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I11. OZET

AMAC: Bu calismamizda, stereotaksik radyoterapi amaciyla akciger, karaciger ve siirrenal
bez kitlelerine klinigimizde bilgisayarli tomografi esliginde fidusiyal yerlestirme isleminin
teknik basarisint ve bu islemin en sik komplikasyonlarindan olan fidusiyal migrasyon

oranlarini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calisma 08.12.2014-04.05.2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Kartal Dr. Litfi Kirdar Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Klinigi'nde Radyasyon Onkolojisi kliniginden tarafimiza yonlendirilmis hastalarin yapilmis
olan tiimor belirteci yerlestirme islemi goriintiileri arsiv sisteminden elde edilerek retrospektif
olarak gergeklestirildi. Caligsma, tiimér isaretlemesi yapilan 23 hastay1 kapsamakta olup klinik
gereklilik nedeniyle 1 hastadaki 2 lezyona tekrar timor belirteci yerlestirilmistir. Calismaya
toplamda 44 fidusiyal yerlestirme islemi dahil edildi. Olgularin goriintiileri incelenip
yerlestirilen fidusiyallerin migrasyon oranlar1 yerlestirilen organlar g6z Oniinde
bulundurularak degerlendirildi ve bulgular kaydedildi. Veriler Fisher’s Exact test ve Fisher —

Freeman Halton test ile analiz edildi.

BULGULAR: Calismamizda akciger, karaciger, siirrenal beze yerlestirilen 44 fidusiyalin
13'i akciger, 7'si karaciger, 24'0 surrenal bez lokalizasyonludur. Migre olan implante
fidusiyallerin 2'si akciger lokalizasyonlu olup biri akciger bazaline digeri batin igerisine yer
degistirmistir. Ancak aymi olgulardaki diger fidusiyallerde migrasyon bulunmadigindan
reimplantasyon igslemine gerek duyulmadan radyoterapi uygulanabilmistir. Diger olgularda da
tedavinin seyrini degistirecek anlamli yer degisikligi tesbit edilmemistir. Karacigerdeki
lezyonuna fidusiyal yerlestirilen 1 olgumuz lezyon progresyonu nedeniyle tedaviye

alinmamustir.

SONUGC: BT rehberliginde uygulanan perkiitan fidusiyal implantasyon igleminin en yaygin
komplikasyonu fidusiyal migrasyonudur. Fidusiyal yerlestirmede teknik gelismeler ve tecriibe
artig1 prosedir ile iligkili migrasyon gibi komplikasyonlari azaltarak timdr tedavisinin daha

efektif ve lokalize edilerek yapilmasina imkan saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Bilgisayarli Tomografi, Fidusiyal, Migrasyon, CyberKnife
v



IV. ABSTRACT

PURPOSE: In this study, our aim is to evaluate technical success rate of percutaneous
fiducial marker implantation in lung, liver, adrenal gland for stereotactic radiotherapy and

fiducial migration rates which is one of the most common complication of the procedure.

MATERIALS AND METHODS: This study was performed retrospectively with tumor
marker implantation images of patients who were admitted to our clinic from Radiation
Oncology Clinic, obtained from archive system of Saglik Bilimleri University Kartal Dr. Lutfi
Kirdar Research and Training Hospital between 08.12.2014 and 04.05.2017.

23 patients with tumor marking were enrolled in the study. Due to clinical necessity, the
procedure was repeted for 2 lesions in one patient. A total of 44 marker placement procedures
were included in the study. Images of the cases were examined and the migration rates of the
fiducials were evaluated considering the organs placed and then findings were recorded. Data

were analyzed by Fisher’s Exact test and Fisher —Freeman Halton test.

FINDINGS: In our study, 44 fiducials were implanted in lung, liver, adrenal gland; 13 in
lung, 7 in liver and 24 in adrenal gland, respectively. Two of the implanted fiducials were
located in the lungs, one of them was displaced into the lung baseline and the other one into
the abdomen. However, radiotherapy could be performed without necessity of reimplantation
because in the same cases there were no migration in other fiducials. In other cases, there has
been no significant displacement in the fiducial localisations that may change the course of
the treatment. One patient with liver fiducial was excluded from radiation therapy due to

lesion progression.

RESULTS: The most common complication of percutaneous fiducial marker implantation
performed via CT guideline is fiducial migration. Technical developments and experience in
fiducial placement will reduce the procedure related complications and allow for more

effective and localized tumor treatment.

Key words: Computed Tomography, Fiducial, Migration, CyberKnife



V. KISALTMALAR

SRT . Stereotaktik Radyoterapi

WHO : Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
BT : Bilgisayarli Tomografi

CKBT . Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

YCBT : Yiiksek Coziintirliikli Bilgisayarli Tomografi

MRG : Manyetik Rezonans Goruntiileme

PET : Pozitron Emisyon Tomografisi

FDG : Florodeoksiglukoz

NCSS : Number Cruncher Statistical System Istatistik Paketi
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1. GIRIS VE AMAC

Stereotaktik radyoterapi (SRT), stereotaktik olarak isaretlenmis hedef hacme fraksiyonlar
halinde yliksek doz radyasyon uygulanmasidir. Bu yontemde ¢ok sayida farkli agilardan 151n
demetleri hedef hacme yonlendirilirken, 1sinlarin gakistigi bolgelerde yiiksek dozlara ¢ikilir,
hedef hacim disindaki normal dokularda ise hizli doz diismesi gerceklesir. SRT’de hedef
hacme ¢ok az emniyetle yiksek doz uygulandigr i¢in hedef hacmin her fraksiyonda en dogru
sekilde 1smlanmasi tiimor kontrolii ve normal dokulardaki komplikasyonlarin onlenmesi

acisindan biiyiik 6nem tasir (1,2).

Stereotaktik viicut radyoterapisinde, stereotaktik olarak isaretlenmis, BT ile belirlenmis timaor
dokusuna az sayida fraksiyonlar ile yiiksek doz radyasyon verilir. Tiimor isaretlendigi i¢in
1s1n demeti daha dar smirli bir bolgeyi hedefler ve 3 boyutlu konformal radyoterapiye kiyasla

timor dokusu ile saglam doku arasinda daha belirgin 1s1n dozu farki olusur (2).

Timoral dokuya yiiksek doz radyasyon verilebilmesi i¢in tiimorii kusursuz sekilde
hedeflemek ve goriintiileme rehberligi esastir (3). Stereotaktik vicut radyoterapisinde
tiimoriin bulundugu hedef hacmi saptamak ve tedavi sirasinda hedef hacmi radyografik olarak
izleyebilmek i¢in fidusiyal olarak adlandirilan ve siklikla paslanmaz ¢elik veya altindan
tretilmis O6zel metalik belirtegler timor igerisine ve/veya gevresine yerlestirilir (1). Bu
belirtegler, tiimdriin yerlesiminin dogrulukla saptanmasi ve radyasyon onkologlari tarafindan
tiimoral dokuyu saglam dokudan ayirt edip maksimum radyasyon dozunun verilebilmesi ile

tedaviye katki saglar (4).

Bu calismada hastanemizin Radyasyon Onkolojisi Klinigi tarafindan klinigimize
yonlendirilen akciger, karaciger ve siirrenal kitleleri olan hastalara, radyoterapi alanim

kiigiiltiip smirlandirmak icin BT egliginde hedef organlara tiimor belirteci yerlestirme



isleminin uygulanabilirligi ve tedavi Oncesi erken donemde yerlestirilen fidusiyallerin

migrasyon oranlarinin belirlenmesi amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Torasik Kavite Anatomisi

Torasik kavite, transvers kesit alindiginda, posteriorda torasik vertebral kolon ve onunla
eklem yapmis kostalarin posteromediali tarafindan sinirlandirilan oval bir bosluktur. Torasik
kavite, sag ve sol pulmoner bosluklar ve mediasten olmak iizere {i¢ kompartmana ayrilir

(Resim 1) (5).

1 = Sternum 7 = Right pulmonary cavity
2 = Vertebral body 8 = Left pulmonary cavity
3-6 = Ribs 9 = Mediastinum

Resim 1. Torasik kavitenin transvers kesitte oval seklini ve ii¢ kompartmanin1 gosteren BT

kesiti ve agiklayict diagrami (Clinically Oriented Anatomy, Lippincott Williams & Wilkins)



2.1.1 Akcigerler

Akcigerler solunum sisteminin temel orgamidir (5). Sag akciger, sol akcigerden biraz daha
biylk olup oblik ve horizontal fissiirler tarafindan iist, orta ve alt loblara boliinmiistiir. Sol

akciger ise oblik fissiir tarafindan iist ve alt loblara ayrilmistir (6).

Resim 2. Sag akcigerin lateral ve medial yiizeyleri (Clinical Anatomy, Lippincott Williams &
Wilkins)

Resim 3. Sol akcigerin lateral ve medial yiizeyleri



Bronkopulmoner segmentler, akcigerlerin anatomik, fonksiyonel ve cerrahi birimleridir.
Akcigerlerin loblaria ayrilan her lober brons, segmental brons denilen dallara ayrilirlar. Her
segmental brons, yapisal ve fonksiyonel olarak bagimsiz birimler olan bronkopulmoner
segmentlere dagilirlar. Segmental bronslara pulmoner arter ve venlerin dallari, lenfatik

damarlar ve otonom sinirler eslik eder (6).

Resim 4. Bronkopulmoner segment ve akciger lobiilii (Clinical Anatomy, Lippincott
Williams & Wilkins)

Sag akcigerde 10, sol akcigerde 8 segment vardir. Sag akcigerde, iist lobda apikal, anterior ve
posterior; orta lobda medial ve lateral; alt lobda superior, anterior, lateral, posterior, medial
segmentler vardir. Sol akcigerde, apikoposterior segment, iist lobun superior ve inferior
linguler segmentleri ve alt lobda superior, lateral, posterior ve anteromedial segmentler
bulunur (7).

2.1.2 Plevra

Plevra, akcigerleri saran serdz zardir. Parietal ve viseral plevra olmak (zere iki tabakadan
olusur. Viseral plevra, akciger dokusunu saran, fissiirlerin i¢ine giren ve her lobu ayr1 ayri

saran zardir. Viseral plevra, pulmoner hilusta radix pulmonis'i sardiktan sonra parietal plevra



olarak devam eder. Parietal ve viseral plevra arasinda potansiyel bir aralik olan plevral bosluk

vardir. Bu boslukta iki zarin birbirine siirtinmesini dnleyen sivi bulunur (8).

Parietal plevra, komsu oldugu yapilara gore isimlendirilir. Buna gore, toraks duvari ve
vertebralarla komsu boliimiine pars kostalis, diafram ile komsu boliimiine pars diafragmatika,
mediasten ile komsu boliimiine pars mediastinalis, akciger apeksindeki kismina ise kupula

plevra adi verilir (8).

Costal surface

covered with
visceral pleura

Lingula

*
Diaphragmatic
part

R "+ = Parts of parietal pleura

Resim 5. Plevral kavite bolimleri (Clinically Oriented Anatomy, Lippincott Williams &
Wilkins)

2.1.3 Mediasten

Mediasten, Ustte apertura torasika superior, altta diafram, énde sternum, yanlarda mediastinal
plevra, arkada omurlarla ¢evrilmis alana denir. Manubriosternal ag1 ve arkada 4. ve 5. torakal
omurlar arasindaki ¢izgiyle {ist ve alt olmak iizere iki boliime ayrilir. Alt mediasten, dnden

arkaya dogru 6n, orta ve arka olmak iizere ii¢ boliimden olusur (7).

Ust mediasten, 6nde manubrium sterni, arkada ilk 4 torakal vertebra, altta angulus sterni ve 4.
torakal vertebra korpusu arasindaki diizlem, yukarida superior torasik apertura ile
siirlandirilir. Timus, trake, 6zofagus, biylik damarlar, duktus torasikus, lenfatik damarlar ve
sinirler yer alir. On mediasten, korpus sterni ve perikardium arasinda kalan bélgedir. Gevsek

5



bag dokusu, lenfatik damarlar, internal torasik arterin mediastinal dallar1 ve timus artiklari
bulunur. Orta mediasten, 6n ve arka mediasten arasinda kalan en genis boliimdiir ve igerisinde
kalp, perikard, biiylik damarlar yer alir. Arka mediasten, 6nde trake, perikard, pulmoner arter
ve ven, diaframin st yiiziiniin arka kismi, arkada 4-12. torakal vertebralarin on yizleri ile
siirlandirilmistir. Burada torasik aort, duktus torasikus ve diger lenfatik yapilar, azigos ve

hemiazigos venleri, 6zofagus ve sempatik trunkus yer alir (9).

2.2 Karaciger Anatomisi

Karaciger, Coinaud tarafindan yapilan segmentasyon sistemi ile 8 segmente ayrilmistir. Orta
hepatik ven ve safra kesesi yatagini birlestiren diizlemle sag ve sol loblara ayrilir. Sag hepatik
venin diizlemi sag lobu 6n (8 ve 5) ve arka (7 ve 6) segmentlere ayirir. Sol hepatik venin
diizlemi sol lobu i¢ (4A ve 4B) ve dis (2 ve 3) segmentlere ayirir. Bu pargalar portal venden
gecen diizlemle ikiye ayrilir ve 8 segment olusur. 1. segment, ligamentum venosum ve IVK

fissurleri arasindaki kaudat lobdur (10).

Right and left (1°) branches
of hepatic artery and portal vein

Portal vein
Hepatic artery > Portal triad
Bile duct

Resim 6. Karacigerin segmental anatomisi (Clinically Oriented Anatomy, Lippincott
Williams & Wilkins)



Karacigerin diafram ile komsu konveks yiiziine diafragmatik yiiz, i¢ organlar ile komsu
konkav yuzlne visseral yiz denir. Diafragmatik yliz ; pars superior, anterior, dextra ve
posterior'dan olusur. Bu yiiziin pars posterior'u ve ligamentum falciforme hapatis'in karin 6n
duvarina uzanan iki yapragi arasinda kalan alan periton ile ortiilii degildir. Bu alana pars nuda
ad1 verilir. Ligamentum Kkoronarium'u olusturan periton yapraklari sag tarafta ligamentum
triangulare dextrum, sol tarafta ligamentum triangulare sinistrum'u olusturur (11). Viseral yiiz;
safra kesesi fossasi ve porta hepatis disinda kalan alanlarda periton ile ortaludur.
Diafragmatik yizln dizgin yiizeyinin aksine viseral yiizde i¢ organlarin neden oldugu

indentasyonlar vardir (12).

\,_~ triangular
" ligament

Resim 7. Karacigerin diafragmatik ve viseral yiizleri (Clinically Oriented Anatomy,
Lippincott Williams & Wilkins)

2.3 Sirrenal Bez Anatomisi

Bobrekiistii bezleri; dista korteks, i¢te medulla olmak iizere iki fonksiyonel tabakadan olusan
i¢ salgi bezidir. Korteksten kortizol, aldosteron, androjen ve &strojen, medulladan
katekolamin salgilanir (13). Bobrekiistii bezleri, diafram kruslarina bitigsik olup renal fasya
tarafindan c¢evrilidirler. Piramidal sekilli sag silirrenal bez, diaframin sag krusunun
anterolateralinde, karacigerin anteromedialinde yerlesimli olup IVK'ye temas etmektedir.
Kresentrik sekilli sol siirrenal bez, dalak, mide, pankreas ve diaframin sol krusu ile yakin
komsuluk i¢indedir. Siirrenal bezlerin vendz yapilarinin ve lenfatik damarlarmin ¢iktigt

hiluslar1 vardir, arterler ve sinirler bobrekiistii bezlerini birkag farkli noktadan terk eder (12).

7



Resim 8. Sirrenal bezleri besleyen damarlar (Clinically Oriented Anatomy, Lippincott
Williams & Wilkins)

2.4. Torasik Kavite Icerisinde Yer Alan Tiiméorler

Tablo 1. Akciger Tiimérlerinin Histolojik Siniflamasi (WHO 2004)

Malign Epitelyal Tamorler

e Skuamoz hcreli karsinom

-Papiller

-Berrak hiicreli

-Kucuk htcreli

-Bazaloid

-Kombine ki¢ik hicreli karsinom
o Kiicuk htcreli karsinom

-Kombine kii¢uk hicreli karsinom
e Adenokarsinom

-Adenokarsinom, mikst subtip

-Asiner adenokarsinom

-Papiller adenokarsinom

-Bronsioloalveolar karsinom




-Mdsin uretimi olan solid adenokarsinom
Buyuk hicreli karsinom

-Buyuk hicreli néroendokrin karsinom
-Bazaloid karsinom

-Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
-Berrak hiicreli karsinom

-Rabdoid fenotipli buyik hicreli karsinom
Adenoskuamoz karsinom

Sarkomatoid karsinom

-Pleomorfik karsinom

-Igsi hiicreli karsinom

-Dev hiicreli karsinom

-Karsinosarkom

-Pulmoner blastom

Karsinoid timor

-Tipik karsinoid

-Atipik karsinoid

Tukrik bezi timorleri

-Mukoepidermoid karsinom

-Adenoid Kistik karsinom
-Epitelyal-myoepitelyal karsinom
Preinvaziv lezyonlar

-Skuamoz hcreli in situ karsinom
-Atipik adenomat6z hiperplazi

-Diffuz idiopatik pulmoner néroendokrin hiicre hiperplazisi
Mezenkimal timorler

-Epiteloid hemanjioendotelyoma
-Anjiosarkom

-Pléropulmoner blastom

-Kondroma

-Konjenital peribronsial myofibroblastik timor
-Diffliz pulmoner lenfanjiomatozis
-Enflamatuar myofibroblastik timor
-Lenfanjioleiomyomatozis




-Sinovyal sarkom
-Pulmoner arter sarkomu
-Pulmoner ven sarkomu

Benign Epitelyal Tumorler
e Papillomlar
-Skuamoz hcreli papillom
-Glanduler papillom
-Skuamoz hcreli ve glandiler mikst papillom
e Adenomlar
-Alveolar adenom
-Papiller adenom
-Tiikriik bezi adenomlar1

-Musin0z kistadenom

Lenfoproliferatif Tumdorler
e MALT tipi marjinal zon B hiicreli lenfoma
e Diffuz buyuk B hucreli lenfoma
e Lenfomatoid graniilomatozis

e Langerhans hicreli histiositozis

Siniflandirilamayan Tiimorler

e Hamartom

e Sklerozan hemanjiom

e Berrak hucreli timor

e Germ hicreli tumdorler
-Matur teratom
-Immatiir teratom
-Diger germ hiicreli timorler

e Intrapulmoner timoma

e Melanom

Metastatik Tumorler
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Tablo 2. Plevra Ttimoérlerinin Histolojik Siiflamasi (WHO 2004)

Mezotelyal Tumorler

Diffliz malign mezotelyoma
-Epiteloid mezotelyoma
-Sarkomatoid mezotelyoma
-Dezmoplastik mezotelyoma
-Bifazik mezotelyoma

Lokalize malign mezotelyoma
Mezotelyal orijinli diger tiimdrler
-Iyi diferansiye papiller mezotelyoma

-Adenomatoid timor

Lenfoproliferatif Tumorler

Primer eflizyon lenfomasi (pyotoraks iliskili lenfoma)

Mezenkimal Tumorler

Epiteloid hemanjioendotelyoma
Sinovyal sarkom

Soliter fibroz timor

Plevranin kalsifiye tiimdrii

Dezmoplastik yuvarlak hicreli tumoér

Tablo 3. Timus ve Mediasten Tumorlerinin Histolojik Siniflamasi (WHO 2004)

Epitelyal Timorler

Timoma

-Tip A (mediiller; 1gsi hiicreli)

-Tip AB (mikst)

-Tip B1 (lenfositten zengin; lenfositik; kortikal predominant; organoid)
-Tip B2 (kortikal)

-Tip B3 (epitelyal; atipik; skuamoid,; iyi diferansiye timik karsinom)
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-Mikronoduler timoma

-Metaplastik timoma

-Mikroskopik timoma

-Sklerozan timoma

-Lipofibroadenom

Timik karsinom

-Skuamoz hicreli karsinom

-Bazaloid karsinom

-Mukoepidermoid karsinom
-Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
-Sarkomatoid karsinom (karsinosarkom)
-Berrak hicreli karsinom
-Adenokarsinom

-Papiller adenokarsinom

-t(15;19) translokasyonu olan karsinom
-Iyi diferansiye néroedokrin karsinom (karsinoid tiimérler)
-Ko6ti diferansiye néroendokrin karsinom
-Diferansiye olmayan karsinom

-Noroendokrin karsinomlar1 da igeren kombine timik epitelyal tiimdrler

Mediastinal Germ Hucreli Tumorler

Tek histolojik tipli germ hucreli tumdorler

-Seminom

-Embryonel karsinom

-Yolk kesesi timoru

-Koryokarsinom

-Matr teratom

-Immatiir teratom

Birden fazla histolojik tipli germ hucreli tumorler
-Poliembriyoma

Somatik tip malignensi ile iligkili germ hiicreli tiimdrler

Hematolojik malignensi ile iliskili germ hiicreli timdrler
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Mediastinal Lenfomalar ve Hematolojik Neoplaziler
e B hcreli lenfoma
e T hucreli lenfoma
e Hodgkin lenfoma
e Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma arasindaki 'gri zon' lenfoma
e Histiositik ve dendritik hticre timorler
e Myeloid sarkom ve ekstrameduller akut myeloid I6semi

Timus ve MediastinumunMezenkimal Tamoérleri
e Timolipoma
e Mediastinal lipom
e Mediastinal liposarkom
e Soliter fibroz tumor
¢ Sinovyal sarkom
e Vaskuler neoplaziler
e Rabdomyosarkom
e Leiomyomatdz timorler

e Periferal sinirlerin timorleri

Mediastinal Nadir Tamorler
e Timusun ektopik timorleri
-Ektopik tiroid tlimorleri
-Ektopik paratiroid timorleri

Timus ve mediatinuma olan metastazlar

Tablo 4. Kalp Tiimorlerinin Histolojik Siiflamasi (WHO 2004)

Benign Tumorler ve TUumor Benzeri Lezyonlar
e Rabdomyom
o Histiositoid kardiomyopati

e Matir kardiak myositlerin hamartomu
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Eriskin hiicresel rabdomyom
Kardiak miksoma

Papiller fibroelastom

Hemanjiom

Kardiak fibrom

Enflamatuar myofibroblastik timdor
Lipom

Atrioventrikiler nodun Kistik timori

Malign Tamorler

Anjiosarkom

Epiteloid hemanjioendotelioma

Malign pleomorfik fibréz histiositom /diferansiye olmayan pleomorfik sarkom
Fibrosarkom ve miksoid fibrosarkom

Rabdomyosarkom

Leiomyosarkom

Sinovyal sarkom

Liposarkom

Kardiak lenfomalar

Metastatik timorler

Perikardial timorler

Soliter fibroz timor
Malign mezotelyoma
Germ huicreli timorler

Metastatik perikardial timorler
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2.5. Karaciger ve Intrahepatik Safra Yollarinda Yer Alan Tumorler

Tablo 5. Karaciger ve intrahepatik Safra Yollarinin Histolojik Smiflamasi (WHO)

Epitelyal Tamorler

e Benign
-Hepatoselller adenom
-Fokal nodiler hiperplazi
-Intrahepatik safra yollar1 adenomu
-Intrahepatik safra yollar1 kistadenomu
-Bilier papillomatozis

e Malign

-Hepatoseluler karsinom

-Intrahepatik kolanjiokarsinom

-Safra yollar1 kistadenokarsinomu

-Kombine hepatoseliiler ve kolanjiokarsinom
-Hepatoblastom

-Diferansiye olmayan karsinom

Non-epitelyal Tumorler

e Benign
-Anjiomyolipom
-Lenfanjiom ve lenfanjiomyomatozis
-Hemanjiom
-Infantil hemanjioendotelioma
e Malign
-Epiteloid hemanjioendotelioma
-Anjiosarkom
-Embryonel sarkom (diferansiye olmayan sarkom)
-Rabdomyosarkom
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Diger Tiimorler

-Soliter fibroz timor

-Teratom

-Yolk sak timori (endodermal sinls tumori)
-Karsinosarkom

-Kaposi sarkomu

-Rabdoid timaor

Hematopoietik ve Lenfoid Tumorler

Sekonder Tumorler

Epitelyal anormallikler

-Karaciger hiicre displazisi
= Blyik hicre tipi
= Kugik hiicre tipi
-Displastik noddller (adenomat6z hiperplazi)
= Diisiik dereceli
= Yuksek dereceli (atipik adenomat6z hiperplazi)
-Safra yollar1 anormallikleri
» Hiperplazi (safra yollar1 epiteli ve peribilier bezler)
* Displazi (safra yollar1 epiteli ve peribilier bezler)

= Intraepitelial karsinom ( karsinoma in situ)

Diger lezyonlar

-Mezensimal hamartom
-Nodiler transformasyon (noduler rejeneratif hiperplazi)

-Inflamatuar psédotiimér
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2.6. Surrenal Bezlerde Yer Alan Tumorler

Tablo 6. Siirrenal Bezlerin Tiimorlerinin Histolojik Siniflamasi (WHO 2004)

Adrenal kortikal timorler

e Adrenal kortikal karsinom
e Adrenal kortikal adenom

Adrenal meduller timorler

e Malign feokromasitoma
e Benign feokromasitoma

e Birlesik feokromasitoma / paraganglioma

Ekstra-adrenal paraganglioma

e Karotid cisimcik

e Jugulotimpanik

e Vagal

e Laringeal

e Aortikopulmoner

e Gangliositik

e Kauda ekuina

e Orbital nazofaringeal

e Ekstraadrenal sempatik paraganglioma
e Ust ve alt paraaortik paraganglioma
e Mesane

e Intratorasik ve servikal paravertebral

Diger adrenal tiimorler

e Adenomatoid timor
e Seks kord stromal timor

e Yumusak doku ve germ hiicreli tlimorler

17



-Myelolipom
-Teratom
-Schwannom
-Ganglionéroma
-Anjiosarkom

Sekonder tumorler

2.7. Toraks Kitlelerinde Radyolojik Tam Yoéntemleri

2.7.1. Konvansiyonel Akciger Grafisi

Hava ve yumusak dokunun olusturdugu dogal kontrast nedeniyle rontgen, solunum sistemi
radyolojisinde giliniimiizde en sik kullanilan yontem olma &zelligini hala siirdiirmektedir. En
sik posteroanterior akciger grafileri kullanilmakla beraber yan rontgenogramlar bir¢ok iilkede

toraksin standart incelemesinin bir pargasidir (7).

Akciger grafisi, birinci basamak hekimleri de dahil olmak iizere, kullanim alaninin yayginlhig:
nedeniyle bronkojenik karsinoma tant koymada Oncelikle tercih edilen goriintiileme
yontemidir (37). Akciger grafisi, akciger kanserinin histolojik subtipi ile ilgili Gnemli ipuglari
verir. Akciger kanserinin en sik karsilasilan akciger grafisi bulgulari; kollaps, konsolidasyon,

plevral efiizyon veya bu bulgularin farkli kombinasyonlarindan olusur (38).

Akciger kanserinin radyolojik bulgulari; tiimore, cevrede yaptigi degisikliklere ve uzak
yayilimina baglidir. Bu nedenle akciger kanserleri radyolojik acidan periferik ve santral tip
olmak Uzere ikiye ayrilir. Periferik tip brons karsinomu siklikla yuvarlak yogunluk artisi
seklinde goriliir. Periferik tiimorlerde g¢evre iliskisi komsu dokuya invazyon seklindedir.
Santral tip brons karsinomlar1 ise hiler kitle seklinde olup kitle kenarindan akcigere dogru
spikiiler uzantilar gosterirler. Santral tlimdrler orijin aldiklar1 veya komsulugundaki bronslarin
igerisine dogru biiyiiyerek daralma veya tikanmaya neden olabilirler (7). Obstriksiyona neden
olan endobronsial lezyon varliginda veya bronsa distan basi séz konusuysa postobstriiktif
pnomoni geligir. Bu klinik durum, atelektazi, bronsektazi ve parankimal inflamasyonun

kombinasyonundan meydana gelir. Pnémoni, tutulan akcigerde kolonize olmus floranin,
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timor tarafindan tuzaklanmasina bagli olarak gelisir (39). Radyografide hiler kitle, atelektazi
ve obstriktif pndmoni ile birlikte tipik radyografik bulgu olan Golden'n S bulgusuna neden
olur (43).

Skuamoz hiicreli karsinom, en sik akciger santralinde lokalize tiimor seklinde goriliir,
kavitasyon eslik edebilir. Santral lokalizasyonlar1 nedeniyle siklikla segmental veya lobar
akciger kollapsina sebep olabilirler. Adenokarsinom, soliter periferik nodiil olarak tani alir.
Kiictik hiicreli akciger kanseri, mediastinal lenf nodlar1 ve santral yerlesimli kitleyle beraber
hiler genislemeye neden olur. Hilustaki veya hilus komsulugundaki kitleler kiiclik hiicreli
akciger kanseri igin karakteristiktir. Blyuk hucreli karsinom, koétu diferansiye kiguk hticre

dis1 akciger kanserlerindendir, erken donemde ¢ok bliylik boyutlara ulasir (37,38).

2.7.2. Ultrasonografi

Hava igeren akciger dokusuna bitisik olan kemik ve plevra nedeniyle ses dalgalarinin
yansimast akciger patolojilerinde ultrasonun kullanimini1 smirlar (14). Akcigerlerdeki
lezyonlar plevral tabanli ise ve lezyon ile gogilis duvari arasinda akciger dokusu yoksa kosta
araliklarindan inceleme yapilabilir. Ultrasonun akcigerlerdeki temel kullanim endikasyonu
plevral sividir. Plevral sividaki hareketli septalar saptanarak sivinin eksuda 6zelliginde
olduguna kanaat getirilir. Ayrica diaframim goriintiilenebilmesi sayesinde subpulmoner ve
subdiafragmatik sivilar birbirinden ayirt edilir. Plevral sivi varliginda sivi komsulugundaki
atelektazi ve periferik yerlesimli akciger lezyonlar1 ultrasonografi ile goriintiilenebilir. Bunun
disinda, ultrasonografi ile periferik tip akciger kanserlerinin plevra ve goglis duvarina
invazyonu tespit edilebilir. Santral tip akciger tiimorleri ancak distalinden gogiis duvarina

uzanan kesimi konsolide ise ve/veya plevral sivi ile ¢cevrelenmigse goriintiilenebilir (7).

2.7.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi(BT)'nin solunum sistemindeki temel islevi, rontgendeki superpoze
gorunttyd ve yetersiz kontrast ¢oziimlemeden kaynaklanan problemlerin 6niine gegcmektir.
Toraks BT incelemesi, konvansiyonel BT veya ¢ok kesitli spiral BT (CKBT) ile yapilabilir.
Konvansiyonel BT'de her kesit bir nefes tutma periyodunda alinir ve bu periyodlar birbirinden

farkli oldugundan bazi yerlerin taranmayip bazi yerlerin ise birden fazla kez taranmas1 blok
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tarama ile ortadan kaldirilir. CKBT'de incelenecek lokalizasyon tek nefes tutma periyodunda
¢ok hizli sekilde kesintisiz olarak taranir. Bu sekilde solunumdan kaynaklanan artefaktlarin

Oniine gecilmis olur (7).

Standart toraks BT tekniginde, akciger apeksinden baslanarak {ist abdomen kesitlerini de igine
alacak sekilde 10mm'lik kesitler alnir. Inceleme siiresince hasta supin pozisyonda yatar ve
nefesini tutar. Inceleme siiresi 0.4-0.5sn arasinda degisir. Tarama siiresi kisaldik¢a
solunumdan kaynaklanan artefaktlar azalir ancak tarama siiresi kisa oldugu icin daha az

sayida kesit alinir. Bu durum rezoliisyon kaybina yol agmaktadir (14).

Akciger grafisi, akciger kanseri siiphesi varliginda ilk olarak bagvurulmas: gereken
goruntileme yontemidir. Lezyonlar hakkinda 6n bilgi verse de, lezyon karakterizasyonu ve
evrelemede yetersiz kalmaktadir. BT, akciger kanseri tanisi igin ileri tetkike bagvurulacagi
zaman goriintiilemenin temel tasidir. Akcigerin primer tiimdrleri genis goriintiileme
spektrumu gosterir (40). Akciger kanserinin tipik BT bulgularini anlamak igin bulgular1 dort
histolojik tipe gore siniflandirmak gerekmektedir: adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom,

kicuk hucreli karsinom, buytk hiicreli karsinom (41).

Adenokarsinomun bes ayr1 subtipi bulundugundan diger akciger kanseri tipleri arasinda en
heterojen histolojik tipi olusturur ve ¢ok farkli bulgularla prezente olabilir. Adenokarsinomun
subtipi olan bronkoalveolar karsinom, BT'de soliter, periferik buzlu cam nodilu olarak
goriiliir. Buzlu cam nodiiliinlin igindeki hava bronkogramlari, plevral retraksiyon, artmis
dansite ve buzlu cam nodiiliinde artmig vaskiiler konverjans da bronkoalveolar karsinom
tanisia yonlendirmelidir. Invaziv adenokarsinom ise solid periferal nodiil veya kitle olarak
gorullr (42). Skuamoz hiicreli karsinomlar, santral lokalizasyonlari nedeniyle direkt olarak
cevre hiler ve mediastinal yapilara invaze olarak tan1 aninda ileri evre hastalik olarak saptanir.
Epidermoid karsinom, brons liimenine dogru biiylimesi nedeniyle brons liimeninde daralmaya
bagli olarak obstriiktif pnomoniye veya atelektaziye yol agar. Skuamoz hucreli karsinom
siklikla santral yerlesimli olsa da periferik kitle olarak da goriilebilirler ve periferik yerlesimli
oldugunda {ist loblar1 tutma egilimi gosterir. Santral nekroza bagl olarak tiimor boyutu ile
iligkili olarak kavitasyon gosterebilir (42,43). Kiiciik hiicreli akciger kanseri, lobar veya ana
brongtan koken aldigi i¢in en sik bulgusu akciger parankiminin santralinde kitle veya en az bir
hilusla iliskisi bulunan mediastinal kitle olarak saptanir. Santral yerlesimli kiiciik hiicreli
akciger kanseri bir lobu veya tiim akcigeri etkileyen atelektaziye sebep olabilir. Her ne kadar

hiler kitle ve mediastinal lenfadenopati birlikte tanimlansa da konglomere mediastinal
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lenfadenopati, primer akciger tiimdorii goriintiilenemese bile mevcut olabilir (44). BT'nin diger
bir avantaji da belirgin kontrastlanan primer Kitleyi postobstriiktif kollapstan ayirt
edebilmesidir. Kiigiik hiicreli akciger kanseri trakeobronsial agaca basi yapmasinin yani sira
mediastinal ana vaskiiler yapilar1 da invaze edebilir. Biiylik hiicreli akciger kanseri nadir
rastlanan kiiciik hiicre dig1 akciger kanseri subtipidir. Tan1 aninda biiyiik, periferik yerlesimli
lobiile konturlu kitle olarak izlenir. Ust loblar1 tutmaya egilim gdsterir, timériin akciger ile

olan sinir1 keskindir, hizli biiytime gosterir (42,43).

2.7.4. Manyetik Rezonans Goéruntileme

Manyetik rezonans goriintilemenin (MRG), BT'ye gore en 6nemli avantaji yiiksek kontrast ve
spasyal rezoliisyon ozelligi yani sira toraksin hizli ve birgok diizlemde incelenmesinin
saglanmasidir (7). Ancak MRG'nin de solunum hareketleri ve kardiak pulsasyonlardan
etkilenen bir teknik olmasi, proton yogunlugunun diisiik olmasi ve buna bagli olarak
sinyal/gliriiltii oraninda diismeye sebep olmasi ayrica akciger dokusundaki hava-doku arasi
yuzeyden kaynaklanan manyetik suseptibilite nedeniyle torakst MRG ile incelemek giig
olmaktadir (7,14). Parankimin ve havanin farkli manyetik suseptibiliteleri nedeniyle manyetik
alan heterojenitesi olusmakta ve az oranda sinyal elde edilmesine neden olmaktadir. Akciger
dokusunda 6dem, konsolidasyon, fibrozis gibi patolojilerin varligi akcigerin MRG ile
degerlendirilmesini kolaylastirmaktadir. MRG, superior sulkus tiimorlerinin lokal yayilimi,
evre IIIA (rezektabl) ve IIIB (anrezektabl) timor ayriminda, major mediastinal yapilara
tiimor invazyonu, trake ve ana brons invazyonu, mediastinal ve hiler lenf nodu varliginin
degerlendirilmesinde ve kontrast maddenin kontrendike oldugu hasta grubunda santral timor
tesbiti veya BT'nin olasi hiler veya mediastinal kitle ac¢isindan sonugsuz kaldigi durumlarda

yararli olmaktadir (16).

2.7.5. Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), pozitron yayan radyofarmasdtikler kullanilarak yapilan
ve metabolik fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan bir goriintiileme yontemidir. PET
goriintillemede en sik kullanilan radyoniiklid 18F-florodeoksiglukoz (FDG)'dur. FDG, flor-
18 iceren glukoz analogudur. Hiicre membraninda bulunan glukoz tasiyicilarina tutunarak

glukoza benzer sekilde hiicre igine alimir (14). Timoér hiicrelerinin mitoz hizi yiiksek
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oldugundan metabolik aktiviteleri sonucunda glukoz transportu artar. Glukozdan farkli olarak

FDG, dokularin ¢ogunda metabolize olmaz ve birikir (17).

PET, klinik olarak en sik timor evrelemesinde ve tiimor takibinde kullanilir. Bir¢ok tiimoriin
evrelemesinde duyarlilign ve ozgilligii BT'den yiiksektir. BT ve MRG, timor Kitlesinin
boyutunun tesbit edilmesinde yarar saglarken; PET, tiimor metabolizmasindaki degisikligi

tesbit ederek tedavi etkinliginin degerlendirilmesine katki saglar (17).

FDG'nin hiicre i¢ine alinma mekanizmasinin, karaciger, istirahat halindeki iskelet kas1 gibi
normal dokularda da ger¢eklesmesi; steril, pyojenik, graniilomatéz inflamatuar lezyonlar gibi
benign patolojik dokularin malign dokulara kiyasla diisiik, es veya daha fazla FDG
tutulumunu agiklar. Benign toraks lezyonlarinin, malign lezyonlara kiyasla genellikle diigiik
FDG aviditesi olsa da aralarinda ortiisme vardir. Bazi enflamatuar proseslerde, diisiik veya
yuksek dereceli malinitelerde gozlenen hipermetabolizmalardan daha fazla FDG tutulumu
olabilir (18).

PET'in en sik kullanildigi klinik uygulamalar; soliter pulmoner nodiiliin degerlendirilmesi,
kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin evrelendirilmesi, mediastinal lenf nodlarinin
degerlendirilmesi, uzak metastazlarin saptanmasi, rekiirren hastaligin tesbit edilmesi,
radyoterapi planlamasi, tedavi cevabinin degerlendirilmesi, prognoz belirlenmesi ve malign

plevral mezotelyomada biyopsi yerinin tesbiti amaghdir (14).

2.8. Karaciger Kitlelerinde Radyolojik Tam1 Yontemleri

2.8.1. Rontgen

Karaciger parankimi diiz rontgenogramlarla degerlendirilemez, diiz rontgenogramlar yalnizca

kalsifikasyon ve gaz varligini tesbit edebilir (10).

2.8.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi, fokal veya diffiiz karaciger hastaligi siiphesinde karacigerin yapisini
degerlendirmede tarama yontemi olarak kullanilan bir modalitedir. Ekojenite, kullanilan
ultrason cihazi, prob frekansi ve cihaz ayarlar1 gibi faktorlere bagli olarak degiskenlik

gostermektedir. Bu nedenle ekojeniteyi, internal yapilarla siklikla da sag renal korteksle
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karsilastirarak degerlendirme en dogru yontemdir (20). Normal karaciger parankim
ekojenitesi homojen, ince ekolar seklinde olup, bobrek ve dalak parankim ekosuna esit veya
hafif daha ylksektir (10,19). Karacigerin sekli ve konturlarmin diizgiin olmasi 6nemlidir.
Kaudat lobun diger segmentlere gore hipertrofik olmasi ve ylizey nodiilaritesi siroz igin

karakteristiktir. Yiizey nodiilaritesi fokal oldugunda intrahepatik tiimor varligina igaret eder.

Ultrasonografi, kistik ve solid karaciger lezyonlarin1 ayirt etmede her ne kadar BT ve MRG
kadar olmasa da yiksek sensitiviteye sahiptir. Ancak genellikle 1 cm'den kii¢iik lezyonlar

tesbit edilmesinde basarisizdir (20).

2.8.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi, karacigerin temel yapisin1 degerlendirmenin yani sira diger
abdominal organlarin hastaliklar1 hakkinda bilgi vermesi agisindan faydalidir. Multifazik
multi dedektorlii BT, karaciger tiimorlerini ve fokal lezyonlarini tesbit etmede etkili bir
metoddur. Helikal BT ve multi dedektorli BT, hizli imaj elde edilmesine, uzaysal
¢oziimlemenin iyilestirilmesine ve karacigerin multifazik sekilde goriintiilenmesine katki
saglamaktadir (20). Karacigerde dual kanlanma oldugundan, ekstraseliiler kontrast madde
dagilimi ve doku atenliasyonunun zamana gore degisimine gore hepatik perfiizyon; arteriyel,
portal (redistriblisyon) ve denge (hepatik vendz) fazlarindan olusmaktadir. Kontrast maddenin
enjekte edilecegi igne yiiksek hizli enjeksiyona izin vermesi agisindan olabildigince kalin
olmalidir. Kontrast madde enjeksiyon hizi 2.5-5ml/dk olabilirse de eger BT c¢ekimi kitle
arastirmasi i¢in gerceklestiriliyorsa bu hiz Sml/dk'ya yiikseltilmelidir. Erken ve gec arteriyel
fazlar 10.-20. sn, portal vendz fazin baslangici 30. sn ve karaciger ve i¢indeki tiim vaskiiler
yapilarin izodens oldugu faz denge fazi olup bu faza 60. sn 'de erisilir. 10-15. dk gibi daha ge¢
yapilan taramalarda karaciger parankimi kontrast maddeden armmirken, ge¢ kontrast tutan

konfluent hepatik fibrozis ve kolanjiokarsinom gibi lezyonlar belirginlesir (19).

Kontrastsiz BT, karaciger lezyonlarinda kanama veya kalsifikasyondan siiphe edilmedikce
kullanilan rutin bir yontem degildir. Karaciger tiimorlerinin ¢ogu arteriyel vaskiiler
beslenmeye sahiptir. Kontrast madde enjeksiyonundan 20 sn sonra karaciger incelemesinin
yapilmasi ¢ogu lezyonu saptamak i¢in idealdir. Yiiksek vaskiilariteye sahip lezyonlar, kontrast
tutmamis normal karaciger arka plan1 Oniinde kontrast tutarak belirginlesirler. Bu lezyonlar

daha ge¢ faz olan denge fazinda incelenirse izodens olacaklarindan tesbit edilemeyebilirler.
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Portal venéz faz, karaciger degerlendirilmesinde en sik kullanilan fazdir. Kontrast madde
enjeksiyonundan 50-70 sn sonra ¢ekilen goriintiilerle elde edilir. Karaciger parankiminin en
fazla enhansman gosterdigi fazdir. Cogu karaciger metastazi hepatik arter tarafindan
beslendigi i¢in bu fazda cevreleyen normal karaciger parankimine gore hipodens olarak
izlenirler. Kontrast madde enjeksiyonundan 10-20 dk sonra elde edilen ge¢ faz gortnttlerden
nadiren yararlamlir. Intrahepatik kolanjiokarsinom, fibroz tiimérler veya skar dokusunda geg
donemde kontrast madde tutulumu olacagindan ge¢ faz goriintiilerden bu durumlarda
faydalanilabilir (19,20).

BT'min modern tibbi uygulamalarda yilksek yararliliginin yani sira ozellikle multifazik
incelemelerde On plana ¢ikan hastaya verilen yiliksek radyasyon dozu, lcm'den kiigiik
lezyonlar1 saptama ve karakterizasyonundaki diisiik sensitivitesi, anafilaksi riski olan ve
bobrek yetmezligi olan hastalarda kontrast maddenin kullanilamamasi gibi bazi limitasyonlari

oldugu akilda tutulmalidir (20).

2.8.4. Manyetik Rezonans Goéruntileme

Manyetik rezonans goriintileme, ¢ogu merkezde kompleks hepatobilier hastaliklar
goriintiilemede tercih edilen modalitedir. Iyonizan radyasyon bulunmamasi, dokuya spesifik
kontrast maddelerin kullanima girmesi ve noninvaziv kolanjiogramlarin elde edilebilmesi
MRG'yi ideal inceleme yontemi haline getirmistir. Dezavantajlart arasinda maliyeti, her
merkezde bulunmamasi ve genel MRG kontrendikasyonlart olusturan  durumlar

bulunmaktadir (20).

MRG incelemede c¢esitli sekanslar kullanilabilir. Aksiyel T1 agirlikli gradient eko faz i¢i ve
faz dis1 goriintiiler, aksiyel yag baskilt T2 agirlikli goriintiiler, aksiyel difiizyon agirlikli
goriintiileme, kontrast madde verilmeden 6nce ve sonra gradient eko T1 agirlikli goriintiiler
incelemeye dahil edilmelidir (19). Karaciger lezyonlariin tanisinda morfolojik bulgularla
beraber sinyal karakteristikleri degerlendirilmelidir. Lezyonlarin ¢ogu T1 agirhikh
goriintiilerde hipointens, T2 agirhikli goriintiilerde hiperintens izlenir. Ayirici tanida

lezyonlarin T2 agirlikli goriintiilerdeki sinyal farkliliklarindan yararlanilir (10).

Karaciger MRG'de kullanilan kontrast maddeler; nonspesifik ekstraseliler ajanlar, hepatosit
ve Kupffer hiicreleri tarafindan tutulan ajanlar olmak iizere kategorize edilirler. Hepatositlere
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spesifik ajanlar T1 agirlikli, retikiiloendotelyal sistem yani Kupffer hiicrelerinin tuttugu
ajanlar ise T2 agirlikli sekanslarda kullanilirlar (19). Hepatosit ve Kupffer hiicreleri tarafindan

tutulan ajanlar karaciger spesifik ajanlar olup primer olarak lezyon tesbitinde kullanilirlar

(20).

Yag baskilama teknikleri intraseliiler yag1 saptar, fokal yagli infiltrasyonu ve fokal yagdan

korunmus alani patolojik karaciger lezyonlarindan ayirmada yararlidir (20).

Diflizyon MRG teknigi sayesinde benign lezyonlar, malign lezyonlardan ayirt edilir.
Hepatoseliiler karsinom ve metastaz gibi malign lezyonlarin diisiik goriiniir difiizyon katsayisi
vardir, ancak benign lezyonlarin goriiniir difiizyon katsayist yiiksektir. Ayrica difiizyon MRG

ile karaciger absesi, Kistik ve nekrotik timaorlerden ayirt edilir (20).

2.8.5. Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron emisyon tomografisi son yillarda ¢ok 6nemli fonksiyonel tanisal modalite haline
gelmistir. Glinimiizde PET'in en 6nemli kullanim alani; malinitelerin tanisi, evrelemesi ve
izlemidir. Karaciger; gastrointenstinal sistem, akciger, meme, pankreas, melanom gibi
malinitelerin en sik metastaz yaptigi organ oldugundan ve hepatik metastaz varlig1 tedavi
planlamasini degistireceginden PET tetkiki onkolojik acidan 6nemli bir yere sahiptir. Ancak
yine de USG, dinamik BT ve kontrastli MRG halen hepatoseliler karsinom gibi primer

karaciger malignitelerinin tanisinda en 6énemli modalitelerdir (21).

Normal karaciger dokusu, dalaga benzer bir sekilde diffiiz orta dereceli FDG tutulumunun
fizyolojik olarak bulundugu bir organdir. Bu durum, fokal lezyon varliginda artmis FDG
tutulumunu arka plandaki fizyolojik aktiviteden ayirmada zorluga neden olur. Pozitron
emisyon tomografisi, lcm'den biiyiik hepatik metastazlarin saptanmasinda oldukg¢a hassas
olsa da lem'den kiiglik lezyonlarin saptanmasinda sinirli bir yere sahiptir. Ayrica hastalarin
yast ve hepatosteatoz varligi hepatik metabolik aktiviteyi degistirerek FDG tutulumunda

yanilsamalara neden olabilir (18,21).

Pozitron emisyon tomografisinin, metastatik hastaligin tesbitinde onemli rolii olsa da,
maliyeti, her merkezde bulunmamasi ve 1 cm'nin altindaki lezyonlarda sensitivitesinin diisiik
olmas1 gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica enflamasyon ve enfeksiyon bulunan dokularda yanlis
pozitif degerlendirmelere sebep olmaktadir. PET, BT imajlarim1 FDG tutulumu ile
flizyonlayarak daha biiyiik dogrulukla lezyon lokalizasyonuna katki saglamaktadir (20).
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2.9. Siirrenal Bez Kitlelerinde Radyolojik Tan1 Yontemleri

2.9.1. Ultrasonografi

Karaciger, dalak veya bobregi akustik pencere olarak kullanarak ve dogru teknikle normal
stirrenal bezler ve sirrenal lezyonlar ultrasonografi ile gorintulenebilir. Kuguk strrenal
kitleler, ileus, obezite, hepatosteatoz USG'de hata payimi artiran faktorlerdendir. Siirrenal bez
kitlelerinin ¢ogu USG'de homojen hipoekoik olup nonspesifiktir. Biiyiik surrenal kitlelerin
ekojenitesi artmis nekroz ve hemoraji riski nedeniyle hiperekojen ve heterojen olabilir.
Kalsifikasyon, hem benign hem de malign lezyonlarda bulunabilir. Siklikla USG ile benign ve
malign lezyonlar1 ayirt etmek zor oldugundan siirrenal bezlerin kesitsel yontemler ile ileri
tetkikine ihtiyac duyulur (22).

USQG, siirrenal lezyonlar tesbit etmede kullanilan bir modalite olmasina ragmen siirrenal
bezin tamami goriintiilenemeyebileceginden erigkin hastalarda primer goriintileme metodu
olarak kullanilmaz. Ancak g¢ocuklarda, eriskinlere kiyasla daha kiigiik viicut Kitlesi
bulundugundan ve iyonizan radyasyondan yoksun oldugu icin siirrenal bezleri

degerlendirmede daha sik kullanilan goriintiileme teknigidir (23).

2.9.2. Bilgisayarh Tomografi

Gunlmuizde sirrenal bez kitlelerinin goriintillenmesinde bilgisayarli tomografi, ilk tecih
edilmesi gereken modalitedir. Helikal BT ile yiiksek ¢Oziiniirliiklii imajlar ¢ok kisa siirede
elde edilir, 5mm kadar kicuk Kitleler bile gorintilenebilir ve kiglk kitlelerin dansiteleri
dogru sekilde dlgiilebilir (24).

Stirrenal BT tetkiki, kontrast madde enjeksiyonu Oncesi ve sonrasi alman imajlarin 3-5
mm’lik kesitleri ile olusturulur. Daha sonra multidedektor BT cihazlar ile elde edilen
goriintlinlin kesit araligini daraltmak ve istenilen diizlemde reformat goriintiiler olusturmak
miimkiindiir. BT goriintiilerinde siirrenal bezler homojen olup bobreginkine benzer dansiteye
sahiptir. Kontrastsiz BT imajlar1 lezyon dansite oOlglimleri ve karsilastirma yapmak igin
esastir. Surrenal kitledeki mutlak veya rolatif kontrast yikanmasini hesaplamak igin kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda ¢ekim tekrarlanir (25). Kontrastsiz BT ile benign lezyonlarin
karakterizasyonu adrenal adenomlarin lipidden zengin icerige sahip olmasina baghdir.

Genellikle kontrastsiz BT incelemelerinde 18 HU ve altindaki siirrenal lezyonlar yiiksek
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sensitivite ve spesifiteyle benign siirrenal adenomlara isaret eder (26). Adenomlari
metastazlardan ayiran digeri bir parametre perflizyonlarindaki farktir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda adenomlarda hizli kontrast tutulumu ve hizli kontrast yikanmasi olur,
metastazlarda da kontrast tutulumu hizlidir ancak kontrast yikanmasi daha ge¢ donemde
gozlenir. Dinamik kontrastli BT tetkiki genellikle 60.sn olan portal vendz fazda yapilmakta
olup adenom ve metastazlar erken kontrast tutulumu gosterecegi i¢in benign ve malign
stirrenal kitleleri birbirinden net olarak ayirt edilemez (27). Bu nedenle 10.-15.dk'da elde
edilmis ge¢ goriintiiler lezyonlardaki kontrast yikanmasi farklarini belirgin hale getirerek
adenom ve malign lezyonlarin ayirici tanisinin yapilmasinda faydali olur (26,27). 10. dk'da 30
HU ve daha diislik ateniiasyon degerine sahip stirrenal lezyonlar siklikla benign lezyonlardir.
Daha degerli bir parametre ise ge¢c donemde elde edilen kontrastli BT goriintiilerinde siirrenal
lezyondaki kontrast yikanma yiizdesinin hesaplanmasidir. Kontrastsiz BT'de 10 HU'dan
diisiik lezyon adenom icin diagnostik kabul edilirken daha yiiksek ateniiasyon degerlerindeki
lezyonlar metastaz igin tanisal degildir. Bu nedenle, BT tetkikinden sonra lezyon adenom
olarak nitelendirilemiyorsa MRG ile ileri tetkikinin yapilmasi veya biyopsi isleminin

gerceklestirilmesi gerekmektedir (25,27).

2.9.3. Manyetik Rezonans Goruntileme

Surrenal bezlerin MRG incelemesi; T1, T2 agirlikli imajlar, faz igi ve faz disi goriintiilerden
olusan sekanslar1 igermelidir. Kontrast madde enjeksiyonu 6ncesi ve sonrasi elde edilmis yag

baskili T1 agirlikli goriintiiler opsiyoneldir (25).

Metastazlar ve karsinomlar, adenomlara kiyasla daha fazla sivi igerdikleri i¢in T2 agirlikli
sekanslarda parlaktirlar. Yine de adenom ve metastazlarin T1 ve T2 sinyalleri arasinda
benzerlik fazla olup BT'de oldugu gibi MRG'de de adenomlarin kontrast maddeyi hizli tutup
erken kontrast yikanmas1 gostermesi ayirici taniya gitmede bagvurulacak yontemlerdendir.
T1, T2, enhansman paterni ve kimyasal kaymanin karsilastirildigi calismalarda kimyasal
kaymanin yiliksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu kanmitlanmistir. Kimyasal kayma,
protonlarin yag ve suda farkl frekanslarda salinim yapmalar1 esasina dayanir. Yag protonlari,
su protonlarina kiyasla dig manyetik alan giiciinden daha yalitimli olduklarindan daha diisiik
frekansta rezonans yaparlar. Bu nedenle voksel i¢erisinde yag ve su protonlar1 arasinda sinyal

kayb1 gozlemlendigi igin su ve yag iceren dokularda faz disi sekanslarda sinyal kaybi olusur.
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Vokseldeki sinyal kaybi, dokunun yag icerigine gore degisir. Yag igermeyen siirrenal

kitlelerde faz dis1 sekansta sinyal kayb1 izlenmez (27).

Sonug olarak, kimyasal kayma, adenomlar1 siirrenal bez metastazlarindan ayirt etmede en
duyarh tekniktir. Bilgisayarli tomografinin yetersiz kaldig1 durumlarda siirrenal lezyonlar
karakterize etmede kullanilmas1 gereken goriintilleme teknigi manyetik rezonans

goruntulemedir (27).

2.9.4. Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron emisyon tomografisi, siirrenal adenomlart malign lezyonlardan ayirt etmede
kullanilan ilk tercih edilen goriintiileme metodu olmasa da BT ve MRG'nin yetersiz kaldig1

olgularda tamamlayici bir tetkik olarak kullanilabilir (28).

Slrrenal bezlere metastaz siktir ve zaman zaman benign adenomlardan ayirt etmede giicliik
yaratirlar. Siirrenal bezlere en sik metastaz yapan maliniteler akciger, meme kanserleri,
malign melanom, bobrek, tiroid ve kolon kanserleridir. Malignite anamnezi olan olgularin bir
kisminda siirrenal kitleleri benign karakterdedir. Bu nedenle gereksiz biyopsilerin oniine
gecmek amaciyla lezyon karakterizasyonu anahtar rol oynamaktadir. GUniimuzde FDG/PET
ve PET/BT gorintuleme, benign fonksiyonel surrenal adenomlar orta derecede FDG tutulumu
gostereceginden siirrenal adenomlar1 degerlendirmede optimal olmayan tekniklerdir (29).
Ayrica, 8mm'nin altindaki lezyonlarda, diisiik FDG aviditesi olan malinitelerde, timor
nekrozunda, kemoterapi ile tedavi edilmis lezyonlarda yanlis negatif ve bazi adenom ve

benign feokromasitomalarda yanlis pozitif sonuglar elde edilebilir (28).

2.10.1. Stereotaktik Radyoterapi Oncesinde BT Esliginde Fidusiyal Yerlestirme

Stereotaktik radyocerrahi terimi, konsantre edilmis radyasyon dozunun cevredeki saglikli
dokuya gelecek dozu minimize ederek tek seansta kiiciik bir hedef alana yonlendirilmesi
islemidir (30). Kullanilan yiliksek doz radyasyon nedeniyle, tiimoriin hatasiz lokalizasyonu ve
hareketinin takibi, lezyon komsulugundaki normal dokunun korunmasi i¢in esastir (31). Bu
nedenle 151n verilecek hedef hacmin belirlenmesi ve takibinin yapilabilmesi i¢in tiimdr

igerisine veya ¢evresine "fidusiyal" denilen metalik belirtegler yerlestirilir (32).
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Fidusiyallerin yerlesiminin uygunlugu iki nedenle 0Onemlidir. Birincisi; CyberKnife,
fidusiyalleri 45 derecelik ortogonal planda ayr1 lokalizasyonlar olarak algilamalidir. Diger bir
neden ise fidusiyallerin ¢evreledigi bolge belli bir doku hacmini olusturmalidir. Fidusiyaller
iist Uste cakisirsa veya birbirine ¢ok yakinsa CyberKnife tedavisi ve planlamasi giiglesir.
Fidusiyallerin pozisyon degistirmesi ve solunum sirasindaki hareketi nedeniyle yumusak
dokuya tek fidusiyal yerlestirildigi durumda giivenilir translasyonel ve rotasyonel bilgi almak
imkansizlasir. Ayrica tek fidusiyalle BT tetkiki ve CyberKnife tedavisi arasindaki siirede
migrasyonun gerceklesip gerceklesmedigine karar vermek zordur. Ne var ki, tek fidusiyal,
cok yakin yerlestirilmis iki veya daha fazla fidusiyale kiyasla BT planlamasi ve hedefleme
sistemince tercih edilir. Dogru yerlestirilmis ve araliklandirilmig fidusiyaller, solunum
hareketleri ve hatta hastanin kendisinin hareketinin tesbitinde CyberKnife planlamasi ve

tedavi sisteminin senkronize ¢aligmasina katki saglamaktadir (31,33,34).

Fidusiyaller, hedefle hareket edecek sekilde lezyonun igerisine veya yakin komsuluguna
yerlestirilmelidir. Ancak en ideali fidusiyallerin birinin lezyonun igerisinde, digerlerinin
etrafinda olmasidir. Birbirlerinden en az 2cm uzaklikta olmalidirlar ve 2'den fazla fidusiyal
ayni lineer diizlemde bulunmamalidir. Fidusiyaller x,y,z akslarinda farkli lokalizasyonlara
yerlestirilmelidir. Higbir fidusiyal lezyondan 6cm'den daha fazla uzakta olmamalidir. Kugik
lezyonlarda fidusiyaller arasi mesafe 1 cm olabilir. Daha biiylik voliimdeki timorlere
fidusiyal yerlestirilecekse biitiin fidusiyaller birbirine en fazla 12cm uzaklikta bulunmalidirlar.
Fidusiyal sayisinin 3 ve daha fazla olmasi cakisma veya migrasyon nedeniyle bazi

fidusiyallerin kullanilamamasi nedeniyle tercih edilmektedir (33,34).

Fidusiyaller neden olduklari artefaktlar nedeniyle 6zellikle diisiik timor-parankim kontrasti
olan kiigiik lezyonlar1 gizleyebilirler. Boyle durumlarda fidusiyalleri tlimoriin merkezinden
cok periferine yerlestirmek amacglanmalidir. Tiimor hala gériinmiiyorsa, artefaktlar varliginda
fiizyonlu PET goriintiilerine bakilarak hedef lezyonun lokalizasyonu belirlenebilir. Benzer
yaklasim erisilmesi gii¢ lokalizasyonlu tiimorlerde de kullanilabilir. Ornegin karaciger

kubbesindeki lezyonlarin santraline degil, inferioruna fidusiyal yerlestirilebilir (35).
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2.10.2. BT Esliginde Fidusiyal Yerlestirme Oncesi Hazirlik ve igne Secimi

Fidusiyal yerlestirme islemini planlamak ve hasta uygunlugunu degerlendirmek igin oncelikle
radyasyon onkologu tedavi etmek istedigi lezyonun giincel gérinimiinid iceren BT, PET/BT
veya MRG tetkiklerini girisimsel radyologa konsiilte eder. Lezyonun lokalizasyonu, Kritik
organlar ve vaskiiler yapilarla iliskisi yapilacak isleme karar verirken degerlendirilmesi
gereken faktorlerdir. Eger lezyon isleme teknik olarak uygunsa iglem sirasindaki ideal hasta
pozisyonu da ayrica degerlendirilip hastaya randevu verilir. Hasta antikoagiilan ilag
kullaniyorsa klinisyen ile gorisiiliip ilacin tekrar diizenlenmesi ve islem 6ncesinde kesilmesi

planlanir (33).

Hasta, BT masasina lezyonun lokalizasyonu, organlarin veya kostalarin lezyona gére konumu
ve ignenin trakti degerlendirilerek supin veya pron pozisyonda daha az siklikla lateral dekiibit
pozisyonda yatirilir. Cilt sterilize edilip lokal anestezik madde uygulandiktan sonra isaretleme

ignesi planlanan lokalizasyona dogru BT rehberliginde ilerletilir (33).

Timor isaretleme igneleri distal ucuna altin veya paslanmaz c¢elikten metalik fidusiyal
yiklenmis tek limenli ignelerdir (1). Metalik fidusiyaller silindirik sekilli olup buharda
sterilize edilmislerdir. Igne igerisinde belirteci uygun lokalizasyona ilerletmek icin ince bir tel
bulunur. Bu tel yardimiyla fidusiyal, yavas¢a kilavuz gorevi goren ignenin ucuna dokuya ait
direng hissedilene kadar itilir ve fidusiyal disiiriildiikten sonra kilavuz igne geri gekilir.
Koaksiyel igne sistemi geri cekildikten sonra kontrastsiz BT ile belirtecin lokalizasyonu

dogrulanir ve kontrol edilir (31).
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Resim 9. Fidusiyal ignesi
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Resim 10. 67 yasinda kadin olgu; sag siirrenal bezde Kitlesi olan hastanin siirrenal bezi
cevresine fidusiyal yerlestirme islemi, aksiyel goriintiileri, koronal ve sagittal reformat

gorintaleri
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Resim 11: 69 yasinda erkek olgu; sol siurrenal bezde kitlesi olan hastanin siirrenal bezi
cevresine fidusiyal yerlestirme islemi, aksiyel goriintiileri, koronal ve sagittal reformat

gorintdleri
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Resim 12: 46 yasinda erkek olgu; sol surrenal bezde kitlesi olan hastanin siirrenal bezi
cevresine fidusiyal yerlestirme islemi, aksiyel gorlntileri, koronal ve sagittal reformat

goruntuleri
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Resim 13: 72 yasinda erkek olgu; sag akcigere fidusiyal yerlestirme islemi, aksiyel

gorintuleri, koronal ve sagittal reformat goruntdleri
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Karan

Bu calismanin, Istanbul Anadolu Giiney Kamu Hastaneleri Birligi, Saglik Bilimleri
Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 30.05.2017 tarihli toplantisinda 514/108/5 numarali karar

no ile tip etigine uygun oldugu kabul edilmistir.

3.2. Hastalar ve Biyopsi Oncesi Hazirhk

Calisma 08.12.2014-04.05.2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Radyoloji
Klinigi'nde Radyasyon Onkolojisi kliniginden yonlendirilmis hastalarin yapilmis olan tiimor
belirteci yerlestirme islemi goriintiilerinin arsiv sisteminden elde edilerek retrospektif olarak
gerceklestirilmistir. Calisma, timor isaretlemesi yapilan 23 hastayr kapsamaktadir. Klinik
gereklilik nedeniyle 1 hastadaki 2 lezyona tekrar tiimor belirteci yerlestirilmis olup ¢alismaya

toplamda 47 fidusiyal yerlestirme islemi dahil edilmistir.

Timor belirteci yerlestirme islemi oncesinde klinigimize yonlendirilen hastalara randevu
verilmeden Once yakin tarihte c¢ekilmis toraks BT, batin BT veya PET-BT gorintuleri
incelenmistir. Randevu kayit sisteminde hastanin kimlik bilgileri, lezyon lokalizasyonu ve
kisaca perkiitan tiimor isaretleme planlamasi not edilmistir. Islem tarihinde tiim hastalara
islemin amaci, olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgi verildikten sonra tiim hastalardan

aydinlatilmis onam formlar1 alinmastir.

3.3. Perkiitan Tiimér Isaretleme isleminde Kullanmilan Malzemeler
o Antiseptik Sollsyon (%10'luk povidon iyodir)
e Lokal anestezi icin prilokain HCI
e Steril eldiven, enjektor, steril gazli bez, steril 6rtii

¢ 19 G ince duvarli biyopsi ignesi
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e Komplikasyon gelismesi halinde kullanilmak iizere acil miidahele ¢antasi

3.4. Perkiitan Tiimér Isaretleme Uygulansi

Fidusiyal yerlestirme islemi Oncesinde hastalarin giincel BT veya PET-BT gorintuleri
incelenmis ve lezyonlara ulagmak i¢in en kisa ve en giivenilir mesafe hesaplanarak hastaya
pozisyon verilmistir. Genellikle karaciger kitlelerinde supin, siirrenal kitlelerinde pron,
akciger kitlelerinde ise lezyonun akciger (fisslirleriyle olan konumlar1 gz Oniinde

bulundurularak pron veya supin pozisyon tercih edildi.

Hastaya uygun pozisyon verilmesi sonrasinda lezyon lokalizasyonuna en yakin konuma opak
isaretleyici yerlestirilmistir. Lezyon yerini belirlemek i¢in S5Smm kesit kalinligi ve Smm kesit
aralig1 veya lezyon daha kiiciikse daha ince kesit kalinlig1 ve araliklar segilerek lezyonun
tamamini i¢erecek sekilde birkag tane kontrastsiz BT kesiti alinmistir. Lezyon lokalizasyonu
tesbit edildikten sonra fidusiyalin yerlestirilecegi uygun bolge hedeflenerek opak
isaretleyiciye gore ignenin giris yeri, traktinin tahmini uzunlugu hesaplanmis ve hasta

tizerinde cetvel ile 0l¢clim yapilarak cilt kalemi ile isaretlenmistir.

Cilt, povidon iyodiir soliisyonu ile temizlendikten sonra 10cc prilokain HCI ile cilt, cilt alti
dokular ve kaslarin anestezisi saglanmistir. Anestezik madde enjeksiyon ignesi rehber olarak
kullanilarak en uygun igne pozisyonu teyit edilmistir. Onceden belirlenen trase ve igne
pozsiyonuna uygun olacak sekilde igne cilt, cilt alti yumusak doku ve derin dokularda
ilerletilmistir, kontrol icin BT kesitleri almmistir. igne belirlenen trasenin inferior veya
superiorunda ise geri ¢ekilip agilandirilarak, ileride veya geride ise geri gekilerek veya itilerek
lezyona ulasmaya caligilmistir. Igne daha 6nceden hesaplanan uygun pozisyona ulastiginda
ignenin arkasindaki kilit acilarak fidusiyal, tek kullanimlik igne igerisinden dokuya
birakilmistir.  Aymi  islem, diger fidusiyallerin dokuya yerlestirilmesi icin farkli

lokalizasyonlarda tekrar edilmistir.

Igne giris yeri steril gazli bez ile kapatildiktan sonra hasta pozisyon degistirmeden lezyon ve
fidusiyalleri igerecek kontrol BT goriintiileri alinarak fidusiyallerin konumlari, komplikasyon
gelisimi degerlendirilmis olup 3 boyutlu reformat goriintiiler elde edilmistir ve islem

sonlandirilmistir.

Komplikasyon gelismeyen hastalar hasta gézlem odasinda yaklagik 1 saat takip edilmistir.
Pnomotoraks gelisen hastalarda pnomotoraks miktar1 az ise gozlem odasinda oksijen tedavisi
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verilerek ve kontrol BT goriintiileri alinarak takip edilmistir. Pndmotoraks miktar1 fazla olan
hastalar icin acil gogiis cerrahisi konsiiltasyonu istenmis ve gereken hastalara gogiis tiipii

konularak drenaj tedavisi uygulanmistir.

3.5. Verilerin Olusturulmasi ve Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yani sira niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact test ve Fisher —Freeman Halton test kullanildi.

Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 08.12.2014-04.05.2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr.
Liitfi Kirdar Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi nde, %73,9’u (n=17) erkek, %26,1°1
(n=6) kadin olmak Uzere toplam 23 olguda yerlestirilen 46 fidusiyal ile yapilmistir. Calismaya
katilan olgularin yaslar1 43 ile 84 arasinda degigsmekte olup, ortalama 60,83+10,25 yas olarak
saptanmustir (Tablo 7).

Tablo 7: Tanimlayici Ozelliklerin Dagihm

Yas (y1l) Min-Maks (Medyan) 43 -84 (59)
Ort+Ss 60,83+10,25

Cinsiyet; n(%) Kadin 6 (26,1)
Erkek 17 (73,9)

Olgularin %17,4’tinde (n=4) 1 fidusiyal, %65,2’sinde (n=15) 2 fidusiyal ve %17,4’line (n=4)
3 fidusiyal kullanildig1, bir olgu ise progresyon nedeni ile tedaviye alinmazken toplamda 44
fidusiyal kullanildigi gérilmektedir (Tablo 8) (Sekil 2).

Tablo 8: Lokalizasyon ve Fidusiyal Sayilarinin Dagilim

n (%)
Lokalizasyon AKkciger 8 (34,8)
Karaciger 4(17,4)
Sarrenal 11 (47,8)
Fidusiyal Sayisi 1 Fidusiyal 4 (17,4)
2 Fidusiyal 15 (65,2)
3 Fidusiyal 4(17,4)
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Caligmaya katilan olgularin %34,8’inin (n=8) fidusiyal lokalizasyonu akciger, %17,4 {inlin
(n=4) karaciger, %47,8’inin (n=11) siirrenal bez oldugu gorulmektedir (Sekil 1).

Lokalizasyon

Sekil 1: Fidusiyallerin implante edildigi organlara gore dagilim

Marker Sayisi

3 Marker 1 Marker
17,4% 17,4%

2 Marker
65,2%

Sekil 2: Fidusiyal sayisimin implante edildigi lokalizasyona gore dagilimi
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Calismada 23 olgunun 44 fidusiyali incelendiginde bunlarin %95,5’1 fikse, %4,5’1 droptur
(Tablo 9) (Sekil 3).

Tablo 9: Sonuca Gore Dagilhim (n=44 fidusiyal)

n (%)
Sonug Fikse 42 (95,5)
Drop 2(4,5)

Sonug

Drop

Sekil 3: Fidusiyal fiksasyonunun sonuca gore dagihm grafigi
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Olgularin %56,5’inde fidusiyaller kitleye mesafeli olarak saptanmustir, ilk fidusiyal ile kitle
arasindaki uzaklik ortalama 10.20+4,55 olarak saptanirken; ikinci fidusiyal ile kitle arasindaki
uzaklik ortalama 8,60+4,74’tiir, tgilincii fidusiyal ile Kitle arasindaki uzaklik ortalama
6,5044,95’tir. Olgularin %43,5'inde fidusiyaller kitleye bitisik olarak saptanmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Kitleye Uzakhklarin Dagilin

n (%)
Kitleye Uzakhk Yok 10 (43,5)
Var 13 (56,5)

1.Fidusiyal (mm) (n=5) Min-Maks (Medyan) 5 - 15 (8)

Ort+Ss 10,20+4,55

2.Fidusiyal(mm)(n=10) Min-Maks (Medyan) 3-—18 (7)

Ort£Ss 8,60+4,74

3.Fidusiyal (mm) (n=2) Min-Maks (Medyan) 3-10 (6,5)

Ort+Ss 6,50+4,95

Toplam 44 fidusiyalin kitleye olan uzakliklar1 incelendiginde, tam yerinde olan 29 (%65,9)
fidusiyal varken; 3 mm uzaklikta olan 2 (%4,5) fidusiyal; 5 mm uzaklikta olan 3 (%6,8); 6
mm uzaklikta 1 (%2,3) fidusiyal, 7 mm ve 8§ mm uzaklikta olan 2 ser (%4,5) fidusiyal; 10
mm uzaklikta 1(%2,3) fidusiyal, 15 mm uzaklikta 3 (%6,8) fidusiyal ve 18 mm uzaklikta
1(%2,3) fidusiyal vardir (Tablo 11).

Tablo 11: Sonuca Gére Fidusiyallerin Kitleye Olan Uzakhklar:

Fidusiyal Durumu Toplam
Fikse Drop
N % n % n %
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Kitleye Olan Bitisik 28 66,7 1 50 29 65,9
Uzakhk

3 mm 2 4.8 0 0 2 4,5
5mm 3 71 0 0 3 6,8
6 mm 1 2,4 0 0 1 2,3
7 mm 2 4.8 0 0 2 4,5
8 mm 2 4.8 0 0 2 4,5
10 mm 1 2,4 0 0 1 2,3
15 mm 2 4.8 1 50 3 6,8
18 mm 1 2,4 0 0 1 2,3
Toplam 42 100 2 100 44 100

Sonuca gore yer degistirme siniflamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Fidusiyal Durumuna Gére Fidusiyallerin Kitleye Olan Uzakhklari

Fidusiyal Durumu Toplam

Fikse Drop

n % n % n %
Yer 0-10 mm 39 929 1 50 40 90,9
degistirme

> 10 mm 3 7,1 1 50 4 9,1
P 0,175
Fisher

Exact test
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Sonug ile lokalizasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamuistir

(p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Fidusiyal Durumuna Gére Lokalizasyon Degerlendirmesi

Fidusiyal Durumu Toplam
Fikse Drop
n % n % N %
Lokalizasyon Akciger 11 26,2 2 100 13 29,5
Karaciger 7 16,7 O 0 7 15,9
Sirrenal 24 571 0 0 24 54,5
P 0,105

Fisher-FreemanHalton test
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S5.TARTISMA VE SONUC

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) raporuna gore tiim diinyada kanser tiirleri arasinda, akciger
kanseri, erkeklerde ve kadinlarda en sik 6liime neden olan birinci kanser tiirii, karaciger ve
intrahepatik safra yollar1 kanserleri, erkeklerde besinci, kadinlarda sekizinci, siirrenal bez
kanserleri ise erkeklerde ve kadinlarda onbirinci sirada tesbit edilmektedir (45). Saglik
Bakanlig1 Tirkiye Halk Sagligi Kurumu Kanser Daire Bagkanligi 2014 yili verilerine gore,
akciger kanseri, Turkiye'de erkeklerde en sik goriilen kanser tiiriiyken, kadinlarda dordiincii
sirada yer almaktadir. Primer Karaciger ve siirrenal bez kanserlerine tiim kanser tipleri
arasinda diinyada oldugu gibi Tiirkiye'de de daha az rastlanir (46).

Metastatik malign neoplaziler, sekonder akciger tiimorlerinin en sik goriilen formudur. Tim
kanser hastalarmin yaklasik %30-55'inde akciger metastazlart mevcuttur. Malignitelerin ¢ogu
akcigere yayilabilir; ancak en sik akciger metastazi yapan maligniteler, meme, kolon, prostat,
mesane kanseri, Wilm's tumori, nOroblastom ve sarkomlardir (54). Karacigerin metastatik
timorleri, primer tiimorlerinden daha siktir. Karacigerdeki sekonder tutulumun kaynaklari
genellikle meme, akciger ve kolorektal kanserlerdir. Hepatik metastazlarin yiiksek insidansi
iki nedene baglanmaktadir; birincisi karacigerin portal ve sistemik dolasim kaynakli dual
kanlanmasi, digeri ise tiimor hiicrelerinin karacigere penetrasyonunu kolaylastiran karaciger
siniizoidal epitelindeki fenestrasyonlardir (56). Siirrenal bez metastazlarina ise daha onceleri
otopsi serilerinde siklikla rastlanirken, gilinlimiizde goriintiileme tekniklerinin gelismesi,
gorlintiilleme egliginde ince i8ne aspirasyon biyopsilerinin yayginlasmaya baglamasiyla
strrenal bezdeki metastatik lezyonlar tani almaya baslamistir. Siirrenal bezin en sik
karsilasilan lezyonlarindan birisi metastazlardir. Bunun nedeni olarak siirrenal bezlerin zengin
vaskiiler beslenmesi gosterilebilir. Siirrenal metastazlar en sik akciger, meme, bobrek ve
gastrointestinal sistem tiimorleri olan hastalarda goriiliir. Maligniteler, ileri evre hastalik
donemde siirrenal beze metastaz yaparlar, siirrenal metastazlarin izole veya soliter olmasi
nadirdir (55).

Primer veya sekonder kanser tedavisi se¢imi; kanserin Ozellikleri, hastanin genel durumu,
tedavinin kanseri kiir amach mi, palyatif amagli m1 verilecegi veya kanserin sebep oldugu
semptomlar1 hafifletmeye yoOnelik olma durumu gibi birka¢ faktorden etkilenir. Cerrahi
tedavi, kanser hastalarinin bir¢goguna uygulanan tedavi yontemidir. Kansere dogru tani
konulmasi i¢in biyopsi amagli, kanseri lokal olarak tedavi etmek amaciyla ve ek tedavi
gerekip gerekmedigini tesbit etmek i¢in uygulanabilir (57). Kanser kemoterapisi tek ila¢ veya
birkag¢ ilacin kombinasyonundan olusabilir. Kemoterapinin, radyoterapi ve cerrahi tedaviden
farki, kanser hiicrelerinin bulundugu lokalizasyon haricindeki dokulara kan dolasimi yoluyla
ulasip kanser hiicrelerinin de ulasmis olabilecegi uzak dokularda kanser hiicrelerini
oldirmesidir. Cerrahi tedavi veya radyoterapi 0ncesinde lezyon boyutunu kicultmek, tedavi
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sonrasi niiksii nlemek amaciyla kanser tipinin kemoterapi ilaglarina duyarli oldugu olgularda
veya ileri evre yaygin hastalik durumlarinda kemoterapi verilebilir (57,58). Radyoterapi,
kemoterapinin aksine bolgesel tedavi amaglidir. Radyasyon alaninin disinda kalan kanser
hlcreleri bu tedaviden etkilenmezler (59). Radyoterapi ile baz1 kanser tiirleri tamamen kiirle
sonuglanabilir, kiirin miimkiin olmadigr durumlarda lezyon boyutlarmi kiigiiltmek,
yayilmasini veya biliylimesini 6nlemek, kemoterapi veya cerrahi gibi diger tedavi metodlariyla
kombine edilerek adjuvan tedavi olarak yararlanilabilir (60). En etkili kanser tedavisini elde
etmek ve rekurrensi 6nlemek icin birkag modalite kombine edilmeli ve olguya 6zel tedavi
planlamasi yapilmalidir. Bu tedavi g¢esidine multimodalite kanser tedavisi adi verilmektedir
(57).

Radyoterapinin doza bagli yan tesirlerini azaltmak amaciyla kullanilan tekniklerden biri
stereotaktik radyocerrahidir. Stereotaktik radyocerrahi, ¢evre saglam dokunun maruz kaldigi
radyasyonu minimize etmek amaciyla, konsantre edilmis yiiksek radyasyon dozunun tek
seansta hedef dokuya ti¢ boyutlu kompiiterize imajlardan yararlanilarak yonlendirilmesine
dayanan radyoterapi teknigidir. CyberKnife siklikla 100 radyasyon isinini, hedef lezyona
yonlendirir ve bdylece komsu yapilara yansiyan radyasyon isinlari sinirlandirilmis olur.
Tedavi nonizosentriktir, yani tlimoriin sadece tek noktasina odaklanmaz, tiimoriin tamamina
151n gondererek cerrahi tedaviye alternatif olusturur. Sistemin solunum ile hareket eden altin
fidusiyalleri takip edebilen robotik kollar1 vardir. CyberKnife radyocerrahi sistemi, st
servikal bolgedeki ve kranial lezyonlar icin kemiksi yapilar referans alarak ve ekstrakranial
lezyonlar icin ise implante edilen metalik fidusiyalleri referans alarak megavoltaj 1sin
fotonlarin1 diizensiz sekilli hedeflere lezyon boyutlar1 ile ilgili kisitlama olmaksizin
yonlendirir. Konvansiyonel radyoterapi tedavi tekniklerine gore verilen yiiksek doz radyasyon
1511 sayesinde daha kisa siirede tedavi tamamlanir (30,61).

CyberKnife, intrakranial anatomik yapilarin oldugu gibi, cerrahi olarak tedavi edilemeyen
primer ve metastatik akciger, karaciger, pankreas, bobrek, retropertioneal nodal Kkitleler,
prostat bezi, omurga kitlelerinin tedavisinde de kullanilmaktadir. CyberKnife'ln avantaji;
hastanin az miktardaki hareketini bile kompanse edebilecek sekilde tiimorii takip etmesi
sayesinde tedavi lokalizasyonunun dogruluk payini artirmasidir. CyberKnife'in timorii
algilayabilmesi igin tUmor gevresine veya igerisine yerlestirilen metalik belirteglere ihtiyag
vardir. Bu belirteclere fidusiyal adi verilmektedir. Hastanin {izerine yerlestirilen diodlar
sayesinde eksternal hareket ve radyolojik olarak yerlestirilmis fidusiyaller araciligiyla da
internal hareket kaydedilerek takip edilmektedir. Diger geleneksel radyocerrahi cihazlarindan
farkli olarak, tedavi lokalizasyonu intrakranial ise Cyber Knife internal referans noktalarina
ihtiyag duyar. Eger tedavi lokalizasyonu ekstrakranial ise radyolojik olarak viicuda
yerlestirilmis, %99 oraninda altindan yapilmis 6zel metalik fidusiyallere gereksinim vardir.
Fidusiyaller arasinda en az 2 cm uzaklik, 15° aci bulunmasi gerekir ve iki fidusiyalin
arasindaki mesafe 6 cm'yi gecmemelidir (47,30). ideal olarak bir fidusiyal radyoterapi
verilecek lezyonun santraline, digerleri ise lezyonu superior, inferior, medial ve lateralden
cevreleyecek sekilde yerlestirilmelidir. Fidusiyaller farkli diizlemlere (x,y,z) yerlestirilmelidir.
Bir diizlemi tanimlamak i¢in en az 3 fidusiyal implante edilmelidir. Fazla sayida yerlestirilen

fidusiyal, siliperpozisyon veya migrasyon durumunda tedaviyi yonlendirmede faydali
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olacagindan tercih edilmektedir. Ancak bazi durumlarda hemoraji gibi komplikasyonlardan
kaginmak amaciyla daha az sayida fidusiyal de vyerlestirilebilir (34,62). Radyoterapi
planlamasi ve BT simiilasyonuna olanak veren implantasyon islemi teknik basari, ikiden fazla
sayidaki fidusiyalin siiperpozisyonu veya fidusiyal migrasyonu nedeniyle reimplantasyon
gerekliligi teknik basarisizlik olarak kabul edilmektedir (50).

CyberKnife gibi goriintiileme rehberligindeki tedaviler igin internal fidusiyallerin ultrason,
BT esliginde lezyonun ¢evresine veya igine yerlestirilmesi 6nemli bir prosediirdiir. Ultrason
esliginde fidusiyal yerlestirme islemi radyasyon icermeyen bir teknik olsa da ultrasonda BT
imajlar1 ile kiyaslandiginda ii¢ boyutlu spasyal dogrulugu teyit etmek zor oldugundan
fidusiyalleri birbirinden ayirt etmek giliclesmektedir. Bu nedenle iic¢lincii ve dordiincii
fidusiyaller ultrason esliginde yerlestirilecekse sliperpozisyonu onlemek icin daha dikkatli
olunmalidir (50).

Fidusiyal yerlestirilmesi sirasinda karsilasilabilecek komplikasyonlar, major ve minér olarak
ikiye ayrilmaktadir. Min6r komplikasyonlar da ikiye ayrilir: girisim gerektirmeyen ve destek
tedavi ve gozlem gerektiren komplikasyonlar. Major komplikasyonlar dorde ayrilmaktadir;
tedavi gerektiren ve 48 saatten az hospitalizasyon gerektiren, major girisim gerektiren ve
planlanmamig 48 saatten uzun hospitalizasyon gerektiren, kalict sekel ve 6liim (3). Fidusiyal
implantasyonu sirasinda en sik karsilasilan komplikasyonlar; agri, enfeksiyon, igne trasesi
boyunca parankimal hemoraji, lidokain iligkili hasta konfiizyonu, pnémotoraks, fidusiyal
migrasyonu, trase boyunca gelisen iatrojenik ekilim metastazi, karaciger olgularinda
subkapsiiler veya periferal hematom, biliomadir (3,34,63).

Fidusiyal migrasyonu, fidusiyal yerlestirme islemi ve planlama i¢in yapilan BT tetkiki
arasindaki slirede veya tedavinin baglangicit ve planlama BT'si arasindaki strede fidusiyal
pozisyonundaki degisikliktir(34). Fidusiyal migrasyonu, fidusiyalin implante edildigi
lokalizasyon ile yakindan iligkilidir ve tedavinin dogrulugunu etkileyeceginden goz ardi
edilmemelidir. Akcigere yerlestirilen fidusiyallerde migrasyon oranlar1 zayif akciger rezervi
olan hastalardaki yiiksek pnomotoraks riskiyle iligkili olarak diger organlara kiyasla daha
fazladir. Fidusiyal yerlestirmeyi takip eden ilk yedi giin icerisinde, migrasyon beklenen bir
komplikasyondur. Bu nedenle, CyberKnife planlamasi igin elde edilecek BT goriintiisii igin
yumusak dokuya internal belirtecin yerlestirildigi glinden sonra yaklagik olarak yedi ila on
glin arasinda beklenmelidir (30,35). Calismamizda, fidusiyal yerlestirildikten on giin sonra
kontrol BT gorintlsu alinmastir.

21 olguyu iceren Patel ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 1'i ekstraplevral yumusak dokuya ve
4'i plevral bosluga olmak {izere 5 hastada fidusiyal migrasyonu saptanmistir (51). Baska bir
caligmada, 42 akciger kitlesine yerlestirilen fidusiyallerden 1 lezyondaki fidusiyallerin timu
olmak tizere iki hastanin fidusiyallerinde migrasyon gozlenmistir. Fidusiyallerin tiimiiniin yer
degistirdigi olguda islem tekrar edilmistir (30). Bhagat ve arkadaslarimin g¢alismasinda,
toplamda 32 akciger kitlesi olan 28 hastanin lezyonlarina yerlestirilen 59 fidusiyalin 11 tanesi
plevral bosluga, kontralateral hava yoluna yer degistirmistir (52). 44 fidusiyalin kullanildig
42 akciger kitleli olgunun bulundugu calismada ise 4 fidusiyalin migrasyonu saptanmistir
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(53). Calisgmamizda akcigerdeki 8 lezyona 13 adet fidusiyal yerlestirilmistir. Akciger
kitlelerine yerlestirilen 13 fidusiyalin 2 tanesi yerinden diigmiis olup radyoterapiye dahil
edilmemistir. Ancak radyasyon onkologlar1 diger fidusiyaller ile olgularin tedavisine devam
etmisglerdir ve reimplantasyon islemine gerek duyulmamustir.

Karacigere fidusiyal yerlestirme islemini iceren 69 olgulu Kulkarni ve arkadaslarinin
calismasinda yerlestirilen 149 fidusiyalin 148'inin basarili oldugu kabul edilmistir. 1 fidusiyal
orta hepatik vene komsu lokalizasyonu nedeniyle inferior vena kava araciligiyla sag atriuma
migre olmustur (31). 13 olguyu igeren, 6 fidusiyalin karaciger kitlesinin santraline, 7
fidusiyalin kitle periferine yerlestirildigi ve her lezyon icin bir fidusiyalin kullanildig:
Vandenbroucke ve arkadaslarinin ¢alismasinda 4 fidusiyalin, karaciger kapsiiliine yakinligina,
tedavi siiresinde kitle boyutunda kiigiilmeye, gelisen santral nekroza ve kalsifikasyonlara
bagl olarak yer degistirdigi saptandi (48). Shirato ve arkadaslarmin 21 karaciger kanserli
olguyu iceren ¢alismasinda ise hastalardan yalnizca 1 tanesinin fidusiyalinin inferior vena
kavaya diigtigii tespit edildi (49). 424 adet karaciger lezyonu bulunan 328 olgulu Jarraya ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 4 hastada kardiak, 3'linde subkapsuler ve 2'sinde de inferior vena
kavaya fidusiyal migrasyonunun oldugu goézlemlenmistir (3). 14 olgulu Richioud ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise yalnizca 1 hastada fidusiyal migrasyonu olmustur. 24
hepatoselliler karsinom olgusuna 96 fidusiyalin implante edildigi bir bagka c¢alismada ise 1
fidusiyal migre olarak reimplantasyon islemini gerektirmistir (50). Calismamizda ise 4
karaciger kitlesine 7 fidusiyal yerlestirilmis olup fidusiyallerin higbirinde migrasyon
olmamistir. Karacigere fidusiyal yerlestirme islemi sirasinda karaciger kapsiilii ve vaskiiler
yapilara miimkiin oldugunca mesafeli konulmasi1 migrasyon olasiligini belirgin azaltmaktadir.

Primer akciger, primer bobrek kanseri olan ve siirrenal beze metastazi bulunan 6 olgulu
Richioud ve arkadasglarimin ¢alismasinda 1 hastada fidusiyal yer degistirmistir (50).
Caligmamizda 11 siirrenal bez kitlesine 24 fidusiyal implante edilmistir ve fidusiyallerde
migrasyon gézlenmemistir.

23 olgumuzun 44 fidusiyali degerlendirildiginde %95.5' fikse, %4.5' migre olarak kabul
edilmistir. Olgularin 3 tanesi de 1 santimetreden fazla yer degistirmis olmakla beraber
tedavinin seyrini etkilemediginden bagarili kabul edilmistir. Siirrenal bez ve karaciger
olgularimizin fidusiyallerinde migrasyon izlenmezken, iki akciger olgumuzun iki
fidusiyalinde migrasyon tesbit edilmistir. Ancak bu olgularda tedavi diger fidusiyaller ile
stirdiiriilebildigi i¢in ek isleme gerek duyulmamistir. Akcigere implante edilen fidusiyallerin
migrasyonu diger organlara kiyasla biraz daha fazladir. Bu farkin en biiylik nedeni akciger
dokusundaki girisimsel islemlerde pnomotoraks riskinin fazla olmasidir. Bu nedenle lezyon,
akciger periferine yakinsa fidusiyallerden bazilar1 ekstraplevral yumusak dokuya
yerlestirilerek veya altin fidusiyaller yerine akciger parankiminde daha stabil mikrokoiller
kullanilarak migrasyon dnlenmeye calisilabilir.

Sonug olarak, BT esliginde fidusiyal implantasyon islemi yiiksek basar1 orani ve minimum
komplikasyon ile gerceklestirilebilmektedir. Stereotaktik radyoterapi gibi lokalize bir alana
yiiksek doz radyasyon verilerek yapilan tedavi i¢in fidusiyal yerlestirme islemi uygulanabilir
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ve guvenilir bir tekniktir. Tlrkiye'de, stereotaktik radyoterapi éncesi lezyona yénelik fidusiyal
yerlestirme sik kullanilan bir girisim degildir. Bu islemlerin, hasta sayisi, organ cesitliligi
artirtlarak ve daha uzun inceleme siiresi ile tekrar edilmesi, teknigin uygulanabilirliginin ve
uygulama tecriibesinin artmasini saglayacaktir.
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