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Akciğer kanserinin yerleşim yerine göre 
görüntüleme bulgularının öğrenilmesi

Akciğer kanserinin histolojik tiplerine  göre 
görüntüleme bulgularının öğrenilmesi





 Kesitsel görüntüleme yöntemlerinin 
katkılarının değerlendirilmesi

Akciğer kanseri ve neden olduğu ölümlerin 
sıklığı, sigara içiciliğindeki artışa bağlı olarak 
1930’lu yıllardan itibaren hızlı bir ivme gös-
termiştir [1]. Sigara içiciliği akciğer kanseri 
için en önemli risk faktörüdür, ancak radon ve 
asbest maruziyeti de patogenezde rol almakta-
dır [2]. Günümüzde, doğrudan sigara ile ilişkili 
olarak en yüksek oranda (%80-85) ölüme ne-
den olan kanser türüdür. Dünya genelinde er-
keklerde en sık (33,8/100.000), kadınlarda ise 
en sık dördüncü (13,5/100.000) kanser tipidir 
[3]. Beş yıllık sağkalım oranı %16 olarak bil-
dirilmektedir [2]. 

Primer akciğer kanserleri genel olarak küçük 
hücreli akciğer kanseri (KHAK) ve küçük hüc-
reli dışı akciğer kanseri (KHDAK) olarak iki alt 
gruba ayrılmaktadır. Küçük hücreli dışı akciğer 
kanseri; adenokarsinom, skuamöz hücreli ak-
ciğer kanseri, büyük hücreli akciğer kanseri ve 
diğer nadir alt tiplerini kapsamaktadır. Küçük 
hücreli dışı akciğer kanseri tüm akciğer kanser-
lerinin yaklaşık %85’ini oluşturur. Küçük hüc-
reli akciğer kanseri, KHDAK tiplerine oranla 
klinik olarak daha kötü seyirlidir, erken dönem-
de bölgesel lenf nodu ve uzak metastaz yapma 
sıklığı daha yüksektir [4, 5]. 

Görüntüleme Bulguları

Akciğer kanseri açısından klinik şüphe ya 
da anormal radyografi ileri inceleme gerektirir. 
Bilgisayarlı tomografi (BT) temel görüntüleme 
yöntemidir. Pozitron emisyon tomografi (PET) 
daha çok evreleme amaçlı olarak kullanılırken, 
manyetik rezonans (MR) problem çözücü yön-
tem olarak bu alanda yer alır.

Akciğer kanserlerinin yerleşim yeri ve hücre-
sel alt tipe göre görüntüleme özellikleri değiş-
mektedir. 

1. Tümörün yerleşim yerine göre 
ortaya çıkan radyolojik bulgular
Primer akciğer kitlesinin yerleşimi ve boyutu-

na bağlı olarak göğüs grafisi bulguları değişken-
lik göstermektedir. Parankimal yerleşimli spi-
küle sınırlı nodül ya da kitle, bronşiyal tıkanma 
varlığında pnömoni benzeri konsolidasyon ya da 
periferik kollaps, santral kitleye bağlı hiler büyü-
me, mediyastinal lenf nodlarına bağlı mediyasti-
nal genişleme ve/veya bronşiyal hava sütununda 
kesinti en sık saptanan bulgulardır [5].

Akciğer kanserleri, tümörün yerleşim yerine göre 
periferik ve santral olmak üzere iki gruba ayrılır.
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Periferik yerleşimli akciğer tümörleri
Tüm akciğer kanserlerinin %42’sini oluştu-

rurlar. Bronşiyal karsinomların %40’ı büyük 
segmenter bronşlardan köken alır. Kitle her 
boyutta olabilir. Ancak 1 cm’ nin üzerinde 
olmadan göğüs grafilerinde nadiren görülür. 
Akciğer kanserlerinin %20-30’u başlangıçta 
nodüldür. Yaşam beklentisinin nodül büyü-
dükçe azalacağı göz önüne alındığında göğüs 
grafisinde erken tanının önemi anlaşılabilir [6].

Nodül şeklinde ortaya çıkan periferik akciğer 
tümörü, çapı 1-3 cm arasında değişen, genellik-
le düzgün sınırlı, yuvarlak veya oval şekilli lez-
yonlardır. Kenarları düzgün olduğunda madeni 
paraya benzetildiği için “coin” lezyon olarak 
tanımlanan nodül günümüzde daha çok tek ak-
ciğer nodülü olarak anılmaktadır (Resim 1). No-
dülün farklı yerlerinin farklı büyümesi nedeniyle 
kenarlarında lobülasyon görülebilir. Bu özellik 

Resim 1. a, b. “Coin” lezyon. PA göğüs grafisinde (a) ve BT incelemesinde (b), sağ akciğer alt lobda 
periferik yerleşimli, düzgün sınırlı, yuvarlak nodül izleniyor. (b) (Histopatolojik tanı: KHDAK).

a b

ba

c

Resim 2. a-c. “Korona radiata” bulgusu. Göğüs 
PA (a) grafisinde ve BT kesitlerinde (b, c), sağ 
akciğerde üst lobda çevre dokuya ışınsal uza-
nımları olan nodül görülüyor (Histopatolojik 
tanı: Asiner tip baskın akciğer adenokanseri).
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kimi zaman nodülün bir yerinde daha belirgindir 
ve umblikasyon denilen çentiklenme oluşur veya 
nodül halter şeklinde iki parça halinde görülebilir 
[5, 7].

Nodülün kenarlarında kimi zaman çevre do-
kuya doğru uzanan ve “korona radiata” de-
nen ışınsal çıkıntılar görülebilir. Bu çıkıntılar 
tümörün akciğer dokusuna yayılımını göstere-
bileceği gibi, parankimin fibröz doku yanıtını 
da temsil edebilir (Resim 2). Bazen bu ışınsal 
uzanımlar plevral kuyruk olarak anılan plevral 
çekintiler oluşturabilir. Ancak bu kenar özel-

liklerinin tümör yanı sıra kronik pnömoni ve 
granülom gibi benign durumlarda da görüle-
bileceği unutulmamalıdır [5, 7]. Dikkatli bir 
gözlemle tümörün çevresinde besleyici arter 
ve drenaj venlerinin varlığı da görülebilir.

Segmenter ve subsegmenter bronşlardan 
köken alan tümörler, bronşda tıkanmaya ve 
mukus birikimine yol açarak mukosel veya 
bronkosel olarak da anılan, V veya Y şeklinde 
dallanan kalın tubüler yapılar oluşturabilir. Bu 
tıkaçlar katılaşmış bronşiyal sekresyona veya 
tümörün kendisine bağlı olabilir [5, 7].

Hava bronkogramı alveoler dolum gösteren 
durumlarda gözlenir. Ancak özellikle küçük 
adenokarsinomlarda, invaziv müsinöz ade-
nokanserlerde ve yüksek çözünürlüklü (YÇ) 
BT’de soliter pulmoner nodül formunda sap-
tanan kanserlerin %25’inde görüldüğü bildiril-
mektedir. Tümör içindeki patent bronşiyoller 
ve kistik alanları temsil eder [8].

Göğüs grafilerinde, akciğer kanserlerinin 
%16’sının kavitasyon gösterdiği bildirilmek-
tedir. En sık skuamöz hücreli karsinomda ka-
vitasyon görülür (Resim 3). Adenokanser ve 
büyük hücreli kanserler de kaviter olabilirler. 
Pratikte küçük hücreli kanserde bu bulgunun 
görülmediği söylenebilir. Kavitasyon her bo-
yutta tümörde görülebilir. Tümör kavitesinin 
duvarı kalın ve düzensizdir. İnce duvarlı kavi-
tasyon gösteren lezyon hava kisti duvarından 
gelişen tümörü düşündürmelidir [9].

Göğüs grafilerinde, periferik tümörler-
de nadiren kalsifikasyon da saptanabilir. Bu 

ba

c

Resim 3. a-c. Kavitasyon. Göğüs PA grafisinde (a), 
Aksiyal (b) ve koronal reformat (c) BT görün-
tülerinde, sağ akciğer alt lobda, kavitasyona 
giden, lobüle konturlu kitle izleniyor (Histopa-
tolojik tanı: Skuamöz hücreli akciğer kanseri).
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bulgu, daha çok BT bulgusudur. Bronkojenik 
kanserlerin %6-7’sinde kalsifikasyon görül-
mektedir. Hem küçük hücreli hem de küçük 
hücre dışı akciğer kanserleri kalsifiye olabi-
lir. Kalsifikasyon nekrotik tümör hücrelerine 
ait distrofik kalsifikasyonlar olabileceği gibi, 
müsinöz adenokarsinomda olduğu gibi tümö-
rün kendisine de ait olabilir. Kalsifiye olan tü-
mörler genellikle 5 cm’nin üzerinde tümörler 
olmakla birlikte amorf veya ince kalsifikas-
yonlar küçük periferik tümörlerde de saptana-
bilmektedir. Kalsifikasyonlar sıklıkla eksant-
rik yerleşimlidir [10].

Superior sulkus tümörleri, periferik akci-
ğer kanserlerinin özel bir grubudur. Apekste  
subklaviyan arterin geçtiği sulkus ve çevresin-
deki akciğerden kaynaklanır. İlk tanımlayan 
radyolog Pankoast’un adıyla da anılmaktadır. 
Tanı konulduğunda çoğunlukla çevre yapılara 
özellikle subklaviyan arter ve brakiyal pleksu-
sa invazyon vardır. Brakiyal pleksus tutulumu 
nedeniyle aynı tarafta pitoz, miyoz ve anhidroz 
görülür. Ancak klinik olarak en sık nonspesifik 
omuz ağrısı veya öksürük yakınmalarıyla orta-
ya çıktığı için tanı çoğunlukla geçikir. Yerleşim 
yerleri nedeniyle radyografik olarak da saptan-
maları oldukça zordur ve sıklıkla apikal benign 
plevral kalınlaşmalar ile karıştırılırlar [11].

Santral yerleşimli akciğer tümörleri
Bronş içi veya perihiler kitle olarak kendini 

gösterirler. Bronş içi tümörü, polipoid lezyon, 
bronş duvar kalınlaşması, lümende daralma 
ve mukus tıkacı şeklinde bulgu oluşturabilir. 
Perihiler kitlenin ana bulgusu ise sıklıkla hi-
ler genişleme ve tümörün periferinde bronş tı-
kanmasına bağlı kollaps ve konsolidasyondur. 
Kollateral hava akımı kısmen veya tümüyle bu 
obstrüksiyonu engelleyebilir. Tıkanmış kısım-
da gelişen pnömoni de bulgulara eklenebilir. 
Lipid içeren alveoler makrofajlar hava boşluk-
larında birikerek endojen lipoid pnömoni gö-
rünümü oluşturabilirler [12].

Yapılan çalışmalar santral tümörlerin sıklıkla 
skuamöz hücreli kanserler olduğunu göstermek-
tedir. Diğer türlerde %15-37 oranında obstrük-

ba

c

Resim 4. a-c. Hilus büyümesi. Göğüs PA grafisinde 
(a) sağ hilusun büyük olduğu, sağ ve sol parat-
rakeal alanların genişlediği görülüyor. BT kesit-
lerinde (b) ve (c), bu görünümlerin sağ hilus yer-
leşimli santral kitleye ve yaygın mediyastinal lenf 
nodu pakesine bağlı oluştuğu görülüyor (Histo-
patolojik tanı: Küçük hücreli akciğer kanseri).
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siyon bulguları izlenirken, skuamöz hücreli tü-
mörlerde bu oran yarıyı aşmaktadır [5, 12].

Göğüs grafilerinde kollaps ve konsolidasyon 
yamasal veya homojen opaklık artımı olarak 
izlenebilir. Volüm kaybı sık bir bulgudur, hava 
bronkogramı ise seyrek görülür. Bilgisayarlı to-
mografi incelemesinde mukusla dolu bronşlar 
kollabe akciğer alanı içerisinde dallanan, tu-
büler, düşük dansiteli alanlar olarak ayırt edi-
lirler. Kontrastlı incelemelerde bu ayırım daha 
iyi yapılır [13].

Santral kitlenin en önemli bulgularından biri 
hilus büyümesidir. Bu bulgu tek başına kitleyi 
temsil edebileceği gibi, büyümüş lenf bezle-

ri veya kitlenin periferindeki konsolidasyo-
na veya bunların birlikteliğine bağlı olabilir  
(Resim 4). Postobstrüktif kollaps veya konsoli-
dasyon varlığında santral kitleyi radyolojik ola-
rak ayırt etmek güç olabilir. Bu durum, tümör 
tanısını geçiktirebilir. Kontrastlı BT incelemesi 
ve T2 ağırlıklı MR sekansları kısmen kitle ve 
atelektazi ayırımında yardımcı olabilir. Bazen 
kontrastlı BT incelemelerinde atelektazi, kon-
solidasyon ve mukus ile dolu hava aralığı ze-
mininde boyanan damarlar BT anjiyogram bul-
gusu olarak adlandıran görünümü oluşturabilir 
[14]. Bu bulgu daha çok müsin üreten kanser-
lerde tanımlanmışsa da lenfoma, postobstrüktif 
pnömoni, tüberküloz gibi birçok patolojide de 
görüldüğü için özgün kabul edilmemektedir.

Santral kitle lober kollapsa yol açtığında bazı 
özel görünümler oluşturabilir. Bunlardan birisi 
tanımlayan kişinin adıyla anılan Golden’in S 
bulgusudur. Sağ üst lob bronşunu tıkayan kitle, 
üst lobda atelektaziye ve minör fissürün yukarı-
ya doğru yer değiştirmesine yol açar. Ancak kitle 
nedeniyle fissürün alt kesimi hareket edemez ve 
kitlenin konturuyla beraber ters S işareti oluşur 
(Resim 5). Bu bulgu sağ üst lobda tanımlanma-
sına karşın herhangi bir lobda görülebilir [15].

Luftsichel bulgusu ise sol üst lob atelekta-
zisinde görülür. Luftsichel, Almanca’da hava 
orağı anlamına gelmektedir. Atelektazik üst 
lob anteriyora doğru yer değiştirir, hiperaere 
olan alt lobun süperior segmenti aort topuzu 
çevresinde orak şeklinde bir radyolüsensi oluş-
turur (Resim 6). [16].

Resim 6. a, b. “Luftsichel” bulgusu.  Göğüs PA (a) ve yan (b) grafilerinde, sol üst lob bronşunu oblitere 
eden kitle periferinde oluşan üst lob atelektazisi (kırmızı oklar), sol alt lobda oluşan havalanma 
artışı ve arkus aortayı çevreleyen radyolüsensi (mavi oklar) görülüyor.

a b

Resim 5. Golden’in S bulgusu. Göğüs PA grafisin-
de, sağ üst lob bronşunu tıkayan kitle nedeniy-
le üst lobda atelektazi ve üst kesimi yukarıya 
doğru yer değiştiren minör fissür görülüyor. 
Kitle hiler kesimde fissürde bombelik oluştur-
muş ve fissürün yukarıya hareketini engellemiş. 
Böylece ters S görünümü ortaya çıkmış. 
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Eğer santral kitle, bronşu kısmen tıkarsa sü-
baplı tıkaç (“check valve”) gibi davranabilir. 
İnspiryum sırasında giren hava ekspiryumda 
dışarı çıkamaz ve hapsolur. Göğüs grafilerinde 
bu alan hava hapsine bağlı daha radyolusent 
görülür. Hilus daha küçük ve damarlar incel-
miştir. Mediyasten karşı hemitoraksa, diyaf-
ram aşağı itilir [5, 6].

2. Hücresel alt tiplere göre akciğer 
kanserinde radyolojik özellikler

Adenokarsinom
Adenokarsinom tüm akciğer kanserlerinin 

yaklaşık %30’ unu oluşturmakta ve histolojik 
olarak 4 alt tipi bulunmaktadır (asiner, papil-
ler, solid ve lepidik) [17]. Kadınlarda ve sigara 
içiciliği bulunmayan hastalarda görülen en sık 
akciğer kanseri tipidir. 2011 yılında IASLC 
(“International Association for the Study of 
Lung Cancer”), ATS (“the American Thoracic 
Society”) ve ERS (“the European Respiratory 
Society”) akciğer adenokarsinomuna yöne-
lik yeni bir sınıflama sistemi yayınlamışlardır 
[18]. Bu yeni sınıflama sistemi ile öncesinde 
var olmayan iki yeni durum tanımlanmıştır; 
adenokarsinoma insitu (AIS) ve minimal inva-
ziv adenokarsinom (MIA). 

Adenokarsinoma insitu, tümüyle alveol du-
varından kaynaklanan (pür lepidik tip) ve 3 
cm’den daha küçük invaziv olmayan tümörleri 
tanımlamaktadır. Bu lezyonlar cerrahi olarak 

çıkarıldıklarında, hastalıksız sağkalım oranı 
%100 olarak bildirilmektedir. Boyut ölçütü 
gözetilmeksizin, AIS içerisinde invaziv bile-
şen varlığı halinde terminolojik olarak lepidik 
adenokarsinom isimlendirilmesi kullanılmak-
tadır. Lepidik adenokarsinom, bronkioloalve-
oler karsinomun yeni sınıflandırma sistemin-
deki karşılığıdır [18]. Adenokarsinoma insitu 
grubu içinde diğer bir alt başlık olarak, atipik 
adenomatöz hiperplazi (AAH) yer almaktadır. 
Atipik adenomatöz hiperplazi, 5 mm’den daha 
küçük, solid olmayan ve BT incelemede buz-
lu cam opasitesinde izlenen lezyonlar şeklinde 
karşımıza çıkan preinvaziv adenokarsinom ti-
pidir. Radyolojik olarak tanımlanan her üç lez-
yonun birbirinden ayırımını yapmak mümkün 
değildir.

Minimal invaziv adenokarsinom, yeni ta-
nımlanan diğer önemli bir alt gruptur. Burada 
histopatolojik olarak 5 mm ya da daha küçük 
bir odakta invaziv bileşen barındıran, toplamda 
3 cm veya daha küçük boyutlarda lepidik pre-
dominant adenokarsinoma işaret edilmektedir 
[19]. Minimal invaziv adenokarsinom cerrahi 
olarak tamamen çıkarıldığında, 5 yıllık has-
talıksız sağkalım oranı yaklaşık %100 olarak 
belirtilmektedir [18]. Radyolojik olarak ince 
kesit BT incelemelerinde, solid bir kısım ba-
rındıran veya barındırmayan çoğunlukla buzlu 
cam opasitesinde lezyonlar şeklinde izlenirler. 
Rutin parametreler ile elde olunmuş BT incele-
mesinde, rastlantısal saptanan buzlu cam dan-

Resim 7. a, b. BT kesitlerinde (a, b), sağ akciğer alt lobda, hava bronkogramları içeren, kısmen buzlu 
cam dansitesinde kısmen konsolidasyon tarzında kitle izleniyor (Histopatolojik tanı: Lepidik pater-
ni baskın invaziv müsinöz akciğer adenokanseri).

a b
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sitelerinin olası adenokanser varlığı nedeniyle 
izlemi önerilmektedir. Boyut olarak 5 mm’ den 
daha küçük lezyonların malignite olasılığı dü-
şük iken, 1 cm ve üzeri olan lezyonların bazı 
çalışmalarda invaziv adenokanser gelişim ora-
nı %20-80 olarak bildirilmiştir [20]. 

Lepidik predominant adenokarsinoma, eski 
terminolojide mikst tip adenokarsinomun yeni 
sınıflama sistemindeki karşılığıdır [21]. Gün-
lük pratikte, invaziv akciğer adenokarsinom-
larının yaklaşık %90’ ı histolojik olarak farklı 
alt gruplardan oluşmaktadır ve pratikte en sık 
karşılaşılan grup lepidik hücrelerin daha bas-
kın olduğu tiptir [19]. Mikst histolojik patern 
gösteren adenokarsinomların isimlendirilme-
si, baskın hücre paternine göre gerçekleştiril-
mektedir. Örneğin; 5 mm’den daha büyük bir 
odakta invazyon gösteren (invaziv) adenokar-
sinomda, baskın patern asiner histolojik tip ise 
isimlendirme “asiner predominant adenokar-
sinoma” olarak yapılmaktadır (Resim 2) [19]. 
Mikropapiller tip de yeni tanımlanmış bir alt 
tiptir ve 5 yıllık sağkalımın mikropapiller ol-
mayan adenokarsinomlara oranla belirgin ola-
rak düşük olduğu bildirilmektedir [22].

İnvaziv musinöz adenokarsinom (IMA), 
benzer şekilde yeni sınıflama sisteminin ge-
tirdiği önemli değişikliklerden birisidir. Eski 
terminolojide müsinöz bronkioloalveoler kar-
sinomun yeni sınıflama sistemindeki karşılığı 
IMA’dır [21]. Öncesinde multisentrik bron-
kioloalveoler karsinom olarak bilinen tablo, 
son değişikliklerle multifokal IMA olarak ta-
nımlanmıştır. Radyolojik olarak çoğunlukla, 
ağırlıklı olarak akciğerlerin alt kesimlerinde, 
multilobar yerleşimli, konsolidasyon, nodül 
ya da kitle görünümünde sentrilobüler veya 
bronkosentrik lezyonlar olarak gelişirler [23] 
(Resim 7). 

Küçük hücreli akciğer kanseri
Yeni tanı almış tüm akciğer kanserlerinin 

%13-15’ ini oluşturur. Hastaların büyük ço-
ğunluğu ileri yaşta ve geçmişte sigara içicili-
ği öyküsü bulunan hastalardan oluşmaktadır. 
Sigaraya maruziyet süresi arttıkça KHAK 
gelişim riski artmaktadır [24]. Klinik olarak, 

KHAK paraneoplastik sendromların en sık ne-
denidir [25]. Tanı sırasında bölgesel lenf nodu 
ve uzak organ metastazı oranı akciğer kanse-
rinin diğer histolojik alt tiplerine kıyasla daha 
fazladır. Radyolojik olarak akciğer paranki-
minde iyi sınırlı kitlesel lezyon ve mediastinal 
büyük lenf nodları en sık karşılaşılan durum-
dur (Resim 4). 

Karsinoid tümör
Pulmoner ya da bronşiyal karsinoid tümörler 

tüm akciğer kanserlerinin %1-2’sini, tüm kar-
sinoid tümörlerin ise %25’ini oluştururlar [26]. 
Tüm pulmoner karsinoid tümörlerin %10-20’ 
si ise atipik karsinoid tümörlerdir. Çoğunluğu 
(%60-70) santral yerleşimlidir, ana bronş, lo-
bar ya da segmenter bronşların komşuluğun-
da yerleşirler [27]. Kadınlarda erkeklere göre 
daha sık görülür. Hastalık en sık 5. dekadda 
izlenmekte olup, diğer akciğer kanserlerine 
oranla daha genç popülasyonda saptanmakta-
dır [28]. Radyolojik olarak genellikle hiler ya 
da perihiler yerleşimli, iyi sınırlı, periferinde 
hava yolu obstrüksiyonuna bağlı parankimal 
değişikliklerin görülebildiği kitlesel lezyonlar 
olarak izlenirler. Kitle periferinde, çok sayıdaki 
genişlemiş bronş lümenindeki mukus tıkacına 
bağlı “eldiven parmağı” görüntüsü gelişebilir 
[26]. Kalsifikasyon, toraks BT incelemede sık 
karşılaşılan bir bulgudur (%30), genellikle dif-
füz ya da noktasal paterndedir. Metastaz %15 
oranında izlenir ve en sık karaciğer, kemik ve 
beyin metastazı saptanmaktadır [27]. 

Skuamöz hücreli akciğer kanseri
Tüm akciğer kanserlerinin %30’unu skua-

möz hücreli akciğer kanseri oluşturmaktadır 
[29]. Sigara içiciliği ve/ veya parankimal skar 
ile sıkı bir ilişki göstermektedir. Histolojik ola-
rak tümör gelişim basamakları sırasıyla; bronş 
duvar epitelindeki kronik inflamasyon, epitel-
yal hasarlanma ve sonrasında gelişen skuamöz 
metaplazi ile seyirlidir [30]. Genellikle sant-
ral yerleşimlidir. Tanı anında 4 cm veya daha 
büyük boyutlarda olabilir. Radyolojik olarak 
skuamöz hücreli akciğer kanserlerinde kavi-
tasyon oranı %82 olarak bildirilmiştir [31]. 
Yerleştiği bronş lümenine endobronşiyal uza-
nım oluşturarak bronşiyal tıkanma ve distalde 
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postobstrüktif pnömoni oluşturabilmektedir. 
Superior sulkus tümörünün en sık nedeni de 
skuamöz hücreli kanserlerdir [30].

Büyük hücreli akciğer kanseri
Büyük hücreli akciğer kanserleri tüm akciğer 

kanserlerinin yaklaşık %10’unu oluşturmak-
tadır [8]. KHDAK grubunda değerlendirilen 
bu tümörler histolojik olarak genellikle kötü 
diferansiyedir [20]. Büyüme hızı yüksektir ve 
erken dönemde metastaz yaparlar. Tipik yerle-
şim yeri akciğer periferidir. 

3. Akciğer kanserinde kesitsel 
görüntüleme yöntemleri

Toraks BT 
Bilgisayarlı tomografi incelemesi primer 

akciğer kitlesinin anatomik evrelemesinin 
yapılmasını, nodal ve uzak metastazların var-
lığının gösterilmesini sağlar. Primer akciğer 
kanserleri BT’de solid, kısmi solid ya da buzlu 
cam dansitesinde olabilmektedir [32]. Bilindi-
ği üzere akciğer kanseri en sık akciğerlerin üst 
loblarında spiküle sınırlı pulmoner nodül şek-
linde izlenmektedir [33]. Solid nodüller için 
malignite yönünden kuşkulu durumlar lobüle 
kontur, plevral çekinti, hava bronkogramı var-
lığı ve internal lüsensilerin (psödo-kavitasyon) 
varlığı olarak bildirilmektedir [34]. Ancak bu 
özellikler benign ve malign nodüllerde önemli 
oranda ortak görülmektedir. Direkt grafi ince-
leme bulgularına paralel olacak şekilde, pos-
tobstrüktif konsolidasyon ya da periferik kol-
laps kitlenin yerleşim ve boyutuna bağlı olarak 
izlenebilmektedir. Tümörün boyutu, karina ile 
ilişkisi, kitle ile birlikte aynı akciğer ya da kar-
şı akciğerde nodül varlığı kolaylıkla saptana-
bilir [35]. 

T1 ve T2 evresindeki tümörlerin boyuta 
bağlı ayrımlarının yapılması oldukça kolaydır, 
ancak toraks duvarı ve mediyastinal invazyon 
varlığını belirlemek bazı durumlarda sorun 
oluşturabilmektedir. Mediyastinal vasküler ya-
pılara oluşan invazyon ve kemik destrüksiyonu 
ya da erozyonu primer bulgulardır. Mediyasti-
nal ve toraks duvarı invazyonunda, sekonder 
bulgular, plevral yüzey ile 3 cm’den daha fazla 

temas, plevral kalınlık artışı, yağ planlarının 
kaybı ve tümör ile toraks duvarı arasında geniş 
açı varlığını kapsamaktadır [36]. Reformat gö-
rüntüler BT incelemede invazyon kriterlerini 
değerlendirmeyi kolaylaştırmaktadır. 

Mediyastinal lenf nodu metastazı varlığının, 
operasyon öncesi dönemde ortaya konmasında 
toraks BT incelemenin en önemli kısıtlılığını 
oluşturmaktadır. Değişik çalışmalarda, BT in-
celemenin mediyastinal lenf nodu evreleme-
sindeki sensitivitesi %40-65 ve spesifisitesi ise 
%45-90 olarak bildirilmiştir [37]. Bu noktada, 
FDG-18 PET BT incelemesi ile nodal ve uzak 
metastazın saptanma oranı konvansiyonel BT 
incelemeye oranla daha yüksektir. Ek olarak 
PET BT uzak metastaz varlığını da büyük doğ-
rulukla ortaya koymaktadır. Mediyastinal lenf 
nodlarına yönelik histopatolojik örnekleme için 
günümüzde en sık kullanılan iki minimal inva-
ziv yöntem transözofagial endoskopik ultraso-
nografi (EUS) ve endobronşial ultrasonografi 
(EBUS) yöntemleridir. Mediyastinoskopi lenf 
nodu değerlendirmenin altın standart yöntemi-
dir ve gerekli olgularda, EUS ve EBUS yön-
temleriyle ulaşılamayan lenf nodlarından histo-
patolojik örnekleme için kullanılmaktadır [38].

Toraks MR 
Manyetik rezonans, akciğer kanserinin tanı-

sında BT’ye alternatif bir görüntüleme yöntemi 
değildir. Ancak belli endikasyonlarda, medi-
yasten ve ana vasküler yapılar, toraks duvarı 
ve superior sulkus komşuluğundaki yumuşak 
dokular ile kitle ilişkisinin gösterilmesinde kul-
lanılmaktadır [39]. Özellikle superior sulkus 
tümörlerinde, nöral foramen, spinal kanal ve 
brakiyal pleksusun değerlendirilmesinde MR 
incelemesinden yararlanılmaktadır. Kontrast 
madde kullanımı ile, kitleyle akciğer parankim 
değişiklikleri arasındaki ayırım yapılabilmekte 
ve mediyasten ile kitlenin ilişkisi daha kolay 
gösterilebilmektedir. Mediyastinal yağ dokusu 
invazyonu en iyi turbo spin eko (TSE) T1 ağır-
lıklı görüntüler ile plevral yayılım ve özellikle 
plevral nodül varlığı ise en iyi TSE T2 ve kont-
rastlı T1 ağırlıklı görüntüler ile ortaya konabil-
mektedir. Özellikle superior sulkus tümörleri-
nin çevre dokular ile ilişkisi sagital ve koronal 
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düzlemde elde edilen kontrastlı T1 ağırlıklı gö-
rüntüler ile ortaya konabilmektedir [39].  
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Sigara içiciliği akciğer kanseri için en önemli risk faktörüdür, ancak radon ve asbest maruziyeti 
de patogenezde rol almaktadır. 

Parankimal yerleşimli spiküle sınırlı nodül ya da kitle, bronşiyal tıkanma varlığında pnömoni ben-
zeri konsolidasyon ya da periferik kollaps, santral kitleye bağlı hiler büyüme, mediyastinal lenf 
nodlarına bağlı mediyastinal genişleme ve/veya bronşiyal hava sütununda kesinti en sık saptanan 
bulgulardır. 

Bilgisayarlı tomografi incelemesi primer akciğer kitlesinin anatomik evrelemesinin yapılmasını, 
nodal ve uzak metastazların varlığının gösterilmesini sağlar.

Bu noktada, FDG-18 PET BT incelemesi ile nodal ve uzak metastazın saptanma oranı konvansi-
yonel BT incelemeye oranla daha yüksektir. 

Özellikle superior sulkus tümörlerinde, nöral foramen, spinal kanal ve brakiyal pleksusun değer-
lendirilmesinde  MR incelemesinden yararlanılmaktadır. 

Eski terminolojide müsinöz bronkioloalveoler karsinomun yeni sınıflama sistemindeki karşılığı 
IMA’dır 
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1.	 En sık kavitasyon gösteren akciğer kanseri hücre tipi hangisidir?
a.	 Adenokanser
b.	 Küçük hücreli akciğer kanseri
c.	 Büyük hücreli akciğer kanseri
d.	 Skuamöz hücreli akciğer kanseri
e.	 Nöroendokrin tümörler

2.	 Eski terminolojide bronkioloalveoler karsinom olarak bilinen tümör tipinin yeni terminoloji-
deki ismi hangisidir?
a.	 Lepidik baskın adenokarsinom
b.	 İnvaziv musinöz adenokarsinom
c.	 Atipik adenomatöz hiperplazi
d.	 Minimal invaziv adenokarsinom
e.	 Mikropapiller tip adenokarsinom

3.	 Karsinoid tümörler ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Karsinoid tümörlerin çoğunluğu santral yerleşimlidir.
b.	 Kadınlarda daha yüksek sıklıkta izlenirler
c.	 Kalsifikasyon içerebilir.
d.	 Hastaların büyük çoğunluğunda tanı anında sistemik metastaz mevcuttur. 
e.	 En sık 5. dekadda izlenmektedir.

4.	 Hangisi santral akciğer kitlesinin oluşturacağı bulgulardan birisi değildir?
a. Golden’in  S bulgusu
b. Hilusun büyümesi
c. Plevral kuyruk
d. Kitle periferinde atelektazi 
e. Luftsichel bulgusu

5.	 Hangi durumlarda toraks MR inceleme öncelikle tercih edilmelidir?
1.	 Superior sulkus tümörlerinin ekstratorasik uzanımının değerlendirilmesi
2.	 Akciğer kitlesinin mediastinal vasküler yapılar ile ilişkisinin değerlendirilmesi
3.	 Periferal akciğer tümörlerinin değerlendirilmesi
4.	 Mediastinal lenf nodlarının metastaz yönünden değerlendirimesi
	 a.	1 ve 2
	 b. 1 ve 3
	 c. 2, 3 ve 4
	 d. 3 ve 4 
	 e. 1, 2, 3 ve 4

Cevaplar: 1d,	2b,	3d,	4c,	5a
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