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GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii'niin raporuna gére akciger kanseri tiim diinyada kanser tiirleri
arasinda, erkeklerde en sik Oliilme neden olan birinci, kadinlarda ise ikinci kanser tiiriidiir.
Tiim kanser 6liimlerinin yaklasik {igte birini olusturur. Akciger kanseri tanisinda klinikle
birlikte birgok tani yontemi kullanilabilir. Ancak taniya giden basamakta en sik kullanilan
radyolojik inceleme yontemi akciger grafisini takiben bilgisayarli toraks tomografisidir. Son
yillarda buyik gelismelerin gorildugu bilgisayarh toraks tomografisi, akciger kanseri ile
ugrasan hekimlerin en ©6nemli yardimcilarindan biridir. Bilgisayarli tomografideki son
yenilikler, bilgisayar teknolojisindeki gelismeler, {i¢ boyutlu goriintiilerdeki ilerlemeler ve
ince kesitler yardimiyla aksiyel kesitlerin yani sira sagital ve koronal reformat goriintiilerden
elde edilen rekonstriksiyonlar tanisal dogrulugu artwrmustir. Multiplanar goérintileme
esliginde degerlendirme ve ii¢ boyutlu algilama, anatomik yapilara hakimiyet saglanmasini

kolaylastirmaktadir.

BT cihazlarinda slip-ring geometrideki gantri sistemlerinin gelistirilmesi ile spiral
tarama yani belli bir hacimden bilgi edinilebilme olanagi saglanmistir. Bu hacim bilgisi 6zel
yazilimlarla {i¢ boyutlu goriintiilere donistiiriilebilmekte ve boylelikle (sanal bronkoskopi
gibi) sanal endoskopik incelemeler yapilabilmektedir. Bu sayede trakeobronsiyal agag

liimeninin anatomik olarak gercek benzeri goriintiisiinii saglamak miimkiin olabilmektedir.

Son yillarda akciger kanseri tamisinda ve trakeobronsiyal agactaki stenozlarin
degerlendirilmesinde sanal bronkoskopinin kullanimu ile ilgili olarak fiberoptik bronkoskopi
ile karsilastirmali ¢aligmalar yapilmistir. Bu calismalar sonucunda tanisal amacla sanal

bronkoskopinin kullanimimin faydali oldugu ifade edilmektedir.

Giliniimiize dek yogun radyoloji pratiginde olgular1 degerlendirirtken MDBT
incelemeye ek olarak sanal bronkoskopi degerlendirmesinin ilave katki saglayip saglamadigi

konusunda spesifik ¢aligma yapilmamustir.

Bu retrospektif calismada amag, santral akciger kanseri tanisinda sanal bronkoskopi
uygulamasinin kesitsel inceleme ile karsilastirdiginda radyologun taniya ulagmasina ne
derecede yardimci oldugunu ve giinliik pratikte isini kolaylastirip kolaylastirmadigini ortaya

koymaktir.


http://tr.wikipedia.org/wiki/Dünya_Sağlık_Örgütü

GENEL BiLGILER

EPIDEMIYOLOJI

Diinya Saglk Orgiitii'niin (WHO) raporuna gére akciger kanseri tiim diinyada kanser
tirleri arasinda, erkeklerde en sik Oliime neden olan birinci, kadmlarda ise ikinci kanser
tiradur (1). Tim kanser Sliimlerinin yaklagik tigte birini olusturur. Tim akciger kanseri
hastalarinin sadece %15°1 tanidan sonra 5 yil ve daha fazla yasamaktadir. Kadinlarda akciger
kanseri insidansi artmasina karsilik erkeklerde azalmaktadir. Yakin zamanlarda yapilan
analizlerde sigara igmeyen erkeklerde de artis oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni
bilinmemektedir.

Ulkemizde Saglik Bakanligi’'nin tiim saghk kuruluslarinda tan1 alan kanser olgularinin
kaydedildigi pasif kanser kayit sistemi verilerine gore akciger kanseri insidansi
11.5/100.000°dir. Saglik Bakanlig1 verilerine gore akciger kanseri sikligi bat1 bolgelerimizde
en yiiksek Dogu ve Giineydogu Anadolu Boélgelerinde en diisiik degerlerdedir (2). Akciger
kanseri gelisimi yasla birlikte artmaktadir. 45 yasindan sonra risk belirgindir. 55 ve 60 yaslar
arasinda ise insidans en yiiksek degerini alir (3).

Tdm dinyada erkekler arasinda en yiiksek insidans orani, Kuzey Amerika ve
Avrupa’da goriilmektedir. Bunun disinda daha az olmakla birlikte, Avustralya, Yeni Zelanda
ve Dogu Asya’da da yiiksek oranlar saptanmistir. Ayrica beyazlara oranla zencilerde daha sik
gorulmektedir.

Ulkemizdeki akciger kanseri ozelliklerini belirlemek amaciyla Toraks Dernegi
Akciger ve Plevra Maligniteleri Grubu (TAPMG) tarafindan 2002 yilinda yapilan ulusal,
hastane bazli retrospektif ¢alismada, 11849 akciger kanserli olgunun %90.4°1 erkek, %9.6’s1
kadin olup olgular biiyiik oranda (%56.7) 46-65 yaslar1 arasinda yer almaktadir. Olgularin
yaklasik %90’inda sigara kullanim 6ykiisii saptanmustir (4). Akciger kanseri, giiniimiizde en
yaygin kanser tiirli olmasma ragmen, cografik dagilimlara gore alt gruplarinda belirgin
farkliliklar gostermektedir (5). ABD ve Japonya’da en sik adenokarsinoma saptanirken, Asya
iilkelerinde skuaméz hiicreli kanser en sik goriilen akciger kanseri tiiriidiir (6,7). Ulkemizde
ise en ¢ok goriilen akciger kanseri tiirli, skuamoz hiicreli akciger kanseridir (yaklasik %20) ve
daha diisiik oranda da adenokarsinomaya rastlanir. En az goriilen ise %2’lik oraniyla biiyiik

hiicreli akciger kanseridir (8).


http://tr.wikipedia.org/wiki/Dünya_Sağlık_Örgütü

ETIYOLOJI

Etiyolojide en 6nemli faktor sigaradir. Akciger kanserlerinin yaklasik %85-90’mdan
sigara sorumludur. Sigara, akciger kanseri riskini igmeyenlere gore 30 kat arttirmaktadir.
Pasif icicilik de riski yaklasik iki kat arttrrmaktadir (9). On paket-yildan (10 y1l giinde bir
paket sigara igilmesi) fazla sigara i¢enlerde Olim sikligi igmeyenlere gore belirgin olarak
artmaktadir. Risk; kullanilan sigara sayis1 ve kullanim siiresine gore farklilik gostermektedir.
Sigara brrakildiktan sonra akciger kanseri olugma riski, 15 yilda igcmeyen kisilere yakin
diizeyde bir risk diizeyine inmektedir.

Akciger kanserlerinin ¢ogu, sigara aliskanligina baglansa da tiryakilerin yaklasik
%20’sinde akciger kanseri olugsmaktadir (10). Ayrica akciger kanserli hastalarin hem sigara
icen hem de sigara igmeyen akrabalarinda akciger kanseri riskinde 2.4 kat artig gozlenmistir.
Bu da akciger kanserinde genetik yatkinligin olabilecegini gosterir (11). Kalitsal akciger
kanserinin, toplumda sik goriilen ve son derece 6nemli olan polimorfizmlerden kaynaklandigi
disiiniilmektedir (12).

Tiirkiye’de akciger kanserinin olusumunda rol oynayan diger 6nemli bir faktor asbest
ile temastir. Havayla taginan, kiigiik partikiillere boliinen bir mineral bilesigi olan asbest; hava
yoluyla tagman liflerle karsilasan kisilerde, ozellikle de sigara igenlerde, akciger kanseri
riskini artirdig1 bilinen bir kanserojendir. Sigara igen kisilerde asbest ile temas kanser riskini
90 kat arttrmaktadir. Akciger kanserlerinin %3-4 kadarinin asbeste maruz kalinmasindan
kaynaklandig1 distiniilmektedir (13). Radyasyona maruz kalanlarda da akciger kanseri riski
artmaktadir. Radon gazi akciger kanseri etiyolojisinde rol oynayan diger bir radyoaktif
maddedir ve dogada degisik bolgelerde yiiksek oranda bulunabilmektedir. Radyoaktif bir gaz
olan ve radyum 226’nin bozunmasiyla ortaya ¢ikan radon gazi, akciger kanserinin ikinci
siradaki nedenidir. (14) Bu izotopun bozunmasi alfa partikiilleri yayan maddelerin
iiretilmesine yol agar, bu partikiiller hiicre hasarina yol agabilir ve dolayisiyla malign
doniisiim potansiyelini artirir. Kronik obstruktif akciger hastaliinda (KOAH), tekrarlayan
akciger enflamasyonu ve akcigerdeki skar dokularinda (6rn. tiiberkiiloza bagli) kanser
gelisimi artmaktadir. “Field” etki denen durumda 6zellikle bas-boyun kanseri olan kisilerde
akciger kanseri daha sik olarak goriilmektedir. Bu, kanserojen faktorun tim epitel yiizeye etki
yapmasina baghdir. Ek risk faktorleri olarak, aile dykiisii ve bis (klorometil) eter, polisiklik
aromatik hidrokarbonlar, krom, nikel ve organik arsenik bilesikleri gibi diger kanserojenlerle

karsilagsma bulunmaktadir. (15,16)



Bazi ¢aligmalarda taze sebze ve meyve tiiketiminin akciger kanseri riskini azalttigi
gosterilmistir (17). Vitamin A ve beta karotenden baska, C ve E gibi antioksidan vitaminlerin

de serbest radikalleri yok ederek DNA’y1 oksidatif hasardan korudugu saptanmustir (18,19).

AKCIGER KANSERININ SINIFLANDIRILMASI

Akciger kanseri, kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomu (non-small-cell lung cancer,
NSCLC) (%75-85) ve kii¢iik hiicreli akciger karsinomu (small-cell lung cancer, SCLC)
(%15-25) olmak fizere iki biiylik gruba ayrilirlar (20). Akciger kanserinin histolojik turleri
Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Akciger kanserinin histolojik siniflandirilmasi

1. Kiiciik Hiicreli Disi1 Akciger Karsinomu (KHDAK)
a) Skuamoz hucreli karsinoma

b) Adenokarsinoma

c) Buyuk hacreli karsinoma

2. Kucuk Hucreli Akciger Karsinomu (KHAK)

3. Kombine Tipler

1. Kuguk Hucreli Olmayan Akciger Kanseri

a) Skuamoz Hicre Karsinomu: Epidermoid karsinom olarak da adlandirilir. ABD’de
tan1 konulan akciger kanserlerinin %30-35’ini olusturur. En sik erkeklerde ve yash bireylerde
goralir. Genellikle, ana bronglardan birinde baslar ve yavas buyime egilimi sergiler. Yillar
stiren karsinogenezis sonucu brons epitelinde yavas yavas gelisir. Bu nedenle radyolojik ve
klinik bulgu olmadigi halde balgam ve brons lavaj 6rneklerinde atipik, hiicreler gorulebilir.
Keratinizasyon ve interseliiler kopriiler olusturan iyi diferansiye tipten indiferansiye tipe
kadar giderek degisiklik goriilebilir. Timor hiicreleri belirgin tabakalar yaparlar
(stratifikasyon). Metastaz yapmadan ana bronglar1 endobronsial kitle lezyonu olusturup
tikayarak semptom verdiginden, teshisi daha erken ve prognozu daha iyidir. Az diferansiye
formunda metastaz daha sik iken, iyi ve orta diferansiyasyon gosterenlerde direkt yayilim ve

lenfojen yayilim siktir. Sigara kullanimiyla yiiksek oranda iligkilidir.

b) Adenokarsinom: ABD’deki akciger kanserleri olgularinin %40’in1 olusturur.

Kadinlarda gorulen en yaygmn akciger kanseri olup yeni olgu sayis1 giderek artmaktadir.



Sigara etiyolojide rol oynasa da skuamoz hicreli karsinom kadar sorumlu degildir. Kadin ve
erkeklerde esit siklikta goriilmektedir. Siklikla akcigerin periferik tiimorleridir. Daha once
gecirilmis olan hastaliklarla bagl olusan skar zemininde de gelisebilmektedir. Neoplastik
hiicreler kiiboidal ve kolumnar olup siklikla miisin salgilarlar. Tipik olarak tubuler, asiner,
veya papiller yapilar olustururlar. Ozellikle plevraya, kars1 akciger hiler veya mediastinal lenf
bezlerine yayilma egilimindedirler. Metastazlarini siklikla kemik, santral sinir sistemi ,

adrenal bezler ve karacigere yaparlar.

c) Bluyuk Hucreli Akciger Karsinomu: ABD’de tan1 konulan akciger kanserlerinin
%S5 ila %15’ini olustururlar. Sitolojik diferansiasyon gostermeyen skuamdz veya glanduler
neoplazmalarin oldukga indiferansiye seklidir. Hiicreler anaplastik olup buyik vezikiiler
nukleuslar1 vardir. Diger akciger kanserleri tiplerine gére daha biiylik hiicrelere sahip oldugu
icin buyuk htcreli olarak adlandirilmistir. Genellikle kicik bronslarda baslar. Akcigerin
herhangi bir kisminda ortaya cikabilirler. Tan:t konuldugunda genellikle buydktir. Erken
metastaz gosterdiginden prognozu kotidir. Gogis kemiginin arkasina ve merkezi sinir

sistemine yayilma egilimi gdosterirler.

2. Kucuk Hacreli Akciger Kanseri

Erkeklerde daha sik goriilen sigara i¢imi ile yakin iligkili kanserlerdir. Akciger
kanserlerinin en kot prognozlu olanidir. Soluk gri renkte, santral lokalizasyonda, genellikle
submukozal yerlesim gosterirler. Klinik morfolojik 6zellikleri, kemoterapi ve radyoterapiye
duyarli oluslar1 nedeni ile diger akciger kanseri alt tiplerinden ayrilirlar. Kiigliik oval,
yuvarlak, lenfositten biraz biiyiik, dar sitoplazmali, hiperkromatik niiveli ve ¢ok mitoz
gosteren hiicrelerden olusmuslardir. Hemen yalnizca cekirdekten olusmus gibi duran bu
hiicreler, kolayca zedelenebilir bir yap1 gosterirler ve biyopsi islemi sirasinda kolayca ezilerek
taninmaz duruma gelebilirler. Niikleolus genellikle belirsizdir. Klasik oat cell (yulaf hiicreli)
karsinomdan bagka spindle veya fuziform hiicreli de olabilirler. Hizli biiyliyen genis
infiltrasyon yapabilen ve erken yayilan lezyonlar olup nadiren rezektabl durumda
yakalanirlar. Doubling time yaklasik 30 giindiir. Bu durum tiimériin KT ve RT’ye duyarl
olusunu aciklar. Tani kondugunda %80 uzak metastaz yapmistir. Balgam Orneklerinde
taninmalar1 daha kolay olabilir. Elektron mikroskobu ile vyapilan incelemelerde
sitoplazmalarinda ndrosekretuar graniller saptanan bu hicrelerin bir baska morfolojik 6zelligi
de komsu hticrelerin birbirleri tzerinde iz birakmasidir. Kigtk hucreli karsinoma neredeyse

yalnizca sigara tiryakilerinde gérilen bir tumdrddr. Bu olgularda, asir1 kilo kaybi, uygunsuz



ADH Sendromu, hiperkalsemi ve Cushing sendromu gibi paraneoplastik sendromlarin sikligi
da diger tiplere gore daha yiksektir. Mediastinal yapilarin tutulumu c¢ok siktir. Karin
organlari, kemikler ve beyinde tani aninda metastaz bulunmasi sasirtict degildir. Tani
kondugu sirada metastazi ve tedavi edilemeyen veya tedaviyi kabul etmeyen hastalar birkag

hafta icerisinde kaybedilirler.

3. Kombine Tipler

Karsinoid Tumorler

Kiigiik hiicreli akciger karsinomu gibi Kulchitzky hiicrelerinden kaynaklanir. Tipik
karsinoidler metastaz olasilig1 diisiik olan iy1 prognozlu tiimdrlerdir. Karsinoid sendrom
bulgular1 nadir olarak goriilmektedir. Mitoz, nekroz ve sitolojik atipinin goriildiigii atipik

karsinoid tiimorler erken donemde metastaz yapabilirler.

AKCIGER KANSERINDE YENi EVRELEME

IASLC (International Association for the Lung Cancer) Uluslararast Evreleme
Komitesi ¢aligmasi sonrasinda, Malign TiimOrlerin Yedinci TNM Smiflandirmasinda 6nerilen
degisiklikler Journal of Thoracic Oncology dergisinde 2007 yilinda yaymlanmis ve Eyliil
2007°de Giiney Kore’de gergeklestirilen 12. Diinya Akciger Kanseri Konferansi’nda
tartistlmistir. TASLC tarafindan onerilen TNM evrelendirmesinde T ve M tanimlayicilarda
diizenlemeler yapilmis olup, N tanimlayicida bir degisiklik yapilmamustir. Onerilen T, N ve
M vyeni siniflamasi asagida belirtilmistir (20):
1. T (Primer timor):
- Tx primer tiimoriin belirlenememesi veya balgam ya da brong lavajinda malign hiicrelerin
tespit edilip goriintileme teknikleri ya da bronkoskopi ile timdrun gdsterilememesi.
- TO primer tiimor kanit1 yok.
- Tis karsinoma in situ.
- T1 en biiylik cap1 <3 cm. olan, akciger veya viseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik olarak
lob bronsundan daha proksimale invazyon kaniti olmayan timor (6rn. ana bronsta invazyon
yok)*.
- Tla tlimdriin en biiyiik ¢ap1 <2 cm.
- T1b tiimoriin en biiyiik ¢ap1 >2 cm. ancak <3 cm.
- T2 tiimdriin en biiyiik cap1 >3 cm. ancak <7 cm. olmali veya tiimor asagidaki 6zelliklerden
en az birine sahip olmali:

* Ana brons tutulmus, ancak karinaya uzaklik >2 cm.



» Viseral plevra invazyonu.

* Tiimoriin hiler bolgeye yayilarak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi ya da obstruktif
pnomoniye neden olmasi.

- T2a tiimoriin en biiyiik ¢ap1 >3 cm. ancak <5 cm.

- T2b tiimoriin en biiyiik ¢ap1 >5 cm. ancak <7 cm.

- T3 tiimériin en biiyiik ¢apt >7 cm. veya gogis duvart (superior sulkus tiimorleri dahil),
diyafragma, frenik sinir, mediastinal plevra, pariyetal perikard gibi yapilardan herhangi birine
direkt invazyon gostermesi veya karinaya 2 cm’den daha yakin, ancak karinay1 tutmayan ana
bronstaki timor veya biitiin akcigeri kapsayan atelektazi veya obstruktif pndmoni ile birlikte
olan tlimor veya tiimorle ayn1 lobda farkli bir tiimdral nodiil(ler).

- T4 tumdr herhangi bir blydklikte olup, mediasten, kalp, biyik damarlar, trakea, rekirran
larengeal sinir, 6zofagus, vertebra korpusu, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze

etmesi; tiimorle ayni akcigerde farkl bir lob i¢inde farkli bir tiimoral nodiil(ler) bulunmasi.

2. N (Bolgesel lenf bezleri):

- Nx bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi.

- NO bolgesel lenf bezi metastazi yok.

- N1 aym taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer
tiimoriin direkt yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi.

- N2 ayn1 taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz.

- N3 kars1 taraf mediastinal, hiler; ayn1 veya kars1 taraf supraklavikular veya skalen lenf bezi

metastazi.

3. M (Uzak metastaz):

- Mx uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi.

- MO uzak metastaz yok.

- M1 uzak metastaz var.

- Mla kars1 akcigerde farkli tiimdral nodiil(ler); plevral nodiiller veya malign plevral (veya
perikardiyal) eflizyon ile birlikte olan timdr.**

- M1b uzak metastaz.

* Ana bronsun proksimaline uzanan bronsiyal duvarla sinirli invazyon gosteren herhangi bir
biiyiikliikteki nadir goriilen ylizeyel yayilan tiimor de T1 olarak smniflandirilir.

** Akciger kanseri ile birlikte olan plevral (veya perikardiyal) effiizyonlarin ¢ogu tiimore

baghdir. Bununla birlikte baz1 hastalarda plevral sivinin yinelenen sitolojik incelemelerinde



tiimOr saptanamaz. Bu olgularda sivi kanli degildir ve eksuda 6zelliginde degildir. Klinik
durum ve sivinin Ozellikleri tiimorii diisiindiirmiiyorsa, sivi evrelendirmede dikkate
alinmamali ve hasta T1, T2, T3 veya T4 olarak degerlendirilmelidir.

Bu dagilima gore N, T ve M dagilimlar1 agagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Nodiil varhgina gore T ve M dagilimlan

NO N1 N2 N3
Tla (<2 cm.) 1A A A 1B
T1b (2-3cm.) 1A A A 1B
T2a (3-5cm.) IB A A 1B
T2b (5-7 cm.) A 1B A 1B
T3
(7 cm.) 1B A A 1B
T3 invazyon 1]5] A A 1B
Ayni1 lob nodiil 1B A A 1B
T4
Yaygin invazyon A A 1B 1B
Diger lob nodiil A A 1B 1B
MIla (Plevral siv1) v v v v
Kars1 akciger nodiil v v v v
M1b (Uzak metastaz) v v v v

Bu veriler sonucunda IASLC yeni evrelerin su sekilde olmasini dnermektedir:
- Gizli karsinom Tx NO MO
-Evre 0 Tis NO MO
- Evre A T1a NO MO
T1b NO MO
-Evre IB T2a NO MO
- Evre 1A T1la N1 MO
T1b N1 MO
T2a N1 MO




T2b NO MO
- Evre 1IB T2b N1 MO
T3NO MO
- Evre 1A T1 N2 MO
T2N2 MO
T3N1 MO
T3N2 MO
T4NO MO
T4N1 MO
- Evre llIB T4 N2 MO
Herhangi T N3 MO
- Evre IV Herhangi T Herhangi N M1a
Herhangi T Herhangi N M1b

AKCIGER KANSERINDE TEDAVi
Akciger kanserinde evrelendirme, tedavi yoOnlendirmesi agisindan gereklidir.
KHDAK’nde temel tedavi yontemi cerrahidir. Gerekirse cerrahi 6ncesi ve sonrasi kemoterapi

ve radyoterapi uygulanilabilir. KHAK’nde ise, radyoterapi ve kemoterapi uygulanir.

KHAK’de cerrahi nadir distniiliir (3).

AKCIGER KANSERINDE TANI YONTEMLERI
Akciger kanserinde tan1 genel anlamda 4 asamada gerceklesir:
1. Anamnez ve fizik muayene
2. Biyokimyasal tetkikler
3. Radyolojik incelemeler
-Postero-anterior (P-A), lateral akciger grafileri, floroskopi
-Ultrasonografi
-Bilgisayarli tomografi (BT) (spiral, konvansiyonel, cok kesitli)
-Nukleer tip yontemleri (Talyum 201, Galyum 67, Teknesyum 99 sintigrafileri,
Pozitron emisyon tomografisi -PET-)
-Manyetik rezonans gorintileme (MR)
4. Sitolojik ve histolojik inceleme

-Balgam sitolojisi



-Bronkoskopi (Brons biyopsisi, endobronsiyal igne aspirasyonu, transbronsiyal igne
aspirasyonu, brons lavaji, fircalama, transbronsiyal biyopsi)

-Transtorasik ince igne aspirasyonu ve biyopsisi

-Plevra siv1 aspirasyonu ve plevra biyopsisi

-Mediastinoskopi, mediastinotomi

-Torakoskopi, torakotomi

-Lenf nodu biyopsisi

Hastalarin basvurularindaki semptom ve bulgular genellikle akciger kanseri yoniinden
dikkat cekicidir. Okstiriik ve balgam kronik sigara icicilerinde sik gériilen bir semptom
olmakla beraber, hastalarda son zamanlardaki 6ksurik ve balgam karakterindeki degisikligin
uzerinde durulmas: gerekmektedir. Hastalarda ayrica balgamda kan, géguste stpheli agrilar
ve nefes darligi sikayetleri olabilir. Istahsizlik, yorgunluk, kilo kaybi gibi sistemik
semptomlar gozlenebilir. Fizik muayenede herhangi bir bulgu bulunmayabilir. Hastalarda
omuz ve kol agrisi olabilir. Vena kava stperior sendromu diger 6nemli bir klinik gérunim
olup, yizde ve gz kapaklarinda 6dem, boyunda iki tarafl: sislik ve gdgls duvarinda yizeysel
venlerin belirginlesmesi seklinde karsimiza ¢ikar. Toraks muayenesinde var olan patolojiye
gore bulgular ortaya cikar. Atelektazi varliginda trake deviasyonu, supraklavikuler
lenfadenopati, plevral sivi varhginda sinis kapaliligi, matite ve solunum seslerinde azalma ve
endobronsiyal obstriiksiyon varliginda lokalize ronkus gibi bulgular bulunabilir. Uzak
metastazlarla ilgili olarak metastazin oldugu bolgeye ydnelik hepatomegali, kraniyal metastaz
varsa bas agrisi, bas donmesi, kafa siniri ¢ifti felgleri, kemik metastazinda lokal kemik agrilari

ve deri metastazlarina ait gorinimler ortaya ¢ikabilir.

PA ve Lateral Akciger Grafileri

Akciger kanserli hastalarin sistemik veya lokal birgok semptomlari olmasina ragmen
cekilen akciger radyografisi suphe uyandirir. Radyolojik bulgular gercekten cok renkli
olabilir. Soliter pulmoner nodil-kitle, pndmonik infiltrasyon, atelektazi, hiler dolgunluk,
mediastinal genisleme, plevral sivi varligi, lokalize saydamlik artisi, diafragma yiiksekligi

gibi degisik radyolojik goranumler tespit edilebilir (21).

Endobronsial Ultrasonografi
Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS); hava yollarina komsu ya da duvarmdaki

yapilar1 goriintiilemek igin gelistirilmis yeni bir ultrason yontemidir. Glinumizde radyal ve



lineer problu olmak {izere iki EBUS cihazi mevcuttur. Lineer EBUS biyopsi alinirken es
zamanl goriintii alinmasina olanak saglar. Mediastinal ya da hiler lenf bezlerinin tanisinda ya
da akciger kanseri evrelemesinde siklikla kullanilir. Radyal EBUS, periferik veya santral
lezyonlarin tanimlanmasini kolaylastirir ve hava yolunda tiimoriin invazyon derinligini
belirler, ancak es-zamanli biyopsi alinma imkani yoktur. Her ikisi de giivenli yontemlerdir.
EBUS-TBIA, akciger kanseri evrelemesinde yiiksek tan1 degerine sahiptir. Basarili EBUS-
TBIA biyopsisi pozitif oldugunda bu N2 ya da N3 hastaligin kanit1 olarak kabul edilir fakat
bu islemin negatif 6ngorii degeri diisiik oldugundan negatif patoloji saptandiginda ileri invazif
inceleme gerekir. Bu yontemle son yillarda sarkoidoz tanisinda da yiiksek tani oranlari

bildirilmektedir.

Bilgisayarh Tomografi

Son yillarda biyik gelismelerin goruldigl bilgisayarl toraks tomografisi, akciger
kanseri ile ugrasan hekimlerin en énemli yardimcilarindan biridir. Nodiler gériinim olusturan
arteriydvendz malformasyon, yuvarlak atelektazi, mantar topu gorunimi, mukus tikag ve
infarktus gibi lezyonlarin ayirt edilmesinde oldukca yararh bir yontemdir. Timor ¢apmimn ve
mediasten tutulumunun belirlenmesi i¢in BT bir¢ok rehber tarafindan onerilen yontemdir. BT,
tumorin genel yapist ve dagilimi hakkinda fikir vermek disinda, hilus, mediasten lenf bezleri
hakkinda ve gogls duvaryla ilgili tutulum yéninden anlamli sonuglar saglamaktadir. Toraks
BT'de tlmoriin mediasteni, kalbi, biiyilk damarlari, trakeayi, Ozofagusu veya Kkarinay1
tutup/tutmamasina baglh olarak T3 ve T4’ birbirinden aymrarak tiimoriin rezektabilitesinin
degerlendirilmesini saglar. Yine BT'de gégilis duvar tutulumu T2 ile T3 arasinda kesin ayrim
yapilamayabilir (22). Toraksa BT’ de kisa eksen ¢ap1 1.0 cm'den daha biiyiik olan mediastinal
lenf nodlar1 patolojik sayilmaktadir, ayrica tersine biiylimiis bir mediastinal lenf nodu %30
oraninda malign degildir (23,24). BT incelemesinin karaciger ve sirrenal bezlere kadar

genisletilmesi bu bélgelerdeki gizli metastazlarin gosterilmesini saglar.

Manyetik Rezonans Goéruntileme

MR, son zamanlarda BT kadar kullanim: siklasan ve secilmis bazi durumlarda BT ye
Ustiinlig olan bir gorintuleme yontemidir. Yumusak dokularda daha iyi gorunti ozelligi
saglamasi, bircok planda kesit 6zelligi olmasi, bundan dolay: stiperior sulkus tlimérlerinde,
aortopulmoner pencerenin degerlendirilmesinde, kalp, blyik damarlarin daha ayrintili sinir
Ozelliklerinin secilebilmesi ve kalbin pulsasyon defektlerini ortadan kaldirmas: gibi

nedenlerden dolayi tercih edilir. Mediasten, gogus duvari invasyonlarini, diyafragma ve spinal



kanali daha iyi gorintllemektedir. BT ile karsilastirildiginda; akciger parankimi hakkinda

daha az bilgi vermesi, daha pahal: olmas: dezavantajlaridir (20).

Pozitron Emisyon Tomografisi

PET, uzun yillardir bilinen bir yontem olmasina ragmen, akciger kanserlerinde 1990’11
yillardan sonra kullanilmaya baslanmistir. Halen ¢ok yaygin kullanilan bir yontem olmamakla
beraber Onimuzdeki yillarda sik kullanim olanagr bulacak bir yontem oldugu
disunilmektedir. Fluoro 18-2-deoxyglucose (FDG) kullanilarak yapilan bir islemdir.
Onceden, radyografik gorintileme sadece anatomik olusumlarla sinirhiydi. PET’in
gelismesiyle hipermetabolik aktivite gosteren malign lezyonlarin metabolik aktiviteleri de
degerlendirilmeye baslanmistir. Son calismalarda brons kanserinin evrelendirilmesinde
PET’in BT ye tstiinligl oldugu gosterilmistir. En iyi sonu¢ BT ve PET kombine edilerek
elde edilmistir. PET’in en 6nemli kisitliligi cok yaygin olmamasi ve pahali olmasidir (20).

KHDAK!'lerinde FDGPET kullammm; fokal pulmoner lezyonlarda ve mediastinal
lenf nodlarinda benign/malign ayirimini, uzak metastazlarin ve niikslerin belirlenmesini,
tedaviye yanitin degerlendirilmesini ve prognostik bilgi saglanmasini miimkiin kilar.
Skuamdz hucreli ve buyik hicreli kanserler en fazla FDG biriktiren tiplerdir. Adenokanserler,
ozellikle 1yi diferansiye iseler daha az glukoz kullanirlar. Bronkioloalveoler kanserler,
karsinoidler ve miisin6z kanserler diisiik glukoz afinitesi gosteren ve FDG-PET imajlarinda
yanlis negatif sonuglara yol acabilen tiimor tipleridir (25). En sik yanlis pozitiflik nedenleri
arasinda tiiberkiiloz, koksidiomikoz, aspergilloz gibi granulomat6z infeksiyonlar ve sarkoidoz
gibi nonefeksiydz granulomatéz hastaliklar yer alir. Hiler lenf nodu tutulumunun
gosterilmesinde FDG-PET'in BT'den iistiin oldugu ortaya konmustur. BT ve FDG-PET'in
birlikte kullanilmasi1 durumunda lenf nodlarinin evrelemesinde en yiiksek dogruluk oranlarina
ulagilmaktadir. KHDK'lerinde 6zellikle adrenal ve kemik metastazlarin ortaya konmasinda
FDG-PET'in etkinligi gosterilmistir. FDG-PET ile yapilan bir ¢aligmada hastalarin %13'tinde
kemik metastazi tespit edilmistir ve bunlarm % 75'i semptomsuz bulunmustur. Karsilagtirmali
aragtirmalarda FDG-PET'in kemik metastazlar1 tespit etmedeki duyarlihgi kemik

sintigrafisine yakin, 6zgiilliigii ise daha yliksek bulunmustur (26).

Balgam sitolojisi

Santral lezyonlarda %70, periferik lezyonlarda %10-20 oraninda tani degerine sahiptir.



Bronkoskopi

Bronkoskopi, akciger kanseri kuskusu olan hastada tani, evreleme, tedavi ve tedaviyi
takip etmekte kullanilmaktadir. Akciger kanserlerinde endobronsiyal tiimor, submukozal
tiimor, peribrongiyal tiimoér seklinde bronkoskopik gorinumler olabilir. Bronkoskopi ile
saptanan lezyon tipine gore brons biopsisi, transbronsial biopsi (TBB), bronsiyal fir¢alama,
brons lavaji, transbronsial igne aspirasyonu (TBIA), bronsioalveolar lavaj (BAL)
yapilmaktadir. Rijit ve fiberoptik olmak (zere 2 gesit bronkoskopi vardir. Rijit bronkoskop ile
larinksten itibaren trakea ana brons, lob bronslarint gérmek mimkin iken, fiberoptik
bronkoskopi ile daha periferik segment ve subsegment bronslarini incelemek ve materyal
almak imkani1 dogmaktadir.

Otofloresan Bronkoskopi: Otofloresan bronkoskopinin, beyaz 1sik bronkoskopi
kullanarak yakalanmalar1 giic olan ciddi displazi ve karsinoma in-Situ gibi preinvazif
lezyonlar1 saptamada daha hassas bir yontem oldugu gosterilmistir (27). Tedavi edilmis

preinvaziv akciger kanserli (Evre 0) hastalarin 5 yillik yasam siiresi %90'dan fazladir (28).

Transtorasik ince igne aspirasyonu: Tomografi esliginde perkutan olarak
uygulanmaktadir. Akcigerlerde malignite siipheli nodiil, kitle ve konsolidasyon olusturan
lezyonlarin tanisinda, mediastinal kitlelerin tanisinda, mediastinal LAM’larin (uygun

durumda) evrelendirilmesinde kullanilmaktadir.

Plevral sivi aspirasyonu/plevral biyopsi: Plevral sivisinin sitolojik incelemesinin
tan1 degeri %60-75'tir. Adenokanserlerde sitolojik tani diger tip tiimorlere gore daha
yiiksektir. Kapali plevra biyopsisinin tani oranlar ise %40-70'tir. Birlikte uygulandiginda tani

orani artar.

Video esliginde torakoskopi (VATS): Tam konulamamis plevral sivi ve
kalinlagsmalarda, periferik parenkimal lezyonlarda, mediastinal kitlelerde tani, aortiko-
pulmoner pencere, azigos ve subkarinal lenf bezlerinde tani ve evrelemede %100 duyarhilik ve

ozgilliige sahiptir (29).

Mediastinoskopi ve Anterior Mediastinotomi:
Mediastinoskopi trakea, karina, v.cava superior komsulugundaki lezyonlarin tanisi, iist ve alt

paratrakeal, pretrakeal, hiler, anterior subkarinal, supraaortik, lenf bezlerinin preoperatif



evrelemesi amaciyla yapilmaktadir. Anterior mediastinotomi, anterior mediasten tiimorleri ve
Ozellikle  aortikopulmoner  pencerede  mevcut lenf  bezlerinin  incelemelerinde

uygulanmaktadir.

Lenf bezi biyopsisi: Supraklavikuler bolge gibi lokalizasyonlarda palpabl lenf bezi

varliginda yapilir. Pozitif ise inoperabilite kriteridir.

Torakotomi: Tani1 ve rezeksiyon amaciyla yapilabilmektedir.

AKCIiGER KANSERINDE COK KESITLi BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Gilintimiizde akciger kanserinin tani, evreleme ve tedavi sonrasi takibinde kullanilan en
onemli radyolojik inceleme yOntemi bilgisayarli tomografidir. Havanin olusturdugu dogal
kontrastin yani sira intravendz kontrast madde kullanimi, tanisal dogruluk oranini ve kitlenin
vaskiiler yapilarla iliskisini ortaya koymaya yardimci olmaktadir. Ayrica son yillarda ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografi cihazlarinda kullanilabilen yazilimlarla solunum yollar

patolojilerini ve konjenital anomalilerini ortaya koymak daha da kolaylasmaistir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografinin en 6nemli 6zelligi, ¢ok sayida detektdrden
olusan iki boyutlu bir matriks yapisinda olmasidir. Degisik iiretici firmalarm farkl kalinlikta
detektor elemanlarini (Imm kalinliginda 16 detektor, 1mm kalmliginda 32 detektor gibi)
iceren detektor tasarim sistemleri vardir (Resim 1). Detektor siralarindan veya bunlarin
kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri veri elde etme sistemine aktarilmaktadir (data
acquisition system). Veri elde etme sisteminde analog veriler dijitalize edilmektedir. Gantri
donis hizinin artmasi nedeniyle hareketten kaynaklanan artefaktlar belirgin olarak azalmakta

ve kisa siirede daha genis anatomik bdlgelerin taranmas1 miimkiin olmaktadir.
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Sekil 1: 16 detektorlil BT de 1s1n kolimasyonu. B =1sm, C = kolimatér, DAS = Data
acquisition sistem, DE = detektor elemanlar1, T = tup. (a) Dar kolimasyonda sadece kigik
santral detekt6r elemanlar1 kullanilirken (b) Genis kolimasyonda tiim detektOr elemanlar1

kullaniliyor.

Cok Kkesitli bilgisayarh tomografinin bashca avantajlan

. Tek detektor spiral BT cihazlarinda 30 cm genisligindeki toraks alam1 30 saniyede

taranirken, ¢ok kesitli BT de 8 saniyede inceleme tamamlanmaktadir.
. Nefes tutma problemi bulunan olgularda inceleme kolayca yapilabilmektedir.

. Tarama zamanmm kisalmasi ve elektrokardiyografi tetikleme (EKG triggering)
programlarinin kullanimi ile solunum ve kardiyak hareket artefaktlar1 en aza indirilmistir.

Multiplanar ve ii¢ boyutlu goriintii kalitesi artmustir.

. Tek detektor spiral BT cihazlar: ile karsilastirildiginda basamak (stair step) artefaktlari

daha az gorilmektedir.
. Hizli tarama yetenegi nedeni ile kiigiik yas gruplarinda sedasyon gerekli degildir.

. Cok Kkesitli bilgisayarli tomografi incelemeleri ile anjiyografik incelemelerin yapilmasi

mumkiin olmaktadir.



7. Subsegmental diizeydeki pulmoner embolilerin tanis1 miimkiindiir.
8. lletisimi gii¢ travmali olgularin incelenmesi kolayca yapilmaktadir.
9. Kontrast madde kullaniminda 6nemli tasarruf saglanmaktadir.

10. Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile uzaysal rezoliisyon artmustir.

11. Ayn1 ham goriintiilerin kullanilmasi ile daha ince veya kalin goriintiiler elde edilebilir.

Cok Kkesitli bilgisayarh tomografinin 3 boyutlu goriinttleme teknikleri

Multiplanar rekonstriiksiyon (MPR): Spiral bilgisayarli tomografide aksiyel planda
gerekli kesitlerin alinmasindan sonra rekonstriiksiyon yapilabilir. Bu matematiksel islem
istenilen kesit diizleminin yukarisindaki ve asagisindaki bilgilerin ilave edilmesi
(interpolasyon) ile yapilmaktadir. MPR uygulamasi istenilen kesit planinda ardigik 5 mm’lik
kesitler elde edildikten sonra 1-2 mm’lik kesitler (rekonstriiksiyon intervali) alinarak kesit
plan1 boyunca aksiyel, koronal ve sagittal gorintiler elde edilebilir. Multiplanar gorunt
kalitesinin artmas1 icin 1-3 mm’lik ince kesitler onerilmektedir. Once kesit goriintiilerin

almmasi ile x, y ve z akslarinda uzaysal rezoliisyon esit hale gelir.

Havayollarinin goriintiilenmesinde aksiyel goruntuler tiim torasik yapilarm kapsamli
olarak gorintilenmesini saglar. Aksiyel goriintiiler havayollarinin goériintiilenmesinde altin
standart kabul edilmekle birlikte, hafif dereceli stenozlarin tespitinde, lezyonlarin
kraniokaudal uzaniminin degerlendirilmesinde, kompleks konjenital havayolu anomalilerinin
tanimlanmasinda ve havayollarinin ii¢ boyutlu iligkilerinin gosterilmesinde aksiyel gortntuler
yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle aksiyel goruntilerle birlikte reformat gorintdler birlikte
degerlendirilmelidir (30). Bu noktada multiplanar gorintiileme ve ¢ boyutlu goérintuleme
teknikleri onem kazanmaktadir (31). Ayrica bronkoskopi ve cerrahi Oncesi planlamada,
radyolog ve klinisyen arasindaki iletisimde, tanisal yontemlere giivenilirligin artirilmasinda

multiplanar goriintilerin 6nemli katkis1 vardir.

Hacimsel gosterim (volume rendering): MPR’deki sinirlamalar nedeniyle hacimsel
rekonstriiksiyon tekniklerinin kullanildig1 spiral bilgisayarli tomografi uygulamalar1 ile ve
aksiyel kesitler yardim ile incelenecek yapinin biitiiniiyle gosterilmesini saglayacak 3 boyutlu

hacimsel gosterim teknikleri gelistirilmistir:



a- Isin toplami (ray sum) projeksiyonu: Bu projeksiyon i¢gin goriintiileme yoniinde karsilagilan
BT sayilar1 beraberce eklenir veya ortalamasi alinir. Bdylece basit bir 15in toplami
projeksiyonu (¢ok) kalin bir MPR a benzerdir. Sonug¢ segilen goriintiileme voliimiiniin bir
konvansiyonel radyografisini andirir. Eger once bir esik degeri atanirsa sadece BT sayilari o
aralikta olan voksellerin ortalamasi alinir. Kemik yapilarin uzaklastirildigi bir goriintiileme

volimundn 1sm toplami projeksiyonlart DSA benzeri imajlarla sonuglanir (32).

b-Maksimum intensite projeksiyonu (MIP) ve minimum intensite projeksiyonu (MinlP): MIP
ve MinlP ilgili volimi (VOI) tanimlamak i¢in uygun kurgulama (editing) metotlarinin
kullanildig1 volum ¢evirim teknikleri (VRT) dir. VOI yi bir goruntiileme dizlemine projekte
edip goriintilleme agis1 denilen projeksiyon yonii boyunca karsilasilan maksimum (MIP) ve

minimum (MinIP) BT sayilarmi gostermek suretiyle sonu¢ imajlar olusturulur.

c- Golgeli ylzey gosterimi (shaded surface display- SSD): SSD elde edilen volim data seti
icinde 1lgili yapmin ylizeyinin li¢ boyutlu realistik goriiniimiine bakis saglar. Bir SSD
olustururken oncelikle ilgili 3D objeyi tanimlamak gerekir. Bu objeyi arka plandan ayirma
islemi (segmentasyon) obje kontrastina bagli olarak oldukga basit ya da asir1 gii¢ olabilir. En
basit segmentasyon islemi, uygun bir BT sayis1i araligi secerek {ii¢ boyutlu objeyi
tanimlamaktir. Bir veya daha fazla sanal 151k kaynagiyla objeyi aydimnlatarak gozlem planina
geri yansiyan 151g1n intensitesinin bilgisayarda islenmesi suretiyle obje yiizeyinin ii¢ boyutlu
goriintiisii olusturulur. Bu plandaki her nokta, gériintiileme yoniinde ilk karsilasilan obje data
noktalar1 3D yiizey imaj1 olusturmak i¢in kullanilir. Yiizeyin 151k kaynagindan uzakligi ve BT
dansitelerinin yiizey gradyenti, gbélgelenme efektleri olusturmak ve 3D goriintii gergekligini
arttirmak i¢in kullanilir. Bir¢ok program sadece bir sanal 151k kaynagimnin kullanilmasina izin
verir. Isik kaynaginin pozisyonunu degistirerek obje yiizeyi detaylar1 farkli sekilde
aydinlatilabilir. Baz1 programlarla ayn1 anda bircok obje gosterilebilir ve farkli renklerle
kodlanabilir. Objenin gériintiileme planina projeksiyonu paralel 1ginlar sagarak (ortografik
doniisiim) veya obje lizerine sanal bir gozden 1sinlar sagarak (perspektif doniisiim) yapilabilir.
Ortografik donilisiim yapilarin uzaysal ilisiklerini degerlendirmede miikemmelken farkli
goriintiileme agilariyla perspektif doniisiim data volim igerisinden manevra imkani saglar ve
sanal endoskopi gibi teknikler acisindan ilk tercihtir. SSD kalitesi tarama parametrelerine
baglidir ancak esiklendirme (thresholding) isleminde kayda deger bilgi kaybina bagl olarak
etki daha az belirgindir. SSD imaj kalitesini belirleyen daha 6nemli bir parametre obje

segmentasyonu, 0zellikle segmentasyon esiginin se¢imidir (32).



Esik deger secimi ve boyut sunumu: Segmentasyon i¢in optimum esik degeri, bir
yapiy1 gergek-tam biiylikliiglinde belirleyen degerdir. Teorik olarak bu deger objenin BT
sayist ile ¢evresindeki yapilarin BT sayisinin orta noktasidir. Pratik tecriibelerden bilinen,
teorik degerin farkli goriintiileme parametrelerine baglh olarak yaklasik % 10 azaltilmasinin
tavsiye edildigidir. Bununla birlikte sadece kesit kalinligindan biiyiik yapilar gercek
biiyiikliikklerinde tanimlanabilir. Kesit kalinlig1 arttikca daha fazla obje eleman1 hatali olarak
gOsterime girer. Parsiyel volum etkisine bagli olarak kesit planmna paralel oryantasyonlu
goreceli kiciuk veya ince detaylar kaybolur ki daha kiiglik objeler daha hizli bozulur ve

sonunda kaybolur. Esik deger se¢imi o halde her zaman bir uzlagsmadir (32).

-Thresholdu azaltmak: Threshold azaltildiginda daha ¢ok voksel gosterilen objeye
katilacagindan obje ¢ap-volimu artar. Bu durum parsiyel voliim etkisini kompanse edip daha
kiiciik objelerin daha gercekci tanimlanmasini saglayabilir ancak yiiksek kontrastli daha
blylk objelerde longitiidinal distorsiyona yol acar. Esik deger daha da azaltilirsa tek
piksellerin BT sayis1 imaj giiriiltiisiine bagli olarak esik degeri asar ve bu durum 3D
goriintiide ugan piksellerin olusmasia neden olup yararh imaj detaylar1 maskelenir. Giiriilti
ayrica diisiik yogunluklu yapilarin iist-alt yiizeylerinde sarkit artefaktlarmin olusmasina neden
olabilir. Esik degerin lizerinde BT sayisina sahip yumusak dokular ilgilenilen yapilari
maskeleyebilir. Coziim ya esik degeri yiikseltmek ya da ilgili yapiyr esik degerin tizerindeki
diger yapilardan aywrabilecek daha karmasik segmentasyon teknikleri kullanmaktir (32).

- Thresholdu arttirmak: Threshold arttirildiginda daha az sayida voksel obje gosterimine
gireceginden objenin goriilen ¢ap-hacmi azalir. Bu, ucan pikseller ve diisiik attenuasyonlu
yapilarin siiperimpozisyonunu elimine edebilir ama yalanci darlik goriiniimii gibi artefaktlar
arttirr.  Siklikla iskelet uygulamalarinda esik oldukca disiiktiir (6zellikle osteoporozlu
hastalarda) ama kemikte daha fazla ¢ukurlar goriilecek olmasina ragmen siiperimpoze yapilari
elimine etmek igin daha yiiksek esikler secilmelidir. SSD’ler daha ziyade iskelet ¢aligmalari
ve BT anjiografide kullanilmalarina ragmen brongiyal arastirmalarda da kullanilir. Sanal

endoskopide bir rolii olup VRT tekniklerine nazaran doniisiim islemi ¢ok daha hizlidir (32).

d- Volum rendering teknikleri (VRT): Maksimum ve minimum intensite projeksiyonlari
VRT'nin basit 6rnekleridir. Imaj, ilgili voliime ismnlar sacarak (1smn traseleme) bir takim
kurallara gore (6rnegin MIP’te maksimum BT sayis1) her 15in boyunca karsilasilan datadan
elde edilen bir nimerik degeri projekte ederek olusturulur. Bununla birlikte, genellikle VRT

terimi ¢ok yonlii ve ylizey doniistiirme ile MIP karakterlerini kombine edebilen karmasik bir



prosediirii ifade eder. VRT, BT sayilarina bir opasite degerleri aralig1 atar ve bdylece obje
konturlarinin veya yapilarin semi-transparan gosteriminin daha iyi tanimlanmasmi saglar.
VRT hizla spiral veya CKBT data kimelerinin g¢evrimi ic¢in kurulan standart teknik
olmaktadir. Imaj kalitesi yiiksek olup dilendigince kullanilabilen tiim bir cevirim efektleri
araligr vardir. VRT en iyi sekilde SSD ile kiyaslanarak anlasilabilir. SSD secilen esik
araliginda objeye ait tiim BT sayilarmin maksimum opasiteye sahip olup araligin disinda
kalan BT sayilarmin O opasite ile ifade edildigi ve imaja katilmadig1 bir siiregtir. BT aralig1
icindeki tiim vokseller maksimum opasiteye sahip oldugundan SSD’de sadece obje yiizeyi
resmedilir. VRT de ise opasite degerleri siirekli olup % 0 - % 100 arasinda degisebilir. VRT
karakteri opasite egrisince belirlenir. Bu egri elle ¢izilebilir ancak bu sikici ve ¢ok Uretilebilen
bir prosediir degildir. Egriyi olusturmanin ¢ok daha konforlu bir yolu kurulu egri formlarini
kullanmak ve pencere ve seviye islemleriyle BT numara skalasi iizerinde kesin
lokalizasyonunu kontrol etmektir (32). BT anjiyografide renk kodlu VRT damar limenini ve
kalsifikasyonlar1 farkli renklerde kodlayarak kalsifiye plaklarin yerinin belirlenmesini
kolaylastirir. Renk kodlama ayrica arteriyel - vendz damarlarin ve farkli kontrast tutan
organlarm ayrimmi saglar. Iskelet uygulamalarmda VRT ince kemik laminalar veya
osteoporotik hastalarda yalanci defektif goriiniime yol agan parsiyel volim etkisine daha az
duyarli oldugundan, SSD ye gore tustiindiir. Ek olarak VRT tendon/kaslar1 oldugu kadar
kemikleri de aymi anda gosterir, hatta cilt konturlarmin bile degerlendirilmesini saglar.
Omurgada vertebralar1 ve diskleri degerlendirmede idealdir. VRT ayrica 6zellikle

trakeobrongiyal goriintiileme, akcigerlerin ve kolonun goriintiilenmesinde oldukg¢a basarilidir

(32).

AKCIGER KANSERINDE SANAL BRONKOSKOPI

Sanal endoskopik uygulamalar anatomik yapilarin i¢ ylizeylerinin ger¢ek benzeri
goriintiilenmesini igerir. Teknik, 6zellikle kesitler halinde degerlendirmenin gii¢ oldugu i¢i
bos organlarin ve tubuler yapilarm goriintiilenmesinde, i¢ yiizeyleri bir devamlilik halinde
gOstermesi, okuyucuya interaktif midahale sansi tanimasi, ¢oklu agilardan goriintiileme

segenegi ve 3. boyut algisi ile degerlendirmede kolaylik saglamaktadir (33).

BT sanal endoskopi alanindaki calismalar ilk kez Vining ve arkadaslar1 tarafindan
sunulmus olup arastiricilar gerek trakeobronsiyal sistem, gerek kolon, gerekse mesane ile
ilgili ilk ¢alismalarmi smirli hasta sayisiyla sunmuslardir (34,35). Sonrasinda yazilim
programindaki ve detektor sistemindeki gelismeler ile tanimlanan goriintiileme yontemlerinin

rutin kullanimi olanakli hale gelmistir. Ancak halen sanal endoskopik goriintiilemenin tanisal



degeri tartigmali olup bir kisim uygulamalar daha ¢ok akademik amagcla yiiriitiilmektedir.
Radyolojik uygulama alani bulunan sanal incelemeler, sanal laringoskopi, sanal bronkoskopi,
sanal kolanjioskopi, sanal kolonoskopi, sanal sistoskopi, sanal anjiyoskopi, paranazal
sindslerin sanal gorintilenmesi ile orta kulak, mide ve ince barsaklara yonelik
uygulamalardir. Bunlar arasinda ger¢ek anlamda karsilagtirmali degerlendirmeler ve rutin
kullanima agik olan uygulama alanlar1 ise sanal bronkoskopi, kolonoskopi ve sistoskopiyi
icermektedir. BT ile sanal endoskopik goriintilleme aslinda bir dizi teknik gelisim sonucu
olanakli hale gelmistir. Bunlar arasinda en Onemli rol slip-ring geometrideki gantri
sistemlerinin gelistirilmesi ve sonrasinda spiral taramanin yapilabilmesidir. Boylece hacim
bilgisi elde edilmis ve bilgisayar yazilimlarindaki gelismeler ile 3D goriintiileme

saglanabilmistir (33).
Taramada Teknik parametreler;

1- Miimkiin oldugunca ince kesitler; Z-aks (longitudinal eksen) ¢oziiniirliiglinii arttirmak igin
ince kesit kalinliklar1 kullanilmalidir. Kesit kalinliklar1 1.5 - 3.5 mm, rekonstriikte kesitler 0.5

- 1.5 mm olmalidir.

2- Ust Uste binen (overlapping) kesitler; ardisik kesitlerin belli oranda ortak veriler icermesi

icin iist liste binme oran1 % 40 arasinda se¢ilmelidir.

3- Uygun masa hizv/kesit kalinlig1 orani (pitch orani) Z-aks ¢oziiniirliiglinii azaltmamak i¢in

1.5 degeri gecilmemelidir.
Cekim sirasinda ve rekonstriiksiyonlarda teknik:

1- Solunuma bagl olusabilecek artefaktlar1 en aza indirmek i¢in hastaya ¢ekim sirasinda nefes

tutturulmalidir.

2- 3D goriintiilerin elde edilmesi 6ncesi segmentasyonda uygun esik degerleri sec¢ilmelidir.
Secilen deger tiim hava yolu i¢ duvarmi kesinti yaratmayacak sekilde kapsamali, ancak
yalanci darliklara yol agacak diizeyde olmamasina dikkat edilmelidir. En az geometrik
distorsiyon trakeobronsiyal sistem igin —500 degerindedir. Bronsiyal sistemin bronkoskopik
goriintiilerinin olusturulmasinda belirleyici faktor ince kesit kalinligidir (36). 3 mm Kesit
kalinliklar1 segmental brons diizeyine kadar yeterli degerlendirmeyi saglarken giinlimiizde 1
mm kesit kalmliklar1 ile subsegmental bronglar da goriintiilenebilmekte ve oblik seyri

nedeniyle  degerlendirme  giicligi  bulunan  lingular brons da net olarak



goruntilenebilmektedir. Pitch degeri ince kesit kalinligr i¢in 1.5 - 2 arasinda degisirken
rekonstriiksiyonlarm % 30-50 overlap ile olusturulmasi Onerilmektedir. Ancak tiim bu
parametrelerin optimizasyonu hastanin nefes tutma siiresi ile iliskilidir. Genel olarak 120 kV,
180-220 mA degeri kullanilmakla birlikte (37), son donem caligmalarda dogal olarak yiliksek
kontrast farki bulunan hava ve trakeobronsiyal duvar nedeniyle hastanin aldigi dozu diisiirme
amaciyla diisiik kV ve mA kullanimi (100 kV, 100-150 mA) onerilmektedir. 3D goruntilerin
olusturulmasinda esik degeri, genellikle -500 HU diizeyindedir. Esik degeri belirlemede
lezyon ve havanin ortalamasmin almmasi diger bir yaklasim yontemidir. Iyi bir incelemede
trakea, karina, ana bronglar ve segment brons orifisleri ve kesit kalinligmna bagli olarak

subsegmental bronslar endoskopi benzeri goriiniimle ortaya konabilir.
Sanal bronkoskopik degerlendirme;

3D sanal bronkoskopik goriintiiler elde edildikten sonraki iglem monitdrde bu
goriintiilerin degerlendirilmesidir. Amag trakea proksimalinden baslayarak her iki ana
bronsun ve bunlarin segmental ve hatta subsegmental dallarinin FOB’da oldugu sekilde
liimen i¢i goriintiilerini incelemektir. Oncelikle FOB ile uyum saglamasi amaciyla BT
tetkiklerinde alisilagelmis kaudo-kranial gorinim yerine kranio-kaudal goruntiileme tercih
edilir. Liimen i¢inin incelenmesinin her asamasinda ¢oklu agidan goriintiiler senkronize
edilmelidir. Cogunlukla 3D goriintiilerin yaninda ¢oklu a¢i1 olarak sagital ve koronal
rekonstiikte planlar kullanilir. Gerektiginde trakeobronsiyal duvardan disariya uzanim
gosteren lezyonlarin  degerlendirilmesinde 3D ekstra bronsiyal simulasyonlar da
kullanilmalidir. Trakea tiimiiyle incelendikten sonra karina agis1 ve Kkarinal keskinlik
degerlendirilmelidir. Ardindan sag ana brons iist lob brons ve segmental dallar1 intermedier
brons orta lob ve segmental dallar1 alt lob bronsu alt lob apikal segment bronsu alt lob bazal
segment bronglar1 tek tek degerlendirilmelidir. Sonra ayni iglemler sol ana brons iist lob-alt
lob bileskesi, iist lob ve segmental brons dallari, alt lob ve apikal segment bronsu, alt lob
bazal segment bronslar1 i¢in yapilmalidir. Cok agili rekonstriikte goriintiiler esliginde kartilaj
halkalarmin identasyonundaki simetri liimen mukozal paternin intakt olusu fokal ya da
segmental daralma nodiiler yapida liimen i¢i dolum tam ya da parsiyel okliizyon varlig1 ve
ozellikle bronsiyal dallanma noktalarmdaki ag¢ilanmalar kontrol edilmelidir. Trakeobronsiyal
duvarda diffiz ya da fokal kalinlagma, ekstraliiminal lezyon ya da lenf nodu varlig:

arastirtlmalidir (33).

Sanal bronkoskopi ile degerlendirilebilecek klinik durumlar (38)
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Sanal bronkoskopinin avantajlar

1) ince kesit arahklar1 uzaysal rezoliisyonu artirrr, kiiciik lezyonlarin daha iyi

degerlendirilmesini saglar.

2) Hava yollar1 ile beraber mediyastinal ve hiler yapilarm yani sira akciger parankim

degisiklikleri de degerlendirilebilir. Ham goriintiiler hasta etkilenmeden tekrar kullanilabilir

3) Fiberoptik bronkoskopiden farkli olarak lezyonlarin degisik agilardan degerlendirilmesini

olanakl: kilar.



4) Noninvazivdir, komplikasyonu yoktur, kontrast madde kullanimi gerektirmez.
5) Genel anestezi gerektirmez.

6) Hava yollar1 ile beraber mediyastinal ve hiler yapilarin hava yollarina basisi

degerlendirilebilir.

7) Fiberoptik bronkoskopiden farkli olarak obstriiksiyonun distalindeki havayollar1 da
goriintiilenebilir. Periferdeki kiigiik ¢capli bronglar gortinttlenebilir. Fiberoptik bronkoskopi ile

distale gegilemeyen olgularda tikayici lezyonun distalden goriintiilenmesi saglanir.

8) MPR gorntllerle beraber obstriiktif lezyonlarin diizeyi ve derecesi, stenotik lezyonlarin
uzunlugu ve genisligi belirlenebilir. Fiberoptik bronkoskopi ile bu segmentin gegilip

gecilemeyecegi belirlenir.

9) Trakeobronsiyal tlimorlerde preoperatif rezeksiyon plani ve palyatif stent planlamasi
yapilabilir. Voliim ve boyut Ol¢iimleri yapilabilir. Yine bu hastalarda tedavi sonrasi takipte

kullanilabilir.

10) Fiberoptik bronkoskopiyi kabul etmeyen olgularda veya fiberoptik bronkoskopinin

medikal nedenlerle yapilamadig1 olgularda trakeobronsiyal sistem degerlendirilebilir.

11) Endobronsiyal girisimlere rehberlik amacgh kullanilarak islem siiresini ve olasi

komplikasyonlar1 azaltir.

12) Tedavi sonrasi kontrol yapilabilmesini (radyoterapi sonrasi takip, cerrahi sonrasi giidiik

degerlendirme) olanakli kilar.

Sanal bronkoskopinin dezavantajlari:

1) ince kesit goriintiiler gerekmektedir. Kalin kesitlerin kullanimmda basamak (stair step)

artefaktlar1 ortaya ¢ikar,

2) Islem esnasinda nefes tutulmasi gerektiginden cocuk hastalar veya akciger problemi olan
hastalarda goriintiiler artefaktli olabilir. Ancak cok kesitli bilgisayarli tomografi ile bu

problem ¢oziilmiistiir.

3) Mukozal detay hakkinda bilgi veremez. Mukozanin morfolojisi, frajilitesi, vaskularitesi ve

rengi sanal bronkoskopi ile degerlendirilemez. Submukozal infiltrasyonlar saptanamaz.



Kiglik mukozal lezyonlar belirlenemedigi icin premalign lezyonlarm tanisinda
kullanilamamaktadir (39).

4) Kiguk lezyonlarin ( <5 mm ) saptanmasinda duyarlilig1 yiiksek degildir.

5) Duyarlilik yiiksek olmasma karsin, ozgiilliik disiiktiir. Karsinom, mukus tikaci, pihti,
benign kitle ayriminda giicliik ¢ekilir.

6) Ozellikle cocuk hastalarda olmak (izere radyasyona maruziyet en biiyiik dezavantajdir.
Diisiik doz teknik ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi kullanimi ile masa hizinin artmasi

radyasyon maruziyetini en aza indirir.

7) Islem esnasmda solunum sisteminin dinamik incelemesi ve terap6tik islemler yapilamaz,

biyopsi alinamaz.

GEREC VE YONTEM:

Bu calisma Saglik Bakanligi Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

etik kurul onay1 alinarak gerceklestirilmistir.

Olgu Secimi:

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Kliniginde Ocak
2010-Eyliil 2011 tarihleri arasinda toraks tomografisi yapilan hastalar arasindan histopatolojik
inceleme ile santral akciger tiimorii tanis1 konan 32 olgu ve klinik 6n tan1 ayrimi yapilmadan
toraks tomografisi istenen randomize segilen 35 olgu calismaya dahil edildi. Santral akciger
tiimOrii tanist alan hastalar “Malign grup” olarak, randomize segilerek patoloji saptanmayan
olgular “benign grup” olarak adlandirildi. Periferik akciger kanseri olan olgular ¢aligmaya

alinmad1.
Toraks CKBT Incelemesi:

CKBT tetkiki Somatom Sensation 40 (Siemens Medical Systems, Forchheim,
Germany) CKBT cihaziyla yapildi. Toraks incelemesi, supin pozisyonda, aksiyel planda, 0.6
mm’lik kesit kalinliginda, 120 kV, ortalama 100 mAs’lik parametrelerle kontrast madde

kullanilarak gerceklestirildi. Kullanilan “lung care” programinda pitch faktori (masa



hizi/kesit kolimasyonu x detektor sayisi) 1.4 olacak sekilde, tiim toraks tek nefes alma ile

yaklasik 10 saniye igerisinde tarandi.

BT goriintiileri 2 mm kalmhiginda ve 1 mm’lik rekonstriiksiyon araligi ile yeniden
yapilandirildi. Tiim goriintii verileri yorumlanmak i¢in network araciligiyla elektronik olarak
ayr1 bir ¢aligma istasyonuna (Leonardo, Siemens, Erlanger, Germany) gonderildi. Aksiyel BT
goruntuleri ve koronal-sagittal multiplanar reformat goriintiiler standart akciger pencere
ayarlar1 (duzey, -600 HU; genislik, 1200 HU) ve mediasten pencere ayarlar1 (diizey, 40 HU;
genislik, 400 HU) ile degerlendirildi.

Trakeobronsiyal agac; trakea girisinden itibaren trakea, sag ana brons, sag list lob
bronsu, sag iist lob anterior apikal ve posterior segment girisleri, intermedier brons, sag orta
lob bronsu, sag orta lob medial ve lateral segment girisleri, sag alt lob bronsu, sag alt lob
sliperior, anterobazal, mediobazal, laterobazal ve posterobazal segment girisleri, sol ana
brons, sol iist lob bronsu, sol iist lob apikoposterior ve anterior segment girisleri, lingula
bronsu, lingula siiperior ve inferior segment girisleri, sol alt lob bronsu, sol alt lob siiperior,
posterobazal, laterobazal ve anteromediobazal segment girislerine dek degerlendirildi.
Obstriiksiyon veya lezyon saptanan bdlge ve/veya bolgeler belirlendi. Ilave olarak elektronik

kronometre ile degerlendirme siiresi saniye cinsinden not edildi.

Sanal Bronkoskopi:

Goriintiilerin yeniden yapilandirilmasi i¢in, standart ve genis yeniden yapilandiriima
algoritmleri (360° lineer interpolasyon) kullanilarak 512 x 512 matriks gri-skala goruntileri
elde edildi. Goriintli segmentasyonu esik degeri temel alinarak yapildi. Esik voksel degerleri
en alt smnir1 -500, en {ist sinir1 800 Hounsfield tinitesi (HU) kullanildi. Bu degerler hava yollar1

icerisindeki mukozal yapiy1 ve yumusak dokular1 ayirt edebilecek sekilde secildi.

“SSD” ad1 verilen bilgisayar programiyla elde edilen sanal bronkoskopi goriintiileri es
zamanl olarak aksiyel BT ile koronal ve sagittal MPR gorlntulerle birlikte bir bilgisayar
ekraninda ¢oklu goriinti modunda dort esit kadrana boliinerek degerlendirildi.
Trakeobrongiyal agacta ilerleme (navigation) “fly through” modunda olmak {izere trakeadan
itibaren gerceklestirildi. Trakea girisinden itibaren trakea, sag ana brons, sag iist lob bronsu,

sag ust lob anterior apikal ve posterior segment girisleri, intermedier brons, sag orta lob



bronsu, sag orta lob medial ve lateral segment girisleri, sag alt lob bronsu, sag alt lob siiperior,
anterobazal, mediobazal, laterobazal ve posterobazal segment girisleri, sol ana brons, sol st
lob bronsu, sol iist lob apikoposterior ve anterior segment girisleri, lingula bronsu, lingula
stiperior ve inferior segment girisleri, sol alt lob bronsu, sol alt lob siiperior, posterobazal,
laterobazal ve anteromediobazal segment girislerine dek degerlendirildi. Obstriiksiyon veya
lezyon saptanan bdlge ve/veya bolgeler belirlendi. ilave olarak elektronik kronometre ile

degerlendirme siiresi saniye cinsinden not edildi.

istatistiksel Analiz:

Bu caligmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical ~ Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira
ikili gruplarin karsilasgtrmasinda bagimsiz t testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
BULGULAR

Histopatolojik inceleme ile santral akciger tiimorii tanist konan 32 olgu ve klinik 6n
tan1 ayrimi yapilmadan toraks tomografisi istenen randomize segilen 35 olgu ¢alismaya dahil
edildi. Calismaya aliman 67 olgunun yas ortalamasi 59,06+£16,07 idi (Tablo 1). Caligmaya
alinan olgularin 36’s1 (%53,7) erkek, 31°1 (%46,3) kadind1 (Tablo 2).

Tablo 1: Cahsmaya katilan olgularin yas ortalamasi

Olgular Ort+SS Min. Max.

Yas 59,06+16,07 23 95

Tablo 2: Cahiymaya katilan olgularin cinsiyet dagilim

Cinsiyet Say1 %




Erkek 36 53,7

Kadin 31 46,3

Calismaya katilan olgularin CKBT degerlendirme siirelerinin ortalamasi 58,7 sn, SB

degerlendirme siirelerinin ortalamasi 549,9 sn’dir (Tablo 3).

Tablo 3: Olgularin CKBT ve SB ile degerlendirme siirelerinin ortalamasi

Degerlendirme Siiresi (sn) Ort+SS Min.  Max.
CKBT 58,72+24,93 20 150
SB 549,97+188,96 221 1174

SB degerlendirme siirelerinin ortalamasi, CKBT degerlendirme siirelerinin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo
4).

Tablo 4: Olgularin CKBT ve SB ile Degerlendirme Siirelerinin Karsilastirilmasi

CKBT SB t p

Degerlendirme Siiresi (sn) 58,72+24,93  549,97+188,96 -21,39 0,0001

Malign ve Benign gruplarin SB degerlendirme siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,725) (Tablo 5) (Grafik 1).

Malign grupta CKBT degerlendirme siiresi ortalamalar1 Benign gruptan istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 5) (Grafik 2).



Tablo 5: Malign ve Benign Gruplarin CKBT ve SB ile Degerlendirme Siirelerinin

Karsilastirilmasi

Malign n:32  Benignn:35  t p

CKBT Degerlendirme Suresi (sn) 69,63+27,72  48,74+17,07 3,75 0,0001

SB Degerlendirme Siiresi (sn) 541,44+187,45 557,77+192,72 -0,37 0,725

SB Degerlendirme Siiresi (sn)
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Grafik 1: Malign ve Benign Olgularin SB ile degerlendirme siirelerinin karsilastiriimasi



CKBT Degerlendirme Siiresi (sn)

Malign Benign

Grafik 2: Malign ve Benign Olgularin CKBT ile degerlendirme siirelerinin

karsilastiriimasi

Malign ve benign olgularm CKBT ve SB degerlendirme siirelerinin toplu olarak

karsilastirilmasi asagida gosterilmistir (Grafik 3).
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Grafik 3: Tim olgularnn CKBT ve SB degerlendirme siirelerinin toplu olarak

karsilastirilmasi



Olgularin CKBT ve SB degerlendirmelerinde obstriiksiyon ve/veya lezyon varligi ve
lokalizasyonu tamamen Ortiigmektedir. Bu nedenle SB’nin duyarlilik, ozgiillik, pozitif

kestirim degeri (PKD), negatif kestirim degeri (NKD), dogruluk degerleri 1 goziikmektedir.

OLGULARDAN ORNEKLER
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Resim 1: Benign gruptan 6 no’lu olgunun SB géruntileri

a

b

Trakea
Sag ve sol ana brons girisleri
Sag iist lob anterior, posterior ve apikal segment girisleri

Sag akciger orta lob medial ve lateral segment girisleri
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Sag akciger alt lob siiperior segment girisi

Sag akciger alt lob bazal segment girisleri

Sol akciger iist lob bronsu, ikinci karinanin goriiniimii

Sol akciger iist lob anterior ve apikoposterior segment girisleri
Sol akciger linguler siiperior ve inferior segment girisleri

Sol akciger alt lob siiperior segment girisi

Sol akciger alt lob bazal segment girisleri
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Resim 2: Benign gruptan 6 no’lu olgunun CKBT goriintiileri

a- Trakea, her iki ana brons sag iist lob brons girisleri (koronal MPR

goruntusi)
b- Sag intermediate brons, sol ana bronsun aksiyel goriintiisii
C- Sag iist lob bronsu ve sol ana bronsun aksiyal goriintiisii

d- Sag akciger orta lob medial ve lateral segment bronsu, her iki akciger alt lob

siiperior girislerinin aksiyel goriintiisii

e- Her iki akciger iist lob ve linguler segment brons girislerinin koronal MPR

goruntasu

f- Her iki akciger alt lob bazal segment brons girislerinin aksiyel goriintiisii






Resim 3: 13 no’lu olgunun SB ve CKBT goruntuleri

a- 13 no’lu olgunun koronal MPR goruntisu

b- 13 no’lu olgunun aksiyel goéruntisu

C- Sag orta lob lateral segmentteki tikanmanin SB goriintiisii

(Histopatolojik tani: adenokarsinom)



Resim 4: 21 no’lu olgunun SB ve CKBT gortntileri
a- Sag ana bronsta total tkanmanin SB goriintiisii
b- Olgunun koronal MPR goéruntust

(Histopatolojik tani: kii¢iik hiicreli karsinom)



TARTISMA

BT sanal endoskopi alanindaki calismalar ilk kez Vining ve arkadaslari tarafindan
sunulmus olup arastiricilar gerek trakeobronsiyal sistem, gerek kolon, gerekse mesane ile
ilgili ilk c¢alismalarmi smirli hasta sayisiyla sunmuslardir (34,35). Sonrasinda yazilim
programindaki ve dedektor sistemindeki gelismeler ile tanimlanan goriintiilleme yontemlerinin

rutin kullanimi olanakl hale gelmistir.

Ancak halen sanal endoskopik goriintiilemenin tanisal degeri tartismal1 olup bir kisim
uygulamalar daha ¢ok akademik amacla yiiriitiillmektedir. Radyolojik uygulama alani bulunan
sanal incelemeler, sanal laringoskopi, sanal bronkoskopi, sanal kolanjioskopi, sanal
kolonoskopi, sanal sistoskopi, sanal anjiyoskopi, paranazal sinuslerin sanal gorintilenmesi ile
orta kulak, mide ve ince barsaklara yonelik uygulamalardir. Bunlar arasinda ger¢ek anlamda
karsilagtrmali degerlendirmeler ve rutin kullanima acik olan uygulama alanlar1 ise sanal
bronkoskopi, kolonoskopi ve sistoskopiyi icermektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda
akciger tiimorlerinin degerlendirilmesinde sanal bronkoskopinin etkinligini gosteren bir¢cok
calisma bulunmaktadir (37,40-43). Bu calismalarda sanal bronkoskopinin endobronsiyal
lezyonlardaki duyarliliginin %68 ile %90 oldugu bildirilmistir (40-43).

Sanal bronkoskopi trakeobronsiyal agactaki stenozlar1 degerlendirmekte de yiiksek
duyarliliga sahiptir. Ancak stenozlarin ekstrensek-intrensek ayirimi sanal bronkoskopi ile tek
basina yapilamaz. Bunun i¢in aksiyel, koronal ve sagittal reformat goértntilerin de dikkatle
incelenmesi gerekmektedir (44). Stenozlar1 saptamadaki dogruluk oranlar1 CKBT ile yapilan
bir calismada sanal bronkoskopi i¢in %98, sagittal reformat goriintiiler i¢in %96, koronal
reformat goruntiler igin %96 bulunmustur. Ancak duyarlilik aksiyel goriintiilerde %95 iken,
sanal bronkoskopide %90 bulunmustur (44). Sanal bronkoskopi ile stenoz derecesi
degerlendirilebilir, konvansiyonel bronkoskopide tikanikligin gecilemeyen distal boliimii
incelenebilir.

Biz ¢alismamizda santral akciger kanseri tanisinda sanal bronkoskopi uygulamasimnin
kesitsel inceleme ile karsilastirdiginda radyologun taniya ulagsmasma ne derecede yardimci
oldugunu ve giinliik pratikte isini kolaylastirp kolaylastirmadigini ortaya koymak amaciyla
retrospektif bir c¢alisma planladik. Calisma sonunda olgularm CKBT ve SB
degerlendirmelerinde obstriikksiyon ve/veya lezyon varligi ve lokalizasyonu tamamen
ortiismektedir. Santral akciger kanserinde CKBT incelemesine SB uygulamasinin eklenmesi

tanisal dogruluga katkida bulunmamistir. Ancak caligmaya katilan olgularm CKBT



degerlendirme siirelerinin ortalamasi 58,7 sn, SB degerlendirme siirelerinin ortalamasi 549,9
sn olup SB degerlendirme siirelerinin ortalamasi, CKBT degerlendirme siirelerinin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Malign ve benign
gruplarin SB degerlendirme siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmezken malign grupta CKBT degerlendirme siiresi ortalamalar1 benign gruptan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Boyle olmasina ragmen malign
lezyonlarin CKBT’de multiplanar degerlendirmesi yine de sanal bronkoskopiden daha az siire
almaktadir.

Glinlimiize dek yogun radyoloji pratiginde olgulart degerlendirirken CKBT
incelemeye ek olarak sanal bronkoskopi degerlendirmesinin ilave edilmesinin radyologa katk1
saglaylp saglamadigi ve degerlendirme siiresini ne kadar etkiledigi konusunda spesifik
calisma yapilmamistir. Sadece Hoppe ve arkadaglarinin trakeobronsiyal agactaki stenozlari
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada aksiyel CKBT’ de duyarliligin SB’den daha
yiiksek oldugu tanisal dogrulukta SB’nin MPR goriintiilere belirgin stilinliilk saglamadigi
vurgulanmigtir  (44). Ancak Hoppe ve arkadaslar1 degerlendirme stresini dikkate

almamislardir.

Biz cahsmamizda SB ile CKBT'de lezyonlarin tespitini birebir uyumlu bulduk.
Ancak her iki uygulamada teshise ulasmada zaman kaybi1 bakimindan belirgin fark
oldugunu bu sebepten yogun radyoloji pratiginde SB’nin kullaniminin se¢ilmis olgularda
fayda saglayacagini diistinmekteyiz. Ancak SB goriintiileri, invazif baz girisimlerde
rehber olarak, travma sonrasi hava yolu anastomozlarinin onarimi, transplantasyon ya
da akciger rezeksiyonu gibi cerrahi girisimler sonrasi hastanin degerlendirilmesinde,
pediyatrik hastalarda 6zefageal atrezi, distal trakeoozefageal fistiil, H tipi fistiil ve brons
anastomozlar1 sonrasi stenoz degerlendirmesinde, lober veya segmental bronsiyal
anomalilerin gosterilmesinde ve yiiksek oranda obstriksiyonu olan hasta populasyonunda

tikanikligin distalini degerlendirme gibi secilmis olgularda vazgecilmez olabilir.

SONUC

SB ile ilgili ¢esitli calismalar yapilmis ve elde edilen sonuclarin tatminkar oldugu
sonucuna varilmis olmasina ragmen; santral akciger tiimorii degerlendirmesinde klinik

pratikte radyologun is yiikiinii artirmasi, CKBT ile karsilastinldiginda uzun zaman



almas1 ve elde edilen sonuglarin aksiyel BT kesitlere iistiinliigiiniin olmamasi
varsayllarak secilmis olgular disinda rutin kullamm tanmisal katki saglamamaktadir.
Gelecekte yeni klinik uygulamalarin cesitlenmesi durumunda rutin SB gerekliligi farkh

bakias acilan ile degiskenlik gosterebilir.

OZET

Diinya Saglik Orgiitii'niin raporuna gore akciger kanseri tim diinyada kanser tirleri
arasinda, erkeklerde en sik 6liime neden olan birinci, kadmlarda ise ikinci kanser tiirtidiir.
Akciger kanseri tanisinda klinikle birlikte bircok tani yontemi kullanilabilir. Son yillarda
blyik gelismelerin goruldigi bilgisayarl toraks tomografisi, akciger kanseri ile ugrasan
hekimlerin en 6nemli yardimcilarindan biridir. Bilgisayarli tomografideki son yenilikler,
bilgisayar teknolojisindeki gelismeler, iic boyutlu goriintiilerdeki ilerlemeler ve ince kesitler
yardimiyla aksiyel kesitlerin yani sira sagital ve koronal reformat goriintiilerden elde edilen
rekonstriiksiyonlar tanisal dogrulugu artwrmustir. Son yillarda akciger kanseri tanisinda ve
trakeobronsiyal agactaki stenozlarin degerlendirilmesinde sanal bronkoskopinin kullanimi ile
ilgili olarak fiberoptik bronkoskopi ile karsilastrmali galismalar yapilmistir. Bu ¢alismalar
sonucunda tanisal amagla sanal bronkoskopinin kullanimmin faydali oldugu ifade
edilmektedir.

Bu retrospektif ¢alismada amag, yogun radyoloji pratiginde olgular1 degerlendirirken
santral akciger kanseri tamisinda CKBT incelemeye ek olarak sanal bronkoskopi
uygulamasinin eklenmesinin radyologun taniya ulasmasina ne derecede yardimci oldugunu ve

giinliik pratikte isini kolaylastirip kolaylagtirmadigini ortaya koymaktir.

Histopatolojik inceleme ile santral akciger tiimorii tanist konan 32 olgu ve klinik 6n
tan1 ayrimi yapilmadan toraks tomografisi istenen randomize segilen 35 olguda elektronik

kronometre ile CKBT ve SB degerlendirme siireleri arastirildi.

Calisma sonucunda SB ile CKBT'de lezyonlarin tespitini birebir uyumlu bulduk.
Ancak her iki uygulamada teshise ulagmada zaman kaybi bakimindan belirgin fark
saptanmistir. SB ile ilgili ¢esitli caligmalar yapilmig olmasma ve elde edilen sonuglarin
tatminkar oldugu sonucuna varilmis olmasina ragmen; klinik pratikte radyologun is yiikiinii
artrmasi, CKBT ile karsilastirildiginda uzun zaman almasi ve elde edilen sonuglarin aksiyal

BT kesitlere iistiinliigiiniin olmamas1 varsayilarak secilmis olgular disinda rutin kullanim
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tanisal katki saglamamaktadir. Gelecekte yeni klinik uygulamalarin ¢esitlenmesi durumunda

rutin SB gerekliligi farkli bakis agilar1 ile degiskenlik gosterebilir.
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