini azaltabilecegi
diistiniilmektedir. Hava embolisinin semptom-
lar1 arasinda dispne, aritmi, hipotansiyon-kar-
diyovaskiiler kollaps ve inme sayilabilir.
Emboli diisiiniildiigiinde hasta sol dekiibit ve
trendelenburg pozisyonuna alinarak %100 ok-
sijen verilmesi ve intravendz heparin tedavisi
Onerilmektedir.

igne traktindan malign ekilme

Ozellikle mezotelyoma ve diger malign
plevral tiimorlerin kesi igne biyopsisinde ma-
lign ekilme insidansinin yiiksek oldugu bildi-
rilmistir (%4). Nadir olarak timoma sonrasi
bildirilen vakalar da vardir [ 17].
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Sayfa 356

Ince igne aspirasyonu malignite tanisinda %95’e varan dogruluga sahip olmasina ragmen ne ya-
zik ki benign lezyonlarda giivenilirligi ayn1 oranda yiiksek degildir. 2006’da yapilan genis bir
retrospektif calismada, ince igne aspirasyon ve kesici igne biyopsisi i¢in tanisal dogruluk oranlari
malign epitelyal tiimdrler igin benzer iken, malign nonepitelyal tiimorler ve benign lezyonlar i¢in
kesici igne biyopsisinin tanisal dogrulugu daha yiiksek bulunmustur.

Sayfa 356

Gegmis yillarda PTB ile doku tanist koymak ve tiimoriin derecesini (grade) belirlemek yeterli
idi. Son yillarda ise kesfedilen mutant kanser genleri -EGFR, ALK ve KRAS- kiiciik hiicreli dis1
akciger adenokanserlerinde yeni gen spesifik tedavilerinin Oniinii agmis ve biyopsilerde genetik
arastirma gerekliligini getirmistir. Bu nedenle akciger adenokanserlerinde molekiiler inceleme
i¢in daha fazla biyopsi materyali gerekmektedir.

Sayfa 357

Giris yeri belirlenirken ignenin gecis trasesinde miimkiin oldugunca biil, fissiir, bilylik brons ve
vaskiiler yapilarin olmamasina dikkat edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa derin yerlesimli lez-
yonlardan, alt lob lezyonlarindan, hemorajik ve nekrotik alanlardan kaginilmalidir. PET-BT, 6zel-
likle lezyonun nekrotik kesimleri hakkinda fikir verecegi i¢in mutlaka BT kesitleri ile beraber
incelenmelidir

Sayfa 358

Eger islem sirasinda akciger parankimi gecildiyse ve kontrolde pnémotoraks yoksa dinlenme
siiresi sonunda, eve gondermeden dnce ge¢ pndmotoraks riskine kars1 gogiis grafisi ile kontrol
edilmelidir. Eger 2 saat sonunda pndmotoraks yoksa daha sonra gelisme ihtimali ¢ok diisiiktiir.

Sayfa 359

Pnémotoraks saptandiginda igne ile aspirasyon ilk tedavi yontemi olarak dnerilmektedir. Igne ile
aspirasyonun pndmotoraksi tedavi etme bagaris1 %30-80 olarak bildirilmistir. Aspire edilen miktar
2,5 litreye ulagtig1 halde reekspansiyon olmuyorsa persistan hava kacisi oldugu diisiiniiliir. Bu
durumda igne aspirasyonu etkisiz olacaktir ve kateter drenaj1 gerekecektir. Standart genis liimenli
gOgis tiipil yerine kiiciik liimenli pigtail kateter ve pndmostatik valv-Heimlich valvi kullanim1
giderek yayginlagmakta ve kabul gormektedir.
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1. Asagidakilerden hangisi pndmotoraks riskini arttiran faktorlerden degildir?
a. Kesici igne kullanimi1
b. Kalin igne kullanimi
c. Subplevral yerlesimli lezyon
d. Tleri yas

2. Asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Timoma ve norojenik tiimorlerde kesici igne biyopsisi tercih edilmelidir.
b. Epitelyal malign tiimédrlerde aspirasyon biyopsisinin tani1 koyduruculugu en diisiiktiir.
c. Nonepitelyal malign tiimorlerde kombine yontemin tani1 koyduruculugu en yiiksektir.
d. Benign lezyonlarda aspirasyon biyopsisinin tan1 dogrulugu diisiiktiir.

3. Hangisi biyopsi sonrasi pnomotoraks gelisimini dnlemek i¢in yapilmaz?
a. Ters yatis pozisyonu
b. Otolog kan pihtis1 enjeksiyonu
c. Igneyi hafif-yiizeysel solunum yaparken ¢ekmek
d. Jelatin siinger enjeksiyonu

4. Pnémotoraks tedavisinde igne aspirasyonunun etkisiz kabul edilmesi i¢in aspire edilen hava
miktar1 {ist sinirt nedir?

a. Y litre
b. 1 litre

c. 1,5 litre
d. 2.5 litre

5. Hangisi yanlistir?
a. Intrapulmoner kanama ve hemoptizide cogu zaman semptomatik tedavi yeterlidir.
b. Intrapulmoner kanamada hasta igne girisi asag1 gelecek sekilde yatirilmalidar.
c. Kaviter kitlelerde intrapulmoner kanama riski yiiksektir.
d. Intrapulmoner kanama pndmotoraks insidansim azaltir.
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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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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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Gonca Erbas
|

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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Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek
Hastanin Secimi ve Giincel

Cerrahi Yaklasimlar

Ahmet Sami Bayram

OGRENME HEDEFLERI

B Cerrahi tedavi uygulanacak akciger kanserli
hastalarin secimi

m Akciger kanseri cerrahisinde yenilikler ve
guncel yaklasimlar

Akciger kanseri diinyada kanserden 6liimler-
de birinci sirada yer almaktadir. Erkeklerde en
stk goriilen kanser iken kadinlarda en sik gorii-
len dordiincii kanserdir. Medikal olarak cerra-
hiye uygun Evre 1 ve 2 akciger kanserli hasta-
larda cerrahi tedavi ana tedavidir. Evre-1’deki
hastalar ig¢in 5 yillik sagkalim %60-80 iken
Evre 2’de bu oran %40-60°dir [ 1, 2]. Bu yazida
ozellikle, akciger kanserli hastalarda cerrahiye
giden yol haritasin1 belirleyen yontemlerin ve
yeni cerrahi yaklagimlarin sunulmasi amaglan-
mistir.

Akciger Kanserinde Cerrahi
Uygulanacak Hastalarin Secimindeki
Yaklasimlar

Akciger kanserinde kiiratif rezeksiyon, hasta-
lig1 tedavi edecek sekilde akciger rezeksiyonu-

nun yapilmasi anlamina gelir. Cerrahiden sonra

sagkalimi etkileyen en énemli faktor hastaligin
anatomik yayginligidir. Anatomik yaygmlig

tanimlayan parametreler timor, lenf nodu ve
metastazi aciklayan TNM evreleme sistemidir.
T tiimoriin boyutu ve yerlesim yerinin tiimorle
iligkisini (T1-4), N lenf nodlarmin durumunu
(NO-3) ve M de metastaz durumunu ortaya ko-
yar (MO-1). Eger yapilan kanser cerrahisi kii-
ratif ise komplet rezeksiyon yapilmis demektir.
Tiim kiiratif islemlere ragmen Evre 1A akciger
kanserinde 5 yillik sagkalim ortalama %73 do-
layindadir. Bir baska deyisle Evre 1A hastalarin
%19’ unda, Evre 1B hastalarin %30’unda kan-
ser, cerrahiden sonra bes yil iginde tekrarliyor
anlamina gelmektedir [3].

Genelde kiiratif cerrahi terimi yerine klinik et-
kisine gore cerrahiyi radikal veya palyatif olarak
degerlendirmek gerekir. Yapilan cerrahi yasami
uzatict anlamda ise radikal, yasam kalitesine yo-
nelikse palyatif olarak degerlendirilir [4]. Sonug-
ta cerrahi tedavi ile sagkalimin uzamasi klinik
olarak tespit edilemeyen gizli kalmis hastaliktan
ziyade goriintilleme ve diger testlerle anlasilan
hastaligin yaygmligina baghdir [5].
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Her tlirli degerlendirmeye ragmen cerrahi-
de hasta seciminde en 6nemli degerlendirme
TNM evrelemesidir. Akciger kanserinin evre-
lendirilmesinde TNM smiflamasimin giincel-
lenmis 7.stirimii (Tablo 1) kullanilmaktadir.
Bu siniflama, cerrahiye uygun hasta se¢iminde
yol gostericidir [6].

Evrelemede en onemli degerlendirmelerden
biri mediastinal lenf bezlerinin degerlendirilme-
sidir. Danniel's, Carlen's, McNeill ve Cham-
berlain tarafindan son 40 yil iginde gelistirilen
yontemlerle invaziv mediyastinal lenf bezlerinin
degerlendirilmesi saglanmig ve evrelemede daha
iyi sonuglar alinmaya baglanmustir [7].

Perioperatif riskleri kabul edilebilir T1-3
NO-1 MO akciger kanserli hastalarda etkin te-
davi cerrahidir [3].

Ozellikle N2 hastalarda indiiksiyon (ameliyat
oncesi kemoterapi ve/veya radyoterapi yapil-
masi) tedavisine cevap veren ve pNO olan has-
talarda sagkalim oldukga iyidir. Albain ve ark.
[8] caligmalarinda, indiiksiyon tedavisi sonrasi
cerrahi uygulananlarda uygulanmayanlara gore
sonuglarin daha iyi oldugunu goéstermistir.

T4 sinifinda yer alip NO olan hastalarda (bii-
yiik damar invazyonu, vertebra invazyonu,
karina invazyonu, farkli lobda nodiil, malign

plevral efiizyon) indiiksiyon tedavisi sonrasi
radikal cerrahi ile sagkalimda oldukca iyi so-
nugclar elde edilebilir [9].

Beyin ve siirrenal bezde tek metastazi olan NO
akciger kanserli secilmis hastalarda da metasta-
zektomi sonrast indiiksiyon tedavisini takiben ya-
pilan radikal akciger kanseri cerrahisi ile 5 yillik
sagkalimda %20’lik sonuglara ulasilmistir [ 10].

Son 30 yildir bilgisayarli tomografi (BT)
hastaligin intratorasik yaygmligmin ve uzak
metastazlarin  degerlendirilmesinde oldukga
onemli rol oynamaktadir. Ancak 15 mm’den
kiigiik lenf nodlarmin degerlendirilmesinde
BT yetersiz kalmaktadir. Manyetik rezonans
(MR) ozellikle apikal tiimorlerin ve bazen T4
timorlerinin - degerlendirilmesinde problem
¢Oziicii olarak kullanilmaktadir [11].

Glinlimiizde pozitron emisyon tomografisi
(PET), BT ile kombine edildiginde (PET-BT)
akciger kanserinin evrelendirilmesinde yeterli

olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeli- |
ne sahip akciger kanserlerinin evrelendirilme- |5

sinde rutin olarak kullanilmaktadir. Pozitron
emisyon tomografisi ozellikle beklenmeyen
uzak metastazlari ve/veya lenf nodu tutulumu-
nu ortaya koyarak gereksiz ameliyatlar1 onle-
mektedir [1].

Tablo 1: Akciger kanserinde TNM Siniflamasi 7.Strimii

T1a (<2cm)

T1b (2-3cm)

T2a (3-5cm)

T2b (5-7cm)

T3

>7cm

T3 invazyon (g6gus duvari, vb.)
Ayni lobda nodl

T4

Yaygin invazyon (Trakea, karina, blyuk damar, vertebra)

M1a (Plevral sivi)
M1a (Karsi akcigerde nodul)
M1b (Uzak metastaz)

NO N1 N2 N3
1A 2A 3A 3B
1A 2A 3A 3B
1B 2A 3A 3B
2A 2B 3A 3B
2B 3A 3A 3B
2B 3A 3A 3B
2B 3A 3A 3B
3A 3A 3B 3B
3A 3A 3B 3B
4 4 4
4 4 4
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Lenf bezlerinin patolojik olarak degerlen-
dirilmesi gerektiginde endobronsiyal ultrason
(EBUS), 6zofagiyal ultrason (EUS), video yar-
dimli mediyastinal lenfadenektomi (VAMLA)
ve trans servikal genigletilmis mediyastinal
lenfadenektomi (TEMLA) gibi invaziv yon-
temlerden yararlanilmaktadir [12].

Cerrahide Yenilikler

Akciger kanserinde cerrahi tedavi en 6nemli
tedavi seklidir. Akciger kanserinin rezeksiyo-
nunda torakotomi ile rezeksiyon geleneksel
yaklagimdir [1]. Giiniimiizde teknolojinin ve
kullanilan tedavi yontemlerinin geligmesine
bagli kanser cerrahisinde yeni yontemler gelis-
tirilmeye baslanmis ve opere olabilecek hasta
yelpazesi de genislemistir.

Video Destekli Akciger Rezeksiyonu

Video destekli (VD) akciger rezeksiyonu, to-
rasik onkolojik cerrahide diger invaziv olma-
yan tekniklere gore popiilaritesi giderek artan
bir yontemdir. ilk VD lobektomi 1990’11 yil-
larda yapilmistir. Video destekli rezeksiyonda,
acik cerrahideki gibi kitlenin oldugu lob, lobun
damar ve brong yapilari ile mediyastinal ve hi-
ler lenf nodlari ¢ikartirilir [ 13].

VD ile akciger rezeksiyonunun konvansiyo-
nel yonteme gore belirgin avantajlar1 vardir.
Kot ayrismanin olmamasi, postoperatif agrinin
belirgin olarak az olmasi ve buna bagli posto-
peratif pnomoni ve atelektazi gibi pulmoner
komplikasyonlarin daha az goriilmesi ve do-
layisiyla hastanede kalig siiresinin kisalmasi
yontemin avantajlaridir. Ozellikle pulmoner
komplikasyonlarin gelismemesine olumlu et-
kisi ile ileri yas grubu hastalara da giivenli bir
sekilde cerrahi uygulama sansini arttirmistir.
Bunlara ilave acik cerrahiye gore enflamatuvar
cevap daha az olmaktadir [14].

Video destekli akciger rezeksiyonunun en
onemli dezavantaji ise, belirli bir 6grenme sii-
resi gerektirmesi ve Ozellikle bu siirede agik
cerrahiye donislerin ¢ok olmasidir. Ancak
gilinimiizde yiiksek ¢oziiniirliklii goriintiilerle
derinlik hissinin daha iyi degerlendirilmesi ve

yardimcr aletlerdeki gelismeler VD rezeksi-
yonlarin giivenli bir sekilde yapilmasini kolay-
lagtirmustir [ 15].

Faz 2 CALGB 39802 calismasinda, VD ak-
ciger rezeksiyonunun daha az komplikasyonlu
oldugu ve sagkalim agisindan agik cerrahiden
farki olmadig1 gosterilmistir [16]. Hanna ve
ark. [17], 190 VD rezeksiyon yaptigi hastay1
acik cerrahi ile karsilagtirmis ve sagkalim agi-
sindan bir fark saptamamiglardir.

Video destekli akciger rezeksiyonlar: giiven-
li, onkolojik agidan efektiftir ve radikal giri-
simler yapilabilmektedir. Kiiciik hiicreli disi
akciger kanseri (KHDAK) tedavisinde VD
rezeksiyonda 2-4 arasi port ve 5-8 cm destek-
leyici insizyon gerekir. Burada ekartor kullan-
mayarak mini torakotomiden ayrilir [18].

Zamanla multiporttan tek porta doniigtimler
olmaktadir. Tek port yaklagimla vaskiiler yapi-
lar, brons ve lenf nodlar1 kolayca diseke edile-
bilmektedir. Avantaj1 goriintiilenen alanin, agik
cerrahidekine benzer dogrudan hedeflenen alan
olmasidir. Multiportal yaklagima gére en 6nem-
li avantaji daha az postoperatif agridir [19].

Robotik Akciger Rezeksiyonu

Robotik teknolojideki gelismeler torasik
cerrahiye de ciddi katkilar saglamaktadir. Ro-
botik cerrahi, VD’li cerrahiden daha minimal
invaziv yaklagimdir. Savunanlarm gorisi,
operasyon sahasinda daha iyi goriintli ve daha
iyl bilek hareketi imkani saglayarak eldeki
titreme riskini ortadan kaldirmasidir [20]. En
onemli dezavantaji maliyetidir. Avantajlar1 VD
rezeksiyonla benzerdir. Kot ayirmadan yapilan
insizyon daha az travmaya yol acar. Video des-
tekli rezeksiyonlara gore avantajlar ise, giris
(port) yerinde daha az agr1 ve binokiiler goriin-
tiidiir ki bu daha hassas diseksiyonu saglamak-
tadir. Mevcut aletlerle 360”ye varan hareket
ozelligi ile tim gogls bosluguna daha fazla
hakimiyeti saglamaktadir [ 13].

Robotik girisimde 3-4 giris (port) delikleri ve
bir tane de kesme-dikme ve retraksiyon yapma
i¢in yardimci insizyon yapilmaktadir. Robotik
cerrahi ile yapilan rezeksiyonlarda elde edi-
len sonuglar, giivenilirlik, mortalite-morbidite
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Tablo 2: RFA endikasyonlari [23]
KHDAK

Evre-1A/B primer lezyon cerrahiye uygun degil

Evre-2B/3B Ayni lobda veya ayni taraf farkli lobda metastaz

Evre-4 Karsi akcigerde metastaz

Evre-3A/4 Standart tedaviye ragmen soliter nodil devam ediyorsa

Pulmoner metastaz varliginda

Tablo 3: RFA kontrendikasyonlan [24]

Tumor hilusa uzaniyorsa

Tumor komsu buyuk damarlari tutuyorsa
Malign eflizyon varliginda

Pulmoner hipertansiyon

Bir akcigerde timor sayisi >3

Ana lezyon >5 cm

Kontrol edilemeyen kanama bozuklugu

Yakin zamanda antikoagulan kullanimi

Tablo 4: RFA'nin komplikasyonlari [25]

MAJOR Tup torakostomi gerektiren
pnémotoraks

Masif hemoptizi

Masif intraparankimal veya
plevral hemoraji

Bronkoplevral fistul

ARDS

Akciger absesi

Hava embolisi
MINOR  Gozlem gerektirmeyen
pnémotoraks
Subkutan amfizem
Mindr hemoptizi
Ates
Reaktif plevral eflzyon

Cilt yanigi

oranlari, acik cerrahi ve VD rezeksiyonlarla
benzerlik gostermektedir. Video destekli re-
zeksiyon ile ayni sorunlara sahiptir. A¢ik cer-
rahi ile benzer onkolojik sonu¢lar mevcuttur.
Acik cerrahiye donme orant %7-8dir

Akciger timérlerinin sayisi < 3, ana lezyon < 5 cm ise

Sublobar rezeksiyonlara benzer daha az in-
vaziv yaklagimlar da bulunmaktadir. Bunlar,
radyo frekans ablasyon (RFA) ve stereotaktik
bean radyoterapidir (SBRT).

Radyo Frekans Ablasyon (RFA)

Daha ¢ok medikal olarak inoperabl erken
donem hastalarda (Evre-1, 2) ve Scm altinda-
ki akciger metastazlarinda kullanilmaktadir.
Uzun siireli faydalan ile ilgili sonuclar azdir

. Radyo frekans ablasyon endikasyonlari
’de, kontrendikasyonlari ’de ve
komplikasyonlari ’de gosterilmektedir.

Stereotaktik Bean Radyoterapi (SBRT)

Stereotaktik bean radyoterapi, cerrahi agidan
riskli hastalara uygulanabilir. Erken evre medi-
kal inoperabl hastalarda kullanilabilir. Heniiz
yeterli sonu¢ yaymlanmamistir. Fernandez ve
ark.’lar , sublobar rezeksiyonla SBRT’yi
Evre 1A’h hastalarda karsilagtirmiglar ve 3
yillik sagkalim agisindan fark olmadigini gor-
miislerdir

indiiksiyon Tedavisi Sonrasi Cerrahi

Son yillarda lokal ileri evre akciger kanser-
li hastalarda ameliyat oncesi yapilan KT ve/
veya radyo- kemoterapi ile cerrahiye uygunluk
artirilmaktadir. Roth ve ark.’lar ¢aligma-
larinda, 5 yillik sagkalimin dogrudan cerrahi
yapilan N2 hastalarda %15 iken tedavi sonras1
cerrahi ile bu oranin %36’lara ¢iktigin1 goster-
miglerdir. Genel olarak degerlendirildiginde
indiiksiyon tedavisinin sagkalimda %20’ye ya-
kin iyilestirme sagladig1 gézlenmektedir

Sonug olarak, akciger kanserinde cerrahi i¢in
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uygun hasta ve uygun cerrahi se¢imi hastaligin
yayginligi, hastanin genel durumu ve cerrahin
tecriibesiyle iliskilidir. Bu se¢imlerin uygun
yapilmasi sagkalimi olumlu etkileyecektir.
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Egitici Nokta = 383

Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek Hastanin Secimi
ve Giincel Cerrahi Yaklasimlar

Ahmet Sami Bayram

Sayfa 378

Akciger kanserinde kiiratif rezeksiyon, hastalig1 tedavi edecek sekilde akciger rezeksiyonunun ya-
pilmasi anlamina gelir. Cerrahiden sonra sagkalimi etkileyen en dnemli faktor hastaligin anatomik
yayginlhigidir. Anatomik yayginligi tanimlayan parametreler tiimor, lenf nodu ve metastazi agikla-
yan TNM evreleme sistemidir. T timoriin boyutu ve yerlesim yerinin tiimoérle iliskisini (T1-4), N
lenf nodlarinin durumunu (NO-3) ve M de metastaz durumunu ortaya koyar (M0-1). Eger yapilan
kanser cerrahisi kiiratif ise komplet rezeksiyon yapilmis demektir.

Sayfa 378

Genelde kiiratif cerrahi terimi yerine klinik etkisine goére cerrahiyi radikal veya palyatif olarak
degerlendirmek gerekir. Yapilan cerrahi yasami uzatici anlamda ise radikal, yasam kalitesine yo-
nelikse palyatif olarak degerlendirilir.

Sayfa 379

Her tiirlii degerlendirmeye ragmen cerrahide hasta segiminde en énemli degerlendirme TNM ev-
relemesidir. Akciger kanserinin evrelendirilmesinde TNM siniflamasinin giincellenmis 7.siiriimii
(Tablo 1) kullanilmaktadir. Bu siniflama, cerrahiye uygun hasta se¢iminde yol gostericidir.

Sayfa 379

Gilinlimiizde pozitron emisyon tomografisi (PET), BT ile kombine edildiginde (PET-BT) akciger
kanserinin evrelendirilmesinde yeterli olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeline sahip ak-
ciger kanserlerinin evrelendirilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Pozitron emisyon tomogra-
fisi 6zellikle beklenmeyen uzak metastazlari ve/veya lenf nodu tutulumunu ortaya koyarak gerek-
siz ameliyatlar1 dnlemektedir..

Sayfa 380

Video destek (VD) ile akciger rezeksiyonunun konvansiyonel yonteme gore belirgin avantajlar1 var-
dir. Kot ayrigmanin olmamasi, postoperatif agrinin belirgin olarak az olmasi ve buna bagli posto-
peratif pndmoni ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarin daha az goériilmesi ve dolayisiyla
hastanede kalis siiresinin kisalmas1 yontemin avantajlaridir. Ozellikle pulmoner komplikasyonlarin
gelismemesine olumlu etkisi ile ileri yag grubu hastalara da giivenli bir sekilde cerrahi uygulama
sansin arttirmistir. Bunlara ilave acik cerrahiye gore enflamatuvar cevap daha az olmaktadir.
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1. Akciger kanserinde TNM evrelemesinde “T” asagidakilerden hangisini ifade eder?
a. Timoriin lenf nodlaria metastaz durumunu
b. Tiimoriin siifint
¢. Timoriin uzak organlara metastaz durumunu
d. Timoriin boyutunu ve yerlesim yerinin tiimorle iliskisini

2. Tiimor boyutu 2-3 cm arasinda, hiler lenf nodu metastazi olan ve uzak organ metastazi olma-
yan KHDAK hangi evrededir?
a. Evre 1A
b. Evre 3A
c. Evre2A
d. Evre 1B
3. Asagidakilerden hangisi KHDAK nedeniyle VD akciger rezeksiyonu yapmanin agik cerrahi-
ye avantajlarindan degildir?
a. Postoperatif agrinin daha az olmasi
. Enflamatuvar cevabin daha fazla olmast

b
c. Hastanede kalis siiresinin daha az olmasi
d. Postoperatif gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin daha az olmasi

4. Asagidakilerden hangisi RFA’nin endikasyonlarindan degildir?
a. Kanserin hilusa uzanmasi
b. Evre 1A/1B timdriin medikal olarak cerrahiye uygun olmamast
c. Evre 2B/3B tiimdriin ayn1 lobda metastazi olmasi
d. Evre 4 tiimdriin kars1 akcigerde metastazi olmasi

5. Asagidakilerden hangisi RFA’nin major komplikasyonlarindan degildir?
a. Akciger absesi
b. Hava embolisi
c. Subkutan amfizem
d. ARDS

26 ‘e ‘q¢ 97 ‘p1 :rerdead)
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Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi
Degerlendirme: Radyolog Neleri

Soylemeli?
Afra Yildirim

OGRENME HEDEFLERI

m Akciger kanserli hastada postoperatif
degisiklikler

B Perkitan ablasyon sonrasi radyolojik
degerlendirme

B Radyoterapiye bagl olusan degisiklikler

B Response Evaluation Criteria in Solid Tumors
(RECIST) kriterleri ve bu kriterleri uygularken
dikkat edilmesi gereken noktalar

B Yeni cevap kriterleri ve PET Response
Criteria in Solid Tumors (PERCIST) kriterleri

Giris

Akciger kanseri tedavisinde, hastanin durumu
ve hastaligin evresine gore cerrahi, kemoterapi,
radyoterapi, perkiitan ablasyon tedavileri uy-
gulanabilecek tedavi secenekleridir. Bu yazida
akciger kanserli hastada postoperatif, perkiitan
ablasyon ve radyoterapi sonrasi ortaya ¢ikan
degisikliklerin radyolojik degerlendirilmesi
anlatilacaktir. Kemoterapi ve hedefe yonelik te-
davilerin takibinde kullanilan radyolojik cevap
kriterlerinden bahsedilecektir.

Akciger Kanserinde Uygulanan
Tedaviler

Tedavi sonrasi1 degerlendirmeyi yapabilmek
icin, akciger kanser alt tiplerinin ve hastaya han-
gi tedavinin uygulandiginin bilinmesi onem-
lidir. Akciger kanserlerinin yaklasik %80’ini

kiigiik hiicre dis1 akciger kanserleri (KHDAK),
%20 kadarimi da noroendokrin tiimorler olustu-
rur. Kotii diferansiye néroendokrin tiimor ola-
rak kabul edilen kiiciik hiicreli akciger kanseri
(KHAK) ise, tiim akciger kanserlerinin yakla-
sik %14 {inii olusturur [ 1, 2].

Kiicik hiicreli akciger kanserinde; uy-
gulanan tedavi sistemik hastalikta kemoterapi
(KT)’dir. Smurli hastalikta ise KTyi takiben
radyoterapi (RT) uygulanir. Son zamanlarda
KHAK, TNM evrelemesine dahil edilmis ve
bu evrelemeye gore Evre 1 olanlarin (%2-5)
ameliyat edilmesinin sagkalimi arttirdig1 goste-
rilmistir. Kiigiik hiicreli akciger kanseri, KT ye
cok duyarli olmakla birlikte niiks olduk¢a siktir
ve KHAK’da tedaviye ragmen ortalama sag-
kalim sinirli hastalikta bile 20-28 ay kadardir.
KHAK’da baslangi¢ tedavisini takiben toraks,
adrenal bez ve karaciger bilgisayarli tomografi
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(BT) ve kraniyal manyetik rezonans (MR) ince-
lemeleri yapilir. Tam veya parsiyel cevap varsa
2 yil boyunca 3 ayda bir toraks BT ile takip edi-
lir. Sonraki 5 yilda, 6 ayda bir takip edilir [3, 4].

Kiiciik Hiicre Disi Akciger
Kanserlerinde Uygulanan Tedaviler

Cerrahi rezeksiyon; KHDAK nin tedavi-
sinde yayilim olmamasi (Evre 1, 2) durumun-
da esas yontemdir. Evre 3A timorlere de bazi
merkezlerde cerrahi uygulanmaktadir [5, 6].

Radyoterapi; herhangi bir nedenle ameliyat
edilemeyecek Evre 1 ve 2 KHDAK’l1 hastalar-
da kiiratif olarak, cerrahi yapilmis hastalarda ise
adjuvan tedavi seklinde uygulanir. Ayrica per-
formans1 koétii, semptomatik ve KT alamayan
hastalarda, kemik metastazlarinda, néral invaz-
yon, gbgiis duvar invazyonu, vena kava supe-
rior sendromu, spinal kord kompresyonu gibi
durumlarda palyatif RT verilebilir |5, 6].

Sistemik kemoterapi; ileri evre akciger
kanserlerinde esas tedavidir. Ayrica 4 cm’den
biiyiik tiimorii olan Evre 1 hastalar, rezeke
edilmis Evre 2, rezeke edilmis ancak medias-
tinal lenf nodu 6rneklemesi ile N2 oldugu 6g-
renilen Evre 3 KHDAK’l1 hastalarda adjuvan
olarak KT yapilmalidir [5].

Kombine kemoterapi radyoterapi; Evre
3 KHDAK’l1 hastalarin standart tedavisidir.

Hedefe yonelik tedavileri; monoklonal
antikorlar ve tirozin kinaz inhibitorleri olustu-
rur. Bevacizumab vaskiiler endotelyal biiylime
faktoriinii hedefleyerek anjiyogenezi engelle-
yen ileri evre nonskuaméz KHDAK’I1 hasta-
larda kullanilan monoklonal antikordur. Tiro-
zin kinaz inhibitorleri adenokanserli hastalarda
kullanilir. Erlotinip epidermal biiytime faktor
reseptorii mutasyonu (Asya’da, kadinlarda, si-
gara icmemislerde sik) olan, K-ras mutasyonu
olmayan hastalarda kullanilan tirozin kinaz in-
hibitoriidiir. Krizotinib, anaplastik lenfoma ki-
naz gen degisikligi olanlarda kullanilan tirozin
kinaz inhibitoriidiir |5, 6].

Perkiitan ablasyon; kiigiik periferal timo-
rli olan erken evre ancak medikal olarak ame-
liyat edilemeyecek hastalarda ve nadiren ileri
evrede palyatif olarak uygulanir 5, 7].

Endobronsiyal ablasyon; lazer, elektro-
koter, kriyoterapi, brakiterapi gibi yontemlerle
santral hava yolu obstriiksiyonu olan se¢ilmis
olgularda genellikle palyatif olarak uygulana-
bilir [8].

Takip Onerileri ve Degerlendirme
Kriterleri

Kiiratif tedavi alan hastalarin takibinde go-
riintiileme yoOntemleri 6nemli yere sahiptir.
Kiiratif tedavi sonras1t KHDAK ’lerinde farkli
dernekler tarafindan Onerilen farkli rehberler
olmakla birlikte en ¢ok kullanilan Amerikan
Ulusal Kanser Ag1 (The National Compre-
hensive Cancer Network, NCCN) rehberidir
(Tablo 1) [5, 9]. Niiks durumunda, kullanilan
tedavinin sagkalima katkis1 gosterilemedigi,
seri BT incelemeleriyle maliyet ve radyasyon
maruziyet arttig1 i¢in takip tartismalidir [5, 9].

Cerrahi Sonrasi Degerlendirme

a. Postoperatif komplikasyonlar

Pnomonektomi yapilan olgularin yaklagik
iicte birinde komplikasyon goriiliir. Bronko-
plevral fistiil, silotoraks, mediastinal torsiyon
ilk 3-6 ayda izlenebilen rezeksiyonla iligkili
komplikasyonlardir. Aspirasyon, enfeksiyon,
hidrostatik pulmoner 6dem erken donemde
gelisebilecek komplikasyonlardir. Hava ka-
¢ag1 lobektominin sik bir komplikasyonudur
ve 1 haftada rezorbe olmasi beklenir. Pnémo-
nektomi sonrast 6 aya kadar plevral aralikta
hava bulunabilir. Ancak 6 aydan sonra hava-
nin sebat etmesi, plevral araliktaki hava sivi |/
seviyesinin 2 cm’den daha fazla diisiis goster-
mesi ve plevral aralikta yeniden hava goriil-
mesi bronkoplevral fistiili akla getirmelidir
(Resim 1). Silotoraks1 radyolojik olarak diger
stvi nedenlerinden ayirt etmek zor olmakla bir-
likte operasyon sonrasi hizli s1v1 artis1 ve plev-
ral stvi analizi ile tan1 konulabilir. Ampiyem
hem erken hem de ge¢ donemde izlenebilir.
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Tablo 1: Kuratif tedavi sonrasi KHDAK'lerinde takip onerileri

Goriintiileme siiresi/ sikhigi

Oneren dernek Goriintilleme modalitesi ~ Bazal ilk 2 yil 2-5yil 5 yil sonrasi
ACCP GR veya toraks BT 6 ayda bir Yilda bir Yilda bir
ACCC GR 3 ayda bir 6 ayda bir  Yilda bir
ASCO Takipte gorunttlemeye
gerek yok

NCCN toraks BT 6 ayda bir Yilda bir Yilda bir
ACR GR veya toraks BT Tedaviden GR2-4 GR 6 GR

3aysonra ayda bir ayda bir yilda bir

BT yilda bir BT yilda bir BT yilda bir

ACCC, Association of Community Cancer Center; ACCR American College of Chest Physicians; ACR, American Col-
lege of Radiology; ASCO, American Society of Clinical Oncology; NCCN, National Comprehensive Cancer Network,

GR: GogUs rontgenogrami, BT: bilgisayarli tomografi

L

Resim 1. KHDAK nedeni ile sag pndmonektomi
yapilan olgunun 1 yil sonraki BT incelemesinde
koronal reformatta, pnémonektomi boslugunda
hava ve bronkoplevral baglanti goérulayor.

Ampiyem brons giidiigii uzun olanlarda daha
sik goriiliir. Postpndmonektomi alaninin hizl
bir sekilde siviyla dolmasi, mediastenin karsi
tarafa kaymasi radyolojik olarak goriilebilecek

bulgulardir. Kars1 akciger torsiyonu ¢ok na-
dirdir. Akcigerde dansite artisi, fissiirde anor-
mal oryantasyon, bronsta ve pulmoner arterde
obstriiksiyon tanida énemlidir [10, 11].

b. Timér niiksinin degerlendirilmesi

Akciger kanserinin kiiratif cerrahi sonrasi
bile niiks orani yiiksektir. Niiksiin biiyiik kis-
mu ilk iki yilda ortaya ¢ikar. Niiks, lokal (brons
gidiigii, goglis duvari, akciger parenkimi),
bolgesel (lenf nodlar1) ve uzak (karaciger, be-
yin, kemik) niiks seklinde goriilebilir. Toraks
ici niiks yaklasik %10-20 oraninda goriiliir.

Niiksiin degerlendirilmesinde en sik kulla-
nilan goriintiileme yontemi BT’dir. Cerrahi
sonrasi ilk {i¢ ayda, tiimor dokusu, grantilas-
yon dokusu ve komsu reaktif lenf nodu kont-
rast madde ile boyanabildigi icin lokal niiksii
degerlendirmek zordur. Takip BT lerde boyan-
manin devam etmesi timdr oldugunu gosterir
(Resim 2). Pulmoner arter giidiigiinde izlenen
dolum defekti tiimor uzanimindan ¢ok insi-
tu trombiisii diistindiriir. Kisa aks1 1 cm’den
biiyiik lenf nodlar1 BT de patolojik kabul edil-
mekle birlikte postoperatif reaktif lenf nodla-
rinin da kisa aksi 1 cm’den biiyiik olabilir ve
ayrimi i¢in seri BT incemelerinde biiylimeyi
takip etmek gerekir. Tersine kisa aks1 1 cm’den
kiigiik lenf nodlarinda metastaz olabilir. Plev-
ral kalinlasma, nodiilarite, kontrast tutulumu
ve s1v1, niiks agisindan anlaml bulgular olma-

EGiTiCi
NOKTA



388 Yildirim A.

Resim 2. a, b. Ameliyat sonrasi 1. ayda elde olunan BT incelemesinde (a), brons giduginde cerrahi
klips materyalleri arasinda granilasyon dokusu, rezidi-ntks ayrimi yapilamayan minimal yumusak
doku goérinumu. Altinci ayda elde olunan BT incelemesinde (b) ntiks kitle gérultyor.

Resim 3. a, b. Skuamoz hucreli akciger kanserli olgunun MR DAG'da (a), ADC haritalamasinda (b),
difuzyon kisitlanmasi izleniyor.

sina karsin plevral kalinlagma ameliyat sonrasi
degisikliklere de bagli olabilir. Niiks ayirimi
icin BT ile takip etmek gerekir [5, 9].

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT, niik-
siin saptanmasinda BT den daha yiiksek dog-
ruluga sahiptir. Standart tutulum degeri (Stan-
dardized uptake value, SUV), skar dokusu ile
niiks ayiriminda dnemlidir. Niiks durumunda
fluorodeoksiglukoz (FDG) tutulumu zamanla
artarken graniilasyon dokusunun tutulumunda
zamanla azalma olur veya stabil kalir. Ancak
PET’te yanlis pozitiflik sik goriiliir. Ayrica
PET-BT nin postoperatif hastalarda kullanimi
da tartigmalidir; Amerika Go6gilis Hastaliklari
Uzmanlar1 Dernegi’nin (American College of
Chest Physicians, ACCP) rehberine gore dne-
rilmemektedir. Bazi1 ¢alismalarda PET-BT ile
niiks saptanmasinin sagkalima katki sagladigi
gosterilmistir. Ancak beyin MR, torakoabdo-
minal BT ve kemik sintigrafisi ile kombine

edilmis takipten lstiinliigli gosterilememistir.
PET-BT’nin en 6nemli dezavantaji enflama-
tuvar durumlarda yanlis pozitif, 6 mm’den
kiigiik metastazlarda yanlig negatif sonug vere-
bilmesi ve radyasyon dozunun standart BT ye
gore cok daha yiiksek olusudur. Ayrica PET-
BT, kombine bu goriintiilemelere gore c¢ok
daha pahalidir [12].

Manyetik rezonans, dzellikle enfeksiy6z ne-
denleri niiksten ayirmada PET ten daha degerli
bilgiler verir. Diflizyon agirlikli goriintiileme-
de (DAQG), niikste difiizyon kisitlanmasi izlenir
(Resim 3). ADC (4pparent Diffusion Coeffi-
cient) 6lgtimleri KT ve RT sonrasi timdr ceva-
bu ile ilgili bilgi saglar. Ayrica KHDAK ’lerin-
de radyofrekans ablasyon sonrasi erken tiimor
cevabinin degerlendirilmesinde DAG Oneril-
mektedir. Yapilan bir ¢aligmada DAG’m KH-
DAK’l1 hastalarda kemoradyoterapi cevabinin
degerlendirilmesinde PET-BT’den daha iyi



sonuglar verdigi goriilmiistiir. ADC degerleri-
nin SUV degerleri gibi rutin pratikte kullani-
labilecegi gosterilmistir. Ayrica bir ¢aligmada
ADC degerlerindeki artig ile hastaliksiz sag-
kalim arasinda 6nemli bir oran oldugu ortaya
konmustur. Ustelik MR, PET-BT’ye gére ¢ok
daha ucuzdur, radyasyon icermez ve inceleme
stiresi PET-BT’ye gore ¢ok kisadir. Difflizyon
agirlikli tim viicut MR, uzak metastazi deger-
lendirmede PET-BT ile es degere sahiptir [ 13].
Oksijen kontrastli MR akciger kanserli has-
talarda cerrahi sonrasi akciger fonksiyonunu
degerlendirmede sintigrafi ve kalitatif- kantita-
tif BT ile benzer sonuglara sahiptir. Dinamik
kontrastli MR’ nin KHDAK’l1 hastalarda KT
sonras1 erken tiimdr cevabinin degerlendiril-
mesinde faydali bir inceleme oldugu ¢aligma-
larda gosterilmistir [ 14].

Perkiitan Ablasyon Sonrasi
Degerlendirme

Perkiitan goriintiileme esliginde termal ab-
lasyon yontemleri, radyofrekans ablasyon
(RF) ve mikrodalga ablasyon gibi sicak bazli,
kriyoterapi gibi soguk bazli yontemler seklin-
de uygulanir. Genellikle rehber goriintiileme
yontemi olarak BT kullanilmakla birlikte na-
diren ultrasonografi de kullanilabilir. Perkiitan
ablasyon yontemleri 6zellikle cerrahiye engel
medikal komorbiditesi ve pulmoner rezerv
yetersizligi nedeniyle ameliyat olamayacak
erken evre (<4 cm) hastalara uygulanir. Ayri-
ca KT ve RT’ye cevap vermeyen ileri evre tek
akciger nodiilii olan hastaya da uygulanabilir.
Bes cm’den biiylik ve trakea, ana brons, 6zo-
fagus, ana damarlara yakin lezyonlarda yiik-
sek niiks oran1 ve komplikasyonlarin artmasi
nedeni ile termal ablasyon diisiiniilmemelidir.
Ucg santimetreden biiyiik ve biiyiik damarlar ile
temasi olan lezyonlarda tam tiimor ablasyonun
saglanma olasiligi diiser. Minimal invaziv bir
yontem oldugu ve normal akciger dokusu ko-
rundugu i¢in morbidite ve mortalite oranlari
azalir. Perkiitan ablasyon, KT ve RT ile birlikte
uygulanirsa sagkalim artmaktadir [7].

Termal ablasyon sonrasi spesimen ¢ikartil-
madigi i¢in cerrahinin aksine hastaliksiz sinir
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belirleme konusunda belirsizlik vardir. Tam
ablasyon yapabilmek i¢in ablasyon dncesinde
ve sirasinda BT yapilmasi énemlidir. Termal
ablasyon sonrasi takip goriintiileme ile ilgili
standart bir protokol yoktur. Ozellikle pnémo-
toraks, plevral sivi gibi komplikasyonlar igin
islemden 1 saat, 3 saat ve 1 hafta sonra gogiis
rontgenogrami elde olunabilir. Bazal deger-
lendirme i¢in, ilk ayda kontrastli BT ve daha
sonra 2 y1l boyunca 3 ayda bir PET BT ve BT
siral1 olarak yapilmalidir (birinci 3 ayda BT ise
6. ayda PET, 9. ayda BT gibi). Farkli goriisler
olmakla birlikte PET BT, enflamasyon nede-
niyle olusan yanlis pozitiflikten kaginmak i¢in
3 aydan sonra yapilmalidir. Bu dénemden son-
ra PET’te artmis metabolik aktivite veya yeni
ortaya cikan tutulum niiksii diistindiiriir [7].
Erken donemde takip goriintiilemede niiks go-
riiliirse termal ablasyon tekrarlanabilir. Goriin-
tileme bulgularinda belirsizlik varsa biyopsi
yapilmalidir. Ister sicak ister soguk bazli ol-
sun termal enerji sonrasi koagiilasyon nekrozu
olustugu i¢in goriintiileme bulgular1 benzerdir.
Termal ablasyon sonrasi, plevral sivi, he-
motoraks, plevral kalinlagsma, bronkoplevral
fistiil, pulmoner hemoraji, pndomoni, abse,
hava embolisi olas1 komplikasyonlardir. Ayri-
ca tiimor nekroz faktoriine karsi olusan cevap
ile ablasyon sonrasi sendromu (ates, halsizlik,
anoreksi) ve iglem sirasinda agr1 goriilebilen
diger komplikasyonlardir. Giris traktinda tii-
mor ekimi ¢ok nadir bir komplikasyon olmakla
birlikte dnlemek i¢in trakt ablasyonu Onerilir.

Radyoterapi Sonrasi Degerlendirme

Radyoterapiye baglh akciger hasari, radyas-
yon dozu, tiimor yeri ve hastanin akciger ka-
pasitesine bagh olarak degisir. Akciger hasari
20 Gy altinda olugsmazken 20-40 Gy aras1 ge-
nellikle, 40 Gy iizerinde ise hemen daima olu-
sur. Radyoterapiye bagl akciger hasari, BT ile
degerlendirilebilir, niiksten ayirimi ise 3 aydan
sonra PET-BT ile daha kolay yapilabilir.

Konvansiyonel RT ile erken dénemde (teda-
vi tamamlanmasindan 1-6 ay sonra) buzlu cam
ve konsolidasyonun goézlendigi erken radyas-
yon pndmonisi ve bazen tek tarafli plevral sivi
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Resim 4. KHDAK'lI hastanin, 60 GY konvansiyonel
RT'den 3 ay sonra, BT'de radyasyon pndmonisi
ile uyumlu konsolidasyon ve buzlu cam gérina-
md izleniyor. Bulgularin RT alani icinde olmasi ve
normal parankimden keskin bir sinirla ayrilmasi
RT'ye bagli oldugunu gosterir 6nemli bir bulgu.

ve atelektazi olusur (Resim 4). Ge¢ donemde
(6-12 ay sonra) radyasyon fibrozisi ile uyumlu
keskin siirli konsolidasyon, traksiyon bronsi-
yektazisi, skar ve voliim kaybi goriiliir. Rad-
yoterapi tekniklerinin, kullanilan radyasyon
portallerinin ve bunlara bagl olusan degisik-
liklerin bilinmesi takip goriintiilerde dogru yo-
rumlama agisindan dnemlidir. Konvansiyonel
RT’de zit oryante edilmis iki paralel demetgik-
le giinliik radyasyon dozu (fraksiyon: 2 Gy)
verilir. Smirli demetgik oryantasyonu nedeni
ile tedavi edilen alanin ¢evresindeki genis bir
alan da (mediyasten, normal akciger dokusu,
gogiis duvari) 1ginlanir. Diger dokularda olu-
san hasar ¢ok arttig1 i¢in toplam doz olarak 60
Gy’in iizerine ¢ikilmaz. Bu da lokal kontrolii
giiclestirir. Konvansiyonel RT ile olusan ak-
ciger hasar1 radyasyon portalina uyar sekilde
goriiliir. Son yillarda kullanilan ii¢ boyutlu
konformal RT (3B KRT) ve stereotaktik viicut
RT (SVRT) ve ¢ok daha yeni olarak kullanilan
yogunluk ayarli RT, solunumla da uyumlu se-
kilde ¢alisan dort boyutlu RT ile ¢evre dokula-
ra hasar vermeden yliksek doz RT uygulanarak
toksik etki azaltilmakta ve tiimor kontroliinde
iyilesme saglanmaktadir. Stereotaktik viicut
RT ve 3B KRT en ¢ok kullanilan yontemler-
dir. 3B KRT’de, BT den elde edilen 3 boyutlu
rekonstriikte goriintiilerle tiimor hacmi 6lgiliir.
Multipl 151n demetgikleri kullanilarak hedef tii-
mor hacmi 1ginlanir. Bu sekilde hedef tiimorde
en yiiksek doz olusturulurken (70 Gy) normal
dokulara verilen dozun en az diizeyde kalmasi
saglanir. 3B KRT ile iligkili degisiklikler yal-
nizca timor c¢evresinde ve hemen distalinde

olusur. Stereotaktik viicut RT ise stercotaktik
olarak isaretlenmis, BT ile belirlenmis hedef
hacme az sayida fraksiyonlar ile yiiksek doz
radyasyon uygulanir. Tiimor isaretlendigi igin
151n demetcigi daha dar sinirli bir alani hedef-
ler ve 3B KRT’ye gore hedef voliim ile normal
doku arasinda daha belirgin 151n dozu farki olu-
sur [15-17]. Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT
sonrasi olusan akciger hasar1 kompleks portal
konfigiirasyon nedeni ile morfolojik 6zellikler,
yayilim ve dagilim agisindan farklidir. Stereo-
taktik viicut RT ile 1-2 hafta, 3B KRT ile 4 haf-
ta 40 Gy lizerinde alinan tedavide 6 ay sonra
genellikle radyasyon pndmonisi izlenir. Takip
eden 6-12 ay igerisinde radyasyon pnomonisi
Ozellikle smirlt olgularda tamamen gerilemek-
le birlikte ¢ogunlukla radyasyon fibrozisine
ilerler. Stereotaktik viicut RT sonrasinda olu-
san degisiklikler tlimoriin sekline uyar sekilde-
dir ve diffiiz konsolidasyon, diffiiz buzlu cam,
yamasal buzlu camla birlikte konsolidasyon ve
yamasal buzlu cam opasitesi seklinde goriiliir.
3B KRT sonrasi ise timdr gevresi ile simirlt
fokal veya nodiiler buzlu cam veya konsoli-
dasyon seklinde radyasyon pnémonisi gelisir |§

(Resim 5). Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT |3 ¢

sonrast olusan radyasyon fibrozisi paternleri
modifiye konvansiyonel, kitle benzeri ve skar
benzeri olmak iizere {i¢ sinifta degerlendirilir.
Modifiye konvansiyonelde, konvansiyonel
radyasyon fibrozisine benzer iyi smirli kon-
solidasyon, hacim kaybi1 ve traksiyon bron-
siyektazisi olusur. Bu patern konvansiyonel
radyasyon fibrozisinden farkli olarak yaygin
degildir. Konvansiyonel radyasyon fibrozisin-
de on plevral ylizeyden arka plevral ylizeye
tim akciger dokusu etkilenir. Kitle benzeri
radyasyon fibrozisinde, orijinal tiimoriin 2 cm
cevresinde traksiyon brongiyektazisi ile fokal
konsolidasyon olur. Skar benzeri radyasyon
fibrozisinde, orijinal kitle tamamen kaybolur;
1 cm’den daha az genislikte lineer opasite ve
orta veya siddetli derecede hacim kayb1 ortaya
cikar. Radyasyon fibrozisi genellikle stabil bir
sekilde kalmakla birlikte 24 ay igerisinde geri-
leyebilir. Fibrotik konsolidasyonun gerileme-
siyle normal akciger dokusu ile 1sinlanmis alan
arasinda keskin bir siir olusur. Nadiren me-
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Resim 5. a, b. 3B KRT'den énce (a) ve 3 ay sonra (b) lezyon komsulugunda sinirli buzlu cam géranimu

izleniyor.

diyastende ayni tarafa yer degisikligi, komsu
plevrada kalinlagma ve plevral s1v1 goriilebilir.

Radyoterapiye bagl degisikliklerin ayiri-
c1 tanisinda enfeksiyon, niiks ve RT’ye bagli
ikincil tiimorler disiiniilmelidir. Alinan rad-
yasyonun tipinin, dozunun baglangi¢c ve bitig
zamanlarinin radyolog tarafindan bilinmesi
BT’de olusan degisiklikleri degerlendirmek
acisindan 6nemlidir [ 15-17].

Radyoterapinin tamamlanmasindan dnce
BT’de radyasyon portali disinda ortaya ¢ikan
yaygin veya bilateral opasiteler, eslik eden
sentrilobiiler nodiiller ve ani baslangi¢c daha
¢ok enfeksiyonu diisiindiiriir. Kavitasyon ve
tomurcuklanmig aga¢ goriinlimiiniin olmasi tii-
berkiilozu akla getirmelidir.

Radyasyon fibrozisi i¢inde gelisen niiksii ayirt
etmek zordur. Niiks genellikle tedavinden sonra-
ki 2 yil igerisinde olusur. Bilgisayarli tomografide
fibrotik alanin boyutunda artis, kenarinda olusan
yeni konveksite ve traksiyon brongiyektazisinin
dolmast ile olusan homojen konsolidasyon niiks
acisindan uyaricidir (Resim 6). Ayrica RT alani-
nin diginda yeni ortaya ¢ikan nodiil, tedavinin
tamamlanmasindan ¢ok uzun siire sonra ortaya
¢ikan plevral sivi, kemik ve mediyastinal tutulum
niiks agisindan daha agikar bulgulardir. Uzun do-
nemde (ortalama 8,1-11,1 yil sonra) RT’ye bagh
ikincil akciger kanseri de gelisebilecegi dikkate

o e
Resim 6. BT'de radyasyon portaline uyan fibrozis
konturunu bozan nuks kitle.

alimmalidir. Radyasyon fibrozisi i¢inde gelisen
niiksii degerlendirmede PET BT’deki aktivite
artist onemli olmakla birlikte RT’nin tamam-
lanmasindan 3 ay sonrasma kadar yanlis pozitif
sonuglardan kaginmak igin yapilmamalidir. Rad-
yoterapi sonrasi erken tedavi cevabinin degerlen-
dirilmesinde perflizyon BT faydali bir yontemdir
[15-17].

Kemoterapi ve Hedefe Yonelik Tedavi
Sonrasi Degerlendirme

Kanser tedavisinde yanit degerlendirme Kri-
terleri ilk kez 1981 yilinda Diinya Saglik Orgii-
tii (World Health Organisation, WHO) tarafin-
dan yaymlandi. 2000 yilinda ise, Avrupa Kanser
Aragtirma ve Tedavi Organizasyonu (The Euro-
pean Organization for Research and Treatment
of Cancer, EORTC) ve Amerikan Ulusal Kan-
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Tablo 2: WHO ve RECIST cevap degerlendirme kriterleri

WHO

Gorinttleme yontemi Yok

Olctlebilir lezyonlar 5 Minimum boyut ile

ilgili bilgi yok
» Lenf nodlari deger-
lendirmede yok

Olcim metodu » Birbirine dik en
genis iki boyut

carpimi

»  Secilmesi gereken
lezyon sayisi ile ilgili
bilgi yok

Cevap Tam yanit Tum hedef lezyonlarin

kaybolmasi

Kismi yanit Lezyonlarinin
toplaminin %50 veya

daha fazla azalmasi

Stabil Hastalik Ne kismi yanit kadar
azalma ne de progresif

hastalik kadar artma

ilerleyici
hastalik

Bir veya daha fazla
lezyonun %25
bUylmesi veya yeni
lezyon ortaya citkmasi

RECIST 1.0
GR, BT, MR

» GR veya nonspi-
ral BT : >20mm

» Spiral BT: >10
mm

» Lenf nodlari de-
gerlendirilmiyor

» En genis tek cap

> Enfazla organ
basina 5, tim
vUcutta 10 6lcu-
lebilir lezyon

» Tam lezyonlarin
en uzun caplarin
toplami

> Olciilemeyen
lezyonlar bas-
langicta kayde-
dilir

TUum hedef lezyonlarin

kaybolmasi

Lezyonlarin
toplaminin %30 veya
daha fazla azalmasi

Ne kismi yanit kadar

RECIST 1.1
GR, BT, MR, PET

» GR veya nonspi-
ral BT : >20mm

» Spiral BT: >10
mm

» Lenfnodlar de-
gerlendirilmiyor

» En genis tek cap

En fazla organ
basina 2, tim
vlcutta 5 6lctle-
bilir lezyon

TUm hedef lezyonlarin
ve patolojik lenf
nodlarinin kaybolmasi

Lezyonlarin
toplaminin %30 veya
daha fazla azalmasi

Ne kismi yanit kadar

azalma ne de progresif azalma ne de progresif

hastalik kadar artma

Toplam degerde
en az %20 artis

veya yeni lezyon
ortaya cikmasi

hastalik kadar artma

Toplam degerde

en az %20 ve 5 mm’lik
artis veya yeni lezyon
ortaya cikmasi

GR: g6gus rontgenogrami, BT: bilgisayarli tomografi, MR: magnetik rezonans, PET: pozitron emisyon to-
mografi, RECIST:Response Evaluation Criteria in Solid Tumors, WHO:World Health Organization

ser Enstitiisii (National Cancer Institute, NCI)
tarafindan solid timorlerde standardize edilmis
cevap degerlendirme kriterleri (Response Eva-
luation Criteria in Solid Tumors, RECIST 1,0)
yaymlandi. Kriterler, Ocak 2009°da RECIST
1,1 olarak revize edildi (Tablo 2). RECIST 1,1
kriterleri uygulanirken dikkat edilecek nokta
baglangicta hangi teknikle degerlendirme ya-
pildiysa takipte de ayni teknikle degerlendir-
me yapilmasidir. Degerlendirmede BT en iyi

yontemdir. Takiplerde BT protokolii ve dl¢lim
teknikleri ayni olmalidir. Tiim lezyonlar dl¢ii-
lebilir lezyonlar ve 6lgiilemeyen lezyonlar ol-
mak iizere 2 grupta toplanir ve gruplar birlikte
degerlendirilir. Olgiilebilir lezyonun en biiyiik
cap1 konvansiyonel tetkiklerde (gogiis rontge-
nogrami ve 10 mm’lik kesit kalinlig1 olan kon-
vansiyonel BT) en az 20 mm, spiral BT ve MR
(en fazla 5 mm’lik kesit kalinlig1) ile aksiyal
goriintiilerde en az 10 mm olmalidir. Olgiileme-



yen olarak kabul edilen lezyonlar 10 mm’den
kiiglik ve Ol¢iime uygun olmayan lezyonlardir
(plevral / perikardiyal siv1, lenfanjitik yayilim,
kemik lezyonlari, leptomeningeal hastalik, asit,
kistik lezyonlar, goriintiileme teknikleriyle ta-
nimlanamayan abdominal kitleler). Hedef lez-
yonlar Olgiilebilir lezyonlardan organ basina
ikiden fazla olmamak iizere 5 adet belirlenir
ve bunlarin en uzun ¢aplar1 aksiyal diizlemde
Olciilerek toplanir. Hedef lezyonlarin en biiyiik
olmasi sart1 yoktur. Eger en biiylik lezyon si-
nirlart iyi tamimlanmiyor ve tekrarlanabilir se-
kilde 6l¢iilemeyecekse ondan sonraki en biiyiik
lezyon hedef lezyon olarak alinmalidir. Takip-
te hedef lezyonu 6lcerken bir 6nceki BT veya
MR’deki olglimle ayn1 yonde ve ayni kesitte
olmasi gerekmez. Onemli olan en genis ¢apinin
bulundugu kesitte ve yonde aksiyal diizlemde
dlgiilmesidir (Resim 7). Ornegin, hedef lezyo-
nun ¢ap1 bazal BT de 6n- arka yonde en biiyiik
iken takip BT’de en biiyiik cap1 sag- sol yon-
de olabilir. Tiim dl¢limler miimkiin oldugunca
tedavinin basinda ve tedaviden en az 4 hafta
sonra yapilmahdir. Bilgisayarli tomografi ile
ilk degerlendirme 2 kiir KT sonras1 yapilir | 18-
20]. RECIST 1,1 ve 1,0’daki farklar Tablo 2°de
sunulmustur.

RECIST 1,1 temel olarak tiimor ve lenf nodu
boyutunu dikkate almaktadir. Oysa son za-
manlarda kullanilan hedefe yonelik antikanser
ilaclarla tlimor hiicreleri 6ldiiriilmeden hiicre-
lerin biiyiimesi engellenmektedir. Bdylelikle
boyutta degisiklik olmaksizin tiimérde nekroz,
kavitasyon, hemoraji gibi tedaviye cevabi gos-
teren morfolojik degisiklikler goriilmektedir
[21-23]. Hedefe yonelik ilaglarin kullanimi ve
bu ilaclarla ortaya ¢ikan degisiklikleri goste-
ren goriintiileme tekniklerinin gelisimi yalniz-
ca boyutun degerlendirildigi RECIST harici
kriterlerin kullanimini zorunlu kilmigstir. Cok
kesitli BT teknolojisinin geligsimiyle tiimor ¢cap
Olciimii yerine timoriin biiyiikliigiinii daha iyi
yansitan voliimetrik 6l¢iimler tercih edilmeye
baglanmustir. Voliimetrik degerlendirme, timor
voliimii ile ilgili daha dogru bilgiler vermekte-
dir (Resim 8). Ornegin, RECIST e gore %20
’lik artis voliim olarak yaklasik %73 artig anla-
mina gelmektedir [24-28].

Akciger Kanserinde Radyolojik Takip = 393

Q-

Resim 7. KHDAK'lI hastada, kemoradyoterapiden
3 ay sonra lezyonun buyudugu gorultyor. Tedavi
oncesi ve sonrasl lezyonun en buyutk capi farkli
yonlerde oldugu icin élctimlerin farkli yénlerde
yapildigina dikkat ediniz.

i) Mlesn H

- Tl W
Resim 8. BT'de volumetrik hesaplamada, capa
gore daha belirgin disus oldugu goérulayor.

Choi, gastrointestinal stromal timdrlerde ima-
tinib tedavisi sonras1 degerlendirmede dansite ve
boyutun birlikte kullanildig1 yeni tiimér deger-
lendirme kriterleri 6nerdi. Choi’ye gore dansite-
de %15 HU (Hounsfield unit), boyutta %10’luk
bir azalma kismi yanit olarak kabul edilmektedir
(Tablo 3) (Resim 9) [29]. Choi kriterleri diger
solid tiimérler i¢in de yaygin olmamakla birlikte
kullanilmaya baglandi. Lee epidermal biiyiime
faktorii reseptorii (EGFR) tirozin kinaz inhibi-
torleri ile tedavi edilen KHDAK’l1 hastalarda
dansite, kaviter degisiklik ve boyut degisikli-
gini baz alan degerlendirme kriterleri 6nerdi.
Lee’nin 6nerdigi yeni cevap degerlendirme kri-
terlerinde, kaviter lezyonda hedef lezyonun en
uzun ¢apindan kavite c¢api ¢ikartilip yumusak
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Resim 9. a, b. Adenokanser tanisityla hedefe yonelik tedavi alan hastanin tedavi dncesi (a) ve 6 ay son-
raki kontrol incelemesi (b) karsilastirildiginda, kitle boyut ve dansitesinde azalma gérultyor.

Tablo 3: Choi cevap degerlendirme kriterleri
Tam yanit

Kismi yanit

Tum lezyonlarin kaybolmasi ve yeni lezyon ortaya cikmamasi

Boyutta %10, tumoér dansitesinde (HU) %15 azalma

yeni lezyon ortaya cikmamasi Olctilemeyen lezyonlarda ilerleme olmamasi

Stabil Hastalik

Ne tam yanit, ne kismi yanit ne de progresif hastalik kriterlerine uyum olmamasi

TUmoér progresyonunu disindiren semptom olmamasi

ilerleyici hastalik

Boyutta %10 artis, timor dansitesinde (HU) % 15°lik azalma olmamasi yeni

lezyon ortaya cikmasi, yeni intratiméral nodil veya énceki intratimoéral

nodultn buydmesi

doku duvar kalinlig1 6l¢iilerek timor boyutu de-
gerlendirilmektedir. Standart olarak kullanilan
RECIST a gdre parankim penceresinde boyut
Ol¢timleri yapildigi icin buzlu cam dansiteleri
de boyuta dahil edilir. Ancak 6zellikle hedefe
yonelik tedavi kullaniminda dnerilen yeni cevap
kriterlerinde mediyasten penceresinde yalnizca
solid kismin 6l¢iimiiniin yapilmasimin tedaviye
cevabi gostermede daha dogru oldugu gosteril-
mistir. Clinkii efektif tedaviye ragmen parankim
penceresinde tiimor boyutu degismezken dansi-
tesi diismekte ve mediyasten penceresinde Ol-
¢lim yapildiginda boyut kiigiilmektedir [ 18, 27].
Onerilen bu yeni degerlendirme kriterleri hasta
yasam siiresi ile yakindan iligkili bulunmustur.
Bu yeni kriterlere gore tiimor dansitesi kont-
rastlh BT incelemeleri ile degerlendirilir [29].
Bilgisayarli tomografi dansite degisiklikleri tii-
mor kontrastlanmasi ve dolayisiyla kanlanmasi
ile ilgili bilgi vererek cevap degerlendirmesin-
de boyuttan Gte bir parametre olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Perflizyon BT ile intravendz iyot-
lu kontrast madde verilmesi sonrasi vaskiiler

dansite ve tiimorde zamansal degisiklikler ve
tlimoriin bolgesel kan akimi voliimii hesaplan-
maktadir. Bu sekilde tiimorde boyut degisikligi
olmaksizin ortaya ¢ikan fonksiyonel degisiklik-
leri ortaya koyan perflizyon BT, tedaviye cevabi
degerlendirmede 6nemli bir goriintiileme yonte-
mi olmugtur [16]. Hedefe yonelik tedaviler ile
ortaya ¢ikan intratiimoral hemoraji timor bo-
yutunda artiga neden olabildigi i¢in progresyon
olmadig1 halde RECIST a gore progresif hasta-
lik olarak yorumlanabilir. Ote yandan hemoraji
kontrastli BT ’lerde kontrastlanan solid bilesen
olarak yorumlanabilirse de son zamanlarda kul-
lanilan dual BT ile hemoraji dogru bir sekilde
degerlendirilebilir [24].

Akciger kanserli olgularin takip BT incele-
meri degerlendirilirken ¢ok 6nemli bir nokta
da artmis insidansi ve varlig1 durumunda sag-
kalim1 azaltmasi nedeniyle pulmoner emboli
acisindan pulmoner arterlerin dikkatle deger-
lendirilmesi ve raporda belirtilmesidir. Pulmo-
ner emboli saptanirsa ilgili medikal onkolog
telefonla aranip uyarilmalidir [30].




Tablo 4: PERCIST kriterleri

Tam yanit

Kismi yanit

Akciger Kanserinde Radyolojik Takip = 395

Metabolik olarak aktif tim lezyonlarin kaybolmasi

Tedaviden 6nce en yogun lezyon ile tedaviden sonraki en yogun lezyon

arasinda SUL da %30 tzerinde (0.8 unit) azalma

Stabil Hastalik

Ne tam yanit, ne kismi yanit ne de progresif hastalik kriterlerine uyum olmamasi

ilerleyici hastalik  SUL da %30 izerinde artis yeni lezyon ortaya cikmasi

Pozitron emisyon tomografi-BT metabolik
aktivite ile ilgili bilgi vererek erken timor ce-
vabini gosterebilir. FDG-PET ile ilgili timor
cevap kriterleri PET Response Criteria in So-
lid Tumors (PERCIST) olarak standardize edil-
mistir (Tablo 4). Cogu ¢alismada KHDAK’li
hastalarda tedavi 6ncesi ve sonras1 SUV deger-
lerinin prognostik degeri oldugu gdsterilmistir.
Okuyucular arasi farkliligi ortadan kaldirmak
icin PERCIST e kantitatif degerlendirme kul-
lanilmaktadir. Pozitron emisyon tomografi ile
metabolik tiimor cevabinin standardize edilmis
kantitatif degerlendirmesi uygun ve giivenilir
Olclimii gerektirir. Bunun i¢in hem bazal hem
takip PET goriintiilemesinde hazirlik agama-
sindan goriintli kalitesine kadar tim paramet-
relerin aym: olmas1 gerekir. PERCIST, SUV
(timordeki aktivite konsantrasyonu/enjekte
edilen doz / hasta agirlig1) yerine hasta agir-
ligina daha az bagimh olan SUL (lean body
mass- normalized SUV: tiimoérdeki aktivite
konsantrasyonu / enjekte edilen doz / yagsiz
hasta agirligl) degerini kullanmay1 6nermek-
tedir. SUL olgiiliirken standart ROI (region of
interest) alan1 kullanim1 6l¢lim varyasyonla-
rin1 elimine etmek i¢in énemlidir. Ayrica ayni
hastada SUL degerinin degiskenligi nedeniyle
karaciger aktivitesinin standart referans olarak
kullanilmasi onerilir. PERCIST, FDG PET in-
celemesinin son KT’den en az 10 giin, RT den
8-12 hafta sonra yapilmasini 6nerir. Tedaviden
once en yogun lezyon ile tedaviden sonraki en
yogun lezyon arasinda SUL degeri 6lgiilerek
timor cevap degerlendirmesi yapilir. PER-
CISTta kag tane lezyonun degerlendirilmesi
gerektigi ile ilgili bilgi yoktur. PET ile takipte,
farkli merkezlerde ve farkli timér tiplerinde
farkli teknikler uygulanmasi, tedavi sonrasi
degerlendirme zamani konusunda belirsizlik

olmasi, FDG tutulumunun kantitatif 6l¢iimii-
niin kullanimmin zorlugu gibi dezavantajlar
vardir [5, 18].

Sonug olarak radyologun akciger kanserinin
tedavi sonrasi dogru degerlendirme yapabil-
mesi i¢in hangi tedavinin ne zaman, ne kadar
stireyle, hangi dozda alindigimi bilmesi dnem
tagimaktadir. Ayrica yapilan tedaviye bagh ce-
vap ve komplikasyon ile iligkili goriintiileme
Ozelliklerini radyologun tanimasi, tedavinin
yonlendirilmesi agisindan ¢ok onemlidir. RE-
CIST hala kullanilan en yaygin tedavi cevap
degerlendirme kriteri olmakla birlikte 6zellikle
hedefe yonelik tedavi alan hastalarda yeni ge-
listirilen tedavi kriterlerini radyologun bilmesi
ve uygulamasi gerekir.
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Egitici Nokta = 397

Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi Degerlendirme:
Radyolog Neleri Soylemeli?

Afra Yildirim
|
Sayfa 386

Pnémonektomi sonrasi 6 aya kadar plevral aralikta hava bulunabilir. Ancak 6 aydan sonra havanin
sebat etmesi, plevral araliktaki hava sivi seviyesinin 2 cm’den daha fazla diisiis géstermesi ve
plevral aralikta yeniden hava goriilmesi bronkoplevral fistiilii akla getirmelidir.

Sayfa 387

Cerrahi sonrasi ilk {i¢ ayda, tiimor dokusu, graniilasyon dokusu ve komsu reaktif lenf nodu kont-
rast madde ile boyanabildigi i¢in lokal niiksii degerlendirmek zordur. Takip BT’lerde boyanmanin
devam etmesi tiimor oldugunu gosterir. Pulmoner arter giidiigiinde izlenen dolum defekti tiimor
uzanimindan ¢ok insitu trombiisii diislindiiriir.

Sayfa 390

3B KRT sonrasi ise timor gevresi ile sinirli fokal veya nodiiler buzlu cam veya konsolidasyon
seklinde radyasyon pnémonisi gelisir. Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT sonrasi olugan radyasyon
fibrozisi paternleri modifiye konvansiyonel, kitle benzeri ve skar benzeri olmak iizere {i¢ sinifta
degerlendirilir.

Sayfa 392

RECIST 1,1 kriterleri uygulanirken dikkat edilecek nokta baslangicta hangi teknikle degerlendir-
me yapildiysa takipte de ayni teknikle degerlendirme yapilmasidir. Degerlendirmede BT en iyi
yontemdir. Takiplerde BT protokolii ve 6l¢lim teknikleri ayni olmalidir. Tiim lezyonlar 6l¢iilebilir
lezyonlar ve dlgiilemeyen lezyonlar olmak iizere 2 grupta toplanir ve gruplar birlikte degerlendi-
rilir. Olgiilebilir lezyonun en biiyiik ¢ap1 konvansiyonel tetkiklerde (gdgiis rontgenogrami ve 10
mm’lik kesit kalinlig1 olan konvansiyonel BT) en az 20 mm, spiral BT ve MR (en fazla 5 mm’lik
kesit kalinlig1) ile aksiyal goriintiilerde en az 10 mm olmalidir. Olgiilemeyen olarak kabul edilen
lezyonlar 10 mm’den kiigiik ve 6l¢ciime uygun olmayan lezyonlardir (plevral / perikardiyal sivi,
lenfanjitik yayilim, kemik lezyonlari, leptomeningeal hastalik, asit, kistik lezyonlar, goriintiileme
teknikleriyle tanimlanamayan abdominal kitleler).

Sayfa 393

Lee’nin 6nerdigi yeni cevap degerlendirme kriterlerinde, kaviter lezyonda hedef lezyonun en uzun
capindan kavite ¢ap1 ¢ikartilip yumusak doku duvar kalinligi 6l¢iilerek tiimdr boyutu degerlen-
dirilmektedir. Standart olarak kullanilan RECIST a gore parankim penceresinde boyut dl¢limleri
yapildig1 i¢in buzlu cam dansiteleri de boyuta dahil edilir. Ancak 6zellikle hedefe yonelik tedavi
kullaniminda oOnerilen yeni cevap kriterlerinde mediyasten penceresinde yalnizca solid kismin
6l¢iimiiniin yapilmasinin tedaviye cevabi gostermede daha dogru oldugu gosterilmistir.

Sayfa 394

Akciger kanserli olgularin takip BT incelemeri degerlendirilirken ¢ok énemli bir nokta da artmis
insidans1 ve varlig1 durumunda sagkalimi azaltmasi nedeniyle pulmoner emboli agisindan pulmo-
ner arterlerin dikkatle degerlendirilmesi ve raporda belirtilmesidir. Pulmoner emboli saptanirsa
ilgili medikal onkolog telefonla aranip uyarilmalidir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi Degerlendirme:

Radyolog Neleri Soylemeli?
Afra Yildirm

1. Postoperatif komplikasyonlarla ilgili hangisi yanligtir?
a. Aspirasyon, enfeksiyon, hidrostatik pulmoner 6dem erken donemde geligebilecek komp-
likasyonlardir.
b. Pnomonektomi tarafinda plevral aralikta 6 aydan daha uzun siireli hava bulunmasi bron-
koplevral fistiilii akla getirir.
c. Ampiyem brons gilidiigii kisa olanlarda daha sik goriiliir.
d. Fissiirde anormal oryantasyon akciger torsiyonu i¢in anlamlidur.

2. Akciger kanserinde tedavi sonrasi niiks ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Cerrahi sonrasi niikslerin ¢ogu iki yildan sonra ortaya ¢ikar.
b. 1lk 3 ayda graniilasyon dokusu da kontrastlandig1 icin BT ile niiks tanis1 zordur.
c. PET-BT, yalniz bagina BT den daha dogru sonuglar verir.
d. DAG MR ile niikste difiizyon kisitlanmast izlenir.

3. Radyoterapi sonras1 akcigerde olusan degisiklikler ile ilgili hangisi yanligtir?
a. 20 GY altinda akciger hasarinin olugmasi beklenmez.
b. Radyasyon fibrozisi 6-12 aydan sonra olusur.
c. 3B KRT sonras1 olusan fibrozisde anteriyordan posteriyor plevral yiizeye tiim akciger
dokusu etkilenir
d. 3B KRT sonras1 olusan kitle benzeri radyasyon fibrozisinde orijinal tiimériin 2 cm g¢evre-
sinde traksiyon bronsiyektazisi ile fokal konsolidasyon olur.

4. Tedavi sonrasi cevap degerlendirme kriterleri ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Ik defa WHO tarafindan yaymlanmistir ve WHO’ya gore lezyonun birbirine dik iki boyu-
tunun ¢arpimi esas alinmaktaydi.
b. RECIST 1,0’da lenf nodlarinin kisa aks1 degerlendirilmekteydi.
RECIST 1,1°de en fazla organ bagina 2, tiim viicutta 5 dl¢iilebilir lezyon esas alinmaktadir.
d. Hedefe yonelik tedavi kullanildiginda Choi ve Lee’nin 6nerdigi yeni BT cevap degerlen-
dirme kriterleri de kullanilmalidur.

e

5. Cevap degerlendirme ile ilgili hangisi yanligtir?
a. WHOQO’ya gore lezyon boyut toplaminda < %50 azalma, RECIST’a gore < % 30 azalma
kismi yanit kabul edilir.
b. RECIST 1,1’e gore progresif hastalikta en az 5 mm’lik artis olmalidir.
c. Choi’ye gore kismi yanit i¢in boyutta %10, timdr dansitesinde %15 HU azalma olmast
gerekir.
d. PERCIST a gore ilerleyici hastalikta SUL’da %20’lik artig olmas1 gerekir.

PS ‘Qy ‘o¢ ‘ez ‘o :epdead)
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Giris

Tek akciger nodiilii (TAN), akciger i¢inde, 3
cm’den kiiciik, tek, genellikle yuvarlak sekilli,
hilus veya mediastenle komsulugu olmayan
lezyon olarak tarif edilmektedir [1-3]. Hiler
lenfadenopati, atelektazi veya plevral efiizyon
gibi eslik eden bagka bulgu yoktur [4].

Literatiirde degisik yayinlarda nodiil boyutu
icin degisik rakamlar belirtilmig olsa da 1991
yilindan itibaren Fleischner Dernegi siniflama-
sia uygun olarak 3 cm’nin altindaki lezyonlar
nodiil, iizerindekiler ise kitle olarak adlandiril-
mistir [5]. Ug em’nin smir olarak almmasinin
nedeni, 3 cm’den biiyiik lezyonlarin ¢cogunlu-
gunun malign olmasi ya da 3 cm’den kiigiik
olanlarin daha az siklikla mediastinal lenf nodu
metastazi yapmalari ve prognozlarinin daha iyi
olmasidir [6]. Akciger kanserleri, diinyada en
stk goriilen kanserler oldugu icin oncii bulgu
olan TAN da kritik 6neme sahiptir. Tek akci-
ger nodiili tespit edildiginde tanisal yaklagimin
odak noktasi malignite olasiliginin degerlendi-
rilmesi, ardindan takip veya invaziv tanisal ig-
lem se¢iminin yapilmasidir.

Gelisen BT teknolojisi ve BT nin yaygin kul-

lanim1 nedeniyle toplumun 6nemli bir kisminda
bir veya birden fazla sayida nodiile rastlanmak-
tadir. Bu durumda bir nodiil sayet digerlerin-
den daha biiylik veya daha malign ozellikler
tastyorsa ya da takipte biiyliyorsa, bir¢ok nodiil
arasindaki bu nodiil “dominant” nodiil olarak
tanimlanir ve TAN gibi yaklasim uygulanabilir.
Multipl nodiillerde ise her bir nodiil birbirinden
bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.

Goglis  grafilerinin - %0,09-7’sinde  TAN’a
rastlanir. Bilgisayarli tomografi ile yapilan ak-
ciger kanseri tarama caligmalarii degerlendi-
ren bir derlemede TAN prevalanst %8-51, ma-
lignite orani ise %1,1-12 arasinda bildirilmistir
[7]. Bir ¢alismada, diisiik doz BT tarama prog-
ramina alinan bireylerin %20’sinden fazlasinda
ilk taramada ileri inceleme gerektiren bir veya
daha ¢ok akciger nodiilii tespit edilmistir [8, 9].

Bu makalede TAN’1n nedenleri, radyolojik
degerlendirmesi, ayirici tanisi ve yaklagim stra-
tejileri gézden gegirilmistir.

Etiyoloji
Tek akciger nodiilii, benign veya malign ne-

denlere bagl olabilir (Tablo 1). Etiyoloji top-
lumlara ve calisma yontemlerine gore fark-
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Tablo 1: Tek akciger nodiilii olusturan nedenler
1- BENIGN
Graniilomatéz enfeksiyonlar
Tuberkuloz, Atipik mikobakteriler, Histoplazmoz, Koksidiomikoz, Kriptokokkoz, Blastomikoz
Diger enfeksiyonlar

Bakteriyal abseler, Hidatik kist, Alveolar ekinokok, Askariaz, Pnémosistis jiroveci, Aspergillom, Septik
emboli

Benign tiimérler ve tiimér benzeri durumlar

Hamartom, Endometriyom, Lenfoproliferatif hastalik, Atipik adenomat®z hiperplazi, Miikéz gland
adenomu, Lipom, Fibrom, Norofibrom, Leiomyom, Anjiyom

Vaskdiler

Arteriyoven6z malformasyon, Pulmoner arter anevrizmasi, Pulmoner varis, Hematom, Pulmoner en-
farkt

Konjenital lezyon veya normal varyasyon

Bronkojenik kist, Arteriyovenéz fistil, Konjenital kistik adenomatoid malformasyon, intrapulmoner
lenf nodu, Bronsiyal atrezi, Sekestrasyon

Enflamatuvar

Wegener grantlomatozu, Romatoid nodul, Sarkoidoz, Organize pnémoni
Churg-Straus sendromu

Hava yolu ve inhalasyon hastaliklari

Mukus tikaci, Progresif masif fibroz, Lipoid pnémoni

Diger

Amiloidom, Yuvarlak atelektazi, Psédotumor (loktile mayi) veya sivi dolu bul

2- MALIGN

Bronkojenik karsinoma

Adenokarsinom, Yassi hticreli kanser, Blytk hacreli kanser, Kictk hticreli kanser
Metastaz

Meme, Bas-boyun, Malign melanom, Kolon, Renal, Sarkomlar, Testiktler karsinom
Digerleri

Karsinoid timér, Ekstranodal lenfoma, Plazmositom, Schwannom

liliklar gdstermekle beraber TAN’in biiyiik
bir kismi benign nedenlere baglidir

Malignite acisindan yiiksek riskli sigara igi-
cilerde yapilan tarama c¢alismalarinda, BT ile
tan1 konulan nodiillerin ¢ok biiyiik bir ¢ogun-
lugunun benign oldugu goriilmiistiir. Ornegin,

Malign Nedenler

Tek akciger nodiiliiniin sik goriilen malign
nedenleri, primer akciger kanseri, ekstratorasik
bir malignitenin akcigere metastazi ve karsino-

Kanada’da akciger kanserinin erken tamsi igin ~ 1d tim&rdiir . Primer akciger kan-
yapilan genis ¢apli ¢alismada bulunan 12029  serleri i¢inde en sik adenokarsinom tek nodiil
nodiiliin yalnizca 144’{i (%1) malign tam al-  olarak ortaya ¢ikar. Adenokarsinom ve bilyiik

mistir [8]. hiicreli karsinom periferik bir lezyon seklinde
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Resim 1. a, b. 70 yasinda erkek, prostat kanseri nedeniyle takip edilmekte. G6gus PA grafisinde (a), sol
akcigerde 4. kot Uzerine stuperpoze bir nodul géruluyor. 6 aylik takip grafisinde (b) nodul progrese
olmus. Metastaz tanisi ald.

ortaya ¢ikmaya egilimli iken, yass1 epitel hiic-
reli karsinom daha sik santral bir lezyon olarak
ortaya ¢ikar [3].

Metastazlarin ¢ogunlugu multipl nodiiller-
le karsimiza ¢ikar ancak malign melanom,
sarkom, kolon, meme, bobrek ve testis karsi-
nomlar1 gibi baz1 kanserler akcigere tek nodiil
seklinde metastaz yapabilir [12]. Toraks dist
malignite Oykiisii olan bir hastada, gogiis gra-
fisinde TAN teshis edilirse metastaz olasiligi
yaklagik %25°tir (Resim 1) [13]. Karsinoid tii-
morler tipik olarak endobronsiyal yerlesimleri
nedeniyle genellikle santral tiimdrlerdir, ancak
az bir kismu periferik TAN olarak goriilebilir
(Resim 2).

Benign Nedenler

Enfeksiyoz graniillomlar ve hamartomlar
TAN’in en sik benign nedenleridir. Enfeksi-
yOz graniilomlar benign nodiillerin yaklagik
%380’ini olugturur [2]. En sik mikobakteriler
ve bazi mantarlar TAN seklinde ortaya ¢ikan
enfeksiyoz graniilomlardir. Klasik olarak, iyi
sinirlanmig ve tamamiyla kalsifiye nodiil ola-
rak goriniirler [ 14]. Staphylococcus aureus ve
Pneumocystis jiroveci gibi bazi1 bakteriler de
TAN seklinde abse olusturabilir [15]. Invaziv

Tek akciger noduli

b 1

aspergilloz ve hidatik kistler de tek nodiil sek-
linde goriilebilir (Resim 3).

Hamartomlar, benign akciger nodiillerinin
yaklasik %10’unu olusturur (Resim 4). Tipik
olarak orta yagsta, yavas biiyliyen, BT kesitle-
rinde yag ve kalsifikasyon icerigi bulunan lez-
yonlardir [16, 17]. Grafide karakteristik patla-
mis misir seklinde kalsifikasyon sadece %10
olguda goriilebilir.

Vaskiiler ve enflamatuvar lezyonlar daha az
siklikla goriiliir. Behget hastaliginda, pulmoner
arterdeki anevrizmalar TAN olusturabilir [18]
(Resim 5). Tek akciger nodiilii seklinde goriilen
bir pulmoner arteriyovendz malformasyonu-
nu BT anjiyografi ile besleyici arteri ve venini
gostererek yumusak doku lezyonlarmdan ayirt
etmek miimkiindiir. Vaskiiler patolojiler nadir-
dir ancak her tiirli invaziv islemden ve olasi
komplikasyonlarindan kaginmak i¢in nodiiliin
malign/benign ayrimi yapilirken vaskiiler pa-
toloji olasiligr mutlaka diglanmalidir. Pulmoner
enfarktlar periferal yerlesimlidir, BT ile hete-
rojen dansitesi ve emboli varligi ile rahatlikla
tanmabilir. Enflamatuvar lezyonlar, perifissiirel
intrapulmoner lenf nodlar1, brongiyal atrezi ve
bronkojenik kist az goriilen diger benign neden-
lerdir. Nadiren fisstirde lokiile s1v1 birikimi ve
mukus tikaci da tek nodiil olusturabilir.
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Resim 2. a-e. 54 yasinda kadin. G6gus PA grafisinde (a) sag akciger orta zonda dizgin lobule kenarl
bir nodul izlenmekte. Olgunun parankim (b) ve mediasten (c) penceresinde elde edilen BT kesitlerin-
de, Gst lob anterior segment bronsuna komsu lobule kenarli nodul géraltyor. Nodalin cevresinde
olasilikla brons basisina bagli havalanma fazlaligi var. T2 (d) ve T1 (e) agirhikh MR géruntulerinde
noduliin hipointens oldugu goérultyor. T2'de hipointens olmasi BT bulgulari nedeniyle ayirici tanida
dustnulmesi gereken bronkial atreziyi disliyor. Olgu karsinoid tanisi aldi.

Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede nodiiliin boyu-
tu, kenar ve i¢ yapisi gibi morfolojik 6zellik-
leri degerlendirilir. Radyolojik bulgular ya-
ninda yas ve klinik 6ykii gibi klinik bulgular
da degerlendirmede kullanilir. Tiim bu veriler
malignite olasilifinin belirlenmesinde énem-
lidir.

Klinik 6zellikler

Malignite olasilig1 50 yas iizerinde Once-
sine gore yaklasik iki kat artmaktadir [19].
Bir baska caligmada ise, yasla birlikte senil
degisiklikler yaninda nodiil saptama olasili-
ginin arttig1 gosterilmistir [20]. Nodiil sapta-
ma siklig1 39 yas altinda yaklasik %3 iken 60
yagindan itibaren ise %50’den fazla olmak-
tadir [20].

Bazi klinik faktorler nodiiliin malign olma
olasigin1 artirmaktadir. Malignite agisindan

en Onemli risk faktorii sigara igme Oykiisii-
diir [21]. Diger risk faktorleri ise pozitif aile
Oykiisii, akciger fibrozisi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) veya amfizem bir-
likteligi, malignite varlig1 ve cesitli ¢evresel
etkenlere (asbest, vinil klorid ve radon) ma-
ruz kalma Oykiisii sayilabilir [22]. Ekstratora-
sik malignite varliginda tek nodiil, metastaz
olabilecegi gibi primer timdr veya benign
nedenlere bagl olabilir. Ekstratorasik malig-
nite melanom, sarkom veya testikiiler karsi-
nom ise tek metastaz olma ihtimali bronko-
jenik karsinom olma ihtimaline goére iki kat
daha yiiksektir. Bas boyun tiimoérii, mesane,
meme, serviks, safra yollari, 6zofagus, over,
prostat veya mide tiimdrii varhifinda ise bu
oran ii¢ kat artmaktadir (Resim 1). Diger tii-
morlerde ise ihtimaller esittir [23].

Son zamanlarda yapilan seyahat Oykiisi,
otoimmiin hastalik varligi, 30 yasindan geng
olunmas1 ve tiiberkiiloz igin pozitif deri testi
benign TAN ihtimalini arttiran 6zelliklerdir.
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Resim 3. a-e. 20 yasinda kadin, ALL tanisiyla takip edilmekte. Go6gus PA grafisinde (a), sag akciger Ust
zonda noduil (beyaz ok) gérillyor. invaziv aspergilloz én tanisiyla yapilan BT incelemesinde, medias-
ten (b) ve parankim (c) penceresinde elde olunan kesitlerde, sag akciger st lob posterior segmentte
perifer yerlesimli, diizensiz sinirli bir nodil géraltyor. T2 (d) ve kontrasth T1 (e) agirlikli MR gorin-
tulerinde, nodul halkasal tarzda kontrast tutulumu gésteriyor. Bu tarz boyanma gec dénem invaziv
aspergillozda goérulebilmektedir. Olgu invaziv aspergilloz tanisi aldi.

&

Resim 4. a, b. 62 yasinda erkek, yapilan BT incelemesinde (a, b) sag alt lobda dizgtn kenarli, yuvarlak,
hipodens bir nodul gérultyor. Cerrahi olarak cikartilan nodalin patoloji sonucu hamartom olarak
raporlandi.

gogiis grafisi, BT ve fonksiyonel goriintiile-
me yontemleridir. Gliniimiizde, BT nin yaygin
kullanimi nedeniyle tek akciger nodiillerinin
biiyiik cogunlugu BT tetkiklerinde insidental
olarak saptanmaktadir. Nodiiliin 6zellikleri

Radyolojik Ozellikler

Tek akciger nodiiliinii degerlendirmek igin
kullanilan radyolojik inceleme yontemleri,
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Resim 5. a-e. 18 yasinda Behcet hastaligi tanisiyla takip edilen olgunun gégus PA grafisinde (a), sag
akciger alt zonda duzgtin kenarli yuvarlak bir nodul gértltyor. Yapilan BT anjiyografi incelemesi son-
rasi elde edilen parankim (b), aksiyel (c), sagital (d) ve koronal (e) MiP géruntilerde pulmoner arterin
alt loba giden segmental dalinda anevrizmal genisleme gériliyor. Parankim penceresinde nodul
cevresindeki buzlu cam gérinimu kanamaya bagli olabilir.

gogiis grafisi ile kismen anlagilabilir, ancak i¢
yapisi en iyi BT ile degerlendirilir. Boyut artig
ise en 1yi varsa Onceki radyolojik incelemeleri
ile karsilastirilarak anlasilir.

Bilgisayarli tomografinin ince ve bitisik ke-
sitli (1 mm), voliimetrik, disiik doz teknigi
ile yapilmas tercih edilir [3]. Kontrast mad-
de kullanilmast her zaman mutlaka gerekli
degildir. Bilgisayarli tomografide bir nodii-
liin malign/benign ayiriminda kullanilabile-
cek ozellikleri boyutu, kenari, kalsifikasyon
varlii, dansite Ozellikleri ve biiylimesidir.
Artan boyutla malignite riskinin de arttigi
gosterilmistir. Mesela 4 mm’den kii¢iik no-
diillerde malignite ihtimali %1’den az iken
20 mm’den biiyiiklerde %50’den fazladir
[8, 21, 24]. Bilgisayarli tomografi takipleri
siklikla malignite agisindan diisiik riskli olan
olgularda (6zellikle 8 mm’den kiigiik nodiil-
lerde) tercih edilir. Ayrica cerrahi komplikas-
yonlar acisindan yiiksek riskli olan, yandag
hastaliklar1 nedeniyle koétii prognoz 6ngorii-
len veya iyi bilgilendirildikleri halde higbir

islemi kabul etmeyen olgularda da BT takibi
tercih edilebilir.

Nodiiller BT de dansite 6zelliklerine gore so-
lid, subsolid (nonsolid) olarak siniflandirilir [&,
25]. Solid TAN’lar goriintiilemede tipik olarak
yogun ve homojendirler. Sekiz mm’den kiigiik
olan solid nodiillerin malign olma ihtimali di-
stiktiir, biyopsi yapilmasi zordur, fonksiyonel
goriintiileme metodlar ile giivenli bir sekilde
ozellikleri ortaya konamaz ve daha ¢ok BT ile
takip edilirler. Ancak geligen manyetik rezonans
(MR) teknolojisi ile 6-9 mm’lik nodiiller de
goriintiilenebilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada
malign nodiillerin ayirimimda MR’in duyarlili-
ginin % 78 oldugu belirtilmistir [26].

Subsolid nodiiller, iglerinde hava yollari, da-
marlar ve normal parankimal yapilarmin rahat-
likla gozlenebildigi zayif yogunluga sahiptir.
Solid bir bilegenin yoklugu (saf subsolid; buzlu
cam goriiniimli nodiiller) ya da varligt (kismi
solid, mikst) yoniinden degerlendirilmelidirler.
Solid nodiillere kiyasla fonksiyonel goriintiile-
me veya biyopsiye daha az miisaittirler. Atipik



adenomatdz hiperplazi, adenokarsinoma insitu
ve minimal invaziv adenokarsinomlar, en sik
buzlu cam goriiniimiinde ortaya ¢ikan neopla-
zilerdir [25, 27, 28]. Solid nodiillerde malignite
olasilig1 %7, saf subsolid nodiillerde %18 ve
kismi subsolid nodiillerde ise %63 olarak bildi-
rilmistir. Malignite riski kismi solid olan bile-
seninin varlig1 ve boyutuna baghdir 3, 25, 27].

Nodiiliin boyut artiginin degerlendirilmesin-
de tan1 ve yaklagimi belirlemek i¢in BT kulla-
nilmaktadir. Takipte hacmin iki katina ¢ikmasi
(doubling time) malignite riskini arttirir ve sik-
likla doku tanisini gerektirir. Malign nodiille-
rin bitylik ¢ogunlugunda bu siire 20 giin ile 400
giin arasindadir. Daha uzun siireler (>400 giin)
tipik karsinoid tiimdrlerde, prekanserdz ya da
diisiik gradeli adenokarsinomlarda gozlenir |2,
29]. Malign nodiillerin BT dansite 6zellikleri-
ne gore yapilan bir caligmada hacmin iki ka-
tina ¢ikma zamani; buzlu cam lezyonlarinda
813 giin, solid bilesen igeren buzlu cam lez-
yonlarinda 457 giin ve solid lezyonlarda 149
giin olarak bildirilmistir [30]. Bu nedenle iki
yil boyunca stabil kalan solid bir nodil ve ii¢
y1l boyunca stabil kalan subsolid bir nodiil bii-
yiik olasilikla benign kabul edilebilir.

Malign nodiiller genellikle lobiile veya spi-
kiiler kenar yapis1 gosterir. Bu tiir kenar 6zel-
ligine sahip nodiillerin %60-90’1 malign tani
alir. Diizensiz ve spikiiler kenar 6zelligi her za-
man maligniteyi gdstermez. Ornegin, progresif
masif fibrozis (PMF), baz1 graniillomlar veya
fokal skar dokular1 spikiiler kenar yapist gos-
terip plevral ¢ekinti olusturabilir. Benign 6zel-
likteki nodiillerin kenar1 genellikle diizgiindiir.
Diizgiin kenar yapisinda malignite ihtimali
%20’dir. Ancak diizgiin kenar 6zelligi de her
zaman maligniteyi isaret etmez. Ornegin, bazi
tiir metastaz ve karsinoid tiimérler diizgiin ke-
narlidir. Nodiil etrafinda halo bulgusu invaziv
aspergillozda hemorajiye, adenokarsinomda
ise tiimoriin lepidik yayilimima sekonder olu-
sabilir 16, 23, 25].

Nodiil iginde hava bronkogrami ve hava ka-
barciklar1 6zellikle adenokarsinom veya bron-
koalveoler kanserde goriiliir. Ancak fokal pno-
moni, enfarkt, PMF ve yuvarlak atelektazi gibi
benign lezyonlarda da gériilebilir [23, 25].

Tek akciger noduli

Nodiiliin santrali disinda (eksantrik) yani asi-
metrik kalsifikasyon 6zellikle eski graniilomatz
bir lezyondan kaynaklanmis bir skar karsinoma-
st gibi bir malignite i¢in siiphe uyandirmalidir.
Miisinoz adenokarsinom ve karsinoid tiimér, yo-
gun kalsifikasyonlar icerebilir. Osteosarkom ve
kondrosarkom metastazlar1 da kalsifiye olabilir.
Nodiil i¢inde patlamis misira benzer kalsifikas-
yon, sogan zari gibi tabakali, santral ve yaygin
homojen kalsifikasyon paternleri TAN’1n benign
oldugunu diisiindiiriir [23, 25].

Nodiil i¢inde yag dansitesi (-40/-120 HU)
hamartom, lipom veya lipoid pndmonide gorii-
liir. Kist hidatik gibi benign kistik lezyonlarda,
abse, enfarkt veya nekrotik tiimorlerde nodii-
liin dansitesi suya yakin (0-20 HU) olabilir
[23, 25].

Nodiiliin yerlesimi de kimi zaman malign/
benign aymriminda yardimci olabilir. Malign
nodiillerin yaklagik iicte ikisinin sag taraf bagta
olmak tizere iist loblara yerlestigi bildirilmistir.
Tek nodiil seklinde ortaya ¢ikan metastaz da
daha ¢ok subplevral alanda yerlesmeye egi-
limlidir. Bilindigi gibi metastazlar daha ¢ok alt
loblarda goriiliir. Perifissiirel yerlesim gosteren
nodiil ise biiyiik olasilikla benigndir. Bir ¢alis-
mada perifissiiral yerlesimli 77 nodiiliin hepsi
benign tan1 almistir |8, 23].

Fonksiyonel goriintileme

En sik kullanilan fonksiyonel goriintiile-
me yontemi pozitron emisyon tomografisidir
(PET). Dinamik MR/ diflizyon MR, dinamik
kontrastli BT ve dinamik tek foton emisyon
tomografi (SPECT) diger fonksiyonel goriintii-
leme yontemleridir. Bu yontemleri duyarlilik-
lar1 benzer olsa da en ¢ok tercih edilen yontem
PET’tir. Nodiiliin malignite olasilig1, boyutu ve
i¢ yapisi PET istemi yapilirken 6nemlidir. Orta
veya yliksek derecede malignite olasiliginda,
nodiil 8 mm’den biiyiik ve solid ise PET’in du-
yarlilig1 yiiksektir ve %72-94 arasinda degisir
[31]. Malignite olasilig diisiik, 8 mm’den kii-
¢iik solid nodiil veya subsolid nodiil varliginda
PET’in duyarlilig1 diiser (%47-89) ve yanlis ne-
gatif orani yiikselir [3,32,33]. Duyarliligin di-
stikliigi, kiiglik nodiillerin taninmasinda yonte-
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Tablo 2: Solid nodiillerde bilgisayarli tomografi takip kriterleri

Nodiil boyutu (mm)  Diistik riskli hasta

Yiiksek riskli hasta

<4 Takibe gerek yok 12 ayda BT takip, degisiklik
yoksa takibe gerek yok
4-6 12 ayda BT takip, degisiklik Baslangicta 6 ile 12 ay arasinda,
yoksa takibe gerek yok sonrasinda eger boyut degismiyorsa
18 ile 24 ayda takip
6-8 Baslangicta 6 ile 12 ay arasinda, Baslangicta 3 ile 6 ay arasinda

sonrasinda eger boyut degismiyorsa

18 ile 24 ayda takip

min sinirl rezoliisyonuna, florodeoksiglukozun
(FDG) karsinoid gibi timdrler tarafindan yeter-
siz alimina veya nodiiliin solid komponentinin
az olmasina baghdir [33-35]. Aslinda PET kii-
¢lik, subsolid nodiillerden ¢ok, malign olasili-
&1 yiiksek, 10-15 mm’den biiyiik, kismi solid
TAN’larin degerlendirilmesinde yararlidir [36].
Bilindigi gibi FDG tutulumu standardize upta-
ke degeri (SUV) ile dlciilmektedir. Benign ve
malign lezyonlar1 birbirinden ayiran optimal
esik SUV degeri net olarak belirlenmemekle
birlikte genellikle 2,5 esik deger olarak kabul
edilmektedir [3]. Standardize uptake degeri,
malignite olasilig1 ile pozitif iliski gosterir, yani
SUV arttikga malign olma olasilig1 artar. Ancak
SUV degeri diisiik olan maligniteler de olabilir.
Tam tersi, pndmoni, mikobakteriyel hastaliklar,
romatoid nodiiller ve sarkoidoz gibi enfeksiy6z
ve enflamatuvar durumlarda da PET te yalanci
pozitif bulgular olugabilir. Yalanc1 negatif bul-
gular ise, insitu adenokarsinom, minimal inva-
ziv adenokarsinoma, miisinéz adenokarsinom
ve karsinoid tiimor gibi daha az metabolik akti-
vitesi olan tiimorlerde, kontrol altina alinmamis
hiperglisemide (yiliksek serum glukoz seviyele-
ri FDG alimm geciktirir) olusur. Bunlara ek
olarak, kiiciik lezyonlar (<8 mm) ve subsolid
lezyonlar PET te yalanci negatif sonug verebi-
lir [3, 33].

SPECT, PET gibi yiiksek duyarlilig1 olan bir
yontemdir ancak rutinde yaygin olarak kulla-
nilmamaktadir [3, 37, 38]. Daha onceki yillar-
da kimi klinikte kullanilan ve kontrast madde
uygulamas1 sonrast nodiiliin kontrast tutulu-
munu Slgen dinamik kontrastli BT uygulama-
lar1, yontemin yiiksek yalanci negatif sonuglari

sonrasinda eger boyut degismiyorsa
9 ile 12 ayda takip

nedeniyle artik tercih edilmemekte; bunun
yerine dinamik MR ve difiizyon MR birlikte
kullanilmakta ve PET’le benzer sonuglar elde
edilmektedir [3, 39-43].

Yaklasim Stratejisi

Biiyiime ve stabilite durumlarinin anlagila-
madigr 8§ mm’den biiyiikk TAN’1 olan hasta-
larda, malignite olasilig1 goz oniinde tutularak
tanisal degerlendirme yapilmalidir. Diigiik ma-
lignite olasiliginda (<%S5), BT ile takip edile-
bilir. Bilgisayarli tomografi incelemesi, nodiil
degismedikee 3, 6,9, 12, 18 ve 24. aylarda tek-
rarlanir. Orta derecede malignite olasilig1 olan
bir nodiil PET ile degerlendirilmelidir. Malig-
nite siiphesinde biyopsi veya eksizyon yapil-
malidir. Eger PET negatif veya SUV degeri
2,5’ten kiigiikse klinik bulgulara gore karar ve-
rilir. Malignite olasilig1 yiiksekse ya dogrudan
biyopsi veya eksizyon ya da PET ile evreleme
yapilabilir. Toraksa yonelik alman difiizyon
MR ve dinamik MR da bu grup hastalarda hem
benign/ malign ayriminda hem de takipte ol-
dukea faydali bilgiler vermektedir. Hatta bazi
durumlarda PET e alternatif olarak da kullani-
labilmektedir [42, 43].

Sekiz mm ya da daha kiigiik nodiiller, ma-
lignite olasiliginin diisiik olmasi, doku biyop-
sisinin hem zor hem de yiiksek riskli olmasi
nedeniyle BT ile araliklarla takip edilebilir.
Nodiiliin biiyiikligiinde herhangi bir artig ol-
mas1 durumunda biyopsi veya eksizyon diisii-
niilmelidir. Solid nodiillerin 4, 6 ve 8 mm ol-
masina, diisiik ve yliksek riske gore BT takip
siklig1 Tablo 2’de gosterilmistir.



Saf subsolid nodiillerin bir¢ogu zamanla
kaybolabildigi i¢in aralikli BT tetkikleri ile ta-
kip edilmelidirler. Ancak bazilarinda biiylime
gbzlenmesi ya da solid bir bilesenin ortaya ¢ik-
mast halinde biyopsi veya eksizyon gerekebilir
[44]. Saf subsolid nodiil <5 mm ise BT takibi
gerekmez. Saf subsolid nodiil >5 mm ise 3.
ayda bir BT tetkiki ile yeniden degerlendiril-
melidir. Ugiincii ayda sebat eden nodiilii olan
hastalara yaklasim, boyut ve/veya solid bir bi-
lesenin ortaya ¢ikma durumuna gore belirlenir.
Bes-10 mm ya da daha biiylik sebat eden bir
nodiil i¢in 12, 24 ve 36. aylarda BT tetkikleri
yapilmalidir. Eger nodiil 36 aylik bir gézlem
sonrasinda herhangi bir boyut artis1 gostermi-
yorsa, BT takibi gerekip gerekmedigi ile ilgili
karar olguya gore bireysellestirilerek belirle-
nir. Yeni gelisen bir solid bileseni olan ya da
10-15 mm’den daha biiyiik sebat eden nodiil-
de, biyopsi ve/veya rezeksiyon i¢in degerlen-
dirme yapmak gereklidir.

Kismi solid nodiiller saf subsolid nodiiller ile
karsilastirildiginda, malign olmaya daha cok
egilimlidir. Kismi solid nodiilii olan hastalar
icin Fleischner Dernegi ve Amerikan Gogiis
Hastaliklar1 Uzmanlar1 Birligi’nin Onerisi, ii¢
ayda en az bir kere BT tetkiki yapilmasi seklin-
dedir. Ancak kismi solid nodiillerdeki optimal
yaklasim kesinlesmis degildir. Ornegin, Fleis-
chner Dernegi yaklasimin solid bilesenin bo-
yutuna gore belirlenmesini dnermektedir; No-
diiliin solid bilegeni 5 mm veya daha kiigiik ise
BT ile takip edilmeli, solid bilesen 5 mm’den
biiylik ise cerrahi ile ¢ikartilmali, 10 mm’den
daha biiyiik ve sebat eden kismi solid nodiiller
icin de PET tetkiki yapilmalidir [3].

Nodiil boyutlarindaki degisiklikler klasik
olarak TAN’1in maksimum kesit ¢apinin ma-
nuel sekilde dl¢lilmesiyle takip edilir. Bu yon-
temin sinirlamalart 5 mm’den kiigiik nodiiller
icin zayif bir hassasiyet ve 1,5 mm’den kiigiik
nodiiller i¢in ¢ap farkliliklar1 konusunda hem
gozlemciler arasinda hem de ayni gozlemci-
nin kendi degerlendirmeleri arasinda zayif bir
uyum gozlenmesidir [45]. Bu hatalarin iste-
sinden gelmek i¢in, bazi kurumlar nodiiliin ¢
boyutlu hacimini 6l¢en metotlar kullanmakta-
dir. Voliimetrik degerlendirme metodu, nodii-
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liin zaman igerisindeki biiylimesini degerlen-
dirmek i¢in faydah goériinmekle beraber rutin
uygulamaya girmeden 6nce daha ileri dogrula-
malara gereksinim vardir [24, 46].

Bilgisayarli tomografi takiplerinin dezavan-
tajlarindan biri, takip sirasinda hastalarin yak-
lasik %10 unda bir yillik siire igerisinde yeni
nodiillerin gelismesidir [47]. Bu durum siklik-
la olgularda ek takiplere ve radyasyon maruzi-
yet artigina yol agmaktadir.

Bilgisayarli tomografi takiplerinin faydalari
ve zararlar1 konusunda hastalari bilgilendirme-
nin hasta ile ilgili yaklasgim stratejisini seger-
ken 6nemi vardir. Takiple benign nodiilii olan
olgularda, gereksiz invaziv islemler engellen-
mis olur. Ancak takip, kansere ge¢ tan1 konul-
masl, taninin tamamen goézden kagirilmasina
veya fazla radyasyon alimina da yol agabilir.

Invaziv islemlerde hangi metodun tercih edi-
lecegi, nodiiliin biiyiikliigii ve yerlesimine, is-
lemin yapilabilirligine ve yapanin deneyimine
baghdir. Tipik olarak, bronkoskopik teknikler
biiyiik ve merkezi yerlesim gosteren lezyonlar-
da tercih edilirler. Transtorasik igne biyopsisi
teknikleri (TTIB) ise daha periferik yerlesimli
lezyonlarda uygun goriiliir. Transtorasik igne
biyopsisi teknikleri genellikle BT esliginde
olmak iizere, bir ignenin perkiitan olarak go-
giis duvarindan girilerek hedef nodiile ulasil-
mast ile yapilir. Tipik olarak TTIB’nin tanisal
degeri benign ve malign nodiiller i¢in %88’in
tizerindedir [29, 48, 49]. Kesici igne biyopsisi
teknikleri igne aspirasyonu teknigine gére hem
benign hem de malign hastaliklarin tanisinda
daha ¢ok tercih edilirler [29, 50]. Bu tercihin
sebebi benign hastaliklarin tanisi i¢in histolo-
jik olarak doku yapilanmasiin goriilebilmesi
ve bir hiicresel materyalde malignite tanisi ko-
nulabiliyor olsa bile mutasyon analizleri ve ek
immiinohistokimyasal ¢aligmalarin yapilabil-
mesi i¢in daha biiyiik doku 6rneklerine siklikla
ihtiya¢ duyulmasidir.

Sonuc
Tek akciger nodiilii yaygin goriilen bir bul-

gudur. Bilgisayarli tomografi kullaniminin
artmasiyla nodiillerin goriilebilirligi artmistir.

407



408 Alper ve Karaman

Nodiillerde genel kabul goéren algoritmalarin
yaninda tartigmali noktalar da bulunmaktadir.
Asil amag¢ benign malign ayrimini yapabil-
mektir. Onceki incelemelerle kiyaslamali de-
gerlendirme, nodiiliin boyut, kenar yapisi ve
internal ozellikleri gibi morfolojik &zellikler
ilk dnce degerlendirilmelidir. Gerekli oldugun-
da PET/BT veya toraks MR gibi fonksiyonel
yontemler tercih edilmelidir. En sonunda ise
invaziv biyopsi, takip veya takipsizlik karari
verilmelidir.
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Tek Akciger Nodiili: Gilincel Yaklasim

Fatih Alper, Adem Karaman

Sayfa 399
Tek akciger nodiilii (TAN), akciger i¢inde, 3 cm’den kiiciik, tek, genellikle yuvarlak sekilli, hilus
veya mediastenle komsulugu olmayan lezyon olarak tarif edilmektedir.

Sayfa 404
Bilgisayarli tomografinin ince ve bitisik kesitli (1 mm), voliimetrik, diisiik doz teknigi ile yapilma-
st tercih edilir [3]. Kontrast madde kullanilmasi her zaman gerekli degildir.

Sayfa 404
Artan boyutla malignite riskinin de arttig1 gosterilmistir. Mesela 4 mm’den kii¢iik nodiillerde ma-
lignite ihtimali %1’den az iken 20 mm’den biiyiiklerde %50’den fazladir.

Sayfa 405

Solid nodiillerde malignite olasilig1 %7, saf subsolid nodiillerde %18 ve kismi subsolid nodiiller-
de ise %63 olarak bildirilmigtir. Malignite riski kismi solid olan bileseninin varlig1 ve boyutuna
baglhdir.

Sayfa 405

Malign nodiillerin BT dansite 6zelliklerine gore yapilan bir ¢aligmada hacmin iki katina ¢ikma
zamani; buzlu cam lezyonlarinda 813 giin, solid bilesen igeren buzlu cam lezyonlarinda 457 giin
ve solid lezyonlarda 149 giin olarak bildirilmistir. Bu nedenle iki y1l boyunca stabil kalan solid bir
nodiil ve {i¢ y1l boyunca stabil kalan subsolid bir nodiil biiyiik olasilikla benign kabul edilebilir.
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1. Bir buzlu cam nodiilii stabil ise ne zaman takipten ¢ikarilabilir?
a. 3ay

6 ay

12 ay

24 ay

36 ay
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2. Hangi nodiilde malign olasilik daha fazladir?
a. Solid nodiil
b. Saf subsolid nodiil (Buzlu cam)
c. Kismi subsolid nodiil
d. Multipl nodiil
e. Satellit nodiil

3. En sik goriilen TAN sebebi hangisidir?
a. Adenokarsinoma

Yass1 hiicreli karsinoma

Graniilom

Hamartom

Metastaz

S

4. Hangi kalsifikasyon tipinde malign ihtimal fazladir?
a. Santral

Eksantrik

Tabakali

Masir patlagi (popcorn)

Yaygin homojen

o a0 T

5. Hangi internal igerik benign ihtimali destekler?
Solid

Kistik

Yag

Proteindz

Sil6z

®

oo o
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Bilgisayarli Tomografide Saptanan
Rastlantisal Nodullere Yaklasim

Can Zafer Karaman

OGRENME HEDEFLERI

E Rastlantisal, solid ve subsolid nodul
kavramlarinin aciklanabilmesi
B Risk gruplarinin belirlenebilmesi

® Solid ve subsolid nodillere yaklasimin
semalarinin gerekce ve ydntemlerinin
kavranmasi

® Solid ve subsolid nodullere yaklasim
semalarinin kullanilabilmesi

B Yaklasim semalarinin ve sorunlarinin
kavranmasi

Giris

Gogilis grafisinde “akcigerde nodiil” sik rast-
lanan bir bulgudur. Akciger kanseri tarama
programlar1 bir tarafa, bilgisayarli tomografide
(BT), spiral ya da daha giincel ¢ok kesitli yon-
temle, rastlantisal olarak saptanan nodiil sikli-
ginda olaganiistii bir artis yasanmaktadir. Ustiin
uzaysal ve geometrik ¢oziiniirliigli sebebiyle
BT, gogiis grafisine gore ¢ok daha fazla nodiil
gosterebilmektedir. Saptanan nodiillerin biiytik
bir kismimin klinik bir 6nemi yoktur; bir kismi
ise ileri inceleme ihtiyact dogurmaktadir. Akci-
gerde tek ya da ¢oklu nodiiliin sik rastlanan bir
durum haline gelisi, hatir1 sayilir bir kisminda
izlem ya da ileri tetkik gerekliligi, klinik bi-
rimlerde ve radyoloji bdliimlerinin is yiikiinde
artts ile sonuglanmaktadir. Inceleme veya iz-
lem programlarina tabi olan hastalarin kaygi
diizeyindeki artig, sorunun bir diger boyutudur.
Daha genis bakis agistyla degerlendirildiginde,
saptanan nodiile yonelik secilen yolak ne olursa

olsun, sagliga ayrilan biitceye dnemli yiik bin-
dirmektedir. Nodiiller igerisinden benign olan-
lar1 ayiklayabilmek, gereksiz invaziv islemler
ile morbidite ve maliyeti azaltabilir. Fakat 6te
yandan, hastaya ait 6zellikler ve goriintiileme
bilgileri iizerinden yonlenmis tiim tanisal algo-
ritmalara ragmen tek akciger nodiilleri, %50’ye
varan oranda (%9-68) gereksiz yere cerrahiye
gitmektedir | 1-4].

Nodiil saptamada ve karakterize etmede BT
tercih edilen, listiin yontemdir. Radyolojik ince-
lemelerle hasta ve nodiile ait baz1 belirtegler be-
nign/ malign ayiriminda yararli olabilmektedir.
Bilgisayarl1 tomografi ile incelenen nodiilde
benign tip kalsifikasyon, damar bulgusu ve ha-
martom lehine bulgular olusu benignite lehine
kabul edilmektedir; 1 cm’den biiyiik solid ol-
mayan veya karma tip, 20 mm’den biiyiik solid
nodiillerde, dikensi kenar, hava bronkogrami/
psodokavitasyon ya da eksantrik-daginik kal-
sifikasyon durumunda malignite kuskusu yiik-
sektir. Bu iki grup disinda kalan, 10 mm’den
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kiigiik solid olmayan, 20 mm’den kiigiik solid
ve benignite ya da malignite yoniinde tanim-
layici bulgular1 olmayan nodiiller ise belirsiz
(indetermine) olarak gruplandirilmaktadir [5,
6]. Bu yazida 6zellikle bu belirsiz gruptaki no-
diillere yaklagim iizerinde durulacaktir.

Nodiil tanimi, siklik ve epidemiyoloji

Gogiis grafilerinde tek akciger nodiilii; 3
cm’den kiigiik, akciger parankimi ile cevrili,
esliginde biliylimiis lenf diigiimii, pndmoni ya
da atelektazi olmayan lezyonlardir. Bunlar-
dan kalsifiye olmayanlarin malign potansiyel
tagidiklart kabul edilmekteydi ve en azindan,
iki y1l siiresince yakin izleme alinmasi 6ngo-
riilmekteydi. Bilgisayarli tomografinin yay-
gin kullanimindan 6nceki bu yaklagim, gogiis
grafilerinde saptanan nodiillerin ¢ogunun 1-3
cm arasinda oldugu ve kalsifiye olmayan bu
nodiillerin énemli bir kisminin malign oldugu
gozlemlerine dayanmaktaydi.

Gogilis grafisindekine benzer sekilde, BT de
de nodiil tanim1 3 cm’den kiiciik, yuvarlak ya
da diizensiz sekilli, kabaca akciger parankimiy-
le ¢evrelenmis lezyonlar1 kapsamaktadir. Farkli
olarak, BT de bu nodiiller solid, buzlu cam dan-
sitesinde ya da solid ve buzlu cam bilesenli “kar-
ma” yapida olabilirler; biitiiniiyle solid olanlarin
disinda kalan bu nodiiller giintimiizde ““subsolid
nodiil” olarak adlandirilmaktadir. Spiral BT ve
ardindan ¢ok kesitli BT ¢ok daha kii¢iik nodiil-
leri goriilebilir hale getirmistir; g6giis grafisin-
de saptanan tek akciger nodiillerinin yarisindan
cogunun aslinda ¢oklu nodiil oldugunu ortaya
koymustur. Sigara igenlere yonelik yapilan ta-
ramalarda ¢ogunlugu 7 mm’nin altindaki bu tip
nodiillere sik¢a rastlanmaktadir. Cesitli tarama
caligmalarinda prevalans %17-51 arasinda de-
gismektedir. Ayni ¢alismalarin sonuglar1t BT de
saptanan nodiillerin %80’e yakininin 1 cm’nin
altinda ve bunlarin %1-18’inin malign oldugu-
nu ortaya koymustur. Bir bakima radyografi bil-
gilerine tezat, BT de saptanan nodiillerin biiyiik
bir kismmin benign oldugu saptanmig bulun-
maktadir [7-12].

Bu bilgiler BT ile yapilmakta olan tarama
¢aligmalariin sonuglarina dayanmaktadir. Ak-

Bilgisayarli Tomografi, Rastlantisal Nodul

ciger kanseri tarama programlarina alinan ol-
gular belirli yas grubundakileri, sigara igenleri,
belirli komorbid hastalig1 olmayanlari1 kapsa-
maktadir ve izlem ya da gerekli girisimler i¢in
goniilliilligii esas almaktadir. Olas1 en yliksek
sagkalima ulagmak ve kii¢iik kanserlerin dav-
raniglarii belirlemek amaciyla bu nodiillere
olduk¢a yogun ve belki de saldirgan yakla-
stlmaktadir. Bu tarama caligmalari, akciger
kanseri mortalitesinin azaltilmasina yonelik
sonuglar1 tam olarak ortaya konulamamis ol-
masina ragmen, tarama dis1 olagan inceleme-
lerde saptanan belirsiz nodiillere yaklagima
yon verebilir [5, 13, 14].

Tarama caligsmalarinin akciger nodiilleri ile
ilgili tic¢ 6nemli sonucu olmustur. Birincisi,
nodiillerin sik rastlanan yapilar oldugu ger-
¢egidir. Tarama kapsamina alinan olgularin
%8-51’inde goriildiigii bildirilmektedir. ikinci
sonug, nodiillerin tek olmaktan ziyade g¢oklu
olmalaridir. Ugiinciisii ise, nodiillerin ¢ogunun
1 cm’den kiiciik olmalaridir. Kalsifiye olmayan
nodiillerin %96’s1 1 cm’den, bunlarin %72’si
ise 5 mm’den kiiciiktiir. Ote yandan kalp has-
taliklarina odaklanmis kardiyak BT calismalar1
nodiillere ait ilging bilgileri ortaya koymustur.
Bunlara gore akciger nodiilii prevalansinin tii-
tiin kullanimiyla dogrudan iliskisi bulunma-
maktadir [15]. Ozetlersek, akciger nodiilleri
tiitlin kullananlarda ya da kullanmayanlarda
goriilen, ¢cogu zaman birden fazla olan ve bii-
yiik ¢ogunlugu 1 em’den kii¢lik yapilardir [16].

Ote yandan kullanilan teknik geregi akciger
kanseri tarama ¢aligmalar1 akciger nodiilii pre-
valansini azzmsamis olabilir. Goreceli eski tek-
noloji {irlinii cihazlarla yapilmis incelemelere
nazaran izotropik uzaysal ¢oziiniirliik saglayan
yeni nesil sistemlerin yayginlagsmasi prevalan-
sin daha yiiksek oldugunu gosterebilir [17].

Farkli cografik bolgelerde nodiil prevalan-
sina dair az veri bulunmaktadir. Amerika Bir-
lesik Devletleri, Avrupa ve Japonya menseli
tarama programlarinin sonuglari; iilkemizde
oldugu gibi, tiiberkiiloz, histoplazmoz veya
koksidiomikozun endemik oldugu bolgelerde
prevalansin yiiksek olacagi beklentisini yansi-
tamamigtir. Bu durum bu ¢aligmalarda, kalsi-
fikasyon benzeri benignite kistaslart nedeniyle
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bazi nodiillerin izlem dis1 birakilmasi; baska
bir bakis agisiyla 1rksal ve cografik 6zellikleri
homojenize eden, kozmopolit hasta kapsamla-
rinin bir sonucu olabilecegi 6ne siiriilmektedir.

Kanser Oykiisii olmayan hastalardaki, ¢ap-
lar1 5 mm’nin altinda olan nodiillerin yalniz-
ca %]1’inin 2 yil igerisinde malign davranig
gosterdigi bilinmektedir. Rastlantisal olarak
saptanan bu nodiillere 2 yil siiresinde, belirli
araliklarla BT kontrolii yapilmaktadir. Cesitli
kaynaklarda, boyuttan bagimsiz diisiik olasi-
likl1 belirsiz nodiillere 3, 6 , 12 ve 24. aylarda
kontrol BT yapilmas1 onerilmektedir. Tarama
protokoliine 18. ayda tarama ekleyen proto-
koller de mevcuttur [13]. Bu tip izlem proto-
kollerinin amaci, kanseri erken donemde sap-
tamak ve tam kiir sansin1 yakalamak olsa da
bazi1 olumsuzluklar tagimaktadir. Benign nodiil
ile sonuglanan operasyonlara bagli morbidite
ve mortalitede artis, sinirli olanaklarin gerek-
siz kullanimi, saglik giderlerinde artig, radyo-
loglara giivenin azalmasi ve hasta anksiyetesi
olarak sayilabilir. Degerlendirmeyi bekleyen
sayisiz kesitler ve hastanin aldigi radyasyon
diger sakincalar1 olusturmaktadir [13]. Rad-
yasyon konusu 6zellikle geng hastalarda daha
da 6nem kazanmaktadir [ 18].

Yaklasimda yontemler

Bu durumda o6zellikle tarama programlari
disindaki hastalarda saptanan rastlantisal, be-
lirsiz nodiillere daha akilci tanisal algoritma-
lar1 olusturmak gerekmektedir. Bu ¢aba, hasta
(yas ve sigara igcme vb.), nodiil 6zellikleri ve
davranig sekillerini (boyut, yapi, bliylime hiz1)
belirleyerek yapilabilir.

Nodiil boyutu en 6nemli kistaslardan biridir.
Bir ¢alismanin sonucunda 3 mm ve altindaki
bir nodiiliin malign olma olasilig1 %0,2 iken,
4-7 mm’lik bir nodiil i¢in bu oran %0,9’a, 8-20
boyutlu nodiillerde %18’e, 20 mm ve {izerin-
dekilerde %64-82’ye ¢ikmaktadir [13, 19, 20].
Yiiksek riskli bireylerin dahil edildigi bir bagka
akciger kanseri taramasi ¢aligmasinda, 5 mm
cap ve altindaki nodiillerin 12 aylik araliklar-
la izlenmesinin tanida anlamli bir gecikmeye
yol agmadig1 sonucuna varilmistir [11]. Nodiil

boyutunun esas almarak yapilan izlemlerde
nodiil boyutu filmler {izerinden manuel, sanal
ortamda elektronik olarak izlenebilir. Kiigiik
nodiillerin film iizerinden takibinin olanaksiz
olacagi asikardir. Elektronik olarak iki boyut
ortalamasinin alinarak izlendigi bir baska ¢a-
lismada 5-15 mm’lik nodiillerin izleminde,
yontemin benign/-malign ayirimda gilivenilir
olmadig1 sonucuna varilmistir. Ozellikle kii-
¢k nodiillerin izleminde bir nodiiliin hacmi-
nin ikiye katlanmasi ¢apta yaklasik %25’lik
artisa neden olacaktir; 6l¢tim hatalar1 bu artisi
yeterince yansitamayabilir [5, 13]. Bu durum-
da, hacimsel degerlendirmenin daha saglikl
sonug verecegi asikar hale gelmektedir. Olgiim
elle yapilabilecegi gibi ki zaman alic1 olabilir,
otomatik sistemler de kullanilabilir. Hacimsel
degerlendirmede bir sonraki karar izlem sii-
resindedir. Nodiil kiigiildiik¢e izlem tetkikleri
arasidaki siire a¢ilabilir, nodiil hacmi arttik¢a
stire azaltilabilir. Glinliik pratikte ise Onerilen
Fleischner Dernegi’nin kilavuzlarinin goster-
digi yolun izlenmesidir [13].

Gelismis, ii¢c boyutlu - hacimsel degerlendir-
meye olanak veren otomatize sistemlerin no-
diilii saptamada ve karakterize etmede yararl
oldugu bildirilmektedir. Ancak hareket arte-
faktlari, nodiil yerlesimi (plevra veya damar
komsulugu) ve goriintiilerin islenmesi sirasin-
daki segmentasyon sorunlar1 nedeniyle bu sis-
temlerde de hata pay1 olabilecegi bilinmektedir
[13, 21, 22]. Bilgisayar ortaminda yapilan is-
lemlerin daha giivenilir olacag: diisliniilebilir.
Fakat bu tiir nodiil saptama ve/veya tanimlama
sistemlerinin tek basma kullanilmasinin bazi
sakincalar1 bulunmaktadir. Bu amagcla yapilan
bir ¢aligmada bu sistemlerin hasta basina yak-
lagik 3,5 nodiiliin yalanci pozitif olarak saptan-
dig1, yalmzca radyologlar tarafindan yapilan
degerlendirmelerde 6nemli miktarda nodiiliin
atlanabilecegi, nodiil saptamada otomatik sis-
temler ile radyolog beraberliginin en iyi sonu-
ca ulagtirabilecegi bildirilmektedir [23].

Nodiile yaklagimda biiyiime hiz1 (ikiye kat-
lanma zamani) 6nemli bir kistas olabilir. Bii-
yiime hizinin degerlendirmeye ¢alisildig bir
calismada; buzlu cam dansitesinde, karma
dansitede ve solid nodiiller i¢in ikiye katlan-



ma zamaninin strastyla 813, 457 ve 149 giin
oldugu belirlenmistir. Sigara igenlerde kanser
nodiillerinin daha hizli biiyiidiigi saptanmistir
[24]. Bu bilgiler ozellikle solid olmayan no-
diillerin daha uzun siirelerle (en az 2 y1il) izlen-
mesi gerektigini, risk grubundaki hastalarda
izlem protokollerinin farkli olmas1 gerekliligi-
ni ortaya koymaktadir [5, 13, 24].

Nodiile yaklagimda bir diger 6nemli belir-
leyici, goreceli risk kavramidir. Sigara igen
kisilerde akciger kanseri gelisme riski, igme-
yenlere gdre 10 kat fazladir. Oranlar sigara
yogunluguna ve siliresine bagl artmaktadir
(15-35 kat). Yas1 50 ve iizerinde olan ve sigara
icen bireylerin %50’sinde BT de belirsiz nodiil
saptandig1, bu kisilerin %10’unda bir y1l igeri-
sinde yeni nodil gelistigi, %12’sinde ise ilk ta-
ramada gozden kagmis nodiillerin olabilecegi
bildirilmektedir [13].

Birinci dereceden akrabalarda akciger kan-
serinin bulunmasi bir diger risk etkenidir; son
zamanlarda akciger kanserine 6zgii yatkinlik
geni tanimlanmustir. Sigara i¢ciminin en dnem-
li etken olmasi bir tarafa, diger risk etkenleri
asbest, uranyum ve radon maruziyetidir [ 13].

Yas, bir diger risk faktorii olarak belirmek-
tedir. Yetmis yas ve lizerindeki bireylerde sap-
tanan akciger nodiiliiniin malign olma olasiligi
diger yas gruplarina gorece yaklasik 4,5 kat
yiiksektir. Bu deger 50-70 yas arasinda 2’dir.

Bilgisayarli Tomografi, Rastlantisal Nodul

Kirk yagin altindaysa olasilik oldukga diisiik-
tiir [3, 6, 13].

izlem kilavuzlan: Solid nodiiller

Gogiis hastaliklart ve goriintiilenmesi konu-
sunda odaklanmis uluslararas1 ve multidisip-
liner bir yapilanma olan Fleischner Dernegi
akcigerdeki kiiciik nodiillerin yonetimi ile il-
gili izlem kilavuzlari igeren bir durum raporu
yaymlamistir. Uluslararasi yaygin kabul goren
bu kilavuzlar hastalari, tiitiin kullanma oykiisii
ve diger risk faktorlerine gore diisiik ve yiiksek
riskli olarak tanimlamakta; nodiillerin biiyiime
ozelliklerine odaklanmaktadir. Onerilen akis
semasi Tablo 1’de 6zetlenmistir. Bu kilavuzda
esas alian nodiiliin boyutu, morfolojik yapisi
ve kisinin risk faktorii tasiyip tasimamasidir.
Nodiiliin boyutu 6l¢iiliirken kisa ve uzun ek-
sen ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir. So-
lid olmayan veya kismen solid olan nodiillerin,
yavag biiyliyen adenokanserlerin olasiligim
dislamak amaciyla, daha uzun siirelerle izlen-
mesi gerektigi bildirilmektedir [13].

izlem kilavuzlar: Subsolid nodiiller

Yukarida tanimlanan kilavuzlar solid nodiil-
ler igin Onerilmektedir. Subsolid nodiillere na-
sil yaklasilacagi ile ilgili olan belirsizligi, yine
ayn1 dernegin subsolid nodiiller i¢in 6nerdigi
Oneriler listesi biiyiik oranda gidermistir. Bu

Tablo 1: Akciger kanseri taramasi disinda BT'de saptanan 8 mm’den kiiciik nodjillere yonelik yakla-

sim kilavuzu (13 numarali kaynaktan uyarlanmistir)

Nodiil boyutu (mm)* Disiik riskli hastalar*

<4 izleme gerek yok*

>4-6 12. ayda BT kontrol; degisiklik yoksa
izlem disi birakilabilir.®

> 6-8 6-12. ayda kontrol BT, degisiklik yoksa
18-24. ayda kontrol BT

>8 3, 9 ve 24. aylarda kontrol BT, dinamik

kontrastli BT, PET ve/veya biyopsi

*Nodulun kisa ve uzun eksen ortalamasi

Yiiksek riskli hastalars

12. ayda BT kontrol; degisiklik
yoksa izlem disi birakilabilir.

6-12. ayda kontrol BT, degisiklik
yoksa 18-24. ayda kontrol BT*

3-6. ayda kontrol BT, degisiklik
yoksa 9-12 ve 24. ayda kontrol

3, 9 ve 24. aylarda kontrol BT, dinamik
kontrastli BT, PET ve/veya biyopsi

*Az ya da hic sigara icme 6ykusu ve diger risk faktorlerinin bulunmamasi

$Sigara icme oykusu ve diger risk faktorlerinin bulunmasi

¥Bu kategorideki malignensi riski %1'in altindadir ve asemptomatik sigara icenlere gére oldukca dusuktur.
&Solid olmayan veya kismen solid olan noddiller, yavas buytyen adenokanserler olasiligini dislamak amaciyla, daha

uzun surelerle izlenmelidir.
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Tablo 2: BT'de saptanan subsolid nodiillere yaklasim icin Fleischner Dernegi yayinladigi 6neriler (25

numaral kaynaktan uyarlanmistir)
Nodiil Tipi Yaklasim Onerileri
Tek buzlu cam nodiilii

<=5mm

>5mm

izleme gerek bulunmamaktadir.

3. ayda varligini kanrtlamak icin

Ek Uyarilar

1 mm kalinhginda kesitlerle
degerlendirilmelidir.

FDG-PET 6nerilmemektedir.

kontrol BT; sonrasinda 3 yila uzayan

izlem protokolU

Tek karma nodiil

3. ayda varligini kanrtlamak icin
kontrol BT; solid bilesen 5 mm

Solid bilesen 10 mm’nin Gzerindeyse
FDG-PET yapilabilir.

kucuk-esitse izlem protokolU, blytkse

biyopsi veya cerrahi
Coklu nodiiller

<5 mm saf buzlucam 2 ve 4. yilda kontrol BT

> 5 mm saf buzlu cam,
dominant noduil yok
uzayan izlem protokolU

Solid ya da karma
dominant nodul
varliginda

cerrahi

tip nodiillere yaklagim onerileri Tablo 2’de
sunulmustur. Oneriler; izlemde siiregen, tek
ya da ¢oklu subsolid nodiillerle ilgilidir. Cok
sayida subsolid nodiil varliginda ise yeni bir
kavram olarak dominant nodiil karsimiza ¢ik-
maktadir. Tam olarak uzlagilmig bir tanimlama
olmasa da dominant nodiil; solid bileseni 5
mm’den bliyiik karma nodiiller, ¢ap1 1 cm’den
biiyiik buzlu cam nodiilleri, dikensi kenarls,
kopiiksti - retikiiler goriiniimlii atipik nodiiller
ya da izlemde sekil, solid bilesende biiyiime
veyahut dansite degisikligi gosteren nodiilleri
kapsamaktadir [25].

Solid nodiillere ait kilavuzlardan farkli; bu
oOnerilerde tiitlin kullanimu, aile dykiisii ve kar-
sinojenik ajanlara maruziyet gibi risk faktorleri
yeterli veri olmadig1 gerekgesiyle degerlendir-
meye alimmamistir. Bir diger farklilik, subsolid
nodiilleri tanimlamada ve izlemde kullanilacak
BT tekniginin 6nceden belirlenmis olmasinda-
dir. Buna gore bu tiir nodiiller, mutlaka ince
kesitli BT de, kalin kesit kalinhigmin kiiciik
solid nodiillerde olusabilecek yalanci buzlu

3. ayda varhigini kanitlamak icin
kontrol BT; sonrasinda 3 yila

3. ayda varhgini kanitlamak icin
kontrol BT; 6zellikle solid bilesen
5 mm’den buyikse biyopsi veya

<5 mm noduller icin farkh sebepler
arastirlabilir.

FDG-PET 6nerilmemektedir.

Dominant lezyonlu hastalarda
akciger koruyucu cerrahi
dusunulmelidir.

cam dansitesini 6nlemek amaciyla, 1 mm ke-
sit kalinhigindaki kesitlerle degerlendirilme-
lidir. Karma tip nodiiller buzlu cam bileseni
icin akciger parankim penceresinde, solid bi-
lesen igin ise mediasten - yumusak doku pen-
ceresinde incelenmelidir. Subsolid nodiillerde
boyut 6l¢iimii mutlaka elektronik ortamda ve
iki boyutta yapilmalidir. Nodiiliin en biiyiik
goriindiigi kesitte, iki boyut 6l¢iilmeli ve orta-
lamalar1 nodiil ¢api olarak belirtilmelidir; kar-
ma tip nodiillerde ayrica solid bilesenin ¢ap1
da ol¢iilmelidir. Zira solid bilesenin biiyiiklii-
g, solid - buzlu cam yiizdesinde artis invaziv
adenokanserin ve goreceli kotii prognozun isa-
retileridir. Olgiimler transvers BT kesitlerinde
yapilmalidir. [25, 26].

Subsolid nodiillere yaklagim 6nerileri 6nce-
likle nodiiliin ¢apina gore kurgulanmaktadir.
flk oneri capt 5 mm’nin altindaki nodiiller
icindir. Buna gére 5 mm’nin altindaki buzlu
cam nodiiliine, diger nodiiller ig¢in Onerilen
genel izlem protokoliiniin uygulanmasina ge-
rek bulunmamaktadir. Bu dneriye gerekge sii-



regen buzlu cam nodiillerinin daha ¢ok atipik
adenomatdz hiperplazi olmalaridir. Premalign
olduklar diistiniilse de bu lezyonlardaki yavas
bliylime 6zelligi sik araliklarla takibi gereksiz
kilmaktadir [25].

Bes milimetreden biiyiik buzlu cam nodiille-
ri i¢in Onerilen, stiregenliklerini saptamak igin
ilk tetkikten 3 ay sonra kontrol BT dir. Kontrol
BT’de mevcudiyetleri kanitlandiinda, 3 yila
uzatilan genel izlem protokolii uygulanmalidir.
Bu tiir nodiillerde PET-BT ve igne biyopsileri
diisiik tanisal dogruluklar: sebebiyle dnerilme-
mektedir [25, 26].

Tek karma nodiiller, hele bir de solid bilese-
nin ¢ap1 5 mm’nin lizerindeyse takibe alinmali;
3. aydaki kontrolde degismezlikleri kanitlandi-
ginda malign kabul edilmelidir. Bu tiir nodiil-
lerin malign olma olasil1g1 solid nodiillere gore
cok daha yiiksektir. Bir ¢aligmada solid nodiil-
lerin malignite olasilig1 yalnizca %7 iken, buz-
Iu cam nodiillerinde %18, karma nodiillerde
%63 bulunmustur [11]. Izlemde solid bilesen
gelistiren bir nodiiliin invaziv adenokanser
olasilig1 oldukga yiiksektir; ilk saptandiklarin-
da solid bileseni 5 mm’den kii¢iik olan nodiil-
lerde durum farkli olabilir. Bu tiir lezyonlarin
¢ogu adenokarsinoma insitu ya da minimal in-
vaziv adenokanserdir [ 11, 27].

Izlem sirasinda buzlu cam nodiillerinde bi-
raz kii¢iilme izlenebilir. Bu her zaman nodiiliin
benign oldugunu diigiindiirmemelidir. Akciger
adenokanserlerinde, bu durum daha ¢ok izlem-
de gelisen fibrozis ve atelektazinin bir sonucu-
dur; nodiil kiigiilse de dansitesindeki artis kus-
ku uyandirmalidir [28].

Birden fazla, cap1 5 mm’den kiigiik buzlu cam
nodiili olanlarda 6nerilen 2 ve 4. yilda kontrol
BT dir. Adenokanser sebebiyle opere olmus has-
talarda, yeni gelisen buzlu cam nodiillerinin ben-
zer sekilde izlenmesi 6nerilmektedir [25, 26].

En az bir tanesi 5 mm’den biiyiik, birden faz-
la buzlu cam nodiilii olan ve dominant nodiilii
bulunmayan bireylerde ise 3. aydaki kontrol
BT’nin ardindan degisiklik yoksa 3 yila uza-
yan genel izlem protokoliiniin uygulanmasinin
uygun olacagi 6ne siiriilmektedir [25, 26].

Dominant lezyon ya da lezyonlarin tanimlana-
bildigi ¢coklu subsolid nodiil varliginda 6nerilen
ise stiregenligi kanitlamak i¢in 3 ay sonra BT nin
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tekrarlanmasidir. Siiregen lezyonlarda, dzellikle
solid bilesen ¢ap1 5 mm’nin iizerindeyse daha
agresif yaklasim onerilmektedir. Bu olgulardaki
nodiillerin video-yardimli torakoskopik cerra-
hi ile kama veya segmental olarak cikartilmasi
onerilmektedir. Tiim lezyonlar ¢ikartilsa da olas:
yeni nodiilleri saptamak amaciyla 3 yila uzayan
standart takip programi yapilmalidir [25].

Kanserli oldugu bilinen hastalarda sapta-
nan nodiillerin malign olma olasili§1 goreceli
fazladir. Toraks disi kanseri olan hastalarda
akcigerde yeni saptanan nodiil birincil ya da
ikincil akciger kanserine ait olabilir. Akciger
ya da bag-boyun kanseri olan hastalarda yeni-
den akciger kanseri gelisme olasiligi kiimiilatif
olarak her yil bagina %2-3"tiir [29].

izlem kilavuzlarinin sorunlari

Fleischner Dernegi’nin Onerdigi nodiillere
yaklagim tablosu yaygin kabul gérmekle bir-
likte birtakim simirlamalart mevcuttur. Birden
fazla nodiil varliginda ki bu nodiiller ¢ok odak-
I1 adenokanser (bronkoalveoler kanserlerin
1/3°1i), metastaz, graniilomatdz hastalik veya-
hut bunlarin birlikteligi olabilir, nasil davranil-
masi1 gerektigine ¢ok deginilmemistir. Burada
Onerilen; bilinen toraks disi malignitesi olan
olgularda hastanin klinik 6zelliklerine, sagal-
tim seceneklerine ve asil hastaligin davranig
sekline gore karar verilmesidir [13].

Yukarida adi gegen izlem kilavuzu cinsi-
yetler arasi farklilik gozetmemektedir. Oysa
bazi kapsamli ¢alismalar, ayni patolojik alt
tiplerin erkeklere gore kadinlarda daha yavag
biliylidiiglinii ortaya koymustur [30]. Diger bir
belirsizlik beklenenden yavas biiyliyen malign
nodiiller igindir. Ozellikle subsolid nodiillerde,
solid olmayan kisimda biiyiime yavastir; doub-
ling time 3,5 yila kadar uzayabilmektedir [31].
Bu tiir kii¢iik ve yavas biiyliyen nodiillerin kli-
nik 6nemi tartigmalidir. Fakat yine de bu tiir
nodiillerin 2 yilin tesinde izlenmesi gerektigi
bildirilmektedir.

Yukarida belirtilen belirsiz nodiillere yak-
lasim kilavuzu yalnizca erigskin yas grubunda
rastlantisal saptanmis nodiiller i¢in 6nerilmek-
tedir. Kanser oldugu bilinen ya da kuskulanilan
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hastalar ile sebebi agiklanamayan atesi olan
hastalarda izlem siklastirilabilir ya da farkli
yaklasimlar tercih edilebilir. Geng hastalarda
radyasyonun etkisi daha fazla olacagi i¢in bu
tip nodiiller 6 ya da 12 ayda bir kerelik kontrol
BT ile izlenebilir [ 13, 14].

Akcigerde nodiil arastirmasi sirasinda bir
radyologun nodiillerin yalnizca %50°sini gore-
bildigi bildirilmektedir. Bu durumda nodiille-
rin ¢ogu Smm’den kiiclik olmalar1 hasebiyle,
tamamina yakini benign 6zellikte olsa da az
sayida ¢ok kiiciik kanserler olgusu, kaginil-
maz olarak, ne yazik ki atlanabilmektedir [32].
Yapilan bir ¢alismada bu tiir gozden kagan no-
diillerin, damar gibi yliksek dansiteli yapilara
komsu, daha ¢ok subsolid nodiiller oldugu be-
lirlenmigtir. Modern sistemlerde artmis goriin-
tll sayis1 ve is yiikiiniin yan1 sira, bir kisim no-
diiliin ise arastirma esnasinda erken doyum ve
degerlendirme hatas1 sebebiyle gdzden kagtig
belirlenmistir. Ozellikle santral akciger alanla-
rinin, damar ¢evrelerinin daha dikkatli arasti-
rilmasi gerekmekte ve bilhassa buzlu cam no-
diillerine duyarlilik 6nerilmektedir [33]. Hata
oranini azaltmak ve saptanabilirligi arttirmak
i¢in Onerilenler, incelemenin bir de maksimum
intensite projeksiyonda veya tercihen volume
rendering ile degerlendirilmesi ya da otomatik
nodiil saptama yazilimlaridir [32, 34].

Nodill izlem semalarinin getirdigi 6nemli
bir sorun da hastanin aldig1 radyasyon mikta-
ridir. Radyasyonun kiimiilatif etkisi nedeniyle
her tekrarda hastanin radyasyon riski eklene-
rek artmaktadir. Risk grubunda yer alan tiitiin
kullanicilarinda ise radyasyonun karsinojenik
etkisinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir
[35]. Bu yiikii azaltmak i¢in onerilen, standart
dozda alinan tetkikten sonraki izlem tetkikle-
rinin disiik doz ile yapilmasidir [13]. Diigiik
doz, BT kontrast ayrintisinda azalmaya yol
acabilir. Ancak bu durumun saptanan nodiil sa-
yisinda azalmaya ve boyutlarinda degisiklige
yol acmadig bildirilmektedir [36, 37]. Fakat
Ote yandan, ultra-diisikk doz (25 mAs ve alti)
BT’lerde ise degerlendirmeyi giiclestirecek
ciddi artefaktlarin olustugu; 5 mm’nin altinda-
ki nodiillerde sorun yasanabilecegi one siiriil-
mistiir [38].

Yonetim stratejileri

Saglikli bir bireyde, BT de rastlantisal bir
nodiil saptandiginda nodiiliin dogasina yone-
lik degerlendirmeye, bireysel kanser riskinin
belirlenmesiyle baglanmas1 Onerilmektedir.
Sonraki asama nodiiliin kalsifikasyon igerip
icermemesi ve yapisi lizerinden riskin belir-
lenmesi olabilir. En biiylik boyut, nodiiliin ig-
yapist (solid, buzlu cam vb.), kenar 6zellikleri
ve sekli diger asamalardir. Nodiiliin yerlesim
yeri - plevra, fissiir ve damar komsulugu be-
nigniteyi isaret ederken, tamamen intraparan-
kimal olusu malignite agisindan yiiksek riski
gosterebilir [39].

Belirsiz nodiillerin  degerlendirilmesinde
sonraki agamanin ne olmasi gerektigi konu-
sunda heniiz bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Amerikan go6gilis hastaliklart uzman grubu,
malignite olasilig1 diisiik-orta ve caplar1 8-10
mm arasinda olan bu tip nodiillerde FDG-
PET’i onermektedir. Bir santimetreden kiiglik
nodiillerde ise FDG-PET’in tan1 degeri ile ilgi-
li ¢ok az veri bulunmaktadir. Tetkikin uzaysal
¢Oziiniirliigiiniin diisiik olmas1 kii¢iik nodiiller
icin en Onemli siirlamay1 olusturmaktadir.
Yine de orta-diisiik risk grubu hastalarda, ¢ap1
8-10 mm arasinda olan nodiillerde, FDG-PET
pozifliginin; en azindan girisimsel tani yon-
temlerine Oncelik vermede bir avantaj olustu-
rabilecegi One siiriilmektedir [ 16].

Belirsiz 6zellikteki ya da malignite kuskusu
doguran bulgular1 olan nodiillerde invaziv ta-
nisal islemlere cogu zaman gerek duyulmakta-
dir. Bu hastalarda kar-zarar hesabinin tercihen
klinisyen-cerrah-radyolog isbirligiyle, tarti-
silarak yapilmasi yararl olacaktir. Girigimsel
¢ozliimler i¢in yontemler, ince igne aspirasyon
biyopsisi, kesici igne biyopsisi, torakoskopik
cerrahi veya siradan torakotomidir. Goriintii-
leme esliginde isaretleme yontemi torakosko-
pik cerrahiyi kolaylastirabilir [39, 40]. Ince
igne aspirasyon biyopsisinin negatif éngoriim
degeri cok yiiksek olsa da benign hastalik sii-
reglerini tanimlamada yetersiz kalmaktadir; bu
nedenle ¢ogu merkezde fazladan risk getirme-
yen kesici igne biyopsileri tercih edilmektedir.



Ancak cap1 1 cm ve altinda olan nodiillerdeki
basarilar1 kugkuludur. Bireysel kosullarin elve-
risli olmasi durumunda, kii¢iik nodiillerde to-
rakoskopik cerrahi %100 duyarlilig: ile tercih
edilebilir [ 16].

Sonuc

Akciger nodiilleri i¢in ideal tanisal yaklagim
algoritmasi halen gelisimi siiren radyolojik bir
siiregtir [41, 42]. Akciger nodiillerine yaklagi-
ma yon veren su anki mevcut bilgiler ve uygu-
lamalar bu konudaki tiim sorular1 yanitlamakta
yetersiz kalabilir. Radyoloji alaninda ve/veya
farkli alanlarda yapilmakta olan ya da yapila-
cak ¢alismalarin sonuglar1 akciger nodiillerine
yaklasimi degistirebilir.
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Sayfa 413

Gogiis grafisindekine benzer sekilde, BT’ de de nodiil tanimi1 3 cm’den kiigiik, yuvarlak ya da diizensiz
sekilli, kabaca akciger parankimiyle ¢evrelenmis lezyonlar: kapsamaktadir. Farkli olarak, BT de bu no-
diiller solid, buzlu cam dansitesinde ya da solid ve buzlu cam bilesenli “karma’ yapida olabilirler; biitii-
niiyle solid olanlarin diginda kalan bu nodiiller giiniimiizde “subsolid nodiil” olarak adlandirilmaktadir.

Sayfa 413

Tarama ¢aligmalarmin akciger nodiilleri ile ilgili ti¢ énemli sonucu olmustur. Birincisi, nodiillerin sik
rastlanan yapilar oldugu gergegidir. Tarama kapsamina alman olgularin %8-51’inde goriildiigi bildi-
rilmektedir. ikinci sonug, nodiillerin tek olmaktan ziyade ¢oklu olmalaridir. Ugiinciisii ise, nodiillerin
¢ogunun 1 cm’den kiiciik olmalaridir. Kalsifiye olmayan nodiillerin %96’s1 1 cm’den, bunlarin %72’si
ise 5 mm’den kiigiiktiir. Ote yandan kalp hastaliklarina odaklanmus kardiyak BT calismalar1 nodiillere
ait ilging bilgileri ortaya koymustur. Bunlara gére akciger nodiilii prevalansimn tiitiin kullanimiyla dog-
rudan iligkisi bulunmamaktadir.

Sayfa 414

Bu durumda 6zellikle tarama programlan disindaki hastalarda saptanan rastlantisal, belirsiz nodiillere
daha akilc1 tamisal algoritmalar olugturmak gerekmektedir. Bu ¢aba, hasta (yas ve sigara igme vb.), no-
diil 6zellikleri ve davranis sekillerini (boyut, yapi, biiylime hiz1) belirleyerek yapilabilir.

Sayfa 415

Fleischner Dernegi akcigerdeki kiigiik nodiillerin yonetimi ile ilgili izlem kilavuzlari igeren bir
durum raporu yayinlamstir.

Sayfa 415

Bu kilavuzda esas alinan nodiiliin boyutu, morfolojik yapisi ve kisinin risk faktorii tastyip tagima-
masidir. Nodiiliin boyutu dlgiiliirken kisa ve uzun eksen ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir.
Solid olmayan veya kismen solid olan nodiillerin, yavag biiyiliyen adenokanserlerin olasiligin
dislamak amaciyla, daha uzun siirelerle izlenmesi gerektigi bildirilmektedir.

Sayfa 416

Oneriler; izlemde siiregen, tek ya da ¢oklu subsolid nodiillerle ilgilidir. Cok sayida subsolid nodiil
varliginda ise yeni bir kavram olarak dominant nodiil karsimiza ¢ikmaktadir. Tam olarak uzlagilmig
bir tanimlama olmasa da dominant nodiil; solid bileseni 5 mm’den biiyiik karma nodiiller, ¢ap1 1
cm’den biiyiik buzlu cam nodiilleri, dikensi kenarli, kopiiksii - retikiiler goriiniimlii atipik nodiiller
ya da izlemde sekil, solid bilesende biiyiime veyahut dansite degisikligi gosteren nodiilleri kapsa-
maktadir.

Sayfa 418

Radyasyonun kiimiilatif etkisi nedeniyle her tekrarda hastanmin radyasyon riski eklenerek artmaktadir.
Risk grubunda yer alan tiitiin kullanicilarinda ise radyasyonun karsinojenik etkisinin daha yiiksek oldu-
gu bilinmektedir. Bu yiikii azaltmak i¢in 6nerilen, standart dozda alinan tetkikten sonraki izlem tetkikle-
rinin diisiik doz ile yapilmasidir.
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1. Bilgisayarli tomografide saptanan nodiillerden hangisinin malign olma olasilig1 en yiiksektir?
a. Solid nodiiller
b. Buzlu cam nodiilleri
c. Karma nodiiller
d. Olasilik aymdir

2. Asagidakilerden hangisi belirsiz (indetermine) nodiil kavramina uymamaktadir?
a. 10 mm’den kiigiik subsolid olanlar

20 mm’den biiyiik solid olanlar

Eksantrik kaviteli olanlar

Eksantrik kalsifikasyonu olanlar

Hava bronkogrami igerenler

oo o

3. Tiitlin kullanim1 6ykiisii bulunan bir bireyde BT de saptanan 4 mm ¢apindaki bir buzlu cam
nodiiliine nasil yaklasilmalidir?
a. 3 ay sonra kontrol BT yapilmalidir.

Nonspesifik sagaltimi takiben kontrol BT yapilmalidir.

Standart BT izlem protokolii uygulanmalidur.

Ug yila uzayan BT ile izlem protokolii uygulanmalidir.

Yillik kontrollerin aksatilmamasi dnerilmelidir.

oo o

4. Dominant nodiil kavramina asagidakilerden hangisi uymamaktadir?
a. Solid bileseni 5 mm’den biiyiik karma nodiiller

Cap1 1 cm’den kiigiik buzlu cam nodiilleri

Kopiiksii-retikiiler goriintimlii atipik nodiiller

Izlemde sekil veya dansite degisikligi gdsteren nodiiller

Karma nodiillerde solid bilesende biiyiime

oo o

5. Bilgisayarli tomografi ile izlem protokolleri i¢in hangisi dogrudur?

a. Tamsallik i¢in izlemdeki tiim taramalar orijinal dozda yapilmalidir.
Izlemde tekrarlanacak tetkiklerde radyasyonun kiimiilatif etkisi bulunmamaktadur.
Risk grubunda olanlar ve olmayanlar i¢in radyasyonun olumsuz etkisi aynidir.
Radyasyon yiikiinii azaltmak i¢in tekrarlayan taramalar diisiitk doz olmalidir.
Malignite kuskusu yiiksek olan hastalarda radyasyon yiikii g6z ardi edilebilir.
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