T. C.
Saghik Bakanhgi
Atatirk Go6gus Hastaliklari
ve Gogus Cerrahi Merkezi

Akciger Kanserinin Karaciger ve Adrenal Bez Metastazlarinin Tespitinde
Abdominal Bilgisayarli Tomografi ve Abdominal Ultrasonografinin
Tanisal Degerlefinin Karsilastiriimasi

UZMANLIK TEZI

Dr. Zafer AKTAS

ANKARA, 1994



TG
SAGLIK BAKANLIGI
ATATURK GOGUS HASTALIKLARI
VE GOGUS CERRAHI MERKEZI

AKCIGER KANSERININ KARACIGER ve ADRENAL BEZ METASTAZLARININ TESPITINDE
ABDOMINAL BIiLGISAYARL TOMOGRAFi ve ABDOMINAL ULTRASONOGRAFININ
TANISAL DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. Zafer AKTAS

ANKARA, 1994



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim stresince yetismemde emegi gecen servis seflerim
Prof. Dr. Hasan ALIN, Uzm. Dr. Perihan UGUR ve Uzm. Dr. Mine 0ZKUL' a,
olgularin bilgisayarl tomografilerinin dederlendirilmesinde yardimlarini
esirgemeyen Doc. Dr. Baris DIREN'e, clgularin ultrasonografilerinin
degerlendirilmesinde katkisi olan Uzm. Dr. Aysel ULKER' e, callsmamda yardimci
olan tiim arkadaslarima, dékimantasyon, veri analizi ve basim asamasindaki
yardimlarindan dalayi Dr. Kaan OZBERK, Dr. Akin GUVEN ve Dr. Unal ZAGLI ya ve
son olarak esim Yuksek Cevre Muhendisi Deniz [SAHIN) AKTAS' a tesekkirlerimi

sunarim.



ICINDEKILER

B
I, BENIEL BILBILER. .oomsmsssrsssrimmamensssiiis i asa s
1) Akciger Kanserleri s essisnens
2) Bilgisayarh Tomografi [ BT J.emsmmmmmmmimm:
3) Ultrasonografi { USE Jo i sssnssanns
L R R S ————
V. LG ABIN TUREE LTI onsmammnmn s s s sy
VL TARTISMA c.corrieecesseese e seerssesemssesssseessssessssssbasssssasssssssssssssnsses



GIRIS

Akciger kanseri, gerek gérilme sikligi gerekse mortalite orani yoninden
son 50 yil icinde strekli artis gdstermistir. Halen kansere bagh olumlerde akciger
kanseri; 30 vyas Ustundeki erkeklerde birinci sirada olup, 35-74 yasindaki
kadinlarda da meme, uterus ve sindirim sistemi kanserlerinden sonra gelmektedir
(1-2).

Turkiye'de gegmis 10 yila gore kanser gorilme sikligi ve 6lum orant hem
erkek hem de kadinlarda artarak ilk sirayl almigtir (3). Bunlarin iginde akciger

kanseri ayri bir yer tutmaktadir.

Bugtin cevresel kirlenme, yaygin sigara igimi gibi etkenlerle yakin iliskisi
bulundugu bilinen akciger kanseri tam bir halk saghg boyutu kazanmistir. Bu
urkitiict sorunla savasim, degisik inceleme yontemierinin gelistiriiip etkili tadavi

semalart sunulabilmesi gabalarini zorunlu kilmistir,

Akciger kanserinde prognoz, hicre tipine ve hastaligin tani kondugu andaki
yayginhdina bagldir. Akciger kanserli hastalarda tam aninda %70 vakada

hastaligin bélgesel lenf bezlerine ve uzak bolgelere yayildifi saptanmistir (1).

Uzak organ ve doku metastazlarinin arastirimasinda oldukca yetkin
tarama ve saptama yontemleri gelistirilmektedir. Bu yontemler, akciger kanserli
hastanin tanimlanmas! icin &énemli bir asama olan evrelendirmeyl saglamis;
sonugta her hasta icin bireysellestirimis bir ydnetim ve tedavi plani

gelistirilebilmesine olanak tanimistir {(4-3].

Akciger kanserinin uzak organ yayilimlarinda siklikla abdominal organ
metastazlari goriilmektedir. Bu metastazlardan birinci derecede karaciger, ikinci

derecede adrenal bezler etkilenmektedir (8,15,21).

Bu calismanin amac, akcifer kanserinin evrelendirilmesi igin karaciger ve
adrenal bez metastazlarinin tespitinde rutin olarak kullanilan abdominal
ultrasonografi ve abdominal bilgisayarll tomografi tetkiklerinin karsilastirimas igin

gerekli olan bilgilerin toplanmasi ve sonuglarinin tartigimasidir,



Il. GENEL BILGILER

A- AKCIGER KANSERI

Akciger kanseri; farkll kiinik ozellikleri ve farkih malignite dereceleri
gtisteren heterojen akciger timérlerine verilen genel bir isimdir. Brons kanseri
olarakta bilinen akciger kanseri; artan sikiigi hizh seyri ve kotd sonuclariyla tim
dinyada oldugu gibi Olkemizde de gogus hastaliklar alaninda en &nemli

sorunlardandir.

1-Epidemiyoloji

Akciger kanseri ilk kez 1805 yilinda Laennec tarafindan tanimlanmisgtir.
20. yirzyiin baslangicina kadar akciger kanseri tanisi genellikle otopsi bulguiarina
dayaniyordu (/-8-8).

Amerika Birlesik Devletleri’ nde 1930-1974 villar1 erasinda yapilan
istatistik arastirmalara gore 1930' da 3.5/100 000 olan yillik akeiger kanseri
slumi 1975' de 50,100 000" nin tzerinde cikmistir (S).

Amerika Birlesik Devletleri’ nde 1980 yilinda Ulusal kanser enstitisi
tarafindan yapilan calismalarda tim kanserler icinde akciger kanseri insidansi
erkeklerde %22 ile basta gelmektedir. Kadinlarda bu oran %8 bulunmustur. Bu
calismada akciger kanseri olim orani erkeklerde %34, kadinlarda %14 olarak
bildirilmistir (/).

Son 20 vy kapsayan 1885 ylinda yaynlanan Dinya Saghk Orguth
raporuna gore dinyada yeni kanser vakalarinin erkeklerde %15.8" ini, kadinlarda
%4.7" sini akciger kanserleri olusturmaktadir. Akciger kanserinden ¢itum orani 20
yilda erkeklerde %78, kadinlarda %135 oraninda artmistir (10].

Ulkemiz icin; Saghk Bakanh@' mnin hastane bildirimleri ve 1585
istatistiklerine gore tum kanserler iginde erkeklerde 9%41.8, kadinlarda %6.2
oraninda solunum yolu kanseri goruldogt bildiriimis ve akciger kanserinden olum
orani erkeklerde %29.9, kadinlarda %714.3 olarak bulunmustur. Turkiye' de
akciger kanserlerinin, tum kanser dlimlerinin 9%25' ini olusturdugu ve erkeklerde

birinci sirayl aldigi sdylenebilir (3-7].



Istatiksel calismalara gore 1930-1984 vyillar arasinda daha az olan
kadinlardaki 8lum orani son yillarda artis gostermektedir. Kadin/Erkek orani
1870 yiinda 1/5' ken 1882' de 1/2.5 bulunmustur. Bunun nedeni kadinlar

arasinda sigara iciminin son yillarda yayginlasmis olmasidir (11,15).

Akciger kanserinin dinyada en yaygin 6lumctl neoplastik hastalk olduguna
inaniimaktadir. Ingiliz ve Amerikan erkeklerinde en yaygin kanserdir. Kadinlarda ise
meme kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir. Amerika Birlesik Devietleri'
nde 20 yas Ustl kadinlarda kanser &lumlerinin birinci nedeni akciger kanseridir
(11,12).

Yenilenme yetenegdi olan epitelyal hiicre sistemi kanserlerinin cogdunda
oldugu gibi insidans! yagla birlikte artar. Genelde 35-75 yaslari arasinda gorilen

akciger kanserinin 55-85 yaslari arasinda insidansi artmaktadir (11,15).
2-Etiyoloji
a-Tuttn Kullanimi

Sigara ile kanser arasindaki iliskiyi ik gtsteren 1850' de Wynder ve
Graham' in sigaranin akciger kanserine yol actigi yolunda yeterli kanit oldugunu
belirten yayinlar oldu. 15 yil sonra Surgeon General of United States sigara ve
saglk Gzerine ilk raporunu yayinladi. Bu rapor daha sonrakiler igin bir 6nci ve

temel alusturdu.

Akciger kanserinin %80 nedeni sigaradir. Sigara icme aligkanlifinin yaygin
oldugu ulkelerde akciger kanserine bagh olumlerin %480-90' indan, Kronik
obstruktif akciger hastaliklarina bagh élumlerin %78' inden, mesane kanserine
bagh olimlerin %40" indan, iskemik kalp hastaliklarina bagh liumlerin %25' inden,

tam kanser &ltimlerinin %30' undan sigaranin sorumlu oldugu bildirilmistir (13).

Akciger kanseri riski, icilen sigara dozu artikga belirgin olarak artmaktadir.
40 sigara/gln' den fazla icenlerde risk 20 kat fazladir (14). Geng yasta sigaraya
baslayanlarda risk daha yiksektir. Sigara icmeyenlerde pasif sigara dumani

inhalasyonuna bagl olarak akciger kanseri riski %25-35 arasinda artmaktadir.



Her yil sigara igtikleri icin 1 milyondan fazla insan amfizemn, kronik bronsit,
kardiovaskiiler hastalkiar ve kanser nedeniyle yasayabileceginden daha erken
dlmektedir {13).

Sanayi toplumlarinda sigara aliskanhg! erkekler arasinda 1. Dunya Savasl
sirasinda basladi ve 1974' de en Ust duzeye ulastl. Kadinlarda ise daha geg
olarak 2. Dunya Savas! sirasinda basladi ve 1980 lardaki sigara reklamlan ile
hizla arttl. Guntmuzde kadinlar neredeyse erkekler kadar sigara kullaniyorlar.
Gelismekte olan Ulkelerde sigara aliskanhg erkekler arasinda 1870' de iyice
yerlesti, kadiniarda ise henlz yayginlastyor. Bugln sanayi toplumlarinda 18 yas

tisti erkeklerin 1,/3' i, gelismekte olan Ulkelerde ise 1/2" si sigara icmektedir.

Gunimizde sigara kontrol propogandalarina daha fazla &nem verilmesi
gerekmektedir. Akciger kanserinde tum kaynaklar, arastirmalarin %50" 1 etkili bir
tedavi yontemni gelistirilmesi amacina yonelmekte, korunmaya daha az onem
verilmektedir (13).

b-Endustriyel zararl maddeler

Buttn radyasyon tipleri kanserojendir. Uranyum zayif oranda radyoaktif
olmasina ragimen sigara icmeyen uranyum madeni isgilerinde akciger kanseri

riski 4 kat fazla bulunmustur (22).

Asbest kanserojen oldufu artik bilinen bir maddedir (23). Asbest,
akcigerde alveol duvarlarinda kalinlasma ile seyreden alveolitis ve peribrongial
kalinlasma olusturur. Lokal inflamatuar etkisine ilaveten cevredeki bronsial epitel
hucreler ve mezotelyal hiicrelerin DNA, RNA ve kromozomlari ile etkileserek
tzerlerinde kiriklar olusturur. Doza bagh artan bu etki ile protoonkogenler aktive

olurken baz tumér supresor genlerin inhibe edildigi ileri surtlmustar (24).

Nikel. kromatlar, kémur, hardal gazi, arsenik, berilyurn, demir ile
calisanlarda, gazete iscilerinde, haloeter iscilerinde ve Afrikall altin iscilerinde
kanser riski yiksektir (25).

c-Hava Kirliligi

1930 larda akciger kanserinin dnemli sebebi saniimasina karsin sigaraya

oranla etkisinin oldukca az oldugu bugiin artik gosterilmistir. Her yil 100 00O



erkekten yalnizea 10' u hava kirliligi nedeniyle akciger kanseri risk grubuna
girmektedir (10,13).

d-Genetik Faktorler

Akciger kanseri kalitsal bir hastalik olarak distniilmemektedir, ancak son
yapillan deneysel calismalarda akciger kanser hicrelerinde protoonkogenleri
aktive eden veya tUmar supresor genleri inaktive eden bir seri genetik degisiklik
bulundugu gosteriimistir. Ornedin  Whang-Pheng, kiicik hicreli akciger
kanserinde 3. kromozomun kisa kolunda defekt gdstermistir. Ayni galismada
kiiglik hicreli akciger kanserinde tumér supresér defekt oldugunu godstermistir.
Ayni calisma kigtk hicreli akcifer kanserinde tUmdér supresor genlerin
inaktivasyonunun olayl baslattigr bildirilmistir  (58). Bu ki grup genlerdeki
degisimierin meliniteye dénlUsum icin gerekli oldugu bilinmektedir. Bu genetik

degisikliklerden bazilarinin kalitsal olarak gecmesi mitmkindur (26,27).

Bir hucre enzimi olan Arly-Hydroxylase aktivitesi akcijer kanserli
hastalarda ylksek olarak bulunmustur. Ttiin dumaninda bulunan bazi polisiklik
hidrokarbonlar bu enzimin etkisi ile kanserojen maddelere cevrilebiimektedir, Bu
enzimin aktivitesi kalitsal olarak aktariimaktadir (11,15,28,29).

e-Diyet

Son yillarda diyete bagl bazi faktorlerin akciger kanserinde koruyucu, baz
faktorlerin ise riski arttiric 6zellikleri oldugjuna dair pek cok calisma yapildi. En gok
Beta-karoten' in koruyucu etkisi Uzerinde durulduysa da bu etkinin Beta-karoten
iceren besinlerdeki dier meddelere de bagl olabilecedi belirtiimistir (30).

-Skar Dokusu

Yassi hucreli kanser ve adeno kanser gibi baz tiir akciger kanserlerinin
metabolik yabanci cisimler, yaniklar ve grantlomatéz enfeksiyonlarindan sonra
skar dokusu Gzerinde gelistikleri ve skar kanserleri adi aldiklari bilinmektedir. Bu
kanserlerde fibrozis kansere onciluk etmekten cok kanserden sonra
gelismektedir (14,31).



3-Histopatolojik Siniflama

Dunya Saglhk Orguti (WHO)' nun 1981 vilinda yayinladig siniflama en sik

kullanilan siniflamadir (Tablo-1).
Tablo-1 *Malign Epitelyal Akciger Tumérlerinin Histopatolojik Siniflamasi
1. Yassi Hucreli Kanser {Squamous veya Epidermoid Kanser)

Variant

a) Ig Hucreli (Spindle cell) Kanser

2. Kugtk Hucreli {Small cell) Kanser
a) Yulaf Hucreli (Oat cell) Kanser
b} Ara Hucreli (Intermediate cell) Kanser

c) Bilesik Hitcreli {Combined oat celf) Kanser

3. Adeno Kanser
a) Asiner Adeno Kanser
b] Papiller A;:ieno Kanser
c) Bronsioloalveoler Adeno Kanser

d) Mukus Formasyonlu Solid Kanser

4. Buyuk Hucreli (Large cell] Kanser
Variant
a)] Dev Hilereli (Giant cell} Kanser
b) Saydam Hucreli [Clear cell) Kanser
9. Adenoskuamoz Kanser
6. Karsinoid Tumor
7. Bronsial Bez Kanserleri
a) Adenoid Kistik Kanser
b) Mukoepidermoid Kanser

c) Digerleri
8. Diger Kanserler

*Akciger timérlerinin histolojik tiplendiriimesi No: 1, 2. baski 1981, Dunya Saghk

Orgata, Geneva, isvicre.



Bu histopatolgjik tiplerin gértlme sikh@ ile ilgili olarak degisik yayinlarda
farkl oranlar bildirilmistir. (Tablo-2)

Tablo-2 Histopatolojik Tiplerin Gérulme Sikligs

Arastirici Yassi Kictik Adeno Bayuk

Kaynak No: Hucreli Hucreli Hucreli
FISHMAN (13] %48.0 %18.0 %16.0 %16.0
NEWMAN (18] %38.5 %18.6 %22.3 %20.0
LINE (17) %37.0 %2720 % 8.0 %26.0
COX (183 %34.5 %23.2 %25.6 %16.0
TARVER (19) %25.9 %50.8 %18.9 % 43
JACOPS (20) %26.0 %32.0 %20.0 %22.0
FRASER (21] %35.2 %24.6 %25.2 %140

Crofton ise genel olarak yassi hilcreli kanser igin %40-80, kiciik hiicreli
kanser icin %7-25, adeno kanser igin %10-25, buyik hiicreli kanser icin %5-15

oranlari vermistir (11).
4-Patogenez
a-Premalign Dénem

Tekrarlayan travma ve kronik irritasyona badh olarak normal epitel
hicrelerinde dedisim meydana gelir. Baslangicta bazal hucreler prolifere olur.
Bazal tabaka organizasyonu bozulur. Irritasyon devam ederse siliali kolumnar
epitel hucreleri yerlerini cok katl yassi epitel hucrelerine birakir. Bu olaya
metaplazi denir. Metaplazik yassi epitel hicrelerinde atipi ve mitoz gérilmeye
baglar. Bu olaya displazi denir. Epitelin tim katlari displaziye ufirarsa karsinoma
insitu adini alir. Irritan etki ortadan kalkarsa hucresel atipi geriler (32). Malign,
hicreler bazal membrant gecip stromaya ulasirlarsa invaziv kanser olusur. Bu
olaylar 10-20 yil iginde gelisir. Sonucta ortaya cikan histopatolojik tip yassi hiicreli
kanserdir. Benzeri sekilde grantler bazal hucrelerin (Kulchitsky hiicreleri)
anaplastik degisimi ile kiiguk hicreli akciger kanseri, Goblet hiicrelerinin degisimi

ile de akcigerin adeno kanseri olusur (11,15).



b-Preklinik Donem

Bu dénemde bhir veya daha fazla hiicre donltslimslz olarak malign
potansiyel kazanir ve prolifere olur. Bu dénistimin mekanizmalar tam olarak
bilinmemektedir. Scnucta ortaya cikan mutant htcrelerin bir kismi metabalik veya
diger nedenlerle yok olurken bir kismi yasar ve yeni hilcre toplulukiart (malign)

ortaya cikarirlar (32].

Tumaorin bayime hizint ikilenme zamani (doubling time) belirler. Tumdorin
1 milyon hicre igeren 1 mm. gapa ulasmasi igin 20 ikilenme zamani, T em. lik
capa ulasabilmesi icin 30 ikilenme zamani, 3 cm.' lik capa ulagabilmesi igin 35

ikilenme zamani gerekir (32].

Akciger kanserlerinde timar ikilenme zamani ve belli caplara ulasmasi icin

gereken sireler teblo-3' de gdsteriimistir (32)

Tablo-3
Histopatolojik ikilenme Belli capa ulasmasi icin gereken silre
tip zamani (yil olarak]
1ocm. 3cm. 10cm.
Yassi h. kanser 88 giin 72 84 8B
Kuctk h. kanser 29 gin 24 28 32
Adeno kanser 161 gln 132 154 178
Bayuk h. kanser 86 gin 71 82 84

Erken yaslarda baslayan tiimériin ikilenme zamani ve biyolojik davranist ileri
yaglara gore daha hizl bir seyir gosterir ve uzak metastaz daha siktir (11,15,21).
40 yas altindakilerde histolojik tip olarak kictk hicreli kanser ve adeno kanser
fazla, yassi hiicreli kanser ise azdir. Buna karsin 70 yastan sonra kanserlerin

%B0" | yassi hiicreli kanserdir ve sistemik metastaza daha az rastlanir (15,32).

Akciger kanserinin biolojik davranisi santral veya periferik yerlesimi ile de
ilgilidir.  Santral timérler ana bronstan, lober veya proksimal segment

bronslarindan kaynaklanirlar. Codu santral yerlesimli tumérler yassi hicreli veya



kiicuk htcrelidir, periferik tumarler ise buytk hucreli veya adeno kanserlerdir

(11,15,21).
5-Akciger Kanserinin Yayilimi

Akciger kanserinde yayilim siktir. Malign degisimden ilk metastazlara kadar
gecen slre erken tani igin &nemlidir. Metastazlarin ikiienme zamani primer
timorle ayni ise metastazlar preklinik ddnem boyunca da olusacaktir. Bircok
calisma matastazlarin ikilenme zamaninin primer tumoriinkinden daha hizh
oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle baz hastalarda tani konuldugunda

metastazlar olusmus durumdadir (11,15,21).

Metastazlar genelde rastgele timor hucrelerin dolasimdan ayrimasi ile
olusmaz. Metastatik hiicrelerin 6zellesmis alt gruplarinin proliferasyonu ile olur.
Cofju metastazlar primer timérler gibi tek bir hiicreden kaynaklanirlar. Akciger

kanseri metastazlari ile ilgili 3 dnemili ilke vardir.

1-Primer kanserler uniform degildir.

2-Metastaz siireci rastgele degildir.

3-Metastazlarin sekillenmesi hem tumor hem de konakciya ait faktorlere
baghdir.

Bu etkilesimlerin dengesi, farkli hastalarda benzer histolojideki timérlerde
veya degisik organlardaki tumcrlerin gelisimi ve davranisi ile ilgili farkhliklari

belirleyecektir.
a-Akciger kanserinin bélgesel yayilimi

Kanser hucreleri bronsial epiteldeki kaynagindan bazal membrani gecerek
interstisyuma dagilir. Hucrelerin bir kismi ana kitleden ayrilir ve interstisyel
boslugun degisik uzakliklarina giderler. Kanser hiicreleri submukozal lenfatiklerle
lenfatik dolasima gecer, hilus lenf bezlerine gider; oradan da karinal,
trakeobronsial, paratrakeal, supraklavikuler, servikal ve aksiller lenf bezlerine

yayilirlar (32).

Kanser hicreleri lenfatiklerden Ductus Thoracicus ve difer lenfatikovendz

anastomozlarla sistemik dolasima gegerler. Interstisyel mesafe ve submukozal



lenfatiklerle yayilimin yani sira, devam eden bUyume primer timériin bronsial

duvari asarak peribronsial lenfatiklere ve bag dokuya yayilmasina yol acar (32).

Lenfatik akig kapaklarla kontrol edilir ve merkeze dogru yénlendirilir. Bu
kanallar timar hiicreleri ile tikanirsa lenfatik basing artar ve lenfatik akim perifere
yonlendirilir,plevra bu yolla tutulur. Visseral plevra tutulumu periferik timértn
dogrudan blyumesi ile de olabilir. Plevral lenfatik ag cok yaygindir, Tumor
hicreleri bu yolla lober fissiirden gecerek diger loba vyavyilabilir. Visseral ve
parietal plevra yapraklarl arasindaki vapigikliklarin tzerinde olusan lenfatik
kanallardan gegerek gégus duvarina ve parietal plevraya ulasabilirler. Komsuluk

yoluyla kemik tutulumu, kaburga ve vertebralarda gortlar (32).
b-Akciger Kanserinin Uzak Organ Yayilimi

Akeiger kanserinde uzak organ yayiimi lenfatikler ve kan damarlari yoluyla
olur. Lenfatik kanallarla veya vertebral vensz pleksusla sistemik dolasima gecen
ttmér hlcreleri uzak organlarin kapiller yataklarinda durdurulur ve arganin
parankimine penetre olurlar. Bu yeni baliimdeki gelisme, bluyime faktarlerine ve

timare destek vaskiler sebekenin gelisimine baghdir.

Bu yolla kemige gelen timar hicreleri siklikla kemik iliginde olmak Uzere
iigin fazla bulundugu kemiklerde metastaz olugtururlar. Bu nedenle kaburgalar,
pelvis, uzun kemiklerin ug kisimlari ve kafa kemikleri en cok tutulan bolgelerdir.
Diger kemik metastazlarina cofu kere vertebralarda, buniar icinde de en sik

lomber vertebralarda rastlanir (33).

Bazi hastalarda metastaza ait bulgular akcifer kanserinin ilk Kklinik
belirtilerini olusturabilir. Kimi zaman radyolojik olarak akciger kanserinin tespit
edilemedidi durumlarda metastaz bulunabilir, Clary ve arkadaslarinin 387 vakalik
serisinde 28 hastada (%7.2) primer akciger kanseri élimden &nce akcigere ait
belirti vermemistir. Bu seride belirtilerin siklikla kemik ve beyin tutulumuna bagh
oldugu tespit edilmis. Akciger kanserinden &len 662 vakali bir serinin otopsi
calismasinda %86.3 oraninda metastaz saptanmis, en fazla metastaz bulunma
insidansi kiglik hucreli kanserde, en dustk insidans ise yass! hicreli kanserde

bulunmustur (15).
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Uzak metastazlar plasenta ve iskelet kaslarini da iceren pek cok organ ve
dokuya olabilirse de en sik lenf bezleri, karaciger, adrenal bezler, kemik beyin ve
baébreklere olmaktadir (11,15).

Akciger kanserinin sistemik metastazlari ile ilgili olarak cok farkh oranlar
bildirilmistir. Farkllik, secilen hasta grubu veya secilen inceleme y&ntemlerinin
cesitlliginden kaynaklanmaktadir {B).

Akciger Kanserinin Uzak Metastazlari tablo-4’ de gdsterilmistir (B):

Tablo-4 Akciger Kanserinin Uzak Metastazlar

Arastiric KC Adrenal 553 Kemik Lenf
bezler (Beyin] Bezieri
Halpert %44 %38 %38 %21 %85
Byron %35 %23 %17 %13 %14
Kelly %15 % - %16 %54 % -

B-Histolojik Tiplerine Gére Akciger Kanserleri
a-Yass! Hucreli Kanser

Akciger kanserinin en yaygin tipidir. Histolojik olarak hiicreler arast kopri
formasyonu ve hitcre igi keratinizasyonu ile farklitk gésterir. Dinya Saghk Orguti’
ntn siniflandirmasi bu histolojik 6zelliklerin bulunma sikhigina goére iyi, orta, kot
diferansiye tiplerine ayrilmasini énermektedir. Cogunlukla santral yerlesimlidir.
Oldukca yavas gelisir. Genelde akciger,hilus ve mediastenle sinirlt kalir, toraks disi
yayilimi azdir. Kotl diferansiye tip daha agresiv davranma egiliminde olup uzak
organ metastazi daha sikbir. Kavitasyon sik gordlir. Sehirlilerde ve erkeklerde,
sigara icimiyle orantili olarak artmakta olan tiptir. Apikal timérler cogunlukla yassi
hiicreli kanserlerdir. lleri yaslarda sik gorulur. Uzak metastaz oranlar: Karaciger
%39, adrenal bezler %26, beyin %18, kemik %16,bébrek %14, dalak %5 olarak
bulunmustur (9).

Paratiroid benzeri bir polipeptid salgilar ve hiperkalsemiye neden olurlar.
ACTH salgiladiklar gésterilmistir (11,15,21).
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b- Adeno Kanser

Gartulme sikhd giderek artmakta olup genellikle periferik yerlesimlidir.
Yaklasik %5' i subplevral gelisic ve plevral yiizeye vyayilir. Makroskopik olarak
mezotelyomaya veya toraks disi bir primer odaktan metastaz yapmis timére
benzer. K&t diferansiye olanlar bélgesel lenfatiklere ve uzak organlara metastaz

yapma egilimindedir’

Siklikla pulmoner noduller veya periferde pnémonik konsolidasyonlar

seklinde goriliur. Bazen dzellikle tist loblarda skar dokusu ile birlikte bulunabilir.

Adeno kanserler plevrayr tuttukiart zaman mezotelyomadan ayirt edilmeleri
gerekir. Diger tiplerden daha fazla karsino embrionik antijen (CEA) igerir. Musin
(+) olmalari, monoklonal keratin antikorlari ile zayif reaksiyon vermeleri, epitelyal
membran antijen (MFG-2) ve [6kosit membran antijen (LEU-M1) pozitifligi, elektron
mikroskopik olarak daha kisa ve ince gortntmleri ile mezotelyomadan ayirt
edilebilir.

Adeno kanser hipertrofik pulmoner osteoartropatinin en fazla gértldugu
akciger kanseridir. STH, ACTH, kalsitonin, FSH ve gonadotropin hormonlar
salgilayabilir (11,13].

Adeno kanser sikiikla santral sinir sistemine metastaz yapar. Hastalarin
yaklasik %50' sinde beyin tutulumu vardir. 80 yastan geng hastalarda beyin
tutulumiu daha siktir (8,11,15,21,34).

c-Kicltk Hucreli Kanser

En malign akcider kanseridir. Genellikle santral yerlesimlidir, ancak

akcigerin herhangi bir yerinde hatta subplevral bile gelisebilir.

Kigik htcreli kanser, karsinoid tumérler gibi endoderm kékenli ve
muhtemelen endokrin 6zelligi olan bir prekirsor hicreden kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle cesitli polipeptid ve amin iceren salgl Urinleri mevcuttur. Bunlar:
Kalsitonin, ACTH, bombesin, MSH, VIP, glukagon, instlin, substans-P néron
spesifik enolaz (NSE), 5-100, chromogranin, neurophysin, kreatinin kinaz-BB' dir.
Ktguk hicreli kanser klinik olarak paraneoplastik sendrom olusturabilecek

fonksiyonel ektopik peptid salglayan tek akciger kanseridir. En sik gériilen
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sendromlar ise uygunsuz ADH salimmi sendromu ve Cushing sendromudur
(11,15,21,35,36).

Kucuk hiacreli kanser hizla gelisir, erken donemde ve yaygin metastaz
yapar. Hastalarin 2/3'0 tan konuldugunda yaygin hastalik bulgularina sahiptir.

Kuctik hiicreli kanser metastaz oranlari tablo-5° de gosterilmistir.

Tablo-5 Kicilk Hucreli Kanserin Metastaz Oranlari

FISHMAN BERRETANI FRASER
Metastaz yeri {(15) (33) 21)
Karaciger %65 0625 %B2-78
Adrenal bezler %98 % - %38-65
Beyin %30 %10 %29-50
Kemik %28 %30 %35-58
Toraks lenf bezleri % - %16 %83-80
Plevra % - % - %2340
Yumusak doku % - % 8 % -
Abdominal lenf bezleri % - %18 %51-62
Genitolriner sistem %20 % - Y-
Tiroid %10 % - Ye-
Dalak %10 % - Y-
Karsi akciger % - % - %23-26
Pankreas % - % - %17-51

Kagtk hiicreli kanser, diger akciger kanserierinden hem agresiv davranisi

hem de zit olarak kemoterapiye iyi cevap vermesi ile ayrilir.
d-Buytk Hucreli Kanser
Genellikle akcigerin periferinden gelisen, buyik ve genis hucreli, bir
dereceye kadar heterojen ve anaplastik olmaya egilimli kanserdir. Nadiren

koryonik gonadotropin salgilar. Biolojik davranisi ve metastazlari adeno kansere

benzer, %30 oraninda beyine metastaz yapar (11,15,21).
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e-Mikst Hucreli Tumorler

Birden fazla histolojik tip iceren timdarlere denir. En yaygin goértleni %2-5
oraninda saptanan adencsquamous kanseridir. Bu tir kanserlerin biolojik

davranigi ve prognozu hakim hiicre tipine uyar (11,15,21).
7-Tani Yontemleri

Akciger kanserinden stphelenilen bir hasta degerlendirilirken 4 temel

amagc vardir,

1. Kesin tani kenmasi

2. Hucre tipinin saptanmasi

3. Kanserin anatomik yayginli@inin saptanmasi

4. Hastanin genel durumunun agresiv kanser tedavisine uygun olup

olmadi@inin saptanmasidir (37).
Bu amagla kullanilan tani yontemleri :
a-Klinik bulgular

Primer akciger kanserinin klinik olarak spesifik bir belirtisi ve bulgusu
yoktur. Hastalarin %10" u ilk gorilduklerinde asemptomatiktir. Baska amaclarla
cekilen akcier grafilerinde tesadifen lezyon saptanir. Hastalarin gogu, bir takim
yeni solunumsal belirtilerin olusmasi veya mevcut durumun adirlasmasinin
arastirlmast ile taninmaktadir. Yaygin bir hastalik oldugu igin 40 yas Ustl sigara

icicilerinde itk 6nce dustnilmeli ve arastirimahdir (11,15,21).
iHntratorasik tutuium bulgulars

Primer timérin neden oldudu belirti ve bulgular, tumérin yerlesim yerine
gore degdisir. Santral timaorlerde; hemoptizi, obstruktif dispne, gégis agdrisi, post
obstriktif pnémoni gaértlurken, periferik timorlerde; halsizlik, tekrarlayan ates,
plevra tutulumuna bagh yan agrisi ve plorezi, okslrik ve restriktif dispne siktir.
Bunlarin yani sira atelektazi, lenf bezi tutulumu, vena kava slperior sendromu,
pankost sendromu, disfaji, bronkodzefagial fistil, perikardial efuizyon gibi bulgular
gorulebilir (11,15,21).
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i-Ekstratorasik tutulum bulgular

Karaciger, kemik, adrenal bezler, beyin, béhrek, dalak, periton ve cilt

metastazlarina ait bulgular.

in-Sistemik bulgular

Halsizlik, kilo kaybi, istahsizlik, ates, comak parmak, akantozis nigrikans,
dermatomyozit, skleroderma, tromboflebit, dissemine intravaskuler koagulasyon,
uygunsuz ADH salimimi, Cushing sendromu, hiperkalsemi, karsinoid sendrom,

jinekomasti, hiper ve hipaglisemi, multipl hormon salinimlari vs. gorilmektedir.

iv-Anamnez ve fizik muayene

Akciger kanserli bir hastada gogu kez gogusin fizik muayenesi tek basina
tamida yardimai degildir. Hastah@in yayginhigini tespit etmede ve ileri arastirmalar

icin en uygun sirayi izlemede yardimci olabilir.

b-Radyolojik Tan

Akcider kanserinin erken tanisinda radyolojik incelemelerin  degeri
buyuktlr. Posteroanterior ve yan akciger grafileri, konvansiyonel tomografi,
bilgisayarh tomografi, bronkografi, angiografi. radyoizotop géruntileme, manyetik
rezonans gorlntileme yéntemleri tek veya bir arada oldukca degerii sonuclar

vermektedir.

Belirtiler ortaya ciktiginda akciger kanserli hastalarin grafileri genellikle
anormaldir. Timé&rtun akciger grafisinde géruntr hale gelmesi icin capinin 10-80
mm. kadar blyimesi gerekir. Yerlesim yeri, sag akciger de sola gore, st loblarda
alt loblara gore daha sik olup en fazla saj Ust lob anterior segment olarak
bildirilmektedir {15).

Santral timorlerde sikhkla hiler veya perihiler genisleme gortlirken,
periferik timdrler kenarlar ditizensiz homojen gélgeler seklindedir. Kavite varsa ic

kenari dizensiz ve kalin duvarlidir.

Akciger kanserinde ozellikle hiluslari degerlendirmek acisindan teknigine

uygun bir akciger grafisi cok dnemlidir. Hopkins' in calismalarinda akciger kanseri
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icin pozitif olan gdgus grafilerinin %2'sinde lezyon sadece yan grafilerde

gorulmustir. Bu nedenle mutlaka yan filmler de cekilmelidir (11).

Diger radyolojik yéntemlerden ; bronkografi, baryumlu 6zefagus grafisi,

konvansiyonel tomografi 6zel durumlar disinda pek kullaniimaz.
c-Endoskopik Tani ve Biopsi Teknikleri

Bronkoskopik biopsi, transbronsial biopsi, plevra biopsisi, lenf bezi biopsisi,

transtorasik gibi yéntemler kesin tani igin tumérden doku érnedi almada kullaniir.

Bronkoskapi, akciger kanseri stpheli bir hastanin degerlendirilmesinde en
faydal tetkik yontemidir. Rijit ve fiberobtik tipleri vardir. Fiberoptik bronkoskopinin
lokal anestezi ile uygulanabilmesi, segmental seviyelere kadar bronslarn
gorundritgunt saflamasi, bronsiyal lavaj aspirasyonu, firgalama-igne-forseps
biopsi olanaklari nedeni ile rijit bronkoskopiye ustinlikleri vardir. Fiberoptik
bronkoskopun ucunun  kwrilabilir  olmasi timére kolayca ulasmay saglar.
Endobronsiyal lezyonlarda 9%85.7 oraninda tani degeri vardir. Bronsiyal lavajin
katkisi ise %80 olmaktadir. Submukozal ve peribrongiyal yayilimda bronkoskopik
igne aspirasyonu ile %71 oraninda tani konabilir. Bronkoskopi ile gérilemeyen 2
cm.' nin Uzerindeki periferik lezyonlarda transbronsiyal biopsi ile %60 oraninda
tani konabilmektedir. Bronkoskopik olarak ses telleri paralizisi, belirgin trakeal ve
karinal tutulum olmas! vakanin inoperabl oldugunu gésterir. Komplikasyon
nadirdir. Hemoraji %0.1, pnémotoraks %0.1, bronkospazm %0.2, laringospazm
%7.3, hipoksemi %1.3 oraninda bildirilmektedir (11,15,21,38,39).

Plevrai tutulum oldugunda plevral swi sitolojisi ve plevra biopsisinin tan
degeri vardir. Akciger kanserli bir hastada plevral sivinin varlig difer nedenlerden
cok plevranin neoplastik tutulumunu akla getirir. Hemorajik sivi hemen daima

neoplastik tutulumu gosterir (11,15,21).

Bronkoskopik olarak gériulemeyen periferik lezyonlarda, metastatik
lezyonlarda, apekslerde Iokalize stperior sulcus tumérlerinde, tanisal
torakotominin kontrendike oldugu hallerde ve mediastinal kitlelerin tanisi amaciyla
transtorasik igne aspirasyonu veya biopsisi uygulanabilir. Ultrasonografi ve
bilgisayarli tomaografi &nderli§inde yapilirsa tani degeri %85' in Gzerindedir.

Komplikasyonlart ; pnémotoraks %710-35, hemoptizi %5-10, intrapulmoner
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hemoraji, hava embolisi ve nadiren &lum olarak bildiriimistir. Ultrasonografi ve

bilgisayarli tomografi altinda kemplikasyon arani son derece dustktir (11,15,21).

Bronskoskopiden sonra tam bir histolojk tani konamayan vakalarda,
mediastinoskopi veya mediastinotominin mediastinal lenf bezlerine yayilimi ekarte
ettigi vakalarda torakotomiye gidilir (11,15,21).

d-Sitopatolojik Tetkikler

Balgam sitolojisinin, gavenilir ellerde tani oranm %65-70' tir. Santral, buyuk
ve ozellikle alt loblari tutan lezyonlarda pozitiflik orani artmaktadir. Tek bir Srnekle

alinan sonug %40 iken, dért érnekte oran %S0 a cikar (11,15,21).
e-Biolojik isaretleyiciler

Monoklonal antikorlar, hormonlar, enzimler,onkofetal antijenler gibi genis
bir grubu olustururlar Tanisal ve prognostik olarak pratik kullamima
girmemislerdir (11,15,21).

B-Uzak Metastazlarin Arastiriimasi
a-Kemik metastazlarinin bulgulari ve inceleme ysntemleri

Akciger kanserinin kemik metastazlarinda rahatsiz edici, surekli kemik
agrilari  olusmakta ve godis grafilerinde eroziv  kemik degisiklikleri
gorulebilmektedir. Akciger kanseri tespit edilen hastalarin %20' sinde baslangig

degerlendirmelerinde kemik agrisi saptanmistir (11).

Kan sayiminda hafif bir normokrom normositler anemi bulunabilir,
Trombositopeni veya lékoeritroblastik aneminin varligi kemik iligi tutulumunu
dustndardr. Bu durum kigik hicreli kanserlerin az bir kisminda gorilebilir
(11,138).

Kemik metastazli pek cok hasta normal plazma kalsiyum degerine sahiptir.
Yiksek plazma kalsiyumu metastazdan gok ektopik parathormon saliminin bir
sonucudur. Kemik metastazlarinda yiksek alkalen fosfataz diizeyi saptanabilir
ama spesifik degildir. 587 hastall bir seride %12 oraninda alkalen fosfataz
yuksekligi saptanmustir (11,15,40).
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Kemik metastazlari sikiikla trabekiler kemikte gelisir, hemen daima Iyi
sinirlt litik lezyonlardir. Yassi ve buyuk htcreli kanserde metastatik lezyonlarinin
3/4' U osteolitiktir. Osteoblastik metastazlar, baz kiictik hucreli ve adeno kanser

vakalarinda diffiiz kemik iligi tutulumuna bagh olarak nadiren gérulur (35,40,41),

Iskeletin konvansiyonel grafilerle taranmasi spesifitesinin  dustk olmasi
nedeniyle kullanimaz. Kemik sintigrafisi kemik metastazlarinin  tespitinde
konvansiyonel radyografiden cok daha hassastir. yalanci negatiflik orani %2’ den
azdir. Teknisyum-88 M fosfat ile yapilan sintigrafi dogru deferlendirmede en
uygun tekniktir. Tek dezavantaji spesifitesinin dustk olmasidir. 587 vakall bir
seride spesifite %78, sensitivite %83 bulunmustur. Kemik agrisi olan hastalarin
780" inda, kemik afrisi olmayanlarin %38' inde sintigrafi ile kemik metastaz)
saptanmustir. Pistenma akcider kanserli hastalarin %54" tinde, Donato ise %23.4"
Unde radyoloji negatitken kemik sintigrafisi ile metastaz saptadilar. Kemik
sintigrafisi, kemik metastazlarini klinikk ve radyolojik belirti vermeden 6nce
gosterebilmektedir (11,15,21,40,41,42,43).

Kemik iligi biopsisinin sonuclar dustktir ve rutin olarak uygulanmaz.
Ancak kicuk htcreli kanserde kemik iligi tutulumu %11-47 oraninda
bildirildiginden mutlaka yapilmalidir (11,15,40,41,42,43).

Yapilan galigmalarda akciger kanseri tiplerinin kemik metastaz prevalans
ve kadin/erkek oranm arasinda farkliik saptanmarmistir. Akciger kanserinde
metastaz insidansi igin yayinlarda cok farkh degerler bildirilmistir. Oran %1040
arasinda deismektedir, otopsilerde ise bu cran %32-80' tir
(40,41,42,43,44).

b-Karacier metastazlarinin bulgulari ve inceleme yéntemleri

Fizik muayenede bayik, sert ve duzensiz bir karacigerin saptanmasi,
karaciger metastazinin guclt bir kantidir. Karaciger tim hicre tipleri igin
otopside en yaygin toraks disi metastaz yeri ise de, bu bulgu tani konuldugunda
pek sik degildir. Karaciger buyumeleri dikkatle yorumlanmali ve karaciger
fonksiyon testleri rutin istenmelidir. Normal degerler hepatik vayihmi ekarte

ettirmez, ylksek degerler ise arastirmaya yonlendiricidir (11,15,21).
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karaciger fonksiyon testleri bozuklugu tani kondugu anda vakalarin %60' inda
saptanir. Anormal karaciger fonksiyon testleri varliginda, karaciger sintigrafisi,

ultrasonografi veya bilgisayarll tomografi aciklayici olmaktadir (11,15,21).

Karaciger sintigrafisi genellikle Teknisyum-89 M sulftr kolloidi kullanilarak
yapilir. Sintigrafi karacigerde 2 cm.' den kiclk lezyonlari saptayamaz. 53 hastali
bir seride 10 hastada karacifer sintigrafisi metastazi gosterirken, diger
yéntemier ve biopsi ile metastaz saptanamamistir (45). Otopsi calismalarinda
vakalarin %30' unda yalanct negatiflik ve daha da onemlisi %4' unde yalanc
pozitiflik oraninin gésterilmesi nedeniyle sintigrafi, karacier metastazlarinin
saptanmasinda tek basina yeterli degildir (11).

Usta ellerde abdominal ultrasonografi, karaciger metastazlarinin
gosterilmesinde en duyarh tam yonetimidir. Normal karaciger dokusunda farkli
eko paternleri olan toplanmalar gostermektedir (11). Bu konuda baz
arastirmalar bilgisayarli tomografi ve ultrasonografinin  benzer dogrulukta

sonuclar verdigini gdstermektedir (46).

c-Beyin metastazlarinin bulgulart ve inceleme yontemleri

Akciger kanserinin beyin metastaz oranl otopsi serilerinde %714-73
{genelde %30-30)" dur (B). Tami kondugu anda tespit edilen beyin metastaz
olasihifi hucre tipine gdre dedisir. 247 vakall bir seride beyin metastazi yassi
hicreli kanserde %14, adeno kanserde %25, buylk hicreli kanserde %29 ve
kuglk hucreli kanserde %31 oraninda bildirilmistir. Beyin metastazlari; bas agrisi,
kusma, biling degisiklikleri, kisilik degisiklikleri, epileptik ataklar veya fokal bir motor

defisitin gelismesi gibi bulgularla ortaya cikarlar (11).

Bircok calismada adeno kanserde beyin metastaz daha fazla bulunmustur
ve B0 yas alti hastalarda metastaz orani yiksektir (8,19,34).

Belirti ve bulgular sonucunda beyin metastazindan stiphe edildiginde bunu
dogrulayacak olan en seckin tetkik yontemi bilgisayarli tomografidir. Kontrast
maddeyle yapilan bilgisayarll tomografi, sintigrafiden daha duyarl ve spesifiktir.
Tomografide metastazin genel gorinUimi etrafinda hale olan dustk dansiteli
soliter kitledir.
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Kucuk htcreli kanserde ve tanmi kondugunda beyin metastazi tespit
edilmeyen diger akciger kanserlerinde, proflaktik beyin radyoterapisi uygulanirsa

ileri donemlerde beyin metastazi olasihig! azalir (11,15,19,21,34).

d-Mediastinal yayilimin degerlendirilmesi

Bilgisayarl tomografi akciger kanserinde mediastinal yayiimin ve lenf bezi
metastazlarinin belirlenmesinde, boylece hastaligin daha kesin evrelenmesi ve
tanimlanmasinda diger radyolojik yéntemiere gore cesitli Ustlnliklere sahiptir.
Bilgisayarli tomografide tek sorun buyiimis lenf bezinin neoplastik olup olmadigini
ayirt edememesidir. 1.5 cm. ve daha buytk lenf bezlerinin metastaz lehine
yorumlandigi calismalarda yiksek spesifite [(%S85) bildiriimis ancak seri
calismalarda %B0-70' lere varan vyalanct pozitif sonuglar raporlanmistir
(11,15,21,47). Libshits, yaptigi calismalarda; normal lenf bezi capinin Ust siniri
1 om. olarak kabul edildiginde, bilgisayarli tomografinin sensitivitesini yiiksek,
spesifitesini ise dustk bulmustur. Ayni arastirict Ust sinir 2 cm. kabul edilirse
sentivitenin  dlstlgll ve spesifitenin ise yikseldigini gdstermistir (48,48}
Bilgisayarli tomografide sadece mediastende blytumis lenf bezi saptanan operabl
hastalarda mediastinoskopi ile blyimus lenf bezlerinden biopsi alinmas,
mediastende buyimiis lenf bezi saptanmayan operabl hastalarda ise dogrudan

rezeksiyon cerrahisi uygulanmasi gorist kabul edilmektedir (11,15,21,47).

e-Adrenal bezlere metastazlarin bulgulari ve inceleme yontemleri

Adrenal metastazlarin cofu sessizdir. Genellikle hastalarin evrelendirme
calismalari, veya dider nedenlerle incelenmeleri sirasinda tesadifen bulunurlar
(65,67). Adrenal yetmezlik bilateral metastazlarin bezleri timuyle infiltre etmesi
ile olusur. Cok nadir gortlir. Addison hastaligi olasihgr vardir. Adrenal beze 3 cm.”
den kigiik gaph metastazlarin tespitinde BT, USG' ye gére anlamli derecede Ustiin
bulunmustur (107). 0.5 om. capindaki lezyonlari dahi tarimlar. Abrams ve
arkadaslarinin yaptigi calismada; adrenal bez metastazlarini tespit etmede BT' nin
spesifitesi %94, sensivitesi %84, dogruluk orani %80 ve USG' nin spesifitesi %64,
sensitivitesi %79, dogruluk orani %70 olarak tespit edilmis ve aralarindaki fark
BT lehine anlamh bulunmustur (121). 3 cm' den bilyik caph metastazlarin

tespitinde USG ve BT benzer sonuglar veren glvenilir tetkiklerdir (107).
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-Diger organ metastazlari

Akciger kanserinde %10-15 oraninda gastrointestinal sistem metastaz
saptanmigtir. Ozefagus metastazdan cok direkt yayihm ile tutulur. McNeill 431

hastall serisinde 46 vakada otopsi ile ince barsak metastaz saptamistir (21).
S-Evrelendirme Sistemi

Akciger kanserinde evrelendirme, gégdls cerrahisi, radyasyon onkolojisi ve
kemoterapistler igin uygun tedavinin secilmesinde yol gosterici olan hastahgn
anatomik yaygmniiginin  bir kodlamasidir. Son yillarda akciger kanseri

evrelendirmesinde TNM [Tumor-Nodul-Metastaz) sistemi kullaniimaktadir.
T : Primer timérun yayginhdg,

N : Btlgesel lenf bezi metastazlarini,

M : Uzak metastaziari, simgeler.

Ik defa 1973 vilinda yayinlanan uluslararasi TNM evreleme sisteminin
American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan 1888' da yeniden
diizenlenen siniflamasi tablo-8’ da, evreleme gruplari tablo-7’ dedir (50).

Tablo-6 TNM EVRELENDIRMESI

Primer Tumeor (T)

Tx Tumor bronkopulmoner sekresyonlardaki maling hiicrelerin variids ile
kanitlanmis, fakat radyolojik yada bronkoskopik clarak gésterilememistir,
veya tedavi sonrasi evrelemede timdr saptanmamistir.

T0 Primer tUmorl gdsteren bir bulgu yoktur.

T1s  Karsinoma insitu

11 En buyik capi 3 cm.yada daha kigtik olan tiimar. Viseral plevra yada
akcigerle cevrili ve bronkoskopide lober bronsun proksimaline invazyon

bulgusu yok. invaziv kismi brons duvari ile sinirh kalan, az yaygin, viizeyel

herhangi bir boyuttaki timaér.
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T2

T3

T4

En blyuk capi 3 cm.'den buytk timér yada herhangi bir boyutta fakat
visseral plevrayr tutan timor. Bronkoskopide timérin lober brons
icerisinde kalmasi yada karinaya en az 2 cm. uzaklikta olmasi gerekir.
Butun akcigerden daha az alani kaplayan herhangi bir atelektazi

yada pnomoninin birlikte bulunmasi bu gruba girer.

Superior sulcus tiimérleri de dahil olmak tizere gdgls duvariny,
diafragmayi, mediastinal plevrayi yada perikardi tutan, ancak kalp, buyik
damarlar, trakea, tzefagus, vertebra korpusuna yayimamis herhangi
boyutta bir timér veya karina tutulumu olmaksizin karinaya 2 cm.'den

yakin tumér yada akcigeri kaplayan atelektazi veya obstrikiif pnémoni.

Hangi boyutta olursa olsun mediasten tutulumu yada kalp,buyitk damarlar,
trakea, Gzefagus, vertebra, karina tutulumu veya malign plevral efiizyon
varligl. Hemorajik olmayan, transtda 6zellijinde, birden fazla érnekte

malign hlicre gérilmeyen plevral sivilar dikkate alinmaz.

Nedal Tutulum (N)

NO

N1

N2

N3

Balgesel lenf nodlarinda gosterilebilen metastaz yok.

Peribronsiyal ve /veya ayni taraf hiler bolge lenf nodlarina metastaz veya
direkt yayiim var.

Ayni taraf mediastinal ve subkarinal lenf nodlarina metastaz var.

Karsi taraf hiler, skalen veya supraklavikiiler lenf nodu yayilimi var.

Uzak Metastaz (M)

MO

M1

Bilinen uzak metastaz yok

Uzak metastaz var. Tam yeri belirtilir.
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Tablo-7 Evrelendirme Gruplar

Gizli karsinom: Tx  NO MO

EVRE O :T1s NO MO (Karsinama insitu)
EVRE 1 T4 NO MO

T2 NO MO
EVRE 2 11 N1 MO

T2 N1 MO

EVRE 3a T3 NO MO
T3 N1 MO

T1-3 N2 MO
EVRE 3b : Herhangi bir T N3 MO
T4 Herhangi bir N MO
EVRE 4 : Herhangi bir T Herhangi bir N M1

Bu evre gruplarindan Evre 0-1-2-3a operasyona aday, Evre 3b-4
inoperabldir (50).

a-Kaclk hicreli kansarde evreleme

Tani konuldugu anda gogu Evre 3' te yer aldigindan ve cok erken dénemde
metastaz yapmaya egilimi oldugundan kigiuk hicreli kanserde, TNM
evrelemesinin dnemi tartismalidir, Bu nedenle Lung Cancer Group' un onerdigi
gibi yeni bir evrelendirme sistemi gelistirilmistir. Bu sistem hastalig radyoterapi
alanina alip almama esasina dayanmaktadir. Buna gdre hastalik, sinirh ve yaygin
olmak Uzere iki grupta evrelenir. Hastalarin %30' unu iceren sinifl evre, tani
konuldugu anda hastaligin ayni taraf hemitoraksta sinirli kalmis oldugunu gosterir.
Mediastinal, karsi taraf hiler ve ayni taraf subraklavikiller lenf bezlerine kadar olan

yayilim sinirlt evre, bu bélgelerin disina cikan yayiim ise yaygin evre olarak kabul
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edilir. Radyoterapi alanina girdigi icin ayni taraf malign plevral sw, vena kava
superior sendromu ve rekirrent sinir tutulumu da sinirli evreye dahil ediimektedir.
Sinirli evrede tedaviye cevap ve sag kallm orant yaygin evreye gére daha yiiksektir
(11.15,21).

Kugtk hucreli kanserde baslangicta, kemoterapiye ¢ok duyarli olduguna
dair galismalar sonucu bu tipin tedavisinde cerrahinin yeri clmadi§i dislincesi
uyanmig ise de kemoterapi uygulanan hastalarda stire gelen kétli prognoz ve
kiratif cerrahi rezeksiyona iyi cevap veren birkag kiclk hicreli kanserin
bildirilmesi, bu konunun tartismaya agik oldugunun bir kanitidir. Bu nedenle kiciik
hicreli kanserde operasyona aday, sinirli evrede hastalarin TNM  sistemi

kuilanilarak dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekir (11,15,21).

10-Tedavi

Akciger kanserlerinin  tedavisinde cerrahi rezeksiyon, radyoterapi,
kemoterapi, immuncterapi ve bunlarin kombinasyonu kullaniir. Hastanin genel
durumu, kanserin hicre tipi, yayginlk derecesi, hastanin rezektabilite kriterlerine

uygunluguna goére kullanilacak tedavi yéntemi secilir.

Kugtk hucreli akciger kanseri kotl prognoza sahiptir. Nadiren kiir sansi
vardir, cok erken safhada yakalanmadikca hemen her zaman tani konuldugunda
metastaz yapmustir. Kemoterapiye duyarll olsa bile zamanla kullanilan ajaniara
direng gelistirebilir (51). Kigtk htcreli akciger kanserinde en yagin kullanilan
kemoterapi ilaclar siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin, VP-15 ve sisplatindir. Bu
llaclarin uygun kombinasyonlari ile daha @nce tedavi gérmemis hastalarda %90
yanit alinir ve %3040 tam remisyon saglanabilir. Henliz metastaz yapmamis
hastalarda ortalama yasam siresi 13-15 ay, metastazl hastalarda S-11 aydir.
%35-10 hasta 5 vyl yasayabilmektedir (52). Kucuk hicreli akcifer kanseri
tedavisinde hemen butln ilaglar cesitli kambinasyon ve slrelerde denenmis
basarinin ancak yeni ilaglarin kesfi yolu ile olabilecedi anlasimistir. Bu alanda

idarubisin, triglisidilurazol vb. ilaclar denenmektedir (53).

Diger akciger kanseri tiplerinin rezektabl yakalama sansi daha fazladir.
Radyoterapiden daha cok vyarar gortrler. Radyoterapi uygulanirken en 6nemli
konular tedavinin hangi siklikla uygulanacag, her defasinda uygulanacak doz ve
total dozdur. Palyasyon amaciyla 3-8 Gy gibi blytk fraksiyonlar ve 30-40 Gy gibi
klclk total doz, yasam slresini uzatmak amacwla ise 1.8-2.5 Gy gibi kiiciik
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fraksiyonlar ve 50-80 Gy gibi buyuk total dozlar uygulanir (54). Ktctik hiicreli disi
akciger kanserlerinin radyoterapisinde yiksek dodrusal enerji transferine sahip,
hizli nétronlarin kullanildigi high- LET radyasyon tedavisi ile daha basarili sonuclar
elde edildigine dair arastirma raporlari yayinlanmaktadir (55). Kictk htcreli
akciger kanserinde, kemoterapiye ilaveten palyasyon amaciyla ve kemoterapinin

basarisiz oldugu durumlarda tedavi amaciyla radyaterapi uygulanmaktadir (58).

Gunumuzde akcier kanserinde en uygun ve redikal tedavi eger rezektabl
evrede yakalanabilirse cerrahidir. Bu nedenle hastalara en kisa stirede tani
konmasi ve cerrahi sansinin  arastirlmasi  gerekmektedir. Abdominal
ultrasonografi ve abdominal bilgisayarll tomografi bu amacla kullanilan

yontemlerdendir.

Akciger kanseri de dahil olmak tzere bitin kanser tiplerinde gelecekte
basarih tedavi sonuglart alma yolunda en Umit verici yéntemler, direkt hedefe
yonelik tedavi yontemleri olan; monoklonal antikorlar, imminotoksinler,

kemoimmiunokonjugatlar ve radyoimmiinokonjugatlardir (57).

B- BILGISAYARLI TOMOGRAF]

1-Genel Bilgiler

Tipta vyaygin  olarak xiginlart  kullanilmasina  karsin  elde  edilen
radyogramlarda tim bilgileri igerecek tarzda etkin bir kullanim seklinin ilk nerileri
Oldendorf tarafindan ortaya atilmistir (59). Konvansiyonel x-isinlari tetkiklerinde
gelismeler olmustur. Ancak birbirine yakin dansite veren dokular ve patolojiler
yeterince ayirdedilememislerdir. Ayrica tc boyutlu objeden radyogramlar tizerinde
elde olunan gérinumiler iki boyutlu olup, 8nden arkaya, arkadan éne birbiri Ustiine
gelmekte, yaklasik dansiteler birbirine karismaktadir, Avustarya’'ll metematikgi
Radon (Gc¢ boyutlu objenin her boyutu ile gésterilebilecegini 1917 yilinda
soylemistir (53,80).

Bilgisayarl tomografi Uzerine ik deneyler sistemin ise varayishhiginin
kanitina yonelik olmustur. Amac hasta acisindan oldukca invaziv yéntemlerin

yerine non-invaziv ydntemlerin gecirilmesidir (59,60).

G.N. Hounsfield, 1967' de son asamay yaparak "Computed Tomografi" nin

uygulamadaki yerini bulmasi icin calismaya baslamis ve itk olarak xisininin
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fotonlarini zayiflatarak "Back projection” yontemi ile gérunti elde etmeyi
tasarlamistir (53,60).

1972 yilinda deneylerde kullanilan makineye benzer bir makine ile dért
dakikada taramasi yapilan ilk hasta, kuskulu beyin lezyonu olan bir kadin hastayds
ve resim oldukca net bir sekilde beyinde koyu bir kistin varligini gésterdi (61,62).
Bilgisayarli tomografi cihaz, zamanla gri ve beyaz cevherlerin gérilibilecegi kadar
net resimler verecek sekilde duzeltidi ve gelistirildi (58). Ardindan "High
Resolution Body Scanner” veya Bilgisayarl Beden Tomagrafisi yapildi. O zamandan
bu yana 2 sn. ve daha kisa tarama zamanli resim cekecek sekilde gelistirildi. Her

yil cok daha yetkin teknik dzelliklere sahip cihazlar kullanima sunulmaktadir.

Bilgisayarl: tomografi ( BT; computerized tomography, CT; computerized
axial tomography, CAT ), klasik radyegrafi ve kiasik tomografi ile ilgili baz

sinirlamalart asmistir.

Bunlar ;

1.BT, yalniz ince, belirlenmis bir hacmin géruntilenmesini saglamaktadir.
Béylece Ustiuste gelen dokularin etkisini en aza indirmektedir. Konvansiyonal
tomografide kesitler, komsu kesitlerin gérintiilerinden etkilenirken, BT' de bu
etkinlenme olmaz.

2.Nispeten ince hacimlerin gériintilenmesi saglanabilir.

3.Llineer  dedektdrler  kullanmakta ve  bilgisayarh  pencereleme
yapabilmektedir.

4.Géruntdler sayisal olarak saklanabilmektedir.

5.Konvansiyonel radyografinin gésteremedigi yumusak dokuyu oldukea net

gosterir.

BT, bu ozelllikleri ile goruntuleme teknikleri icinde cok énemli bir asama

olusturmustur.

Tarusal iglemde basari, hastanin anatomik yapilarinin dagilimi konusunda
ne kadar iyi tanisal gérintl elde edildigi ile lculor. Klasik radyografide x-sini
dogrudan filme kaydedilir. Bu sirada hastanin bedenini gecerken katettigi tum
dokular 1sinda azalmaya yol acar. Isinin gecis yolundaki tim yapilarin etkisi filmde
tek noktada ortaya cikar. BT gariintustnde ise anatomik kesitteki yapilarin nokta

nokta dansitelerini tanimlamak mimkiin olmaktadir. Bu dansiteler, bir gordntu
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olusturduklarinda, televizyonda vyapilan kontrast ve gk ayarlar seklindeki
ayarlamalarla degisik dokularin daha netlikle gorintilenmesi saglanabilmektedir
(80).

Ayrica taniya ek olarak BT, radyoterapi yapilacak viicut alanlarini dogru

olarak lokalize eder ve bu tedavinin uygulanmasini yénlendirir,

BT' de xismni, kesit duzleminin kenarlarindan girerek, butin kahnhgr

bayunca geger ve boylece elde edilen dlglimler yalniz o kesitle ilgilidir (Sekil-1).

Sekil-2' de konvansiyonel tomografide gerekii bilgiyi toplayan kisa bir 1sin
demsti olup gérintiyl olusturur ve bu, kesitin uzuniugunun 1/10" udur. Geri
kalan 1sin demeti ise tomografisi yapilan materyalin, istenilen kesit parcasinin iki
tarafindan gecerek, istenmeyen bilgiyi film Uzerine gérintu olarak toplar ve

béylece artefaktlar olusur (58,60).

Gunumtzde bilgisayarll tomografide, x-sini  absorbsiyon degerleri
(sinonimleri, Radiation Transmission Measurements = C.T. numbers = Absorssion
values = Absorbsion Coefficient = Lineer attenuation coefficent = Attenuation =
coefficent = Absorbsion Data in Numerical Form = Hounsfield numbers veya units
= EMI units veya Numbers = Acta Numbers = Delta Numbers) farkli cihazlara

gére baz baslangic noktasi farkliliklarini gésterirler.

Soyleki: 2 HOUNSFIELD U. =1 EMI UL
T Bl LI, =2 DELTA LL
2.5 EMI U. =1 ACTA U.
9 HOUNSHELD U. =25 EMI U.= 1 ACTA U.=5 DELTA U.

Yukarida s8zli edilen farkll rakamlar igeren Unitelerin  hepsi

attenuasyondaki % 1'lik bir degisikligi gosterirler {539,63).

BT kesiti, hastadan belli bir duzeyde bir hacmi ayirir. Bu hacmin belirli bir
kalinhgr vardir. Xasini yanlz bu hacimden gecer. Capraz gegen Isinlarin
olusturdugu matriksin her karesi bir " pixel " ( picture element ) olarak adlandirilir.
Isinlarin gectigi kesitin kalinhidr da hesaba katilinca, diktérgen prizmasi seklinde
tanimlanmis bir hacim birimi ortaya cikar. Blok seklindeki bu hacim birimine *
voxel " ( volume element ) denilir. Pratikte filme kaydedilen ya da bilgisayar

ekraninda géruntilenebilen piksellerden olusmus bir matriks gérintiisti ortaya
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cikar. Baslangicta EMI Mark | Gnitesi 80 X 80 1sindan olusuyordu ve her bir piksel

3 mm. X 3 mm. bir alana denk dustyordu. Kesit kalinhd 13 mm. idi. Modern
aragiact madriks sayist §12 X GTE° dir ve 0.5 mm. piksef bUyuk(Uga ife T mm. ya

da daha az kesit kalinhgs mumkiindur  (Sekil 1)

A, Hastadan alinan kesit kalinhg [ X

B. Kesitte y ve z kenarlarinin yaptig pikseller ve x kalinhigyla
birlikte olusan hacim-vokseller.

Sekil 1

istenmevyen Bilgiler

Fotograf filmi

\-\\ X-sin Tapa
o Tt
—~1 | =
Hareket Yoni B _— A Hargket
Yont
D]
110 AB —> e S =
— -t+—— Resimlenmesi istenen
Kesit

Sekil 2
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Her pikselin icindeki doku tipi, dokuda x-isininin azalmasina ( attenuation )
gore belirlenir; bu terim, fotonlarin x-isinindan ayrilimalart olarak tanimlanr.
Dokularin genel olarak farkli "attenuation" 6zellikleri vardir ve bir maddenin
"attenuation” ina, "attenuation katsayisi" denilir (kisaltma olarak p kullanilir, birimi
cm -1 dir). Bunlara karsilik gelen, BT icin dizenlenmis bir skala vardir. Bu skalada
kemik icin +1000, hava igin -1000 ve su icin O degderleri vardir. Bu degerlere BT
sayilari ya da BT' yi kesfeden Hounsfield' in anisina Hounsfield tnitesi (HU) denilir.
Dokularin BT dansiteleri tablo-8' de siralanmustir (64).

Tablo-8

Doku Standart deger (HU] Alt - tst sinirlar (HU)
Kemik ( kompakt ) > 280

Kemik ( gozeli) 130+ 100

Tiroid 70+10

Karaciger B5 +£5 45 -75

Kas 45+ 5 30 - 50
Dalak 45+ 5 35 -55
Lenfoma 45+ 10 40 - 60
Pankreas 40+ 10 29 - 55
Bobrek 30+£10 20-40

Yag dokusu -80+ 10 -80~(-110)
Kan (pihtilagmisg) 80+ 10

Kan (ventz tam kan) 395%5

Plazma 27 £2

Eksuda ( >3 g protein/1) >18 2

Transuda (< 3 g protein/1) <18zx2

Ringer solusyonu 12k 2

a- X-isin sistemi

Ortalama 30-32 mA ve 120 kV ile calisan sabit anotlu x-sini tupl, xHisint
kaynagi olarak kullanilir. Elde edilen x isinlari 1-2 mm. genisliginde 8-10-13 mm
uzunlugunda kolimatérden gegerek hastaya yénlendirilir. Bu isinlar  hastay
gectikten sonra, diger kolimatérden gecerek, genel ismi “crystal scintillation
dedector" olan bélume gelir. Bu dedektdr daima bir “fotomultiplier" tuple birlikte
calsir (B0,63).
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b- Bilgisayar sistemi

Dedektorlerden gelen bilgileri dnce sayisal degerlere cevirir, matematiksel
¢ozmUnh yaptiktan sonra yeniden analoga cevirip ekran Uzerinde géruntlyd
olusturur. Hem taranan viicut bélumierine iliskin sogurma degerlerini hem de
sistemin calisma duzenine iligkin bilgileri belleginde saklama ozelliine sahiptir.
Yeniden ¢ozimleme ile farkll acilardan goriintil olusturmasi da olanaklidir44.

Gelisen bilgisayar teknolojisi yeni secenekler sunmaktadir.

c- Yonetim odasi
Tum BT sisteminin yonetildifi, olusan géruntilerin ekranda izlenerek
degerlendirildidi birimdir. Dencyimli doktor ve teknisyenlerden olusan bir ekibi

gerektirir.

GUnumUzde piyasada gesitli yapi ve ézelliklere sahip, dedisik cizgiler tasiyan

birgok tomagrafi cihazi bulunmaktadir.
sekil 3" te bir BT donaniminin genel gériniimi izlenmektedir.
d- Bilgisayarl tomografi cihazinda gelismeler

Birinci kusak BT cihazlarinda; bir isin kaynagindaki x4sinlari bir kalimator
yardmiyla kiguk bir 1sin demeti olarak verilir. Hastanin diger tarafindaki
dedektsre ulasan isinlar kaydedilir. Isin kaynagi ve dedektdr 180 derece rotasyon
yaparken kaydedilen 1sin toplamina iliskin bilgiler islenerek gérantiler alusturulur.
Her rotasyon igin 5,5 — 6 dakika gereklidir (Sekil 4).

lkinci kusak BT cihazlarinda 1sin demetlerinin ve karsilarindaki
dedektorlerin sayisi artirilarak tek kesit icin gereken zaman azaltilmistir. Burada
isin demetleri birer derecelik agilarla yerlestirilmislerdir. Ornegin tic 1sin ve (c

dedektdrun varlifinda bir rotasyon igin gereken siire (cte bire inecektir (Sekil 5).

Ugtinct kusak BT cihazlarinda, yelpaze seklinde, hastay tumuyle iceren bir
isin vererek, tim isin demetini algilayacak bir dedektérler dizisi hazirlanmis, 1sin ile
dedektor sistemi birlikte déniis yapmak tUzere diizenlenmistir. Bu cihazlarda 400-
6800 dedektor bulunmaktadir. Kesit alma stiresi 2-10 saniyedir. Bu sistemde
dedektorlerde cok kuctk kaymalarin (% 1' den az) artefaktlara yal actif
gorulmustar (Sekil 8).
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Dordinct kusak BT' lerde dedektérler 360 derecelik cepecevre sabit

olarak bulunurken x-isin tlpl hastanin cevresinde dénmektedir (Sekil 7).

Besinci kusak BT lerdeyse sabit dedektdrlere ek olarak sabit 15N
kaynaklari da vardir. Sira ile yelpaze seklinde sekiz x-isini demeti olugturmaktadir.
Her gérintt icin yaklasik 50 milisaniyelik stre yeterli olmaktadir. Burada sine-

géruntiler alinabilmekte , drnegin koroner akim izlenebilmektedir (84),

¥ A/D dbnistiricd — 3 | Bilgisayar

On yiikseltici

Dedektor

l Video Gérintist

Y

\! Manyetik teyp-disk I /

f’/r_ Hasta

{ Filme alinan g&rintii ]
E‘ . TiPIK BIR BT SISTEMININ BLOK CiziMmi
X-isin kaynag

Sekil 3
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A-lsin Kaynag:
Hasta

DedzRearior

UCUNCU KUSAK BILGISAYARLI TOMGCGRAF CIHAZ

Sekil 6

DORDUNCU KUSAK BILGISAYARLI TOMOGRAFI CIHAZI

Sekil 7
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2- Adrenal Bezin BT lle incelenmesi :

Ekstrakranial BT ile ilgili ilk raporlar onun karaciger, pankreas, bobrek ve
retroperitoneal  boglugun  degerlendirimesinde  potansiyel rolunt  ortaya

koymustur (65).

Adrenal bezlerin lokalizasyonu: Ustte sad adrenal bezin anterior kenari
Inferior Vena Cava' nin intra ve ekstrarenal hepatik parcalarinin birlesim yeri
dizeyinin hemen arkasindadir. Lateral siniri sa§ karaciger lobunun posteromedial
kismina yakindir. Glandin karacigerden ayrimi, retroperitoneal vaglarin miktarina
bagh olarak degisir. Bazen sad bezin lateral sinirini acikca belirlemek zordur.
Diaframin sag kurusu, sag adrenal bezin medialindedir. Lateral kenari pankreas
kuyruguna dogru ve splenik damarlarin arkasindadir. Sag adrenal gland, sag
bobregin Ust kutbunun sefalik tarafindadir. Her iki bezin alt kutuplar renal
damarlarin sefelik tarafindadir. Fakat siklikla sol gland, sol renal pedikiile daha

yakindir

Retroperitoneal yadin miktarina bagh olarak sad adrenal bezi, saj
karaciger lobunun yakin posteromedial kenarindan ayirmak giiclesebiiir, Ozellikle
bir bolus enjeksionun ardindan kontrast bir materyalin Lv. enjeksiyonu bazen
vaskiler bir yapinin tanimlanmasinda ve sol adrenal bezden ayiriminda yararl
olabilir (85).

Uzunluk: Her adrenal bezin uzunlugu transvers kesilerin sayisi ile saptanir.
Her glandin sefalik ve caudal uzantisinin ortak kismi hacim tahmininde hatals
oldugundan kesin olarak saptanamamaktadir. Bir normal adrenal gland genellikle

2-3 ardigik kesitte gorilur ve yaklasik 2-4 cm. uzunlugundadir.

En: Inceleme sirasinda, adrenalin en genis veri glandin eni sayilir. Yaklasik
2-2.5 cm’ dir.

Kalinlik: Bir bezin kalinh@ 1 cm. yada daha azdir.

Adrenal bezlere geleneksel yaklasimin pek cok dezavantaji vardir. Eger
adrenal gland kalsifiye ise diuz abdominal radyografi yeterlidir. Urografi; eger
adrenal gland, altindaki bobrekle yer degistirecek buyuklige gelmisse yararlidir.
Normal bir adrenal gland genellikle nefrotomografide goérulmez. Ulitrasound

yeterli buyukluge geldijinde goruntuler. lodokolesterol ile nikleer imaj non-
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invazivdir. Fakat incelemenin tamamlanmasi icin 2-3 haftalik bir slreye gerek
vardir (65).

Adrenal bezlerin incelenmesinde arteriografi ve venografi invaziv
yontemierdir. Normal adrenal bezler gok kigtk olmalarina karsin retroperitoneal
alanda mevcut yag kenarlarinin  belirginlesmesine yol acar. Otopsi ve
operasyonlarda elde edilen sonugla BT' de elde edilen adrenallerin en, boy,
genislik oletleri benzerdir. Adrenal bezlerin saptanamadigji hastalarda belirgin bir

retroperitoneal yag eksikligi vardir.

Bening non-fonksiyonel adenomlara, gérece sik rastlandigindan ve nifusun
%2-9' unu etkisi altina aldifindan abdominal BT' de adrenal kitlenin dogasinin
saptanmasi gerekmektedir. Diger yandan adrenal bezler bronsial, renal ve meme

kanseri ile melonomanin en sik metastaz yaptiji yerler arasinda bulunmaktadir.

Primer adrenal timérlere her ne kadar az raslaniyorsa da mutlaka géz
6nine alnmaldirlar. Béylece bening ve malign adrenal timérlerin BT
karakteristifine gére guvenli bir sekilde ayirdedilebilmeleri énem kazanmaktadir
(65,68).

Adrenal tumérlerin BT incelemelerinde dogruluk orani % 82 ile % 100"
dur ve bunlara 0.5 cm. gapindaki timérler de dahildir. BT ve adrenal sintigrafi
ozellikle ektopik ve multipl feokromasitomanin yerini belirlemede cok kullanilir,
Hussain' e gore timorin buyokligd malign yada bening olusunun bir
karakteristigidir. Ancak bir baska calismada bayuklagun guvenilir olmayan bir
ayrigtirma yontemi oldudu, pek gok metastazin kuiciik oldugu gérulmustiir. Diger
yandan sekonder malign tumérler geneliikle bilateraldir (% 58). Fakat bu da
gnemli bir karakteristik degildir (20).

Hussain ve arkadaslar yaptiklari bir galismada hangi 6zelliklerin malignite
ile iligkili oldugunu arastirmiglar; sonugta bayiiklik, sekil bozuklugu ve yogunlugun
bening kitleleri malign olanlardan ayirmak icin 3 6nemli &lctt oldudu sonucuna

varmislardir.
BT ile adrenal kitle yogunlugu iki yoldan biriyle anlatiir. "Reguler yogunluk”

terimi, 1) homojen yumusak doku kitlesi icin veya 2) iyi tanmlanmis merkezi

hipodansiteyi iceren heterojen lezyon icin, kullanilir (BB).
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Adrenal kitlenin fonksiyonel durumu lezyonun niteligini  belirlemede
énemlidir. Ornegin infantda Cushing sendromu, yetiskinlerde virilizasyon veya
feminizasyonda Cushing sendromu, adrenal karsinomanin varigini destekler.

Hiperaldosteronizmin varliginda adrenal kitle bilyiik olasilikla kanserdir.

- Adrenal hipofonksiyon belirtileri,

- Bilateral adrenal kitle saptanmasi

- Eslik eden akciger kanseri mevcudiyeti gibi durumlarda saptanan adrenal
kitle bytk olasilikla metastazdir.

Kisa surede blylmesi, kemoterapi ile regresyon gdstermesi, yeni adrenal
kitle olusmasi gibi bazi diger bulgular da adrenal kitlenin dogasini belirlemede
yardimeidir. Bilateral adrenal kitleler malign sayilir. Diger BT 6zelliklerinin disinda
bunlar feckromasitoma kabul edilmez. Cinki tim feokromositomalarin % 10' u
bilateraldir (67).

Tamda kuskulu kalindift durumlarda BT énderliginde igne biopsisi

gerekebilir,

Korobkin ve arkadaslar yaptiklart bir calismada BT' nin metastatik
hastaliklarda adrenal glandlarin  degerlendirimesi sirasinda ve 6zellikle
evrelendirmede Gnemli bir rol oynadidini gostermislerdir. Akcifer kanserli
hastalarda, unilateral veya bilateral kitlenin saptanmasi metastazi dusundirir.
Ancak kitlenin primer adrenal neoplazmdan ayirdedilmesi gtctir. Yine ayni
calismada, cerrahi ile kantlanan adrenal kitleler BT ile incelenmis ve hichiri

gozden kacmamustir (9).

BT ile Cushing sendromlu ve primer aldosteronizmli hastalarda ttmor

olasihgr ayirdedilebilir.

a- Non-small cell kanserlerin degerlendirimesinde adrenal bezlerin BT ile
incelenmesi:

Bu konuda cesitli arastirmalar yapilmistir. Sonuglar oldukca karisik ve
degdisiktir (63). Cerrahi rezeksiyonun tek gercekci yéntem oldugu bildirildiginden
bu yana BT' nin rezektabilitenin preoperative kesin degerlendirimindeki yetenegi
ve kullanighh@ sorgulana gelmistir. Béylece hastalarin buytk kismi gereksiz bir

torakotomi riskine sokulmamaktadir.

36



Brons kanseri tim diinyada kanser mortalitesinin en tst siralarinda yer
almaktadir. Ktctk hiicreli olmayan brons kanserleri tum bu vakalarin % 70-80' ini

olusturur ve eger erken evredeyse cerrahi olarak tedavi edilmeleri olanaklidir.

Preoperative evreleme icin sarfedilen cabalara karsin tanimlayici cerrahi
rezeksiyondan sonra kigik htcreli olmayan akciger kanseri serilerinde uzun
streli yasam en cok % 40 ile % 50 arasinda kalmistir. Relaps en fazla uzak veya

uzak olmayan bélgelerin tutulumu ve gizli metastazlarda gorulir.

Karaciger,
Adrenal bezler,

Ust abdominal lenf bezleri, sikiikla metastaz gérilen yerlerdir (B3).

Chapman ve arkadaslart 38 kiiclik hiicreli oimayan brons kanserli hastanin
preoperative evrelendiriimesi sirasinda Ust abdominal BT kullanmislardir. Bes
hastanin ikisinde kuskulanilan adrenal metastaz icin ince iGne aspirasyon biopsisi
yaplimis ve sitoloji her ikisinde de metastazi desteklemistir. Daha sonra gizli
metastazlarin tanimlanmasinda Ust abdominal BT' vyi ézellikle kuctk htcreli
olmayan brons kanserinin precperative evrelemesinde rutin olarak kullanmaya

baslamislardir (5).

Kigik hiicreli olmayan akeiger kanseri igin klinik evreleme sistemlerinin

gelisimi, cerrahi tedavinin daha rasyonel olmasina yardimaoidir (5,89).

1870" lerde rutin radyontikiit goruntileme calismalart gizli visseral
metastazlari arastirmada kullanilirdl. Bir cok calismanin sonucuy, bu yéntemlerin
uzak organ tutulumunlarinda cok disiik oranda dogru sonug verdigini, metastatik
hastaligin tanisinda klinik ipucu olmaksizin cok az etkin aldugunu ortaya koydu.
Hooper ve arkadaslari 225 hastada karacigerin, beyinin ve kemigin radyoizotop
sintigrafisi ile klinik olarak metastatik hastaliktan kuskulanimayan hastalarin pek

azinda metastaz gosterebilmislerdir.
Heaven ve arkadaslari 31 hasta Gzerinde yaptiklart bir calismada adrenal
metastaz oranini % 9.7 buldular (70). Bir bagka galismada ise adrenal imajinda

genisleme ve degisiklikler % 14 bulundu (80).

Otopsi serilerinden elde edilen klasik bilgi bize bu oranm % 35-38 olarak
vermektedir (71).
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Paraaortik lenf nodu zincirinin bir b&limu olan retrokrural lenf nodlari en
iyi BT ile gosterilir. Bu bélge diger yontemlerle gésterilemez (18). Abdominal BT
adrenal gland metastazlarini saptamakta kusursuz bir yéntemdir. Ayni sekilde
karaciger, pankreas ve abdominal lenf nodlarinin gosteriimesinde de seckin bir

incelemedir.

Ust abdominal BT kuctk hicreli olmayan brons kanserli vakalarda oldukca

guvenilir bir evreleme yontemidir.

b- Kuctk hicreli kanserin dederlendiriimesinde adrenal bezlerin BT ile

incelenmesi:

Ktglk hicreli kanser hizla buylyen bir tumérdir. Tan aninda uzak
metastazlarini yapmis olarak de@erlendirilirler. Primer timériin durumunu ve
yayihmini saptamak icin yapilan incelemeler P.A. ve lateral grafi ile simnirl
oldugunda, timér kitlesinin blyik bslimi deferiendirme disi kalir. Bu sonucu en

acik olarak otopsi serilerinden cikarmak olasidir (80).

Genis otopsi serilerinden cikarilan sonuclar Kictik hucreli kanser'de

adrenal metastaz oranini % 58 gibi bir buyiiklukte vermektedir (15).

Uzak metastazlarla ilgili olarak BT' nin 0.5 cm. capindaki adrenal kitleler
kadar, bezin sinirlarindaki minimal degisiklikleri de gésterebildigi saptandi. BT st
paraazortik bolge, retrokrural bélim ve splenik hilusun degerlendirilmesinde byiik

vararlar saglamistir.
3-Karacigerin BT ile incelenmesi

Anatomi: Icorganlarin en blyugi olan karaciger, karin boslugunun saj
yukari boluminde Ust ve arka yUzint kubbe gibi érten diafragmanin altinda
bulunur. Karaciger yanliz basina sag hipokondr béigesinin hemen tamamin,
epigastr bélgesinin buytik kismini ve sol hipokondr baélgesinin de en st b&lumini

kaplar.
Karaciger bu yerine peritondan yapili baglarla ve kendisine gelen

damarlaria tutunmustur. Agirhgr 1500 gr. enine capl 28 cm. énden arkaya capi

16 cm. kalinhgi sag tarafa dogru 8 cm.dir.
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(H) bigimindeki cukurlardan &turt karacigerin alt yuzi dért loba ayrilmistir.
Sag lob (Lobus hepatis dexter), sol lob (Lobus hepatis sinister), kare lob (Lobus
guadratus), kuyruksu lob (Lobus caudatus).

Karaciger damarlari bol bir organ olup A. hepatica propria ve V.portae

accessoriae’ dan kan alir. V.hepeticae karacigerin toplar damaridir (89).

BT, karacigerde tarama ve spesifik lezyon saptanmasi amaclariyla
kullaniir. Tarama amach BT' de karaciger; tim abdominal BT' nin bir parcasi
olarak incelenir. Karacier lezyonlari kadar diger intraabdominal lezyonlarin
saptanmasinda da kullanilir. Spesifik lezyon saptanmasi amach kullaniminda ise

lezyonlarin yeri, sayilari ve yapilari hakkinda bilgi verir (72).

a-Tarama amach karaciger BT icin kullanilan teknikler icinde en iyisi Bolus-
Dinamik BT' dir (BDCT), (73,74). Bu yontemle 150 ml. % B0 iyotlu kontrast
madde periferik venlerden verilirken B0-90 sn. icinde 10 mm. araliklarla kesitler
alinir. 2 sn. kesit hizt ile 3 kesit alimir, Her kesit arasinda 3.5 sn. siire masa
hareketiyle gecer. Her 3' i grup arasinda 10 sn. siire ile hastanin solunumuna
izin verilir. Bdylece dakikada 9 kesit yapilabilir. BDCT' de kontrast madde
karaciger parankiminde 45 HU' lik bir artmaya neden olur (72).

Lezyonlarin dansitesi parankimden daha az artar. Aradaki yogunluk farki
20 HU'" e ulasir. Bu fark lezyonlarin saptanmasi icin yeterlidir. 500 kolorektal
kanserli hastada yapilan bir galismada itk 100 vaka icin 1986 yilinda yayinlanan
raporda karaciger metastaz teshisinde BDCT' nin % 72.5 sensitivite, % 98.5
spesifiteye sahip oldugu gésterilmis 500 vakanin analizinde ise % 87.5 sensitivite,
% 98 spesitife deferleri saptanmistir (72,74). Bu sonuclar BDCT' nin karaciger

lezyonlarini saptamasindaki dogrulugunu gosterir.

b- Spesifik lezyon saptanmasi yontemi ise karacigerde bilinen primer veya
metastatik tUmérl olan cerrahiye aday hastalarda kullanilan BT yéntemleridir. Bu
amacla BT arteriografi (CTA) ve Delayed- lodin BT (DICT) yéntemleri kullanilir.

I- BT arteriografi karacigerin iki sistemden kan almasi esasina gére,
hepatik arterden veya siperior mezenterik arterden selektif kateterizasyon
yontemiyle kontrast madde verilerek yapilabilir. Karaciger parankimi % 75 kanini
portal venden alir. Ancak primer ve metastatik timérler kani hepatik arterden alir
(75,76).
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Hepatik arter CTA' de lezyonlar, kontrast maddeyi daha iyi tuttuklarindan
karaciger parankimine gore daha dens géruiirler. Zit olarak slperior mezenterik
arter C.T.A!' de ise karaciger parankimi kontrast maddeyi daha iyi tutacagindan
lezyonlar hipodens gérlurler. Tercih edilen yéntem hepatik arter CTA. dir. Pozitif
kontrast madde artisi olan lezyonlar negatif kontrasthlardan daha kolay
saptanirlar (72).

i- DICT ise karaciger lezyon saptanmasinda yeni bir yéntemdir. Kesitler iv.
B0 gr. (en az 215 ml) % B0' Ik iyotlu kontrast madde verimesinden 4-8 saat
sonra alinir. DICT karaciger parankiminde 20 HU' lik bir artisa sebeb olur (77).
Bernardino yaptigi calismada % 27 oraninda BDCT' de gorulmeyen ek lezyon
saptamistir (77).

c-Spesifik lezyon teshisi

BT bulgularina gére spesifik bir teshis konulmast tartismalidir. Her bening
ve malign karaciger tumorll kendine &zgii morfolojik sekil gosterse de BT
incelemelerinde ayni géranim bircok timérde bulunabilic ve spesifik teshisi
engeller (78). BT ile spesifik teshis konulabilmesi icin cok kesin diagnostik
morfolojik kriterler konulmalidir. Bu kriterler lezyonlarin dinamik ve gecikmis
kontrast artisi paternleri ile karakterizedir(78,79).

1. Dinamik kontrast artist paternleri : Kontrast verildigi anda lezyonda
kontrast tutulumunun lokalizasyonu ile tanimlanir.

a) Hic artis olmamasi

b} Periferal artis

c) Santral artig

d) Mikst (Santral ve periferal) artis (78,79).

2. Gecikmis kontrast artisi paternleri : Lezyonlarda zamanla kontrast ajan
birikimi olup olmamasi ile tanimianir.

a) Tam izodens dolma
b} Kismi izodens doima

c] Hic dolus olmamasi (78,79).

Metastazlar ve hemangiomlar en yaygin malign ve bening karaciger
timdrleridir. Bu nedenle bu tumdérlerin ayrimi yaygin bir klinik problemdir. Bir
onkoloji hastasinda saptanan solid karaciger lezyonlari eger hastanin karaciger
fonksiyon testleri de bozuksa muhtemelen metastazdir. Benzer olarak

asemptomatik ve onkolojik olmayan hastada tesadufen saptanan lezyonlarin cogu
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muhtemelen  hemangiomdur(72).  Morfolojk  olmasa  bile  tumérlerin
prevalansindan dolayi BT ile konulan tani genelde dogrudur. Ancak
hemangiomlarin  otopsilerde prevalansi %4-6 oldugundan (78) onkolojik
hastalardan karaciger BT' ye gidenlerde de hemangiom bulunma oraninin bu
civarda olmasi beklenebilir (72).

Dinamik kontrast artisi paternlerinin analizinde hemangiomlarin % 72' si
periferal kontrast artisi gésterirler (78), bu oran metastaziar icin % 37' dir (79).
Metastazlarin difer dinamik paternleri ise: Hig kontrast artisi olmamasi % 35,
mikst artis % 20, santral artis ise % 8' dir {79).

Gecikmis kontrast artisi  paternlerinde ise iv. kontrast madde
veriimesinden 30 dk. sonra alinan kesitlerde hemangiomlarin % 75' i tam izodens
dolus, % 24' & kismi izodens dolus gésterir, vanlizea % 1' i hig dolus olmamasi ile
karakterizedir. Metastazlarin tam izodens dolusu nadirdir ve % 5 oraninda
garulur. Kalan % 88’ lik bslum kismi izodens dalus ve hic dolus clmamasi arasinda
esit olarak paylasilir (78,79).

Hemangiomun en tipik BT kontrast artis; kontrast cncesi kesitlerde
azalmis dansite, dinamik fazda periferal kontrast artis ve gecikmis fazda tam
izodens dolugla karakterizedir (78). Metastazlarin tipik BT kontrast artislar! ise
kontrastsiz kesitlerde hipodens alanlar, dinamik fazda hic kontrast artis
olmamas! veya periferal kontrast artis, gecikmis fazda ise hic dolus olmamasi
veya kismi izodens dolus olmasidir (79). Bu kriterler kullanildiinda  tipik
hemangiom kontrast artisi gosteren lezyonun hemangiom olma olasihg % 86'dir.

Bu deger onkolojik hastalar icin de gegerlidir (78,79).

Eder spesifik teshis icin daha az rijit BT kriterleri kullaniirsa dogru olmayan
teshislerin sayisi artar. Onkoloji hastalarinda metastazlari hemangiomlardan ayirt
edebilmek icin hemangiom teshisinde BT'nin kesin kriterleri kullanilabilir, Ayni
sekilde onkolojik olmayan hastalarda metastaz teshisi icin de bu kural gecerlidir.
Supheli durumlarda kesin teshis icin cok yanlt radyolojik yaklasimlar kullanilabilir.
USG, karaciger sintigrafisi, MR anjiografi ve ince igne aspirasyon biopsisi lezyonu
tanimlamada bir arada kullanimalidir (78,79).
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C) ULTRASONOGRAF
1- Genel Bilgiler

Karacigerin iltihabi, dejeneratif, vaskiler, neoplazik c¢esitli hastaliklar
vardir. Bu hastaliklarin tanisinda birgok laboratuar ve radyolojik yontemler
uygulanmaktadir. Bu yéntemlerin herbirinin kendine 6zgll degeri vardir. Bircok

yontemin bir arada kullanilmasi dogru tani oranini artirmaktadir.

Ultrasonografinin  ¢zellikle son yirmi vyl igerisinde birgok organ
hastaliklarinda 6nemli bir tani yontemi haline geldigini biliyoruz. Gunumizde gok
amaclh basit ultrason cihazlar yaninda, her organ icin 6zel ultrasonografi cihazlari
da tretilmeye baslanmistir. % 90" a varan dogru taniya gotirebilmesi ultrasonun

ginimuzdeki dederini ortaya koymaktadir.

Ultrasonografi. insan kulaginin isitme vyetenedinin GUzerindeki yiksek
frekansl seslere {20 MHz) ultrason denir, Ultrasonik enerjinin kullanildigy tani
yéntemine ultrasonografi denmekte olup, " Diagnostic Ultrasonography “, "

Diagnostic Sonography ", " Ecography ", " Diagnostic Sonar ", " Supersonic

Biclocation ", " Medical Ultrasonics ", isimlerini de almaktadir.

Tarihce: Ultrasonografinin bugtinkil durumunun degerlendirilebilmesi icin,
konuya genel tarihi icinde bakilmasi yerinde olur. Ses dalgalarinin yansimasindan
yararlanilarak cevre ve cisimler hakkinda baz bilgiler elde ediimesi aolayina
ekalokasyon deniimektedir. Bu terimin bilim alanina girisi hayvanlar Gzerindeki bazi
gozlemlere dayanir. XVIll. yiizyil sonlarinda Italyan bilim adami Spallanzani, karanlk
magaralar icinde yarasalarin yénlerini kolayca bulmalarini, cikardiklar ylksek
frekansli seslerin yankilarmi  alglamalarina  baglamistir.  Sonralart  yunus
baliklarininda ekolokasyondan yararlanarak yon tayin ettikleri anlasilmistir. Bu
gozlem, arastiricilart ultrason Uzerinde calismaya yoneltmistir. Hatta, 1877 yilinda
Lord Rayleigh klasik yapit " Theory of Sound " da ultrasonun teorik fizifine iligkin
olarak glinimiiz gercekierine uygun aciklamalar yapmistir. Fakat dodada henlz
bilinen ve insanin kullanabilecegdi bir ultrason kaynag olmadigindan o zaman

uygulamalara gegilmemistir (80].
1880" de Jacques Curie ve Pierre Curie, piezoelektrik etki ve ters piezo

elektrik etki diye anilan nemli bir bulus yaptilar. Ayrintilar daha sonra da

anlatilacag gibi bu bulusla, dofjada asimetrik kristal yapisi gosteren bazi cisimler
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tzerinde fiziki bir etki (basing) uygulandiginda, cisim yuzeyinde elektrik yikil ortaya
ciktigr; tersine, elektrik akimi uygulandifinda ise sekil degisikligi meydana geldigi
gosterilmistir. Curie kardesler bu olaydan yararlanarak ultrason tretilebilecegi
fikrini de ortaya atmuslardir. Ancak coklarinca ultrason tarihinin baslangic sayilan
bu olayla acilan kapidan baskalarinin gegebilmesi icin daha uzun stire beklemek

gerekmistir.

Titanik gemisinin 1812' de Atlantik' te bir buz dagma carparak yiizlerce
yolocusuyla birlikte batmasi, bltlin dinyada w0zUntd yaratmist. Bu olay bilim
cevrelerinde de etkisini gosterdi. Bilim adamlari su altindaki olusumlart énceden
haber vererek, gemileri béyle felaketlerden koruyacak sistemler gelistirme
cabalari icine girdiler. Bu sayede buz daglam kadar balik sirtlerinin yerlerinin de
saptanabilecegi dustntliyordu. Cok gecmeden Paul Langeoin' in bulusuyla ortaya
SONAR adi verilen bir gerec cikit. (Sound Navigation and Ranging). Sonar,
piezoelektrik kristal ile ultrason Uretip gonderiyor ve yansiyan ses dalgalarini
alarak, deniz altindaki olusumlar hakkinda fikir veriyordu. Fakat gudilen amacmn
aksine, sonar ik uygulamalarda Britanya adalarini ablukaya alan Alman

denizaltilarinin yerlerinin saptanmasinda kullanildi.

Savas sonrasinda farkll frekanslardaki ultrasonik enerjinin daha degisik
alanlarda uygulama alani buldugu goruldd. Ultrason, Almanya' da fizik tedavi ve
kanser tedavisinde kullaniimaya baslandi (81). ABD' de Firestone ve Sowyetler
Birliginde Sokolov, ultrasondan, materyaller icindeki kusurlu yapilar ortaya
cikarmada yararlandilar. Firestone' un bu iste kullandigi pulslar halinde ultrason
gonderme ve yansimalari saptama teknigi (puls-eko teknigi) ileride tibbi

sonografinin de temelini olusturmustur.

Ultrasonu tipta tani amaciyla ilk kullanan Avusturyal nérolog Dussik, 1938
yilinda sUrekli ultrasonik dalgalarla beyin tUmértt tanmisi koymaya calistid
yéntemine " Hipersonografi " adini verdi. Ancak bu cabalariyla olumiu sonug elde
edemedi (B2).

llk basarisiz uygulamaya ragmen, ll. Dunya Savasi sonrasinda bazi calisma
gruplari savas artifi sonuclardan vyararlanarak, yeni ultrasonografi araclari
gelistirmeye basladilar. Howry, Bliss, Reid ve Wild bu dénemin 6&nclleri
olmuslardir (83). llk A-mod ve B-mod ultrasonografi uygulamalari ile abdomen

lezyonlarinin incelenmesi bu gruplarca gerceklestiriimistir.
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Sonraki yillar icerisinde ultrasonografi ile elde edilen goruntl teknikleri cok
hizh bir gelisme seyri gésterdi. Bu stirenin énemli olaylart arasinda, Edler ve Hertz'
in 1954' de mod ultrasonografi ile ekokardiografiyi, bir yil sonra Nimura ve
Satamura' nin Doppler teknigini gelistirmeleri, ayni yil Jatte' nin ilk sentetik
piezoelektrik  kristalden yararlanmasi, Donald in 1958' de transduser
teknolojisine  getirdigi  yenilik sayesinde fotis imajini  gergeklestirmesi
animsanabilir (84). Nihayet Kossoff' un 1960" larin sonlarinda, ekolari gri rengin
degisik tonlarinda sunan " grayscale " teknigini gelistirmesi, ultrasonografinin

buglinkt yerine gelmesinde buytik rol oynamistir (84).

Boylece, ultrascnografi giniimizde gastroenteroloji, Uroloji, ndroloj,
endokrinoloji ve onkaloji alaninda bayuk tan kolayliklar saglarken; kadindogum, goz
hastaliklar ve kardiyolojinin  ayrilmaz  bir pargasi olmustur. Ultrasonografi
kilavuzlugunda, girisimsel radyolojik yéntemlerle, organ ponksiyon ve biopsileri
yapiimakta, kanser radyoterapisi diizenienmektedir (85).

Ultrason Fizigi; Frekansi 20.000 Hz.!' den blyik olan sese ultrases denir.
Ultrases ortamlar icinde partikill hareketleriyle iletilir. Ultrases dalgalarinin cesitli
ortamlar icindeki yayilma hizi dedisik olup, yumusak dokular icindeki hizi, sudaki
hizina cok yakindir. Buna karsilik kemik icindeki hizi, yumusak dokulardaki hizinin
ortalama Ug kati fazladir. Hava ise ultrases iletim yéniinden en fakir ortamdir
(Tablo - 9).

TABLO - 9. Ultrasonun gesitli ortamlar icindeki hizi

Sayolojik ortam Hiz Biyolojik olmayan ortam Hiz
Yag 1.450 m/sn Hava 331 t/sn
Yumusak doku

(insan) 1.540 m/sn Saf su 1430 m/sn
Beyin 1.8541 m/sn Deniz suyu 1.510 m/sn
Karaciger 1.548 m/sn Plastik 2.500 m/sn
Bobrek 1.961 m/sn Metal 5.000 m/sn
Dalak 1.566 m/sn

Kan 1970 m/sn

Kas 1.585 m/sn

Lens 1.620 m/sn

Kraniyum 4.080 m/sn
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Ultrason  dalgalarinin herhangi bir ortamda bir uctan bir uca
nakledilebilirlijine sese direnim (Akustik empedans- Acustic impedance) denir.
Esit veya yakin akustik empedansa sahip iki ortamda ses yansimadan gecer.
Ultrason  kaynagimin frekans: arttikca, iki organ veya dokunun birbirinden
ayirtedilebilmesi (Rezoliisyon) kolaylagir. Ancak, frekans arttikca penetrasyon
azalir. Bu nedenle tiroid ve meme gibi yuzeyel organlarda yiksek frekans!)
dalgalarin kullaniimasi uygun olur. Ultrases dokular icerisinde yol alirken siddeti
azalir (Attenliasyon), yansima veya kirimalara ugrayabilir. Tki doku arasindaki
akustik empedans ne kadar farkl ise yansima da o oranda fazla olur. (Tablo - 9),
Ultrasonografide genellikle puls-eko sistemi kullanilir ve pulslar halinde uitrases
Uretilir, vicut icindeki yansimalar transduser aracigl ile alinarak gorontl
olusturulur (88).

Ses dalgalari, yogunlugu farkh bir ortamdan digerine gecerken, iki ortam
arasindaki akustik empedans (sese direnim) farking bagh olarak bir kismi yansir
bir kismi da yoluna devam eder. Diiz ve konkav yuzeylerin yansitma ozelligi fazladir,
Yansimanin fazla oldugu dokulara hiperekoik, az oldugu dokulara hipoekoik, hic

olmadigr dokulara ise anekoik dokular denir.

Ultrasonun  yan etkileri ve riski: Xaginlarinin - zararll  etkilerinin
anlagiimasindan sonra, hastanin radyasyon altinda kalmasini gerektiren her yeni
uygulama, hakh bir kusku ile karsilanir olmustur. Bu kusku, hentiz cok genc bir tan

yontemi olan tibbi ultrasonografi icin de duyulmustur.

TABLO - 10 Cesitli biyolojik ortamlar arasinda U.S. yansima oranlari

Yiizey Yansima Yuzdesi
Kan- Beyin 0.3

Kan- Babrek G

Su- Beyin 3.2
Kan-Yag .8
Kas-Yag 100
Kas-Kemik 64,6
Beyin-Kafatasi Kemigi 68,1
Su-Kafatas Kemigi 68,4
Hava-Yumusak Doku 100,0
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Ultrason siddetinin yani sira, nisbi puls stiresi, frekans ve total stre de
biyolojik etkilenmede &nemlidir. Biyolojik ortamiarda ultrasonun dert fiziki etkisi
oldugu saptanmistir (87). Bunlar isinma, kavitasyon, kimyasal etki ve dogrudan

mekanik etkidir.

Isinmaya, uzun pulslar ve devamii dalgalar yol acar. Ultrasonik enerjinin
ortamdaki absorbsiyonu isinmanin nedenidir. Puls-eko sistemlerinin, 250 W/cme
siddetindeki ultrason uygulamasinda bile Isitici etki gostermedidi bildiriimistir.
Kavitasyon, distk frekansl ve yitksek siddette ultrason etkisiyle sivi veya yari s
ortamlarda gaz kabarciklari olusmasina denir. Kimyasal etki, kavitasyonun devami
olarak bez reaksiyonlarin olusmasidir. Olus sekli hentz tam anlasilmayan
dogrudan mekanik etki ise, ortam icindeki partikillerin yer degistirmesine yol
acmaktadir. Ultrasonik dalga amplitidinin bu etkide rol oldugu sanilmaktadir
(87).

Yiksek siddette ultrascnun bu etkileri sonucu, deneysel calismalarda
kromozom bozukiuklari, fetal gelisim anomalileri, karacifer nekrozu ve motor
paralizier meydana gelebildigi gdsterilmistir. Oysa tibbi ultrasonografide
kullanildigi sekliyle bugiine kadar, ultrasonun higcbir yan etkisi gosterilememistir.

30 yila yaklagan Klinik deneyimler de bu savi dogrulamaktadir (87).

Newyork, Glaskov ve Lund' daki saglk kuruluslarinda yapilan ortaklasa bir
taramada, annelerine gebelikleri sirasinda ultrasonografi uygulanmig 3287

gocukta ultrasonun neden oldugu bir fetal anomali saptanmadigl acgiklanmistir
(88).

Yiksek siddette ultrason uygulamanin  zararl etkilerine  karsilik
ultrasonografik uygulamalarin zararsiz niteligi, bu iki grup arasindaki sinirin i
belirlenmesini  gerekli kimaktadir. Diger bir deyimle ne dereceye kadar
ultrasonografik uygulamanin zararsiz sayilacadl iyi bilinmelidir. Aslinda tibbi
ultrasonografide kullanilan gerecler zararhlik sinirinin cok altindadir. Puls-eko
sistemlerinde frekans genellikle 1-15 MHz arasindadir. Pulsasyon siresi daima,
trasduserin ekolari almasina ayrilanan zamanin binde biri kadar veya ona yakindir.
Bu islem esnasinda zamanin % 99,9' u alma amacuyla kullanilir. Total ultrasonik

irradiasyon stiresi genellikle 5 dakikayl asmaz (87).

Ultrasonografide tani yontemleri puls-eko, doppler, transmisyon ve

hollografi ydntemleri olmak tizere dért béliimde incelenebilir. Puls-eko yoénteminde
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bir piezo-elektrik kristal hem alici, hem verici olarak calismaktadir. Pulse-eko

sisteminin Ug ayri tipi vardir,

A- Mod (Amplitude modulation ; genlik) yéntemi

B- Mod (Brightness modulation, parlakiik modu) yéntemi

G- Mod (Time-motion, hareket] ydntemi

2- Karaciger Ultrasonografisi:

Karacigerin iskeletini olusturan ba§ dokusundan ve kicik damarlardan
kaynaklanan ekolar olusturur. Bobrek ve dalakian daha fazla ekojeniktir.

Pankreastan ise daha fazla eko verir (S0).

Karacigerin iskeleti icinde yuvarlak ve kiigtik anekoik yapilar siklikla géralar.
Bu yapilari metastazlarla veya difer patolojik degisikiiklerle karistirmamak gerekir.
Goruntideki bu yapilar, vena porta dallarindan ya da vena hepatica dallarindan
olusan kiglk venlerdir. Bu yaplar ayni zamanda hilusta kolayca lokalize
edilebilirler. Hepatik venlerin kollari ise sagittal kesitlerde subdiafragmatik bélgede
kolayca goruntilenir. Kalibrasyonlarl kranial yénde ilerledikce artar. Normaide
hepatik arter dallart ve intra hepatik safra kanallari caplart cok kiigtik oldugundan
goruntilenemezler (S1).

Karacigerle vena kava, aorta ve pankreas arasindaki iliski orta hattan veya
orta hattin her iki yanindan yapilan sagittal kesitlerde kolayca gériliir. Daha sag
taraftan yapilan longitudinal kesitlerde ise karacider sag lobunu, safra kesesini ve
karacigerle karin arka duvarl arasinda vyer alan bobredi goruntilemek

mimkunduir.

Subksifoid bélgeden yapilan transvers kesitlerde sad ve sol karaciger
loblari ile beraber buiyik abdominal damarlar ve omurga gérintiilenecektir. Daha

kaudalden yapilan transvers kesitlerde safra kesesi ve bobrekler gérilebilir {(32).

Karacider hilusunda gok sayida damarlar goruntulenebilir. Vena portanin
baglangicini, safra kanallarini ve hepatik arterleri saran ba§ dokusu hilusta
kuwetli eko olusturur. Sol lobda siklikla kitle dansitesinde ekolar gorilir. Bu

ekolarin nedeni medial ve lateral sagmentler arasinda yer alan ligamentum
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terestir. Seri kesitlerde bu ekolarin 6ne dogru gelerek karacifer ylzeyine
yaklastig,, arkada ise porta hepatise dogru ilerledigi gézlenir. Yuvarlak ligaman
veya baska bir devisle ligamentum falciforme vyanlishkla kitle olarak
degerlendiriimemelidir (83). Boyle bir hataya diismemek icin kesit dizeyini
degistirmek gerekir. Cunkl bdylece transvers kesitlerde yuvarlak gérinim veren

falsiform ligamentin daha lineer goriintileri saglamis olur (S4).

Sol lobdan ayrilan ligamentum venosum' un fisstirintnde gésteriimesi
mmkindar. Yine ayni sekilde sag lob ile quadratus lob arasindaki fissur ve safra
kesesi cukuru goéruntilenebilir. Boylece karacigerin cesitli segmentleri identifiye

ediimis olur (85].

Karaciger her birinde iki segment bulunan iki loba ayrilmistir. Sag lob &n
arka olmak Uzere, sol lob ise medial ve lateral olarak ikiser segmente ayrilmistir.
Ana lober fisstrde ilerieyen orta hepatik ven, sag locbu soi lobdan ayirir. Sag
hepatik venin uzun dal sag karacider iobunu posterior ve anterior olmak lzere
ikiye ayirir. Sol lchun medial ve lateral segmentleri, sol hepatik ven ve falsiform

ligament tarafindan sefalik ve kaudal olmak tGzere ikiye ayrilirlar (35].

Morfolojik Varyasyonlar: Normal sol lob bir miktar ince olabilir. Bu gibi

olgularda solda azalmis " uptake " gdsteren sintigrafi hulgularini ultrascnografi
acikiiga kavusturur. Sol Iob, transvers kesitte sag lobdan ayrilmis olarak
gorlnebilir ve anormal kitle gérintisunl taklit eder. Bu pozisyonda gdrintiyl
aciklayacak daha kaudal kesitler yapilir. Cok nadir olarak herhangi bir karaciger
hastaligr olmadan belirgin sol lob hipertrofisi olabiiir. Sag lobun medialinde yer
alan kaudal lob yaniiglkla pankreatik kitle veya blyimis lenf nodu olarak

degerlendirilebilir (9B).

a-lnceleme Yéntemleri

Karaciger ultrasonografik tetkiki icin 6zel bir hazirhga gerek yoktur,
hastanin ac kalmasi yeterlidir. Sirtiistl incelemede; inceleme penceresi standart
olarak subkostaldir. Bazen incelemeyi kolaylastirmak icin bel bélgesine enine bir
yastik konur. Safra kesesi ve karaciger sag lob alt kisminin sirt tstl durumda
incelenmesinin yetersiz veya imkansiz oldugu durumlarda, yine bele konan enine

yastik ile sirt G1stll ve ylzikoyun incelemede tamamlayici kesitler alinabilir.
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Sirtlistl pozisyonda subkostal olarak: karacigerin dikey olculmesi, sag
diafragma kubbesinin tetkiki, karaciger sol lobunun aorta ve pankreasla iligkisi,
vena kava inferior 6ninde karaciger sapinin alt kismina pankreas basinin

uyumunu géstermek mimkindur,
b- Karacigerde Yer Tutan Lezyonlarda Sonografik Goriinimler
i Primer Karaciger Tumérleri

Hemanjiomlar genellikle komsu karaciger parankiminden kesin bir sinirla
ayrilmis ylksek ekolu alan olarak gartnttlenirler ve cogu kez yuvarlaktirlar,
Alternatif clarak multipl dustk intarnal ekalar ihtiva eden hiperekojen kitle veya

alan olarak garulebilirler (87,98).

Hemajiomlar bazen de buyik ekosuz alanlar ve lyi belirlenmis posterior
duvarlaria kompleks bir kitle olarak goruntlienebilir. Hemanjioma icindeki
kalsifikasyonlarin varligina bagh olarak gérintiler cok cesitlidir. Hemanjiom ile
malign neoplazmlar arasindaki ayirici tani zor olabilir, Bu gibi durumlarda lezyonun
yerlesimi tanida oldukga yararlidir, Kucuk hiperekojenik hemanjiomlar, vena kava

ve hepatik venlerin yaninda lokalize olurlar (99,100).

Adenomlar ve fokal noduller hiperplaziler, nekroz ve hemorajiye bagh
olarak anekoik alanli veya alansiz solid kitleye benzeyen ultrasonografik gérintm
verirler (101). Genel olarak karaciger benign timarlerinin ultrasonografik

bulgulari nonspesifiktir. Kesin tani icin diger tetkikler gerekebilir (102).

Primer karacifer kanserinin (hepatoma) ultrasonografik goérintist

patolojik yapisina dayanir. (noduller, massif, diffiz yapl).

Karaciger kanserinde tc gesit ultrasonografik gértntii tanimlanmistir.
Normal karaciger yapisinin yaygin distorsiyonuyla beraber hepatomegali en sik
clugan gorintt seklidir. Bundan sonraki yap! ise, cok genis hiperekojenik kitle

gérantistdur. Ugtinctl géruntm ise ilk ikisinin karisimi ile olusur (103]).

Primer karaciger hicreli karsinomun &zellikleri patognomonik degildir ve
benzer goéruntiler metastatik olusumlarda da gérilebilir. Yapilan calismalarda
hepatomalarin  cogunun, cevredeki parankimden net bir sekilde ayrilabilen

hiperekojenik kitle goruntust verdigi saptanmistir (103).
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ii- Metastatik Karaciger Tumdérieri

Metastazlarin ultrasonografik gérinimt cok degiskendir. Genellikle tek
veya multipl ekojenik alanlar olarak gérdlirler. Ayrica normal parankimle cevrilmis
lyi belirlenen hiperekojenik sahalar goruntiilenebilir. Ugtincti goruntt sekli, cevresi
ekodan zayif halo ile sariimis ortasi ekojenik yapilar gérulur. Bu gorunime "target"
veya hedef gorinima denir. Dérdinct géruntt yapisini tanimlamak daha gictr.
Bu yapt daha 6nce tanimlanan gorintilerden en az ikisinin beraber olmasi ile
olusur (104).

Hiperekojenik metastazlar genellikle kolon adenokarsinomiarindan koken
alir. Dider metastazlar ise kaynaklandiklar organa Ozgl gorintl vermezler.
Bununla beraber baz aragtirmacilar mezansimal tUmér metastazlarinn codu kez

hipoekojenik olduklarini bildirmislerdir.

Deneysel calismalar metastazin vaskilarizasyon derecesinin gorintu
yapisinda tnemli oldugunu géstermistir. Genelde hipervaskiiler lezyonlar ekajenik,

hipovaskiler lezyonlar ise dustk ekoludur (105).

Onceden  vyapilan kemoterapi ile  metastazlarin  ultrasonografik
goruntistnln arasindaki korelasyon kesin degildir. Bununla birlikte kemoterapi
yapidiktan sonra hiperekojenik metastaz alanlarinda tomér nekrozuna bagh

olarak hipoekojenik alanlar goruntilenebilir (104).

Bazen metastazlar kiste benzeyen anekonik alanlar gosterebilir. Bu
gorintl genis nekroz igeren metastazlarda ya da mukus sekrete eden over ve
pankreas adenokanseri metastazlarinda izlenir. Cesitli az diferansiye fibro veya

myosarkomlarda total anekoik metastaziar yapabilirler (108).
3- Adrenal Bezlerin Ultrasonografisi

USG teknikleri icinde en giic olanlarindan biri normal adrenal bezlerin ve
kiictik adrenal kitlelerin gésteriimesidir. Bu organlar yiksek lokalizasyonda
vertebralara yakin ve gogus kafesi icinde derinde bulunurlar. Dolayisiyla
kaburgalar ve vertebralarin hareketleri, mide ve barsak gazlari yluzlnden kolayca

gtzden kacabilirler.
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Yuksek rezolisyonlu, gercek zamanl tarayicilarin &zellikle interkostal
bolgeye kolayca uygulanan sektor tarayicilarin gelismesiyle adrenal lezyonlar daha

kolay incelenebilir hale gelmistir.

Basarili bir tarama Iyi bir adrenal bélge anatomi bilgisi gerektirdigi kadar
uygun bir gérintileme teknigi de gerektirmektedir. Buyuk bir adrenal kitlesini
tespit etmek kolaydir ancak kitle btytdikce orjini tespit etmek zorlasmaktadir
(107).

a- Normal Adrenal Bezler ;

Normal adrenal bezler 3-8 mm incelikleri ve etraflarini saran yag dokusu
le benzer eko degerleri vermeleri nedeni ile USG ile kolay kaolay

goriinttlenemezler.

Dikkatli bir inceleme ile manuel gorintilemede sad adrenal % 78, sol
adrenal % 44 (108) , gercek zamanh gérintllemede ise sag adrenal % S2, sol
adrenal % 71 (108) oraninda géruntilenir. Yeni dodan cocuklarda yitksek
frekansl gergek zamanh tarayicilar ile bu oran sag adrenal icin % 97 sol adrenal
icin % 83' e cikar (110).

b- Gartntileme Teknidi :

Adrenal bezlerin gorintilenmesi icin yliksek rezolisyonlu gercek zamanl
sektor tarayicilart en Wi tercihtir. En iyi gérintileme teknigi transvers taramadir
(108).

Sag adrenal bez igin: transduser sa§ Ust kadranda 6n veya orta aksiller
hat Uzerinde interkostal aralikiara yerlestirilir. Karaciger genellikle iyi bir akustik
pencere olarak gérev yapar. Renal hilustan bir kac cm. yukari dogru alinan
gorintileme ile, transduser lateralden diafragma krusuna dogru odaklanirsa
adrenal bolge tamamen gdrlltir. Anterior veya posterior ydnden vyapilan
gorantileme ile sad adrenal bez eko huzmesine paralel olacagindan

gorulemeyecektir (1089].
Sol adrenal bez igin: transduser sol Ust kadranda orta veya arka aksiller

hatta interkostal araliklara yerlestirilir. Transduser bdbrek veya dalaga odaklanir.

Ondeki mide veya barsakdaki gazlar anterior yaklasimlarda sol adrenal alani
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kapatabilmektedir. Sol adrenal bez daha posterior yaklasimla ve yapilacak kayma
hareketleriyle gérintilenebilir (109).

c- Anormal Adrenal Bezler
i- Kiigik Adrenal Kitleler:

3 cm' den kigik adrenal kitleleri USG ile goruntUlemek gictir (111,112)
ancak uygun bir teknikle % 87' lik bir tespit orant ile 0.8 cm. capindaki kiicik
kitleler bile gérintilenebilmektedir (108,113). Kucik adrenal kitlelerin USG ile
tespit orani BT' ye gére daha dustktir (108). Obez hastalarda perirenal yag
dokusu BT gérintilemesinde adrenal bez icin iyi bir kontrast olusturur. Zit olarak
ayni yag dokusu USG' de yaklasik ayni ekojeniteye sahip oldugundan adrenal bezin
gértntllenme oramini azaltir. Buna karsibk suyunkine benzer sekilde dusuk
attenuasyon sayisi olan bir adrenal kitlesi BT taramada kist clarak rapor edilir,
USG ise bunun hir kitle oldugunu gésterecektir (108,114,115).

Kictuk bir adrenal kitlenin gérintilenmesi normal adrenal bezin
gorunttlenmesinden daha kolaydir. Kitlenin capi genellikle normal adrenal bezin
kalinhgindan fazladir. Bu nedenle gérintiileme sirasinda hipoekoik olarak kolayca
tespit edilir (107).

Normal adrenal bez gorintllenemedidinde bile eger adrenal bélge
butlintyle taramir ve hichir hipoekoik alana rastlanmazsa pratik olarak kitle

lezyonun olmadigi séylenebilir (108).

Metastatik timéorler kiicitk adrenal kitleler arasinda en sik rastlananiardir.
USG ile bening ve malign tumédr ayrimi olanaksizdir. Ayrim BT, MR, adrenal

venografi, vendz kan testi veya ince igne aspirasyon biopsisi ile yapiimalidir (107).
ii- Blyik Adrenal Kitleler :

3 cm' den buylk adrenal kitleler USG ile kolayca goérunttlenirler (107).
Genellikle yuvarlak veya oval olup tipik olarak bobrek Ustinde anterolateral
yerlesim gosterirler. Interkostal araliktan bobrek Gstine dogru odaklanan bir
tarama ile kitle - adrenal bez iliskisi rahatlikla gésterilir. Genis bir adrenal tiimér
bébredin Ust bolgesinin yerini veya asaf dogru butiininin yerini degistirir. Byik

bir adrenal kitle fonksiyonel olsada olmasada sik olarak maligndir (107). Nekroz
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ve hemorajiye byltk malign timérlerde sik olarak rastlanir. Nekroz ve hemoraji

eko yapisindaki homojenligi bozar (107).

li- Multipl Adrenal Kitleler :

Unilateral veya bilateral olarak adrenal bezlerde olusabilir.

1] Metastatik hastalklarda, ozellikle akcifer kanseri, btbrek kanseri ve
malanomalarin metastazlarinda,

2) Feokromasitomada,

3} Primer adrenal lenfomada,

4) Bilateral adrenal hiperplazide gartltr (107).

Multipl kitleler kiigUk ve daginik ise tek tek gorilebilirler. Buyiik ve birbirine
yakinlarsa sagittal rekonstritksiyon olusturmadikca BT de tek bir buyuk kitle gibi
goruntrler. USG multipl kitleleri BT den daha net gdsterir (107).

iv- Diffiiz Adrenal Genisleme :

1) Bileteral adrenal hiperplazide
2] Neoplastik hastaliklarda ; sik olarak lenfomada, daha seyrek olarak akciger
kanseri veya bébrek kanserinde,

3] Tuberkuloz, histoplazmozis gibi inflamatuar hastalklarin seyri sirasinda gortlur
garg!

Tanimi: Adrenal bezlerin sekillerinin defismeden boyutlarimin buyimesidir. Kiguk
ve orta boyuttaki genislemelerde sekil deformitesine geneliikle rastlanmaz ancak
buytk boyuttaki genislemelerde fokal deformitelerin olusabilecedi ve bunun BT ile
kitleden ayirt edilemeyecegi éne strtimektedir (118). Kargit géris olarak biyik
boyuttaki genislemelerde de sekil deformitesinin olmayacag ve efer sekil
deformitesi varsa bunun kitle lehine yorumlanmasi gerektigi one strtlmistir.
Kanit olarakta radyoterapi veya kemoterapi sonrasi adrenal bezlerin hala biyiik

ve genig kalsa da normal sekillerine déndiigu gosterilmistir (107).
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GEREC ve YONTEM

Calismamizda 1994 Subat - Temmuz aylari arasinda Atatlrk Gogis
Hastalklari ve Gogus Cerrahisi Merkezi hastanesinde vatarak akciger kanseri
tanisi ile incelenen 40 hasta, karacifer ve adrenal bez metastazlarin tespitindeki
tanisal degerlerinin karsilagtirlmasi amaciyla abdominal BT ve abdominal USG

tarama yontemleri ile tetkik edildi.

Ek olarak, her hasta bilgisayarh beyin tomografisi, bilgisayarli toraks
tomografisi, tim kemiklerin sintigrafisi tetkikleri yapilarak yeni TNM klasifikasyonu

ile evrelendirildi.

BT incelemeleri 2 sn. tarama zamanh 10 mm kesit kalnlikl, 512 x 512
matriksli, Gelinct jenerasyon BT cihazlaryla elde edildi. incelemeler kontrastl ve
kontrastsiz clarak yapildi. Barsak dugumlerinin belirlenmesi amaciyla tetkiken 30
dk. tnce Gastrograffin oral olarak verildi. Barsak gazlarinin artefact olusturmasini
onlemek amacuyla tetkikten 5 dk. énce Buscopan enjeksiyonu uygulandi. Tetkikte
torakstan symphisis - pubise kadar 1 cm araliklarla 3040 kesit alindL. Kontrast
madde enjeksiyonunu takiben ayni kesitler tekrarlandr. Kontrast madde karaciger
parankiminde 45 HU' lik bir artis saglayarak (varsa) lezyonlarin hipodens alanlar
sekiinde gérinmesini  sagladl. Kontrast madde adrenal bezleri, komsu
damarlardan ve bébrek ust kutuplarindan daha lyi bir sekilde ayirt etmemizi

saglad.

USG incelemeleri yiiksek rezolusyonlu, 64 gri skalall, gercek zamanl, 3.5
megahertz (mHz)' lik konveks transduseri olan cihazlarla gerceklestirildi. Tetkikde
olgular supine, dekubitus ve erekt pozisyonlarda incelendi. Transvers ve oblik
subkostal, interkostal ve paralel longutidunal tarama sekilleri ile karaciger ve
adrenal bezler degerlendirildi.

Istatistiki analizlerde Ki-Kare testi uygulandi.
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BULGULAR

Atatlrk Gogus Hastaliklar ve Gogus Cerrahisi Merkezi Hastanesine 1994
Subat - Temmuz aylar arasinda muracaat eden 40 primer akcijer kanserli

hastanin hucresel dagilimi tablo-11' de gésterilmistir.

Tablo-11
Hacre Tipi Sayt (%)

Yassi 22 550
Kiglk 11 2785
Adeno 7 17.5
Diger - 000
Toplam 40 1000

Literaturde stk kullanilan kigiik hiicreli akciger kanseri ( SCLC ) ve klcluk
hicreli olmayan akeiger kanseri [ non SCLC ) seklinde degerlendirilirse hastalarin
% 27.5'u SCLC, % 72.5' u Non SCLC tanisi almistir.

Incelenen hastalarin cogu orta ve ileri yas gruplarinda idi (Tablo 12).
Yaslar 34-80 arasinda degisiyordu ve ortalamasi 56.76 = 1.72 idi. Hastalarin

3/4' 1 50-70 yas grubunda toplanmist.

Tablo-12 Yas gruplan

Hicre Tipi  30-39 4049 50-59 B80-69 70 Toplam
Yassi 1 2 6 12 1 2c
Kuctk - 2 4 4 1 11
Adeno - 2 £ 3 - 7
Toplam 1 B 12 78 2 40

% deferleri 25 150 30.0 47.5 5 1000

Adeno kanser her yas grubuna dagilirken, vassi ve kicik hicreli kanser

belirli yas grublarina toplanma egilimi géstermisti.
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Cinsiyete gére dagiimda, kadin hasta orani dikkati cekecek kadar disik
bulundu. Hastalarin 38' i (% 95.0) erkek, 2' si (% 5.0) kadindi. Kadin hastalarin

biri kiiclik hiicreli kanser digeri ise adeno kanserdi.

Hastalarin sigara aligkanliklari arastirildifinda ; 38' si (% 90) sigara
kultaniyor, 4' & (% 10) sigara kullanmiyordu. Sigara aliskanhiklarinin hiicre tiplerine

gore dagiimi tablo-13' de gosterilmistir.

Tablo-13

Hucre Tipi sigara icen sigara icmeyen Toplam
Yasst 28 - 22
Kucuk H 2 11
Adeno D 2 7
Toplam 36 (%80.0) 4 (%10.0) 40

Gortidugu gibi sigara aligkanlig yassi ve kiigitk hicreli kanserde daha

yuksek oranlarda buiundu.

Bronkoskopik degerlendirmede % 70 oraninda endobronsial lezyon tespit

edildi. Hucre tipine gore lezyon gorilme orani tablo-14' te gésterilmistir.

Tablo-14
Bronkoskopik olarak endobronsiyal lezyon
Hucre Tipi  var (%) vyok (%) Toplam

Yassi 18 72.7 B 27.2 22
Kicuk 8 72.7 3 272 11
Adeno 4 571 3 428 7
Toplam 28 700 12 300 40

Kullanilan tani yéntemleri (Tablo-15) incelendiginde en yiksek tani orani %
67.5 ile bronkoskopik biopsi ile elde edildi.
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Tablo-15

Tani yéntemi Yassi Kiglik Adeno Toplam (%)

Bronkoskopik biopsi 17 B 4 27 67.9

Plevral sivi ve biopsi - - 2 2 2.0

Lenf bezi biopsisi 1 1 - 2 80

Transtorasik igne

aspirasyonu ve biopsisi 3 3 1 ) 17.5

Cilt ait1 kitleden biopsi 1 1 - 2 2.0

Toplam 22 11 7 40 100.0
Transtorasik igne aspirasyonu ve biopsi ydntemleri USG ve

BT

kifavuzlugunda uygulandifinda iyi sonuclar verdi. Bu sayede hastalarin hicbirine

tanisal amach torakotomi uygulanmada.

Tan kondugu anda yaplan metastaz arastirmasinda (Tablo-18) en sik

yayilimin bélgese! lenf bezlerine (% 67.5) oldugu saptandi.

Tablo-16

Metastaz yeri Yass) (94) Kicik (%) Adeno (%) Toplam (%)
Karaciger 7 318 2 182 1 143 10 250
Adrenal bezler 1 45 4 36.3 1 143 6 150
Beyin 3 136 3 273 3 428 9 2e.9
Kemik vl 182 4 S53 B 429 11 275
Bolgesel lenf

bezleri 14 636 8 Rd B 714 27 67.5
Plevra - 00 - 00 3 429 3 7.5
Yumusak doku 1 45 2 182 - 0.0 3 7.5
Abdominal lenf

bezleri 2 8.1 2 182 - 00 4 100

Hicre tipine gére metastaziarin dederlendiriimesinde {Tablo-17); en fazla

uzak metastaz orani kiigtk hiicreli kanserde saptandi (% 63.6).
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Tablo-17

Hicre Tipi  Metastaz Metastaz Toplam
var (%) yok (%)

Yassi 13 5380 2 40.9 22

Kugtk 7 B3.6 4 364 11

Adeno 4 571 3 428 7

Toplam 24 800 16 400 40

Tamt kondudu anda tum kanserlerin % B60.0" uzak organ metastaz!

yapmisti.
American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan 1986 yilinda
yeniden dlzenlenen evrelendirme sistemine gére (yeni TNM sisterni) hastalar

evrelendirildi (Tablo-18).

Tablo-18 Evrelaendirme

Evreler Yassi (%)  Kuoctk (%) Adeno (%)  Toplam (%)
Evre -13 136 1 81 - 00 4 0.0

Evre -2- 00 1 g1 - co 1 2.9

Evre -3a 3 138 = 00 - 00 3 7.8
Evre -3b 3 136 2 182 3 428 8B =200
Evre -414 580 7 B3.6 4 871 24 60.0
Toplam 22 11 7 40

Hastalarin % 80' i tani kondugu anda kirativ cerrahi sansini itirmislerdir.
g Y

Tani kondugu anda tim kanserlerin % 40' 1 abdominal organlara metastaz
yapmistt (Tablo-19).
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Tablo-19

Hicre Tipi  Abdominal metastaz Abdominal metastaz Toplam
var (%) yok (%)

Yassi 8 36.4 14 63.6 22

Kugtik B 54.5 5 .485 11

Adeno 2 28.6 5 /1.4 7

Toplam 16 40.0 24 600 40

En sik abdominal metastaz oran % 54.5 ile kuictk hicreli kanserdeydi.

Karaciger ve adrenal bez incelemelerinde kullanilan abdominal BT ve abdominal

USG yontemleri metastaz tespiti agisindan tablo-20' deki sonuclart verdiler.

Tablo-20
BT UsG
Karaciger metastaz var 10 9
metastaz yok 30 31%*
Adrenal bez metastaz var 6 5]
metastaz yok 34 34
Toplam metastaz var 16 15
metastaz yok 24 sy
¥p X105

Abdominal BT ve abdominal USG 16 hastanin 15' inde benzer pozitif, 25
vakanin 24" Unde benzer negatif sonuglar verdiler. Bir hastada (Vaka no: 37)
abdominal BT ile tespit edilen, karacigerin posterior lobunda lokalize yaklasik 2
cm. capindaki soliter kitle lezyon USG ile gorilemedi. BT géruntilerinin iki radyoloji
uzmani tarafindan daha incelenmesi ile bu goruntunin karacifjer posterior lobuna
lokalize soliter 2 cm. capinda hipodens bir metastaza ait oldugu rapor edildi.
Uygulanan Ki - Kare anlamlilik testinde abdominal BT ve abdominal USG tetkik
yontemlerinin lezyon tespitleri arasindaki bu farkin istatistiki olarak anlami
olmadig saptandi {p > 0.03).
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Karaciger metastazlarimin BT goruntmleri bolus - dinamik bilgisayarl
tomografi (BDCT) yéntemi ile kontrasth kesitlerde soliter veya mutipl hipoekoik
alanlar, USG gortuntumleri ise soliter veya multipl ekojenik alanlar seklindeydi.

Karaciger metastazlarinin gorulis bicimleri tablo-21' de gésterilmigtir.

Tablo-21 Karaciger metastaziarinin tipleri
Hucre Tipi Soliter % Multipl %  Toplam

Yassl 4 571 3 428 7
Kicik - 00 2 1000 2
Adeno - 0.0 1 1000 1
Toplam 4 400 & 800 10

Adrenal bez metastazlamnin tiiminin c¢apt 3 cm' nin Ustindeydi. Bu
nedenle hem BT hemde USG ile kolayca goruntulendiler. Buyuklik, sekil bozuklugu
ve dansite olctmleri gibi BT kriterleri kullanilarak metastazlar saptandi. USG de
ise blyuklik, sekil bozuklugu ve eko degerleri ile sonuca gidildi. Adrenal bezler
gorinttlenemediginde dahi adrenal lojun taramasinda hipoekoik lezyon
gorilmemesi; metastaz olmadid ve adrenal bezlerin normal oldugu seklinde

yorumlandi. Adrenal metastaziarin gérulus bicimleri tablo-22' de gosterilmistir.

Tablo-22 Adrenal metastazlarin tipleri

Hucre Tipi  Sag adrenal Sol adrenal Bilateral Toplam
Yassi - 1 - 1
Kuguk - 1 3 4
Adeno - 1 - 1
Toplam - (%00 3 (%500} 3 (%500) 6

Goruldugu gibi sol adrenal bez, adrenal metastazlar icin hedef organ

durumundadir.
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NO: AD ciNs AC GRAFIS] BRONKOSKOP TANI TANI YONTEM] THORAX BT ABDOMINAL BT ABDOMINAL USG EVRE DIGEN METASTAZLAR
YAS PROT.
1 Z5. E Safj alt zonda Saf intarmediyer brons g§z1 Yassi Huc.Ca Bronkoskopik biopsi Sap alt lub superiar KC'de multip! metastaz KC'de multipl metastaz T2 N3 M1
68 1934 hetorojen infitrasyon endobrongiyal lezyon segmentte kitle ) EVRE- 4
2 AU E Saf Ust zonda Safj Ust lob efzinda Yassi HieCa Bronkoskopik biopsi Saf) ust lob anterior KC'de soliter metastaz KC'de soliter metastaz T1 N1 M1
64 2697 homojen infiltrasyon submukozal lezyon segmentte kitle ) EVRE- 4
3 BS E Sal alt zanda homajen Sol lingula egzinda Kuguk Hoe, Ca.  Bronkoskopik biopsi Sol lingula stiperiar Bilateral adrenal Bilateral adrenal T2 NaM1  Submendibular
57 2139 gtilge koyulugu endobronsiyal lezyon segmentte kitle metastaz metastaz EVFE- 4 kitle
4 KE E Sal Ust zonda Sa ust lob afzinda Yassi Huc.Ca Bronkoskopik biopsi Safj st lobda N N T1 NO MO
58 1623 kaviter imaj submukozal lezyon kavitar imaj EVRE - 1
5 EQO E Saf} alt zonda Sa{j orta lob afjzinda Adeno Ca Bronkoskopik biopsi Sag alt lob anterior N N T2 NOM1  Beyin metastazl
59 2434 homojen gblge koyuludu submukozal lezyon yerlesimli kitle EVRE - 4 Kemik metastaz
& NG E Sol hilar dolguniuk Sol ena bronsta Kuguk Hue. Ca,  Bronkoskopik biopsi Sol ist lobta N N T2 N3 MO
52 1217 submukozal lezyon EVAE - 3b
7 AD, E Saf) slt zonde sbse Safj orta lob afzinda Yasst HueLa Bronkoskopik biopsi Saf hilusta kitle N N T2 N2 M1 Beyin inetastaz
B2 2B35 guranimd submukozal fezyon EVRE - 4
8 8D E Sag alt zonda Saf orta iob |ateral s, KUglk Huc. Ca.  Bronkoskopik biopsi Saf orta lob lateral N N T1 NO MO
49 2121 hetarojen infiltrasyon endobronsiyal lazyon segmentte kitle EVAE - 1
g  FO. E Sag hilar genigleme Normal Kuguk Hue, Ca,  Sag skalen lenf bezi Saf st lob anterior N N T4 N3 MO
60 2603 biopsisi segmentta kitle EVRAE - 3b
i0 ME. E Sag hilar genigleme Sag intarmediyer brong Yaser Hue.Ca Bronkoskapik biopsi Saf olt lob soperiop N N T2 N2 MO
B0 2685 endobrongiyal lzzyon segmentte EVRE - 3a
11 NA, E Sol Ust zonda homojen Saf Ust lob againda Kuguk Hoe. Ca.  Transtorasik ifine Sol Ust lobta <{C'da multip! metastaz KC'de muitip! metastaz T2 N2 M1 Kemik metastazi
61 2580 gtilge koyulugu submukozal lezyon aspirasyon sitolojisi EVIAE - 4
12 MB. E Safj Ust zonda homojen Normal Yassi Huc.Ca Transtorasik kesicl Sag ust lob enterior N N T3 NO MO
81 1771 golge koyulufu iine hiopsis segmentte kitle EVRHE - 3a
13 HK E Sal alt zonds homojen Lingula agazinda Adenc Ca Bronkoskopik biopsi Lingula superior N N T4 N2 MO
63 3402 gulge koyulufiu submukozal lezyon segmentte kitle EVAE - 3b
14 EA E Sag tst zonda homojen Say ust lob ajzinda Yass| HueCa Bronkoskopik biopsl Safj ust lobda kitle Paraaortik lap Paraaourtik lap T4 NO M1
62 2648 golge koyulufu endohrongiyal lezyon EVRAE- 4
18 AN. E Sol alt zonds homojen Neormal Yassl Huc.Ca Sol skalen lenf bezi Sol alt lob postericr Paraaortik lap Paraaortik lap T3 N3 M1
: B4 2288 gtilge koyulugu hiopsisi segmentte EVRE- 4
i6' ADD. E Sa{ orta zonda homojen Saj ust lob antarior s. Yass! Huc.Ca Brankoskopik biopsi Sajj Ust lob anterior N N T1 NO MO
. BB 2558 golge koyulugu endobrongiyal lozyon segmentte kitle EVRE - 1
17 1A E Sag hilar genigleme Trakea ait ucunda Kuguk Hue, Ca.  Bronkoskepik biopsi Safj Ust lob posterior Bilateral adrenal Bilateral adrenal T4 N3 M1 Beyin metastaz
[ a3 3353 submukozal Inzyon sagmentte kitle metastaz metastaz EVRE- 4 Kemik metastaz




B2

NO: AD ciNg AC GRAFIS! BRONKOSKOP] TANI TANI YONTEMI THOMAX BT ABOOMINAL BT ABDOMINAL USG EVIE DIGER METASTAZLAR
YAS PROT.
18 AL, E Sag ust zonda homojen Safj usc lob apikal s, Yass! MucCa Bronkoskopik biopsi Sag ast lobta kile KC'de soliLer metastaz KC'de scliter metasiaz T3 N2 M1
53 1439 gine koyulugu endobrongiyal lazysn : EVAE - 4
19 AOY. E Safjda total homojan Sa{j ana brongta Yasst HoeCa Bronkoskopik biopsi Saf ona brengla KC'de soliter inetostaz KC'de soliter metastaz Ta N2 M1
58 28106 gulge koyulugyu endchrongiyal lezyon kitla EVNE - 4
20 HG. E Sol Ust zonda homaojen Sol ust lob enterior s. Kiguk Hie. Ca.  Transtorasik iine Sol Ust tob anterior N N T2 N1 MO
B8 3555 golge koyulugu submukozal lezyon aspirasyon sitoloji segmentta kitle EVRAE - 2
21 MB E Eol alt zonda homojen Sol st lob afjzinda Adeno Ca Bronkoskopik biopsi Sol hilar bulgede Sol adrenal metastaz Sol adrrenal metastaz T2 N2 M1 Beyin metastazt
49 3173 goilge koyulugu submukozal lezyan kitle EVRAE- 4
22 YK E Sol Ust zonda homojan Normal ‘Yassi Huc.Ca-  Transtorasik kesici Sol Ust lobta kitle N N T3 NO MO
80 3975 golge koyulugu ' iine biop EVAE - 3a
23 HT. E Sag alt zonda homojen Saj ana brongta Yass! Huc.Ca Bronkoskopik biopsi Sag alt leb superior N N T3 N3 MO
49 3280 gblge koyulugu endobrongiyal lezyon segmentte kitle EVPE - 3b
24 MO. E Saj Ust ve orta zonda Sag ust lob agzinda Bronkoskopik biopsi Sa(j Ust lobta kitle N N T4 N3 MO
40 2148 homojan gtlge koyulugu endabrongiyal lezyon EVAE - 3b
25 YK E Sclda s gériinimao Narmal Adeno Ca Fievra biupsisi Sol perikardisl kitle N N T4 NO M1 Bayin metastaz
a5 2077 plevral effUzyon EVRE-4 1<emik metastazi
26 M.B, E Sel orts zonds homojen Normal storasik ifjne Sol Ust lob enterior N N T1 NG MO
61 3813 gblge koyulufu irasyon sitol sepmentte kitle EVIE - 1
27 YK E Sol apekste homojen Normal Kaguk Huc. Ca,  Cilt alt kitleden Lbiopsi Sol Ust lobta kitle Biluteral edrenal Bilaleral adrenal T3 NOM1T  Kermik metastaz
53 3875 gblge koyuludu matastaz metastaz EVRE - 4
28 CT. E Sad Ust zonda homojen Sad Ust lab posterior s. Yass! tHuc.Ca Bronkoskopik biopsi $ad Ust loh posterior EZol adrenal metastaz Sol adrenal metastaz T1 N2 M1 Kenuk metastaz
55 1830 golge koyulugu endobronsiyal lezyan segmentte kitle EVRE - 4
29 AKM., E Sag hilar genigleme Saf alt loh posterior s, ‘Yass! Huc.Ca Braonkoskopik biopsi Saf alt lob brongu N N T2 N2 M1 Kemik metastazi
GB 2575 endobrongiyal lezyon cevresinde kitle EVRE - 4
30 RL E Sol st zonda homojen Sol ena brongta Adeno Ca Bronkoskopik biopsi Sol alt lob superior KC'de multipl meLlastaz KC'de multipl metastaz T2 N3 M1 Kemik metastaz
83 4232 gtlge koyulugu submukozal fezyon segmantte kitle EVIE - 4
31 0. E Sagd apekste homajen Mormal Adeno Ca Transtorasik igne Safjda pancoast N N T3 N2 MO
57 3720 gblge koyulugu aspirasyon sitolo timbro EVRE - 3a
32 HL E Sag hilar genigleme Normal Kiglk Hue, Ca.  Transtorasik ifjne Sag Ust lob posterior N N T4 N M1 Bayin metastaz
.70 4246 aspirasyon sit segmentte kitle EVRAE-4
33 «58. E Sal Ust zonda homaojen Sol bst lob afzinda Yassi HueCa Sol Ust lobta kitla KC'de multipl metactaz KC'de multipl metastaz T2 N3 M1 Beyin metastaz
| .34 4469 golge koyulugu wadieoriE i EVFE - 4
34 MS, E Sa{ hilar genigleme Sad ana brongta Jironkoskopik biopsi Saf) Ust lob anterior KC'da muiltipl metastaz KC'de multipl metastaz T4 N3 M1 Beyin metastazi
' 57 6278 endobronsiyal lezyon segmentte kitle EVRE -4
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NO: AD CINS AC GRAFIS] BRONKOSKOP] TANI TANI YOMTEMI THARAX 8T ABDOMINAL BT ABDOMINAL USG EVIE DIGEN METASTAZLAR
YAS  PROT.

35 G5, E Sa{ hilar genigleme Safj ust lob sfjzinda Kiglk 2. Ca,  Bronkoskopik biops! Say ust leb anterior Sol edrenal metastaz Sol adrenal metastaz T2 N2 M1 Kemik metastaz
57 POL. submukozal lezyon sagmentta kitla EVIE -4

36 TR E Solda total hamojen Sol ang brongta Yasel Fue.Ca Bronkoskepik biopsi Sol ana brengu N N T4 N2 MO
52 4251 gvlge koyulugu endobrongiyal lezyon saran kitle EVAE - 3b

37 ZG. E Sol alt zonda homejen Normal Yass: Huc.Ca Cilt alts kitleden biopsi Sol slt lob posterior KC'de soliter meLastaz N T2 NOM1  Kemik rmetastaz
63 3943 gblge koyulufju segmentte kitla EVRAE - 4 Cilt altl matastaz

38 RBRM. E Saf hilar ganiglama Normal Yassi Huc.Ca Bronkoskopik biopsi Saf Ust lob anterjor N N T4 NO M1 Kemik metastaz
55 3738 (Transbrongial) segmeantta kitle EVRAE - 4

38 MK, K Sagda s gbrontma Normel Adeno Ca Flevra biopsisi Sugda karina N N T4 N3 MO
5151 4154 saviyesinde kitle EVIIE - 3b

40 DT K Sag hilar genigleme Saf ust lob agzinda Kugok Hie, Ca,  Bronkeskopik biopsi Saij ust lohta kitle KG'de muitipt metastaz KC'de muitip! metastaz T2 M2 M1 Beyin metastazi
58 POL endaobrongiyal lezyon EVRE- 4




TARTISMA

Gunumuzde cesitli organ kanserleri ve ozellikle de cok sk gortlmesi
nedeniyle akciger kanseri 6nemli bir sorun olusturmaktadir. Akciger kanseri tum
dinyada kanserden o&lumlerin en Ust siralarinda yer almaktadir. Tani kondugu
anda hastalarin yasam stlreleri birkac yilla sinirli kalmaktadir. 1860-13980 vyillari
arasinda , 20 yilik bir strede yapilan calismalarda kanserden &lumierin % 19
oraninda arttigr gosterilmistir. Kanser olimlerinin basinda vyer alan akciger
kanserinden &lum orani erkeklerde % /6 , kadinlarda % 135 oraninda artmisgtir
(117).

Giderek artan insidansi ve yiiksek mortalite orani nedeniyle akciger kanseri

gelecekte de énemli bir sorun olmaya devam edecektir.

Akciger kanserinde prognoz hutcrenin tipine ve hastali@in yaygmligina
baghdir. Tani aninda % 70 vakada hastaligin bolgesel lenf bezlerine ve uzak
boélgelere vayildigi saptanmustir {1). Calismanmizda bu oran % 80 clarak tespit
edildi.

Akciger kanserinde tedavi vyaklasiminin belirlenmesinde hastaligin
yayginhginin bilinmesi gerekir. Evrelendirmede ik asama uzak metastaz olup

olmadiginin tespiti, ikinci asama intratorasik yayilimin saptanmasidir (45).

Uzak ve yakin metastazlarin arastirimasinda oldukca etkili tarama ve
teshis yontemleri geligtiriimektedir. Amac eksiksiz  bir  evrelendirmeyi

saglayabilmek ve her hasta icin kisisellestirilmis bir tedavi plani olusturabilmektir.

Kictk hicreli disi akciger kanserlerinde , evre [, I , lll a grubundaki
hastalarda en etkili tedavi yéntemi kirativ cerrahi rezeksiyondur. Cerrahi tedavi

sonrasi evrelere gore 5 yillik yasam sireleri tablo-23' de gdsterilmistir {30).

Tablo-23

EVRE 9 YILLIK YASAM
! % 55

fl % 29

Il a % 2B6.2

Tam evrelerde % 40
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Kuclk hucreli akciger kanserinde cerrahi tedavinin yeri tartigmalidir. Lung
Cancer Group' un tanimladigi siirl evredeki hastalarin TNM sistemiyle

degerlendiriimesi dnerilmektedir (11,15,21)

Ktgtuk htcreli kanserin, kirativ cerrahi + kemoterapi kombinasyonuna

yanliz kemoterapiden daha iyi cevap verdigine dair yayinlar meveuttur (118),

Kurativ cerrahi + kemoterapi sonrasi evrelere gore 4 villik yasam sureleri
tablo-24' de gérulmektedir (118).

Tablo-24

EVRE 4 YILLIK YASAM
l % 55

Il % 35

lla % 33

Tam evrelerde % 486

Tablo-23 ve 24' de goruldugu gibi hasta ne kadar erken evrede
yakalanirsa bilinen en iyi tedavi yéntemi olan kirativ cerrahiden o kadar yiksek
oranda yarar gormektedir. Bu nedenle tani konuldugu anda her hastaya eksiksiz

bir evreleme yapilmasi sarttir.

Kanserli hastalarin uzak metastazlarinin taranmasinda daha onceleri
kullanilan geleneksel evreleme yontemlerinin yetersizligi acikca belirlenmistir
(11,15,21).

Bilindigi gibi akciger kanseri siklikla balgesel lenf bezler, karaciger, adrenal
bezler, kemik, santral sinir sistemi ( beyin ), plevra ve abdominal organlara
metastaz yapma egdilimindedir (3,11,15,21). Evrelendirme cabalarinda amacg bu

organlara yonelik, yaylimi en iyi gdsteren tetkikleri uygulamakbir.

Abdominal organlar arasinda karaciger ve adrenal bezler metastatik
hastaliklarin en sik géruldugi bolgelerdir. Adranal bezlere en sik primer timaér
yayilimi akciger kanserinde gorilir (70). Literattirde akciger kanserinin karaciger
ve adrenal bez metastazlarini tespit etmede sik kullanilan tetkikler abdominal BT
ve abdominal USG ' dir.
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Literattirde abdominal metastazlarin tespiti; spesifik bir abdominal organa
yonelik bir géruntileme yéntemi ile tespit edilen lezyonlarin, biopsi veya otopsi
dogrulanmasi ve bu sayede gorintiileme yénteminin o organ icin spesifite ve

sensitivitesinin saptanmasi amacina yénelik olmaktadir.

Callsmamizda 40 hastanin 10' unda (%25) karaciger, B' sinda (% 15)
adrenal bezlere metastaz saptadik. Bu oranlar literattirde bildirilen bir cok seri ile
uyumnluydu. Literatlrde bu konuda gok farkli oranlar meveuttur. Farklilik, secilen
hasta grubu yada inceleme yontemleri farklilikiarindan kaynaklanmaktadir. Gene!
olarak metastaz oranlari karacier metastazlart icin % 15 - 44, adrenal bez
metastazlari icin % 5 - 58 arasinda dedismektedir [6,9,11,15,19,21).

Karacigerin doku yogunlugu diger karin ici organlarina gére daha yuksek
ve homojen olduundan gérintiileme yontemleri ile dederlendirmek daha kolay

olmaktadir.

Karaciger metastazlarini saptamada abdominal USG oldukca gtivenilir bir
tani yontemidir (11). 131 hastal bir calismada spesifite % 85, sensitivite % 86
bulunmustur (88).

Karaciger metestazlarinin tespitinde karaciger BT en guvenilir tan
yontemlerinden biridir. 500 kolorektal kanserli hastada vapilan bir calismada
spesifite % 87.5, sensitivite % S8 bulunmus (72), 157 akciger kanserli hastada
yapilan bir bagka caligmada karacifjere metastaz orani % 25, spesifite % 87,

sensitivite % 96 olarak tespit edilmistir {118).

Rakamlardan da rahatca anlasilabilecedi gibi karacifer metestazlarinin
tespitinde bu iki y&ntem birbirine yakin ve givenilir sonuclar vermektedir.

Karaciger BT ' nin bir Ustunltgu yalancrnegatiflik oranini en aza indirmesidir.

Calismamizda karaciger BT ile 40 hastanin 10' unda [ % 25 ), karaciger
USG ile 40 hastanin 9 ' unda ( % 22.5 ) metastaz saptadik. 10 hastanin 9' unda (
%80) karaciger BT ve karaciger USG benzer pozitif sonuclar verdiler. 1 vakada [
% 10 ] BT lle, karaciger posterior lobuna lokalize 2 cm. ¢aplt metastatik lezyon
saptand, bu lezyon USG ile g&rulemedi. Hernekadar biopsi kontrolu ile
dogrulamasak da literattr bilgileri 1siginda 1) Karaciger BT' nin dogru-negatiflik
oraninin % 89 gibi gok yiksek duzeyde olmasi {72), 2) Karaciger USG ' de

posterior lobta lokalize lezyonlarin inceleme sirasinda gézden kacabilme
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olasthginin yiksek olmasi (120) nedeniyle bu durum USG' nin yalancrnegatifligi
olarak yorumland:. Uygulanan bagmh gruplarin Ki - Kare testinde lezyon tespiti
acisindan aradaki bu farkin istatistiki olarak anlamli olmadig: saptand ( p >0.05).

Literatlrde adrenal bez metastazlarinin tespitinde BT, USG' ye gore
anlaml derecede Ustlin bulunmustur. Abrams ve arkadaslarinin yaptig! calismada;
adrenal bez metastazlarin tespit etmede BT' nin spesifitesi % 94, sensivitesi %
84, dogruluk orani % 90 ve USG' nin spesifitesi % B4, sensitivitesi % 79 ,
dogruluk orant % 70 olarak tespit edilmis ve aralarindaki fark BT lehine anlamil
bulunmustur (121).

Cahsmamizda 40 hastanin B' sinda ( % 15 ) toplam 8 adet adrenal
metastaz tespit ettik. 6 vakanin timinde adrenal BT ve adrenal USG benzer
pozitif sonuclar verdiler. Saptadigimiz adrena!l metastazlarin timi 3 cm. den
blyuk caph metastazlardl Literatirde 3 cm. den buytk capl metastazlar tespis
etmede , adrenal USG' nin adrenal BT kadar iyi ve glvenilir sonuclar verdigi

bildirilmektedir(107). Bu yénden sonuclar literatirle uyumiu bulundu.

3 cm. den klgtk gapl metastaza sahip hastamiz olmamasi nedeniyle
(adrenal bez metastazlarini tespit etmede) literatirde belirtilen BT UstUnl0guni

calismamizda saptayamadik.
Sonug olarak;

1) Akcifer kanserinde tek kirativ tedavi cerrahidir. Cerrahi sansin
cegerlendirmede evrelendirme sarttir. Evrelendirmede akciger kanserinin en sik
metastaz yaptigl organlari en iyi degerlendirecek gorintileme yontemieri

kullanidlmahdir.

2] Abdominal organlardan karaciger icin USG ve BT ayni derecede dogru

ve glvenilir sonuglar veren tani yontemleridir.
3]  Abdominal organlardan adrenal bezler icin 3 cm' den buytk
metastazlari tespit etmede BT ve USG ayni derecede giivenilir sonuclar veren

tani yontemlieridir.

4] Uygulama kolayhdi, ucuzlugu ve kolay ulasilabilir olmas nedeniyle

abdominal USG akciger kanseri evrelemesinde glivenle kullanilabilir. llaveten diger
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sistemlerin (beyin BT, toraks BT, tum kemiklerin sintigrafisi gibi tetkiklerle)
taranmasi sonucu operabl oldudu distnilen hastalarin 6zellikle adrenal bezler ve
retrokrural lenf bezleri metastazlari acisindan BT, MR, ince igne aspirasyon
biopsisi, karacifer sintigrafisi gibi cok yonlu  yaklasimlarla yeniden
degerlendiriimesi gereklidir. Amac en dogru evrelendirmeyi saglamak ve gereksiz

cerrahi igslemlerden kacinmaktr,
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OZET

Ataturk Goégus Hastaliklari ve Gégiis Cerrahisi Merkezine miiracat ederek
primer akciger kanseri tanisi alan 40 hasta klinik, tanisal, radyolojik ve histolajik
dzellikleri ile incelendi. Bilinen en iyi tedavi metodu olan kiirativ cerrahiye aday
hastalar belirlemek icin tim hastalara tani konuldugu anda evrelendirme

metodlar! uyguland.

Akciger kanseri abdominal organlardan en sik karaciger ve adrenal
bezlere metastaz yapar. Calismamizda % 25 oraninda karacigere, % 15 oraninda

adrenal bezlere metastaz saptandi.

Karaciger ve adrenal bez metastazlarini tespit etmede sik kullanilan
yontemler abdominal USG ve abhdominal BT' dir. Bu iki tetkik yéntemi her hastaya
uygulandi. Sonugta 1) Karaciger metastazlarini tespit etmede abdominal USG ve
abdominal BT arasinda istatistiki agidan anlaml bir fark olmadigi saptandi. Her
ikisi de dogdru sonuc veren guvenilir tetkiklerdi. 2) Adrenal bez metastazlar icin 3
cm’' den biyik capl lezyonlarin tespitinde abdominal USG ve abdominal BT
arasinda istatistiki acidan anlamli bir fark olmadigi saptand:. Buytk caph
lezyonlarda her iki tetkik yéntemi de dofru sonuc veren givenilir yéntemierdi. Bu
iki sonugta literattirle uyumluydu. 3 cm' den kiclk adrenal bez metastazl
hastamiz olmamasi nedeniyle bu boy adrenal bez metastazlarinin tespitinde

literattirde belirtilen abdominal BT Usttnlugiini callsmamizda saptayamadik.

Evrelendirme girisimlerinde, diger sistemlerin taranmasinda kullanilan
beyin BT, toraks BT, tum kemiklerin sintigrafisi tetkiklerine ilaveten karaciger ve
adrenal bezleri deferlendirmede abdominal USG' nin tek basina yeterii
olabilecegdini, tim bu yéntemlerle operabl oldufu diistintlen hastalarin da 6zellikle
adrenal bez ve retrokrural bélge lenf bezi metastaziar acisindan BT, MR, ince
igne aspirasyon biopsisi, karacifer sintigrafisi gibi yéntemlerle cok yonlu

degerlendiriimesi gerektigini duginmekteyiz,
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