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Mediastinal Tutulum

Kontrast Madde Kullanımı

Akciğer kanseri tüm dünyada başlıca kan-
serden ölüm nedenidir. Bilinen en iyi tedavi 
seçeneği tümörün tam olarak çıkartılmasıdır. 
Erken evrede tam rezeksiyon ile 5 yıl hayatta 
kalım oranı %80’in üzerindedir. Bir kez akci-
ğerde kanser saptandıktan sonra, tedavi öncesi 
görüntüleme çalışmaları yapılır. Bu çalışmalar-
dan beklenenler; operasyondan fayda görecek 
hastaları belirlemek, gereksiz ameliyatlardan 
kaçınmak, uygun tedavi seçeneğini kararlaştır-
mak için hastalığın evresinin doğru tanımlan-
masıdır. Lezyonun özellikleri ve yayılımı, do-
layısıyla hastalığın evresi tanımlanırken, TNM 
evreleme sistemindeki her alt başlık için uygun 
ve standart tanımlamalar raporda yer almalıdır. 

Radyolojik görüntüleme yöntemleri kulla-
nılarak yapılan incelemeler sonucu ulaşılan 
veriler, ağırlıklı olarak morfolojik bilgi içerir. 
Ancak morfolojik verilerin yanı sıra, dinamik 
kontrastlı incelemeler, difüzyon ağırlıklı man-
yetik rezonans (MR) görüntüleme, dual enerji 
bilgisayarlı tomografi (DEBT) uygulamaları ve 

pozitron emisyon tomografi (PET), PET-bilgi-
sayarlı tomografi (BT) incelemeleri, morfolo-
jik veri dışında lezyonların iç yapısı, hücresel 
içeriği, damarlanması ve metabolik aktiviteleri 
gibi konularda da bilgi vericidir. 

Tümör Özellikleri

TNM evreleme sisteminde T evresinin tanımı 
tümörün uzun akstaki çapı, çevresel uzanımı, 
invazyon düzeyi ve satellit nodüllerin varlığının 
belirlenmesine dayanır. Tümörün değerlendiril-
mesinde standart inceleme yöntemi BT’dir. Bil-
gisayarlı tomografinin T durumunu saptamada-
ki duyarlılığı düşük olup %50-55 düzeyindedir. 
Özgüllük ve doğruluk değerleri görece yüksek 
olup, %86 ve %71’dir [1]. 

Radyoloji raporunda tümörün tam yeri, ke-
nar özellikleri, en uzun boyutu yer almalıdır. 
İç yapı özellikleri, buzlu cam dansitesi içerip 
içermediği, nekroz varlığı belirtilmelidir. Çevre 
parankimin durumu, satellit nodüller, lenfanji-
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tik yayılım varlığı, obstrüktif pnömoni, atelek-
tazi varlığı ve derecesi tanımlanmalıdır. Çevre 
doku ve komşuluk ilişkileri, plevrayla ilişkisi, 
invazyon düşündüren doğrudan ve dolaylı bul-
gular verilmelidir. 

Tümör boyutunun ölçülmesi

Tümörün en geniş çapı, klinik T evresinin 
belirlenmesinde kullanılan önemli bir ölçüt-
tür. Geleneksel olarak tümör çapı aksiyel BT 
kesitlerinde en geniş çap verilerek belirlenir. 
Patolojik T evresi ise makroskopik incelemede 
tümörün kesitteki en uzun boyutu göz önüne 
alınarak belirlenir. Radyolojik ve patolojik 
ölçümlere dayanan T evresini kıyaslayan pek 
çok çalışma vardır. Çok dedektörlü BT tekno-
lojisinin gelişip yaygınlaşmasıyla ince kesitli 
incelemeler ve izotropik multiplanar reformat 
görüntüler mümkün hale gelmiştir. Tümör öl-
çümünün multiplanar reformat görüntüler üze-
rinden yapılması halinde T evresinin ne ölçüde 
etkilendiğini araştıran Ridge ve ark.’ları [2], 
aksiyel ve multiplanar reformat görüntülerde 
yaptıkları ölçümleri birbiriyle ve patolojik öl-
çümlerle kıyasladıkları çalışmalarında aksiyel 
ve multiplanar ölçümler arasında %80 oranın-
da uyum olduğunu, multiplanar ölçümlerde 
daha büyük çap değerlerine ulaşıldığını ve bu 
durumun olguların %20’sinde klinik T evresin-
de yükselmeyle sonuçlandığını bulmuşlardır. 
Çalışmada bu yolla tanımlanan klinik T evre-
si ve patolojik T evresi uyumlu bulunmuştur. 
Radyoloji raporunda mümkünse multiplanar 
değerlendirme yapılarak ölçülen en geniş çap, 
ölçüm planı belirtilerek verilmelidir (Resim 1). 

Tümörün çapının ölçümüyle ilgili bir diğer 
konu buzlu cam içeriğine sahip adenokarsi-
nomlardır (Resim 2). Erken evre adenokarsi-
nomların preinvaziv ve minimal invaziv olan-
ları, ağırlıklı olarak veya tamamen buzlu cam 
dansitesindedir. Bu tip lezyonlar subsolid no-
dül olarak anılır. Bu tümörlerde BT inceleme-
sinde yapılan ölçümlerde uygun pencere seçi-
mi önemlidir. Buzlu cam dansitesini parankim 
penceresinde, solid komponenti ise mediasten 
penceresinde değerlendirmek gerekir. Ölçü-
mün yapılacağı pencere uygun seçilmezse 

tümör boyutu olduğundan küçük ya da büyük 
ölçülebilir. Bu tip tümörlerde toplam boyut ve 
solid komponent ayrı ayrı verilmelidir. Solid 
komponent invaziv özelliği belirler. Tümö-
rün bu özelliği prognostik açıdan ve cerrahın 
hastaya uygulayacağı rezeksiyonun boyutu 
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Resim 1. Sağ akciğerde vertikal çapı daha büyük 
olan malign tümör. Çap ölçümü tümörün en 
uzun olduğu planda yapılmalıdır. 

Resim 2. Sol akciğerde subsolid nodül ve posteri-
orunda solid komponent (ok başları); erken evre 
adenokarsinom. 



ve planlanması açısından önemlidir. Ölçülen 
solid içerik 3 mm ve daha küçük ise %100’e 
varan bir özgüllük ile tümörün preinvaziv veya 
minimal invaziv adenokarsinom olduğu öngö-
rülebilir [3]. 

Kenar özelliklerinin belirtilmesi

Tümörün kenarları düzgün, lobüle, düzensiz, 
spiküle olabilir. Kenar özelliği, yapılan çalış-
malarda prognozla doğrudan ilişkili bir morfo-
lojik özellik olarak ortaya konmuştur. Meniga 
ve ark.’larının [4] yaptığı çalışmada düzgün 
kenarın, spiküle kenara göre anlamlı düzeyde 
daha uzun hayatta kalımla ilişkili olduğu gös-
terilmiştir. Bu çalışmada spiküle kenar özelli-
ğinin göreceli ölüm riski düzgün kenara göre 
4-11 kat daha yüksek bulunmuştur. Aynı çalış-
mada kötü prognostik faktör olarak belirlenen 
ve göreceli ölüm riskinin yüksek bulunduğu 
diğer morfolojik özellikler bronkovasküler 
demette kalınlaşma, visseral plevraya uzanan 
bant, çekinti ve plevral yüzeyde kalınlaşmadır. 

Tümörün iç yapısına dair bulguların 
tanımlanması

Tümörün homojen ya da heterojen olması, 
içinde köpüksü hava dansitelerinin bulunması, 
alveologram bulgusunun izlenmesi, nekroz ya 
da kavitasyon varlığı değerlendirilmeli ve ra-
porda belirtilmelidir. 

Tümörün buzlu cam dansitesi içermesi halin-
de bu durum ayrıntılı olarak tanımlanmalıdır. 
Buzlu cam dansitesi varlığının yanı sıra toplam 
tümör hacmine oranı da belirtilmelidir. Buzlu 
cam varlığı ve oranı adenokarsinom hücresel 
alt grubu için önemli bir prognostik gösterge 
olup, bu morfolojik bulgunun erken dönem 
noninvaziv ve sınırlı invaziv adenokarsinom 
patolojik alt grupları ile birebir örtüştüğü bil-
dirilmektedir (Resim 3). Tümörün tamamen 
veya ağırlıklı olarak buzlu cam dansitesi içer-
mesi, noninvaziv ve minimal invaziv, lepidik 
gelişim gösteren adenokarsinom alt hücresel 
gruplarını işaret eden bir morfolojik özellik 
olarak saptanmıştır [5]. Bu tümörlerin prognoz 
ve kemoterapiye yanıt bakımından diğer hüc-

resel alt gruplardan pozitif yönde farklılık gös-
terdiği belirtilmektedir. Tümörün hacim olarak 
%50’den fazla buzlu cam içeriğine sahip ol-
ması durumunda PET-BT’de aktivite tutulumu 
yok veya çok düşüktür. Bu tümörlerde nodal 
metastaz olasılığının %6, nüks oranının %4 
ve daha düşük olduğu belirtilmektedir [6, 7]. 
Standardize tutulum değeri (SUV) max değeri-
nin < 1,5 olması durumunda bu oranlar %1’in 
altındadır. Özetle, bu tip tümörlerde klinik 
evrelemeye PET-BT’nin katkısı yok denecek 
kadar azdır. Klinik evrelemede temel olarak 
kesitsel görüntüleme yöntemleri ve özellikle 
BT ile ortaya konan morfolojik veriler kulla-
nılmaktadır. Dolayısıyla tanımlanan özelliğin 
raporda uygun şekilde ve ayrıntılarıyla yer 
alması, klinisyenin sonraki adımı planlaması 
ve tedavi seçenekleri açısından hastaya katkı 
sağlayacağı için önemlidir. 

Mediyasten ve göğüs duvarı tutulumu, supe-
rior sulkus tümörleri gibi endikasyonlar dışın-
da akciğerin düşük proton yoğunluğu nedeniy-
le MR, nodül değerlendirmede rutin pratikte 
yer bulan bir görüntüleme yöntemi değildir. 
Su moleküllerinin serbest difüzyon fonksiyo-
nuna dayanan difüzyon ağırlıklı görüntüleme 
(DAG) ise, hücresel düzeydeki değişiklikleri, 
tümörün hücresel yoğunluğunu, hücre memb-
ran bütünlüğünü ve dolayısıyla normal ve 
patolojik dokular arasındaki farkı ortaya ko-
yabilen fonksiyonel bir görüntüleme yöntemi-
dir. Özellikle gelişen eko-planar görüntüleme 
teknolojisi, çok kanallı sargılar, yüksek gra-
dient gücü ve paralel görüntüleme teknikleri, 
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Resim 3. Sağ akciğerde buzlu cam nodülü (ok baş-
ları); preinvaziv adenokarsinom
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görüntü distorsiyonu ve sinyal gürültü oranın-
da iyileşme sağladığı için, bu yöntemi akci-
ğer görüntülemede de kullanılabilir kılmıştır. 
Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin ADC de-
ğerleri üzerinden malign-benign lezyon ayrı-
mında kullanılabilirliğini araştıran ve DAG’ı 
PET-BT ile kıyaslayan pek çok çalışma vardır. 
Bu konuda yapılan pek çok çalışmayı içeren 

metaanalizler; yöntemin malign nodülleri sap-
tamadaki duyarlılık ve özgüllük değerlerini 
sırasıyla %82-84 ve %80-84 olarak vermekte, 
farklı serilerde bu oranlar %90-95’e varmakta-
dır [8, 9]. Malign-benign ayrımında eşik ADC 
değeri konusunda elde edilen veriler, çalışma-
lar arasında eşik değerin önemli değişkenlik 
gösterdiğini ortaya koymakta ve önerilen eşik 
değer 0,834-1,4 x10-3 mm2/sn arasında değiş-
mektedir. Eşik ADC değeri belirlenmesi konu-
sunda halen geniş olgu sayılarıyla prospektif 
çalışmalar yapılmasına ihtiyaç vardır. Bununla 
birlikte DAG, nodül ve kitlelerin malign-be-
nign ayrımında umut verici ve PET-BT ile kar-
şılaştırabilecek sonuçlar veren bir fonksiyonel 
değerlendirme yöntemidir (Resim 4). 

Tümörün komşuluk ilişkilerinin 
tanımlanması

Tümörün bir bronşla ilişkili olup olmadığı 
raporda yer alması gereken bir özelliktir. Bronş 
ilişkisi, T evresi için belirleyici bir özelliktir. 
Lezyonun proksimalinde yer alan bronkovas-
küler demette kalınlaşma, lenfanjitik yayılım 
açısından önemli bir özelliktir (Resim 5).  
Bu hastalarda olası N1 lenf nodu varlığının 
duyarlı bir indirekt göstergesi olarak değer-
lendirilebilir. Bunun yanı sıra bu hastalarda 
damar invazyonu olasılığı daha yüksek oldu-
ğu için, tümör boyutuna göre yapılan değer-
lendirmede tümör erken evre de olsa sistemik 
metastazlar açısından araştırılması önerilme-
lidir. 
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Resim 5. Sağ akciğerde periferal malign tümör 
komşuluğunda peribronkovasküler kalınlaşma 
(oklar).

Resim 4. a-c. Sağ akciğerde üst lob apikal segment 
yerleşimli tümör, aksiyel T2A(a), DAG(b) ve ADC 
(c) görüntülerde heterojen içyapı ve difüzyon kı-
sıtlanması izleniyor.

a

b

c



Plevral tutulum, göğüs duvarı tutulumu

Göğüs duvarı ve plevral tutulum, tümör ev-
resini ve dolayısıyla klinik evreyi belirleyen 
önemli bir faktördür. Tümörün plevrayla kom-
şuluğu, temas yüzeyi ve miktarı, göğüs duvarı 
yumuşak dokuları ve kostalar dikkatlice in-
celenerek bulgular rapor edilmelidir. Visseral 
plevra tutulumu 3 cm’den küçük bir tümörün 
evresini T1’den T2’ye, klinik evreyi ise Evre 
1A’dan 1B’ye çıkarır. Parietal plevra tutulumu 
ise T3 tümör tanımında yer alır. Göğüs duva-
rı tutulumunda en-blok rezeksiyon yapılma-
sı gerekir. Göğüs duvarı tutulumunun klasik 
morfolojik bulguları, kesitsel görüntülemede 
tümörün plevral mesafeyi aşarak göğüs duva-
rı yumuşak doku planları arasına ilerlemesi ve 
kosta tutulumu-yıkımıdır. Plevra ve perikard 
tutulumunda en güvenilir bulgu, plevral-pe-
rikardiyal düzensiz kalınlaşma, sıvı varlığı  
ile birlikte kontrastlanma gösteren nodüller-
dir. Tümörün plevra ile 3 cm’den daha fazla 
temas yüzeyine sahip olması, tümör ile plevra 
arasında keskin olmayan geniş açı izlenmesi,  
eşlik eden plevral kalınlaşma varlığı plevral 
tutulum açısından oldukça duyarlı ancak öz-
güllüğü düşük klasik morfolojik bulgulardır 
[10] (Resim 6). Literatürde bu sayılanlardan 
daha belirsiz tutulumun söz konusu olduğu 
durumlarda morfolojik verileri kullanarak tanı 
koymaya yönelik pek çok çalışma vardır. Ge-
niş temas yüzeyi her zaman invazyon anlamına 
gelmez. Imai ve ark.’ları [11], rutin preoperatif 
BT incelemelerinde plevral tutulumu sapta-
maya yönelik olarak kitle ile plevranın temas 
yüzeyinin uzunluğunu en geniş tümör çapına 
oranlama yöntemini önermektedir. Çalışmada 
eşik değer 0,9 olarak belirlendiğinde yöntemin 
plevra tutulumunu göstermedeki duyarlılık, öz-
güllük, pozitif ve negatif öngörme değerleri ve 
doğruluk oranı sırasıyla %89,7, %96, %83,9, 
%97,6 ve %94,8 olarak saptanmıştır. Yönte-
min zayıf tarafı atelektazi, obstrüktif pnömoni, 
plevral efüzyon varlığında sağlıklı bir şekilde 
uygulanamamasıdır. Yine de morfolojik veri 
kullanılarak uygun hastalarda bu yöntemle 
plevral tutulum hakkında yüksek doğrulukta 

yorum yapılabilmektedir. Yüksek hızlı respi-
ratuar dinamik cine MR, tümör düzeyindeki 
plevral tutulum durumunu konvansiyonel BT 
ve MR’a göre daha yüksek doğrulukla ortaya 
koyabilen bir yöntemdir. Kitle/visseral plevra-
nın parietal plevra üzerinde solunum hareketle-
riyle serbestçe hareket ettiğinin gösterilmesi tu-
tulum olmadığını, temas yüzeyinde sabitlenme, 
solunumla hareket etmeme durumunda plevral 
tutulumun olduğunu %100’e varan duyarlılık 
ve %77 doğrulukla yorumlamak mümkündür 
[12]. Tanımlanan bu bulgunun özgüllüğü sı-
nırlıdır. Hastada daha önce geçirilmiş benign 
enflamatuvar süreçlere bağlı yapışıklıklar ve 
fibrozis, yöntemin yalancı pozitif sonuçları-
nı oluşturur. Manyetik rezonans görüntüleme 
ile yapılana benzer bir değerlendirme uygun 
olgularda yüzeysel ultrasonografi (US) ile de 
gerçekleştirilebilir. Ancak değerlendiricinin bu 
konuda tecrübeli olması gerekir. 

Mediyastinal tutulum

Mediyastinal tutulumun klasik BT bulgu-
ları; tümör ile mediyasten sınırının 3 cm’den 
fazla olması, yağ planında bütünlük-devamlı-
lık kaybı, torasik aorta ile 90 dereceden faz-
la çevresel ilişki varlığıdır (Resim 7, 8). Bu 
klasik bulguların tanıdaki başarısını test eden 
bir seri çalışmada aortayla 90 dereceden fazla 
ilişkinin invazyonu göstermedeki duyarlılığı 
%40, yağ planlarının silinmesi durumunun 
duyarlılığı %27 düzeyinde bulunmuştur [13]. 
Klasik anlamda BT’nin mediyasten tutulu-
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Resim 6. Plevral tutulumu işaret eden bulgular; 
tümör ve plevra arasında geniş açı (ok) ve geniş 
temas yüzeyi. 
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munu göstermedeki güvenilirliği sınırlıdır. 
Yayınlanan rehberlerde yalnızca BT bulgu-
larına dayanılarak T3-T4 tümörlerde cerrahi-
den vazgeçilmemesi gerektiği belirtilmekte-
dir [14]. Teknolojik gelişmeye paralel olarak 
giderek yaygın kullanılagelen çok dedektörlü 
BT cihazlarıyla elde edilen yüksek çözünür-
lüklü ince kesit izotropik görüntüler, özellikle 
mediyastinal tutulumun değerlendirilmesin-
de, tümör ile mediyastinal yağ dokusunun 
ilişkisinde BT incelemelerinin doğruluk oran-
larını arttırmıştır. İnceleme 1 mm kesit kalın-
lığında gerçekleştirildiğinde mediyastinal 
invazyon saptamada yöntemin duyarlılık, 
özgüllük, doğruluk değerleri sırasıyla %86, 
%96 ve %95’dir, kalın kesit incelemelere kı-
yasla belirgin yüksektir [15]. 

Mediyastinal tutulum ve göğüs duvarı tu-
tulumunun gösterilmesinde yüksek yumuşak 
doku çözünürlüğü ile MR, seçilmiş olgularda 
oldukça başarılı sonuçlar vermektedir. Günlük 
pratikte MR görüntülemeye en sık başvurulan 
durumlar; brakial pleksus, perikardiyum, kalp 
ve mediyastinal damar tutulumudur (Resim 9). 
Manyetik rezonans; T4 tümör evresinin tanı-
mında yer alan süperior vena kava, miyokar-
diyum, sol atriyum ve pulmoner venlerin de-
ğerlendirilmesinde başarılıdır. Konvansiyonel 
MR incelemesinin yanı sıra elektrokardiyog-
rafi (EKG) tetiklemeli MR ve cine MR, kalp 
ve aorta gibi hareketli mediyastinal yapılara 
tümör invazyonunun %100’e varan özgüllük 
ve %93’e varan doğruluk oranlarıyla gösteril-
mesine imkan verir [16].
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Resim 7. Sol akciğerde mediyastinal tutulum gös-
teren kitle, inen aortayı 90 dereceden fazla çev-
reliyor.

Resim 8. Sol akciğerdeki santral yerleşimli kitlenin 
mediyasten ve sol pulmoner artere invazyonu 
(oklar), sol plevral efüzyon.

Resim 9. a, b. Koronal T1A prekontrast (a) ve yağ baskılı T1A postkontrast (b) MR görüntülerinde sağ 
akciğerde süperior sulkus tümörü. Tümörün apikal plevrayı aşarak servikal yumuşak doku planlarına 
invazyon gösterdiği, bu kesimde yağ planlarının silindiği (oklar) izleniyor. 

a b



Atelektazi ve konsolidasyon varlığı

Tümörün değerlendirilmesini güçleştiren faktör-
lerdir. Santral endobronşiyal tümörlerde ve tümör 
evresi ilerledikçe, endobronşiyal kitle etkisine bağlı 
segmenter, lober ya da total kollaps veya obstrüktif 
pnömoni ortaya çıkabilir (Resim 10). Bilgisayarlı 
tomografi incelemesi kitle ve atelektazi-konsoli-
dasyon alanlarını birbirinden ayırmada her zaman 
başarılı değildir. Farklı kontrast tutulum özellikleri 
ve kitlenin aksine atelektazi içinde normal pulmo-
ner damarların düzenli seyri atelektazinin ayırt edil-
mesinde ipuçları sağlasa da bu tip olgularda MR ve 
PET-BT, BT’ye üstündür. T2 ağırlıklı (T2A) MR 
görüntülemede atelektazi ve pnömoni, genellikle 
santral yerleşimli kitleye kıyasla hiperintens olarak 
izlenir ve böylece kitleden ayırt edilebilir. DAG, 
obstrüktif lober kollaps durumunda santral kitlenin 
atelektaziden ayırt edilmesinde T2A görüntülere 
üstündür. T2A görüntüler ve DAG bir arada değer-

lendirildiğinde %90’a varan doğruluk ile atelektazi 
ve santral kitlenin ayırt edilmesi mümkün olmak-
tadır [17]. Manyetik rezonans teknolojisindeki ge-
lişmelere paralel olarak bu modalite kitle-atelektazi 
ayrımında PET-BT’ye alternatif bir yöntem olarak 
yerini alacaktır. 

Primer kitle dışında saptanan 
pulmoner nodüller

Rastlantısal nodüller, akciğer kanserlerinin 
klinik evrelemesinde karşılaşılan potansiyel 
sorunlardandır. Akciğer kanserli olguların 
%16-28’inde, primer tümörün yanı sıra başka 
parankimal nodüller de saptanabilir. Radyolo-
ji raporunda bu nodüllerin sayı ve morfolojik 
özellikleri ile birlikte tümörle aynı veya farklı 
akciğer ve lobda bulunup bulunmadıkları be-
lirtilmelidir. Bu nodüllerin ayırıcı tanısında 
benign nedenlere bağlı nodüller (granülomlar 
gibi), metastaz ve eş zamanlı-çok odaklı akci-
ğer kanseri yer alır. Primer tümörle aynı lob-
da yer alan 1 cm’den küçük nodüllerin malign 
olma olasılığının diğer loblarda görülenlere 
göre daha yüksek olduğu belirtilmektedir [18] 
(Resim 11). Bununla birlikte bu durum lobek-
tomiye engel değildir. Yapılan çalışmalarda 
akciğer kanseri ile eş zamanlı olarak saptanan 
pulmoner nodüllerin 1 cm’den küçük olanları-
nın %95’in üzerinde benign lezyonlara karşılık 
geldiği gösterilmiştir. Genel olarak 1 cm’den 
küçük nodüller saptanan akciğer kanserli olgu-
larda bu nodüller nedeniyle cerrahi tedavi seçe-
neğinden vazgeçilmemesi önerilmektedir [19].

Kontrast madde kullanımı

İntravenöz (İV) kontrast madde kullanımı 
BT ve MR’da lezyon özelliklerinin tanımlan-
masında, malign-benign ayrımında, damar-
ların, kalp boşluklarının boyanmasında, do-
layısıyla bu yapıların tümörle ilişkisi ve olası 
invazyonun gösterilmesinde uzun zamandır 
kullanılan, kabul görmüş bir yöntemdir. Kont-
rast sonrası tek faz ya da dinamik incelemeler, 
endikasyona göre kullanılabilmektedir. Her 
ne kadar akciğer kanserli hastalarda preopera-
tif BT incelemelerinin iv kontrastlı yapılması 
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Resim 10. Sağ akciğerde üst lob bronşunu tıkayan 
kitle (ok başları), üst lober atelektazi.

Resim 11. Parankim penceresinde koronal refor-
mat BT görüntüsünde sol apekste tümörle aynı 
lobda nodüller (oklar).



önerilse de tıbbi literatürde kontrast madde 
kullanımının katkısının sınırlı olduğu sonucu-
na varan görece eski bazı çalışmalar da vardır. 
Patz ve arkadaşları [20], BT’de kontrast kulla-
nımının evrelemeye katkısını araştırdıkları ça-
lışmada kontrastsız ve kontrastlı BT arasında 
%95’e varan uyum saptandığını bildirmiştir. 
Yazarlar kontrast kullanımı durumunda hiler 
lenf nodlarının daha yüksek doğrulukla sap-
tandığını, karaciğerde kontrastsız incelemeye 
göre daha fazla lezyon saptandığını, ancak bu 
durumun evrelemeyi önemli ölçüde etkileme-
diğini belirtmektedir.

Dinamik kontrastlı incelemeler, henüz doku 
tanısı almamış şüpheli pulmoner nodüllerin 
araştırılmasında sıkça kullanılan yöntemler 
arasında yer alır. Temel olarak benign-ma-
lign nodül ayrımının yapılması hedeflenir. 
Kontrastsız incelemeye göre kontrast sonrası 
lezyonda minimum 15 HU dansite artımı gö-
rülmesi, şüpheli olarak kabul edilir. Bu bulgu-
nun malign lezyonları saptamadaki duyarlılık 
özgüllük ve doğruluk değerleri %98, %58 ve 
%77’dir [21]. Malign nodüller söz konusu 
olduğunda, dinamik kontrastlı BT inceleme-
lerinde saptanan tepe kontrastlanma değerle-
rinin tümörün mikrodamar yoğunluğunu yan-
sıttığını ve histopatolojik bulgularla uyumlu 
olduğuna dair çalışmalar vardır. Yine, dina-
mik kontrastlanma bulgularının PET-BT’deki 
aktivite tutulumuna paralel sonuçlar verdiği 
bildirilmektedir. Yöntemin zayıf tarafı, kavi-
tasyon, nekroz gibi iç yapı özelliklerine bağlı 
değerlendirme güçlüğü yaratan durumlardır. 
Damar malformasyonu ve enfeksiyöz nodüller 
gibi benign durumlar da bu değerlendirmede 
yalancı pozitif sonuçlara yol açar.

Kontrast maddenin gelişen BT teknolojisine 
paralel olarak evreleme çalışmalarında sağ-
ladığı katkı da farklı boyuta taşınmıştır. Dual 
enerji bilgisayarlı tomografi uygulamaları, 
primer tümörün ve metastatik lenf nodlarının 
gösterilmesinde başarılı sonuç vermektedir. 
Schmid-Bindert ve ark.’ları [22], iyod ilişkili 
atenüasyon ve SUV max değerlerini kıyas-
ladıkları çalışmalarında bu iki test arasında 
korelasyon olduğunu göstermişlerdir. Küçük 
hücreli dışı akciğer kanserli olgularda DEBT 

değerli bir fonksiyonel test olarak kullanılabi-
lir. Tümörün nekroz, hava, kalsifikasyon gibi 
farklı içeriklere sahip olduğu durumlarda, 
kontrast tutulumunun gösterilmesinde dansi-
te ölçümüne dayanan değerlendirme yanıltıcı 
sonuçlar verebilir. Dual enerji bilgisayarlı to-
mografi ile iyot dansitesinin ölçülebilmesi, tü-
mörün kanlanmasını klasik BT dansite ölçüm-
lerine göre daha doğru şekilde yansıtır. Aoki 
ve ark.’ları [23], tümör boyutu ve kan hacmi-
nin ilişkisini değerlendirdikleri çalışmaların-
da, DEBT iyot dansitesi ve ortalama BT dan-
sitesini karşılaştırmışlardır. Tümör boyutu ve 
dolayısıyla T evresi arttıkça olasılıkla hipoksik 
hücre popülasyonunun artmasına paralel ola-
rak DEBT’de iyot dansitesinin de azaldığı gös-
terilmiştir. Bu değerlendirmenin ortalama BT 
dansitesi ölçümleri ile uyumsuz olduğu, DE-
BT’nin göreceli kan hacmini BT dansitesinden 
daha doğru olarak yansıttığı belirtilmiştir [23]. 
Dual enerji bilgisayarlı tomografi incelemesi, 
seçilmiş olgularda lezyonun damarlanmasını 
ve olası radyorezistansın tahminini sağlayarak 
klinik değerlendirmeye ve tedavinin planlan-
masına katkı verebilir. Tüm bunların ötesin-
de çeşitli intravenöz ve inhalasyonel kontrast 
ajanlarla lobektomi, pulmonektomi öncesi ya-
pılan DEBT çalışmaları, yöntemin akciğerin 
fonksiyonel değerlendirilmesinde, postopera-
tif akciğer fonksiyonunun tahmininde kulla-
nılabileceğine dair umut verici bulgular ortaya 
koymaktadır [24, 25]. Dual enerji bilgisayarlı 
tomografi ile elde edilen bilgiler seçilmiş ol-
gularda lobektomi, pulmonektominin tolere 
edilip edilemeyeceğine dair fikir vererek cer-
rahi tedavi planlanmasında belirleyici rol oy-
nayabilir ve zaman içerisinde klasik sintigrafik 
değerlendirmenin yerini alabilir. 

Lenf Bezleri

Mediyasten ve her iki hilus, normal lenf bez-
lerinin izlendiği alanlardır. Özellikle ince kesit 
görüntülerle kısa/uzun aks oranı 1,5’in üze-
rinde, yağlı hilum içeren, kısa aksı 1 cm’den 
küçük normal lenf bezleri izlenebilir. Klasik 
kesitsel görüntüleme yöntemleri ile lenf bezle-
rinin tutulum kriteri boyuttur ve eşik değer kısa 

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
371Akciğer Kanserinde Tedavi Öncesi Değerlendirme: Radyolog Neleri Söylemeli ?



çap için 1 cm’dir. Kısa çapı 1 cm’nin üzerinde 
olan lenf nodları patolojik kabul edilir (Resim 
12). Bir cm’den büyük lenf nodları TNM ev-
releme sisteminde tanımlanan lenf nodu istas-
yonları göz önüne alınarak raporlanmalıdır. 
Boyut dışında kalsiyum varlığı, nekroz varlığı 
da belirtilmelidir. Boyut kriterinin özgüllüğü 
düşüktür. Normal boyutlarda bir lenf bezi me-
tastaz barındırabilir. Bu durum özellikle ade-
nokarsinom hücresel alt grubu için geçerlidir. 
Boyut artışı saptanan her lenf bezinde metastaz 
bulunmayabilir. Boyut artışına yol açan ve top-
lumda yaygın olarak rastlanan lenfadenit gibi 
benign nedenler vardır. Akciğer kanseri olup, 
2 cm’den büyük lenf bezleri saptanan hasta-
ların histopatolojik değerlendirilmesinde lenf 
bezlerinin %37’sinin nonneoplastik olduğu 
gösterilmiştir [26]. Kesitsel görüntüleme yön-
temlerinin morfolojik verilerine dayandırılan 
ve kısa çap için eşik değerin 1 cm kabul edildi-
ği değerlendirmenin metastatik lenf nodlarının 
saptanmasında duyarlılık, özgüllük ve doğru-
luk değerleri farklı serilerde %58-79, %78-82 
ve %75-80 arasında değişmektedir [27, 28]. 
Boyut kriterinin metastatik lenf nodu tanım-
lanmasındaki değeri kısıtlıdır. Bu kriteri ye-
niden tanımlamanın duyarlılık, özgüllük üze-
rine etkisini ortaya koymaya yönelik çabalar, 
değerlerde yeterli iyileşme sağlamamaktadır. 
Lenf nodu boyutu için 9 mm ve daha büyük 
kısa çap ve 13 mm ve daha büyük uzun çap 
patolojik boyut artışı olarak kabul edildiğinde 
duyarlılık, özgüllük, negatif ve pozitif öngör-
me değerleri ve doğruluk oranı sırasıyla %75, 
%74,7, %27,3, %95,9 ve % 74,7 olarak bulun-
muştur [29].

Uluslararası rehberlerde BT’de büyümüş 
lenf nodları saptanan olgularda cerrahi öncesi 
mediyastenin diğer yöntemlerle de araştırılma-
sı önerilmektedir [30].

Manyetik rezonans incelemesinde boyuttan 
bağımsız olarak yüksek sinyal yoğunluğu, ek-
santrik kortikal kalınlaşma ve yağlı hilumun 
kaybolması, malign infiltrasyonu gösterebilen 
diğer morfolojik özelliklerdir [31]. 

Pozitron emisyon tomografi-BT’nin lenf bezi 
tutulumunun değerlendirilmesinde konvan-
siyonel kesitsel yöntemler olan BT ve MR’a 
üstünlüğü söz konusudur. Pozitron emisyon to-
mografi-BT’nin duyarlılığı ve özgüllüğü %81 
ve %90’dır. Yine de özellikle T evresi düşük ve 
adenokarsinom hücresel alt grubunda yer alan 
tümörlerde yalancı negatiflik oranları nispeten 
yüksektir. Mediyastinoskopi ve endoskopik US 
kılavuzluğunda biyopsi ve PET-BT sonuçlarını 
karşılaştıran bir çalışmada, biyopsi sonrasında, 
daha önce PET-BT ile N1 olarak belirlenen 
olguların sırasıyla %17,6’sı ve %23,5’inde N 
evresinin N2’ye yükseldiği saptanmıştır [32].

STIR TSE MR sekansı ile gerçekleştirilen 
görüntülemede normal lenf nodlarına göre 
yüksek sinyal yoğunluğuna sahip metastatik 
lenf nodları kolayca ayırt edilebilmektedir. 
STIR TSE sekansı ile yapılan çalışmalarda 
MR’ın duyarlılığı ve doğruluğunun PET-
BT’ye kıyasla daha yüksek olduğu sonucuna 
varılmıştır. Bu durum özellikle PET-BT’nin 
duyarlılığının sınırlı olduğu 1 cm’den küçük 
lenf bezleri için geçerlidir. Duyarlılık ve doğ-
ruluk değerleri MR için sırasıyla %90,1 ve 
%92,2, PET-BT için %76,7 ve %83,5 olarak 
belirtilmektedir [33].

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme, lenf nodu 
tutulumunun ve dolayısıyla N evresinin belir-
lenmesinde PET-BT ile kıyaslanabilir ve bazı 
çalışmalarda daha başarılı sonuçlar vermekte-
dir. Tümör içeren lenf bezlerinde normal do-
kudan farklı olarak ortaya çıkan su molekül-
lerinin hareketindeki kısıtlanma, bu yöntemle 
gösterilebilir ve bu da yöntemi klasik kesitsel 
yöntemlere üstün kılar. Usuda ve ark.’larının, 
lenf nodu tutulumunda DAG ve PET-BT’yi 
kıyasladıkları çalışmalarında DAG’ın tümör 
taşıyan lenf nodu saptamada duyarlılık, özgül-
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Resim 12. Mediyastinal büyümüş lenf nodları. 



lük ve doğruluk değerleri %75, %99 ve %81 
bulunmuştur. Bu değerler PET-BT için sıra-
sıyla %86, %97 ve %71’dir [34]. Değerlerdeki 
farklılık, PET-BT’nin küçük tümör odakları-
nı çözünürlüğün altında kaldığı durumlarda 
yakalayamamasına bağlı yalancı negatiflik 
ve bazı benign durumlarda görülen aktivite 
tutulumunun oluşturduğu yalancı pozitifliğe 
bağlıdır. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme, bah-
sedilen durumları çözmede PET-BT’den daha 
başarılıdır. 

Metastaz

Akciğer kanseri, karaciğer başta olmak üze-
re pek çok organ ve sisteme hematojen yolla 
yayılabilir. Postmortem çalışmalar değişik se-
rilerde karaciğerde %33-39, adrenal bezlerde 
%20-33, beyinde %16-26 oranında metastatik 
yayılım olduğunu göstermektedir [35]. Me-
tastaz varlığının ortaya konması, hastanın te-
davisinin planlanması ve gereksiz cerrahiden 
kaçınmak için son derece önemlidir. Klasik 
kesitsel yöntemlerin metastazların gösterilme-
sindeki yeri sınırlıdır. Kontrastlı toraks BT in-
celemesine üst abdomen BT’nin de eklenmesi; 
metastazların sıkça gözlendiği iki alan olan 
karaciğer ve adrenal bezler için değerlendirme 
imkanı verir (Resim 13). Bu nedenle radyolog, 
toraks BT incelemesini raporlarken, karaci-
ğer ve adrenal bezleri de dikkatle incelemeli, 
anormal bulguları kaydetmeli ve klinisyene bir 
sonraki adım için uygun öneride bulunmalıdır. 
Bilgisayarlı tomografi ile saptanan bir lezyo-
nun karakterizasyonu için seçilmiş olgularda 

MR görüntülemeye başvurulabilir. Örneğin, 
adrenal bezlerdeki nodüler lezyonlar akciğer 
kanserli bir olguda metastaz olabileceği gibi 
adenom da olasılık dahilindedir. Dinamik 
kontrastlı ve faz içi-faz dışı MR incelemeleri 
yüksek doğruluk oranıyla ayırıcı tanıya katkı 
verir. 

M evresinin belirlenmesinde standart yön-
tem PET-BT’dir. Klasik kesitsel yöntemlerle 
genel anlamda metastazların saptanmasında 
doğruluk oranları %80 düzeyindeyken, PET-
BT ile bu oran %95’e varmaktadır. Bu duru-
mun istisnası kraniyal metastazlardır. Yüksek 
fizyolojik FDG tutulumu nedeniyle PET-BT 
ile kraniyal metastaz değerlendirmesi yanıltıcı 
sonuçlar verebilir. Akciğer kanserinin tedavi 
öncesi değerlendirilmesinde standart protokol-
de kontrastlı kraniyal BT veya MR inceleme-
leri de yer alır. 

Literatürde DAG’ın da eklendiği tüm vücut 
MR görüntüleme yönteminin metastazların sap-
tanmasında PET-BT ile kıyaslanabilir ölçüde 
başarılı olduğuna dair çalışmalar vardır [36]. 

Radyolog; akciğer kanserinin taranmasın-
dan teşhisine, tedavi planlamasından yanıt de-
ğerlendirmesine dek, tanı ve tedaviyi yürüten 
ekibin her aşamada katkı veren vazgeçilmez 
bir üyesidir. Akciğer kanserinde uygun teda-
vi, doğru evreleme ile başlar. Klinik evreleme 
önemli ölçüde radyolojik görüntüleme yöntem-
lerine dayanır. Görüntüleme yöntemleri ile elde 
edilen veriler yorumlanırken, tümörün özellik-
leri, yayılımı, lenf nodlarının durumu ve olası 
metastazlar raporda yeterli ölçüde ve uygun 
terminoloji ile yer almalıdır. Bu değerlendirme-
leri yaparken radyoloğun kullandığı görüntüle-
me yöntemlerinin her birinin teknik kısıtlılıkla-
rını, diğerlerine üstün olduğu tarafları bilmesi, 
hastalığı doğru değerlendirmesi ve bir sonraki 
adımda klinisyeni uygun modaliteye yönlendir-
mesi bakımından hayati önem taşır. 
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Resim 13. Üst abdomen BT’de karaciğerde metas-
tatik kitleler (oklar).
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Gonca Erbaş 

Radyoloji raporunda tümörün tam yeri, kenar özellikleri, en uzun boyutu yer almalıdır. İç yapı 
özellikleri, buzlu cam dansitesi içerip içermediği, nekroz varlığı belirtilmelidir.  Çevre parankimin 
durumu, satellit nodüller, lenfanjitik yayılım varlığı, obstrüktif pnömoni, atelektazi varlığı ve de-
recesi tanımlanmalıdır. Çevre doku ve komşuluk ilişkileri, plevrayla ilişkisi, invazyon düşündüren 
doğrudan ve dolaylı bulgular verilmelidir.  

Buzlu cam varlığı ve oranı adenokarsinom hücresel alt grubu için önemli bir prognostik gösterge 
olup, bu morfolojik bulgunun erken dönem noninvaziv ve sınırlı invaziv adenokarsinom patolojik 
alt grupları ile birebir örtüştüğü bildirilmektedir. 

Lezyonun proksimalinde yer alan bronkovasküler demette kalınlaşma, lenfanjitik yayılım açısın-
dan önemli bir özelliktir. Bu hastalarda olası N1 lenf nodu varlığının duyarlı bir indirekt göstergesi 
olarak değerlendirilebilir. 

Elektrokardiyografi tetiklemeli MR ve cine MR, kalp ve aorta gibi hareketli mediyastinal yapılara 
tümör invazyonunun %100’e varan özgüllük ve %93’e varan doğruluk oranlarıyla gösterilmesine 
imkan verir 

Kontrastsız incelemeye göre kontrast sonrası lezyonda minimum 15 HU dansite artımı görülmesi, 
şüpheli olarak kabul edilir. Bu bulgunun malign lezyonları saptamadaki duyarlılık özgüllük ve 
doğruluk değerleri %98, %58 ve %77’dir. 

376 Eğitici Nokta



1. Tümör boyutunun ölçülmesinde hangisi doğrudur?
a. Tümörün aksiyel plandaki en kısa çapı belirtilir.
b. Tümörün en geniş çapı, ölçüldüğü planla birlikte belirtilir. 
c. Subsolid nodüllerin yalnızca solid komponentinin boyutu belirtilir.
d. Subsolid nodüllerin buzlu cam komponenti mediasten penceresinde ölçülür.

2. Evreleme ve prognoz açısından tümörün hangi özelliklerinin raporda yer alması gerekir?
a. Boyut
b. Bronşla ilişki
c. Plevrayla ilişki
d. Hepsi

3. Hangisi göğüs duvarı tutulumunu işaret eden radyolojik bulgulardan biri değildir?
a.  Tümörün plevrayla temas yüzeyinde dar açı izlenmesi
b. Parietal plevrada nodüler kalınlaşma ve kontrast tutulumu
c. Kosta destrüksiyonu
d. Tümörle plevra arasında geniş temas yüzeyi ve geniş açı izlenmesi

4. Tümör dışında saptanan pulmoner nodüller ile ilgili hangi ifade yanlıştır?
a. Nodüllerin sayı, boyut ve yerleşim yeri raporda belirtilmelidir.
b. Kesitsel yöntemlerin malign nodülleri ayırt etmede başarısı sınırlıdır.
c. Nodül varlığı T4 kabul edildiğinden, ek değerlendirme yapılmadan cerrahiden vazgeçile-

bilir.
d. Akciğer kanserli hastalarda saptanan 1 cm’den küçük nodüllerin % 90’dan fazlası benign 

karakterlidir. 

5. Lenf bezlerinin değerlendirilmesi ile ilgili hangi ifade yanlıştır?
a. Malign lenf bezlerinin saptanmasında kesitsel görüntüleme ile ölçülen kısa çapın 1 cm’yi 

aşması, tüm yöntemler içinde doğruluğu en yüksek bulgudur. 
b. Lenf bezi tutulumunun gösterilmesinde difüzyon ağırlıklı görüntüleme, bilgisayarlı to-

mografiye üstündür.
c. Bilgisayarlı tomografide kontrast madde kullanımı, özellikle hiler lenf bezlerinin görüntü-

lenebilmesini sağlar. 
d. Manyetik rezonans görüntülemede eksantrik kortikal kalınlaşma, artmış sinyal yoğunluğu 

ve yağlı hilumun kaybı, maligniteyi işaret eden klasik bulgulardır.

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