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Radyolojik Olarak Atlanmis Akciger Kanserleri

Resim 1. a, b. G6JUs 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. Kalinlasma olan bolgelerde
kemikler dikkatice incelenmeli ve destriiksiyon
acisindan arastiriimalidir (Resim 2).

Literatlirdeki serilere gore atlanan kanserle-
rin %59-81’i Ust lob yerlesimlidir [3, 5, 11].
Dijital rontgenogramlarla yapilan bir ¢alisma-
da ise, genel radyologlarin, kalp ve hiler yapi-
larin stperpozisyonu nedeniyle alt loblardaki
nodilleri daha ¢ok atladigi gorilmustar [11].
Benzer sekilde yan rontgenogramda da verteb-
raya superpoze bir nodil osteoft formasyonu
ile karistirilabilir.

Teknik faktérler ve gérintii kalitesi

GOgus rontgenogramlarinin elde edilis teknigi
ve kalitesi de lezyonlarin saptanmasinda énem-
lidir. Aslinda radyologun raporlamasi, goriin-
tl kalitesini degerlendirmesiyle baslamalidir.
Teknik agidan yetersiz bir GR degerlendirilme-
melidir. Bu tr rontgenogramlarda lezyonlarin
gozden kagmasi kolaylasir. Monnier-Cholley
ve ark.’larinin [13] 30 atlanmis akciger kanseri
serisinde, geriye donuk bakildiginda olgularin
%17’sinin rontgenogramlarinin teknik olarak
optimal kalitede olmadigi gorilmustir. Mal-
praktis davalarinda, teknik agidan yetersiz bir
radyogram nedeniyle yapilan hata basit bir tani
hatasi olmaktan ¢ikar ve ihmal sayilir.

GOgls rontgenogrami, hastanin pozisyonu,
solunum durumu ve ekspojur faktorleri agi-
sindan degerlendirilmelidir. Réntgenogram-
lar miimkiin oldugunca ayakta, hasta simetrik

a

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 uglarinin
vertebral kolona esit uzakhkta olmasi hastaya
uygun pozisyon verildigini gosterir. Ekspojur
faktorleri kalbin arkasinda intervertebral aralik-
lar haff gorilecek sekilde ayarlanmalidir. No-
dullerin yakalanmasini kolaylastirdigi icin GR,
kemikle yumusak doku kontrast farkini azal-
tan yliksek kV teknigi ile elde edilmelidir [5].
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Yuksek kV teknigi ile X-1sin1 mediasten ve ke-
miklerden daha iyi penetre olur, kemikler daha
silik gorulir ve nodiller daha iyi secilebilir.
Optimal bir GR i¢in 130-150 arasindaki kVp
degerleri 6nerilmektedir [5]. Yiksek kV tek-
niginin en dnemli dezavantaji kalsifkasyonlari
ayirt etmeyi guclestirmesidir.

Gogus rontgenograminin en énemli sinirla-
malari stiperpozisyon ve 3 boyutlu olusumlarin
2 boyutlu degerlendirilmesidir. Bu sinirlamala-
rin asilmasi icin yan GR degerlendirmenin bir
parcasi olmalidir. Posteroanterior (PA) rontge-
nogram ile toplam akciger voliiminiin %73,6’s
gorilebilmektedir [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
gorilmeyen lezyonlarin %3-8’i gosterilmistir
[3, 5, 14, 15]. Ayrica yan GR’nin varliginda
radyologlar daha glivenle karar vermekte ve
rapor yazmaktadir [3, 11]. Bu nedenle giinlik
pratikte GR, mutlaka 2 yonli olmalidir.

Ginimizde GR yaygin olarak dijital yon-
temlerle elde edilmektedir. Dijital yontemde
kontrast ve parlakligin ayarlanabilmesinin,
analog sistemle karsilastirildiginda, 6zellikle
retrokardiyak ve apikal bolgeler gibi ekspo-
jurun yetersiz kaldi§i bdlgelerde nodillerin
gorilmesini  kolaylastiracagi  distndlebilir.
Ancak dijital sistemler de lezyonlarin gdzden
kagmasina bir ¢bziim getirememistir [11, 15].
Dijital ve analog géruntilerin karsilastirildigi
serilerde benzer nedenlerle lezyonlarin atlan-
digi gorilmastar [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 superpozisyonu nede-

e
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niyle alt loblardaki nodillerin atlandigi belir-
tilmektedir.

BT’de atlanan kanserler

Bilgisayarl tomografde de akciger kanser-
leri, GR’dekine benzer sekilde degerlendiri-
ciye, lezyon ozelliklerine ve tetkik kalitesine
bagh olarak atlanabilir. Kanserlerin erken
donemlerinde buzlu cam dansitesi, skar ben-
zeri ¢izgisel goriinumler olusturmasi, 6zellik-
le KOAH’lI veya TB sekelleri olan olgularda
gbzden kagmasini kolaylastirmaktadir [12].
Li ve ark.lari [12], distk doz helikal BT ile
yapilan bir kanser tarama projesindeki verileri
geriye doniik olarak degerlendirmisler; atlanan
kanserleri saptama ve yorum hatasi olarak iki-
ye ayirmislardir. Saptama hatasi olarak atlanan
kanserlerin %91’inin buzlu cam dansitesinde
oldugu icin saptanamadidini, yorum hatasi
olarak atlananlarin %83’Uniin ise cevre yapl-
larla kanistirildi§i ve cizgisel atelektazi, fbro-
tik band, fokal plevral kalinlasma gibi benign
degisikler lehine yorumlandigi icin atlandigini
gozlemlemislerdir [12]. Bu nedenle, akciger
kanserlerinin yuvarlak-oval nodil gibi kla-
sik gortntmleri disinda, parankim icinde fo-
kal cizgisel-korvilineer dansiteler, subplevral
boélgede fokal kalinlasma, buzlu cam goérini-
mu gibi atipik bulgularla ortaya ¢ikabilecegi
akilda tutulmahdir. Ozellikle lokal veya yay-
gin fbroz, interstisiyel hastalik, TB nedeniyle
normal akciger dokusunun degistigi olgularda
stpheli bulgular takip edilmeli, mumkinse
onceki tetkiklerle karsilastirmali degerlendiril-
melidir (Resim 3).

Bilgisayarli tomograf tetkiklerinin de-
gerlendirilmesinde, kesitsel anatomi ve var-
yasyonlar da iyi bilinmelidir. Clnki BT’de
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[

Resim 3. a-c. Sigara icicisi, KOAH’ll 70 yasinda erkek, g6gus PA (a) ve BT gorUntUstinde (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 gevresine yer-
lesen santral timorlerdir [16]. Hilus gevresin-
deki nodullerin parsiyel volim etkisi ve kesite
dik seyreden damar kesitleriyle ayirimi gictur
(Resim 4, 5). Glntimuzde c¢ok kesitli BT ile
yapilan incelemelerde elde edilen goriintiilerin
monitorlerden, farkl diizlemlerde (¢ boyutlu
olarak degderlendirilmesi stipheli durumlarda
nodul/damar ayirimi igin yararli olabilir.

Kimi zaman yalnizca brons ici kitlesi olarak
ortaya ¢ikan ve atelektazi ve postobstriktif
pnémoni olusturmamis lezyonlar, BT de de
tanimak mumkin olmaz. Nitekim bir calis-
mada, atlanan 15 kanserin 10’unun brons igi
yerlesimli oldugu gosterilmistir [16]. Rutin BT

incelemelerinde, trakea ve brons icinde sik¢a
sekresyona bagh yalanci Kitle goruntmleri
olusabilir. Boyle durumlarda hastayi 6ksirte-
rek kesitin tekrar edilmesi yanilgilari ortadan
kaldirir.

Bilgisayarli tomografde, slperpozisyonlar
ortadan kalkti§i ve parankim daha ayrintili
gorulebildigi icin daha kucuk kanserleri ya-
kalayabilecegimiz dusunilebilir. Bu disunce
dogru olmakla beraber sorunu timiyle ¢oz-
mez. Bilgisayarli tomograf ile ka¢ milimetre-
lik nodilleri gorebiliriz? Naidich ve ark.larinin
deneysel calismasinda 7 mm’lik nodilin go-
rilme olasthgi %91 iken, 3 mm’lik nodullerin
gortlme olasithgr %48, 1 mm’lik nodilin ise
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%1 olarak bulunmustur [16]. Bu durumda 3
mm’den kicik nodillerin BT de saptanmasi
veya normal olusumlardan ayirt edilmesi zor
gorinmektedir [16]. Gurney ve ark.larinin
[17] serisinde atlanan 9 kanserin 5’inin peri-
ferik yerlesimli 3 mm’den kucuk noddil oldugu
belirtilmektedir. Li’nin serisinde ise atlanan
kanserlerin boyutu 9,8 mm-15,9 mm arasinda
degismektedir [12].

Bilgisayarli tomografde nodillerin yaka-
lanmasini kolaylastirmak icin “ikinci g6z”
gibi calisan bilgisayar programlarindan yarar-
lanilabilir. Bilgisayar destekli tani (computer
aided diagnosis, CAD) programlariyla yapi-
lan calismalarda, CAD’Iin nodil saptamada
gercek- pozitifigi %54-95, yalanci-pozitifigi
ise %0,55-8,3 arasinda degismektedir [18].
Bilgisayar destekli taninin tek basina taniya
katkisi tartismahdir. Ornegin, radyologlarin da
sorunlu olduklari buzlu cam gériniminde ve
hilus cevresine yerlesmis lezyonlarda duyarli-
li§1 dusmektedir [18]. Bilgisayar destekli tani,
nodil voliminin ve icindeki kalsifkasyon ve
kavitasyon volumlerinin hesaplanmasi gibi,
nodillerin malign ayriminda kullanilan Kri-
terlerin degerlendirilmesinde yararl olabilir.
Fakat CAD’In, uzman radyologlarin tani yete-
neklerine katki saglamadigi, ancak asistanlarin
raporlarina pozitif katkida bulundugu belirtil-
mektedir [18].

Gozden kagan kanserlerde prognoz

Prognoz, timorin blyime hizindan dolayi-
siyla tantya kadar gecen slireden etkilenmekte-
dir. Literatlrdeki serilerde, retrospektif deger-
lendirmede gorilen bir kanserin tani almasina
kadar gecen siire degiskenlik gostermektedir.
Ornegin, Mayo Akciger Projesinde atlanan
kanserlerin %90’1 4 ay dnceki, %27’si bir yil
onceki GR’lerde retrospektif olarak gorulebil-
mektedir [19]. Buna ragmen periferik kanser-
lerin %70’inin tani aldiklarinda Evre 1 de oldu-
gu belirtilmistir [19]. Bu sonuca gére timaorin
gbzden kagmasi her zaman prognozu koti
yonde etkilemeyebilir. Benzer sekilde, Wu ve
ark.’larinin [11] serisinde genel radyologlarin
atladigi lezyonlarin %77, toraks radyologlari-
nin atladigi kanserlerin %86°sinin saptandikla-

rinda bile erken evre opere edilebilir kanserler
oldugu gosterilmistir. Quekel ve ark.’larinin
[20] serisinde, olgularin %57°sinde tani evresi
degismezken, %43’lnde Evre 1’den Evre 2’ye
yukselmistir. Tani evresinin degismesi, has-
tanin sagkalimini degistirmekle beraber tim
kanser tarama programlarinin ortak noktasi
olan mortalite hizina etkisi tartismahdir. Ka-
zanilmis zaman onyargist (“lead-time bias”)
olarak bilinen bu durumda, tarama ile kanser
klinik bulgular olusmadan 6nce yakalanir, has-
tanin kaybedilmesine kadar gecen siire daha
uzunmus gibi goralir. Ancak hasta, klinik bul-
gular olustuktan sonra teshis edildigindekine
benzer zamanda kaybedilir yani hastaligin so-
nucu (61im zamani) degismez [11].

Turkiye’de durum nasil?

Radyolojik inceleme ydntemlerinin yogun
ve ¢ogunlukla endikasyonsuz olarak kullanil-
digi, arsiv ve kayit sisteminin yetersiz oldugu
ulkemizde atlanan akciger kanserleri ile ilgili
bir veriye ulasmak zor gériinmektedir. Hemen
hemen her hastada BT gibi gelismis teknolo-
jiye sahip yontemler tercih edilmekte, cogun-
lukla sorunu ¢ozebilecek olan GR’ye yeterince
onem verilmemektedir. Ggls réntgenogram-
lar1 genellikle Klinisyenler tarafindan yorum-
lanmakta ve radyoloji raporu énemsenmemek-
tedir. Bu durumda raporlanmamis ve klinisyen
tarafindan goérilmeyen ve gozden kagan bir
kanserden kim sorumlu olacaktir? Ayrica gin-
de ylzlerce hastanin giris yaptigi merkezlerde
yetersiz sayidaki radyologlar tim GR’leri op-
timal kalitede nasil de§erlendireceklerdir? Bu
sorulari yanitlamak zor goériinmektedir. Ancak
malpraktis davalari arttikca bu sorulara yanit
bulmak ve standartlar olusturmak igin adim
atilmasi zorunlu hale gelecektir.
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Sayfa 317

Radyolog dikkatinin dagildigini ve yoruldugunu hissettigi zaman degerlendirmeye ara vermelidir.
Tarama hatalarini azaltmak icin daha sistematik bir tarama yapma ve raporlamaya daha uzun siire
ayriimasi gerekebilir. Ornegin; simetrik tarama yapmak, yani GR’nin sag ve sol yarisini karsilas-
tirarak bakmak kiiglk farkliliklar saptamak icin yararli olabilir.

Sayfa 318
Radyologun en iyi konsiltani énceki incelemelerdir. Bu nedenle miimkiinse her zaman 6nceki
incelemelerle karsilastirmali degerlendirmek gerekir.

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

Sayfa 319

Noddllerin yakalanmasini kolaylastirdigi icin GR, kemikle yumusak doku kontrast farkini azaltan
yuksek kV teknigi ile elde edilmelidir. Yiksek kV teknigi ile X-i1sini mediasten ve kemiklerden
daha iyi penetre olur, kemikler daha silik gordlir ve nodller daha iyi segilebilir. Optimal bir GR
icin 130-150 arasindaki kVp degerleri énerilmektedir.

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

degistigi olgularda stpheli bulgular takip edilmeli, mimkiinse dnceki tetkiklerle karsilastirmali
degerlendirilmelidir
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1.

Hangisi en sik gozlenmis degerlendirici hatasidir?
incelemeye yeterince bakmamak

b. Farkinda olmadan gérmemek

C.

d. Yorgun iken degerlendirme yapmak

a.

b
C.
d

Gordugini yok saymak

Ust loblar
. Alt loblar
Retrokardiyak bolge
. Paravertebral bolge

. GR’lerde lezyonlarin en ¢ok atlandigi lokalizasyon neresidir?
a.

Lezyonlarin hangi 6zellikleri GR’de atlanmalarini kolaylastirir?

a.
b. Oturdugu yerin anatomik karisikli§i
c.
d

Kenarlarinin silik olmasi

Dusik dansite
. Hepsi

BT’de lezyonlarin en ¢ok atlandigi lokalizasyon neresidir?

a.

oo o

Ust loblar

Hilus ve gevresi
Retrokardiyak alan
. Akcigerin periferi
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‘0T :lejdens)

Calisma Sorulari
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Akciger Kanserinde PET/BT

Recep Savas

OGRENME HEDEFLERI

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

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

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

Dinyada her yil yaklasik 1,1 milyon kisiye
akciger kanseri tanisi konulmakta ve bunlarin
biylk bir bélimu 2 yil iginde dImektedir. Yil-
da akciger kanserinden 6len insanlarin sayisi
950,000’in Uzerindedir. Tani aninda hastalarin
%35-45’inden fazlasinda uzak metastaz vardir
ve rezekte edilebilir timdr goriilme orani sade-
ce %35-40 arasindadir. Lezyonlarin 6zellikleri,
yayginhgi gorintileme yontemleriyle ortaya
konmaktadir [1]. Tani koymak ve hastaligin
yayginligini arastirmak amaciyla gogdis rontge-
nogramlari (GR), Bilgisayarli Tomograf (BT),
Ultrasonograf (US), Manyetik Rezonans(MR),
Pozitron Emisyon Tomograf (PET) ve BT
kombinasyonu (PET-BT), kemik sintigrafsi
gibi yontemler kullaniimaktadir. Daha az ola-
rak néroendokrin tiimdrlere yonelik somatos-
tatin reseptor sintigrafsi kullanilabilir. Son yil-
larda PET/BT, akciger kanserinde rutin olarak
kullanihir hale gelmistir.

PET/BT, Pozitron Emisyon Tomograf ve Bil-
gisayarli Tomograf cihazlarinin birlesmesi ile
olusan hibrid bir gdriintiileme yéntemidir. PET,
forodeoksiglukoz (FDG) gibi radyoniklidler-
den salinan pozitronun doku icinde elektronla

carpismasi sonucu ortaya ¢ikan birbirine zit iki
gamma isininin kristallerce algilanmasi esasina
gore cahisan gorintuleme yontemidir. Siklot-
ron Unitelerinde; yapay olarak, cekirdeklerinde
proton fazlali§i olan radyoniklidler olusturulur
(FDG). Bu radyonuklidler kararli hale gegmek
icin bozunur. Bozunma sirasinda pozitron fir-
latilir. Pozitron doku iginde elektronla carpisir.
Carpisma sonucu gama isini (foton) ortaya ¢lI-
kar. Vicut disina ¢ikan gama 1sini halka sek-
linde dizilmis PET kristallerinden karsilikli iki
tanesi tarafindan tespit edilir ve bilgisayarlarca
gorintd olusturulur.

PET, verilen radyofarmasotik ile viicudun fonk-
siyonu hakkinda bilgi toplarken, BT vicuttaki
normal ve patolojik dokularin anatomik detayini
vermektedir. Her iki cihazin birlesmesi ile elde
edilen veriler; PET gorlntileri, BT goruntuleri ve
her ikisinin is istasyonunda (st tste bindirilmesi
ile elde olunan fiizyon gorintileri seklindedir.
PET ve BT gorintileri Tipta Dijital Gorlntlileme
ve iletisim (DICOM) formatinda iken, fiizyon go-
rinttler DICOM formatinda degildir.

PET/BT icin ideal inceleme hazirhgi bir giin
Oncesinden baglar. Hastalarin istirahat etmesi
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ve bol su icmesi 6nerilir. incelemeye gelme-
den dnce 4-6 saatlik aclik mutlaka gereklidir.
Seker hastalarinin kan seker diizeyleri normale
yakin hale getirilmelidir. Aglik kan seker diize-
yi 150mg/dL ve daha disik olmalidir.

PET incelemesi esnasinda Fludeoxyglucose
(18F) veya fuorodeoxyglucose adi verilen ve
kisaca FDG diye tabir edilen glukozun radyo-
aktif hale getirilmis bir sekli kullanilir. En sik
kullanilan radyafarmasétik ajandir. Yarilanma
omri 110 dakikadir ve bu nedenle Gretildi-
gi merkezlerden inceleme yapilacak yerlere
transfer edilebilir. Bircok maddenin yarilan-
ma omri birkac¢ dakika oldugu icin tasinmasi
guctar. Florodeoksiglukoz, hiicrenin glukoz
kullanimini gosterir ve kolaylastiriimis dif-
fuzyon ile hiicre icine girer. Bu madde hasta-
ya damar yolu ile verilir. Kanser hiicrelerinin
normal hiicrelerden daha hizli metabolizmaya
sahip olmasi nedeniyle, FDG bu hiicrelerde
daha fazla tutulur ve timoér dokusunun yeri
goruntilenebilir. Ancak timor hicreleri kadar
aktif seker kullanan beyin, kalp gibi organlar
yaninda enfeksiyon ve enfamatuvar olaylarda
da FDG tutulumu goérilmektedir. Farmasotigin
atilim yolu olan bébrek ve mesanede de yogun
FDG birikimi gézlenir [1-3].

Hastaya damardan FDG enjekte edildikten
sonra yaklasik 45-60 dakika sakin bir ortam-
da bekletilir. inceleme sirasinda 6nce BT, daha
sonra PET gorintuleri elde olunur ve bu islem
20-25 dakika kadar surer. Bilgisayarli tomog-
raf incelemesi birgcok merkezde kontrastsiz ve
disik doz BT seklinde yapiimaktadir, ancak
kontrastli ve standart dozda yapilirsa iki tetki-
kin verimi belirgin artar. inceleme sonrasi kesit
kalinhgina bagh yaklasik 250-700 aksiyel BT
gorintlsu, 200-400 PET goruntlsi olusur. Bu
goruntiler BT, PET ve PET/BT flizyonu yapa-
bilen is istasyonunda incelenir ve raporlamasi
yapilir. Organlarin kendine has temel FDG tu-
tulum paterni vardir. Lezyonlar, organlara gore
daha yuksek degerde tutulum gosteriyorsa hi-
permetabolik, daha disuk tutulum gosteriyor-
sa hipometabolik ve hig tutulum gdstermiyorsa
nonmetabolik olarak isimlendirilir.

incelemeye beyinden pelvis bitimine kadar
vicut bolima dahil edilir. Malign melanom,
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multipl myelom ile alt ekstremite timérlerinde
beyinden ayak ucuna dek tiim viicut inceleme-
si yapilir.

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

a) Tani amacli PET/BT incelemesi diger
yontemlerle tespit edilen malignite sip-
heli kitlelerde metabolik karakterizasyon |
amaciyla yapilir. Ornegin, akcigerde 1 |
santimetre ve daha blyiik tek nodil veya
kitlelerde kullanilabilir. Kitlenin meta-
bolik aktivitesi yani sira eslik eden len-
fadenopati, organ metastazlar gibi diger
lezyonlar saptanabilir. PET/BT ayni za-
manda invaziv tanisal bir islem igin, 6r-
negin heterojen ve buyuk kitlelerde veya
yeri belirlenemeyen tiimérlerde biyopsi
yerinin belirlenmesi i¢in kullanilabilir.

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

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

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

e) Kemosensitivitenin belirlenmesi, sade-
ce KT ile tedavi edilen ve alternatif KT
protokolleri uygulanabilecek kanserler-
de, timoérin uygulanan KT protokoliine
erken dénemde (1-3. kiir sonrasi) verdigi
yaniti arastirmaya yonelik bir uygulama-
dir. Bu amagcla PET uygulanabilmesi icin
tedaviye baslanmadan énce PET ile ev-
releme calismasinin da yapilmis olmasi
gereklidir [2].
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PET/BT incelemesi yukaridaki endikasyon-
larla sinirh degildir. Ornegin, tedavi edileme-
yen yiiksek ates olgularinda odagin belirlen-
mesi, vasklit sendromlarinda tutulan damarin
yerinin ve aktivasyon kriterinin belirlenmesi,
paraneoplastik sendromlar ve ailede yiksek
kanser riski olan olgularda erken tani igin ta-
rama amagch kullanilabilir. Ancak bu durumda
ulkemizdeki saglik otoriteleri tarafindan (¢ he-
kim onay! istenmektedir.

PET/BT degerlendirmesi yaparken dikkat
edilmesi gereken bir nokta beyin, kalp, tonsil
dokusu, tukrik bezleri, ¢ekum gibi viicudun
bazi bolgelerinde kendine has FDG tutulumu
ve bobrekler, Ureter ile mesanede de atilim ne-
deniyle fzyolojik tutulum goézlenmesidir
Normal ve patolojik dokularin radyoniklid
tutulumlar arasindaki farki degerlendirmenin
cesitli metodlari vardir. Once gérsel degerlen-
dirme yapilir, ardindan semikantitatif deger-
lendirmeye gecilir. Gozle degerlendirmede,
geri plan ve ¢evre doku aktivitesine gore art-
mis tutulum gosteren odaklar degerlendirilir.
Semikantitatif degerlendirmede cihaz Gzerinde
ol¢lim yapihir. Bilgisayarli tomografde dansi-
te 6lgimii Hounsfeld Unitesi (HU) ile deger-
lendirildigi gibi PET gorlntilerde de standart
alim degeri (standart uptake value, SUV) de-
gerinden soz edilir ve is istasyonu Uzerinde
olctimii benzerlikler gosterir. ilgili birim alan-
daki aktivite miktari enjekte edilen doza ve
hastanin viicut agirhgina gére normalize edile-
rek SUV olarak adlandirilan sayisal bir indeks
elde edilir.

Dokudaki aktivite konsantrasyonu
SuUv=

Uygulanan radyoniklid dozu /
Hastanin agirhgi

SUV degeri minimum, maksimum ve ortala-
ma olarak hesaplanabilir. Ortalama SUV dege-
ri ROI (region of interest) deki tim piksellerin
matematiksel ortalama degeri iken, minimum
ve maksimum degderler ROl icindeki en disiik
ve en yiksek piksel degerlerini géstermekte-
dir. Genel olarak raporlarda SUV degeri yazil-
diginda maksimum SUV (SUV,__ ) degerinden

bahsedilmektedir. SUV degerinin 2,5-3,0 lize-
rinde olmasi malignite agisindan sensitif ve
spesiTk olarak kabul edilmekteydi. Ancak ya-
pilan calismalar SUV degerinin malign/ benign
ayiriminda Fkir vermesine karsin kesin bir tani
degerinin olmadigini gostermektedir. Daha
cok takipte ve tedaviye yanitin degerlendiril-
mesinde kullanilmasi 6nerilmektedir
Genel kabul olarak glukoz metabolizmasinin
semikantitatif bir géstergesi olan SUV, yiiksek
degerlerde maligniteyi, disuk degerlerde ise
benigniteyi gostermektedir (SUV:9,7£5,5 vs.
2,6+2,5; P < 0,01). Cok ylksek SUV degder-
leri, ayni zamanda hastanin yasam siresi ile
yakindan iliskilidir

Akciger Kanserinde PET/BT
Uygulamalari

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

Tek akciger nodiilii (TAN):

Bilgisayarli tomograf, TAN’I saptama ve lo-
kalize etmede yliksek dogruluk degerine sahip
olmakla birlikte benign/malign ayriminda ba-
sarisi dustktir (sensitivitesi %98, spesifsitesi
%50). PET/BT’nin ise TAN’In benign/malign
ayriminda sensitivitesi %96,8, spesifsitesi
%77’dir. Ancak adenokanserlerin bazi tipleri,
karsinoid ve 1 cm’den kiicik timorlerde ya-
lanci negatifik, enfeksiydz ve enfamatuvar
durumlarda yalanci pozitifik gorulebilir

Tek akciger nodiliiniin karakterizasyonu
amach PET/BT kullanimi giderek artmis ve
nodilun kontrast tutulumunu degerlendiren di-
namik BT nin yerini almistir.

Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger

Kanserlerinde (KHDAK) Evreleme:

Akciger kanserli olgularda hastaligin yaygin-
liginin bilinmesi, izlenecek tedavi stratejisinin
secilmesi ve prognozun tahmini agisindan gok
onemlidir. Beklenen yasam suresi distk olan
metastazli olgularda gereksiz invaziv girisim-
lerden mimkiin oldugunca kaginmak ve diger
tedavi seceneklerini uygulamak kabul edilen bir
gorustur. Kaguk hicreli disi akciger kanserlerin-
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Resim 1. a, b. (@) BT'de sol ana bronsu oblitere eden kitle ve atelektazi kompleksi ve sol tarafta plev-
ral sivi izleniyor. (b) Fizyon PET/BT goruntude hipermetabolik kitle ile distalindeki atelektazi net
olarak ayirt edilebiliyor.

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

Tiimér (T):

Tumor boyutu ve lokalizasyonun deger-
lendirilmesinde kontrastli PET/BT yapilmasi
daha dogru bir evrelemeye yoneltir. TUmorin
atelektazi veya konsolidasyondan ayriminda
kontrastli PET/BT daha basarilidir [7, 8]. Ay-
rica ylksek SUV degerlerinde, PET goriin-
tilerinde sagilim nedeniyle timor gergek bo-
yutundan daha buytk goériinir; gogls duvari,
plevra, mediyasten veya kemik invazyonu var-
mis gibi gorilebilir. Bu durumda BT boyutlari
daha gercekgidir. PET/BT’nin, timdorin sap-
tanmasinda BT’ye gore dogruluk dederi daha
yuksektir (%88’e karsi %58). PET/BT ise,
timor-atelektazi ayriminda BT’den dstindir
(Resim 1). TUmérin SUV degerinin mediyas-
ten kan havuzundan daha yiliksek degerde ol-
mas! (genelde SUV: 2,5 ve lizeri) durumunda
malignite lehine degerlendirilir ve SUV degeri
arttikca malignite olma olasihi§i da artar [7-9].

Lenf Nodu (N):

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

Bilgisayarli tomograf ile genelde kisa aksi
1 cm’den blyuk lenf nodlari metastatik kabul
edilir. Ancak BT’de boyut élgiminin lenf
nodlarinin benign/ malign ayriminda spesifsi-
te ve sensitivitesi distktur (sensitivite: %60-
83, spesifsite: %77-82) [1,10]. Bir KHDAK
calismasinda 1 cm’den kiglk capta %44 ora-
ninda metastatik LAP saptanirken, 1 cm’nin
lizerinde %77 oraninda lenf bezinin benign
oldugu gésterilmistir [1].

PET/BT’de lenf nodu saptama dogrulugu,
BT’den daha yuksektir. PET/BT’de negatif pre-
diktif deger (%90 Uzeri) ve spesifsite ( %83-90)
yiksek iken; pozitif prediktif deger (%56-80)
disiktdr. Yani lenf nodu nonmetabolik ise be- T
nign olma olasihgl gok yiksektir ve guvenilir- |
dir. Ancak hipermetabolik ise malign olabilecegi
gibi enfamatuvar, granilomatéz ve enfeksiytz
lezyonlarin da hipermetabolik olmasi nedeniyle
dogruluk degeri diser. Florodeoksiglukoz pozitif
lenf nodlarinin histolojik olarak malign oldugu is-
patlanmalidir. Bunun i¢in mediyastinoskopi veya
endobrongiyal US (EBUS) yapilabilir. Bir san-
timetreden Kkiiguk lenf bezlerinin saptanmasinda
sensitivite %32,4 iken, 1 santimetreden bilyUk lenf
nodunda bu deger %85,3’tur. Bilgisayarli tomog-
raf ile gbzden kacabilecek lenf nodlarinin goriin-
tllenmesinde de PET/BT Ustiinddr [1, 10, 11].

Metastaz (M):
Yeni tani konulan KHDAK olgularinda %18-
36 arasinda uzak metastaz gorulmektedir. En
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Resim 2. a, b. (@) BT'de sol Ust lobda periferik nodul ve sol alt paratrakeal LAP (N2). (b) PET/BT'de
hem nodilin hem de LAP'In hipermetabolik 6zellikte olmasi yiksek olasilikla malign oldugunu

gosteriyor.

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

stk metastaz beyin, kemik, karaciger ve stirrenal
bezlerde gorilir. Radikal olarak tedavi gbren
KHDAK olgularinda tani aninda saptanama-
yan mikrometastazlar nedeniyle %20 oraninda
rolaps gorulir [1]. Toraks ve st abdomen BT
incelemelerinde akciger tuimorii yaninda karaci-
ger ve slrrenal bezler gériintilenebilir. Kemik
sintigrafsi ile olasi kemik, beyin BT ve/veya
MR ile beyin metastazlari arastirilir.

Metastaz taramasi agisindan PET/BT’nin
en az glvenilir oldugu bolge beyindir. Beyin
metastazlarinin saptanmasinda PET/BT disuk
dogruluk degerine sahip olmakla birlikte 6zel-
likle 2 cm ve daha blyik lezyonlar kolayca
gorilebilir. Ancak daha kiigiik lezyonlar, lepto-
meningeal metastazlar PET/BT ile gorillemez.
Bu nedenle beyin metastazi arastirmasi icin
kontrastli MR incelemesi daha yararlidir.

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

tani degeri vardir. 0 HU ve daha diisiik degere
sahip lezyonlar ¢ok yiksek olasilikla benigndir
[1]. Ancak daha yuksek HU degderlerinde benign/
malign ayrimi glglesir. Stirrenal lokalizasyonda
adenomlarin sik goriilmesi nedeniyle metastaz-
lardan ayrim 6nemlidir. PET/BT ile %90’ In Uzeri
spesifsiteyle stirrenal kitlelerinde benign/malign
ayrimi yapilabilir (Resim 4). PET/BT’de karaci-
gerden daha yiiksek SUV degere sahip stirrenal
kitleleri yiksek olasilikla malign olarak kabul
edilir (Sensitivite %93, spesifsite %90 ve dog-
ruluk %92) [1]. Strrenal kitlelerinde MR ile y(k-
sek dogruluk degerleri saptamak muimkiindr.
Ancak kuskulu durumlarda biyopsi gerekebilir.
Bilgisayarl tomograf ile gériilmesi gii¢ olan
yumusak doku metastazlarinin saptanmasinda
PET/BT nin tani de@eri yuksektir (Resim 5).

PET/BT akciger kanserine bagl kemik me- |;
tastazlarinin saptanmasinda da kemik sintig- |;

rafsinden Ustunddr. PET ile spesifsite %99

EGiTIiCI
NOKTA




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

metabolik oldugu géralayor.

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

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

sensitivite %92, kemik sintigrafsi ile spesif-
site %50 sensitivite %92°dir [12]. Kemik lez-
yonlari icin kuskuda kalinirsa mutlaka MR ile
degerlendirmek gereklidir. Manyetik rezonans
erken donem kemik ve kemik iligi metastaz-
larinin saptanmasinda PET/BT den Ustinddir.
Karaciger metastazlarinda da PET/BT duyar-
lidir, ancak kuskuda kalinan durumlarda MR ile
verifye edilmelidir (Resim 6). PET/BT incele-
mesi ile tim vicut tarandig1 icin hastalarda ikin-
cil primer timdrlere de rastlamak mimkdnddir.

Kuguk Hucreli Akciger Kanserlerinde

(KHAK) PET/BT

KHAK, daha agresif biyolojik davranisi ve
klinik seyri ile KHDAK kanserlerinden farkli-
dir. Evrelemede TNM sinifamasi gegerli olsa
da, daha c¢ok sinirli hastalik ve yaygin hastalik

olarak ikili sinifama kullaniimaktadir. Sinirli
hastalik bir hemitoraksa (mediyastinal, karsi hi-
ler ve ayni taraf supraklavikiler lenf nodlari da-
hil) sinirl kahsi ifade ederken, bunun disindaki
tutulumlar yaygin hastaligi tanimlar. Hastalarin
%60-80’inde ilk teshis aninda yaygin hastalik
bulunur. Yaygin hastalikta en sik iskelet sistemi,
karaciger, plevra, retroperitoneal bélge, yumu-
sak doku, kemik iligi, beyin ve karsi akciger tu-
tulumlari gordlir. PET/BT bu hastaligin evrele-
mesinde 6nemli rol oynar. KT veya RT sonrasi
tedaviye yanit amagh kullanilir [13].

1. Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi

PET/BT ile Degerlendirme ve RT

Planlamasi:

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

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

ve metastaz ile uyumlu bulunuyor.

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

doku ile rezidii ya da niks timor ayriminin
yapiimasidir. Bilgisayarli tomografde skar
ve timor dokusunun ayni dansitede gorile-
bilmesi nedeniyle ayrim her zaman mimkin
olmazken, PET/BT ile bu ayrim genellikle
daha basarili olarak yapilabilmektedir. Cerrahi
sonras! erken dénemde yara iyilesmesine bag-
Il FDG tutulumu gozlenir ve bu tutulum tipik
olarak 6 hafta icinde azalir. Cerrahi tedavi son-
rasi niks lezyonlarin saptanmasinda 6zellikle
BT de kuskuda kalinan olgularda ¢ok yardim-

cidir (Resim 7). Tedavi sonrasi degisiklikleri
timorden ayirmada PET/BT’nin sensitivitesi
cok yuksektir. Operasyon sonrasi veya neo-
adjuvan/adjuvan kemoradyoterapi sonrasi de-
gisiklikleri ve tedavinin etkinligini gormek
icin en uygun yontemlerden biri yine PET/
BT dir. TUmdr volimiindeki degisikliklerden
ziyade tumorin metabolik durumunu yansit-
mas! nedeniyle daha yararhdir. Clinkl timor-
deki metabolik degisiklikler anatomik degi-
sikliklerden énce olur. Tlmoriin igindeki canli



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

hiicre sayisi ile SUV arasinda dogru orantili
bir iliski mevcuttur. Standart alim degerinin
belirgin azalmasi tumérdeki canli hicrelerin
de azaldigini gosterir. Florodeoksiglukoz tutu-
lumunun normal doku kadar oldugu durumlar-
da da hucrelerin %95’ ten daha fazlasinin canli
olmadi§i sdylenebilir. Ancak neoadjuvan KT
sonras! yapilan PET/BT’ de mediyastinal lenf
bezi icin yalanci negatifik orani artmakta ve
%20-25’leri bulmaktadir [14, 15].

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

Son yillarda RT planlamasinda PET/BT gi-
derek artan siklkta kullaniimaktadir. Radyote-
rapi planlamasinda amag, lezyonlarin varligini
dogru gosterebilmek, tlimor dokusuna yeterli
radyasyonu vermek ve normal dokuyu koru-
maktir. Radyasyon alani ve timdr voliminin
belirlenmesinde PET/BT kullanilmasi, tedavi
planlamasini BT verilerine gore yaklasik %50
hastada degistirmektedir. Ozellikle tiimor vo-
luminin lokalizasyonunu BT’ye gore daha
dogru tespit ederek daha az radyasyon alinma-
sini saglar. Boylece kalp, 6zofagus ve vaskdler
yapilar daha az radyasyona maruz kahr [14].

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

lumuna neden olur. Bu nedenle 6zel bir durum
yoksa RT bitiminden en az (g ay sonra PET/
BT incelemesi yapilmasi onerilir. Radyote-
rapinin gec déneminde FDG tutulumu belir-
gin azalacag icin, niks ve rezidli ayriminda
BT’den daha etkilidir. Radyoterapi sonrasi de-
gisiklikler iki grupta 6zetlenebilir:

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

b) Ge¢ donem (6-12 ay) RT bulgulari ise
fbrozis gelismesi ile iliskili volim kaybi bul-
gulari, lineer skar, konsolidasyon, traksiyon
bronsiyektazisi ve plevral sivi ile kalinlas-
madir (Resim 10). Akut dénemde radyotera-
pi sahasina uyan FDG tutulumu gozlenirken,
ge¢ donemde FDG tutulumu homojen olarak
belirgin sekilde azalir. E§er bu alanda FDG tu-
tulumu varsa niiks veya rezidi timor lehinedir
[1, 2, 14].

Kemoterapi degisikliklerinde genelde enf-
lamatuvar olaylar stz konusu degildir. Bu ne-
denle yanit veya kemosensitivite degerlendir-
me amacli inceleme tedavi bitiminden 15 giin
sonra bile yapilabilir [1, 2, 14]. Tedaviye yaniti
degerlendirmek icin BT ve MR gibi konvan-
siyonel yontemler kullanilabilir. Bu yéntem-
lerde WHO ve Solid TUmdrlerde Cevap De-
gerlendirme Kriterleri (Response Evaluation
Criteria In Solid Tumors-RECIST) kullanil-
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Resim 9. a, b. Sag akcigerde kitle nedeniyle RT uygulanan ve 3 ay sonra PET/BT incelemesi yapilan olgu-
nun, (a) BT parankim penceresinde sagda daha belirgin bilateral paramediastinal pnémoni bulgulari,

(b) PET/BT fluizyon goértinttde RT alani boyunca pnémoniye bagh belirgin FDG tutulumu izleniyor.

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

maktadir. PET/BT’nin giderek artan siklikta
kullaniimasi ile PERCIST (PET Response Cri-
teria in Solid Tumors) kriterleri de kullanima
girmistir. Burada SUV degerlerinden ziyade
SUL degeri kullanilmaktadir ki cihaz bu de-
gerde tim vicut agirhgr yerine yagsiz viicut
oranini kullanmaktadir [16, 17]. Tedavi sonrasi
SUV yerine SUL degerleri karsilastirihr, buna
gore timorun stabil, regrese veya progrese ol-
dugu sdylenebilir. Bu kiyaslamanin en énemli
dezavantaji BT deki anatomik verilerin kulla-
nilmamasi nedeniyle ozellikle blylyen ama
nekrotik karakter kazanan timorlerin regrese
olmus gibi degerlendirilebilmesidir. Yeni c¢i-
kan ama nonmetabolik metastatik bir lezyon
da bu kiyaslamada raporlanmayabilmektedir.
Aslinda inceleme sirasinda hem PET hem de

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

3. Tiimo6r Trombiisii ve PET/BT:

TUmor trombisi Ozellikle bébrek tumorleri
basta olmak Uizere Wilms timor, testikiler ti-
morler, hepatoselliiler karsinom ve adrenal korti-
kal karsinomda gortlmekle birlikte akciger kan-
serinde de gorulebilir. Trombs vena kava iginde
olabilecegi gibi kalp ici bosluklarda, pulmoner
arter veya ven icinde de gorilebilir. Ventz trom-
boembolizmden ayirt edilmesi dnemlidir. Clnki
tedavisinde antikoagulan tedavi gerekli degildir.
Tedavide tumor tedavisi uygulanmahidir. TUmor
trombistiniin en 6nemli ézelligi FDG tutmasidir



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

(Resim 11). Vendz tromboemboli de ise FDG tu-
tulumu olmaz. Timér trombisi disinda septik
trombisler de FDG tutabilir. TGmor trombdsi
veya tromboemboli tanisinda kontrasth BT nin
Onemi buyuktir. Kontrastli PET/BT inceleme-
lerinin artmasi ile timor trombdslerinin tanina-
bilme olasihg artmaktadir. Ciinki bu lezyonlar
kontrastsiz PET/BT incelemelerinde go6zden
kagmakta, LAP ve benzeri diger lezyonlar ola-
rak yorumlanmaktadir.

Tuzaklar:

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

PET/BT ile Yalanci Negatiflikler: Yiik-
sek kan sekeri, yetersiz tarama rezolisyonu (1
cm’den kiguk lezyonlar), neoplazmin aktivite-
si (nekrotik tumorler veya bazi adenokarsinom
ve noroendokrin tlimorler, metastazlar) nede-
niyle lezyonlar nonmetabolik gorilebilir.

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

enfeksiyonlar ve sarkoidozis (Resim 13), We-
gener graniilomatozu, amiloidoz, pulmoner em-
boliye bagl enfarkt alani gibi enfamatuvar lez-
yonlar PET/BT’de yanhs pozitifik yaratabilir.
iyatrojenik nedenler (biyopsi, cerrahi girisim,
mediyastinoskopi sonrasi, RT veya KT sonrasl,
talk ploredezi, vb.) ve diger benign lezyonlar
(hamartom, frakturler, dejeneratif degisiklikler,
vb.) ve FDG embolisi FDG tutulumlari ile ma-
lign lezyonlari taklit edebilir [3, 18].

Sonug olarak, PET/BT, akciger kanseri tani-
sI veya slphesi olan olgularda tetkikin normal
olup olmadigini, normal degilse lezyonun be-
nign/ malign ayrimini, hastanin operabl olup ol-
madigini, tedavi edilmisse hastanin durumunu
(normal, regrese, progrese, stabil veya RT plan-
lamasina uygun) bizlere en iyi sunan inceleme
yoéntemlerinden biridir. Her modalitenin kendi-
ne has Gstlinlagu vardir. Beyin icin kontrastli
MR Ustuindir, ancak 2 santimetre ve (izeri beyin
metastazlari kontrastli PET/BT ile saptanabilir.
Kemik metastazlari igin PET/BT sintigrafden
stlin olmakla birlikte, PET/BT de kuskuda
olan olgularda MR incelemesi mutlaka yapil-
mahdir. ikinci primer timor ya da uzak organ
metastazlarin saptanmasinda PET/BT oldukca
basarilidir. PET/BT’nin kullanimi arttik¢a ev-
releme ve tedavi protokolleri dedismektedir.
Olmasi gereken kontrastli normal doz BT ile
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Resim 12. a, b. Akciger absesi, (a) BT'de sol akciger alt posterior bazal segmentte plevraya yaslanan orta
boélumi nekrotik lezyon, (b) PET/BT'de bu alan daha cok periferik olmakla birlikte FDG tutulumu goste-
riyor. Kitle ile karisabilecek bir gérinim.

Resim 13. a, b. Sarkoidoz, (a) BT mediyasten penceresinde,mediyastinal ve hiler LAP’lar gérulayor. (b) Ko-
ronal PET/BT flzyon gorintide mediyastinal ve hiler hipermetabolik LAP'lar yani sira parankimde Ust
orta zon tutulumu yapan nodul ve buzlu cam alanlarinda da FDG tutulumu izleniyor.
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Sayfa 327

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

Sayfa 327

Tani amach PET/BT incelemesi diger yontemlerle tespit edilen malignite sipheli kitlelerde meta-
bolik karakterizasyon amaciyla yapilir. Ornegin, akcigerde 1 santimetre ve daha bliyiik tek nodiil
veya kitlelerde kullanilabilir.

Sayfa 327

PET/BT icin KT tamamlandiktan sonra en erken iki hafta, RT tamamlandiktan sonra ise en erken
Uc ay gecmis olmasi gereklidir.

Sayfa 329

PET/BT de negatif prediktif deger (%90 lizeri) ve spesifsite (%683-90) yliksek iken; pozitif predik-
tif deder (%56-80) disuktir. Yani lenf nodu nonmetabolik ise benign olma olasihgi ¢ok yiksektir
ve glvenilirdir. Ancak hipermetabolik ise malign olabilecedi gibi enfamatuvar, granilomat6z ve
enfeksiy6z lezyonlarin da hipermetabolik olmasi nedeniyle dogruluk degeri diser. Florodeoksig-
lukoz pozitif lenf nodlarinin histolojik olarak malign oldugu ispatlanmalidir.

Sayfa 330
PET/BT ile %90 1n Uzeri spesiTsiteyle strrenal kitlelerinde benign/malign ayrimi yapilabilir.

Sayfa 330

PET/BT akciger kanserine bagh kemik metastazlarinin saptanmasinda da kemik sintigrafsinden
ustanddr.

Sayfa 333

Radyoterapi sonrasi erken dénemde meydana gelen enfamatuvar degisiklikler FDG tutulumuna
neden olur. Bu nedenle 6zel bir durum yoksa RT bitiminden en az (i¢ ay sonra PET/BT incelemesi
yapilmasi énerilir. Radyoterapinin ge¢ doneminde FDG tutulumu belirgin azalacagi igin, niks ve
rezidu ayriminda BT den daha etkilidir.
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1. PET/BT incelemesinde hasta hazirligi icin yanlis yaniti bulunuz?
a) Hasta aglik kan sekeri 150 mg/ dl altinda olmahdir.
b) Hasta iyi dinlenmis olmalidir.
¢) Hasta tok olmalidir,
d) Hasta bol su icmelidir.
e) Hasta FDG enjeksiyonu sonrasi 1 saate yakin dinlendirilmelidir.

2. FDG radyofarmas6tigi icin dogru yaniti bulunuz?
a) Yarilanma 6mri 1-2 dakikadir.
b) Oral yolla verilir.
¢) Hicrenin glukoz kullanimini gosterir.
d) Vicutta bozunma sonrasi negatif yukli elektron firlatir.
e) Vicutta carpisma sonucu ortaya ¢ikan isinlar alfa isinlaridir.

3. PET/BT kullanim endikasyonlari asa§idakilerden hangisini icermez?
a) Tek akciger nodulii
b) Pnomoni-atelektazi ayrimi
c) Kitle karakterizasyonu
d) Tedavi sonrasi yanit degerlendirme
e) Radyoterapi sonrasi nlks tespiti

4. Hangisi mediyastinal lenf nodu de@erlendirilmesinde PET/BT nin Ustunlugudir?
a) 1 santimetreden kiiclik lenf bezi karakterize edebilmesi
b) Pozitif prediktif degerinin yiiksek olmasi
¢) Neoadjuvan KT sonras! ylksek dogrulukla tespit etmesi
d) Metastatik/ enfamatuvar ayrimini iyi yapmasi
e) Negatif prediktif degerinin yiksek olmasi

5. Akciger kanserine baglh metastazlarin saptanmasinda PET/BT’nin en az glivenilir oldugu
lokalizasyon neresidir?
a) Beyin
b) Siirrenal
c) Karaciger
d) Kemik
e) Yumusak doku metastazlari
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Akciger Kanserinde Evreleme:

Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

OGRENME HEDEFLERI

m Akciger kanseri TNM evrelemesi

B Tumor tiplerine gore evrelemedeki farkliliklar
ve yeni yaklasimlar

B TNM evrelemesindeki sinirlamalar

B Farkh gértntileme yontemlerinin
evrelemedeki rolt

B Prognostik faktorler
= Evreleme temelli tedavi secenekleri

Giris

Amerika Birlesik Devletleri’nde yeni tani
alan kanser vakalarinin %15’ini akciger kanseri
olusturmaktadir. Akciger kanseri hem yiliksek
insidans hem de kot prognoz nedeni ile kanse-
re bagli 6limlerde %28’lik bir oranla ilk sirada
yer almaktadir [1].

Akciger kanseri evrelemesinde uluslarara-
st TNM (primer tumdr yayilimi-bélgesel lenf
nodu tutulumu-intratorasik veya uzak metas-
taz) evreleme sistemi kullaniimaktadir. TNM
evreleme sistemi prognozun belirlenmesini,
tedavinin planlamasini, tedavi sonuglarinin de-
gerlendirilmesini ve farkli merkezler arasinda
standart bilgi alisverisini sadlayan bir evreleme
sistemidir.

Her evreleme sistemi timor tipleri, tani yon-
temleri ve tedavi seceneklerindeki degisiklik-

leri kapsayacak sekilde diizenli olarak gozden
gecirilip gincellenmektedir. Uluslararasi akci-
ger kanser evreleme komitesi bu amagla, 2005
yilinda yayinlanan TNM evrelemesi 6. siri-
miini 2009 yilinda glincelleyerek 2010 yilinin
temmuz ayinda 7. sriim olarak yayinladi [2].
Kigk htcreli disi akciger kanseri evrelemesin-
de dnemli degisiklikleri iceren 7. suriim TNM
evreleme kilavuzu ile kuigiik hiicreli kanserlerin
ve bronkopulmoner karsinoid tlimorlerin evre-
lemesi de mimkdin hale geldi [3-5]. Yeni kila-
vuzda tedavi ve prognoz farkliliklari goz éniine
alinarak T ve M evrelemesinde yenilikler ya-
pildi (Tablo 1). N evrelemesinde ise herhangi
bir degisiklik yapiimadi, ancak lenf nodlarinda
istasyon kavramindan zon kavramina gegildi.

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

TUmor evresi (T)

T evresi primer timorin uzun aksta 6lgu-
len boyutuna, timoriin invazyon derecesine,
endobronsiyal yerlesimine ve satellit nodl
varhgi veya yokluguna gdére belirlenir. Altinci
siriimde T1 ve T2 evreleri, yeni sirlimde ti-
mor boyutlarina gbre Tla, T1b, T2a ve T2b alt
kategorilerine ayrilmistir (Tablo 2).

T1

Tamamen akciger veya visseral plevra ile
cevrelenmis, nodal veya ekstranodal metastazi
olmayan 2 cm ve 2 cm’den kiglk timdrlerin
evresi T1a’dir. Bu timorlerin 5 yillik sagkalim
orani %77’dir (Resim 1). Uzun aksi 2 cm’den
blyuk olan ancak 3 cm ya da 3 cm’den kiguk
ayni kriterlere sahip tumdrler T1b olarak ev-
relendirilmis ve sagkalim orani %71 olarak
bildirilmistir [6]. Lobar brons proksimaline
uzanmayan ve bronsun ytzeyel duvari ile si-
nirli stiperfsyal tumorlerin evrelemesinde de-
gisiklik olmamis ve T1 olarak kabul edilmistir.

T2

En blyik capt 3 cm’den biyik ancak 5 cm
ya da 5 cm’den kigik timorler T2a; 5 cm’den
blyik ancak 7 cm’yi gegmeyen tumoérler T2b
olarak kabul edilmistir (Resim 2). Evre T2a
ve T2b’ nin 5 yillik sagkalim oranlari sirasi ile
%58 ve %49 olarak bulunmustur [6].

Visseral plevray! invaze eden herhangi bir
boyutta bir timdor ya da hilusa uzanarak akcige-
rin tamamini icermeyen lober atelektazi veya
pnoémoniye yol agmis timor veya ana bronsa
uzanan ancak karinaya uzakhgi 2 cm’den fazla
olan tumor T2 olarak kabul edilir.

T3

TNM evrelemesinin son strimi olan 7. ver-
siyon T3 evresinde dnemli degisiklikleri icer-
mektedir. Altinci siirimde T2 evresinde olan 7
cm’den buyik tumorler yeni kilavuzda T3 ev-
resine dahil edilmistir. Cink{ bu timorlerin 5
yillik sagkalim orani %35’tir ve 7 cm’den Kii-
cuk timorler ile arasinda sagkalim agisindan
ciddi farkliliklar mevcuttur (Tablo 2).

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

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

Evre 6.sUrim 7.surim
1A T1, NO, MO T1a-T1b, NO, MO
1B T2, NO, MO T2a, NO, MO
2A T1, N1, MO T1a-T1b, N1, MO
T2a, N1, MO
T2b, NO, MO
2B T2, N1, MO T2b, N1, MO
T3, NO, MO T3, NO, MO
3A T3, N1, MO T1-T2, N2, MO
T1-3, N2,MO0 T3, N1-2, MO
T4, NO-1, MO
3B T4,NO0-2, MO T4, N2, MO
T1-4, N3, MO T1-4, N3, MO

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

Not: Onemli degisiklikler koyu renk olarak yazilmis-
tir.

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

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

satellit nodul)

Tumor ile ayni lobda primer lezyonun bo-
yutundan bagimsiz satellit noddl varhgi 6. sii-
rimde T4 olarak sinifandilirken, yeni striim-
de T3 evresine dahil edilmistir (Resim 3). Bu
durumda 5 yillik sagkalim orani %28’dir ve
diger T3 timdrlere yakindir [6].

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

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

3

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

08

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

superior sulkus ve kosta destriiksiyonu yapmis
timorler; karinaya 2 cm’den kisa mesafede fa-
kat karinay! tutmamis ve/veya tiim akcigerde
atelektazi veya pnomoniye yol acan timaorler
eski suriimde oldugu gibi yeni sirimde de T3
evresine dahil olup 5 yillik sagkalim oranlari
%31’dir (Resim 4, 5).

T4

Primer timor ile ayni akcigerde fakat farkli
lobda bulunan malign nodul 6. siirimde metas-
tatik (M1) hastalik olarak sinifandilirken 7.su-
rimde T4 evresine alinmistir (Resim 6). Bu
vakalarda 5 yillik sagkalim diger T4 tumdrlere
benzer olarak %22 bulunmustur [6] (Tablo 2).

Altinci sirimde T4 olarak sinifandirilan ma-
lign plevral veya perikardiyal efiizyon veya plev-
ral yayihm ise yeni kilavuzda M1a evresine dahil
edilmistir. Bu grupta 5 yillik sagkalim %2’dir ve
toraks ici metastatik hastalik ile benzerdir.

Herhangi bir boyuttaki bir timér mediyaste-
ne, karinaya, trakeaya, kalp, biylk damarlara,
Ozefagusa veya vertebra gdvdesine lokal in-
vazyon gostermis ise eski slriimdeki gibi T4
evresinde kabul edilmektedir (Resim 7).

Lenf nodu evresi (N)

Nodal evre torasik lenf nodlarinin metastatik
tutulumunun varhgina gére belirlenir. Dogru-
luk payi sinirli olsa da, kisa aksi 1 cm veya

EGiTIiCI
NOKTA



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

daha biyUk olan lenf nodlari anlamli biiyik ve
metastaz acisindan stipheli kabul edilir [7-8].

TNM evrelemesinin 7. surimiinde N ev-
relemesinde degisiklik yapiimamistir. Ancak
gecmiste yapilmis farkli nodal haritalari birles-
tirmek ve tum lenf nodu istasyonlari igin daha
detayli anatomik ve zonal tanimlamalar yapmak
icin yeni bir lenf nodu haritalamasi olusturul-
mustur [9]. Yeni haritalandirmada lenf nodlari
icin; supraklavikuler, st, aortopulmoner, sub-
karinal, alt, hiler-intrapulmoner ve periferal zon
olmak lzere yedi zon tanimlanmistir (Sekil 1, 2).

Yedinci surim TNM evrelemesinde lenf
nodu zonlarinda yapilan degisiklikler su yeni-
likleri icermektedir [9]:

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

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

1. Ust ve alt zonlara ait sinirlarin detayli ta-
rif ile tim lenf nodu istasyonlarinin anatomik
yerlesimleri kesin belirlenmistir.

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

3. Onceki strtimlerde lenf nodu istasyonu
olarak belirlenmemis supraklavikiiler ve ster-
nal centik bolgeleri seviye 1 olarak kabul edil-
mistir.

Lenf nodu istasyonlarinin zonlarla gruplan-
dinllmasi gelecekteki prognostik analizler igin
yapilmistir ve giincel standart sinifamay1 gos-
termemektedir.

N1

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

Supraklavikular
Alt servikal
Sternal centik

Ust Ust paratrakeal (sol ve saff)

Prevaskiler
Retrotrakeal

Alt paratrakeal (sag ve sol)

Pulmoner ligaman
Subkarinal

Hiler
interlober

Lober
Segmental
Subsegmental

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

N2

Primer timor ile ayni tarafta mediyastinal
(Ust, aortopulmoner, alt zonlar) veya subkari-
nal zon yerlesimli lenf nodlarinda tutulum sap-
tanirsa tumdr N2 evresine dahil edilir.

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

Paratzefageal (karinaruin alti)

N3

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

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

Metastaz evresi (M)

M evresi toraks ici veya disl metastatik ya-
yilimin varh@i veya yokluguna gére belirlenir.
Yeni tani alan akci§er kanserlerinin yaklasik
yarisinda yakin veya uzak metastaz tespit edil-
mistir. T ve N evresinden bagimsiz herhangi
bir metastaz varhigi evre 4 hastalik kabul edilir
ve bu timorlerin ¢ok azi rezektabldir.



Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

Lenf nodu istasyonlarinin zonlara gére dagihmi

Yedinci stirimde énemli prognoz farklilik-
lar1 nedeni ile M evresi M1la (toraks ici) ve
M1b (toraks dist) olarak iki evreye ayrilmis-
tir. M1a evresi malign plevral eflizyon, plev-
ral veya perikardiyal yayilim veya karsi ak-
cigerde pulmoner nodil eslik eden timaorleri
icerir. Onceki surtimde evre T4 olan plevral
ve perikardiyal yayilim, yeni kilavuzda M1la
evresine alinmistir . M1a evresin-
deki plevral yayilimi olan timérlerde 1 ve
5 yillik sagkalim oranlari sirasi ile %36 ve
%2 iken benzer olarak karsi akcigerde me-
tastatik nodulu olanlarda bu oranlar sirasi
ile %45 ve %3 olarak bulunmustur. M1b ev-
resinde ise karaciger, adrenal bezler, beyin,
kemik ve diger organlara yayilim mevcuttur

. Toraks disi metastazi olan M1b
evresinde 1 ve 5 yillik sagkalim oranlari si-
rasi ile %22 ve %1 dir ve evre Mla’dan be-
lirgin dusuktar

TUmor Tiplerine Gore Evrelemedeki
Farkhliklar ve Yeni Yaklasimlar

Kicuk hicreli akciger kanseri

Kicuk htcreli akciger kanseri (KHAK) tim
akciger kanserlerinin yaklasik %15’ini olustu-
rur ve neredeyse tamami sigara igenlerde gor-
l0r. Yuksek biyUme hizi ve erken nodal veya
uzak metastaz ile dikkat ceken KHAK vakala-
rinin yaklasik Ugte ikisinde tani aninda yaygin
hastalik mevcuttur. Baslangicta kemoterapiye
ve radyasyona yanit olumlu olmasina ragmen
uzun dénem sagkalim oranlari diger kanser
tiplerine gore daha kotudir . KHAK’I
vakalarda tlimoriin tek akcigere sinirli olmasi,
bolgesel (hiler, ayni veya karsi taraf mediyasti-
nal, ayni veya karsi taraf supraklavikuler) lenf
nodu tutulumu ve ayni taraf plevral eflizyonun
varhgi sinirli hastalik olarak adlandirihir. Si-
nirh hastahi§i olanlarda tedavide kemoterapi
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Resim 8. M1a hastalik. Sag akcigerde timoére ait
konsolidasyon ve malign plevral sivi. Plevral si-
viya eslik eden plevral kalinlasma izleniyor.

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

Gecmiste KHAK evrelemesinde TNM sis-
temi genellikle kullanilmamistir. Giincel yak-
lasimda ise ki¢ik hcreli disi kanserler icin
kullantlan 7. sirim evrelemenin KHAK evre-
lemesinde de kullanilabilecedine dair dneriler
bulunmaktadir. KHAK vakalarinda timorin
evresi arttikca safkalim oranlarinin azaldi§i
gosterilmistir. Yedinci strim evreleme temel
ahinarak yapilan bir ¢calismada KHAK vaka-
larinda 5 yillik sagkalim oranlari evre 1A, IB,
A, 11B, l11A ve IlIB igin sirasi ile %56, %57,
%38, %40, %12 ve %0 bulunmustur [3].

Karsinoid tumor

Bronkopulmoner karsinoid tiimor, akciger
kanserlerinin %1-2’sini olusturan ve patolojik
olarak tipik ve atipik alt tipleri olan néroen-
dokrin kokenli timorlerdir. Karsinoid tumaor-
ler morfoloji, mitoz sayisi, nekroz ve histolo-
jik evresine gore dusuk evreli tipik karsinoid
timorlerden yiksek evreli biylk ve kugcuk
hiicreli tumdrlere kadar degisen bir spektruma
sahiptir [15]. Onceki TNM kilavuzlarina dahil
edilmeyen bu timérlerin 7. sirimde prognozu
belirleyen T, N ve M tanimlamalarinin yardi-
mi ile, yeni siirim TNM evreleme sistemi ile
evrelendirilebilecegi belirtilmistir. KHAK ve
kicik hicreli olmayan timorlerde oldugu gibi
karsinoid timorlerde de TNM evresi arttik¢a
5 yilhk sagkalimda belirgin azalma dikkati

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

cekmistir [16]. Karsinoid tumdorlerde tahmin
edilen 5 yillik sagkalim oranlari evre 1, |1, 111,
ve 1V icin sirasi ile %93, % 85, %75 ve %57
olarak belirlenmistir [5]. Tanimlanan bulgular
temelinde bu kanser tipinde 7. siiriim evrele-
menin kullanilabilece@i vurgulanmistir.

Bronkioloalveolar kanser

Bronkioloalveolar kanser, KHAK disI kan-
serlerin %2-6’sin1 olusturmakta ve vakalarin
%25’inde multifokal izlenmektedir. Bilgisa-
yarh tomograf (BT), tek veya multifokal bron-
kioloalveolar kanser tanisinda ve takibinde
dnemli bir role sahiptir. Bu lezyonlarin buzlu
cam veya solid kisminin boyutunda kisa ara-
likli takiplerde artis olmasi, hastaligin ilerledi-
gini gosterir. BT, bu hastalarda morbiditeyi ve
hayat kalitesini 6nemli oranda etkileyen sinirli
rezeksiyonun planlanmasinda da kullaniimak-
tadir [17]. Bu timorler diger solid tiimorlere
gore ¢ok daha uzun “doubling” zamanina sa-
hiptir. Multifokal tumér varli§i, diger kanser
tiplerine gore bu hastalarda sagkalim sirele-
rinde daha az etkilidir [18].

Akciger kanserlerinin alt gruplarina yonelik
yapilan retrospektif bir calismada bronkioloal-
veolar kanserlerdeki sagkalim oranlarinin di-
ger alt gruplara gore haff daha yiksek oldugu
gosterilmistir [19]. Bronkioloalveolar kanserli
hastalarda, timariin davranis paternini, BT’ nin
takipteki 6nemini ve prognozu yansitmadigi
icin 7. striim evrelemenin kullanim yeri yok-
tur [20].



TNM Evrelemesindeki Sinirlamalar

Rastlantisal pulmoner noduller

Akciger kanserli hastalarin %16-28’inde
gorilen karsi akcigerdeki nodillerin primer
timorin metastazi veya multipl primer timor
veya benign nodiller olup olmadigi tartismali-
dir. Bu nodillerin tamaminin 1cm’den kiiguk
oldugu ve %96’sinin benign oldugu bildiril-
mis, nodll varhginin cerrahi rezeksiyonu en-
gellememesi gerektigi vurgulanmistir [21]. Ya-
ptlan bir calismada primer timére eslik eden
noddillerin timor ile ayni lobda oldugunda ma-
lignite riskinin daha yliksek oldugu belirtilmis-
tir [22]. Sadece ayni lobdaki nodilin varlidi
primer timorin lobektomi ile rezeksiyonuna
engel degildir [23].

Senkron veya metakron seklinde ikinci pri-
mer timor, vakalarin %1-10"unda gorulmek-
tedir ve metastatik nodullere gére prognozlari
daha iyi bulunmustur [24]. Senkron timaorler
genelde ayni taraf akcigerin farkli lobunda
veya kars! akcigerde bulunur [22].

Multipl primer senkron kicuk hiicreli disi
akciger kanseri ile pulmoner metastazlarin
ayrimi zordur. Senkron timdrler ayni anda
goralebilir ancak farkli histolojik ozelliklere
sahiptir [25]. Senkron timorlerin benzer his-
tolojik 6zelliklere sahip olmalari durumunda,
bagimsiz primer timor kabul edilmeleri igin,
farkli akciger lobunda veya segmentinde ol-
malari, ana lenfatik damarlarinin bulunmamasi
ve belirgin metastazlarinin olmamasi gerekir.
Bu kriterlerin yoklugunda bu tlimérler primer
tiimoriin metastazi olarak kabul edilir. ikinci
primer timoér varliginda, cerrahi rezeksiyon
uygulanabilmesi i¢in yeniden evreleme énemli
ve gereklidir [24, 26, 27].

Mediyastinal lenfadenopatiler

N evrelemesinde BT ile evrelemede bazi
sinirlamalar vardir. Bir cm’nin altindaki lenf
bezlerinde %3-64 oraninda mikroskopik me-
tastaz gordlebilir. Bu durum 6zellikle santral
adenokanserlerde daha belirgindir. Diger yan-
dan 1 cm’nin Gzerindeki lenf bezleri %20 ora-
ninda benign-reaktif karakterde olabilir. Ozel-

Akciger Kanseri Yeni TNM Evrelemesi

likle atelektazi veya pnémoni varsa biyopsi
veya rezeksiyon ile malignitenin dogrulanmasi
gerekir.

Padma ve ark.’lar [28] tarafindan yapilan
bir calismada N evrelemesinde Pozitron Emis-
yon Tomograf-Bilgisayarli Tomograf (PET-
BT)’nin BT’ ye Ustun oldudu gosterilmistir. Bu
calismada normal boyuttaki (kisa aksi <lcm)
lenf bezleri icin PET-BT’nin duyarlilifi %74
ve 6zgulligu %96 bulunmustur. Buna gore
lenf nodunda FDG tutulumu varsa metastaz
neredeyse kesindir. Ancak timér FDG tutmu-
yorsa metastaz kesin olarak dislanamaz. Ayni
calismada kisa aksi >1 cm’nin (zerinde olan
boyutu artmis lenf nodlarinda ise PET-BT nin
duyarhh@r %95 ve 6zgllligu %76 bulunmus-
tur. Bu nedenle FDG tutmayan biylk boyutlu
lenf nodlarinda metastaz biyuk oranda disla-
nabilir. Fakat bu lenf nodlarinin bir kismi FDG
tutulumu gdsterse de reaktif -benign olabilir.

Metastatik lenf nodu drenaji

iki tarafi hiler lenfatik drenajdan sonra, sag
st lob yerlesimli tiimorler sag paratrakeal
ve sol st lob yerlesimliler peri ve subaortik
lenfatiklere, her iki alt lob ve orta lob timor-
leri subkarinal lenf nodlarina drene olurlar.
Ancak bazen skip metastaz olarak bilinen ve
hiler -interlober nodlardan énce mediyastinal
lenf nodlarina metastaz gosteren tumdorler de
bildirilmistir. Bu timdrler siklikla tst loblarda
gorllen adenokanserlerdir [9].

Lenfanijitis karsinomatoza

Lenfanjitis karsinomatoza, KHAK disinda
en sik adenokanserlerde gorilur. Lenfanjitik
yayilimli hastalarda prognoz genel olarak daha
kotudur [29].

Lenfanjitis karsinomatoza, TNM evreleme
sisteminde T veya M sinifandirmasinda yer
almamaktadir. Altinci siriim evrelemeye gore
sinirh lenfanjitik yayihm koti seyri nedeni ile
T4 (ayni lob nodil) veya M1 hastalik olarak
tanimlanmstir. Lenfanjitis karsinomatoza er-
ken dénemde nodiil eslik etmeden sadece in-
terlobular septal kalinlasma ile seyredebilir ve
benign postobstriktif lenfodemi taklit edebilir.
TNM 7. siriimde timor ile ayni lobdaki nodi-
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IUn T4’den T3 evresine gerilemesi, lenfanjitik
yayilimin evrelemesi ile ilgili belirsizligin gi-
derilmesini gerektirmektedir

Farkli Goruntiileme Yontemlerinin
Evrelemedeki Rolu

Metastatik hastalik

PET-BT’nin metastatik akciger kanseri evre-
lemesinde duyarhili§i %90 iken diger goéruntQ-
leme sistemlerinde bu oran %80’lerde kalmis-
tir. PET-BT, ozellikle strrenal bez, karaciger
ve akcifer metastazlarinin tanisinda BT ve
manyetik rezonans goéruntiileme (MRG)’ye
gore Ustlin bulunmustur . Tum vicut PET-
BT, kemik metastazlarinin de@erlendirilmesin-
de kemik sintigrafsinin yerini almistir. Nor-
mal beyin dokusundaki yiiksek FDG tutulumu
nedeni ile, PET-BT’nin beyin metastazlarini
degerlendirmedeki duyarliligi dusiktiir; bu
hastalarda kontrastli BT veya MRG daha de-
gerlidir

Plevral ve perikardiyal metastaz

Plevrada nodler kalinlasma ve kontrast tu-
tulumu, metastatik plevral hastalik icin 6nemli
bir isarettir. Benzer sekilde perikardiyal sivi
ile beraber kontrast tutan nodiler kalinlasma
perikardin malign tutulumunu goésterir. Ancak
hem BT hem de MRG, plevral ve perikardi-
yal hastaligin benign veya malign ayiriminda
yetersizdir. PET-BT, malign plevral tutulumda
yuksek duyarhlik ve negatif prediktif degerle-
re sahiptir . Plevral tutulumun belirlenme-
sinde tanisal torasentez hala gecerliligini koru-
maktadir

Gogus duvari ve plevral invazyon
Primer tlimorln plevral ylizeyle devamhihgt,
invazyonu dogrudan gdstermedigi icin BT ile
plevral tutulumu tahmin etmek kolay degildir
. GOgus duvari invazyonu rezektabilite
acisindan 6nemli degildir. Ancak, gégus du-
vari invazyonunun varli§i enblok rezeksiyon-
larda ve g6gus duvari rekonstriiksiyonlarinda
yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskili oldu-
gu igin taninmasi énemlidir. Kemik harabiyeti
veya g6gus duvarinda kitle varligi plevral tu-

tulumun en énemli BT bulgularidir. Tmore
komsu plevrada kalinlasma ve kitlenin plevral
tabani ile capi arasindaki oranin 0,5%in (izerin-
de olmasi gégdis duvarl invazyonu agisindan
onemli kriterlerdir. Timor ile plevra arasinda
genis acl, plevra ile timoérin 3’cm den fazla
temas etmesi ve ekstraplevral yag dokusunda
kayip gibi bulgulardan en az ikisinin varhg
invazyon agisindan BT nin duyarliligini artir-
maktadir

Prognostik Faktorler

Kicik hicreli disi akciger kanseri icin birbi-
rinden bagimsiz ve 6nemli prognostik faktor-
ler arasinda timorin hiicre tipi, patolojik ev-
resi, hastanin yasi ve cinsiyeti bulunmaktadir.
Tani esnasinda timoriin erken evrede olmasi,
hastanin kadin ve genc¢ olmasi iyi prognoz le-
hine olan faktorlerdir . Hiicre tipi agisin-
dan bronkioloalveolar kanser % 61 ile en iyi
5 yillik sagkalim oranina sahip olan timdordur.
Bronkioloalveolar kanseri sirasi ile adenokan-
ser, skuamoz blyuk hicreli ve adenoskuamdz
kanserler takip etmektedir . Bes yilhk
sagkalim oranlari kadinlarda %52, erkeklerde
%41; 70 yas alti vakalarda %46, 70 yas Us-
tinde %38 olarak bildirilmistir. Diger énemli
bir prognostik faktér olan TNM evresine gore
Evre 1A hastalarda %66 olan 5 yillik sagkalim
Evre 3A’da %23’e kadar gerilemektedir

Evreleme Temelli Tedavi Secenekleri

Evre 1A, 1B, 2A, 2B ve bazi Evre 3A ti-
morler erken evre kabul edilip adjuvan veya
neoadjuvan kemo-radyoterapi ile beraber cer-
rahi olarak c¢ikarilabilir timdorlerdir . Evre
I11B de ise cerrahi tedavi sansi yoktur, primer
tedavi kemo-radyoterapidir . Yedinci
sirim TNM evrelemesindeki degisiklikler,
sagkalim oranlari ile gosterdigi korelasyon di-
sinda timor tedavisindeki giincel yaklasimlari
da yansitmaktadir. Ornek olarak 6. siiriimde in-
vazyon agisindan T4 olarak tanimlanan timor-
ler lenf nodu veya uzak metastazi olmasa bile
en az Evre 3B kabul ediliyor cerrahi sansi ve-
rilmiyordu. Ancak guncel yaklasimda segilmis



vakalarda mediyasten, karina, pulmoner arter,
vertebra govdesi, superior vena kava, aorta ve
sol atriyum invazyonu gosteren timorler bile
basarili bir sekilde ¢ikarilabilmektedir [37-39].
Bu bulgular lokal invaziv T4 timdr evresinin
Evre 3B’den Evre 3A’ya degismesini destek-
lemektedir. Bu durumun aksine, 6.strimde
invazyona bagl T4 tlmorler ile plevral veya
perikardiyal tutuluma bagh T4 timorler ara-
sinda ayrim yapilmasa da, malign plevral veya
perikardiyal tutulum klinik olarak ‘hatah T3’
olarak sinifandiriimistir. Bu vakalar kesin lo-
kal tedavi icin uygun adaylar olmayip klinik
olarak Evre 4 kabul edilmeli ve sadece siste-
mik tedavi yapilmalidir [40-41].

Yedinci surimde lenf nodu metastazi olma-
yan, primer tumdr ile ayni lobda ve ayni ak-
cigerde fakat farkl lobda satellit nodili olan
timorlerin evreleri sirasi ile Evre 3B ve 4’tir.
Onceki evrelemeye gore bu timaorlerin cerrahi
rezeksiyon sansi bulunmamaktadir. Bunun-
la beraber glincel yaklasimda bu tumérlerin
coguna cerrahi rezeksiyon yapilmis ve elde
edilen sonuclar uzak metastazi olanlara gore
oldukea iyi bulunmustur [41-44] Bu cerrahi
sonugclar 7. stiriim evreleme sistemindeki degi-
siklikleri destekler niteliktedir.

Sonug

Akciger kanseri evrelemesinde kullanilan
TNM evreleme sisteminin 7. stirimuinde T1 ve
T2 hastaligin boyutlarina gére alt kategorilere
ayrilmalari, ayni lob, ayni veya karsi akciger-
deki malign nodiillere gére T ve M evresinin
yeniden belirlenmesi, plevral ve perikardiyal
hastalijin metastatik hastalik olarak kabul
edilmesi, metastatik hastalifin intratorasik
ve ekstratorasik olarak ayrilmasi gibi birgok
onemli degisiklik yapiimistir. Bu degisiklikler
sag kalim sireleri ve guncel tedavi yaklasim-
lari ile daha iyi iliski kurulmasini saglamistir.
Goriunttlemenin akciger kanseri degerlendir-
mesindeki dnemli rolli nedeni ile radyologlarin
TNM evreleme sisteminin yeni versiyonu ile
ilgili daha fazla bilgi ve tecriibeye sahip olma-
lar gerekmektedir.
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Sayfa 341
Timor ile ayni lobda primer lezyonun boyutundan bagimsiz satellit nodl varli§i 6. siirimde T4
olarak sinifandilirken, yeni surtimde T3 evresine dahil edilmistir.

Sayfa 342
Primer timor ile ayni akcigerde fakat farkli lobda bulunan malign nodiil 6. siriimde metastatik
(M1) hastalik olarak sinifandilirken 7.sirimde T4 evresine alinmistir.

Sayfa 343
Yeni haritalandirmada lenf nodlari igin; supraklavikuler, Ust, aortopulmoner, subkarinal, alt, hi-
ler-intrapulmoner ve periferal zon olmak lzere yedi zon tanimlanmistir.

Sayfa 343

1. Ust ve alt zonlara ait sinirlarin detayli tarif ile tiim lenf nodu istasyonlarinin anatomik yerle-
simleri kesin belirlenmistir.

2. Ust ve alt paratrakeal lenf nodlarinin sag ve sol ayriminda trakeanin sol lateral duvari sinirdir.
3. Onceki stirimlerde lenf nodu istasyonu olarak belirlenmemis supraklavikiiler ve sternal gentik
bolgeleri seviye 1 olarak kabul edilmistir.

Sayfa 345

Yedinci sirimde 6nemli prognoz farkliliklari nedeni ile M evresi M1a (toraks igi) ve M1b (toraks
disi) olarak iki evreye ayrilmistir. M1a evresi malign plevral efiizyon, plevral veya perikardiyal
yayilim veya karsi akcigerde pulmoner nodiil eslik eden tiimérleri icerir. Onceki stirimde evre T4
olan plevral ve perikardiyal yayilim, yeni kilavuzda M1a evresine alinmistir.



Calisma Sorulari

Akciger Kanserinde Evreleme: Yenilikler

Canan Akman, Selim Bakan

1.

Hangisi akciger kanseri TNM evrelemesinde T evresinin belirleyicileri arasinda yoktur?

o

d.
e. Primer timér ile ayni akciger fakat farkh lobda satellite nodil varligi

a. TUmorin en blylk transvers boyutu
b.

Mediyasten invazyonu
Endobronsiyal uzanimi
Primer tlimor ile ayni lobda satellit nodil varhg

Hangisi 7.striim TNM evrelemesinde belirlenen lenf nodu zonlari arasinda bulunmamakta-
dir?

1

d.
e. Periferal

o

Supraklavikdler
Subkarinal
Paradzefageal
Hiler-intrapulmoner

Hangisi akciger kanseri TNM evrelemesinde N evresi icin yanlistir?

a.
b.
C.
d.

e.

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

Yedinci stirlimde supraklavikiler ve sternal centik bolgeleri seviye 1 olarak kabul edilmis-
tir.

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

Sagkalim istatistikleri yeni tanimlanan lenf nodu zonlarina gére yapildiginda, nodal evre
arttikca sagkalim oranlarinin azaldigi gorilmistir.

Primer tumor ile ayni tarafta mediyastinal veya subkarinal zon yerlesimli lenf nodlarinda
tutulum saptanirsa timor N1 evresine dahil edilir.

Hangisi 7. sirim evrelemede M evresi igin yanlistir?

a.
b.

C.
d.

e.

M evresi M1a (toraks ici) ve M1b (toraks disi) olarak iki evreye ayriimistir.

M1a evresi malign plevral eflizyon, plevral veya perikardiyal yayihm veya karsi akciger-
de pulmoner nodul eslik eden tumarleri icerir.

Altinci siriimde T4 olan plevral ve perikardiyal yayilim, 7.surimde M1a evresine alin-
mistir.

Primer timor ile ayni akcigerde fakat farkli lobda bulunan malign nodil 7.striimde M1la
evresine alinmistir.

M1b evresinde 1 ve 5 yillik sag kalim oranlari M1a’dan belirgin disuktr.

Hangisi evreleme temelli tedavi segenekleri igin yanlistir?

a.

b.
C.

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

Evre 3B’ de primer tedavi kemo-radyoterapidir.

Altinci suriimde cerrahi sansi verilmeyen mediyasten, karina, pulmoner arter, vertebra
govdesi, superior vena kava, aorta ve sol atriyum invazyonu gosteren secilmis tumoérler
guncel yaklasimda cikarilabilmektedir.

Yedinci sriim evrelemeye goére malign plevral efiizyon varhiginda cerrahi tedavi yapila-
bilir.

Yedinci striimde primer timér ile ayni lobda ve ayni akcigerde fakat farkli lobda satellit
noduli olan timorlerde cerrahi rezeksiyon sonrasi elde edilen sonuclar uzak metastazi
olanlara gore iyi bulunmustur.
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Akciger Kanseri Tanisinda PerkUtan

Biyopsiler

Sevtap GUmustas, Erciment Ciftci

OGRENME HEDEFLERI

B Perkitan Transtorasik Biyopsi Endikasyonlari
ve Kontrendikasyonlari

B PerkUtan Transtorasik Biyopside Tanisal
Dogrulugu Arttiran Faktorler

® Biyopsi Teknigi
B Komplikasyonlar
m Kaynaklar

Giris

Perkiitan transtorasik biyopsi (PTB) glni-
miizde ¢ogunlukla radyologlar tarafindan uy-
gulanan givenli, ucuz ve dogrulugu yuksek bir
tani yontemidir. Bu yontemle lezyondan sito-
lojik ve/veya histopatolojik 6rnek alinabildigi
gibi serolojik-bakteriyolojik 6rnekleme de ya-
pilabilmektedir. Yntem daha gok periferik lez-
yonlar icin tercih edilmekle beraber gerektigi
hallerde santral ve mediastinal lezyonlarda da
basarili bir sekilde kullanilabilmektedir.

Kilavuz Goruntileme Yontemleri

Perkditan transtorasik biyopsi i¢in en ¢ok ter-
cih edilen kilavuz yéntem bilgisayarl tomogra-
T (BT) dir. Ultrasonograf (US), manyetik rezo-
nans (MR) ve BT foroskopi (BTF) de kilavuz
yontem olarak kullanilabilir. Ultrasonograf,
plevral tabanl lezyonlar igin uygundur. Bilgi-
sayarli tomografk Foroskopi, 0zellikle kiiglik
boyutlu, subplevral veya diyafragmatik yiizeye

yakin yerlesimli lezyonlar gibi zor lezyonlarda
BT’ye gore daha basarili bulunmustur [1]. Bir
santimetrenin altindaki nodillerin kesici igne
biyopsisinde BTF ile basari orani %94 olarak
bildirilmistir [2]. Bazi c¢alismalarda da BT ve
BTF icin benzer basari oranlar verilmistir.
Yontemin dezavantaji, islemi yapanin islem
sirasinda radyasyona maruz kalmasidir. Alinan
radyasyon dozunun, “hizli kontrol” yontemi
ile azaltilabilecedi bildirilmistir [3]. Benzer se-
kilde C-kollu konik 1sinli BT gercek zamanl
islem yapabilme olanagi saglayarak islem si-
resini kisaltan, BTF ile benzer avantaj ve deza-
vantajlara sahip olan yeni bir kilavuz yontemdir
[4]. Navigasyon sistemleri, BT ile kullanildi-
ginda ignenin secilen kesitte glvenli bir agi ve
traktta yonlendirilmesini saglar. Elektromanye-
tik, optik ve hibrid sistemler mevcuttur. Optik
traktlama sistemleri, standart ignelerin kullani-
mina izin verir. Biyopsi ignesi traktl sanal ola-
rak ekrandan izlenerek belirlenir. Bu sistemler
biyopsinin tanisal dogrulugunu arttirirken, di-
stik dozda BT kullanimi ile hasta efektif dozu
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en aza indirilebilmekte ve komplikasyon orani
azaltilabilmektedir

Perkutan Transtorasik Biyopsi
Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Genel olarak PTB, endoskopik girisimlere
uygun olmayan veya bu yolla tani konamayan
hastalarda kullantlir [6]. Endikasyonlari

’de Ozetlenmistir. Tedavi planlanan hastalar-
da PTB zamanlamasi 6nemlidir, islemin rad-
yoterapi veya kemoterapi sonrasinda yapiima-
si yeterli 6rnek alinmasini engelleyebilir. Bu
durumda 6rnekleme 6ncesi pozitron emisyon
tomograf (PET)-BT gorintulerinin kilavuzlu-
gu gerekebilir.

Fokal buzlu cam nodillerin tanisinda
PTB’nin yeri tartismalidir. Buradaki en 6nemli
problem buzlu cam nodiillerinin perkitan bi-
yopsisinden sinirli doku 6érnegi elde edilmesi
ve bu drnekten, atipik adenomat6z hiperplazi,
insitu adenokarsinom ve minimal invaziv ade-
nokarsinom gibi lezyonlarin ayiriminin yapil-
maya calisiimasidir. Semi-solid lezyonlarda
malignite olasihigi yuksek oldugu igin cerrahi
distinulmiyorsa, solid kismi 5 mm’yi gegen
lezyonlara kesici igne biyopsisi yapilmasi ve
biyopsi yapilirken 6zellikle solid kisminin 6r-
neklenmesi onerilir

Perkitan transtorasik biyopsi i¢in kontrendi-
kasyonlarin cogu “géreceli” dir. islemin getirece-
gi yararlarin ve kontrendikasyon kosullarinin her
hasta icin ayri degerlendirilmesi énerilir. islemin
kontrendikasyonlari ‘de gosterilmistir.

igne Tipleri

Biyopsi igneleri 2 baslikta incelenir:

1. Aspirasyon igneleri, sitolojik aspirat al-
mak veya kiltir-serolojik 6rnekleme icin
kullanilir. Tamdoral morfoloji incelenir.
Kuguk hicreli- kuguk htcreli disi kanser
veya adenokanser-yassi hicreli kanser
ayrimi hemen yapilabilir. Yayma hazir-
lanmasi disinda aspirasyon materyali ile
hiicre blogu, hiicre santrifiju yapilabilir.

2. Kesici igneler, histopatolojik doku érnegi
almak i¢in kullantlir. Timoérian morfoloji-

Perkutan Akciger Biyopsisi = 355

Tablo 1: Perkiitan Transtorasik Biyopsi Endikas-
yonlari

Akciger, mediasten, plevra ve gégus duvari
lezyonlarinda patolojik tani

Akciger kanseri tanisi olan hastalarda evreleme

Toraks-disi malignitesi olan hastalarda metas-
taz verifikasyonu

Akciger kanseri ve metastazlarda immunohis-
tokimyasal ve molekuler incelemeler

infiltrasyonlarda patolojik tan, kiltir ve sero-
lojik 6rnekleme

Tablo 2: Perkiitan Transtorasik Biyopsi
Kontrendikasyonlari

Vaskduler lezyonlar (anevrizma, AVM)

Kist hidatik

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

Solunum yetmezIigi; FEV1 degeri %35 altinda-
ki hastalar

Pulmoner hipertansiyon

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

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

Koopere olamayan hasta, diizeltilemeyen
oksaruk

Bulloz amfizem

Hastadan onam alinamamasi

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

Perkutan Transtorasik Biyopside
Tanisal Dogrulugu Arttiran Faktorler

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

Biyopsi ignesi: ince igne aspirasyonu ma-
lignite tanisinda %95’e varan dogruluga sahip
olmasina ragmen ne yazik ki benign lezyon-
larda glivenilirligi ayni oranda yiksek degildir.
2006°da yapilan genis bir retrospektif ¢alisma-
da, ince igne aspirasyon ve Kkesici igne biyopsisi
icin tanisal dogruluk oranlari malign epitelyal
timaorler icin benzer iken, malign nonepitelyal
timorler ve benign lezyonlar igin kesici igne
biyopsisinin tanisal dogrulugu daha yiiksek
bulunmustur. ince igne aspirasyon biyopsisi ve
kesici igne biyopsisinin birlikte kullaniimasi ise
malign kitlelerde en yuksek dogruluk oranina
(9095,2) ulasiimasini saglamistir [8]. Kesici bi-
yopsiler lenfoma, timoma, germ hcreli timor-
ler, ndrojenik timor gibi diger bazi lezyonlarda
da onerilir. Malignite igin yanlis negatif sonuc-
lar drneklemenin timorin nekrotik kesimin-
den, peritumoral enfamatuvar kisminda veya
postobstriiktif atelektaziden yapilmasi sonucun-
da gelir. Yanhs negatif sonu¢ orani kesici igne
biyopsilerinde daha azdir. Yanhs pozitif sonug
ise Ozellikle enfamatuvar lezyonlarda atipik
hiicrelerin gértlmesi ile olabilir; ince igne aspi-
rasyon biyopsisinde %0,8 oraninda bildirilirken
kesici igne biyopsilerinde bildirilmemistir.

Lezyon 0Ozellikleri; Boyut: Kesin bir bo-
yut sinirt olmamakla birlikte 10 mm’den k-
cuk lezyonlarda dogru tani oraninin azaldigi
bildirilmektedir. Lezyon boyutu arttikca (15
mm ve Uzeri) tani dogrulugu artar.

Lokalizasyon: Genel olarak (st zonda yerle-
sen lezyonlarda basari orani alt zonlara gére yUk-
sektir. Subplevral kiiciik nodillerde komplikas-
yon riski artarken tanisal dogruluk diismektedir.

Biyopsi tekrari: Tanisal olmayan biyopsi-
lerde islemin tekrarinin yaklasik %50 vakada
tani koydurucu oldugu bildirilmistir [9]. Tek-
rarlanan biyopsilerde lezyon uygun ise koaksi-
yel teknik, kesici igne biyopsisi veya kombine
igne kullanimi, islem 6ncesi glincel PET-BT
istenmesi dogrulugu arttirabilir.

Molekuler Analiz Yeterliligi

Gecmis yillarda PTB ile doku tanisi koy-
mak ve timorin derecesini (grade) belirlemek
yeterli idi. Son yillarda ise kesfedilen mutant
kanser genleri -EGFR, ALK ve KRAS- ki-
clik hiicreli disi akciger adenokanserlerinde |
yeni gen spesifk tedavilerinin 6nind agmis |
ve biyopsilerde genetik arastirma gerekliligini
getirmistir [10]. Bu nedenle akciger adenokan-
serlerinde molekiler inceleme icin daha fazla
biyopsi materyali gerekmektedir. Benzer se-
kilde meme, kolorektal, pankreas gibi primer
timorlerin akcigere metastazlarinda da mole-
kiler arastirmalardan faydalaniimakta, genetik
mutasyona yonelik farkl tedaviler gelistiril-
mesi i¢in ¢alismalar strdirilmektedir. Gene-
tik calismalarin yapilabilmesi icin belli sayida
hiicre materyali gerekli oldudu icin genetik
laboratuvarina giden 6rnegin yeterliligi dnem-
lidir. Bu amacla ¢cogu zaman kesici igne bi-
yopsisi ile doku 6rnegi alinmasi gerekir. Kimi
zaman ince igne aspirasyonu ile elde edilen si-
tolojik yikama sivisi ve hiicre bloklari da gene-
tik analiz icin yeterli olabilir [11]. Yapilan bir
calismada 18-20 G igne ile ortalama 1,8 kez
kesici igne orneklemesi yapildiginda genetik
analiz yeterlili§i %88,9 gibi ylksek bir oranda
bildirilmistir [12]. Patolojik tanisi olan fakat
kemoterapiye cevap alinamayan hastalarda ge-
netik inceleme icin tekrarlayan biyopsi istekle-
ri olabilir. Tekrarlayan biyopsilerde kalin kor
biyopsi ignesi kullaniminin basariy arttiracagi
bildirilmistir [13]. Bu hastalarda biyopsi karari
lezyonun risklerini ve hastanin genel durumu-
nu g6z 6nlinde bulundurarak verilmelidir.

Biyopsi Teknigi

Biyopsi Oncesi, hastanin giincel BT incele-
mesi, varsa PET-BT gorintilerinin dikkatle
incelenmesi, gerekirse yenilerinin istenip 6n-
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cekilerle karsilastiriimalh  degerlendirilmesi
yararl olabilir. Vaskiler patolojilerin dislan-
mas! icin kontrastli BT ve/veya MR incele-
meleri gortlmelidir. Ozellikle primer akciger
malignitesi kuskusu varsa PET-BT’de toraks
disi 6rnekleme yapilabilecek metastatik odak
aranabilir.

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

Giris yeri belirlenirken ignenin gecis trase-
sinde mimkin oldugunca bil, Fssir, buylk
brons ve vaskiiler yapilarin olmamasina dikkat
edilmelidir. Birden cok lezyon varsa derin yer-
lesimli lezyonlardan, alt lob lezyonlarindan, he-
morajik ve nekrotik alanlardan kaginiimalidir.
PET-BT, ozellikle lezyonun nekrotik kesimleri
hakkinda Fkir verecegi icin mutlaka BT kesitle-
ri ile beraber incelenmelidir (Resim 1). Hem ta-
nisal dogrulugu azaltti§i hem de kanama riskini
arttirdigi icin nekrotik komponente girmekten
kacinilmahdir.

Santral lezyonlarda, vaskiler anatomi ve
lezyon iliskisi incelenerek giris planlanmalidir.
Islem 6ncesi pilot kesitler alinirken kontrast

Resim 1. a, b. Sag akciger alt lobda biyopsi ile yassi hiicreli karsinom tanisi alan nekrotik kitle. (a) PET-

Perkitan Akciger Biyopsisi

madde verilerek lezyonla damar ayirimi daha
kolay yapilabilir. Ayni sekilde atelektaziden si-
nirlart ayirt edilemeyen kitlelerde de kontrast
madde verilmesi ayirimi kolaylastirabilir. Ate-
lektazik akciger kismindan giris yapmak pno-
motoraks riskini azaltabilir. Kaviter kitlelerde
duvar ince ise dik yerine egimli giris yapilmasi
ignenin duvar igindeki mesafesi arttirilabilir.
Eger varsa kavite icindeki sividan 6rnekleme
yapilmasi da tanisalligi arttirabilir.

Subplevral noduller 6rneklenmesi en zor lez-
yonlardandir. Bazi ottrler subplevral nodillere
dik giris yerine egimli giris yapilmasini 6ner-
mektedir [14].

Mediastinal ve plevral tabanli lezyonlarda
pnémotoraks riski azdir ancak plevra intakt
ise pndmotoraks gelisebilir. Gogus 6n du-
varindan girislerde, internal mammarian da-
marlari lokalize etmek ve korumak 6nemlidir.
Arka mediasten lezyonlarinda bazen akciger
parankimi gecisinden kaginmak i¢in dar olan
ekstraplevral yumusak doku alani serum fz-
yolojik verilerek genisletilir ve plevra late-
rale itilir. Bdylece biyopsi ignesinin gecisi
icin glvenli bir yol acilmis olur (Resim 2).
Pnémotorakstan kaginmak igin transsternal
ve suprasternal yaklasimlar da denenebilir.
Superior vena kava ve brakiosefalik venlerin
22 G ince igneler ile gegilerek mediastinal bi-
yopsi yapilmasinin komplikasyon olusturma-
digi bildirilmistir [15].

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

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

Plevral biyopsilerde, islemin gdéruntileme
esliginde yapilmasi, kapali plevral igne ile ali-
nan kor biyopsilere gore sensitiviteyi yuksel-
tirken, komplikasyon oranini distirmektedir.
Plevral lezyona oblik giris mimkiin en uzun
ornekleme traktini saglar.

Biyopsi sirasinda BT gorintilemesi spiral
veya ardisik-sirali yapilabilir. Spiral goriintu-
leme daha hizli gériinti almayi saglarken ar-
disik-sirali goruntileme ile bazen daha az go-
riintu alarak toplam sireyi kisaltmak mimkin
olabilir. Bilgisayarli tomograf incelemeleri
sirasinda tip akimini 30-50 mAs gibi disuk
tutmak hasta dozunu belirgin azaltabilir. Cok
diisiik doz protokoll uygulandiginda (100 kV,
7,5 mAs) cekim Kalitesi islem icin yeterli bu-
lunurken hasta dozunun %57,5 azaltilabildigi
bildirilmistir [16]. Bu yontemin BTF igin uy-
gulanabilirligi ise arastiriimamistir.

Biyopsi islemi tamamlandiktan sonra kont-
rol BT Kkesitleri alinir ve olasi komplikasyon-
lar agisindan incelenir. Komplikasyon olma-
yan hastalar gozlemlenebilecekleri bir alanda
1-2 saat dinlendikten sonra eve gdnderilebilir.
Hastalar evlerine gonderilirken ge¢ kompli-
kasyonlar agisindan bilgilendirilmelidir. Eger
islem sirasinda akciger parankimi gecildiyse
ve kontrolde pnémotoraks yoksa dinlenme su-
resi sonunda, eve géndermeden 6nce ge¢ pno-
motoraks riskine karsi gégus grafsi ile kontrol
edilmelidir. Eger 2 saat sonunda pnémotoraks
yoksa daha sonra gelisme ihtimali ¢ok disuk-
tlr. Biyopsi sonrasi hastalarin biyopsi giris
noktasi asadida kalacak sekilde yatiriimasi

Tablo 3: Perklitan Transtorasik Biyopsi
Komplikasyonlari

Pnomotoraks

intraparankimal kanama, hemotoraks, gégus
duvari hematomu

Hava embolisi

igne traktinda malign ekilme

Onerilir. Dependan yatisin, pnémotoraks riski-
ni azaltti§r distinilmektedir [17]. Havalanan
akciger gecilmemisse 6zel bir pozisyonlama
veya kontrol énerilmez.

Komplikasyonlar

Perkitan transtorasik biyopsi mortalite ris-
ki dustk bir islemdir. Literatirde mortalite
oranlari %0,15-47 arasinda bildirilmistir. Mor-
talite genellikle erken dénemde olusur ve se-
bepleri arasinda hava embolisi, akut masif
hemoptizi, masif hemotoraks sayilabilir. Per-
kiitan transtorasik biyopsi isleminin kompli-
kasyonlari Tablo 3’de sunulmustur.

Pnémotoraks

Perkditan transtorasik biyopsinin en sik karsi-
lasilan komplikasyonudur. Sikhgi ¢alismalar-
da %0-61 gibi genis bir yelpazede de§ismek-
tedir. Yelpazenin bu kadar genis olmasi riskli
lezyon ve riskli hasta gruplarinin dagiliminin
farkindan kaynaklanabilir. Pnémotoraks riski-
ni etkileyen faktorler Tablo 4’de belirtilmistir.
Pnémotoraks sik bir komplikasyon olmasina



Tablo 4: Perkiitan Transtorasik Biyopside
Pnomotoraks Riskini Arttiran Faktorler

Tekrarlayan plevral igne girisi
Fisstr gecmek
igne giris yerinde bl olmasi

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

ignenin plevraya oblik aci ile girmesi

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

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

KOAH

ileri yas

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

Igne traktinda olusan parankimal hemoraji-
nin pnémotoraks riskini azaltan bir faktor ol-
dugu bildirilmistir [18]. ince igne aspirasyon
biyopsisi ile kesici biyopsi arasinda pnémo-
toraks riski agisindan anlamh fark bulunma-
mistir. igne kalinhi§inin artisi ise pnémotoraks
riskini arttirmaktadir [19]. Biyopsi bitiminde
igneyi cikartirken hastanin ekspiryum yapa-
rak bu sekilde nefes tutmasinin pnémotoraks
riskini neredeyse yari yariya azalttigi bildiril-
mistir [20]. Otolog kan pihtisi ile tika¢ olus-
turma tekniginin pndmotoraks riskini azalttigi-
ni bildiren calismalar mevcuttur. Bu teknikte
biyopsi ignesi cikartilirken, igne traktinin son
2 cm’sine otolog kan pihtisindan 2-4 cc veril-
mesi ile plevrada gecici bir tikag olusturulmak-
tadir. Bu yontem 6zellikle kalin guiding igne
kullaniminda efektif bulunmustur [21]. Bazi
calismalarda pnomotoraks riskinde anlamli
dusts yaratmasa bile toraks tiipt takilma insi-
dansini disiirdiigii bildirilmistir. igne traktini
kapatmak icin kullanilabilecek diger bir ma-
teryal olan jelatin suingerlerde de benzer sekil-
de toraks tlipu takilma insidansi dustigu igin
Ozellikle derin lezyonlarda ve amfzemli has-
talarda kullanilabilir [22]. Pnémotoraks teda-

Perkitan Akciger Biyopsisi

visi karari radyolojik bulgular yerine hastanin
semptomatik olmasina goére verilir. Pnomoto-
raks saptandiginda igne ile aspirasyon ilk teda-
vi yontemi olarak énerilmektedir [23, 24]. igne
ile aspirasyonun pnomotoraksi tedavi etme
basarisi %30-80 olarak bildirilmistir. Aspire

edilen miktar 2,5 litreye ulasti§i halde reeks- |2

pansiyon olmuyorsa persistan hava kagisi ol-
dugu distnaldr. Bu durumda igne aspirasyonu
etkisiz olacaktir ve kateter drenaji gerekecek-
tir. Standart genis lumenli gégus tipl yerine
kicuk limenli pigtail kateter ve pndmostatik
valv-Heimlich valvi kullanimi giderek yaygin-
lasmakta ve kabul gormektedir. Bu metod has-
ta icin daha az agrili ve uygulamasi kolaydir
[25]. Pnémotoraks, biyopsi sirasinda olduysa
kateter yerlestirme islemi koaksiyel biyopsi
ignesi kullanilarak yapilabilir. Ozellikle son
10 yilda cahsmalarda kullanilan kateter gaplari
genellikle 12 F altina inmistir. Daha ince (5 F)
kateter kullaniminin da g6gus tlpd kullanimi
ile benzer basari oranina sahip oldugu bildiril-
mistir [26].

intrapulmoner kanama

Biyopsi sirasinda lezyon cevresi veya igne
traktinda kanama olma riski %5-17 iken he-
moptizi riski %1,25-5’dir. Ozellikle 2 cm’den
derin lezyonlarda ve kesici igne kullaniminda
risk artmaktadir [27]. Oksiirik ve hemoptizi
meydana geldiginde islem mimkin oldugunca
sonlandiriimali ve hasta igne girisi asadi gele-
cek sekilde yan yatirilarak aspirasyon ve ka-
namanin yayllmasi dnlenmelidir. Hemotoraks
insidansi %1,5 civarindadir ve en sik interkos-
tal ve internal mammarian arter yaralanmasi
sonucu meydana gelir.

Hava Embolisi

Nadir (%0,02-1,8) fakat aspire edilen hava-
nin koroner veya serebral arterlerde emboli
olusturmasi sonucu fatal olabilen bir kompli-
kasyondur. ignenin bronsiyal-venoz veya al-
veoler-venoz Tstiil olusturmasi veya pulmoner
vene dogrudan hava aspirasyonu sonucu olus-
tugu tahmin edilmektedir. Kistik-kaviter veya
hava bronkogrami iceren lezyonlar, vaskulitik
lezyonlar, bu lezyonlarda kesici igne kullani-
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mi, hastanin islem sirasinda oksiirmesi hava
embolisi riskini artirabilir. Ozellikle 2 cm’in
altindaki lezyonlardan kesici igne biyopsi ya-
piimasi, normal parankimin de kesilmesine ve
emboli riskine yol acabilir [28]. Aspirasyon
yapilmadi§i sirada koaksiyel ignenin agzinin
kapatiimasinin da emboli riskini azaltabilecegi
diisuntlmektedir. Hava embolisinin semptom-
lari arasinda dispne, aritmi, hipotansiyon-kar-
diyovaskuler kollaps ve inme sayilabilir.
Emboli dusiinuldiginde hasta sol dekibit ve
trendelenburg pozisyonuna alinarak %100 ok-
sijen verilmesi ve intraventz heparin tedavisi
onerilmektedir.

igne traktindan malign ekilme

Ozellikle mezotelyoma ve diger malign
plevral timorlerin kesi igne biyopsisinde ma-
lign ekilme insidansinin yuksek oldugu bildi-
rilmistir (%4). Nadir olarak timoma sonrasi
bildirilen vakalar da vardir [17].
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Akciger Kanseri Tanisinda Perkitan Biyopsiler

Sevtap GUmdustas, Erciment Ciftci

Sayfa 356

ince igne aspirasyonu malignite tanisinda %95’e varan dogruluga sahip olmasina ragmen ne ya-
zik ki benign lezyonlarda glvenilirligi ayni oranda yiiksek degildir. 2006°da yapilan genis bir
retrospektif calismada, ince igne aspirasyon ve kesici igne biyopsisi igin tanisal dogruluk oranlari
malign epitelyal tumérler igin benzer iken, malign nonepitelyal timorler ve benign lezyonlar icin
kesici igne biyopsisinin tanisal dogrulugu daha yiksek bulunmustur.

Sayfa 356

Gecmis yillarda PTB ile doku tanisi koymak ve tumorin derecesini (grade) belirlemek yeterli
idi. Son yillarda ise kesfedilen mutant kanser genleri -EGFR, ALK ve KRAS- kiiclik hiicreli disi
akciger adenokanserlerinde yeni gen spesifk tedavilerinin éniinti agmis ve biyopsilerde genetik
arastirma gerekliligini getirmistir. Bu nedenle akciger adenokanserlerinde molekiler inceleme
icin daha fazla biyopsi materyali gerekmektedir.

Sayfa 357

Giris yeri belirlenirken ignenin gegcis trasesinde miimkiin oldugunca bdil, Fssir, biylk brons ve
vaskdler yapilarin olmamasina dikkat edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa derin yerlesimli lez-
yonlardan, alt lob lezyonlarindan, hemorajik ve nekrotik alanlardan kaginilmalidir. PET-BT, 6zel-
likle lezyonun nekrotik kesimleri hakkinda fkir verecegi icin mutlaka BT kesitleri ile beraber
incelenmelidir

Sayfa 358

Eger islem sirasinda akciger parankimi gecildiyse ve kontrolde pnémotoraks yoksa dinlenme
sliresi sonunda, eve géndermeden 6nce ge¢ pndmotoraks riskine karsi gogus grafsi ile kontrol
edilmelidir. Eger 2 saat sonunda pndmotoraks yoksa daha sonra gelisme ihtimali ¢cok disuktur.

Sayfa 359

Pnémotoraks saptandiinda igne ile aspirasyon ilk tedavi yontemi olarak énerilmektedir. igne ile
aspirasyonun pnomotoraksi tedavi etme basarisi %30-80 olarak bildirilmistir. Aspire edilen miktar
2,5 litreye ulasti§i halde reekspansiyon olmuyorsa persistan hava kacisi oldugu disiindlir. Bu
durumda igne aspirasyonu etkisiz olacaktir ve kateter drenaji gerekecektir. Standart genis Iimenli
g6gus tipl yerine kiictk limenli pigtail kateter ve pnémostatik valv-Heimlich valvi kullanimi
giderek yayginlasmakta ve kabul gérmektedir.
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1. Asa§idakilerden hangisi pnémotoraks riskini arttiran faktorlerden degildir?
a. Kesici igne kullanimi
b. Kalin igne kullanimi
c. Subplevral yerlesimli lezyon
d. ileriyas

2. Asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Timoma ve norojenik timdrlerde kesici igne biyopsisi tercih edilmelidir.
b. Epitelyal malign timdrlerde aspirasyon biyopsisinin tani koyduruculugu en disiktir.
c. Nonepitelyal malign timdorlerde kombine yontemin tani koyduruculugu en yiksektir.
d. Benign lezyonlarda aspirasyon biyopsisinin tani dogrulugu disuktdr.

3. Hangisi biyopsi sonrasi pnémotoraks gelisimini 6nlemek i¢in yapilmaz?
a. Ters yatis pozisyonu
b. Otolog kan pihtisi enjeksiyonu
c. Igneyi haff-ylizeysel solunum yaparken ¢ekmek
d. Jelatin stinger enjeksiyonu

4. Pnomotoraks tedavisinde igne aspirasyonunun etkisiz kabul edilmesi icin aspire edilen hava
miktari Gst siniri nedir?

Y litre

b. 1litre

c. 1,5 litre

d. 2,5 litre

L

5. Hangisi yanlistir?
a. Intrapulmoner kanama ve hemoptizide cogu zaman semptomatik tedavi yeterlidir.
b. intrapulmoner kanamada hasta igne girisi asagi gelecek sekilde yatiriimalidir.
c¢. Kaviter kitlelerde intrapulmoner kanama riski yiksektir.
d. intrapulmoner kanama pnémotoraks insidansini azaltir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Oncesi
Degerlendirme: Radyolog Neleri

Soylemeli ?

Gonca Erbas

OGRENME HEDEFLERI

® Tumoér Ozellikleri

B TUmérin ¢ Yapisina Dair Bulgularin
Tanimlanmasi

B Tuméran Komsuluk iliskilerinin Tanimlanmasi

B Mediastinal Tutulum
m Kontrast Madde Kullanimi

Akciger kanseri tum diinyada baslica kan-
serden 0lum nedenidir. Bilinen en iyi tedavi
secenegi tumorin tam olarak ¢ikartiimasidir.
Erken evrede tam rezeksiyon ile 5 yil hayatta
kalim orani %80’in Uzerindedir. Bir kez akci-
gerde kanser saptandiktan sonra, tedavi éncesi
goruntiileme calismalari yapilir. Bu ¢alismalar-
dan beklenenler; operasyondan fayda gorecek
hastalari belirlemek, gereksiz ameliyatlardan
kacinmak, uygun tedavi secenegini kararlastir-
mak icin hastalifin evresinin dogru tanimlan-
masidir. Lezyonun &zellikleri ve yayilimi, do-
layisiyla hastaligin evresi tanimlanirken, TNM
evreleme sistemindeki her alt baslik i¢in uygun
ve standart tanimlamalar raporda yer almalidir.

Radyolojik gorintileme yontemleri kulla-
nilarak yapilan incelemeler sonucu ulasilan
veriler, agirlikli olarak morfolojik bilgi icerir.
Ancak morfolojik verilerin yani sira, dinamik
kontrastli incelemeler, difiizyon agdirhklh man-
yetik rezonans (MR) goriintileme, dual enerji
bilgisayarli tomogra¥ (DEBT) uygulamalari ve

pozitron emisyon tomogra¥ (PET), PET-bilgi-
sayarli tomograf (BT) incelemeleri, morfolo-
jik veri disinda lezyonlarin i¢ yapisi, hicresel
icerigi, damarlanmasi ve metabolik aktiviteleri
gibi konularda da bilgi vericidir.

Tumor Ozellikleri

TNM evreleme sisteminde T evresinin tanimi
timorin uzun akstaki capi, ¢evresel uzanimi,
invazyon diizeyi ve satellit nodallerin varliginin
belirlenmesine dayanir. Timoriin degerlendiril-
mesinde standart inceleme yontemi BT dir. Bil-
gisayarli tomografnin T durumunu saptamada-
ki duyarlihgi disiik olup %50-55 diizeyindedir.
Ozgiillik ve dogruluk degerleri gorece yiiksek
olup, %86 ve %71°dir [1].

Radyoloji raporunda timorin tam yeri, ke-
nar Ozellikleri, en uzun boyutu yer almalidir.
ic yapi ozellikleri, buzlu cam dansitesi icerip |
icermedigi, nekroz varhigi belirtilmelidir. Cevre
parankimin durumu, satellit noduller, lenfanji-
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tik yaythm varhgi, obstriktif pnémoni, atelek-
tazi varligi ve derecesi tanimlanmalidir. Cevre
doku ve komsuluk iliskileri, plevrayla iliskisi,
invazyon distindiiren dogrudan ve dolayli bul-
gular verilmelidir,

Tumor boyutunun olculmesi

Tumorun en genis ¢apl, klinik T evresinin
belirlenmesinde kullanilan énemli bir 6lglt-
tir. Geleneksel olarak timor capi aksiyel BT
kesitlerinde en genis cap verilerek belirlenir.
Patolojik T evresi ise makroskopik incelemede
timoriin kesitteki en uzun boyutu goz 6niine
alinarak belirlenir. Radyolojik ve patolojik
Olclimlere dayanan T evresini kiyaslayan pek
cok calisma vardir. Cok dedektorlii BT tekno-
lojisinin gelisip yayginlasmasiyla ince kesitli
incelemeler ve izotropik multiplanar reformat
goruntiler mimkin hale gelmistir. Timor 6l-
¢limindn multiplanar reformat gorntuler tize-
rinden yapilmasi halinde T evresinin ne 6lgiide
etkilendigini arastiran Ridge ve ark.’lar [2],
aksiyel ve multiplanar reformat goriintilerde
yaptiklari élctimleri birbiriyle ve patolojik 6l-
cuimlerle kiyasladiklari calismalarinda aksiyel
ve multiplanar él¢limler arasinda %80 oranin-
da uyum oldugunu, multiplanar &lctimlerde
daha blyik cap degerlerine ulasildigini ve bu
durumun olgularin %20’sinde klinik T evresin-
de ylkselmeyle sonuclandigini bulmuslardir.
Calismada bu yolla tanimlanan klinik T evre-
si ve patolojik T evresi uyumlu bulunmustur.
Radyoloji raporunda mimkiinse multiplanar
degerlendirme yapilarak 6l¢iilen en genis cap,
Ol¢tim plani belirtilerek verilmelidir (Resim 1).

TUmorun capinin élgumiyle ilgili bir diger
konu buzlu cam icerigine sahip adenokarsi-
nomlardir (Resim 2). Erken evre adenokarsi-
nomlarin preinvaziv ve minimal invaziv olan-
lari, agirhkh olarak veya tamamen buzlu cam
dansitesindedir. Bu tip lezyonlar subsolid no-
dil olarak anilir. Bu timorlerde BT inceleme-
sinde yapilan dlglimlerde uygun pencere segi-
mi énemlidir. Buzlu cam dansitesini parankim
penceresinde, solid komponenti ise mediasten
penceresinde degerlendirmek gerekir. Olgii-
min yapilacagli pencere uygun secilmezse

Resim 1. Sag akcigerde vertikal capi daha buyuk
olan malign timér. Cap 6lcimiu tiumoérin en
uzun oldugu planda yapilmalidir.

Resim 2. Sol akcigerde subsolid nodul ve posteri-

orunda solid komponent (ok baslari); erken evre
adenokarsinom.

timor boyutu oldugundan kiiciik ya da blyiik
Olcllebilir. Bu tip timorlerde toplam boyut ve
solid komponent ayri ayri verilmelidir. Solid
komponent invaziv 6zelligi belirler. Timo-
rin bu o6zelligi prognostik acidan ve cerrahin
hastaya uygulayacadi rezeksiyonun boyutu
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ve planlanmasi agisindan énemlidir. Olgiilen
solid icerik 3 mm ve daha kiglk ise %100’e
varan bir 6zglllik ile timdrin preinvaziv veya
minimal invaziv adenokarsinom oldugu 6ng6-
rilebilir [3].

Kenar 6zelliklerinin belirtilmesi

TUmoran kenarlari diizguin, lobdile, diizensiz,
spikile olabilir. Kenar 6zelligi, yapilan calis-
malarda prognozla dogrudan iliskili bir morfo-
lojik 6zellik olarak ortaya konmustur. Meniga
ve ark.’larinin [4] yaptigi calismada diizgiin
kenarin, spikule kenara gére anlamli diizeyde
daha uzun hayatta kalimla iliskili oldugu gos-
terilmistir. Bu calismada spikile kenar ozelli-
ginin goreceli 6lim riski diizgun kenara gore
4-11 kat daha ylksek bulunmustur. Ayni calis-
mada kotili prognostik faktor olarak belirlenen
ve goreceli 6lum riskinin yiksek bulundugu
diger morfolojik 6zellikler bronkovaskdler
demette kalinlasma, visseral plevraya uzanan
bant, cekinti ve plevral yizeyde kalinlasmadir.

TUmaorun i¢ yapisina dair bulgularin
tanimlanmasi

TUmorin homojen ya da heterojen olmasi,
icinde kopuksi hava dansitelerinin bulunmasi,
alveologram bulgusunun izlenmesi, nekroz ya
da kavitasyon varhgi degerlendirilmeli ve ra-
porda belirtilmelidir.

Tumaorin buzlu cam dansitesi icermesi halin-
de bu durum ayrintili olarak tanimlanmalidir.
Buzlu cam dansitesi varliginin yani sira toplam
timor hacmine orani da belirtilmelidir. Buzlu
cam varligi ve orani adenokarsinom hcresel
alt grubu icin 6énemli bir prognostik gosterge
olup, bu morfolojik bulgunun erken dénem
noninvaziv ve sinirli invaziv adenokarsinom
patolojik alt gruplari ile birebir oértistigu bil-
dirilmektedir (Resim 3). Timoriin tamamen
veya agirhikh olarak buzlu cam dansitesi iger-
mesi, noninvaziv ve minimal invaziv, lepidik
gelisim gosteren adenokarsinom alt hucresel
gruplarini isaret eden bir morfolojik 6zellik
olarak saptanmistir [5]. Bu timdrlerin prognoz
ve kemoterapiye yanit bakimindan diger hiic-

Resim 3. Sag akcigerde buzlu cam noduli (ok bas-
lar); preinvaziv adenokarsinom

resel alt gruplardan pozitif yonde farklilik gos-
terdigi belirtilmektedir. Timoriin hacim olarak
%50’den fazla buzlu cam igerigine sahip ol-
mas! durumunda PET-BT de aktivite tutulumu
yok veya cok dusiktir. Bu tumérlerde nodal
metastaz olasihiginin %6, niks oraninin %4
ve daha distk oldugu belirtilmektedir [6, 7].
Standardize tutulum deg@eri (SUV) max degeri-
nin < 1,5 olmasi durumunda bu oranlar %1’in
altindadir. Ozetle, bu tip tiimorlerde klinik
evrelemeye PET-BT’nin katkisi yok denecek
kadar azdir. Klinik evrelemede temel olarak
kesitsel gorlntiileme yontemleri ve dzellikle
BT ile ortaya konan morfolojik veriler kulla-
nilmaktadir. Dolayisiyla tanimlanan 6zelligin
raporda uygun sekilde ve ayrintilariyla yer
almasi, klinisyenin sonraki adimi planlamasi
ve tedavi secenekleri agisindan hastaya katki
sa§layacagi icin énemlidir.

Mediyasten ve gégls duvari tutulumu, supe-
rior sulkus timorleri gibi endikasyonlar disin-
da akcigerin distik proton yogunlugu nedeniy-
le MR, nodil deg§erlendirmede rutin pratikte
yer bulan bir gorintiileme yontemi degildir.
Su molekillerinin serbest diflizyon fonksiyo-
nuna dayanan difiizyon agirhkh goriintiileme
(DAG) ise, hiicresel diizeydeki degisiklikleri,
timorin hicresel yogunlugunu, hiicre memb-
ran butinlugini ve dolayisiyla normal ve
patolojik dokular arasindaki farki ortaya ko-
yabilen fonksiyonel bir gorintileme yontemi-
dir. Ozellikle gelisen eko-planar gériintiileme
teknolojisi, ¢ok kanalli sargilar, yiksek gra-
dient giicli ve paralel goriintileme teknikleri,
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Resim 4. a-c. Sag akcigerde Ust lob apikal segment
yerlesimli timor, aksiyel T2A(a), DAG(b) ve ADC
(c) gorunttlerde heterojen icyapi ve diftizyon ki-
sitlanmasi izleniyor.

goruntl distorsiyonu ve sinyal gurultl oranin-
da iyilesme sagladigi icin, bu yontemi akci-
ger goruntilemede de kullanilabilir kilmistir.
Difuizyon agirhikh gorintilemenin ADC de-
gerleri Uzerinden malign-benign lezyon ayri-
minda kullanilabilirligini arastiran ve DAG’I
PET-BT ile kiyaslayan pek ¢ok calisma vardir.
Bu konuda yapilan pek ¢ok ¢alismayi iceren

Resim 5. Sag akcigerde periferal malign timor
komsulugunda peribronkovaskiler kalinlasma
(oklar).

metaanalizler; yontemin malign nodulleri sap-
tamadaki duyarlilik ve 6zgulluk degerlerini
sirasiyla %82-84 ve %80-84 olarak vermekte,
farkli serilerde bu oranlar %90-95’e varmakta-
dir [8, 9]. Malign-benign ayriminda esik ADC
degeri konusunda elde edilen veriler, calisma-
lar arasinda esik degerin 6nemli degiskenlik
gosterdigini ortaya koymakta ve onerilen esik
deger 0,834-1,4 x10° mm?/sn arasinda degis-
mektedir. Esik ADC degeri belirlenmesi konu-
sunda halen genis olgu sayilariyla prospektif
calismalar yapilmasina ihtiya¢ vardir. Bununla
birlikte DAG, nodul ve kitlelerin malign-be-
nign ayriminda umut verici ve PET-BT ile kar-
silastirabilecek sonuglar veren bir fonksiyonel
degerlendirme yontemidir (Resim 4).

Tamorun komsuluk iligkilerinin
tanimlanmasi

Tumorin bir bronsla iliskili olup olmadigi
rapordayer almasi gereken bir 6zelliktir. Brons
iliskisi, T evresi icin belirleyici bir dzelliktir.
Lezyonun proksimalinde yer alan bronkovas-
kiler demette kalinlasma, lenfanjitik yayilim
acisindan onemli bir ozelliktir (Resim 5).
Bu hastalarda olasi N1 lenf nodu varliginin
duyarh bir indirekt gostergesi olarak deger-
lendirilebilir. Bunun yani sira bu hastalarda
damar invazyonu olasiligi daha yiksek oldu-
gu icin, timor boyutuna gore yapilan deger-
lendirmede tumor erken evre de olsa sistemik
metastazlar agisindan arastirilmasi dnerilme-
lidir.
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Plevral tutulum, g6gus duvari tutulumu

Gogus duvari ve plevral tutulum, timor ev-
resini ve dolayisiyla klinik evreyi belirleyen
onemli bir faktdrddr. Timorun plevrayla kom-
sulugu, temas ytlizeyi ve miktari, gogus duvari
yumusak dokulari ve kostalar dikkatlice in-
celenerek bulgular rapor edilmelidir. Visseral
plevra tutulumu 3 cm’den kigik bir timorin
evresini T1’den T2’ye, klinik evreyi ise Evre
1A’dan 1B’ye cikarir. Parietal plevra tutulumu
ise T3 tumor taniminda yer alir. Géglis duva-
ri tutulumunda en-blok rezeksiyon yapilma-
sI gerekir. Gogus duvari tutulumunun klasik
morfolojik bulgulari, kesitsel goériintiilemede
timorin plevral mesafeyi asarak gogiis duva-
ri yumusak doku planlari arasina ilerlemesi ve
kosta tutulumu-yikimidir. Plevra ve perikard
tutulumunda en glvenilir bulgu, plevral-pe-
rikardiyal dizensiz kalinlasma, sivi varhg
ile birlikte kontrastlanma gdsteren nodiiller-
dir. Tumoriin plevra ile 3 cm’den daha fazla
temas yuzeyine sahip olmasi, timor ile plevra
arasinda keskin olmayan genis agl izlenmesi,
eslik eden plevral kalinlasma varli§i plevral
tutulum acisindan oldukca duyarli ancak 6z-
gullugh dustk klasik morfolojik bulgulardir

. Literatiirde bu sayilanlardan
daha belirsiz tutulumun s6z konusu oldugu
durumlarda morfolojik verileri kullanarak tani
koymaya yonelik pek ¢ok calisma vardir. Ge-
nis temas ylizeyi her zaman invazyon anlamina
gelmez. Imai ve ark.’lari , rutin preoperatif
BT incelemelerinde plevral tutulumu sapta-
maya yonelik olarak kitle ile plevranin temas
ylizeyinin uzunlugunu en genis timér capina
oranlama yontemini 6nermektedir. Calismada
esik deger 0,9 olarak belirlendiginde yéntemin
plevra tutulumunu géstermedeki duyarlilik, 6z-
gullik, pozitif ve negatif dngdrme degderleri ve
dogruluk orani sirasiyla %89,7, %96, %83,9,
%97,6 ve %94,8 olarak saptanmistir. Ydnte-
min zayf tarafi atelektazi, obstriktif pnémoni,
plevral eflizyon varliginda saghkli bir sekilde
uygulanamamasidir. Yine de morfolojik veri
kullanilarak uygun hastalarda bu yo6ntemle
plevral tutulum hakkinda yiksek dogrulukta

Plevral tutulumu isaret eden bulgular;
tUmor ve plevra arasinda genis aci (ok) ve genis
temas yuzeyi.

yorum yapilabilmektedir. Ylksek hizli respi-
ratuar dinamik cine MR, tumér duzeyindeki
plevral tutulum durumunu konvansiyonel BT
ve MR’a gore daha yiksek dogrulukla ortaya
koyabilen bir yontemdir. Kitle/visseral plevra-
nin parietal plevra tizerinde solunum hareketle-
riyle serbestce hareket ettiginin gdsterilmesi tu-
tulum olmadigini, temas ylizeyinde sabitlenme,
solunumla hareket etmeme durumunda plevral
tutulumun oldugunu %2100’e varan duyarlilik
ve %77 dogrulukla yorumlamak mumk{ndur

. Tanimlanan bu bulgunun 6zgulligi si-
nirlidir. Hastada daha once gegirilmis benign
enfamatuvar sureclere bagh yapisikliklar ve
fbrozis, yontemin yalanci pozitif sonuclari-
ni olusturur. Manyetik rezonans goériintileme
ile yapilana benzer bir degerlendirme uygun
olgularda yizeysel ultrasonograf (US) ile de
gerceklestirilebilir. Ancak degerlendiricinin bu
konuda tecruibeli olmasi gerekir.

Mediyastinal tutulum

Mediyastinal tutulumun klasik BT bulgu-
lari; timor ile mediyasten sinirinin 3 cm’den
fazla olmasi, yag planinda bitinlik-devamli-
lik kaybl, torasik aorta ile 90 dereceden faz-
la cevresel iliski varligidir . Bu
klasik bulgularin tanidaki basarisini test eden
bir seri ¢alismada aortayla 90 dereceden fazla
iliskinin invazyonu gostermedeki duyarlihg
%40, yagd planlarinin silinmesi durumunun
duyarliligi %27 dizeyinde bulunmustur
Klasik anlamda BT’nin mediyasten tutulu-
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Resim 7. Sol akcigerde mediyastinal tutulum gos-
teren kitle, inen aortay1 90 dereceden fazla cev-
reliyor.

Resim 8. Sol akcigerdeki santral yerlesimli kitlenin
mediyasten ve sol pulmoner artere invazyonu
(oklar), sol plevral eftizyon.

Resim 9. a, b. Koronal T1A prekontrast (a) ve yag baskili T1A postkontrast (b) MR goéruntualerinde sag
akcigerde stperior sulkus timoérd. Tamoérin apikal plevrayi asarak servikal yumusak doku planlarina
invazyon gosterdigi, bu kesimde yag planlarinin silindigi (oklar) izleniyor.

munu gostermedeki glvenilirligi sinirhdir.
Yayinlanan rehberlerde yalnizca BT bulgu-
larina dayanilarak T3-T4 timorlerde cerrahi-
den vazgecilmemesi gerektigi belirtilmekte-
dir [14]. Teknolojik gelismeye paralel olarak
giderek yaygin kullanilagelen ¢ok dedektorli
BT cihazlariyla elde edilen yiiksek ¢ozunir-
10KkIU ince Kkesit izotropik gorintiler, 6zellikle
mediyastinal tutulumun degerlendirilmesin-
de, timor ile mediyastinal yag dokusunun
iliskisinde BT incelemelerinin dogruluk oran-
larini arttirmistir. inceleme 1 mm kesit kalin-
liinda gerceklestirildiginde mediyastinal
invazyon saptamada yontemin duyarlilik,
Ozgulllk, dogruluk degerleri sirasiyla %86,
%96 ve %95’dir, kalin kesit incelemelere ki-
yasla belirgin yuksektir [15].

Mediyastinal tutulum ve gogls duvari tu-
tulumunun gosterilmesinde yuksek yumusak
doku ¢ozinarlugl ile MR, secilmis olgularda
oldukca basarili sonuclar vermektedir. Giinluk
pratikte MR gorintiilemeye en sik basvurulan
durumlar; brakial pleksus, perikardiyum, kalp
ve mediyastinal damar tutulumudur (Resim 9).
Manyetik rezonans; T4 timor evresinin tani-
minda yer alan slperior vena kava, miyokar-
diyum, sol atriyum ve pulmoner venlerin de-
gerlendirilmesinde basarihdir. Konvansiyonel
MR incelemesinin yani sira elektrokardiyog-
raf (EKG) tetiklemeli MR ve cine MR, kalp
ve aorta gibi hareketli mediyastinal yapilara
timor invazyonunun %2100’e varan dzgullik
ve %93’e varan dogruluk oranlariyla gosteril-
mesine imkan verir [16].
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Resim 10. Sag akcigerde Ust lob bronsunu tikayan
kitle (ok baslari), Ust lober atelektazi.

£

Resim 11. Parankim penceresinde koronal refor-
mat BT gorintUsiinde sol apekste timorle ayni
lobda noduller (oklar).

L

Atelektazi ve konsolidasyon varligi

TUmoriin dederlendirilmesini guglestiren faktor-
lerdir. Santral endobronsiyal timérlerde ve tumor
evresi ilerledikge, endobronsiyal kitle etkisine bagli
segmenter, lober ya da total kollaps veya obstriktif
pndmoni ortaya ¢ikabilir (Resim 10). Bilgisayarli
tomograf incelemesi kitle ve atelektazi-konsoli-
dasyon alanlarini birbirinden ayirmada her zaman
basarili degildir. Farkl kontrast tutulum &zellikleri
ve kitlenin aksine atelektazi iginde normal pulmo-
ner damarlarin diizenli seyri atelektazinin ayirt edil-
mesinde ipuglari sadlasa da bu tip olgularda MR ve
PET-BT, BT ye Ustiindr. T2 agirlikli (T2A) MR
goriintlilemede atelektazi ve pndmoni, genellikle
santral yerlesimli kitleye kiyasla hiperintens olarak
izlenir ve boylece kitleden ayirt edilebilir. DAG,
obstriiktif lober kollaps durumunda santral kitlenin
atelektaziden ayirt edilmesinde T2A gorintilere
Ustlinddr. T2A gorintiler ve DAG bir arada deger-

lendirildi§inde %90°a varan dogruluk ile atelektazi
ve santral kitlenin ayirt edilmesi mimkin olmak-
tadir [17]. Manyetik rezonans teknolojisindeki ge-
lismelere paralel olarak bu modalite kitle-atelektazi
ayriminda PET-BTye alternatif bir yontem olarak
yerini alacaktr.

Primer kitle disinda saptanan
pulmoner noduller

Rastlantisal nodiiller, akciger kanserlerinin
klinik evrelemesinde karsilasilan potansiyel
sorunlardandir. Akciger kanserli olgularin
%16-28’inde, primer tlimorin yani sira baska
parankimal nodiller de saptanabilir. Radyolo-
ji raporunda bu nodullerin sayr ve morfolojik
Ozellikleri ile birlikte tumdrle ayni veya farkli
akci@er ve lobda bulunup bulunmadiklari be-
lirtilmelidir. Bu nodillerin ayirici tanisinda
benign nedenlere bagh nodiller (granilomlar
gibi), metastaz ve es zamanli-gok odakl akci-
ger kanseri yer alir. Primer timorle ayni lob-
da yer alan 1 cm’den kicuk nodullerin malign
olma olasiliginin diger loblarda gérilenlere
gore daha yliksek oldugu belirtilmektedir [18]
(Resim 11). Bununla birlikte bu durum lobek-
tomiye engel degildir. Yapilan calismalarda
akciger kanseri ile es zamanli olarak saptanan
pulmoner nodullerin 1 cm’den kigiik olanlari-
nin %95’in Gzerinde benign lezyonlara karsilk
geldigi gosterilmistir. Genel olarak 1 cm’den
kiiclik noduller saptanan akciger kanserli olgu-
larda bu noddller nedeniyle cerrahi tedavi sece-
neginden vazgecilmemesi 6nerilmektedir [19].

Kontrast madde kullanimi

intravenoz (iV) kontrast madde kullanimi
BT ve MR’da lezyon &zelliklerinin tanimlan-
masinda, malign-benign ayriminda, damar-
larin, kalp bosluklarinin boyanmasinda, do-
layisiyla bu yapilarin timérle iliskisi ve olasi
invazyonun gosterilmesinde uzun zamandir
kullanilan, kabul gérmis bir yontemdir. Kont-
rast sonrasi tek faz ya da dinamik incelemeler,
endikasyona goére kullanilabilmektedir. Her
ne kadar akciger kanserli hastalarda preopera-
tif BT incelemelerinin iv kontrasth yapilmasi
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Onerilse de tibbi literatiirde kontrast madde
kullaniminin katkisinin sinirh oldugu sonucu-
na varan gorece eski bazi ¢alismalar da vardir.
Patz ve arkadaslari [20], BT de kontrast kulla-
niminin evrelemeye katkisini arastirdiklari ca-
lismada kontrastsiz ve kontrastli BT arasinda
%95’e varan uyum saptandigini bildirmistir.
Yazarlar kontrast kullanimi durumunda hiler
lenf nodlarinin daha ylksek dogrulukla sap-
tandigini, karacigerde kontrastsiz incelemeye
gore daha fazla lezyon saptandigini, ancak bu
durumun evrelemeyi 6nemli dl¢lide etkileme-
digini belirtmektedir.

Dinamik kontrastli incelemeler, heniiz doku
tanisi almamis siipheli pulmoner nodllerin
arastiriimasinda  sik¢a kullanilan yontemler
arasinda yer alir. Temel olarak benign-ma-
lign nodll ayriminin yapilmasi hedefenir.
Kontrastsiz incelemeye gore kontrast sonrasi
lezyonda minimum 15 HU dansite artimi go-
rilmesi, supheli olarak kabul edilir. Bu bulgu-
nun malign lezyonlari saptamadaki duyarlilik
0zgulliik ve dogruluk degerleri %98, %58 ve
%77°dir [21]. Malign nodiller séz konusu
oldugunda, dinamik kontrastli BT inceleme-
lerinde saptanan tepe kontrastlanma degerle-
rinin tmorin mikrodamar yogunlugunu yan-
sittigini ve histopatolojik bulgularla uyumlu
olduguna dair calismalar vardir. Yine, dina-
mik kontrastlanma bulgularinin PET-BT’deki
aktivite tutulumuna paralel sonuglar verdigi
bildirilmektedir. Yontemin zayif tarafi, kavi-
tasyon, nekroz gibi i¢ yapi 6zelliklerine bagli
degerlendirme glclugi yaratan durumlardir.
Damar malformasyonu ve enfeksiy6z nodiller
gibi benign durumlar da bu degerlendirmede
yalanci pozitif sonuclara yol acar.

Kontrast maddenin gelisen BT teknolojisine
paralel olarak evreleme calismalarinda sag-
ladi§i katki da farkli boyuta tasinmistir. Dual
enerji bilgisayarli tomograf uygulamalari,
primer tumaorin ve metastatik lenf nodlarinin
gosterilmesinde basarili sonug vermektedir.
Schmid-Bindert ve ark.’lari [22], iyod iliskili
atentiasyon ve SUV max degerlerini kiyas-
ladiklari calismalarinda bu iki test arasinda
korelasyon oldugunu gostermislerdir. Kiguk
hiicreli disi akciger kanserli olgularda DEBT

degerli bir fonksiyonel test olarak kullanilabi-
lir. Tumorin nekroz, hava, kalsifkasyon gibi
farkl iceriklere sahip oldugu durumlarda,
kontrast tutulumunun gosterilmesinde dansi-
te 6lcimiine dayanan degerlendirme yaniltici
sonuclar verebilir. Dual enerji bilgisayarl to-
mograf ile iyot dansitesinin dl¢llebilmesi, ti-
morun kanlanmasini klasik BT dansite 6lglim-
lerine gore daha dogru sekilde yansitir. Aoki
ve ark.’lari [23], timor boyutu ve kan hacmi-
nin iliskisini degerlendirdikleri calismalarin-
da, DEBT iyot dansitesi ve ortalama BT dan-
sitesini karsilastirmiglardir. Timor boyutu ve
dolayisiyla T evresi arttikca olasilikla hipoksik
hiicre populasyonunun artmasina paralel ola-
rak DEBT’de iyot dansitesinin de azaldi§i gos-
terilmistir. Bu deg@erlendirmenin ortalama BT
dansitesi olctimleri ile uyumsuz oldugu, DE-
BT’nin goreceli kan hacmini BT dansitesinden
daha dogru olarak yansitti§i belirtilmistir [23].
Dual enerji bilgisayarli tomograf incelemesi,
secilmis olgularda lezyonun damarlanmasini
ve olasi radyorezistansin tahminini saglayarak
klinik degerlendirmeye ve tedavinin planlan-
masina katki verebilir. TUm bunlarin 6tesin-
de cesitli intravendz ve inhalasyonel kontrast
ajanlarla lobektomi, pulmonektomi dncesi ya-
pitlan DEBT calismalari, yéntemin akcigerin
fonksiyonel degerlendirilmesinde, postopera-
tif akciger fonksiyonunun tahmininde kulla-
nilabilece@ine dair umut verici bulgular ortaya
koymaktadir [24, 25]. Dual enerji bilgisayarh
tomograf ile elde edilen bilgiler segilmis ol-
gularda lobektomi, pulmonektominin tolere
edilip edilemeyecegine dair fkir vererek cer-
rahi tedavi planlanmasinda belirleyici rol oy-
nayabilir ve zaman icerisinde klasik sintigrafk
degerlendirmenin yerini alabilir.

Lenf Bezleri

Mediyasten ve her iki hilus, normal lenf bez-
lerinin izlendigi alanlardir. Ozellikle ince kesit
goruntilerle kisa/uzun aks orani 1,5’in (ze-
rinde, yagh hilum iceren, kisa aksi 1 cm’den
kicglk normal lenf bezleri izlenebilir. Klasik
kesitsel goruntileme yontemleri ile lenf bezle-
rinin tutulum Kkriteri boyuttur ve esik deger kisa
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Resim 12. Mediyastinal baytumus lenf nodlari.

¢ap icin 1 cm’dir. Kisa ¢api 1 cm’nin Uzerinde
olan lenf nodlari patolojik kabul edilir (Resim
12). Bir cm’den buyuk lenf nodlari TNM ev-
releme sisteminde tanimlanan lenf nodu istas-
yonlari gbz 6nine alinarak raporlanmalidir.
Boyut disinda kalsiyum varligi, nekroz varligi
da belirtilmelidir. Boyut kriterinin dzgullugi
distiktir. Normal boyutlarda bir lenf bezi me-
tastaz barindirabilir. Bu durum 6zellikle ade-
nokarsinom hucresel alt grubu igin gegerlidir.
Boyut artisi saptanan her lenf bezinde metastaz
bulunmayabilir. Boyut artisina yol agan ve top-
lumda yaygin olarak rastlanan lenfadenit gibi
benign nedenler vardir. Akciger kanseri olup,
2 cm’den biytk lenf bezleri saptanan hasta-
larin histopatolojik degerlendirilmesinde lenf
bezlerinin %37’sinin nonneoplastik oldugu
gOsterilmistir [26]. Kesitsel goruntileme yon-
temlerinin morfolojik verilerine dayandirilan
ve kisa cap icin esik degerin 1 cm kabul edildi-
gi degerlendirmenin metastatik lenf nodlarinin
saptanmasinda duyarhilik, 6zgullik ve dogru-
luk degerleri farkl serilerde %58-79, %78-82
ve %75-80 arasinda de§ismektedir [27, 28].
Boyut kriterinin metastatik lenf nodu tanim-
lanmasindaki degeri kisitlidir. Bu kriteri ye-
niden tanimlamanin duyarhhk, 6zgulluk Gze-
rine etkisini ortaya koymaya yonelik ¢abalar,
degerlerde yeterli iyilesme saglamamaktadir.
Lenf nodu boyutu icin 9 mm ve daha bilylk
kisa cap ve 13 mm ve daha biyik uzun cap
patolojik boyut artisi olarak kabul edildiginde
duyarlilik, 6zgullik, negatif ve pozitif dngor-
me degerleri ve dogruluk orani sirasiyla %75,
%74,7, %27,3, %95,9 ve % 74,7 olarak bulun-
mustur [29].

Uluslararasi rehberlerde BT’de biylmds
lenf nodlari saptanan olgularda cerrahi éncesi
mediyastenin diger yontemlerle de arastiriima-
sI Onerilmektedir [30].

Manyetik rezonans incelemesinde boyuttan
bagimsiz olarak yiiksek sinyal yogunlugu, ek-
santrik kortikal kalinlasma ve yagh hilumun
kaybolmasi, malign infltrasyonu gdsterebilen
diger morfolojik ézelliklerdir [31].

Pozitron emisyon tomograf-BT nin lenf bezi
tutulumunun  degerlendirilmesinde  konvan-
siyonel kesitsel yontemler olan BT ve MR’a
tstlinligu s6z konusudur. Pozitron emisyon to-
mograf-BT’nin duyarliligi ve 6zgulligu %81
ve %90°dir. Yine de 6zellikle T evresi dlsuk ve
adenokarsinom hiicresel alt grubunda yer alan
timorlerde yalanci negatifik oranlari nispeten
yuksektir. Mediyastinoskopi ve endoskopik US
kilavuzlugunda biyopsi ve PET-BT sonuglarini
karsilastiran bir calismada, biyopsi sonrasinda,
daha dnce PET-BT ile N1 olarak belirlenen
olgularin sirasiyla %17,6°sI ve %23,5’inde N
evresinin N2’ye yiikseldigi saptanmustir [32].

STIR TSE MR sekansi ile gerceklestirilen
gorintilemede normal lenf nodlarina gore
yuksek sinyal yogunluguna sahip metastatik
lenf nodlari kolayca ayirt edilebilmektedir.
STIR TSE sekansi ile yapilan calismalarda
MR’in duyarhlhi§ ve dogrulugunun PET-
BT’ye kiyasla daha yiiksek oldugu sonucuna
vartimistir. Bu durum 6zellikle PET-BT’nin
duyarhih@inin sinirli oldugu 1 cm’den kiiglk
lenf bezleri icin gegerlidir. Duyarlilik ve dog-
ruluk degerleri MR igin sirasiyla %90,1 ve
%92,2, PET-BT igin %76,7 ve %83,5 olarak
belirtilmektedir [33].

Difiizyon agirhkh gorintileme, lenf nodu
tutulumunun ve dolayisiyla N evresinin belir-
lenmesinde PET-BT ile kiyaslanabilir ve bazi
calismalarda daha basarili sonuglar vermekte-
dir. TUmor iceren lenf bezlerinde normal do-
kudan farkli olarak ortaya ¢ikan su molekiil-
lerinin hareketindeki kisitlanma, bu yontemle
gosterilebilir ve bu da yontemi klasik kesitsel
yontemlere Ustun kilar. Usuda ve ark.’larinin,
lenf nodu tutulumunda DAG ve PET-BT’yi
kiyasladiklar galismalarinda DAG’In timor
tastyan lenf nodu saptamada duyarlilik, 6zgil-
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lik ve dogruluk degerleri %75, %99 ve %81
bulunmustur. Bu degerler PET-BT igin sira-
siyla %86, %97 ve %71°dir [34]. Degerlerdeki
farklilik, PET-BT’nin kiglk tumér odaklari-
ni ¢Ozindrligin altinda kaldigr durumlarda
yakalayamamasina bagli yalanci negatifik
ve bazi benign durumlarda gorulen aktivite
tutulumunun olusturdugu yalanci pozitifige
baghdir. Difizyon agirhkh goriintileme, bah-
sedilen durumlari ¢cézmede PET-BT’den daha
basarilidir.

Metastaz

Akciger kanseri, karaciger basta olmak (ize-
re pek ¢ok organ ve sisteme hematojen yolla
yayllabilir. Postmortem calismalar degisik se-
rilerde karacigerde %33-39, adrenal bezlerde
%20-33, beyinde %16-26 oraninda metastatik
yayilim oldugunu géstermektedir [35]. Me-
tastaz varlifinin ortaya konmasi, hastanin te-
davisinin planlanmasi ve gereksiz cerrahiden
kacinmak icin son derece onemlidir. Klasik
kesitsel yontemlerin metastazlarin gosterilme-
sindeki yeri sinirlidir. Kontrastli toraks BT in-
celemesine (st abdomen BT nin de eklenmesi;
metastazlarin sikca gozlendigi iki alan olan
karaciger ve adrenal bezler icin degerlendirme
imkani verir (Resim 13). Bu nedenle radyolog,
toraks BT incelemesini raporlarken, karaci-
ger ve adrenal bezleri de dikkatle incelemeli,
anormal bulgulari kaydetmeli ve klinisyene bir
sonraki adim icin uygun dneride bulunmalidir.
Bilgisayarli tomograf ile saptanan bir lezyo-
nun karakterizasyonu icin secilmis olgularda

Resim 13. Ust abdomen BT'de karacigerde metas-
tatik kitleler (oklar).

MR gorintilemeye basvurulabilir. Ornegin,
adrenal bezlerdeki noduler lezyonlar akciger
kanserli bir olguda metastaz olabilecegi gibi
adenom da olasilik dahilindedir. Dinamik
kontrasth ve faz ici-faz disi MR incelemeleri
yuksek dogruluk oraniyla ayirici taniya katki
verir.

M evresinin belirlenmesinde standart yon-
tem PET-BT’dir. Klasik kesitsel yéntemlerle
genel anlamda metastazlarin saptanmasinda
dogruluk oranlari %80 dizeyindeyken, PET-
BT ile bu oran %95’e varmaktadir. Bu duru-
mun istisnasi kraniyal metastazlardir. Yiiksek
Tzyolojik FDG tutulumu nedeniyle PET-BT
ile kraniyal metastaz degerlendirmesi yaniltici
sonuclar verebilir. Akciger kanserinin tedavi
Oncesi degerlendirilmesinde standart protokol-
de kontrasth kraniyal BT veya MR inceleme-
leri de yer alir.

Literatirde DAG’In da eklendigi tim vicut
MR goriintileme yénteminin metastazlarin sap-
tanmasinda PET-BT ile kiyaslanabilir ol¢lide
basarili olduguna dair calismalar vardir [36].

Radyolog; akciger kanserinin taranmasin-
dan teshisine, tedavi planlamasindan yanit de-
gerlendirmesine dek, tani ve tedaviyi yiriten
ekibin her asamada katki veren vazgecilmez
bir GOyesidir. Akciger kanserinde uygun teda-
vi, dogru evreleme ile baslar. Klinik evreleme
Onemli dlclide radyolojik gorintiileme yontem-
lerine dayanir. Goriintiileme yontemleri ile elde
edilen veriler yorumlanirken, tumérin 6zellik-
leri, yayitlimi, lenf nodlarinin durumu ve olasi
metastazlar raporda yeterli 6lclide ve uygun
terminoloji ile yer almalidir. Bu degerlendirme-
leri yaparken radyologun kullandigi goriinttle-
me yoéntemlerinin her birinin teknik kisithlikla-
rini, digerlerine Ustiin oldugu tarafari bilmesi,
hastaligi dogru degerlendirmesi ve bir sonraki
adimda Klinisyeni uygun modaliteye yonlendir-
mesi bakimindan hayati énem tasir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Oncesi Degerlendirme:
Radyolog Neleri Soylemeli ?

Gonca Erbas

Sayfa 364

Radyoloji raporunda tiimériin tam yeri, kenar ézellikleri, en uzun boyutu yer almahdir. i¢ yapi
oOzellikleri, buzlu cam dansitesi icerip igermedigi, nekroz varligi belirtilmelidir. Cevre parankimin
durumu, satellit nodiller, lenfanjitik yayilim varhidi, obstriiktif pnémoni, atelektazi varhigi ve de-
recesi tanimlanmalidir. Cevre doku ve komsuluk iliskileri, plevrayla iliskisi, invazyon disindiren
dogrudan ve dolaylh bulgular verilmelidir.

Sayfa 366

Buzlu cam varhidi ve orani adenokarsinom hiicresel alt grubu icin énemli bir prognostik gosterge
olup, bu morfolojik bulgunun erken dénem noninvaziv ve sinirli invaziv adenokarsinom patolojik
alt gruplari ile birebir értustugi bildirilmektedir.

Sayfa 367

Lezyonun proksimalinde yer alan bronkovaskuiler demette kalinlasma, lenfanjitik yayilim agisin-
dan énemli bir 6zelliktir. Bu hastalarda olasi N1 lenf nodu varliginin duyarh bir indirekt gostergesi
olarak degerlendirilebilir.

Sayfa 369
Elektrokardiyograf tetiklemeli MR ve cine MR, kalp ve aorta gibi hareketli mediyastinal yapilara
timor invazyonunun %2100’e varan 6zgullik ve %93’e varan dogruluk oranlariyla gésterilmesine
imkan verir

Sayfa 371

Kontrastsiz incelemeye gore kontrast sonrasi lezyonda minimum 15 HU dansite artimi gorilmesi,
supheli olarak kabul edilir. Bu bulgunun malign lezyonlari saptamadaki duyarlilik ézgullik ve
dogruluk degerleri %98, %58 ve %77’dir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Oncesi Degerlendirme:
Radyolog Neleri Soylemeli ?
Gonca Erbas

1. TUmor boyutunun élgiilmesinde hangisi dogrudur?
a. Tumoriun aksiyel plandaki en kisa ¢api belirtilir.
b. TUmdrin en genis capi, élculdigu planla birlikte belirtilir.
¢. Subsolid noddllerin yalnizca solid komponentinin boyutu belirtilir.
d. Subsolid noddllerin buzlu cam komponenti mediasten penceresinde 6lgulir.

2. Evreleme ve prognoz agisindan timoérun hangi 6zelliklerinin raporda yer almasi gerekir?

a. Boyut
b. Bronsla iliski
c. Plevrayla iliski
d. Hepsi

3. Hangisi gégls duvari tutulumunu isaret eden radyolojik bulgulardan biri degildir?
a. Tumorin plevrayla temas ylzeyinde dar agl izlenmesi
b. Parietal plevrada nodiler kalinlasma ve kontrast tutulumu
¢. Kosta destriiksiyonu
d. TUmorle plevra arasinda genis temas ylizeyi ve genis acl izlenmesi

4. Tumdr disinda saptanan pulmoner noduller ile ilgili hangi ifade yanlistir?
a. Nodillerin say1, boyut ve yerlesim yeri raporda belirtilmelidir.
b. Kesitsel yontemlerin malign nodilleri ayirt etmede basarisi sinirhdir.
c. Nodil varlii T4 kabul edildiginden, ek degerlendirme yapilmadan cerrahiden vazgegile-
bilir.
d. Akciger kanserli hastalarda saptanan 1 cm’den kiiciik nodullerin % 90’dan fazlasi benign
karakterlidir.

5. Lenf bezlerinin dederlendirilmesi ile ilgili hangi ifade yanlistir?

a. Malign lenf bezlerinin saptanmasinda kesitsel gortntiileme ile dl¢tlen kisa ¢apin 1 cm’yi
asmasl, tuim yontemler icinde dogrulugu en yiiksek bulgudur.

b. Lenf bezi tutulumunun gésterilmesinde difuzyon agirlikli gorintiileme, bilgisayarli to-
mografye Ustundur.

c. Bilgisayarli tomografde kontrast madde kullanimi, 6zellikle hiler lenf bezlerinin gérunti-
lenebilmesini sadlar.

d. Manyetik rezonans goriintiilemede eksantrik kortikal kalinlasma, artmis sinyal yogunlugu
ve yagli hilumun kaybi, maligniteyi isaret eden klasik bulgulardir.
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Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek
Hastanin Secimi ve Guncel

Cerrahi Yaklasimlar
Ahmet Sami Bayram

OGRENME HEDEFLERI

B Cerrahi tedavi uygulanacak akciger kanserli
hastalarin secimi

m Akciger kanseri cerrahisinde yenilikler ve
guncel yaklasimlar

Akciger kanseri diinyada kanserden 6liimler-
de birinci sirada yer almaktadir. Erkeklerde en
sik gorilen kanser iken kadinlarda en sik goru-
len dorduncu kanserdir. Medikal olarak cerra-
hiye uygun Evre 1 ve 2 akciger kanserli hasta-
larda cerrahi tedavi ana tedavidir. Evre-1’deki
hastalar icin 5 yillik sagkalim %60-80 iken
Evre 2’de bu oran %40-60’dir [1, 2]. Bu yazida
oOzellikle, akciger kanserli hastalarda cerrahiye
giden yol haritasini belirleyen yontemlerin ve
yeni cerrahi yaklasimlarin sunulmasi amaglan-
mistir.

Akciger Kanserinde Cerrahi
Uygulanacak Hastalarin Secimindeki
Yaklasimlar

Akciger kanserinde kuratif rezeksiyon, hasta-
l1§1 tedavi edecek sekilde akciger rezeksiyonu-
nun yapilmasi anlamina gelir. Cerrahiden sonra

| sagkalimi etkileyen en dnemli faktor hastaligin

anatomik yayginhgidir. Anatomik yayginligi

tanimlayan parametreler timor, lenf nodu ve
metastazi aciklayan TNM evreleme sistemidir.
T timorin boyutu ve yerlesim yerinin timorle
iliskisini (T1-4), N lenf nodlarinin durumunu
(NO0-3) ve M de metastaz durumunu ortaya ko-
yar (M0-1). Eger yapilan kanser cerrahisi Ku-
ratif ise komplet rezeksiyon yapilmis demektir.
Tum kiratif islemlere ragmen Evre 1A akciger
kanserinde 5 yillik sagkalim ortalama %73 do-
layindadir. Bir baska deyisle Evre 1A hastalarin
%19’ unda, Evre 1B hastalarin %30’unda kan-
ser, cerrahiden sonra bes yil icinde tekrarliyor
anlamina gelmektedir [3].

Genelde kuratif cerrahi terimi yerine klinik et-
kisine gore cerrahiyi radikal veya palyatif olarak -
degerlendirmek gerekir. Yapilan cerrahi yasami |
uzaticl anlamda ise radikal, yasam kalitesine yo-
nelikse palyatif olarak degerlendirilir [4]. Sonug-
ta cerrahi tedavi ile sagkalimin uzamasi Klinik
olarak tespit edilemeyen gizli kalmis hastaliktan
ziyade gorintileme ve dider testlerle anlasilan
hastaligin yayginhgina baglidir [5].
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Her tirli degerlendirmeye ragmen cerrahi-
de hasta segiminde en 6nemli de@erlendirme
TNM evrelemesidir. Akciger kanserinin evre-
lendirilmesinde TNM sinifamasinin guncel-
lenmis 7.strimid (Tablo 1) kullaniimaktadir.
Bu sinifama, cerrahiye uygun hasta seciminde
yol gostericidir [6].

Evrelemede en odnemli degerlendirmelerden
biri mediastinal lenf bezlerinin degerlendirilme-
sidir. Danniel’s, Carlen’s, McNeill ve Cham-
berlain tarafindan son 40 yil iginde gelistirilen
yontemlerle invaziv mediyastinal lenf bezlerinin
degerlendirilmesi saglanmis ve evrelemede daha
iyi sonuclar alinmaya baslanmistir [7].

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

Ozellikle N2 hastalarda indiiksiyon (ameliyat
Oncesi kemoterapi ve/veya radyoterapi yapil-
masl) tedavisine cevap veren ve pNO olan has-
talarda sagkalim oldukca iyidir. Albain ve ark.
[8] cahismalarinda, indlksiyon tedavisi sonrasi
cerrahi uygulananlarda uygulanmayanlara gore
sonuglarin daha iyi oldugunu gdéstermistir.

T4 sinifinda yer alip NO olan hastalarda (bi-
yuk damar invazyonu, vertebra invazyonu,
karina invazyonu, farkli lobda nodil, malign

plevral eflizyon) indilksiyon tedavisi sonrasi
radikal cerrahi ile sagkalimda oldukga iyi so-
nuclar elde edilebilir [9].

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

Son 30 vyildir bilgisayarli tomograf (BT)
hastalifin intratorasik yayginliginin ve uzak
metastazlarin de@erlendirilmesinde oldukca
Oonemli rol oynamaktadir. Ancak 15 mm’den
kiicik lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
BT yetersiz kalmaktadir. Manyetik rezonans
(MR) ozellikle apikal timorlerin ve bazen T4
timorlerinin - de@erlendirilmesinde problem
¢oziicu olarak kullanilmaktadir [11].

Gundmdizde pozitron emisyon tomografsi
(PET), BT ile kombine edildiginde (PET-BT)
akciger kanserinin evrelendirilmesinde yeterli

olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeli- [
ne sahip akciger kanserlerinin evrelendirilme- £

sinde rutin olarak kullaniimaktadir. Pozitron
emisyon tomografsi 6zellikle beklenmeyen
uzak metastazlari ve/veya lenf nodu tutulumu-
nu ortaya koyarak gereksiz ameliyatlari énle-
mektedir [1].

Tablo 1: Akciger kanserinde TNM Siniflamasi 7.Strima

T1a (<2cm)

T1b (2-3cm)

T2a (3-5cm)

T2b (5-7cm)

T3

>7cm

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

T4

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

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

NO N1 N2 N3
1A 2A 3A 3B
1A 2A 3A 3B
1B 2A 3A 3B
2A 2B 3A 3B
2B 3A 3A 3B
2B 3A 3A 3B
2B 3A 3A 3B
3A 3A 3B 3B
3A 3A 3B 3B
4 4 4
4 4 4

&)
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Lenf bezlerinin patolojik olarak degerlen-
dirilmesi gerektiginde endobronsiyal ultrason
(EBUS), 6zofagiyal ultrason (EUS), video yar-
dimli mediyastinal lenfadenektomi (VAMLA)
ve trans servikal genisletilmis mediyastinal
lenfadenektomi (TEMLA) gibi invaziv yon-
temlerden yararlaniimaktadir [12].

Cerrahide Yenilikler

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

Video Destekli Akciger Rezeksiyonu

Video destekli (VD) akciger rezeksiyonu, to-
rasik onkolojik cerrahide diger invaziv olma-
yan tekniklere gore popularitesi giderek artan
bir yontemdir. ilk VD lobektomi 1990’1 yil-
larda yapilmistir. Video destekli rezeksiyonda,
acik cerrahideki gibi kitlenin oldugu lob, lobun
damar ve brons yapilari ile mediyastinal ve hi-
ler lenf nodlari ¢ikartirihr [13].

VD ile akcider rezeksiyonunun konvansiyo-
nel yénteme gore belirgin avantajlari vardir.
Kot ayrismanin olmamasi, postoperatif agrinin
belirgin olarak az olmasi ve buna bagl posto-
peratif pnémoni ve atelektazi gibi pulmoner
komplikasyonlarin daha az gorilmesi ve do-
layisiyla hastanede kalis stresinin kisalmasi
yontemin avantajlaridir. Ozellikle pulmoner
komplikasyonlarin gelismemesine olumlu et-
Kisi ile ileri yas grubu hastalara da glivenli bir
sekilde cerrahi uygulama sansini arttirmistir.
Bunlara ilave acik cerrahiye gore enfamatuvar
cevap daha az olmaktadir [14].

Video destekli akciger rezeksiyonunun en
onemli dezavantaji ise, belirli bir 6grenme si-
resi gerektirmesi ve Ozellikle bu strede agik
cerrahiye donislerin ¢ok olmasidir. Ancak
gunlimizde yuksek ¢ozinarlukli gorintdlerle
derinlik hissinin daha iyi degerlendirilmesi ve

yardimci aletlerdeki gelismeler VD rezeksi-
yonlarin givenli bir sekilde yapilmasini kolay-
lastirmistir [15].

Faz 2 CALGB 39802 calismasinda, VD ak-
ciger rezeksiyonunun daha az komplikasyonlu
oldugu ve sagkalim agisindan agik cerrahiden
farki olmadigi gosterilmistir [16]. Hanna ve
ark. [17], 190 VD rezeksiyon yapti§l hastayi
acik cerrahi ile karsilastirmis ve sagkalim agi-
sindan bir fark saptamamislardir.

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

Zamanla multiporttan tek porta dontsiimler
olmaktadir. Tek port yaklasimla vaskiiler yapi-
lar, brons ve lenf nodlari kolayca diseke edile-
bilmektedir. Avantaji goriintiilenen alanin, agik
cerrahidekine benzer dogrudan hedefenen alan
olmasidir. Multiportal yaklasima gére en 6nem-
li avantaji daha az postoperatif agridir [19].

Robotik Akciger Rezeksiyonu

Robotik teknolojideki gelismeler torasik
cerrahiye de ciddi katkilar saglamaktadir. Ro-
botik cerrahi, VD’li cerrahiden daha minimal
invaziv yaklasimdir. Savunanlarin gorus,
operasyon sahasinda daha iyi gorinti ve daha
iyi bilek hareketi imkani saglayarak eldeki
titreme riskini ortadan kaldirmasidir [20]. En
O6nemli dezavantaji maliyetidir. Avantajlari VD
rezeksiyonla benzerdir. Kot ayirmadan yapilan
insizyon daha az travmaya yol acar. Video des-
tekli rezeksiyonlara gore avantajlari ise, giris
(port) yerinde daha az agri ve binokiiler gériin-
tldar ki bu daha hassas diseksiyonu saglamak-
tadir. Mevcut aletlerle 360’ye varan hareket
Ozelligi ile tim gogis bosluguna daha fazla
hakimiyeti saglamaktadir [13].

Robotik girisimde 3-4 giris (port) delikleri ve
bir tane de kesme-dikme ve retraksiyon yapma
icin yardimci insizyon yapiimaktadir. Robotik
cerrahi ile yapilan rezeksiyonlarda elde edi-
len sonugclar, glvenilirlik, mortalite-morbidite



Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek Hastanin Secgimi ve Guincel Cerrahi Yaklasimlar

Tablo 2: RFA endikasyonlari [23]
KHDAK

Evre-1A/B primer lezyon cerrahiye uygun degil

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

Evre-4 Karsi akcigerde metastaz

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

Pulmoner metastaz varliginda

Tablo 3: RFA kontrendikasyonlari [24]

Tumor hilusa uzaniyorsa

Tumor komsu buyuk damarlari tutuyorsa
Malign eflizyon varliginda

Pulmoner hipertansiyon

Bir akcigerde timor sayisi >3

Ana lezyon >5 cm

Kontrol edilemeyen kanama bozuklugu

Yakin zamanda antikoagulan kullanimi

Tablo 4: RFA’nin komplikasyonlari [25]

MAJOR Tup torakostomi gerektiren
pnémotoraks

Masif hemoptizi

Masif intraparankimal veya
plevral hemoraji

Bronkoplevral fistul

ARDS

Akciger absesi

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

Cilt yanigi

oranlari, acik cerrahi ve VD rezeksiyonlarla
benzerlik gostermektedir. Video destekli re-
zeksiyon ile ayni sorunlara sahiptir. Agik cer-
rahi ile benzer onkolojik sonuglar mevcuttur.
Aclk cerrahiye dénme orani %7-8°dir

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

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

Radyo Frekans Ablasyon (RFA)

Daha ¢ok medikal olarak inoperabl erken
donem hastalarda (Evre-1, 2) ve 5cm altinda-
ki akciger metastazlarinda kullaniimaktadir.
Uzun sureli faydalari ile ilgili sonuclar azdir

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

Stereotaktik Bean Radyoterapi (SBRT)

Stereotaktik bean radyoterapi, cerrahi agidan
riskli hastalara uygulanabilir. Erken evre medi-
kal inoperabl hastalarda kullanilabilir. Hentiz
yeterli sonu¢ yayinlanmamistir. Fernandez ve
ark.’lari , sublobar rezeksiyonla SBRT’yi
Evre 1A'l hastalarda Kkarsilastirmislar ve 3
yillik sagkalim agisindan fark olmadigini gor-
muslerdir

indiiksiyon Tedavisi Sonrasi Cerrahi

Son yillarda lokal ileri evre akciger kanser-
li hastalarda ameliyat 6ncesi yapilan KT ve/
veya radyo- kemoterapi ile cerrahiye uygunluk
artirllmaktadir. Roth ve ark.’lari calisma-
larinda, 5 yillik sagkalimin dogrudan cerrahi
yapilan N2 hastalarda %15 iken tedavi sonrasi
cerrahi ile bu oranin %36’lara ¢iktigini goster-
mislerdir. Genel olarak degerlendirildiginde
indliksiyon tedavisinin sagkalimda %20’ye ya-
kin iyilestirme sagladigi gozlenmektedir

Sonug olarak, akciger kanserinde cerrahi igin
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uygun hasta ve uygun cerrahi se¢imi hastaligin
yayginligi, hastanin genel durumu ve cerrahin
tecribesiyle iliskilidir. Bu segimlerin uygun
yapilmasi sagkalimi olumlu etkileyecektir.
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Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek Hastanin Se¢imi
ve Guncel Cerrahi Yaklasimlar

Ahmet Sami Bayram

Sayfa 378

Akciger kanserinde kiiratif rezeksiyon, hastaligi tedavi edecek sekilde akciger rezeksiyonunun ya-
pilmasi anlamina gelir. Cerrahiden sonra sagkalimi etkileyen en 6nemli faktdr hastaligin anatomik
yayginhgidir. Anatomik yayginli§i tanimlayan parametreler timér, lenf nodu ve metastazi agikla-
yan TNM evreleme sistemidir. T timaorin boyutu ve yerlesim yerinin timorle iliskisini (T1-4), N
lenf nodlarinin durumunu (NO-3) ve M de metastaz durumunu ortaya koyar (MO-1). Eger yapilan
kanser cerrahisi kiratif ise komplet rezeksiyon yapilmis demektir.

Sayfa 378

Genelde kdratif cerrahi terimi yerine klinik etkisine gore cerrahiyi radikal veya palyatif olarak
degerlendirmek gerekir. Yapilan cerrahi yasami uzatici anlamda ise radikal, yasam kalitesine yo6-
nelikse palyatif olarak degerlendirilir.

Sayfa 379

Her tlrli dederlendirmeye ragmen cerrahide hasta seciminde en 6nemli de§erlendirme TNM ev-
relemesidir. Akciger kanserinin evrelendirilmesinde TNM sinifamasinin giincellenmis 7.strimi
(Tablo 1) kullanilmaktadir. Bu sinifama, cerrahiye uygun hasta se¢iminde yol gostericidir.

Sayfa 379

Gunlimizde pozitron emisyon tomografsi (PET), BT ile kombine edildiginde (PET-BT) akcider
kanserinin evrelendirilmesinde yeterli olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeline sahip ak-
ciger kanserlerinin evrelendirilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Pozitron emisyon tomogra-
fsi dzellikle beklenmeyen uzak metastazlari ve/veya lenf nodu tutulumunu ortaya koyarak gerek-
siz ameliyatlari dnlemektedir..

Sayfa 380

Video destek (VD) ile akciger rezeksiyonunun konvansiyonel yonteme gore belirgin avantajlari var-
dir. Kot ayrismanin olmamasi, postoperatif agrinin belirgin olarak az olmasi ve buna bagli posto-
peratif pndmoni ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarin daha az goriilmesi ve dolayisiyla
hastanede kalis siiresinin kisalmasi yontemin avantajlaridir. Ozellikle pulmoner komplikasyonlarin
gelismemesine olumlu etkisi ile ileri yas grubu hastalara da glivenli bir sekilde cerrahi uygulama
sansini arttirmistir. Bunlara ilave agik cerrahiye gére enfamatuvar cevap daha az olmaktadir.
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Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek Hastanin Se¢imi
ve Guncel Cerrahi Yaklasimlar

Ahmet Sami Bayram
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1. Akciger kanserinde TNM evrelemesinde “T” asa§idakilerden hangisini ifade eder?
a. Tumorin lenf nodlarina metastaz durumunu
b. Tamorun sinifini
€. TUmorin uzak organlara metastaz durumunu
d. TUmorin boyutunu ve yerlesim yerinin tumorle iliskisini

2. TUumor boyutu 2-3 cm arasinda, hiler lenf nodu metastazi olan ve uzak organ metastazi olma-
yan KHDAK hangi evrededir?
a. Evre 1A
b. Evre 3A
c. Evre2A
d. Evre 1B

3. Asagidakilerden hangisi KHDAK nedeniyle VD akciger rezeksiyonu yapmanin agik cerrahi-
ye avantajlarindan degildir?
a. Postoperatif agrinin daha az olmasi
b. Enfamatuvar cevabin daha fazla olmasi
c. Hastanede kalis siiresinin daha az olmasi
d. Postoperatif gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin daha az olmasi

4. Asagidakilerden hangisi RFA'nin endikasyonlarindan degildir?
a. Kanserin hilusa uzanmasi
b. Evre 1A/1B timdorin medikal olarak cerrahiye uygun olmamasi
c. Evre 2B/3B tumorin ayni lobda metastazi olmasi
d. Evre 4 timorin karsi akcigerde metastazi olmasi

5. Asagidakilerden hangisi RFA’nin major komplikasyonlarindan degildir?
a. Akciger absesi
b. Hava embolisi
c. Subkutan amfzem
d. ARDS
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Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi
Degerlendirme: Radyolog Neleri

Soylemeli?
Afra Yildirim

OGRENME HEDEFLERI

m Akciger kanserli hastada postoperatif
degisiklikler

B Perkitan ablasyon sonrasi radyolojik
degerlendirme

B Radyoterapiye bagl olusan degisiklikler

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

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

Giris

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

Akciger Kanserinde Uygulanan
Tedaviler

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

kiglk hucre disi akciger kanserleri (KHDAK),
%20 kadarini da néroendokrin timérler olustu-
rur. Kotl diferansiye ngroendokrin timor ola-
rak kabul edilen kiiguk hiicreli akciger kanseri
(KHAK) ise, tum akciger kanserlerinin yakla-
stk %14°und olusturur [1, 2].

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

KlglUk Hucre Disi Akciger
Kanserlerinde Uygulanan Tedaviler

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

Radyoterapi; herhangi bir nedenle ameliyat
edilemeyecek Evre 1 ve 2 KHDAK’II hastalar-
da kiratif olarak, cerrahi yapilmis hastalarda ise
adjuvan tedavi seklinde uygulanir. Ayrica per-
formansi koti, semptomatik ve KT alamayan
hastalarda, kemik metastazlarinda, néral invaz-
yon, g6gus duvari invazyonu, vena kava supe-
rior sendromu, spinal kord kompresyonu gibi
durumlarda palyatif RT verilebilir [5, 6].

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

Kombine kemoterapi radyoterapi; Evre
3 KHDAK I hastalarin standart tedavisidir.

Hedefe yonelik tedavileri; monoklonal
antikorlar ve tirozin kinaz inhibitorleri olustu-
rur. Bevacizumab vaskiler endotelyal biyime
faktoriini hedefeyerek anjiyogenezi engelle-
yen ileri evre nonskuaméz KHDAK’lI hasta-
larda kullanilan monoklonal antikordur. Tiro-
zin kinaz inhibitdrleri adenokanserli hastalarda
kullanilir. Erlotinip epidermal blyiime faktor
reseptorii mutasyonu (Asya’da, kadinlarda, si-
gara icmemislerde sik) olan, K-ras mutasyonu
olmayan hastalarda kullanilan tirozin kinaz in-
hibitoruddr. Krizotinib, anaplastik lenfoma ki-
naz gen degisikligi olanlarda kullanilan tirozin
kinaz inhibitéradir [5, 6].

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

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

Takip Onerileri ve Degerlendirme
Kriterleri

Kiratif tedavi alan hastalarin takibinde go-
rintileme yontemleri 6nemli yere sahiptir.
Kdratif tedavi sonrasi KHDAK lerinde farkli
dernekler tarafindan onerilen farkh rehberler
olmakla birlikte en ¢ok kullanilan Amerikan
Ulusal Kanser Agi (The National Compre-
hensive Cancer Network, NCCN) rehberidir
(Tablo 1) [5, 9]. Niks durumunda, kullanilan
tedavinin sagkalima katkisi gosterilemedigi,
seri BT incelemeleriyle maliyet ve radyasyon
maruziyet artti§i icin takip tartismahdir [5, 9].

Cerrahi Sonrasi Degerlendirme

a. Postoperatif komplikasyonlar

Pnémonektomi yapilan olgularin yaklasik
tgte birinde komplikasyon gordlir. Bronko-
plevral Fstiil, silotoraks, mediastinal torsiyon
ilk 3-6 ayda izlenebilen rezeksiyonla iliskili
komplikasyonlardir. Aspirasyon, enfeksiyon,
hidrostatik pulmoner 6dem erken ddnemde
gelisebilecek komplikasyonlardir. Hava ka-
cag! lobektominin sik bir komplikasyonudur
ve 1 haftada rezorbe olmasi beklenir. Pnémo-
nektomi sonrasi 6 aya kadar plevral aralikta
hava bulunabilir. Ancak 6 aydan sonra hava- [
nin sebat etmesi, plevral araliktaki hava sivi |g
seviyesinin 2 cm’den daha fazla dusls goster-
mesi ve plevral aralikta yeniden hava gorul-
mesi bronkoplevral fstlll akla getirmelidir
(Resim 1). Silotoraksi radyolojik olarak diger
sivi nedenlerinden ayirt etmek zor olmakla bir-
likte operasyon sonrasi hizli sivi artisi ve plev-
ral sivi analizi ile tani konulabilir. Ampiyem
hem erken hem de ge¢ dénemde izlenebilir.




Akciger Kanserinde Radyolojik Takip | 387

Tablo 1: Kuratif tedavi sonrasi KHDAK lerinde takip onerileri
Goruantuleme suresi/ siklig
Oneren dernek Goriintiileme modalitesi Bazal ik 2yl 25yl 5 yil sonrasi
ACCP GR veya toraks BT 6 ayda bir Yilda bir Yilda bir
ACCC GR 3 ayda bir 6 ayda bir  Yilda bir
ASCO Takipte gorunttlemeye
gerek yok
NCCN toraks BT 6 ayda bir Yilda bir Yilda bir
ACR GR veya toraks BT Tedaviden GR2-4 GR 6 GR
3aysonra ayda bir ayda bir yilda bir
BT yilda bir BT yilda bir BT yilda bir

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

GR: GogUs rontgenogrami, BT: bilgisayarli tomografi

L

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

Ampiyem brons gudiigu uzun olanlarda daha
sik gorilur. Postpnémonektomi alaninin hizli
bir sekilde siviyla dolmasi, mediastenin karsl
tarafa kaymasi radyolojik olarak goriilebilecek

bulgulardir. Karsi akciger torsiyonu ¢ok na-
dirdir. Akcigerde dansite artisi, Fssiirde anor-
mal oryantasyon, bronsta ve pulmoner arterde
obstriksiyon tanida 6nemlidir [10, 11].

b. Timér niiksinin degerlendirilmesi

Akciger kanserinin kuratif cerrahi sonrasi
bile nliks orani yiiksektir. NUkstn bayik kis-
mi ilk iki yilda ortaya cikar. Niks, lokal (brons
gudigi, gogus duvari, akciger parenkimi),
bolgesel (lenf nodlari) ve uzak (karaciger, be-
yin, kemik) niuks seklinde goérilebilir. Toraks
ici niks yaklasik %10-20 oraninda goralur.

Niksin degerlendirilmesinde en sik kulla-
nilan goriintileme yontemi BT’dir. Cerrahi
sonrasi ilk ¢ ayda, timor dokusu, granilas-
yon dokusu ve komsu reaktif lenf nodu kont-
rast madde ile boyanabildigi icin lokal niksi
degerlendirmek zordur. Takip BT’lerde boyan-
manin devam etmesi timor oldugunu gosterir
(Resim 2). Pulmoner arter glduglnde izlenen
dolum defekti timor uzanimindan ¢ok insi-
tu trombisu dustndirir. Kisa aksi 1 cm’den
blytiik lenf nodlari BT de patolojik kabul edil-
mekle birlikte postoperatif reaktif lenf nodla-
rinin da kisa aksi 1 cm’den blylk olabilir ve
ayrimi icin seri BT incemelerinde blyumeyi
takip etmek gerekir. Tersine kisa aksi 1 cm’den
kiiciik lenf nodlarinda metastaz olabilir. Plev-
ral kalinlasma, nodularite, kontrast tutulumu
ve sIvi, niks agisindan anlamli bulgular olma-

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

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

sina karsin plevral kalinlasma ameliyat sonrasi
degisikliklere de bagh olabilir. Niks ayirimi
icin BT ile takip etmek gerekir [5, 9].

Pozitron emisyon tomogra¥ (PET)-BT, nik-
slin saptanmasinda BT den daha yiiksek dog-
ruluga sahiptir. Standart tutulum degeri (Stan-
dardized uptake value, SUV), skar dokusu ile
niiks ayiriminda énemlidir. Niks durumunda
fuorodeoksiglukoz (FDG) tutulumu zamanla
artarken granullasyon dokusunun tutulumunda
zamanla azalma olur veya stabil kalir. Ancak
PET’te yanhis pozitifik stk goralir. Ayrica
PET-BT’nin postoperatif hastalarda kullanimi
da tartismalidir; Amerika Goégus Hastaliklari
Uzmanlari Dernegi’nin (American College of
Chest Physicians, ACCP) rehberine gore one-
rilmemektedir. Bazi calismalarda PET-BT ile
niiks saptanmasinin sagkalima katki sagladigi
gosterilmistir. Ancak beyin MR, torakoabdo-
minal BT ve kemik sintigrafsi ile kombine

edilmis takipten Gstlnluglu gosterilememistir.
PET-BT’nin en 6nemli dezavantaji enfama-
tuvar durumlarda yanlis pozitif, 6 mm’den
kiglk metastazlarda yanlis negatif sonug vere-
bilmesi ve radyasyon dozunun standart BT’ye
gore ¢ok daha yiksek olusudur. Ayrica PET-
BT, kombine bu goriintilemelere gére cok
daha pahalidir [12].

Manyetik rezonans, 6zellikle enfeksiydz ne-
denleri niiksten ayirmada PET ten daha degerli
bilgiler verir. Difiizyon agirhkl gérintiileme-
de (DAG), nuikste difuizyon kisitlanmasi izlenir
(Resim 3). ADC (d4pparent Diffusion Coeffi-
cient) 6l¢limleri KT ve RT sonrasi timor ceva-
bi ile ilgili bilgi saglar. Ayrica KHDAK lerin-
de radyofrekans ablasyon sonrasi erken timor
cevabinin degerlendirilmesinde DAG O6neril-
mektedir. Yapilan bir calismada DAG’in KH-
DAK’li hastalarda kemoradyoterapi cevabinin
degerlendirilmesinde PET-BT’den daha iyi



sonugclar verdigi gortlmustir. ADC degerleri-
nin SUV de@erleri gibi rutin pratikte kullani-
labilecedi gosterilmistir. Ayrica bir calismada
ADC degerlerindeki artis ile hastaliksiz sag-
kalim arasinda énemli bir oran oldugu ortaya
konmustur. Ustelik MR, PET-BT’ye gore ¢ok
daha ucuzdur, radyasyon icermez ve inceleme
stiresi PET-BT’ye gdre ¢ok kisadir. Diffiizyon
agirhikli tim viicut MR, uzak metastazi deger-
lendirmede PET-BT ile es degere sahiptir
Oksijen kontrastli MR akciger kanserli has-
talarda cerrahi sonrasi akciger fonksiyonunu
degerlendirmede sintigraf ve kalitatif- kantita-
tif BT ile benzer sonuclara sahiptir. Dinamik
kontrastli MR’nin KHDAK’li hastalarda KT
sonrasl erken timor cevabinin degerlendiril-
mesinde faydali bir inceleme oldugu ¢alisma-
larda gosterilmistir

Perkitan Ablasyon Sonrasi
Degerlendirme

Perkitan goruntileme esliginde termal ab-
lasyon yontemleri, radyofrekans ablasyon
(RF) ve mikrodalga ablasyon gibi sicak bazll,
kriyoterapi gibi soguk bazli yontemler seklin-
de uygulanir. Genellikle rehber goriintiileme
yontemi olarak BT kullaniimakla birlikte na-
diren ultrasonograf de kullanilabilir. Perkitan
ablasyon yontemleri 6zellikle cerrahiye engel
medikal komorbiditesi ve pulmoner rezerv
yetersizligi nedeniyle ameliyat olamayacak
erken evre (<4 cm) hastalara uygulanir. Ayri-
ca KT ve RT’ye cevap vermeyen ileri evre tek
akciger nodili olan hastaya da uygulanabilir.
Bes cm’den bilylk ve trakea, ana brons, 6zo-
fagus, ana damarlara yakin lezyonlarda yik-
sek nlks orani ve komplikasyonlarin artmasi
nedeni ile termal ablasyon disiinilmemelidir.
Ug santimetreden bilyiik ve biiytik damarlar ile
temasi olan lezyonlarda tam timor ablasyonun
saglanma olasiligi diser. Minimal invaziv bir
yontem oldugu ve normal akciger dokusu ko-
rundugu icin morbidite ve mortalite oranlar
azalir. Perkitan ablasyon, KT ve RT ile birlikte
uygulanirsa sagkalim artmaktadir

Termal ablasyon sonrasi spesimen ¢ikartil-
madid1 icin cerrahinin aksine hastaliksiz siniri
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belirleme konusunda belirsizlik vardir. Tam
ablasyon yapabilmek icin ablasyon 6ncesinde
ve sirasinda BT yapilmasi énemlidir. Termal
ablasyon sonrasi takip gorintuleme ile ilgili
standart bir protokol yoktur. Ozellikle pnémo-
toraks, plevral sivi gibi komplikasyonlar igin
islemden 1 saat, 3 saat ve 1 hafta sonra gégus
rontgenogrami elde olunabilir. Bazal deger-
lendirme igin, ilk ayda kontrasth BT ve daha
sonra 2 yil boyunca 3 ayda bir PET BT ve BT
sirali olarak yaptimahdir (birinci 3 ayda BT ise
6. ayda PET, 9. ayda BT gibi). Farkli gorusler
olmakla birlikte PET BT, enfamasyon nede-
niyle olusan yanlis pozitifikten kaginmak icin
3 aydan sonra yapilmalidir. Bu dénemden son-
ra PET’te artmis metabolik aktivite veya yeni
ortaya cikan tutulum nukst dustndrir
Erken donemde takip gorintilemede niiks go-
rilurse termal ablasyon tekrarlanabilir. Gorin-
tleme bulgularinda belirsizlik varsa biyopsi
yapilmahdr. ister sicak ister soguk bazli ol-
sun termal enerji sonrasi koagilasyon nekrozu
olustugu icin goriintileme bulgulari benzerdir.
Termal ablasyon sonrasi, plevral sivi, he-
motoraks, plevral kalinlasma, bronkoplevral
fstil, pulmoner hemoraji, pnémoni, abse,
hava embolisi olasi komplikasyonlardir. Ayri-
ca tumor nekroz faktoriine karsi olusan cevap
ile ablasyon sonrasi sendromu (ates, halsizlik,
anoreksi) ve islem sirasinda agri gortlebilen
diger komplikasyonlardir. Giris traktinda ti-
mor ekimi ¢cok nadir bir komplikasyon olmakla
birlikte 6nlemek icin trakt ablasyonu onerilir.

Radyoterapi Sonrasi Degerlendirme

Radyoterapiye bagl akciger hasari, radyas-
yon dozu, timdr yeri ve hastanin akciger ka-
pasitesine bagl olarak degisir. Akciger hasarl
20 Gy altinda olusmazken 20-40 Gy aras! ge-
nellikle, 40 Gy Uzerinde ise hemen daima olu-
sur. Radyoterapiye bagl akciger hasari, BT ile
degerlendirilebilir, niiksten ayirimi ise 3 aydan
sonra PET-BT ile daha kolay yapilabilir.

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

ve atelektazi olusur (Resim 4). Ge¢ dénemde
(6-12 ay sonra) radyasyon fbrozisi ile uyumlu
keskin sinirli konsolidasyon, traksiyon bronsi-
yektazisi, skar ve volim kaybi gérilur. Rad-
yoterapi tekniklerinin, kullanilan radyasyon
portallerinin ve bunlara bagh olusan degisik-
liklerin bilinmesi takip goriintilerde dogru yo-
rumlama agisindan 6nemlidir. Konvansiyonel
RT’de zit oryante edilmis iki paralel demetgik-
le glnlik radyasyon dozu (fraksiyon: 2 Gy)
verilir. Sinirh demetcik oryantasyonu nedeni
ile tedavi edilen alanin cevresindeki genis bir
alan da (mediyasten, normal akciger dokusu,
g6gus duvari) isinlanir. Diger dokularda olu-
san hasar ¢ok arttigi icin toplam doz olarak 60
Gy’in Uzerine c¢ikilmaz. Bu da lokal kontrolii
guclestirir. Konvansiyonel RT ile olusan ak-
ciger hasari radyasyon portalina uyar sekilde
goralir. Son yillarda kullanilan {i¢ boyutlu
konformal RT (3B KRT) ve stereotaktik vicut
RT (SVRT) ve ¢ok daha yeni olarak kullanilan
yogunluk ayarli RT, solunumla da uyumlu se-
kilde calisan dort boyutlu RT ile ¢evre dokula-
ra hasar vermeden yuksek doz RT uygulanarak
toksik etki azaltilmakta ve timor kontroliinde
iyilesme sa§lanmaktadir. Stereotaktik viicut
RT ve 3B KRT en ¢ok kullanilan yontemler-
dir. 3B KRT’de, BT den elde edilen 3 boyutlu
rekonstriikte gorintulerle timor hacmi 6lglr.
Multipl 1sin demetgikleri kullanilarak hedef ti-
mor hacmi isinlanir. Bu sekilde hedef timérde
en yiiksek doz olusturulurken (70 Gy) normal
dokulara verilen dozun en az diizeyde kalmasi
saglanir. 3B KRT ile iliskili degisiklikler yal-
nizca timor cevresinde ve hemen distalinde

olusur. Stereotaktik viicut RT ise stereotaktik
olarak isaretlenmis, BT ile belirlenmis hedef
hacme az sayida fraksiyonlar ile yiiksek doz
radyasyon uygulanir. Timér isaretlendigi icin
Isin demetgigi daha dar sinirh bir alani hedef-
ler ve 3B KRT’ye gore hedef volim ile normal
doku arasinda daha belirgin 1sin dozu farki olu-
sur [15-17]. Stereotaktik vicut RT ve 3B KRT
sonrasi olusan akciger hasari kompleks portal
konfglrasyon nedeni ile morfolojik dzellikler,
yayihm ve dagilim acisindan farklidir. Stereo-
taktik viicut RT ile 1-2 hafta, 3B KRT ile 4 haf-
ta 40 Gy Uzerinde alinan tedavide 6 ay sonra
genellikle radyasyon pndmonisi izlenir. Takip
eden 6-12 ay icerisinde radyasyon pnémonisi
Ozellikle sinirh olgularda tamamen gerilemek-
le birlikte cogunlukla radyasyon fhbrozisine
ilerler. Stereotaktik viicut RT sonrasinda olu-
san degisiklikler tumdrin sekline uyar sekilde-
dir ve diffliz konsolidasyon, diffliz buzlu cam,
yamasal buzlu camla birlikte konsolidasyon ve
yamasal buzlu cam opasitesi seklinde goralur.
3B KRT sonrasi ise tumor cevresi ile sinirli
fokal veya nodiler buzlu cam veya konsoli-

dasyon seklinde radyasyon pnémonisi gelisir |
(Resim 5). Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT |2

sonras! olusan radyasyon fbrozisi paternleri
modifye konvansiyonel, Kitle benzeri ve skar
benzeri olmak Uzere (g sinifta degerlendirilir.
Modifye konvansiyonelde, konvansiyonel
radyasyon fbrozisine benzer iyi sinirh kon-
solidasyon, hacim kaybi ve traksiyon bron-
siyektazisi olusur. Bu patern konvansiyonel
radyasyon fbrozisinden farkl olarak yaygin
degildir. Konvansiyonel radyasyon fbrozisin-
de 6n plevral yuzeyden arka plevral ylzeye
tim akciger dokusu etkilenir. Kitle benzeri
radyasyon fbrozisinde, orijinal timérin 2 cm
cevresinde traksiyon bronsiyektazisi ile fokal
konsolidasyon olur. Skar benzeri radyasyon
fbrozisinde, orijinal kitle tamamen kaybolur;
1 cm’den daha az genislikte lineer opasite ve
orta veya siddetli derecede hacim kaybi ortaya
cikar. Radyasyon fbrozisi genellikle stabil bir
sekilde kalmakla birlikte 24 ay icerisinde geri-
leyebilir. Fibrotik konsolidasyonun gerileme-
siyle normal akciger dokusu ile isinlanmis alan
arasinda keskin bir sinir olusur. Nadiren me-
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Resim 5. a, b. 3B KRT'den 6nce (a) ve 3 ay sonra (b) lezyon komsulugunda sinirli buzlu cam gérinima

izleniyor.

diyastende ayni tarafa yer degisikligi, komsu
plevrada kalinlasma ve plevral sivi gérulebilir.

Radyoterapiye bagh degisikliklerin ayiri-
ci tanisinda enfeksiyon, nilkks ve RT’ye bagli
ikincil timorler disinulmelidir. Alinan rad-
yasyonun tipinin, dozunun baslangi¢ ve bitis
zamanlarinin radyolog tarafindan bilinmesi
BT’ de olusan degisiklikleri degerlendirmek
acisindan 6nemlidir [15-17].

Radyoterapinin tamamlanmasindan once
BT de radyasyon portali disinda ortaya ¢ikan
yaygin veya bilateral opasiteler, eslik eden
sentrilobdler nodiller ve ani baslangic daha
¢ok enfeksiyonu dasundurir. Kavitasyon ve
tomurcuklanmis agac gérinimdainin olmasi ti-
berkiilozu akla getirmelidir.

Radyasyon fbrozisi iginde gelisen niiksl ayirt
etmek zordur. Niks genellikle tedavinden sonra-
ki 2 yil icerisinde olusur. Bilgisayarli tomografde
fbrotik alanin boyutunda artis, kenarinda olusan
yeni konveksite ve traksiyon bronsiyektazisinin
dolmasi ile olusan homojen konsolidasyon niiks
acisindan uyaricidir (Resim 6). Ayrica RT alani-
nin disinda yeni ortaya ¢ikan nodul, tedavinin
tamamlanmasindan ¢ok uzun sire sonra ortaya
¢cikan plevral sivi, kemik ve mediyastinal tutulum
nuks acisindan daha asikar bulgulardir. Uzun do-
nemde (ortalama 8,1-11,1 yil sonra) RT’ye bagh
ikincil akciger kanseri de gelisebilecegi dikkate

Resim 6. BT"de radyasyon portaline uyan fibrozis
konturunu bozan nuks kitle.

alinmalidir. Radyasyon fbrozisi icinde gelisen
nikst degerlendirmede PET BT’deki aktivite
artisi énemli olmakla birlikte RT’nin tamam-
lanmasindan 3 ay sonrasina kadar yanlhs pozitif
sonuglardan kaginmak igin yapiimamalidir. Rad-
yoterapi sonrasi erken tedavi cevabinin degerlen-
dirilmesinde perfiizyon BT faydali bir yontemdir
[15-17].

Kemoterapi ve Hedefe Yonelik Tedavi
Sonrasi Degerlendirme

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

WHO

Gorinttleme yontemi Yok

Olctlebilir lezyonlar 5 Minimum boyut ile

ilgili bilgi yok
» Lenf nodlari deger-
lendirmede yok

Olcim metodu » Birbirine dik en
genis iki boyut

carpimi

»  Secilmesi gereken
lezyon sayisi ile ilgili
bilgi yok

Cevap Tam yanit Tum hedef lezyonlarin

kaybolmasi

Kismi yanit Lezyonlarinin
toplaminin %50 veya

daha fazla azalmasi

Stabil Hastalik Ne kismi yanit kadar
azalma ne de progresif

hastalik kadar artma

ilerleyici
hastalik

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

RECIST 1.0
GR, BT, MR

» GR veya nonspi-
ral BT : >20mm

» Spiral BT: >10
mm

» Lenf nodlari de-
gerlendirilmiyor

» En genis tek cap

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

» Tam lezyonlarin
en uzun caplarin
toplami

> Olciilemeyen
lezyonlar bas-
langicta kayde-
dilir

TUum hedef lezyonlarin

kaybolmasi

Lezyonlarin
toplaminin %30 veya
daha fazla azalmasi

Ne kismi yanit kadar

RECIST 1.1
GR, BT, MR, PET

» GR veya nonspi-
ral BT : >20mm

» Spiral BT: >10
mm

» Lenfnodlar de-
gerlendirilmiyor

» En genis tek cap

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

TUm hedef lezyonlarin
ve patolojik lenf
nodlarinin kaybolmasi

Lezyonlarin
toplaminin %30 veya
daha fazla azalmasi

Ne kismi yanit kadar

azalma ne de progresif azalma ne de progresif

hastalik kadar artma

Toplam degerde
en az %20 artis

veya yeni lezyon
ortaya cikmasi

hastalik kadar artma

Toplam degerde

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

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

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

yontemdir. Takiplerde BT protokoli ve 6lglim
teknikleri ayni olmalidir. Tim lezyonlar 6lgu-
lebilir lezyonlar ve 6lgulemeyen lezyonlar ol-
mak Uzere 2 grupta toplanir ve gruplar birlikte
degerlendirilir. Olglebilir lezyonun en biyik
cap! konvansiyonel tetkiklerde (gégis rontge-
nogrami ve 10 mm’lik kesit kalinhdi olan kon-
vansiyonel BT) en az 20 mm, spiral BT ve MR
(en fazla 5 mm’lik kesit kalinligi) ile aksiyal
goriintiilerde en az 10 mm olmahdir. Olgiileme-



yen olarak kabul edilen lezyonlar 10 mm’den
kiglk ve olcime uygun olmayan lezyonlardir
(plevral / perikardiyal sivi, lenfanjitik yayihm,
kemik lezyonlari, leptomeningeal hastalik, asit,
kistik lezyonlar, gorintileme teknikleriyle ta-
nimlanamayan abdominal kitleler). Hedef lez-
yonlar 6l¢llebilir lezyonlardan organ basina
ikiden fazla olmamak Uzere 5 adet belirlenir
ve bunlarin en uzun caplari aksiyal diizlemde
olcllerek toplanir. Hedef lezyonlarin en blyuk
olmasi sarti yoktur. Eger en biy(k lezyon si-
nirlart iyi tanimlanmiyor ve tekrarlanabilir se-
kilde 6l¢lilemeyecekse ondan sonraki en biyik
lezyon hedef lezyon olarak alinmalidir. Takip-
te hedef lezyonu Olcerken bir énceki BT veya
MR’deki 6lcimle ayni yonde ve ayni Kesitte
olmasi gerekmez. Onemli olan en genis gapinin
bulundugu kesitte ve yonde aksiyal diizlemde
olgilmesidir (Resim 7). Ornegin, hedef lezyo-
nun capi bazal BT de 6n- arka yonde en bliyik
iken takip BT’de en blyik capi sag- sol yon-
de olabilir. Tim 6lgtimler miimkiin oldugunca
tedavinin basinda ve tedaviden en az 4 hafta
sonra yapilmalidir. Bilgisayarli tomograf ile
ilk degerlendirme 2 kir KT sonrasi yapilir [18-
20]. RECIST 1,1 ve 1,0’daki farklar Tablo 2’de
sunulmustur.

RECIST 1,1 temel olarak tiimor ve lenf nodu
boyutunu dikkate almaktadir. Oysa son za-
manlarda kullanilan hedefe yonelik antikanser
ilaclarla tlimor hiicreleri 6ldiiriilmeden hiicre-
lerin biiyiimesi engellenmektedir. Bdylelikle
boyutta degisiklik olmaksizin tiimérde nekroz,
kavitasyon, hemoraji gibi tedaviye cevabi gos-
teren morfolojik degisiklikler goriilmektedir
[21-23]. Hedefe yonelik ilaglarin kullanimi ve
bu ilaclarla ortaya ¢ikan degisiklikleri goste-
ren goriintiileme tekniklerinin gelisimi yalniz-
ca boyutun degerlendirildigi RECIST harici
kriterlerin kullanimini zorunlu kilmigstir. Cok
kesitli BT teknolojisinin geligsimiyle tiimor ¢cap
Olciimii yerine timoriin biiyiikliigiinii daha iyi
yansitan voliimetrik 6l¢iimler tercih edilmeye
baglanmustir. Voliimetrik degerlendirme, timor
voliimii ile ilgili daha dogru bilgiler vermekte-
dir (Resim 8). Ornegin, RECIST e gore %20
’lik artis voliim olarak yaklasik %73 artig anla-
mina gelmektedir [24-28].
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Resim 7. KHDAK'll hastada, kemoradyoterapiden
3 ay sonra lezyonun buyudugu gorultyor. Tedavi
oncesi ve sonrasl lezyonun en buyutk capi farkli
yonlerde oldugu icin élctimlerin farkli yénlerde
yapildigina dikkat ediniz.

gore daha belirgin disus oldugu goérulayor.

Choi, gastrointestinal stromal timorlerde ima-
tinib tedavisi sonrasi de§erlendirmede dansite ve
boyutun birlikte kullanildigi yeni timor deger-
lendirme kriterleri dnerdi. Choi’ye gore dansite-
de %15 HU (Hounsfield unit), boyutta %10’ luk
bir azalma kismi yanit olarak kabul edilmektedir
(Tablo 3) (Resim 9) [29]. Choi kriterleri diger
solid tumorler icin de yaygin olmamakla birlikte
kullanilmaya bagslandi. Lee epidermal biyiime
faktorl reseptori (EGFR) tirozin kinaz inhibi-
torleri ile tedavi edilen KHDAK’lI hastalarda
dansite, kaviter degisiklik ve boyut degisikli-
gini baz alan degerlendirme kriterleri 6nerdi.
Lee’nin Onerdigi yeni cevap degerlendirme kri- [
terlerinde, kaviter lezyonda hedef lezyonun en |
uzun capindan kavite capi cikartilip yumusak
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. = e

Resim 9. a, b. Adenokanser tanisiyla hedefe ydnelik tedavi alan hastanin tedavi dncesi (a) ve 6 ay son-
raki kontrol incelemesi (b) karsilastirildiginda, kitle boyut ve dansitesinde azalma gérultyor.

Tablo 3: Choi cevap degerlendirme kriterleri

Tam yanit

Kismi yanit

Tum lezyonlarin kaybolmasi ve yeni lezyon ortaya cikmamasi

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

yeni lezyon ortaya cikmamasi Olctilemeyen lezyonlarda ilerleme olmamasi

Stabil Hastalik

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

TUmoér progresyonunu disindiren semptom olmamasi

ilerleyici hastalik

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

lezyon ortaya cikmasi, yeni intratiméral nodil veya énceki intratimoéral

nodultn buydmesi

doku duvar kalinhgi 6lgtlerek timor boyutu de-
gerlendirilmektedir. Standart olarak kullanilan
RECIST a gore parankim penceresinde boyut
olctimleri yapildigi icin buzlu cam dansiteleri
de boyuta dahil edilir. Ancak 6zellikle hedefe
yonelik tedavi kullaniminda énerilen yeni cevap
kriterlerinde mediyasten penceresinde yalnizca
solid kismin élcimunin yapilmasinin tedaviye
cevabi gostermede daha dogru oldugu gosteril-
mistir. Cunku efektif tedaviye ragmen parankim
penceresinde timor boyutu degismezken dansi-
tesi diismekte ve mediyasten penceresinde 6l-
¢um yapildiginda boyut kiictilmektedir [18, 27].
Onerilen bu yeni degerlendirme kriterleri hasta
yasam siresi ile yakindan iliskili bulunmustur.
Bu yeni kriterlere gore timor dansitesi kont-
rastll BT incelemeleri ile degerlendirilir [29].
Bilgisayarli tomograf dansite degisiklikleri ti-
mor kontrastlanmasi ve dolayisiyla kanlanmasi
ile ilgili bilgi vererek cevap degerlendirmesin-
de boyuttan 6te bir parametre olarak karsimiza
cikmaktadir. Perflizyon BT ile intraventz iyot-
lu kontrast madde verilmesi sonrasi vaskiler

dansite ve timdrde zamansal degisiklikler ve
timorin bolgesel kan akimi volimi hesaplan-
maktadir. Bu sekilde timorde boyut degisikligi
olmaksizin ortaya cikan fonksiyonel degisiklik-
leri ortaya koyan perfiizyon BT, tedaviye cevabi
degerlendirmede énemli bir goriintiileme yonte-
mi olmustur [16]. Hedefe yonelik tedaviler ile
ortaya ¢ikan intratiméral hemoraji tumor bo-
yutunda artisa neden olabildigi icin progresyon
olmadi§i halde RECIST a gore progresif hasta-
lik olarak yorumlanabilir. Ote yandan hemoraji
kontrastl BT lerde kontrastlanan solid bilesen
olarak yorumlanabilirse de son zamanlarda kul-
lanilan dual BT ile hemoraji dogru bir sekilde
degerlendirilebilir [24].

Akciger kanserli olgularin takip BT incele-
meri degerlendirilirken cok &nemli bir nokta
da artmis insidansi ve varligi durumunda sag-
kalimi azaltmasi nedeniyle pulmoner emboli
acisindan pulmoner arterlerin dikkatle deger-
lendirilmesi ve raporda belirtilmesidir. Pulmo-
ner emboli saptanirsa ilgili medikal onkolog
telefonla aranip uyariimalidir [30].




Tablo 4: PERCIST kriterleri

Tam yanit

Kismi yanit
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Metabolik olarak aktif tim lezyonlarin kaybolmasi

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

arasinda SUL da %30 tzerinde (0.8 unit) azalma

Stabil Hastalik

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

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

Pozitron emisyon tomograf-BT metabolik
aktivite ile ilgili bilgi vererek erken tumor ce-
vabini gosterebilir. FDG-PET ile ilgili tmor
cevap kriterleri PET Response Criteria in So-
lid Tumors (PERCIST) olarak standardize edil-
mistir (Tablo 4). Cogu calismada KHDAK’Ii
hastalarda tedavi éncesi ve sonrasi SUV deger-
lerinin prognostik degeri oldugu gdsterilmistir.
Okuyucular arasi farkhiligi ortadan kaldirmak
icin PERCIST te kantitatif degerlendirme kul-
lanilmaktadir. Pozitron emisyon tomograf ile
metabolik tumdr cevabinin standardize edilmis
kantitatif degerlendirmesi uygun ve guvenilir
olglmi gerektirir. Bunun i¢in hem bazal hem
takip PET goruntilemesinde hazirhk asama-
sindan gorintl kalitesine kadar tim paramet-
relerin ayni olmasi gerekir. PERCIST, SUV
(timordeki aktivite konsantrasyonu/enjekte
edilen doz / hasta agirligi) yerine hasta agir-
lidina daha az bagimh olan SUL (lean body
mass- normalized SUV: tumordeki aktivite
konsantrasyonu / enjekte edilen doz / yagsiz
hasta agirhgr) degerini kullanmayi énermek-
tedir. SUL olgulirken standart ROI (region of
interest) alani kullanimi 6l¢im varyasyonla-
rini elimine etmek igin 6nemlidir. Ayrica ayni
hastada SUL degerinin degiskenligi nedeniyle
karaciger aktivitesinin standart referans olarak
kullanilmasi onerilir. PERCIST, FDG PET in-
celemesinin son KT’den en az 10 gln, RT den
8-12 hafta sonra yapilmasini dnerir. Tedaviden
once en yogun lezyon ile tedaviden sonraki en
yogun lezyon arasinda SUL degeri olcllerek
timor cevap degerlendirmesi yapilir. PER-
CIST’ta kag tane lezyonun deg@erlendirilmesi
gerektigi ile ilgili bilgi yoktur. PET ile takipte,
farkli merkezlerde ve farkli timor tiplerinde
farkli teknikler uygulanmasi, tedavi sonrasi
degerlendirme zamani konusunda belirsizlik

olmasi, FDG tutulumunun kantitatif 6l¢limi-
nin kullaniminin zorlugu gibi dezavantajlar
vardir [5, 18].

Sonug olarak radyologun akciger kanserinin
tedavi sonrasi dogru degerlendirme yapabil-
mesi i¢in hangi tedavinin ne zaman, ne kadar
sireyle, hangi dozda alindigini bilmesi 6nem
tasimaktadir. Ayrica yapilan tedaviye bagh ce-
vap ve komplikasyon ile iliskili goruntileme
Ozelliklerini radyologun tanimasi, tedavinin
yonlendirilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. RE-
CIST hala kullanilan en yaygin tedavi cevap
degerlendirme kriteri olmakla birlikte 6zellikle
hedefe yonelik tedavi alan hastalarda yeni ge-
listirilen tedavi kriterlerini radyologun bilmesi
ve uygulamasi gerekir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi Degerlendirme:
Radyolog Neleri S6ylemeli?

Afra Yildirim
|
Sayfa 386

Pndémonektomi sonrasi 6 aya kadar plevral aralikta hava bulunabilir. Ancak 6 aydan sonra havanin
sebat etmesi, plevral araliktaki hava sivi seviyesinin 2 cm’den daha fazla diisus gostermesi ve
plevral aralikta yeniden hava goriilmesi bronkoplevral fstili akla getirmelidir.

Sayfa 387

Cerrahi sonrasl ilk {i¢ ayda, timor dokusu, granilasyon dokusu ve komsu reaktif lenf nodu kont-
rast madde ile boyanabildigi icin lokal niiksii degerlendirmek zordur. Takip BT lerde boyanmanin
devam etmesi timor oldugunu gdsterir. Pulmoner arter giduginde izlenen dolum defekti timor
uzanimindan ¢ok insitu trombdsu distndurdr.

Sayfa 390

3B KRT sonrasi ise tumor cevresi ile sinirh fokal veya nodiler buzlu cam veya konsolidasyon
seklinde radyasyon pndmonisi gelisir. Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT sonrasi olusan radyasyon
Tbrozisi paternleri modifye konvansiyonel, kitle benzeri ve skar benzeri olmak tzere (g sinifta
degerlendirilir.

Sayfa 392

RECIST 1,1 kriterleri uygulanirken dikkat edilecek nokta baslangigta hangi teknikle degerlendir-
me yapildiysa takipte de ayni teknikle de§erlendirme yapilmasidir. Degerlendirmede BT en iyi
yontemdir. Takiplerde BT protokolii ve 6lglim teknikleri ayni olmalidir. Tm lezyonlar 6l¢ilebilir
lezyonlar ve 6lciilemeyen lezyonlar olmak (izere 2 grupta toplanir ve gruplar birlikte degerlendi-
rilir. Olgiilebilir lezyonun en bilyiik capi konvansiyonel tetkiklerde (gogiis rontgenogrami ve 10
mm’lik kesit kalinligi olan konvansiyonel BT) en az 20 mm, spiral BT ve MR (en fazla 5 mm’lik
kesit kalinhgr) ile aksiyal goriintilerde en az 10 mm olmalidir. Olgiilemeyen olarak kabul edilen
lezyonlar 10 mm’den kii¢ik ve 6lglime uygun olmayan lezyonlardir (plevral / perikardiyal sivi,
lenfanjitik yayilim, kemik lezyonlari, leptomeningeal hastalik, asit, kistik lezyonlar, géruntiileme
teknikleriyle tanimlanamayan abdominal Kitleler).

Sayfa 393

Lee’nin dnerdigi yeni cevap degerlendirme kriterlerinde, kaviter lezyonda hedef lezyonun en uzun
capindan kavite capi ¢ikartilip yumusak doku duvar kalinhgr élciilerek timér boyutu degerlen-
dirilmektedir. Standart olarak kullanilan RECIST a gore parankim penceresinde boyut dlgiimleri
yapildi§i igin buzlu cam dansiteleri de boyuta dahil edilir. Ancak 6zellikle hedefe yonelik tedavi
kullaniminda 6nerilen yeni cevap kriterlerinde mediyasten penceresinde yalnizca solid kismin
olciimiinin yapilmasinin tedaviye cevabi gostermede daha dogru oldugu gosterilmistir.

Sayfa 394

Akciger kanserli olgularin takip BT incelemeri degerlendirilirken ¢cok 6nemli bir nokta da artmis
insidansi ve varli§i durumunda sagkalimi azaltmasi nedeniyle pulmoner emboli agisindan pulmo-
ner arterlerin dikkatle degerlendirilmesi ve raporda belirtilmesidir. Pulmoner emboli saptanirsa
ilgili medikal onkolog telefonla aranip uyariimahdir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi Degerlendirme:

Radyolog Neleri S6ylemeli?
Afra Yildirm

1. Postoperatif komplikasyonlarla ilgili hangisi yanlistir?
a. Aspirasyon, enfeksiyon, hidrostatik pulmoner 6dem erken dénemde gelisebilecek komp-
likasyonlardir.
b. Pnomonektomi tarafinda plevral aralikta 6 aydan daha uzun sireli hava bulunmasi bron-
koplevral fstili akla getirir.
¢. Ampiyem brons giidugi kisa olanlarda daha sik goralir.
d. Fisslirde anormal oryantasyon akciger torsiyonu i¢in anlamhdir.

2. Akciger kanserinde tedavi sonrasi niiks ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Cerrahi sonrasi niikslerin ¢codu iki yildan sonra ortaya ¢ikar.
b. ilk 3 ayda graniilasyon dokusu da kontrastlandidi icin BT ile niiks tanisi zordur.
c. PET-BT, yalniz basina BT’den daha dogru sonuclar verir.
d. DAG MR ile niikste diftizyon kisitlanmasi izlenir.

3. Radyoterapi sonrasi akcigerde olusan degisiklikler ile ilgili hangisi yanlhistir?
a. 20 GY altinda akciger hasarinin olusmasi beklenmez.
b. Radyasyon fbrozisi 6-12 aydan sonra olusur.
c. 3B KRT sonrasi olusan fbrozisde anteriyordan posteriyor plevral yiizeye tim akciger
dokusu etkilenir
d. 3B KRT sonrasi olusan kitle benzeri radyasyon fbrozisinde orijinal timoériin 2 cm gevre-
sinde traksiyon bronsiyektazisi ile fokal konsolidasyon olur.

4. Tedavi sonrasi cevap degerlendirme kriterleri ile ilgili hangisi yanhstir?
a. ilk defa WHO tarafindan yayinlanmistir ve WHO’ya gore lezyonun birbirine dik iki boyu-
tunun carpimi esas alinmaktaydi.
b. RECIST 1,0’da lenf nodlarinin kisa aksi degerlendirilmekteydi.
C. RECIST 1,1°de en fazla organ basina 2, tim viicutta 5 dlgilebilir lezyon esas alinmaktadir.
d. Hedefe yonelik tedavi kullanildiinda Choi ve Lee’nin énerdigi yeni BT cevap degerlen-
dirme kriterleri de kullaniimahdir.

5. Cevap degerlendirme ile ilgili hangisi yanlistir?
a. WHO’ya gore lezyon boyut toplaminda < %50 azalma, RECIST a gére < % 30 azalma
kismi yanit kabul edilir.
b. RECIST 1,1’e gore progresif hastalikta en az 5 mm’lik artis olmalidir.
¢. Choi’ye gore kismi yanit icin boyutta %10, timor dansitesinde %15 HU azalma olmasi
gerekir.
d. PERCIST a gore ilerleyici hastalikta SUL’da %20’lik artis olmasi gerekir.

ps ‘ay ‘og ‘ez ‘0T :ejdendd
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Tek Akciger Nodulu: Glncel Yaklasim

Fatih Alper, Adem Karaman
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B Fonksiyonel goérintileme
B Yaklasim stratejileri

Giris

Tek akciger nodull (TAN), akciger iginde, 3
cm’den kiiglik, tek, genellikle yuvarlak sekilli,
hilus veya mediastenle komsulugu olmayan
lezyon olarak tarif edilmektedir [1-3]. Hiler
lenfadenopati, atelektazi veya plevral eflizyon
gibi eslik eden baska bulgu yoktur [4].

Literatlirde degisik yayinlarda nodil boyutu
icin degisik rakamlar belirtilmis olsa da 1991
yilindan itibaren Fleischner Dernegi sinifama-
sina uygun olarak 3 cm’nin altindaki lezyonlar
nodul, Uzerindekiler ise kitle olarak adlandiril-
mustir [5]. Ug cm’nin sinir olarak alinmasinin
nedeni, 3 cm’den biylk lezyonlarin ¢ogunlu-
gunun malign olmasi ya da 3 cm’den kiiglik
olanlarin daha az siklikla mediastinal lenf nodu
metastazi yapmalari ve prognozlarinin daha iyi
olmasidir [6]. Akciger kanserleri, diinyada en
stk goriulen kanserler oldugu igin éncii bulgu
olan TAN da kritik éneme sahiptir. Tek akci-
ger nodulii tespit edildiginde tanisal yaklasimin
odak noktasi malignite olasihginin degerlendi-
rilmesi, ardindan takip veya invaziv tanisal is-
lem se¢iminin yapiimasidir.

Gelisen BT teknolojisi ve BT nin yaygin kul-

lanimi nedeniyle toplumun 6énemli bir kisminda
bir veya birden fazla sayida nodiile rastlanmak-
tadir. Bu durumda bir nodil sayet digerlerin-
den daha blyuk veya daha malign ozellikler
tasiyorsa ya da takipte biiylyorsa, birgcok nodil
arasindaki bu nodil “dominant” nodul olarak
tanimlanir ve TAN gibi yaklasim uygulanabilir.
Multipl nodllerde ise her bir nodil birbirinden
bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.

Gogls graflerinin - %0,09-7’sinde  TAN’a
rastlanir. Bilgisayarli tomograf ile yapilan ak-
ciger kanseri tarama calismalarini degerlendi-
ren bir derlemede TAN prevalansi %8-51, ma-
lignite orani ise %1,1-12 arasinda bildirilmistir
[7]. Bir galismada, diisik doz BT tarama prog-
ramina alinan bireylerin %20°sinden fazlasinda
ilk taramada ileri inceleme gerektiren bir veya
daha ¢ok akciger nodli tespit edilmistir [8, 9].

Bu makalede TAN’in nedenleri, radyolojik
degerlendirmesi, ayirici tanisi ve yaklasim stra-
tejileri g6zden gecirilmistir.

Etiyoloji
Tek akcider nodili, benign veya malign ne-

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

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

Benign tiimérler ve tiimér benzeri durumlar

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

Vaskdiler

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

Konjenital lezyon veya normal varyasyon

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

Enflamatuvar

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

Hava yolu ve inhalasyon hastaliklari

Mukus tikaci, Progresif masif fibroz, Lipoid pnémoni

Diger

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

2- MALIGN

Bronkojenik karsinoma

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

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

Karsinoid timér, Ekstranodal lenfoma, Plazmositom, Schwannom

liliklar gostermekle beraber TAN’in buyik
bir kismi benign nedenlere baghdir

Malignite acisindan ylksek riskli sigara ici-
cilerde yapilan tarama calismalarinda, BT ile
tani konulan nodullerin ¢ok biyik bir cogun-

Malign Nedenler

Tek akcider nodilinin sik gorilen malign
nedenleri, primer akciger kanseri, ekstratorasik

lugunun benign oldugu gorilmistar. Ornegin,
Kanada’da akciger kanserinin erken tanisi icin
yapilan genis capli ¢calismada bulunan 12029
nodiliin yalnizca 144’0 (%1) malign tani al-
mistir

bir malignitenin akcigere metastazi ve karsino-
id tumordar . Primer akciger kan-
serleri icinde en sik adenokarsinom tek noddl
olarak ortaya ¢ikar. Adenokarsinom ve biyuk
hiicreli karsinom periferik bir lezyon seklinde



Tek akciger noduli

Resim 1. a, b. 70 yasinda erkek, prostat kanseri nedeniyle takip edilmekte. G6gus PA grafisinde (a), sol
akcigerde 4. kot Uzerine stuperpoze bir nodul géruluyor. 6 aylik takip grafisinde (b) nodul progrese
olmus. Metastaz tanisi ald.

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

Metastazlarin ¢ogunlugu multipl noduller-
le karsimiza cikar ancak malign melanom,
sarkom, kolon, meme, bébrek ve testis karsi-
nomlari gibi bazi kanserler akcigere tek nodiil
seklinde metastaz yapabilir [12]. Toraks disi
malignite 0ykusl olan bir hastada, gogis gra-
fsinde TAN teshis edilirse metastaz olasihgi
yaklasik %25°tir (Resim 1) [13]. Karsinoid tu-
morler tipik olarak endobronsiyal yerlesimleri
nedeniyle genellikle santral tiimorlerdir, ancak
az bir kismi periferik TAN olarak gorlebilir
(Resim 2).

Benign Nedenler

Enfeksiydz granilomlar ve hamartomlar
TAN’In en sik benign nedenleridir. Enfeksi-
yb6z granulomlar benign nodillerin yaklasik
%80’ini olusturur [2]. En sik mikobakteriler
ve bazi mantarlar TAN seklinde ortaya cikan
enfeksiy6z granllomlardir. Klasik olarak, iyi
sinirlanmis ve tamamiyla kalsifye nodl ola-
rak gorundrler [14]. Staphylococcus aureus ve
Pneumocystis jiroveci gibi bazi bakteriler de
TAN seklinde abse olusturabilir [15]. invaziv

aspergilloz ve hidatik Kistler de tek nodiil sek-
linde gorilebilir (Resim 3).

Hamartomlar, benign akciger noddllerinin
yaklasik %10’unu olusturur (Resim 4). Tipik
olarak orta yasta, yavas buytyen, BT kesitle-
rinde yag ve kalsifkasyon icerigi bulunan lez-
yonlardir [16, 17]. Grafde karakteristik patla-
mis misir seklinde kalsifkasyon sadece %10
olguda gorulebilir.

Vaskiiler ve enfamatuvar lezyonlar daha az
siklikla gorilir. Behget hastaliginda, pulmoner
arterdeki anevrizmalar TAN olusturabilir [18]
(Resim 5). Tek akciger nodiilii seklinde goriilen
bir pulmoner arteriyovenéz malformasyonu-
nu BT anjiyograf ile besleyici arteri ve venini
gostererek yumusak doku lezyonlarindan ayirt
etmek mimkundir. Vaskiler patolojiler nadir-
dir ancak her tirlu invaziv islemden ve olasi
komplikasyonlarindan kaginmak icin nodilin
malign/benign ayrimi yapilirken vaskiler pa-
toloji olasihgl mutlaka dislanmalidir. Pulmoner
enfarktlar periferal yerlesimlidir, BT ile hete-
rojen dansitesi ve emboli varligi ile rahatlikla
taninabilir. Enfamatuvar lezyonlar, perifssirel
intrapulmoner lenf nodlari, bronsiyal atrezi ve
bronkojenik Kist az gorulen diger benign neden-
lerdir. Nadiren fssirde lokile sivi birikimi ve
mukus tikaci da tek nodul olusturabilir.
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Resim 2. a-e. 54 yasinda kadin. Gogus PA grafisinde (a) sag akciger orta zonda diizgln lobule kenarl
bir nodul izlenmekte. Olgunun parankim (b) ve mediasten (c) penceresinde elde edilen BT kesitlerin-
de, Gst lob anterior segment bronsuna komsu lobule kenarli nodul géraltyor. Nodalin cevresinde
olasilikla brons basisina bagli havalanma fazlaligi var. T2 (d) ve T1 (e) agirhikh MR géruntulerinde
noduliin hipointens oldugu goérultyor. T2'de hipointens olmasi BT bulgulari nedeniyle ayirici tanida
dustnulmesi gereken bronkial atreziyi disliyor. Olgu karsinoid tanisi aldi.

Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede noduliin boyu-
tu, kenar ve i¢ yapisi gibi morfolojik 6zellik-
leri degerlendirilir. Radyolojik bulgular ya-
ninda yas ve klinik dykd gibi klinik bulgular
da degerlendirmede kullanilir. Tim bu veriler
malignite olasiliginin belirlenmesinde énem-
lidir.

Klinik 6zellikler

Malignite olasiligi 50 yas uzerinde 6nce-
sine gore yaklasik iki kat artmaktadir [19].
Bir baska calismada ise, yasla birlikte senil
degisiklikler yaninda nodil saptama olasili-
ginin arttigi gosterilmistir [20]. Nodl sapta-
ma sikhgi 39 yas altinda yaklasik %3 iken 60
yasindan itibaren ise %50°den fazla olmak-
tadir [20].

Bazi klinik faktérler nodilin malign olma
olasigini artirmaktadir. Malignite agisindan

en onemli risk faktoru sigara icme 6ykusi-
dar [21]. Diger risk faktorleri ise pozitif aile
oykusl, akciger fbrozisi, kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH) veya amfzem bir-
likteligi, malignite varligi ve cesitli ¢evresel
etkenlere (asbest, vinil klorid ve radon) ma-
ruz kalma oykusu sayilabilir [22]. Ekstratora-
sik malignite varliginda tek nodil, metastaz
olabilecegi gibi primer timoér veya benign
nedenlere bagl olabilir. Ekstratorasik malig-
nite melanom, sarkom veya testikuler karsi-
nom ise tek metastaz olma ihtimali bronko-
jenik karsinom olma ihtimaline gore iki kat
daha yuksektir. Bas boyun tiimoéri, mesane,
meme, serviks, safra yollari, 6zofagus, over,
prostat veya mide timor( varliginda ise bu
oran Ug¢ kat artmaktadir (Resim 1). Diger tu-
morlerde ise ihtimaller esittir [23].

Son zamanlarda yapilan seyahat 6ykusu,
otoimmiin hastalik varhgi, 30 yasindan genc
olunmasi ve tlberkiloz icin pozitif deri testi
benign TAN ihtimalini arttiran 6zelliklerdir.
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[
Resim 3. a-e. 20 yasinda kadin, ALL tanisiyla takip edilmekte. G6gus PA grafisinde (a), sag akciger Ust
zonda noduil (beyaz ok) gérillyor. invaziv aspergilloz én tanisiyla yapilan BT incelemesinde, medias-
ten (b) ve parankim (c) penceresinde elde olunan kesitlerde, sag akciger st lob posterior segmentte
perifer yerlesimli, diizensiz sinirli bir nodil géraltyor. T2 (d) ve kontrasth T1 (e) agirlikli MR gorin-
tulerinde, nodul halkasal tarzda kontrast tutulumu gésteriyor. Bu tarz boyanma gec dénem invaziv
aspergillozda goérulebilmektedir. Olgu invaziv aspergilloz tanisi aldi.

&

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

gogus grafsi, BT ve fonksiyonel gérintle-
me yontemleridir. Ginlimdzde, BT nin yaygin
kullanimi nedeniyle tek akciger nodillerinin
blyiik cogunlugu BT tetkiklerinde insidental
olarak saptanmaktadir. Nodilin 6zellikleri

Radyolojik Ozellikler

Tek akciger nodulunt de@erlendirmek icin
kullanilan radyolojik inceleme yo6ntemleri,
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Resim 5. a-e. 18 yasinda Behcet hastaligi tanisiyla takip edilen olgunun gégus PA grafisinde (a), sag
akciger alt zonda duzgtin kenarli yuvarlak bir nodul gértltyor. Yapilan BT anjiyografi incelemesi son-
rasi elde edilen parankim (b), aksiyel (c), sagital (d) ve koronal (e) MiP géruntilerde pulmoner arterin
alt loba giden segmental dalinda anevrizmal genisleme gériliyor. Parankim penceresinde nodul
cevresindeki buzlu cam gérinimu kanamaya bagli olabilir.

gogus grafsi ile kismen anlasilabilir, ancak i¢
yapisi en iyi BT ile degerlendirilir. Boyut artisi
ise en iyi varsa 6nceki radyolojik incelemeleri
ile karsilastirilarak anlasilir.

Bilgisayarli tomografnin ince ve bitisik ke-
sitli (1 mm), vollimetrik, dusiik doz teknigi
ile yapilmasi tercih edilir [3]. Kontrast mad-
de kullaniimasi her zaman mutlaka gerekli
degildir. Bilgisayarli tomografde bir nodi-
Iun malign/benign ayiriminda kullanilabile-
cek Ozellikleri boyutu, kenari, kalsifkasyon
varhgl, dansite ozellikleri ve buyimesidir.
Artan boyutla malignite riskinin de arttigi
gosterilmistir. Mesela 4 mm’den kiguk no-
dullerde malignite ihtimali %1’den az iken
20 mm’den blyuklerde %50’den fazladir
[8, 21, 24]. Bilgisayarli tomograf takipleri
siklikla malignite acisindan disuk riskli olan
olgularda (6zellikle 8 mm’den kugctk nodil-
lerde) tercih edilir. Ayrica cerrahi komplikas-
yonlar agisindan yiiksek riskli olan, yandas
hastaliklari nedeniyle kotl prognoz dngorii-
len veya iyi bilgilendirildikleri halde higbir

islemi kabul etmeyen olgularda da BT takibi
tercih edilebilir.

Noduller BT de dansite dzelliklerine gore so-
lid, subsolid (nonsolid) olarak sinifandirihr [8,
25]. Solid TAN’lar gérlntilemede tipik olarak
yogun ve homojendirler. Sekiz mm’den kiiglik
olan solid nodllerin malign olma ihtimali di-
stiktar, biyopsi yapilmasi zordur, fonksiyonel
goriintileme metodlari ile givenli bir sekilde
Ozellikleri ortaya konamaz ve daha ¢ok BT ile
takip edilirler. Ancak gelisen manyetik rezonans
(MR) teknolojisi ile 6-9 mm’lik nodiller de
goruntilenebilmektedir. Yapilan bir calismada
malign nodullerin ayiriminda MR’in duyarlili-
ginin % 78 oldugu belirtilmistir [26].

Subsolid noddiller, iclerinde hava yollari, da-
marlar ve normal parankimal yapilarinin rahat-
likla gozlenebildigi zayif yodunluga sahiptir.
Solid bir bilesenin yoklugu (saf subsolid; buzlu
cam gorunimll noduller) ya da varligi (kismi
solid, mikst) yonunden degerlendirilmelidirler.
Solid nodullere kiyasla fonksiyonel gérintile-
me veya biyopsiye daha az musaittirler. Atipik



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

Nodulin boyut artisinin degerlendirilmesin-
de tani ve yaklasimi belirlemek icin BT kulla-
nilmaktadir. Takipte hacmin iki katina ¢ikmasi
(doubling time) malignite riskini arttirir ve sik-
likla doku tanisini gerektirir. Malign nodulle-
rin biyik cogunlugunda bu stire 20 giin ile 400
gun arasindadir. Daha uzun sureler (>400 giin)
tipik karsinoid tiimorlerde, prekanserdz ya da
distik gradeli adenokarsinomlarda gozlenir [2,
29]. Malign noddllerin BT dansite 6zellikleri-
ne gore yapilan bir calismada hacmin iki ka-
tina ¢cikma zamani; buzlu cam lezyonlarinda
813 gun, solid bilesen iceren buzlu cam lez-
yonlarinda 457 gun ve solid lezyonlarda 149
gun olarak bildirilmistir [30]. Bu nedenle iki
yil boyunca stabil kalan solid bir nodul ve (g
y1l boyunca stabil kalan subsolid bir nodil bu-
yuk olasilikla benign kabul edilebilir.

Malign noduller genellikle lobile veya spi-
kiler kenar yapisi gosterir. Bu tir kenar 6zel-
lifine sahip nodillerin %60-90"1 malign tani
alir. Duizensiz ve spikiiler kenar 6zelligi her za-
man maligniteyi gstermez. Ornegin, progresif
masif fbrozis (PMF), bazi granilomlar veya
fokal skar dokulari spikiler kenar yapisi gos-
terip plevral ¢ekinti olusturabilir. Benign 6zel-
likteki nodullerin kenari genellikle diizgunddr.
Dizgin kenar yapisinda malignite ihtimali
%20°’dir. Ancak diizgiin kenar &ézelligi de her
zaman maligniteyi isaret etmez. Ornegin, bazi
tlr metastaz ve karsinoid timorler diizgiin ke-
narlidir. Nodil etrafinda halo bulgusu invaziv
aspergillozda hemorajiye, adenokarsinomda
ise timoriin lepidik yayilimina sekonder olu-
sabilir [16, 23, 25].

Nodl igcinde hava bronkogrami ve hava ka-
barciklar 6zellikle adenokarsinom veya bron-
koalveoler kanserde gorulir. Ancak fokal pno-
moni, enfarkt, PMF ve yuvarlak atelektazi gibi
benign lezyonlarda da gorilebilir [23, 25].

Tek akciger noduli

Nodiliin santrali disinda (eksantrik) yani asi-
metrik kalsifkasyon 6zellikle eski graniilomatdz
bir lezyondan kaynaklanmis bir skar karsinoma-
si gibi bir malignite icin siiphe uyandirmahdir.
Muisingz adenokarsinom ve karsinoid timar, yo-
gun kalsifkasyonlar icerebilir. Osteosarkom ve
kondrosarkom metastazlari da kalsifye olabilir.
Nodiil icinde patlamis misira benzer kalsifkas-
yon, sogan zari gibi tabakall, santral ve yaygin
homojen kalsifkasyon paternleri TAN’in benign
oldugunu distndrur [23, 25].

Noddl icinde ya§ dansitesi (-40/-120 HU)
hamartom, lipom veya lipoid pnémonide gor-
l0r. Kist hidatik gibi benign Kistik lezyonlarda,
abse, enfarkt veya nekrotik timdorlerde nodi-
lin dansitesi suya yakin (0-20 HU) olabilir
[23, 25].

Nodilun yerlesimi de kimi zaman malign/
benign ayiriminda yardimci olabilir. Malign
nodullerin yaklasik ticte ikisinin sa taraf basta
olmak izere (st loblara yerlestigi bildirilmistir.
Tek nodul seklinde ortaya ¢ikan metastaz da
daha cok subplevral alanda yerlesmeye egi-
limlidir. Bilindigi gibi metastazlar daha ¢ok alt
loblarda goralur. Perifssurel yerlesim gosteren
nodul ise blyuk olasilikla benigndir. Bir galis-
mada perifssural yerlesimli 77 nodulin hepsi
benign tani almistir [8, 23].

Fonksiyonel goruintileme

En sik kullanilan fonksiyonel gorintiile-
me yontemi pozitron emisyon tomografsidir
(PET). Dinamik MR/ diflizyon MR, dinamik
kontrasth BT ve dinamik tek foton emisyon
tomograf (SPECT) diger fonksiyonel goriintii-
leme yontemleridir. Bu yontemleri duyarlilik-
lar1 benzer olsa da en ¢ok tercih edilen yontem
PET’tir. Nodilin malignite olasihgi, boyutu ve
i¢ yapisi PET istemi yapilirken énemlidir. Orta
veya yiiksek derecede malignite olasihginda,
nodil 8 mm’den biiyik ve solid ise PET’in du-
yarlih@i ylksektir ve %72-94 arasinda degisir
[31]. Malignite olasih@ dusik, 8 mm’den K-
¢k solid nodiil veya subsolid nodil varli§inda
PET’in duyarlihgi diiser (%47-89) ve yanlis ne-
gatif orani ylkselir [3,32,33]. Duyarlihgin di-
stklugu, kagik noddllerin taninmasinda yonte-
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Tablo 2: Solid nodllerde bilgisayarli tomografi takip kriterleri

Nodil boyutu (mm)  Dusik riskli hasta

Yuksek riskli hasta

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

sonrasinda eger boyut degismiyorsa

18 ile 24 ayda takip

min sinirli rezoliisyonuna, forodeoksiglukozun
(FDG) karsinoid gibi tumdrler tarafindan yeter-
siz alimina veya noduliin solid komponentinin
az olmasina baglidir . Aslinda PET k-
¢uk, subsolid nodullerden ¢ok, malign olasili-
g1 yuksek, 10-15 mm’den biyik, kismi solid
TAN’larin degerlendirilmesinde yararlidir
Bilindigi gibi FDG tutulumu standardize upta-
ke degeri (SUV) ile dlglilmektedir. Benign ve
malign lezyonlari birbirinden ayiran optimal
esik SUV degeri net olarak belirlenmemekle
birlikte genellikle 2,5 esik deger olarak kabul
edilmektedir [3]. Standardize uptake degeri,
malignite olasihgu ile pozitif iliski gOsterir, yani
SUV arttikca malign olma olasilidi artar. Ancak
SUV degeri diisiik olan maligniteler de olabilir.
Tam tersi, pndmoni, mikobakteriyel hastaliklar,
romatoid nodiller ve sarkoidoz gibi enfeksiydz
ve enfamatuvar durumlarda da PET’te yalanci
pozitif bulgular olusabilir. Yalanci negatif bul-
gular ise, insitu adenokarsinom, minimal inva-
ziv adenokarsinoma, misindz adenokarsinom
ve karsinoid timor gibi daha az metabolik akti-
vitesi olan tumdrlerde, kontrol altina alinmamis
hiperglisemide (yiiksek serum glukoz seviyele-
ri FDG alimini geciktirir) olusur. Bunlara ek
olarak, kiiguk lezyonlar (<8 mm) ve subsolid
lezyonlar PET te yalanci negatif sonug verebi-
lir .

SPECT, PET gibi ylksek duyarliligi olan bir
yontemdir ancak rutinde yaygin olarak kulla-
nilmamaktadir . Daha dnceki yillar-
da kimi klinikte kullanilan ve kontrast madde
uygulamasi sonrasi nodilin kontrast tutulu-
munu 6lcen dinamik kontrasth BT uygulama-
lari, yontemin yiksek yalanci negatif sonuclari

sonrasinda eger boyut degismiyorsa
9 ile 12 ayda takip

nedeniyle artik tercih edilmemekte; bunun
yerine dinamik MR ve difiizyon MR birlikte
kullanilmakta ve PET’le benzer sonuglar elde
edilmektedir

Yaklasim Stratejisi

Buylme ve stabilite durumlarinin anlasila-
madigi 8 mm’den bllyuk TAN’I olan hasta-
larda, malignite olasili§i g6z 6niinde tutularak
tanisal degerlendirme yapilmalidir. Dustik ma-
lignite olasiliginda (<%5), BT ile takip edile-
bilir. Bilgisayarli tomograf incelemesi, noddl
degismedikce 3, 6, 9, 12, 18 ve 24. aylarda tek-
rarlanir. Orta derecede malignite olasihgi olan
bir nodul PET ile degerlendirilmelidir. Malig-
nite stiphesinde biyopsi veya eksizyon yapil-
malidir. E§er PET negatif veya SUV degeri
2,5’ten kicukse Klinik bulgulara gore karar ve-
rilir. Malignite olasihgi yiksekse ya dogrudan
biyopsi veya eksizyon ya da PET ile evreleme
yapilabilir. Toraksa yonelik alinan diflizyon
MR ve dinamik MR da bu grup hastalarda hem
benign/ malign ayriminda hem de takipte ol-
dukga faydali bilgiler vermektedir. Hatta bazi
durumlarda PET e alternatif olarak da kullani-
labilmektedir

Sekiz mm ya da daha kiigik noddller, ma-
lignite olasihiginin diisiik olmasi, doku biyop-
sisinin hem zor hem de yiksek riskli olmasi
nedeniyle BT ile araliklarla takip edilebilir.
Nodullin buyikluginde herhangi bir artis ol-
mas! durumunda biyopsi veya eksizyon dusi-
nilmelidir. Solid nodillerin 4, 6 ve 8 mm ol-
masina, disik ve yiiksek riske gore BT takip
sikhigi "de gosterilmistir.



Saf subsolid nodillerin bircogu zamanla
kaybolabildigi icin aralikli BT tetkikleri ile ta-
kip edilmelidirler. Ancak bazilarinda biyime
g6zlenmesi ya da solid bir bilesenin ortaya ¢ik-
masi halinde biyopsi veya eksizyon gerekebilir
[44]. saf subsolid nodil <5 mm ise BT takibi
gerekmez. Saf subsolid nodil >5 mm ise 3.
ayda bir BT tetkiki ile yeniden degerlendiril-
melidir. Uglincii ayda sebat eden nodiilii olan
hastalara yaklasim, boyut ve/veya solid bir bi-
lesenin ortaya ¢ikma durumuna gore belirlenir.
Bes-10 mm ya da daha bllyik sebat eden bir
noddl icin 12, 24 ve 36. aylarda BT tetkikleri
yaptimahdir. Eger nodul 36 aylik bir gézlem
sonrasinda herhangi bir boyut artisi géstermi-
yorsa, BT takibi gerekip gerekmedigi ile ilgili
karar olguya gore bireysellestirilerek belirle-
nir. Yeni gelisen bir solid bileseni olan ya da
10-15 mm’den daha buyik sebat eden nodl-
de, biyopsi ve/veya rezeksiyon icin degerlen-
dirme yapmak gereklidir.

Kismi solid noduller saf subsolid noduller ile
karsilastirildiginda, malign olmaya daha cok
egilimlidir. Kismi solid nodili olan hastalar
icin Fleischner Dernedi ve Amerikan GOgus
Hastaliklari Uzmanlari Birligi’nin onerisi, U¢
ayda en az bir kere BT tetkiki yapiimasi seklin-
dedir. Ancak kismi solid nodiillerdeki optimal
yaklasim kesinlesmis degildir. Ornegin, Fleis-
chner Dernegi yaklasimin solid bilesenin bo-
yutuna gore belirlenmesini dnermektedir; No-
dilin solid bileseni 5 mm veya daha kuglk ise
BT ile takip edilmeli, solid bilesen 5 mm’den
buylk ise cerrahi ile ¢ikartiimali, 10 mm’den
daha biyk ve sebat eden kismi solid noduller
icin de PET tetkiki yapiimalidir [3].

Nodul boyutlarindaki degisiklikler klasik
olarak TAN’In maksimum Kesit ¢apinin ma-
nuel sekilde olgtlmesiyle takip edilir. Bu yon-
temin sinirlamalari 5 mm’den kii¢tik noduller
icin zayif bir hassasiyet ve 1,5 mm’den kiiglik
nodiller igin cap farklihklari konusunda hem
gozlemciler arasinda hem de ayni gézlemci-
nin kendi degerlendirmeleri arasinda zayif bir
uyum gozlenmesidir [45]. Bu hatalarin Uste-
sinden gelmek icin, bazi kurumlar nodilin tg
boyutlu hacimini 6lgen metotlar kullanmakta-
dir. Volumetrik degerlendirme metodu, nodi-

Tek akciger noduli

lin zaman igerisindeki blyimesini degerlen-
dirmek igin faydal goriinmekle beraber rutin
uygulamaya girmeden 6nce daha ileri dogrula-
malara gereksinim vardir [24, 46].

Bilgisayarli tomograf takiplerinin dezavan-
tajlarindan biri, takip sirasinda hastalarin yak-
lasik %10’unda bir yillik stre icerisinde yeni
nodullerin gelismesidir [47]. Bu durum siklik-
la olgularda ek takiplere ve radyasyon maruzi-
yet artisina yol agmaktadir.

Bilgisayarli tomograf takiplerinin faydalari
ve zararlari konusunda hastalari bilgilendirme-
nin hasta ile ilgili yaklasim stratejisini secer-
ken 6nemi vardir. Takiple benign nodilu olan
olgularda, gereksiz invaziv islemler engellen-
mis olur. Ancak takip, kansere geg¢ tani konul-
masl, taninin tamamen gdzden kagirilmasina
veya fazla radyasyon alimina da yol agabilir.

invaziv islemlerde hangi metodun tercih edi-
lecegdi, nodilun blyuklugl ve yerlesimine, is-
lemin yapilabilirligine ve yapanin deneyimine
baglidir. Tipik olarak, bronkoskopik teknikler
blyik ve merkezi yerlesim gosteren lezyonlar-
da tercih edilirler. Transtorasik igne biyopsisi
teknikleri (TTIB) ise daha periferik yerlesimli
lezyonlarda uygun goérulir. Transtorasik igne
biyopsisi teknikleri genellikle BT esliginde
olmak (izere, bir ignenin perkitan olarak go-
gls duvarindan girilerek hedef nodiile ulasil-
masl ile yapilir. Tipik olarak TTiB’nin tanisal
degeri benign ve malign nodller igin %88’in
Uzerindedir [29, 48, 49]. Kesici igne biyopsisi
teknikleri igne aspirasyonu teknigine gére hem
benign hem de malign hastaliklarin tanisinda
daha cok tercih edilirler [29, 50]. Bu tercihin
sebebi benign hastaliklarin tanisi icin histolo-
jik olarak doku yapilanmasinin goérilebilmesi
ve bir hlicresel materyalde malignite tanisi ko-
nulabiliyor olsa bile mutasyon analizleri ve ek
immunohistokimyasal calismalarin yapilabil-
mesi i¢in daha biyik doku 6rneklerine siklikla
ihtiya¢ duyulmasidir.

Sonug
Tek akciger noduli yaygin gorilen bir bul-

gudur. Bilgisayarli tomogra® kullaniminin
artmasiyla nodullerin gorulebilirligi artmistir.
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Nodullerde genel kabul goren algoritmalarin
yaninda tartismali noktalar da bulunmaktadir.
Asil ama¢ benign malign ayrimini yapabil-
mektir. Onceki incelemelerle kiyaslamali de-
gerlendirme, nodilin boyut, kenar yapisi ve
internal Ozellikleri gibi morfolojik &zellikler
ilk once degerlendirilmelidir. Gerekli oldugun-
da PET/BT veya toraks MR gibi fonksiyonel
yontemler tercih edilmelidir. En sonunda ise
invaziv biyopsi, takip veya takipsizlik karari
verilmelidir.

—Kaynaklar

[1].

[21.

[31.

[4].

[5].
[6].
[71.

8.

9.

[10].

[11].

Hansell DM, Bankier AA, MacMahon H, McLoud
TC, Muller NL, Remy J. Fleischner Society: glos-
sary of terms for thoracic imaging. Radiology.
2008; 246: 697-722. [CrossRef]

Ost D, Fein AM, Feinsilver SH. Clinical practice.
The solitary pulmonary nodule. N Engl J Med 2003;
348: 2535. [CrossRef]

Gould MK, Donington J, Lynch WR, Mazzone PJ,
Midthun DE, Naidich DP, et al. Evaluation of in-
dividuals with pulmonary nodules: when is it lung
cancer? Diagnosis and management of lung can-
cer, 3rd ed: American College of Chest Physicians
evidence-based clinical practice guidelines. Chest.
2013; 143: €93S-1208S.

Lillington GA, Caskey CI. Evaluation and manage-
ment of solitary and multiple pulmonary nodules.
Clin Chest Med 1993; 14: 111.

Lillington GA. Management of solitary pulmonary
nodules. Dis Mon 1991; 156: 925-9.

Mountain CF. Revisions in the international system for
staging lung cancer. Chest 1997; 11: 1710-7. [CrossRef]
Patel VK, Naik SK, Naidich DP, Travis WD, Weingarten
JA, Lazzaro R et al. A practical algorithmic approach to
the diag-nosis and management of solitary pulmonary
nodules: part 1: radiologic characteristics and imaging
modalities. Chest 2013; 143: 825-39. [CrossRef]
McWilliams A, Tammemagi MC, Mayo JR, Roberts
H, Liu G, Soghrati K et al. Probability of cancer in
pulmonary nodu-les detected on frst screening CT.
N Engl J Med 2013; 369: 910-9. [CrossRef]
Wiener RS, Gould MK, Woloshin S, Schwartz LM,
Clark JA. What do you mean, a spot?: A qualitative
analysis of patients’ reactions to discussions with
their physicians about pulmonary nodules. Chest
2013; 143: 672-7.

Ost D, Fein A. Management strategies for the soli-
tary pulmonary nodule. Curr Opin Pulm Med 2004;
10: 272-8. [CrossRef]

Rubins JB, Rubins HB. Temporal trends in the pre-
valence of malignancy in resected solitary pulmo-
nary lesions. Chest 1996; 109: 100-3. [CrossRef]

[12]

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

. Se0 JB, Im JG, Goo JM, Chung MJ, Kim MY. Atypi-
cal pulmonary metastases: spectrum of radiologic n-
dings. Radiographics. 2001; 21: 403-17. [CrossRef]
Cahan WG, Shah JP, Castro EB. Benign solitary
lung lesions in patients with cancer. Ann Surg 1978;
187: 241-4. [CrossRef]

Gribetz AR, Damsker B, Bottone EJ, Kirschner PA,
Teirstein AS. Solitary pulmonary nodules due to
nontuberculous mycobacterial infection. Am J Med.
1981; 70: 39-43. [CrossRef]

Barrio JL, Suarez M, Rodriguez JL, Saldana MJ,
Pitchenik AE. Pneumocystis carinii pneumonia
presenting as cavitating and noncavitating solitary
pulmonary nodules in patients with the acquired
immunodefciency syndrome. Am Rev Respir Dis.
1986; 134: 1094-6.

Siegelman SS, Khouri NF, Scott WW Jr, Leo FP, Ham-
per UM, Fishman EK, et al. Pulmonary hamartoma:
CT fndings. Radiology. 1986; 160: 313-7. [CrossRef]
Gjevre JA, Myers JL, Prakash UB. Pulmonary hamar-
tomas. Mayo Clin Proc 1996; 71: 14-20. [CrossRef]
Smith EL, Yazici Y. Clinical manifestations and diag-
nosis of Behget’s disease Update 30 April 2014. Eri-
sim Tarihi 15/07/2014 URL.: http://www.uptodate.com
Yonemori K, Tateishi U, Uno H, Yonemori Y, Tsuta
K, Takeuchi M, et al. Development and validation of
diagnostic prediction model for solitary pulmonary no-
dules. Respirology. 2007; 12: 856-62. [CrossRef]
Trunk G, Gracey DR, Byrd RB. The management
and evaluation of the solitary pulmonary nodule.
Chest 1974; 66: 236-9. [CrossRef]

Gohagan J, Marcus P, Fagerstrom R, Pinsky P, Kra-
mer B, Prorok P; Writing Committee, Lung Scree-
ning Study Research Group. Baseline fndings of a
randomized feasibility trial of lung cancer screening
with spiral CT scan vs chest radiograph: the Lung
Screening Study of the National Cancer Institute.
Chest. 2004; 126: 114-21. [CrossRef]

Neifeld JP, Michaelis LL, Doppman JL. Suspected
pulmonary metastases: correlation of chest x-ray,
whole lung tomograms, and operative fndings.
Cancer 1977; 39: 383-7. [CrossRef]

Webb R. Solitary and Multiple Nodules, Masses,
Cavities, and Cysts In: Webb R, Higgins CB, edi-
tors. Thoracic Imaging: Pulmonary and Cardiovas-
cular Radiology. Philadelphia: LWW; 2011.

Mehta HJ, Ravenel JG, Shaftman SR, Tanner NT, Pao-
letti L, Taylor KK, et al. The utility of nodule volume in
the context of malignancy prediction for small pulmo-
nary nodules. Chest 2014; 145: 464-72. [CrossRef]
Hodnett PA, Ko JP. Evaluation and management
of indeterminate pulmonary nodules. Radiol Clin
North Am 2012; 50: 895-914. [CrossRef]

Sommer G, Tremper J, Koenigkam-Santos M, Delor-
me S, Becker N, Biederer J, et al. Lung nodule detec-
tion in a high-risk population: comparison of magnetic
resonance imaging and low-dose computed tomograp-
hy. Eur J Radiol. 2014; 83: 600-5. [CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2462070712
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMcp012290
http://dx.doi.org/10.1378/chest.111.6.1710
http://dx.doi.org/10.1378/chest.12-0960
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1214726
http://dx.doi.org/10.1097/01.mcp.0000130322.11513.c8
http://dx.doi.org/10.1378/chest.109.1.100
http://dx.doi.org/10.1148/radiographics.21.2.g01mr17403
http://dx.doi.org/10.1097/00000658-197803000-00004
http://dx.doi.org/10.1016/0002-9343%2881%2990409-5
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.160.2.3726106
http://dx.doi.org/10.4065/71.1.14
http://dx.doi.org/10.1111/j.1440-1843.2007.01158.x
http://dx.doi.org/10.1378/chest.66.3.236
http://dx.doi.org/10.1378/chest.126.1.114
http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142%28197702%2939:2%3C383::AID-CNCR2820390203%3E3.0.CO%3B2-V
http://dx.doi.org/10.1378/chest.13-0708
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcl.2012.06.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejrad.2013.11.012

[27]

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

. Kim HY, Shim YM, Lee KS, Han J, Yi CA, Kim
YK.. Persistent pulmonary nodular ground-glass
opacity at thin-section CT: histopathologic compa-
risons. Radiology 2007; 245: 267-75. [CrossRef]
Lim HJ, Ahn S, Lee KS, Han J, Shim YM, Woo S, et
al. Persistent pure ground-glass opacity lung nodu-
les =10 mm in diameter at CT scan: histopathologic
comparisons and prognostic implications. Chest
2013; 144: 1291-9. [CrossRef]

Ost D, Fein A. Evaluation and management of the
solitary pulmonary nodule. Am J Respir Crit Care
Med 2000; 162: 782-7. [CrossRef]

Hasegawa M, Sone S, Takashima S, Li F, Yang ZG,
Maruyama Y, et al. Growth rate of small lung can-
cers detected on mass CT screening. Br J Radiol
2000; 73: 1252-9. [CrossRef]

Grgic A, Yiksel Y, Groschel A, Schéfers HJ, Sybrecht
GW, Kirsch CM, et al. Risk stratifcation of solitary
pulmonary nodules by means of PET using (18)F-fu-
orodeoxyglucose and SUV quantifcation. Eur J Nucl
Med Mol Imaging 2010; 37: 1087-94. [CrossRef]
Naidich DP, Bankier AA, MacMahon H, Schaefer-Pro-
kop CM, Pistolesi M, Goo JM, et al. Recommendations
for the management of subsolid pulmonary nodules de-
tected at CT: a statement from the Fleischner Society.
Radiology 2013; 266: 304-17. [CrossRef]

Casali C, Cucca M, Rossi G, Barbieri F, lacuzio L,
Bagni B, et al. The variation of prognostic signifcance
of Maximum Standardized Uptake Value of [18F]-fu-
oro-2-deoxy-glucose positron emission tomography in
different histological subtypes and pathological stages
of surgically resected Non-Small Cell Lung Carcino-
ma. Lung Cancer 2010; 69: 187-93. [CrossRef]
Maeda R, Isowa N, Onuma H, Miura H, Harada T,
Touge H, et al. The maximum standardized uptake
values on positron emission tomography to predict
the Noguchi classifcation and invasiveness in cli-
nical stage IA adenocarcinoma measuring 2 cm or
less in size. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2009;
9: 70-3. [CrossRef]

Okada M, Tauchi S, Iwanaga K, Mimura T, Kitamu-
ra'Y, Watanabe H, et al. Associations among bron-
chioloalveolar carcinoma components, positron
emission tomographic and computed tomographic
fndings, and malignant behavior in small lung ade-
nocarcinomas. J Thorac Cardiovasc Surg 2007; 133:
1448-54. [CrossRef]

Weinberger ES. Diagnostic evaluation and manage-
ment of the solitary pulmonary nodiile. Update 26
june 2014. Erisim Tarihi 15/07/2014 URL: http://
www.uptodate.com

Brix G, Lechel U, Glatting G, Ziegler SI, Miinzing W,
Muller SP, et al. Radiation exposure of patients under-
going whole-body dual-modality 18F-FDG PET/CT
examinations. J Nucl Med 2005; 46: 608-13.

Wang L, Yin X, Wang F, Gu J, Lu L, Wu Q, et al.
The usefulness of combined diagnostic CT and

[39].

[40].

[41].

[42].

[43].

[44].

[45].

[46].

[47].

[48].

[49].

[50].

Tek akciger noduli

(99m)Tc-octreotide somatostatin receptor SPECT/
CT imaging on pulmonary nodule characterization
in patients. Cancer Biother Radiopharm 2013; 28:
731-6. [CrossRef]

Swensen SJ, Viggiano RW, Midthun DE, Mdller
NL, Sherrick A, Yamashita K, et al. Lung nodule
enhancement at CT: multicenter study. Radiology
2000; 214: 73-80. [CrossRef]

Yamashita K, Matsunobe S, Tsuda T, Okuda K,
Matsumoto K, Oyanagi H, et al. Intratumoral nec-
rosis of lung carcinoma: a potential diagnostic pit-
fall in incremental dynamic computed tomography
analysis of solitary pulmonary nodules? J Thorac
Imaging 1997; 12: 181-7. [CrossRef]

Li Y, Yang ZG, Chen TW, Yu JQ, Sun JY, Chen HJ.
First-pass perfusion imaging of solitary pulmonary
nodules with 64-detector row CT: comparison of
perfusion parameters of malignant and benign lesi-
ons. Br J Radiol 2010; 83: 785-90. [CrossRef]
Mamata H, Tokuda J, Gill RR, Padera RF, Lenkinski
RE, Sugarbaker DJ, et al. Clinical application of phar-
macokinetic analysis as a biomarker of solitary pulmo-
nary nodules: dynamic contrast-enhanced MR ima-
ging. Magn Reson Med 2012; 68: 1614-22. [CrossRef]
Fujimoto K. Usefulness of contrast-enhanced mag-
netic resonance imaging for evaluating solitary pul-
monary nodules. Cancer Imaging 2008; 8: 36-44.
[CrossRef]

Marom EM, Sarvis S, Herndon JE 2nd, Patz EF Jr.
T1 lung cancers: sensitivity of diagnosis with fuo-
rodeoxyglucose PET. Radiology 2002; 223: 453-9.
[CrossRef]

Revel MP, Bissery A, Bienvenu M, Aycard L, Lefort
C, Frija G. Are two-dimensional CT measurements
of small noncalcifed pulmonary nodules reliable?
Radiology 2004; 231: 453-8. [CrossRef]

Diederich S, Lenzen H. Radiation exposure asso-
ciated with imaging of the chest: comparison of
different radiographic and computed tomography
techniques. Cancer 2000; 89: 2457-60. [CrossRef]
Zhao YR, Heuvelmans MA, Dorrius MD, van Oo-
ijen PM, Wang Y, de Bock GH, et al. Features of
resolving and nonresolving indeterminate pulmo-
nary nodules at follow-up CT: the NELSON study.
Radiology 2014; 270: 872-9. [CrossRef]

Rivera MP, Mehta AC, American College of Chest
Physicians. Initial diagnosis of lung cancer: ACCP
evidence-based clinical practice guidelines (2nd
edition). Chest 2007; 132: 131S.

Choi SH, Chae EJ, Kim JE, Kim EY, Oh SY, Hwang
HJ. Percutaneous CT-guided aspiration and core bi-
opsy of pulmonary nodules smaller than 1 cm:analysis
of outcomes of 305 procedures from a tertiary referral
center. AJR 2013; 201: 964-70. [CrossRef]

Loubeyre P, Copercini M, Dietrich PY. Percutaneous
CT-guided multisampling core needle biopsy of tho-
racic lesions. AJR 2005; 185: 1294-8. [CrossRef]

409


http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2451061682
http://dx.doi.org/10.1378/chest.12-2987
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.162.3.9812152
http://dx.doi.org/10.1259/bjr.73.876.11205667
http://dx.doi.org/10.1007/s00259-010-1387-3
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.12120628
http://dx.doi.org/10.1016/j.lungcan.2009.10.015
http://dx.doi.org/10.1510/icvts.2009.202580
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2007.02.023
http://dx.doi.org/10.1089/cbr.2013.1482
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.214.1.r00ja2681
http://dx.doi.org/10.1097/00005382-199707000-00003
http://dx.doi.org/10.1259/bjr/58020866
http://dx.doi.org/10.1002/mrm.24150
http://dx.doi.org/10.1102/1470-7330.2008.0009
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2232011131
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2312030167
http://dx.doi.org/10.1002/1097-0142%2820001201%2989:11%2B%3C2457::AID-CNCR22%3E3.0.CO%3B2-7
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.13130332
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.12.10156
http://dx.doi.org/10.2214/AJR.04.1344

410 Egitici Nokta

Tek Akciger Nodulu: Guncel Yaklasim

Fatih Alper, Adem Karaman

Sayfa 399
Tek akciger nodult (TAN), akciger icinde, 3 cm’den kiiglk, tek, genellikle yuvarlak sekilli, hilus
veya mediastenle komsulugu olmayan lezyon olarak tarif edilmektedir.

Sayfa 404
Bilgisayarli tomografnin ince ve bitisik kesitli (1 mm), voliimetrik, dustik doz teknigi ile yapiima-
si tercih edilir [3]. Kontrast madde kullanilmasi her zaman gerekli degildir.

Sayfa 404
Artan boyutla malignite riskinin de arttigi gosterilmistir. Mesela 4 mm’den kii¢lik nodillerde ma-
lignite ihtimali %1’den az iken 20 mm’den blyuklerde %50°den fazladir.

Sayfa 405

Solid nodullerde malignite olasili§i %7, saf subsolid nodillerde %18 ve kismi subsolid noddller-
de ise %63 olarak bildirilmistir. Malignite riski kismi solid olan bileseninin varli§i ve boyutuna
baghdir.

Sayfa 405

Malign nodiillerin BT dansite ¢zelliklerine goére yapilan bir calismada hacmin iki katina ¢ikma
zamani; buzlu cam lezyonlarinda 813 gin, solid bilesen iceren buzlu cam lezyonlarinda 457 giin
ve solid lezyonlarda 149 giin olarak bildirilmistir. Bu nedenle iki y1l boyunca stabil kalan solid bir
nodil ve Ug¢ yil boyunca stabil kalan subsolid bir nodiil bilyiik olasilikla benign kabul edilebilir.
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1. Bir buzlu cam noduli stabil ise ne zaman takipten ¢ikarilabilir?
a. 3ay

6ay

12 ay

24 ay

36 ay

®oo0oT

2. Hangi nodilde malign olasilik daha fazladir?
a. Solid nodl

Saf subsolid nodul (Buzlu cam)

Kismi subsolid nodiil

Multipl nodul

Satellit nodul

®oo0oT

3. Ensik gorulen TAN sebebi hangisidir?
a. Adenokarsinoma

Yassl hiicreli karsinoma

Granilom

Hamartom

Metastaz

®oo0o

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

Eksantrik

Tabakall

Misir patladi (popcorn)

Yaygin homojen

®oo0o

5. Hangi internal icerik benign ihtimali destekler?
a. Solid

Kistik

Yag

Proteindz

Siloz

®oo0o
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Bilgisayarli Tomografide Saptanan
Rastlantisal Nodullere Yaklasim

Can Zafer Karaman

OGRENME HEDEFLERI

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

® Solid ve subsolid nodillere yaklasimin
semalarinin gerekce ve ydntemlerinin
kavranmasi

® Solid ve subsolid nodullere yaklasim
semalarinin kullanilabilmesi

B Yaklasim semalarinin ve sorunlarinin
kavranmasi

Giris

Gogus grafsinde “akciferde nodul” sik rast-
lanan bir bulgudur. Akciger kanseri tarama
programlari bir tarafa, bilgisayarli tomografde
(BT), spiral ya da daha guincel ¢ok kesitli yon-
temle, rastlantisal olarak saptanan nodul sikli-
ginda olaganiistii bir artis yasanmaktadir. Ustiin
uzaysal ve geometrik ¢ozunurligi sebebiyle
BT, gogus grafsine gore ¢ok daha fazla nodiil
gosterebilmektedir. Saptanan nodullerin blytk
bir kisminin klinik bir 6nemi yoktur; bir kismi
ise ileri inceleme ihtiyaci dogurmaktadir. Akci-
gerde tek ya da ¢oklu nodilin sik rastlanan bir
durum haline gelisi, hatiri sayilir bir kisminda
izlem ya da ileri tetkik gerekliligi, Klinik bi-
rimlerde ve radyoloji bélimlerinin is yikinde
artis ile sonuclanmaktadir. inceleme veya iz-
lem programlarina tabi olan hastalarin kaygi
diizeyindeki artis, sorunun bir diger boyutudur.
Daha genis bakis acisiyla degerlendirildiginde,
saptanan nodule yonelik secilen yolak ne olursa

olsun, sagliga ayrilan bitceye énemli yik bin-
dirmektedir. Nodiiller igerisinden benign olan-
lar ayiklayabilmek, gereksiz invaziv islemler
ile morbidite ve maliyeti azaltabilir. Fakat 6te
yandan, hastaya ait 6zellikler ve goriintileme
bilgileri Gzerinden yonlenmis tum tanisal algo-
ritmalara ragmen tek akciger nodilleri, %50’ye
varan oranda (%9-68) gereksiz yere cerrahiye
gitmektedir [1-4].

Nodil saptamada ve karakterize etmede BT
tercih edilen, tstiin yontemdir. Radyolojik ince-
lemelerle hasta ve nodiile ait bazi belirtecler be-
nign/ malign ayiriminda yararl olabilmektedir.
Bilgisayarli tomograf ile incelenen nodilde
benign tip kalsifkasyon, damar bulgusu ve ha-
martom lehine bulgular olusu benignite lehine
kabul edilmektedir; 1 cm’den buyik solid ol-
mayan veya karma tip, 20 mm’den bilyik solid
nodllerde, dikensi kenar, hava bronkogrami/
ps6dokavitasyon ya da eksantrik-daginik kal-
sifkasyon durumunda malignite kuskusu yuk-
sektir. Bu iki grup disinda kalan, 10 mm’den
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kiicik solid olmayan, 20 mm’den kii¢ik solid
ve benignite ya da malignite yoniinde tanim-
layici bulgulari olmayan noduller ise belirsiz
(indetermine) olarak gruplandiriimaktadir [5,
6]. Bu yazida 6zellikle bu belirsiz gruptaki no-
dillere yaklasim tizerinde durulacaktir.

Nodul tanimi, siklik ve epidemiyoloji

Gogus graflerinde tek akciger noduld; 3
cm’den kii¢lk, akciger parankimi ile cevrili,
esliginde biyumis lenf diglimi, pnémoni ya
da atelektazi olmayan lezyonlardir. Bunlar-
dan kalsifye olmayanlarin malign potansiyel
tasidiklar! kabul edilmekteydi ve en azindan,
iki yil slresince yakin izleme alinmasi 6ngo-
rilmekteydi. Bilgisayarli tomografnin yay-
gin kullanimindan énceki bu yaklasim, goégus
graflerinde saptanan nodullerin ¢cogunun 1-3
cm arasinda oldugu ve kalsifye olmayan bu
nodullerin dnemli bir kisminin malign oldugu
gozlemlerine dayanmaktaydi.

Gogus grafsindekine benzer sekilde, BT de
de nodul tanimi 3 cm’den kiiguk, yuvarlak ya
da dizensiz sekilli, kabaca akciger parankimiy-
le cevrelenmis lezyonlari kapsamaktadir. Farkli
olarak, BT de bu nodiiller solid, buzlu cam dan-
sitesinde ya da solid ve buzlu cam bilesenli “kar-
ma” yapida olabilirler; bitlindyle solid olanlarin
disinda kalan bu noduller giiniimtizde “subsolid
nodul” olarak adlandirilmaktadir. Spiral BT ve
ardindan ¢ok kesitli BT ¢ok daha ki¢iik noddil-
leri gorilebilir hale getirmistir; gégls grafsin-
de saptanan tek akciger nodillerinin yarisindan
cogunun ashinda c¢oklu nodil oldugunu ortaya
koymustur. Sigara icenlere yonelik yapilan ta-
ramalarda ¢ogunlugu 7 mm’nin altindaki bu tip
nodullere sik¢a rastlanmaktadir. Cesitli tarama
cahismalarinda prevalans %17-51 arasinda de-
gismektedir. Ayni calismalarin sonuglari BT de
saptanan nodillerin %80’e yakininin 1 cm’nin
altinda ve bunlarin %1-18’inin malign oldugu-
nu ortaya koymustur. Bir bakima radyograf bil-
gilerine tezat, BT de saptanan nodiillerin biyuk
bir kisminin benign oldugu saptanmis bulun-
maktadir [7-12].

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

Bilgisayarli Tomografi, Rastlantisal Nodl

ciger kanseri tarama programlarina alinan ol-
gular belirli yas grubundakileri, sigara igenleri,
belirli komorbid hastali§i olmayanlari kapsa-
maktadir ve izlem ya da gerekli girisimler icin
gonillultgu esas almaktadir. Olasi en yiliksek
sagkalima ulasmak ve kiiclik kanserlerin dav-
ranislarini belirlemek amaciyla bu nodullere
oldukca yogdun ve belki de saldirgan yakla-
siimaktadir. Bu tarama calismalari, akciger
kanseri mortalitesinin azaltilmasina yonelik
sonuglari tam olarak ortaya konulamamis ol-
masina ragmen, tarama disi olagan inceleme-
lerde saptanan belirsiz nodiillere yaklasima
yon verebilir [5, 13, 14].

Tarama calismalarinin akciger nodilleri ile
ilgili U¢ ©onemli sonucu olmustur. Birincisi,
nodullerin sik rastlanan yapilar oldugu ger-
cegidir. Tarama kapsamina alinan olgularin
%8-51"inde gorildugi bildirilmektedir. ikinci
sonug, nodillerin tek olmaktan ziyade coklu
olmalaridir. Ugiinciisii ise, nodiillerin ¢ogunun

1 cm’den kiigiik olmalaridir. Kalsifye olmayan |

nodullerin %96’s1 1 cm’den, bunlarin %72’si
ise 5 mm’den kiigiiktir. Ote yandan kalp has-
taliklarina odaklanmis kardiyak BT calismalari
nodullere ait ilging bilgileri ortaya koymustur.
Bunlara gdre akciger nodili prevalansinin ti-
tin kullanimiyla dogrudan iliskisi bulunma-
maktadir [15]. Ozetlersek, akciger nodulleri
titin kullananlarda ya da kullanmayanlarda
goriilen, cogu zaman birden fazla olan ve bi-
yuk ¢ogunlugu 1 cm’den kiigik yapilardir [16].
Ote yandan kullanilan teknik geredi akciger
kanseri tarama calismalar akciger nodili pre-
valansini azimsamis olabilir. Goreceli eski tek-
noloji Uriinu cihazlarla yapiimis incelemelere
nazaran izotropik uzaysal ¢6zinurlik saglayan
yeni nesil sistemlerin yayginlasmasi prevalan-
sin daha yuiksek oldugunu gosterebilir [17].
Farkli cografk bolgelerde nodil prevalan-
sina dair az veri bulunmaktadir. Amerika Bir-
lesik Devletleri, Avrupa ve Japonya menseli
tarama programlarinin sonuclari; tlkemizde
oldugu gibi, tlberkiiloz, histoplazmoz veya
koksidiomikozun endemik oldugu boélgelerde
prevalansin yiiksek olacagi beklentisini yansi-
tamamistir. Bu durum bu ¢alismalarda, kalsi-
fkasyon benzeri benignite kistaslari nedeniyle
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bazi nodiillerin izlem disi birakilmasi; baska
bir bakis agisiyla irksal ve cografk 6zellikleri
homojenize eden, kozmopolit hasta kapsamla-
rinin bir sonucu olabilecegi one suriilmektedir.

Kanser oykisu olmayan hastalardaki, cap-
lart 5 mm’nin altinda olan nodillerin yalniz-
ca %21’inin 2 yil igerisinde malign davranis
gosterdigi bilinmektedir. Rastlantisal olarak
saptanan bu nodiillere 2 yil suresinde, belirli
arahklarla BT kontrolii yapilmaktadir. Cesitli
kaynaklarda, boyuttan bagimsiz disik olasi-
likh belirsiz nodullere 3, 6 , 12 ve 24. aylarda
kontrol BT yapilmasi énerilmektedir. Tarama
protokolline 18. ayda tarama ekleyen proto-
koller de mevcuttur [13]. Bu tip izlem proto-
kollerinin amaci, kanseri erken dénemde sap-
tamak ve tam kir sansini yakalamak olsa da
bazi olumsuzluklar tasimaktadir. Benign nodiil
ile sonuclanan operasyonlara bagh morbidite
ve mortalitede artis, sinirli olanaklarin gerek-
siz kullanimi, saglik giderlerinde artis, radyo-
loglara glivenin azalmasi ve hasta anksiyetesi
olarak sayilabilir. Degerlendirmeyi bekleyen
sayisiz kesitler ve hastanin aldi§i radyasyon
diger sakincalari olusturmaktadir [13]. Rad-
yasyon konusu ¢zellikle gen¢ hastalarda daha
da 6nem kazanmaktadir [18].

Yaklasimda yontemler

Bu durumda 0zellikle tarama programlari
disindaki hastalarda saptanan rastlantisal, be-
lirsiz nodullere daha akilci tanisal algoritma-
lar1 olusturmak gerekmektedir. Bu caba, hasta
(yas ve sigara icme vb.), nodil ozellikleri ve
davranis sekillerini (boyut, yapi, biyiime hizi)
belirleyerek yapilabilir.

Nodil boyutu en énemli kistaslardan biridir.
Bir calismanin sonucunda 3 mm ve altindaki
bir nodiilin malign olma olasiligr %0,2 iken,
4-7 mm’lik bir nodil i¢in bu oran %0,9’a, 8-20
boyutlu nodillerde %18’e, 20 mm ve Uzerin-
dekilerde %64-82’ye ¢ikmaktadir [13, 19, 20].
Y uksek riskli bireylerin dahil edildigi bir baska
akciger kanseri taramasi ¢alismasinda, 5 mm
cap ve altindaki nodllerin 12 aylik araliklar-
la izlenmesinin tanida anlamli bir gecikmeye
yol agmadigi sonucuna varilmistir [11]. Nodul

boyutunun esas alinarak yapilan izlemlerde
nodul boyutu fimler Gzerinden manuel, sanal
ortamda elektronik olarak izlenebilir. Kuguk
nodullerin Flm {zerinden takibinin olanaksiz
olacagi asikardir. Elektronik olarak iki boyut
ortalamasinin alinarak izlendigi bir baska ¢a-
lismada 5-15 mm’lik nodullerin izleminde,
yontemin benign/-malign ayirimda guvenilir
olmadigi sonucuna varilmistir. Ozellikle kii-
¢lik nodullerin izleminde bir nodilin hacmi-
nin ikiye katlanmasi g¢apta yaklasik %25’lik
artisa neden olacaktir; 6lglim hatalari bu artisi
yeterince yansitamayabilir [5, 13]. Bu durum-
da, hacimsel degerlendirmenin daha saglikli
sonug verecegi asikar hale gelmektedir. Olgiim
elle yapilabilecegi gibi ki zaman alici olabilir,
otomatik sistemler de kullanilabilir. Hacimsel
degerlendirmede bir sonraki karar izlem su-
resindedir. Nodl kiclldukge izlem tetkikleri
arasindaki sire agilabilir, nodil hacmi arttikca
sire azaltilabilir. Gunlik pratikte ise dnerilen
Fleischner Derneg@i’nin kilavuzlarinin goster-
digi yolun izlenmesidir [13].

Gelismis, ¢ boyutlu - hacimsel degerlendir-
meye olanak veren otomatize sistemlerin no-
dili saptamada ve karakterize etmede yararli
oldugu bildirilmektedir. Ancak hareket arte-
faktlari, noddl yerlesimi (plevra veya damar
komsulugu) ve goriintulerin islenmesi sirasin-
daki segmentasyon sorunlari nedeniyle bu sis-
temlerde de hata payi olabilecegi bilinmektedir
[13, 21, 22]. Bilgisayar ortaminda yapilan is-
lemlerin daha guvenilir olacag! dustntlebilir.
Fakat bu tiir nodll saptama ve/veya tanimlama
sistemlerinin tek basina kullaniimasinin bazi
sakincalari bulunmaktadir. Bu amacla yapilan
bir calismada bu sistemlerin hasta basina yak-
lasik 3,5 noddiliin yalanci pozitif olarak saptan-
digi, yalnizca radyologlar tarafindan yapilan
degerlendirmelerde énemli miktarda nodilin
atlanabilecegi, nodil saptamada otomatik sis-
temler ile radyolog beraberliginin en iyi sonu-
ca ulastirabilecegi bildirilmektedir [23].

Nodile yaklasimda biytime hizi (ikiye kat-
lanma zamani) dnemli bir kistas olabilir. Bi-
yume hizinin degerlendirmeye cahisildigi bir
calismada; buzlu cam dansitesinde, karma
dansitede ve solid noddller icin ikiye katlan-



ma zamaninin sirasiyla 813, 457 ve 149 gun
oldugu belirlenmistir. Sigara icenlerde kanser
noddillerinin daha hizli blyldugi saptanmistir
[24]. Bu bilgiler 6zellikle solid olmayan no-
dallerin daha uzun siirelerle (en az 2 yil) izlen-
mesi gerektigini, risk grubundaki hastalarda
izlem protokollerinin farkl olmasi gerekliligi-
ni ortaya koymaktadir [5, 13, 24].

Nodile yaklasimda bir diger énemli belir-
leyici, goreceli risk kavramidir. Sigara icen
Kisilerde akciger kanseri gelisme riski, icme-
yenlere gore 10 kat fazladir. Oranlar sigara
yogunluguna ve siresine bagli artmaktadir
(15-35 kat). Yasi 50 ve lzerinde olan ve sigara
icen bireylerin %50°sinde BT de belirsiz nodul
saptandigi, bu kisilerin %10’unda bir yil igeri-
sinde yeni noddil gelistigi, %12’sinde ise ilk ta-
ramada gbdzden kacmis noddllerin olabilecegi
bildirilmektedir [13].

Birinci dereceden akrabalarda akciger kan-
serinin bulunmasi bir diger risk etkenidir; son
zamanlarda akciger kanserine 6zgl yatkinhk
geni tanimlanmistir. Sigara igiminin en 6nem-
li etken olmasi bir tarafa, diger risk etkenleri
asbest, uranyum ve radon maruziyetidir [13].

Yas, bir diger risk faktori olarak belirmek-
tedir. Yetmis yas ve Uzerindeki bireylerde sap-
tanan akciger nodaliiniin malign olma olasilidi
diger yas gruplarina gérece yaklasik 4,5 kat
yuksektir. Bu deger 50-70 yas arasinda 2’dir.

Bilgisayarli Tomografi, Rastlantisal Nodl

Kirk yasin altindaysa olasilik oldukga diistk-
tir [5, 6, 13].

izlem kilavuzlar: Solid nodiiller

Gogus hastaliklari ve goriintiilenmesi konu-
sunda odaklanmis uluslararasi ve multidisip-
liner bir yapilanma olan Fleischner Dernegi
akcigerdeki kucuk nodullerin yonetimi ile il-
gili izlem kilavuzlar iceren bir durum raporu
yayinlamistir. Uluslararasi yaygin kabul géren
bu kilavuzlar hastalari, tattin kullanma dykisu
ve dider risk faktorlerine gore dusiik ve yliksek
riskli olarak tanimlamakta; nodullerin biytime
ozelliklerine odaklanmaktadir. Onerilen akis
semasl Tablo 1’de dzetlenmistir. Bu kilavuzda
esas alinan nodiliin boyutu, morfolojik yapisi
ve Kisinin risk faktoru tasiyip tasimamasidir.
Nodulin boyutu 6lculirken kisa ve uzun ek-
sen ortalamasinin alinmasi dnerilmektedir. So-
lid olmayan veya kismen solid olan noddllerin,
yavas blylyen adenokanserlerin olasthgini
dislamak amaciyla, daha uzun surelerle izlen-
mesi gerektigi bildirilmektedir [13].

izlem kilavuzlari: Subsolid noduiller

Yukarida tanimlanan kilavuzlar solid nodiil-
ler icin Onerilmektedir. Subsolid noddllere na-
sil yaklasilacagi ile ilgili olan belirsizligi, yine
ayni dernegin subsolid noddiller icin 6nerdigi
Oneriler listesi blyik oranda gidermistir. Bu

Tablo 1: Akciger kanseri taramasi disinda BT de saptanan 8 mm’den kiigiik noduillere yonelik yakla-

sim kilavuzu (13 numaral kaynaktan uyarlanmistir)

Nodil boyutu (mm)* Dusuk riskli hastalar*

<4 izleme gerek yok*

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

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

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

kontrastli BT, PET ve/veya biyopsi

*Nodulun kisa ve uzun eksen ortalamasi

Yuksek riskli hastalar®

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

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

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

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

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

$Sigara icme oykusu ve diger risk faktorlerinin bulunmasi

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

uzun surelerle izlenmelidir.

415




416 Karaman CZ.
|

Tablo 2: BT'de saptanan subsolid noddillere yaklasim icin Fleischner Dernegdi yayinladigi oneriler (25

numarall kaynaktan uyarlanmistir)
Nodiil Tipi Yaklasim Onerileri
Tek buzlu cam noduili

<=5mm

>5mm

izleme gerek bulunmamaktadir.

3. ayda varligini kanrtlamak icin

Ek Uyarilar

1 mm kalinhginda kesitlerle
degerlendirilmelidir.

FDG-PET 6nerilmemektedir.

kontrol BT; sonrasinda 3 yila uzayan

izlem protokolU

Tek karma nodul

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

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

kucuk-esitse izlem protokolU, blytkse

biyopsi veya cerrahi
Goklu noduller

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

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

Solid ya da karma
dominant nodul
varliginda

cerrahi

tip nodullere yaklasim o6nerileri Tablo 2’de
sunulmustur. Oneriler; izlemde siiregen, tek
ya da ¢oklu subsolid nodullerle ilgilidir. Cok
sayida subsolid nodil varhginda ise yeni bir
kavram olarak dominant nodul karsimiza gik-
maktadir. Tam olarak uzlasiimis bir tanimlama
olmasa da dominant nodul; solid bileseni 5
mm’den biytk karma noduller, capi 1 cm’den
biyik buzlu cam nodulleri, dikensi kenarli,
kopuksu - retikller gérantmla atipik nodiller
ya da izlemde sekil, solid bilesende biylme
veyahut dansite degisikligi gosteren nodulleri
kapsamaktadir [25].

Solid nodillere ait kilavuzlardan farkli; bu
Onerilerde ttln kullanimi, aile dykusu ve kar-
sinojenik ajanlara maruziyet gibi risk faktorleri
yeterli veri olmadi§i gerekgesiyle degerlendir-
meye alinmamustir. Bir diger farklilik, subsolid
nodulleri tanimlamada ve izlemde kullanilacak
BT tekniginin dnceden belirlenmis olmasinda-
dir. Buna goére bu tir nodiller, mutlaka ince
kesitli BT de, kalin kesit kalinhginin kiguk
solid nodillerde olusabilecek yalanci buzlu

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

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

<5 mm noduller icin farkh sebepler
arastirlabilir.

FDG-PET 6nerilmemektedir.

Dominant lezyonlu hastalarda
akciger koruyucu cerrahi
dusunulmelidir.

cam dansitesini 6nlemek amaciyla, 1 mm ke-
sit kalinhgindaki kesitlerle degerlendirilme-
lidir. Karma tip nodiller buzlu cam bileseni
icin akciger parankim penceresinde, solid bi-
lesen igin ise mediasten - yumusak doku pen-
ceresinde incelenmelidir. Subsolid nodillerde
boyut 6l¢imi mutlaka elektronik ortamda ve
iki boyutta yapiimalidir. Nodilin en biylk
gorindugi kesitte, iki boyut dlculmeli ve orta-
lamalari nodul ¢api olarak belirtilmelidir; kar-
ma tip nodullerde ayrica solid bilesenin ¢api
da olgllmelidir. Zira solid bilesenin buyukli-
gu, solid - buzlu cam ylizdesinde artis invaziv
adenokanserin ve goreceli k6ti prognozun isa-
retcileridir. Olgiimler transvers BT kesitlerinde
yapilmahdir. [25, 26].

Subsolid nodullere yaklasim onerileri dnce-
likle noduliin capina goére kurgulanmaktadir.
ilk 6neri capt 5 mm’nin altindaki nodiller
icindir. Buna gére 5 mm’nin altindaki buzlu
cam nodiline, diger noduller icin Onerilen
genel izlem protokoliiniin uygulanmasina ge-
rek bulunmamaktadir. Bu 6neriye gerekce si-



regen buzlu cam nodiillerinin daha ¢ok atipik
adenomat®z hiperplazi olmalaridir. Premalign
olduklar distinilse de bu lezyonlardaki yavas
blyume 6zelligi sik araliklarla takibi gereksiz
kilmaktadir [25].

Bes milimetreden biyiik buzlu cam noddlle-
ri icin Onerilen, suredenliklerini saptamak igin
ilk tetkikten 3 ay sonra kontrol BT’dir. Kontrol
BT de mevcudiyetleri kanitlandiginda, 3 yila
uzatilan genel izlem protokoli uygulanmalidir.
Bu tiir nodillerde PET-BT ve igne biyopsileri
dustik tanisal dogruluklar sebebiyle énerilme-
mektedir [25, 26].

Tek karma nodiiller, hele bir de solid bilese-
nin ¢ap1 5 mm’nin tUzerindeyse takibe alinmali;
3. aydaki kontrolde degismezlikleri kanitlandi-
ginda malign kabul edilmelidir. Bu tir nodul-
lerin malign olma olasiligi solid nodllere gore
cok daha yuksektir. Bir calismada solid nodul-
lerin malignite olasihgi yalnizca %7 iken, buz-
lu cam nodillerinde %18, karma nodillerde
%63 bulunmustur [11]. izlemde solid bilesen
gelistiren bir nodullin invaziv adenokanser
olasih@i oldukca yuksektir; ilk saptandiklarin-
da solid bileseni 5 mm’den kii¢iik olan nodul-
lerde durum farkli olabilir. Bu tiir lezyonlarin
cogu adenokarsinoma insitu ya da minimal in-
vaziv adenokanserdir [11, 27].

izlem sirasinda buzlu cam nodiillerinde bi-
raz kiiglilme izlenebilir. Bu her zaman nodlin
benign oldugunu distindirmemelidir. Akciger
adenokanserlerinde, bu durum daha ¢ok izlem-
de gelisen fbrozis ve atelektazinin bir sonucu-
dur; nodil kugulse de dansitesindeki artis kus-
ku uyandirmahdir [28].

Birden fazla, capi 5 mm’den kiigtik buzlu cam
nodilii olanlarda onerilen 2 ve 4. yilda kontrol
BT dir. Adenokanser sebebiyle opere olmus has-
talarda, yeni gelisen buzlu cam nodullerinin ben-
zer sekilde izlenmesi dnerilmektedir [25, 26].

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

Dominant lezyon ya da lezyonlarin tanimlana-
bildigi coklu subsolid noddl varliginda énerilen
ise stiregenligi kanitlamak igin 3 ay sonra BT nin
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tekrarlanmasidir. Siiregen lezyonlarda, 6zellikle
solid bilesen capt 5 mm’nin Uzerindeyse daha
agresif yaklasim 6nerilmektedir. Bu olgulardaki
nodullerin video-yardimli torakoskopik cerra-
hi ile kama veya segmental olarak ¢ikartiimasi
Onerilmektedir. Ttm lezyonlar ¢ikartilsa da olasi
yeni nodulleri saptamak amaciyla 3 yila uzayan
standart takip programi yapilmahdir [25].

Kanserli oldugu bilinen hastalarda sapta-
nan nodullerin malign olma olasiligi géreceli
fazladir. Toraks disi kanseri olan hastalarda
akcigerde yeni saptanan nodil birincil ya da
ikincil akciger kanserine ait olabilir. Akciger
ya da bas-boyun kanseri olan hastalarda yeni-
den akciger kanseri gelisme olasihgi kimulatif
olarak her yil basina %2-3’tur [29].

izlem kilavuzlarinin sorunlari

Fleischner Derneg@i’nin onerdigi nodullere
yaklasim tablosu yaygin kabul gérmekle bir-
likte birtakim sinirlamalari mevcuttur. Birden
fazla nodul varhginda ki bu noduller ¢cok odak-
i adenokanser (bronkoalveoler kanserlerin
1/3’li), metastaz, graniilomattz hastalik veya-
hut bunlarin birlikteligi olabilir, nasil davranil-
masi gerektifine ¢cok deginilmemistir. Burada
Onerilen; bilinen toraks disi malignitesi olan
olgularda hastanin klinik 6zelliklerine, sagal-
tim seceneklerine ve asil hastahdin davranis
sekline gore karar verilmesidir [13].

Yukarida adi gecen izlem kilavuzu cinsi-
yetler arasi farklihk gdzetmemektedir. Oysa
bazi kapsamli calismalar, ayni patolojik alt
tiplerin erkeklere goére kadinlarda daha yavas
blyliduguni ortaya koymustur [30]. Diger bir
belirsizlik beklenenden yavas bilyiyen malign
noduller igindir. Ozellikle subsolid nodiillerde,
solid olmayan kisimda blyume yavastir; doub-
ling time 3,5 y1la kadar uzayabilmektedir [31].
Bu tiir kuigiik ve yavas blytyen nodullerin kli-
nik énemi tartismalidir. Fakat yine de bu tir
nodullerin 2 yilin 6tesinde izlenmesi gerektigi
bildirilmektedir.

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

Akcigerde nodul arastirmasi sirasinda bir
radyologun nodullerin yalnizca %50°sini gore-
bildigi bildirilmektedir. Bu durumda nodulle-
rin ¢cogu 5mm’den kiglk olmalari hasebiyle,
tamamina yakini benign 6zellikte olsa da az
sayida cok kicik kanserler olgusu, kaginil-
maz olarak, ne yazik ki atlanabilmektedir [32].
Yapilan bir calismada bu tlir g6zden kagan no-
dillerin, damar gibi yiiksek dansiteli yapilara
komsu, daha ¢ok subsolid noddller oldugu be-
lirlenmistir. Modern sistemlerde artmis gorin-
tl sayisi ve is yukinin yani sira, bir kisim no-
dilun ise arastirma esnasinda erken doyum ve
degerlendirme hatasi sebebiyle gézden kagtig
belirlenmistir. Ozellikle santral akciger alanla-
rinin, damar cevrelerinin daha dikkatli arasti-
rilmasi gerekmekte ve bilhassa buzlu cam no-
dillerine duyarlilik 6nerilmektedir [33]. Hata
oranini azaltmak ve saptanabilirligi arttirmak
icin Onerilenler, incelemenin bir de maksimum
intensite projeksiyonda veya tercihen volume
rendering ile degerlendirilmesi ya da otomatik
nodil saptama yazilimlaridir [32, 34].

Nodul izlem semalarinin getirdigi 6nemli
bir sorun da hastanin aldigi radyasyon mikta-
ridir. Radyasyonun kimdilatif etkisi nedeniyle
her tekrarda hastanin radyasyon riski eklene-
rek artmaktadir. Risk grubunda yer alan tittin
kullanicilarinda ise radyasyonun karsinojenik
etkisinin daha yuksek oldugu bilinmektedir
[35]. Bu yuku azaltmak icin onerilen, standart
dozda alinan tetkikten sonraki izlem tetkikle-
rinin dustik doz ile yapiimasidir [13]. Dusik
doz, BT kontrast ayrintisinda azalmaya yol
acabilir. Ancak bu durumun saptanan nodul sa-
yisinda azalmaya ve boyutlarinda degisiklige
yol acmadi§i bildirilmektedir [36, 37]. Fakat
Ote yandan, ultra-dusiik doz (25 mAs ve alti)
BT’lerde ise degerlendirmeyi guclestirecek
ciddi artefaktlarin olustugu; 5 mm’nin altinda-
ki nodillerde sorun yasanabilecegi éne suriil-
mastur [38].

YOnetim stratejileri

Saglikli bir bireyde, BT de rastlantisal bir
nodil saptandiginda nodilin dogasina yone-
lik degerlendirmeye, bireysel kanser riskinin
belirlenmesiyle baslanmasi  dnerilmektedir.
Sonraki asama nodiliin kalsitkasyon icerip
icermemesi ve yapisi Uzerinden riskin belir-
lenmesi olabilir. En buyik boyut, nodilin ig-
yapisi (solid, buzlu cam vb.), kenar dzellikleri
ve sekli diger asamalardir. Nodiliin yerlesim
yeri - plevra, fssir ve damar komsulugu be-
nigniteyi isaret ederken, tamamen intraparan-
kimal olusu malignite agisindan yiiksek riski
gosterebilir [39].

Belirsiz  nodullerin  degerlendirilmesinde
sonraki asamanin ne olmasi gerektigi konu-
sunda heniiz bir Fkir birli§i bulunmamaktadir.
Amerikan gogus hastaliklari uzman grubu,
malignite olasihgi disuk-orta ve ¢aplari 8-10
mm arasinda olan bu tip nodillerde FDG-
PET’i 6nermektedir. Bir santimetreden kii¢iik
nodillerde ise FDG-PET’in tani degeri ile ilgi-
li cok az veri bulunmaktadir. Tetkikin uzaysal
¢ozlinurluginin dusik olmasi kiicuk nodiller
icin en onemli sinirlamay! olusturmaktadir.
Yine de orta-dlsuk risk grubu hastalarda, ¢api
8-10 mm arasinda olan nodiillerde, FDG-PET
pozifiginin; en azindan girisimsel tani yén-
temlerine dncelik vermede bir avantaj olustu-
rabilecegi 6ne surilmektedir [16].

Belirsiz 0zellikteki ya da malignite kuskusu
doguran bulgulari olan nodillerde invaziv ta-
nisal islemlere cogu zaman gerek duyulmakta-
dir. Bu hastalarda kar-zarar hesabinin tercihen
klinisyen-cerrah-radyolog ishirligiyle, tarti-
silarak yapilmasi yararh olacaktir. Girisimsel
cozlimler icin yontemler, ince igne aspirasyon
biyopsisi, kesici igne biyopsisi, torakoskopik
cerrahi veya siradan torakotomidir. Gorunti-
leme esliginde isaretleme yontemi torakosko-
pik cerrahiyi kolaylastirabilir [39, 40]. ince
igne aspirasyon biyopsisinin negatif 6ng6riim
degeri ¢ok yiiksek olsa da benign hastalik su-
reclerini tanimlamada yetersiz kalmaktadir; bu
nedenle ¢ogu merkezde fazladan risk getirme-
yen kesici igne biyopsileri tercih edilmektedir.



Ancak ¢api 1 cm ve altinda olan nodillerdeki
basarilari kuskuludur. Bireysel kosullarin elve-
risli olmasi durumunda, kiglk nodullerde to-
rakoskopik cerrahi %100 duyarhihg ile tercih
edilebilir [16].

Sonug

Akciger nodulleri icin ideal tanisal yaklasim
algoritmasi halen gelisimi siiren radyolojik bir
srectir [41, 42]. Akciger noddllerine yaklasi-
ma y6n veren su anki mevcut bilgiler ve uygu-
lamalar bu konudaki tim sorulari yanitlamakta
yetersiz kalabilir. Radyoloji alaninda ve/veya
farkli alanlarda yapilmakta olan ya da yapila-
cak calismalarin sonuclari akciger nodullerine
yaklasimi degistirebilir.
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Sayfa 413

Gogus grafsindekine benzer sekilde, BT de de nodil tanimi 3 cm’den kiigik, yuvarlak ya da diizensiz
sekilli, kabaca akciger parankimiyle cevrelenmis lezyonlari kapsamaktadir. Farkli olarak, BT de bu no-
duller solid, buzlu cam dansitesinde ya da solid ve buzlu cam bilesenli “karma” yapida olabilirler; bit(-
niyle solid olanlarin disinda kalan bu nodiller giintimiizde “subsolid nodil” olarak adlandiriimaktadir.

Sayfa 413

Tarama ¢alismalarinin akciger nodulleri ile ilgili Gi¢c 6nemli sonucu olmustur. Birincisi, nodillerin sik
rastlanan yapilar oldugu gercegidir. Tarama kapsamina alinan olgularin %8-51’inde gorildigu bildi-
rilmektedir. ikinci sonug, nodillerin tek olmaktan ziyade oklu olmalaridir. Uglinciisii ise, nodiillerin
cogunun 1 cm’den kiigiik olmalaridir. Kalsifye olmayan nodillerin %96’s1 1 cm’den, bunlarin %72’si
ise 5 mm’den kiiglktiir. Ote yandan kalp hastaliklarina odaklanmis kardiyak BT calismalari nodiillere
ait ilging bilgileri ortaya koymustur. Bunlara gore akciger noduli prevalansinin tutiin kullanimiyla dog-
rudan iliskisi bulunmamaktadir.

Sayfa 414

Bu durumda 6zellikle tarama programlari disindaki hastalarda saptanan rastlantisal, belirsiz nodllere
daha akilci tanisal algoritmalari olusturmak gerekmektedir. Bu ¢aba, hasta (yas ve sigara icme vb.), no-
duil 6zellikleri ve davranis sekillerini (boyut, yapi, biyime hizi) belirleyerek yapilabilir.

Sayfa 415
Fleischner Dernegdi akcigerdeki kiiglk noddllerin yonetimi ile ilgili izlem kilavuzlar igeren bir
durum raporu yayinlamistir.

Sayfa 415

Bu kilavuzda esas alinan nodiliin boyutu, morfolojik yapisi ve kisinin risk faktorl tastyip tasima-
masidir. Nodilin boyutu ol¢ilurken kisa ve uzun eksen ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir.
Solid olmayan veya kismen solid olan nodullerin, yavas biiyllyen adenokanserlerin olasili§ini
dislamak amaciyla, daha uzun siirelerle izlenmesi gerektigi bildirilmektedir.

Sayfa 416

Oneriler; izlemde siiregen, tek ya da ¢oklu subsolid nodiillerle ilgilidir. Cok sayida subsolid nodiil
varliginda ise yeni bir kavram olarak dominant nodil karsimiza ¢ikmaktadir. Tam olarak uzlasiimis
bir tanimlama olmasa da dominant noddl; solid bileseni 5 mm’den biyiik karma noduller, ¢api 1
cm’den biyik buzlu cam nodulleri, dikensi kenarli, kdpuksu - retiktler gérinumla atipik noddiller
ya da izlemde sekil, solid bilesende bliyiime veyahut dansite degisikligi gosteren nodilleri kapsa-
maktadir.

Sayfa 418

Radyasyonun kimidilatif etkisi nedeniyle her tekrarda hastanin radyasyon riski eklenerek artmaktadir.
Risk grubunda yer alan tutun kullanicilarinda ise radyasyonun karsinojenik etkisinin daha ytiksek oldu-
gu bilinmektedir. Bu yiikii azaltmak igin 6nerilen, standart dozda alinan tetkikten sonraki izlem tetkikle-
rinin diisiik doz ile yapilmasidir.
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1.

Bilgisayarli tomografde saptanan nodillerden hangisinin malign olma olasili§i en ylksektir?
a. Solid noduller

b. Buzlu cam nodulleri

c. Karma nodiiller

d. Olasilik aynidir

. Asagidakilerden hangisi belirsiz (indetermine) nodiil kavramina uymamaktadir?

a. 10 mm’den kigtik subsolid olanlar
20 mm’den biyuk solid olanlar
Eksantrik kaviteli olanlar
Eksantrik kalsifkasyonu olanlar
Hava bronkogrami icerenler

®oo0oT

Tatdn kullanimi 6ykast bulunan bir bireyde BT de saptanan 4 mm ¢apindaki bir buzlu cam
noduliine nasil yaklasiimalidir?

a. 3ay sonra kontrol BT yapilmalidir.

Nonspesifk sagaltimi takiben kontrol BT yapiimahidir.

Standart BT izlem protokolii uygulanmalidir.

Uc yila uzayan BT ile izlem protokoli uygulanmalidir.

Yillik kontrollerin aksatiimamasi énerilmelidir.

®oo0o

Dominant nodiil kavramina asagidakilerden hangisi uymamaktadir?
a. Solid bileseni 5 mm’den biytk karma noduller

Capi 1 cm’den kii¢ik buzlu cam nodiilleri

Kopuksu-retikiler gorinimli atipik noduller

izlemde sekil veya dansite degisikligi gosteren nodiiller

Karma nodullerde solid bilesende blyiime

®oo0o

Bilgisayarli tomograf ile izlem protokolleri icin hangisi dogrudur?

a. Tamsallik i¢in izlemdeki tim taramalar orijinal dozda yapilmahdir.

izlemde tekrarlanacak tetkiklerde radyasyonun kiimiilatif etkisi bulunmamaktadir.
Risk grubunda olanlar ve olmayanlar i¢in radyasyonun olumsuz etkisi aynidir.
Radyasyon yikini azaltmak icin tekrarlayan taramalar diisiik doz olmalidir.
Malignite kuskusu yiiksek olan hastalarda radyasyon yikii goz ardi edilebilir.
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