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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
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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].
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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
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%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
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