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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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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

Akciger Kanserinde Radyolojik Bulgular

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)



