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SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Akcigerin lob ve segmentleri.

Sekil 2. Akciger kanseri evrelemesi igin bélgesel lenf nodu istasyon semast.

(a) Mediastinal lenf nodu istasyonlarimi koronal projeksiyonda gosteriyor. Ao= arkus aorta,

PA= ana pulmoner arter. (b) Mediastinal lenf nodlarinin sol anterior oblik projeksiyonu.
Sekil 3. 65 yasinda bayan hastada sol akcigerde fissiir seviyesinde 6x5 cm boyutunda

periferal yerlesimli kitle lezyon mevcut. A:Kitle diizeyinden alinmis bir BT kesiti, B:Ayni
diizeyden alinmig PET goriintiisii, C: Kitle diizeyinden alinmis bir DAG kesiti, D: DAG
kesitinin negatif goriintiisii. TTIIAB sonucu KHDAK tanisi alan hastada DAG ve PET-BT de

gercek pozitif sonug alind1.
Sekil 4. 61 yasinda erkek hastada sag akciger alt lobta 4.5x4 cm boyutunda kitle lezyon

izleniyor. A:Kitle diizeyinden alinmis bir BT kesiti, B:Ayn1 diizeyden alinmis PET goriintiisii,
C: Kitle diizeyinden alinmig bir DAG kesiti, D: DAG kesitinin negatif goriintiisii. Cerrahi
rezeksiyon sonrasi patoloji sonucu az diferansiye Adenokanser tanisi alan hastada DAG ve

PET-BT’de gergek pozitif sonug alindi.
Sekil 5. 75 yasinda kolanjio kanser tamiliakciger sikayeti olmayan erkek hastada sag

akciger st lob apikal segmentte insidental olarak 2x1.7 cm boyutunda kitle lezyon
saptanmig. A:Kitle diizeyinden alinmig bir BT kesiti, B:Aynm1 diizeyden alinmig PET
goriintiisii, C: Kitle diizeyinden alinmis bir DAG kesiti, D: DAG kesitinin negatif goriintiisii.
TTIIAB sonucu YHK tanisi alan hastada DAG ve PET-BT’de gergek pozitif sonug alindi.

Sekil 6. 69 yasinda gogiis ve sirt agrisi sikayetleri olan bayan hastada sagda plevral

kalinlagmalar saptaniyor. A:Plevral kalinlasma diizeyinden alinmis bir BT kesiti, B:Ayni
diizeyden alinmis PET goriintiisii, C: Kalinlagsma diizeyinden alinmig bir DAG kesiti,

D: DAG kesitinin negatif goriintiisii. Histopatolojik ve mikrobiyolojik incelemeler sonucunda
Tbe plorezi tanisi alan ve mezotelyoma siiphesi olan hastada DAG ve PET-BT’de yalanci

pozitif sonuglar alind1.
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OZET

“AKCIGER PARANKIMi VE MEDIASTEN KIiTLESEL
PATOLOJILERINDE DiFUZYON AGIRLIKLI MR GORUNTULEME
BULGULARININ ARASTIRILMASI, PET-BT BULGULARIYLA VE
HISTOPATOLOJIK SONUCLARLA KARSILASTIRMA”

Bu caligmada torakal kitlelerde diffiizyon agirlikli goriintiileme bulgular1 arastirilmis
elde olunan goriintiileme bulgular1 hastanin PET-BT bulgular1 ve histopatolojik verileri ile
karsilagtirilarak diffiizyon agirlikli MRG incelemesinin lezyonun benign-malign ayrimindaki
ongorii degerlerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Akciger ve/veya mediastinal kitle tanisi olan 6 kadin, 19 erkek toplam 25 hasta
arastirma grubumuzu olusturdu. Olgulara iki farkli b degeri kullanilarak (0 ve 1000 sn/mm?2)
single-shot echoplanar pulse sekansiyla 1,5 Tesla MR cihazinda difiizyon agirlikli
goriintiileme uygulanmistir. Hastalarin PET-BT incelemeleri Niikleer Tip arsivi retrospektif
ve prospektif taranarak elde edilmistir. Ayrica hastanin PET-BT incelemeleri ile MRG
incelemeleri arasinda zaman olarak 4 haftadan az bir siire bulunmasina dikkat edilmistir. PET-
BT bulgular bir niikleer tip uzmani ve bir radyolog ile beraber degerlendirilmistir. Kesin tani
sitolojik ve/veya histopatolojik degerlendirmeler sonucunda elde edilmistir.

22 hastada malign kitle lezyonlar saptanirken 3 hastada maligniteye rastlanmadi.
DAG’nin duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii degeri ve negatif ongorii degerleri sirasiyla:
%095, %33, %50, %91 olarak hesaplandi. PET-BT nin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii
degeri ve negatif ongorii degerleri sirastyla: %95, %33, %50, %91 olarak hesaplandi.
Calismamizda DAG ve PET-BT arasinda pulmoner nodiillerin benign-malign ayriminda
anlamli tanisal farklilik saptanmadi.

Calismamizda DAG’nin akciger kitlelerinde benign-malign ayriminda giivenle
kullanilabilecegi ve PET-BT ye alternatif olarak taniya 6nemli bir katki saglayacagi
gosterilmistir. Ancak bu konuda daha genis hasta serileri ile daha fazla sayida ¢alismanin

yapilmasi1 gerekmektedir.



ABSTRACT

“THE ROLE OF DIFFUSION WEIGHTED MR IMAGING OF LUNG
AND MEDIASTINAL LESIONS IN COMPARISION TO PET-CT
IMAGING AND BIOPSY RESULTS”

The aim of this study was to determine the predictive values of DW MRI in
differentiating between benign and malign lung and mediastinal lesions in comparison to
PET-CT imaging and biopsy results.

25 patients ( 19 males, 6 females ) diagnosed with a lung and/or mediastinal lesion
were included in our study. In an MRI scanner with a field strength of 1.5 T, by applying
single shot echo planar pulse sequences with two different b values ( 0 and 1000 sec/mm?2)
images were acquired. Patients PET-CT images were obtained retro and prospectively from
the archives of nuclear medicine. There was at most a 4 week time difference between PET-
CT and DWI images. PET-CT findings were interpreted by both nuclear medicene and
radiology departments. Thereafter for a definitive diagnosis biopsy was performed in all
cases.

In 22 pateints, biopsy revealed the lesions to be malignant in nature; in 3 patients
malignancy was not the case. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values
of DWI calculated as 95%, 33%, 50%, 91%. Sensitivity, specificity, positive and negative
predictive values of PET-CT calculated as 95%, 33%, 50%, 91%. So our study concluded that
there was no difference between DW MRI and PET-CT in differentiating between benign and
malign lung and-or mediastinal lesions.

Since it is almost as accurate as PET-CT, DWI can be used as an alternative to PET-
CT in differentiating between benign and malign lung lesions. However some wider studies

need be further conducted to support our conclusion.



I.GIRIS VE AMAC

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) manyetik bir alan igerisinde, radyofrekans
(RF) dalgalarmin viicuda gonderilmesi ve geri donen sinyallerin bir bilgisayar sistemi
kullanilarak goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanan bir goriintiilleme yontemidir (1).
Difiizyon agirlikli Manyetik Rezonans Gorlintiileme, incelenen dokuda su molekiillerindeki
protonlarin hizlanmis veya kisitlanmig mikroskopik diizeydeki difiizyon hareketlerinin
hesaplanmasini1 esas alan fonksiyonel MRG tekniklerinden birisidir. Difiizyon Agirlikli
Gorilintiilemede (DAG) goriintiiler kisa ¢ekim stireleriyle ve herhangi bir kontrast madde
kullanilmaksizin olusturulabilmektedir (1).

Klinik olarak DAG en sik serebral enfarktlarin erken tanisinda kullanilmaktadir.
Konvansiyonel MRG sekanslarinin yetersiz kaldigi serebral iskeminin hiperakut evresinde
DAG serebral enfarkti kolayca saptayabilmektedir (2). Serebral iskemi tanis1 disinda son
yillarda DAG demiyelinizan hastaliklarda, beyin apselerinin teshisi ve kistik ya da nekrotik
lezyonlardan ayriminda, epidermoid kistlerin araknoid kistlerden ayirt edilmesinde, spinal
kord yaralanmalarinda, benign osteoporotik vertebral kompresyon fraktiirlerinin malign
vertebral fraktiirlerden ayriminda,meme kitlelerinde benign-malign ayriminda, prostat kanseri
tanisinda ve bobrek hastaliklarinda kullanimi ile ilgili ¢ok sayida ¢aligma yapilmakta ve
faydali sonuglar alindigir bildirilmektedir. Ayrica batin  ve pelvis tlimdrlerinin
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir (3).

Akciger kanseri glinlimiizde tim diinyada en sik goriilen kanser tliriidiir. Akciger
kanserinin uygun tedavisinde ve cerrahi seceneklerde dogru evreleme énemli bir role sahiptir.
Radyologlar bu kanserin dogru tani, evreleme ve takibinde kritik bir rol iistlenmektedir (4).
Akciger ve mediasten kitlelerinde ilk yapilmasi gereken radyolojik inceleme direkt grafidir.
Akciger kanserlerinde kesin tan1 ve evreleme icin Bilgisayarli Tomografi (BT) ve MRG
incelemeleri yapilabilir (5).

Akciger kanserlerinde evrelemede temel yontem BT’dir; MRG BT’nin
tamamlayicisidir. Nodal evrelemede en duyarli goriintiileme yontemi ise PET-BT’dir. Bu
inceleme ile uzak metastazlar yliksek duyarlilik ve 6zgiilliikkle saptanabilir. Ancak lenf nodu
tutulumu ve uzak metastazlarin kesin tanisinda biyopsi hala temel standarttir (6). PET-BT
incelemesi onkolojik hastaliklarda en Onemli goriintiileme yontemlerinden biri haline
gelmistir. Bu incelemenin en onemli dezavantajlari ise ulasilabilirli§inin diisiik olmas1 ve

yiiksek maliyete sahip bir goriintiileme yontemi olmasidir (7).



Son yillarda DAG’nin viicutta daha yaygin kullanilmas1 ve kitle lezyonlarda benign-
malign ayriminda sensitivite ve spesifite degerlerinin saptanmasi ile ilgili cok sayida ¢alisma
yapilmistir. Bizim ¢alismamizda Akciger parankimi ve/veya Mediastinal kitlesel lezyonlar 1,5
Tesla MR cihazinda diffiizyon agirlikli MRG incelemesi kullanilarak goriintiilenmigstir. Elde
edilen diffiizyon agirlikli goriintiiler hastanin PET-BT bulgular1 ve histopatolojik verileri ile
karsilagtirilip diffiizyon agirlikli MRG incelemesinin lezyonun benign-malign ayrimindaki

ongorii degerlerinin belirlenmesi amaglanmustir.



II.GENEL BILGILER

II.A. TORAKS ANATOMISI
II.A.1. Akciger Anatomisi

Akcigerler gogiis kafesi iginde mediastenin saginda ve solunda bulunan tepesi
yukarida tabanit asagida koniyi andiran organlardir. Akcigerler hiluslar1 araciligr ile
mediastinal yapilar ile baglantilidirlar. Bronslar ve kan damarlarinin akcigerlere girdikleri yer
olan hiluslar; sinir pleksuslari, lenf damarlar1 ve bezlerini de barindirir. Kalbin sol
hemitoraksa dogru olan yerlesimi nedeniyle, sag akciger sola gore biraz daha biiyiiktiir.

Akcigerler fissiir ad1 verilen ve periferden hilusa kadar uzanan yapilar ile loblara
ayrilir (Sekil 1). Akcigerleri Orten viseral plevra, fissiir yiizlerini de orterek akciger loblarinin
birbirinden tamamen ayrilmasii saglar. Her iki akcigerde de bulunan major fissiirler (oblik
fisstir) arkadan 6ne ve yukaridan asagiya dogru uzanarak; sag tarafta iist ve orta loblart alt
lobdan, sol tarafta ise iist ve alt lobu birbirinden ayirir. Yalnizca sagda bulunan minér fissiir
(horizontal fissiir) orta lobu ve iist lobu birbirinden ayirir (8-10).

Akcigerlerin dis yiizeyi plevra adi verilen ve iki yapraktan olusan, serdz bir kese ile
ortiliidiir. Akciger dis ylizeyleri 6rten ve fissiirlere uzanan yapragina viseral ya da pulmoner
plevra, toraks duvarini, diyafragmanin torasik yiizlerini ve mediastinum laterallerini Orten
yapragina pariyetal plevra ad1 verilir (8-10).

Akciger segmentleri kendilerine ait bronsu, ven ve arteri bulunan fonksiyonel olarak
birbirinden bagimsiz akciger boliimleridir. Ayrica her segmentin kendi lenfatikleri ve otonom
sinirleri mevcuttur. Segmentler ise en kiiclik akciger birimi olan lobiillerden olugmaktadir.
Sag ve sol akcigerlerdeki segment sayilart ve bunlarin topografik dagilimlart ayni degildir.
Sagdan farkli olarak sol iist lobun apikal ve posterior segmentleri ortak bir bronsa sahiptir.
Bundan dolay1 solda apikal ve posterior segmentler, apiko-posterior segment olarak
siniflandirilabilir. Ayrica solda orta lob mevcut degildir (8-10). Akciger loblar1 bronglarin
dagilimma uygun bir sekilde segmentlere ayrilmistir. Her segmentin kendine ait bir bronsu
bulunur. Sag akciger iist lobu, apikal, posterior ve anterior segmentlerden; orta lobu, lateral ve
medial segmentlerden; alt lobu, siiperior, mediobazal, laterobazal, anterobazal ve posterobazal
segmentlerden olusur. Sol akciger iist lobu, apikal, posterior, anterior, siiperior ve inferior
linguler segmentlerden; alt lobu siiperior, antero-mediobazal, laterobazal ve posterobazal

segmentlerden olusur (8-10).



Trakea eriskinlerde ortalama 10-12 cm uzunlugunda, ve 2.5 cm ¢apinda fibroelastik ve
kartilajindz bir tiiptiir. Trakea bifurkasyon seviyesinde ikiye ayrilarak sag ve sol ana bronsu
verir. Sag ana brong ortalama 2.5 cm, sol ana brons ise ortalama 5 cm uzunlugundadir. Sag
ana brons karinadan yaklasik olarak 2.5 cm sonra {ist lob bronsunu verdikten sonra
intermediyer brons adin1 alarak asagiya dogru ilerler. Daha sonra da orta lob bronsunu ve alt
lob brongunu olusturur. Sol ana brong sol hilus diizeyinde {ist ve alt lob bronslarin1 verir. Sol

iist lob bronsu ise lingual brong ve diger segment bronslarini verir (8-10).

I1.A.2 Mediasten Anatomisi

Mediasten, yukarida boyun kokiinde, torakal kavite iist agikligindan, asagida
diyafragmalara kadar uzanan bir kompartmandir. Onde sternum, arkada ise torakal vertebral
kolon arasinda uzanmaktadir. Mediastende hayati 6neme sahip ¢ok sayida organ ve dnemli
ndral ve vaskiiler yapilar bulunmaktadir.

Mediasten, 6nde angulus sterni ile arkada 4. torakal vertebranin alt kenar1 hizasindan
gecen hayali bir diizlem ile iist ve alt mediasten olarak ikiye bdliiniir. Ayrica alt mediasten de
keni iginde ii¢ bolime ayrilir. Perikard ve kalbi iceren boliim orta mediasten, sternum ile
perikard arasinda kalan bolim 6n mediasten, perikard ile vertebral kolon arasinda kalan
boliim ise arka mediasten olarak ayrilir (8,11). Ancak giincel kaynaklarda iist ve alt mediasten
ayrimi yerine On, orta ve arka mediasten seklinde ayrim daha yaygin kabul gérmektedir (5).

On mediastende icinde gevsek bag dokusu, timus, birka¢ lenf nodu, trakea, ana
vaskiiler yapilar ve bunlarin major dallari, lenfatikler bulunur. Orta mediastende kalp,
perikardium, ¢ikan aorta, vena kava siiperior’un alt yarisi, azygos veni, trakea bifurkasyonu,
ana bronslar, sag ve sol pulmoner arterlere ayrilan pulmoner trunkus, pulmoner venler, frenik
ve vagus sinirleri ve bazi trakeobronsial lenf nodlar1 vardir. Arka mediastende ise inen aorta,
vagus siniri, sempatik zincir, azygos veni, hemiazygos veni, yemek borusu, torasik duktus ve

arka mediastinal lenf nodlar1 bulunur (5).
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II.B. AKCIGER TUMORLERI
IL.B.1. Akcigerin Benign Tumorleri

Bu tiimorler tiim akciger tiimorlerinin ¢ok diisiik bir yiizdesini olusturur. Ug ve
dordiincii dekadlarda sik goriiliirler. Kadin/Erkek orani esittir. Yavas biiyiiyen ve yillarca
degismeden kalabilen bu tliimorler santral endobrongiyal yerlesimli olmadik¢a genellikle
semptom vermezler. Tan1 genelde rastlantisal olarak konur. Santral brons i¢i yerlesimli
olanlar nefes darlig1, oksiiriik, tekrarlayan pnomoni ataklari, hemoptizi ve atelektaziye neden
olabilirler. Periferik yerlesimli olanlar ise semptom vermeden, PA akciger grafisinde nodiiler
opasite seklinde izlenirler. Diizgiin kontur ve yavas biiyiime benignite lehine sik goriilen diger
ozelliklerdir. Nodiillerin icerisinde kalsifikasyon saptanabilir. Kalsifikasyonun yaygin,
homojen, santral, lameller veya patlamis misir seklinde olmas1 benignite; periferik, cok sayida
ve minik boyutlarda olmasi ise malignite lehine yorumlanmaktadir. BT incelemede kitle
icerisinde yag dansitesinde alanlarin saptanmasi lipom veya hamartomu diistindiiriir (5,6).

Iyi huylu tiimérler arasinda en sik goriileni bronsiyal adenomlardir. Diizgiin smirl ve
submukozal yerlesimli olan bu lezyonlarm %90’1 biiyiik bronslarda tespit edilir. Brongiyal
mukoza korunmus olup liimene dogru nodiiler veya polipoid sekilde biiyiirler. Histopatolojik
olarak karsinoid, silindiroma ve nadir goriilen mukoepidermoid tiimor tipleri vardir. Bu
tiimorlerin  %80-90°1 karsinoid , %10-20’si silindiroma tipindedir. Karsinoid tiimorler
karaciger ve kemige metastaz yoluyla yayilabilirler. Ozellikle kemik metastazi yapanlarda
nadiren de olsa karsinoid sendrom gelisebilir (5,6).

Hamartomlar kirk yas iizerinde ve erkek cinsiyette daha sik goriilme egilimindedir.
Genellikle periferal zonda saptanirlar. Degisken miktarlarda kikirdak, diiz kas, bag dokusu ve
yag gibi farkli komponentler icerir. Akciger radyografisinde genellikle diizgiin sinirli ve 4
cm’den kiigiik kitlelerdir. Lezyon igerisinde patlamis misira benzer kalsifikasyonlar olabilir.

Malign transformasyon gostermedikleri belirtilmektedir (5,6).

I1.B.2. Akcigerin Malign Tiimorleri

Gilintimiizde Diinya’da en sik goriilen kanser tiirti Akciger kanseridir. Akciger kanseri
bilinen risk faktorleri ortadan kaldirildiginda %85-100 oraninda Onlenebilir bir hastaliktir.
Akciger kanseri olgularinin %80’ini Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri (KHDAK)
olusturmaktadir (4). Brons karsinomlarmin iigte ikisi biiyiik bronglari tuttugu icin santral
yerlesim gosterirken, geri kalan ligte biri ise periferal brong dallarindan kaynaklanir. Erken

semptom veren santral yerlesimli karsinomlar, bolgesel lenf nodlarina ¢cabuk yayildigindan cerrahi

girisime uygun degillerdir. Periferal yerlesimli brons karsinomlarinda ise ameliyat kolaydir ancak



daha gec semptom vermelerinden otiirli tanida gecikme olabilir. Skuaméz hiicreli karsinom,

adenokarsinom, biiyiik hiicreli karsinom ve Kkiiciik hiicreli karsinom (KHAK) akciger

kanserlerinin %90-95 lik kismini olusturur. Skuamoz ve kiiciik hiicreli karsinomlar daha ¢ok

santral yerlesimliyken, akciger kanserinin diger tipleri periferal yerlesme egilimindedir (6).

I1.B.2.a Kii¢iik Hiicreli Akciger Kanseri

Tiim akciger kanserlerinin %20’sini olusturur (4). Sigara i¢imi ile gii¢lii bir iliskisi
vardir. Bu kanserler kiiclik, yuvarlak, yulaf benzeri hiicrelerden olusur. Genelde santralde
yerlesim gosterirler. Santral yerlesim gosterenleri, bliylik bronglardaki noéroendokrin
hiicrelerden koken alan en malign akciger kanseridir. Atelektazi, postobstriiktif pndmoni ve
konsolidasyon hastalarin 3 de 1’inde saptanan sekonder bulgulardir. Tan1 konuldugunda hiler
ve mediastinal lenf nodu tutulumuna siklikla rastlanir. Mediastinal tutulum sikken,
intralezyonel kavitasyon nadir gelisir. Klinik bulgu vermeden 6nce komsu vaskiiler yapilari
ve lenf bezlerini infiltre eder ve hematojen yolla hizla tiim viicuda yayilabilir. Hastalarin
%10-15’inde tan1 konuldugunda metastaz mevcut olup, yarisinda ise hastaliin seyri
esnasinda beyin metastazi gergeklesir. Bu saldirgan 6zellklerinden dolay1 genellikle cerrahi

tedaviye uygun degillerdir (4,5,6).

I1.B.2.b Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserleri

II.B.2.b.(1).Adenokarsinom

Adenokarsinomlar akciger kanserlerinin 3 de 1 lik kismin1 olusturur ve siklikla 4
cm’den kiiciik boyutludurlar. Bronsiyol ve alveol epitelinden kdken almakta olup, 3/4’
akciger periferinde yerlesir. Radyolojik incelemelerde periferal soliter pulmoner nodiil ya da
kitle seklinde izlenirler. Kontur lobulasyonu ve spikiilasyon gosterebilirler. Skar dokudan
gelisen kanserler genellikle bu tiptir. Bu tiimorler daha yavas biiyiir, ancak erken metastaz
yapabilirler. Subplevral ve periferal yerlesimi nedeniyle ¢cogu kez asemptomatiktirler (4,6).
Bronkoalveoler Karsinom (BAK) adenokarsinomun bir alt tipidir. Tiim akciger kanserlerinin
yaklagik %3’{inii olusturur (4). BAK’1n 3 tip radyolojik paterni mevcuttur. Cogunlukla (%60-
90) soliter pulmoner nodiil seklinde iken, ikinci en sik goriilen patern (yaklasik olarak %20
siklikta izlenir) pndmoni benzeri yogun konsolidasyon seklinde goriiliir. En az goriilen patern
multipl, kiiglik, diizensiz smirli nodiiller ile karakterize diffliz-multisentrik tiptir (4).

Adenoskuamoz karsinom tiim akciger kanserlerinin %2 sini olusturur.Bu tip genellikle soliter
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periferal nodiil seklinde tespit edilir. Bu tiimorlerin yaklasik olarak yarisinda fibrozis veya

parankimal skar ile iliski oldugu belirtilmektedir (7).

II.B.2.b.(2). Yass1 Hiicreli Karsinom

Akciger kanserlerinin %30 unu olusturur. Skuamoz hiicreli karsinom veya epidermoid
karsinom olarak da adlandirilmaktadir. Sigara kullanimut ile giiglii bir iligkinin varligi
ispatlanmigtir. Tipik olarak santral yerlesimli olup, cogunlukla 3-5 cm aras1 bir biiyiikliikte
lezyonlardir. Yass1 Hiicreli karsinomlar (YHK) genellikle lokalize ve hizl bir biiylime paterni
gosterir ve ge¢ metastaz yaparlar (4).

YHK, Pancoast ya da siiperior sulkus tiimoriinii olusturan en sik tiptir. Kola yayilan
siddetli gogiis agrist ile birlikte apikal plevrada 5 mm’yi gecen kalinlagma saptanmasi,
brakiyal pleksus ve sempatik zincir tutulumu (Horner sendromu), kemik destriiksiyonu énemli

bulgularidir (6).

I1.B.2.b.(3). Biiyiik Hiicreli Karsinom

Biiyiik Hiicreli Karsinom (BHK) kotii diferansiye bir tiimdr olup bazi yazarlar
tarafindan kotii diferansiye biiytik hiicreli karsinom olarak da adlandirilmaktadir. Tiim akciger
kanserlerinin %5’ini olusturur. Tipik olarak periferik yerlesimlidir ve kitlelerin %701 tespit
edildiginde 4 cm iizerindedir (4). Hizli biyiirler ve erken evrede mediastinal tutulum ve beyin

metastazi yaparlar. Sigara kullanimu ile gii¢lii bir iliskisi olup kotii prognoz gosterirler (4).

I1. B. 3. Epidemiyoloji

Akciger kanseri bat1 diinyasinda kanser ile iliskili 6liimlerin arasinda ilk sirada yer
almaktadir. 2000 yilinda diinya genelinde yaklasik olarak 1.2 milyon yeni akciger kanseri
tanis1 ve 1.1 milyon mortalite bildirilmistir. Diinya genelinde -cilt kanseri dislandiginda-
kanser olgularinin %]12.3’linden ve kanser Oliimlerinin %17.8’inden akciger kanseri
sorumludur (4,12). Tan1 ve tedavideki tiim gelismelere ragmen erken tan1 konulamadigi icin
bu kanserde 5 yillik sag kalim oran1 %15’in iistiine ¢ikmamaktadir (13). Akciger kanserli
hastalara tan1 konuldugunda %40’ 1inda uzak organ metastazi saptanmaktadir. En sik metastaz
bolgeleri karst akciger, beyin, adrenal bezler, karaciger, kemikler, bobrekler, batin i¢i lenf
nodlar1 ve perikarddir (6,7,13).

Erkeklerde kanserden Oliimlerin {igte birini, kadinlarda ise dortte birini

olusturmaktadir. Erkeklerde kansere bagli dliimlerde birinci sirada iken kadinlarda meme,
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serviks, kolon-rektum ve mide kanserlerinden sonra besinci sirada goriiliir ancak kansere
bagli mortalitede meme kanserinden sonra ikinci siradadir (14). Akciger kanseri 45 yasindan
once nadirken, 45-75 yaslar1 arasinda ise artan bir siklikta goriiliir. Pik yaptig1 yas araligi 75
ve lizeridir. Erkeklerde yasamlari boyunca akciger kanserine yakalanma riski %7,78 iken,
kadinlarda bu oran %5.78’dir (15).

ABD ve Japonya’da en sik rastlananan histopatolojik tip adenokarsinom iken, Cin ve
Kore gibi Asya iilkelerinde skuamdz hiicreli karsinom en sik tipdir . Tiirkiye’de ise en sik
skuamo6z hiicreli kanser (%45.4) goriilmekte, bunu yaklasik olarak %20.5 siklikta izlenen
KHK ve %20.2 siklikta izlenen adenokanser takip eder. Biiyiik hiicreli kanser %2 sikligiyla en
az goriilen akciger kanseri tipidir (16).

Sigara dumani, akciger kanserinin etyopatogenezinde en Onemli faktordiir. Akciger
kanserli olgularin %90’inda sigara igme Oykiisii mevcuttur. Sigara igenlerde akciger kanseri
riskinin igmeyenlere gore 24 ile 36 kat arasinda daha fazla oldugu belirtilmektedir. Pasif
sigara iciciliginde ise risk 3.5 kat artmaktadir (17). Sigaraya baslama yasi, toplam igilen siire,
yillik paket sayisi kanser gelisimini etkileyen parametrelerdir. Ayrica kullanilan tiitiin
driinlerinin tipi de (filtreli ya da filtresiz sigara, puro gibi) akciger kanseri gelisiminde
onemlidir. Akciger kanseri gelisiminde asbest, hava kirliligi, radyasyon maruziyeti,
parankimal sekel fibrotik alan varligi, beslenme aligkanliklari, viral enfeksiyonlar,
immunolojik faktorler ¢ok daha az bir oranda etkilidir (17). Mesleki olarak asbest, kadmiyum,
nikel, krom gibi metallere ve radyasyona maruziyet, sigara kullanimi ile birlikte oldugunda
akciger kanseri gelisme riski daha da artmaktadir (18).

Akciger kanserli hastalar siklikla ileri (evre 1V) ya da lokal ileri (evre IIIA ve B)
evrede tan1 almaktadir. Ne yazik ki olgularin %70’inin tan1 aninda cerrahi sans1 olmamaktadir
(18). Ulkemizde ise Toraks Dernegi-Akciger ve Plevra Maligniteleri Calisma Grubu
verilerine gore olgularin %86.7’sinin ileri evrede tan1 aldigi tespit edilmistir. Akciger kanserli

hastalarin tan1 alma evrelerinin dagilimi1 Tablo 1°de verilmistir (16).
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Tablo 1 . Akciger kanserli hastalarda tan1 aninda evrelerin dagilimi (Kaynak 16 'dan)

Hasta Sayis1 Yiizde

KHDAK!

Evre 1 299 5.6

Evre 2 411 7.7

Evre 3A 760 14.2

Evre 3B 1721 32.1

Evre 4 2168 40.4
KHAK?

Simirh Hastahk 625 37.9

Yaygin Hastalik 1024 62.1

! 5359 hasta evrelenmistir. > 1649 hasta evrelenmistir.

I1. B. 4. Akciger Kanserlerinde Tarama

Akciger kanseri, ilerlemis evrede tan1 konulmasi ve dolayisi ile tedavinin
gecikmis olmasi nedeniyle yiliksek mortalite oranlarina sahiptir. Kanserin erken evrede
yakalanmasi cerrahi sansini arttirarak hastanin basarili bir sekilde tedavi edilmesine olanak
saglar. Akciger kanserli olgular1 erken evrede yakalamak igin 1970’li yillardan itibaren riskli
gruplara akciger grafisi ve balgam sitolojisi yapilmistir. Tarama grubundaki tiimdrler daha
kiiciik boyutta ve dolayisiyla da daha erken bir evrede tespit edilmis, rezeksiyon orani ve 5
yillik sagkalimlarda artis elde edilmistir. Ancak genel mortalite oranlarinda azalma
saptanmamistir. Buna ragmen hastalarin yasam kalitesinde artis gézlenmistir (19,20).

Standart bir akciger grafisi kii¢iik nodiillerin saptanmasinda yeterli duyarlilifa sahip
degildir. Yapilan ¢aligmalar, diisiik doz spiral BT ile saptanan ortalama nodiil biiyiikliigiiniin
standart akciger radyografisi ile saptanan ortalama nodiil biiyiikliigiinden anlamli bir sekilde
daha kiiciik oldugunu gostermistir (21). Disiik doz BT nin kiiglik kalsifiye olmayan
nodiillerin tespitinde olduk¢a basarili oldugu ancak yanlis pozitif sonuclarin da sik oldugu
bildirilmistir (22). BT taramada tespit edilen evre I kanserlerin %83 {iniin gdgiis rontgeni ile
tespit edilemedigi belirtilmistir (23). Yine Japon aragtirmacilar da 90 li yillarda akciger
kanserini erken agamada yakalayabilmek i¢in BT taramanin kullanilabilecegini bildirmisler ve

bu sekilde erken evrede yakalanan tiimor sayisinda artiglar gozlemlemislerdir (24, 25).
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I1. B. 5. Malign Akciger Tiimorlerinde Siniflandirma (26)

Tablo 2. Akciger Tiimérlerinde Histopatolojik Siiflama (DSO, 2004)

Malign Epitelyal Tiimoérler

Mezenkimal Tiimorler

Preinvaziv lezyonlar

-Skuamoz karsinoma in-situ

-Atipik adenomatéz hiperplazi

-Diffiiz idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre
hiperplazisi

Skuamo6z hiicreli karsinom

*  Papiller
Berrak hiicreli
Kiigiik hiicreli
Bazaloid
Kiiciik hiicreli karsinom

* Kombine kiigiik hiicreli karsinom
Adenokarsinom
Adenokarsinom, mikst tip
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Bronkoalveolar karsinom

*  Non-miisin0z
Miisinoz
Mikst miisindz ve non—-miisinz
ya da belirsiz hiicre tipi
Miisin salgilayan solid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Miisindz (kolloid) karsinom
Miisinoz kistadenokarsinom
Tash yiiziik hiicreli adenokarsinom
Berrak hiicreli adenokarsinom
Adenoskuamoz karsinom
Biiyiik hiicreli karsinom

*  Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin
karsinom
Bazaloid karsinom
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Berrak hiicreli karsinom
Rabdoid fenotipinde
karsinom
Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom
ig hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Karsinoid tiimorler

¢ Tipik karsinoid
Atipik karsinoid
Tiikriik bezi tipindeki karsinomlar

*  Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-myoepitelyal karsinom

bliyiik  hiicreli

Epiteloid hemanjiyoendotelyoma
Anjiyosarkom

Ploropulmoner blastom

Kondroma

Konjenital peribronsiyal miyofibroblastik timor
Diffiiz pulmoner lenfanjiyomatozis
Inflamatuar myofibroblastik tiimor
Lenfanjiyoleyomyomatozis
Sinoviyal sarkom

Monofazik

Bifazik

Pulmoner arter sarkomu

Pulmoner ven sarkomu

Benign epitelyal tiimorler

Papillomalar

¢ Skuamoz hiicreli papillom

o Egzofitik

o Ters yerlesimli
Glandiiler papilloma
Mikst skuamdz hiicreli ve glandiiler
papilloma
Adenomlar

*  Alveoler adenom
Papiller adenom
Tiikriik bezi tipi adenom

o Miikdz gland adenomu
o Pleomorfik adenom
o Digerleri

Miisindz kistadenom

Lenfoproliferatif tiimorler

MALT zon B-hiicre
lenfomasi

Diffiiz biiyiik B-hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilomatozis

Langerhans hiicreli histiyositozis

tipi marjinal

Cesitli tiimorler

Hamartoma

Sklerozan hemanjiyom
Berrak hiicreli timor
Germ hiicreli timor

o Teratom, matiir
o Immatir
o Diger germ hiicreli timérler

Intrapulmoner timoma
Melanom

Metastatik tiimorler
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II. B. 6. Akciger Kanserlerinde Evreleme

Akciger kanseri olan hastalarin prognozlarinin daha saglikli bir sekilde tespit edilmesi,
en dogru tedavi seceneginin belirlenmesi ve elde edilen tedavi sonuglarinin bilimsel olarak
degerlendirilmesi, tiimdriin viicuttaki yayginliginin dogru tespitine baghdir. Primer lezyonun
biiylikliigii, yerlesim yeri ve lokal yayilimina (T), bolgesel lenf nodu tutulumuna (N), uzak
metastaz varligina (M) dayalt TNM evrelendirme sistemi gelistirilmistir.

1986 yilindan beri kullanilan TNM evrelendirme sistemi son olarak Amerikan Kanser
Birligi (AJCC) ve Uluslararas1 Kanserle Miicadele Birligi (UICC) tarafindan 1996 da
yeniden diizenlendi ve bu degisiklikler Mountain tarafindan 1997 yilinda yayinlandi (27).
Akciger kanserli hastalarin tan1 ve tedavisinin degisik donemlerinde farkli evrelendirilme

sistemlerine bagvurulmustur. Bu evrelendirme ¢esitleri Tablo 3’de gosterilmektedir (28).

Tablo 3 . Evrelendirme ¢esitleri (28)

cTNM Klinik evrelendirme. Olgunun ilk degerlendirmesinde yapilan evrelendirmedir. Bu
evrelendirmeye gdre olgunun tedavisi planlanir.

sTNM Cerrahi evrelendirme. Cerrah tarafindan ameliyat esnasinda yapilan
evrelendirmedir.

pTNM Patolojik evrelendirme. Rezeke edilen dokularin histopatolojik olarak
degerlendirilmesi sonrasinda yapilan evrelendirmedir.

rTNM Tedavi sonrasi yeniden evrelendirme. Primer tedavinin basarisiz oldugu ilerleyici
hastalig1 bulunan bir hastanin yeniden evrelendirilmesidir.

aTNM Otopsi evrelendirmesi. Akciger kanserli bir hastanin postmortem yapilan
evrelendirmesidir.

Primer tiimor (T)

TX Primer tiimoriin belirlenememesi veya balgam ya da brons lavajinda malign
hiicrelerin tespit edilip goriintiileme teknikleri ya da bronkoskopi ile tiimoriin gosterilememesi
TO Primer tiimore ait bir bulgunun olmamasi
Tis Karsinoma in-situ
T1 Timor <3 cm, akciger veya visseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik olarak lob
bronsundan daha proksimale (ana bronsa) invazyon gostermeyen tiimor (Ana bronsta olmayan
bir tiimor gibi)*
T2 Tiimoriin asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip olmast:
-En genis ¢ap > 3cm
-Viseral plevra invazyonu
-Hiler bolgeye ulagan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya obstriiktif
pnomoni

-Ana brons invazyonu mevcut ama tiimdr karinaya 2 cm’den uzak
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T3 Herhangi biiytikliikteki bir tiimoriin gogiis duvari, diyafram, mediastinal plevra,
paryetal perikard gibi yapilardan herhangi birine direkt invaze olmasi; veya karinaya 2
cm’den daha yakin ancak karinayi tutmayan ana brongtaki timor; veya biitlin bir akcigeri
kapsayan atelektazi veya obstriiktif pndmoni ile birlikte olan tiimdr

T4 Herhangi biiyiikliikteki bir timoriin mediasten, kalp, biiyilk damarlar, trakea,
yemek borusu, vertebral kolon, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze etmesi; veya
malign plevral veya perikardiyal siv1 ile birlikte olmasi**; veya tiimdrle ayni lobta satellit

tiimor nodiil ve nodiillerinin varlig

Lenf Nodu (N)

Nx Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi

NO Bolgesel lenf bezi metastaz yok

N1 Aynui taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler nodlara metastaz ve
primer tiimoriin direkt yayilmasi ile intrapulmoner nodlarin etkilenmesi

N2 Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarina yayilim

N3 Kars1 taraf mediastinal, hiler, ayn1 veya karsi taraf skalen veya

supraklavikular lenf nodlarma yayilim

Metastaz (M)

Mx Uzak metastaz varligiin degerlendirilememesi
MO Uzak metastaz bulgusu yok

M1 Uzak metastaz var***

*Ana bronsun proksimaline uzanan, bronsiyal duvara sinirli invazyon gosteren herhangi bir biiyiikliikteki
nadir yiizeyel tiimorler de T1 grubuna dahil edilir.

**Akciger kanseri ile birlikte olan plevral efiizyonlarin ¢cogu tiimore sekonderdir. Ancak bazi hastalarda
plevral sivimin tekrarlanan sitolojik incelemelerinde tiimér saptanamaz. Bu olgularda plevral sivi kanl ve
eksuda vasfinda degildir. Klinik durum ve swvinin ozellikleri eger tiimorii diisiindiirmiiyorsa evrelemede
dikkate alinmamall ve olgu T1, T2 veya T3 olarak degerlendirilmelidir. Perikardiyal sivida ayni kriterlere
gore degerlendirilmelidir.

***Tiimériin bulundugu lob disindaki tiimér nodiilleri M1 olarak siniflandirilir.
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Tablo 4. TNM sistemine gore evreleme

EVRE | TNM

EVRE 0 Tis NO M0
EVRE 1A | TINOMO
EVRE 1B T2 NO MO
EVRE 2A T1 N1 MO

EVRE 2B T2 N1 MO

T3 NO MO

EVRE 3A T3 N1 MO

“T1.T2. T3” N2 MO
EVRE 3B T4 “NO, N1, N2” M0

“T1. T2, T3, T4” N3 MO
EVRE 4 Herhangi T Herhangi N M1

Ancak yukarida belirtilen TNM evreleme sistemi, Uluslararas1 Akciger Kanseri
Arastirma Birligi (IASLC) tarafindan major revizyondan gecirilmis ve daha sonra da bu
evreleme sisteminin 7. versiyonu yaymlanmistir (29). Yeni diizenlemede asagida 8 maddede
Ozetlenen onemli degisiklikler yer almaktadir:

1. Degisiklik: T1 tiimdrler boyutlarina gore; Tla (<2 cm), T1b (>2cm ve <3cm) olarak iki alt
gruba ayrilmistir.

2. Degisiklik: T2 tiimorler boyutlarina gore; T2a (>3 ve <5 cm), T2b (>5 cm ve <7 cm)
olarak iki alt gruba ayrilmistir.

3. Degisiklik : >7 cm olan T2 tiimorlerin T3 olarak siniflanmasi gerektigi

4. Degisiklik : Tiimorle ayni lob nodiiliiniin T4 yerine T3 olarak siniflanmasi

5. Degisiklik: Ayni taraf farkli lobda yeralan nodiiliin, M1 yerine T4 olarak siniflanmasi

6. Degisiklik: Malign plevral eflizyonun, T4 yerine M1a olarak siniflanmasi

7. Degisiklik: Kars1 tarafda yer alan nodiiliin, M1 yerine M1a olarak siniflanmasi

8. Degisiklik: Uzak metastazlarin, M1 yerine M 1b olarak siniflanmasi

Bolgesel lenf nodlarmin durumu evrelemede, tedavi planlamasinda ve uygulanan
tedavinin etkinliginin takibinde en énemli parametrelerden birisidir. Mountain ve Dressler’in
yeniden diizenledigi lenf nodu haritasi (Sekil 2) daha 6nceki siniflama karisikliklarini ortadan
kaldirmis olup giiniimiizde de yaygin kabul gérmektedir (30). Metastatik lenf nodlarinin hangi
istasyonlarda yer aldiginin belirlenmesi dogru evrelendirme i¢in gereklidir. Bu amagla,
ameliyat oncesi radyolojik incelemelere ve histopatolojik verifikasyon i¢in ¢esitli 6rnekleme
yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Bolgesel lenf nodu istasyonlarinin N2 ve N1 olarak

anatomik tanimlamalar1 Tablo 5 ve 6’da gosterilmistir (30).
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Tablo 5. N2 Lenf Nodlar1 (Kaynak 30 °dan)

1 nolu LN En iist mediastinal Sol brakiosefalik venin iist kenarinin trakea orta
nodlar hattinin ¢aprazladigi noktadan gegen yatay hattin iizerinde kalan

lenf nodlaridir.

2 nolu LN Ust paratrakeal Arkus aortanin {ist kenarindan gegen yatay hattin izerinde kalan
nodlar ve 1 nolu lenf nodlarinin altinda kalan lenf nodlaridir.

3 nolu LN Prevaskiiler ve Tiimdr ile ayni tarafta oldugu kabul edilen orta hat lenf nodlart
retrotrakeal nodlar | 3A-Prevaskiiler, 3P-Retrotrakeal olarak ayrilabilir.

4 nolu LN Alt paratrakeal Sagda: Trakea orta hattinin saginda; arkus aortnin st
nodlar kenarindan gegen yatay ¢izgi ile st lob bronsu

kenart hizasinda baslayip sag ana bronstan gegen ¢izgi arasinda
ve mediastinal plevra ile sarili lenf nodlaridir.

Solda: Trakea orta hattinin solunda; arkus aortanin {ist
kenarindan gegen yatay ¢izgi ile iist lob brongunun en {ist
kenarindan baslayip sol ana bronstan gecen ¢izgi arasinda ve
ligamentum arteriosumun medialinde yer alan ve

mediastinal plevra ile sarili lenf nodlaridir.

5 nolu LN Subaortik Ligamentum arteriosumun veya aortun veya sol pulmoner
(aorto-pulmoner arterin lateralinde, sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde
pencere) nodlar ve mediastinal plevra igerisinde kalan lenf nodlaridir.

6 nolu LN Para-aortik (¢ikan Cikan aort ve aort kavsinin veya brakiosefalik arterin 6niinde
aorta yada frenik) ve lateralinde yer alan lenf nodlaridir. Ust smir arkus aortanin {ist
nodlar kenari hizasindadir.

7 nolu LN Subkarinal nodlar Karinanin alt seviyesinde kalan lenf nodlaridir. Ancak alt lob bronslari

veya akciger igi arterler ile iliskili degildir.

8 nolu LN Paraozefageal Subkarinal lenf nodlar1 disinda, yemek borusu duvarina komsu lenf
nodlar nodlaridir.

9 nolu LN Pulmoner ligaman Pulmoner ligaman igerisindeki lenf nodlaridir. Posterior duvarda

nodlari

ve inferior pulmoner venin alt kisminda yer alirlar.

Tablo 6 . N1 Lenf Nodlar1 (Kaynak 30°dan)

10 nolu LN | Hiler nodlar Mediastinal plevra kenarinin distaline kadar yer alan, sagda
intermedier bronga komsu, proksimal lober lenf nodlaridir.

11 nolu LN | interlober nodlar Lober bronglar arasinda yer alan lenf nodlaridir.

12 nolu LN | Lober nodlar Distal lober bronslara komsu lenf nodlaridir.

13 nolu LN | Segmental nodlar Segmental bronslara komsu lenf nodlaridir.

14 nolu LN | Subsegmental Subsegmental bronslar civarindaki lenf nodlaridir.

nodlar
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Sekil 2 . Akciger kanseri evrelemesi i¢in bolgesel lenf nodu istasyon semasi (Kaynak 30’dan
uyarlanmistir). (a) Mediastinal lenf nodu istasyonlarini koronal planda gosteriyor. Ao=
Arkus aorta, PA= Ana pulmoner arter. (b) Mediastinal lenf nodlarinin sol anterior oblik

planda gbriiniimii.

Brakiyosefalik
(innominat) a.

Ligamentum
J arteriyozum.

y % Sol pulmoner a.
Azigos v. \ P '

B <
12.13.14R) \ LR

inf. pulmoner lig.

(@)

Siiperior Mediastinal Nodlar - 1: En yiiksek mediastinal nodlar, 2R: Sag iist paratrakeal
nodlar, 2L: Sol iist paratrakeal nodlar, 3: Prevaskiiler ve retrotrakeal nodlar, 4R: Sag alt
paratrakeal nodlar, 4L: Sol alt paratrakeal nodlar. Aortik Nodlar - 5: Subaortik nodlar
(Aorto-pulmoner pencere), 6: Paraaortik nodlar. Inferior Mediastinal Nodlar - 7: Subkarinal
nodlar, 8: Paraozefageal nodlar, 9: Pulmoner ligaman nodlari. N1 Nodlart - 10R: Sag hiler
nodlar, 10L: Sol hiler nodlar, 11R: Sag interlober nodlar, 11L: Sol interlober nodlar, 12R:
Sag lober nodlar, 12L: Sol lober nodlar, 13R: Sag segmental nodlar, 13L: Sol segmental
nodlar, 14R: Sag subsegmental nodlar, 14L: Sol subsegmental nodlar.
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II. C. MEDIASTINAL KiTLELER

Mediasten c¢ok ¢esitli organlar1 ve yapilart icerdiginden mediastinal patolojiler de

cesitlilik gostermektedir.

II. C. 1. On Mediastinal Kitleler

On mediasten yag dokusu, lenfoid doku ve timus kalintilarindan olusur (5). Anatomik
olarak 6n mediasten boyunla devamlilik gostermektedir. Bundan dolayr bazi boyun
patolojileri 6n mediastene uzanabilir (6). Bunun tipik 6rnekleri tiroid, paratiroid patolojileri,
lenfadenopatiler ve ¢ocuklarda izlenen lenfanjiyomdur.

Morfolojik anomaliler igerisinde en sik goriileni retrosternal guatrdir. Biiyliyen tiroid
dokusu %80 olguda trakeanin Oniinde %20 olguda sag-arkasinda seyreder. Direkt
rontgenogramlarda iist mediasten konturunda genisleme izlenebilir. Baryumlu grafilerde
yemek borusuna basi bulgulari olabilir. Ultrasonografi (US) retrosternal guatr uzanimini
gostermede yetersiz kalabilir. Bu nedenle BT ve MRG ile lezyonun intratorasik uzanimi ve
komsuluklar1 daha net olarak belirlenir (5,6).

Yenidoganda boyun kitlelerinin en sik nedeni olan lenfanjiom nadiren de olsa 6n
mediastene uzanim gosterebilir. Bu durumda tam cerrahi rezeksiyon zor olup rekiirrens sik
goriiliir (6).

Embriyonik hayatta timus ile birlikte olan paratiroid bezi %2 siklikta timustan
ayrilamaz ve ektopik olarak 6n mediastende yerlesim gosterir. US primer hiperparatiroidilerde
ilk istenen radyolojik incelemedir. Ancak US ile lezyon saptanamazsa BT, MRG, Tc-99m
sestamibi sintigrafisi ile tantya gidilebilir (6).

Lenfomalardan sonra en sik goriilen primer mediasten tiimorleri, timoma ve timik
epitelyal tiimérlerdir. On mediasten yerlesimli kitlelerinin ¢ogu timus kokenlidir. Timus
kaynakli en sik goriilen tiimorler malign ve benign timomadir. Bunlarin diginda karsinoid
timor, timolipoma, timik lenfoma, timus kisti ve hiperplazileri de goriilebilir (5,6).
Timomalar en sik 45-50 yas araliginda izlenir. Myastenia Gravis ile birliktelik siktir. Timus
patolojilerinin tanisinda US, BT ve MRG kullanilabilir. MRG ¢evre doku invazyonunu en iyi
gosteren incelemedir (6).

Lenfoma -6zellikle de sklerozan tip Hodgkin Lenfomada- 6n medastinal lenf nodu
tutulumu kuraldir. Olgularin %85’inde tan1 kondugunda 6n mediasten tutulumu mevcuttur.
Lenfomaya bagli lenfadenopatilerin kalsifikasyon icermemeleri 6nemli bir 6zelliktir. Hastalik

seyrinde konglomerasyon gdzlenir (6).
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Teratom, koriokarsinom, seminom, embriyonel hiicreli karsinom, endodermal siniis
timorii gibi germ hiicreli tiimorler bu bolgede sik goriiliir. En sik izleneni ise seminomdur.
Teratom olgularinin %33-50’sinde kalsifikasyon ya da dis izlenebilir. Hastalarin ¢ogu geng
olup asemptomatik olabilirler. Kitle etkisine bagli solunum zorlugu, oksiiriik, gégiis agrist
izlenebilir. BT de heterojen i¢ yapida, icerisindeki degisik doku komponentlerinden dolay1
farkli dansitelerde alanlar1 bulunan kitle lezyon izlenir (5,6).

On mediasten de fibroz doku, yag, kas ve damar gibi mezenkim kaynakli dokulardan
tiimoral lezyonlar ¢ikabilir. Ayrica kalp ve perikard kaynakli lezyonlar, morgagni hernisi,

vaskiiler patolojiler, sternum kaynakli lezyonlar da izlenebilmektedir (5,6).

I1. C. 2. Orta Mediastinal Kitleler

Mediastende kisa akst 1 cm’yi gecmeyen kiiciik boyutlu lenf nodlari izlenebilir.
Lenfoma, graniilomatdz hastaliklar, akciger karsinomlar1 ve metastatik lenf nodu tutulumlar
en sik goriilen lenf doku kaynakli kitle sebepleridir. En sik neden lenfoma olup 16semik
infiltrasyonlarda da benzer goriinlim izlenir. Metastatik lenfadenopatilerin en sik sebebi
bronsiyal kanser olup, yemek borusu ve meme kanserlerinde de orta mediastinal lenf nod
tutulumlar izlenebilir. Daha seyrek olarak yutak ve girtlak maligniteleri, bobrek kanserleri,
stirrenal gland kaynakli kanserler ve testis timdorleri de buna yol agabilir (5,6).

Bronkojenik karsinomlarda genellikle tek tarafli hiler ve mediastinal tutulum goriiliir.
Graniilomatdz tutulumun iilkemizde en yaygin goriilen sebebi tiiberkiilozdur. Primer
tiiberkiilozda ve tek tarafli izlenir. Sarkoidozda iki tarafli simetrik tutulum tipiktir.
Sarkoidozda lenf nodlar1 birlesme egilimi gostermez. Sarkoidozda 6n mediasten tutulumunun
belirgin olmamas1 dnemli bir tanisal 6zelliktir. BT tanusnda temel yontemdir. Tedaviye cevap
ve takipte BT, MRG ve PET-BT kullanilabilir (6).

Orta mediasten kitlelerinin diger nedenleri; aort anevrizmalari, tortiiyoz ve dilate

vaskiiler yapilar, bronkojenik kist ve perikardiyal patolojilerdir (5,6).

I1. C. 3. Arka Mediastinal Kitleler

Bu kompartmanin en sik goriilen tiimorleri ndrojenik tiimdrlerdir. Noroblastom,
ganglionéroblastom ve gangliondrinom ¢ocukluk c¢aginda, norofibrom ve schwannom ise
yetiskinlerde daha siktir. Norofibrom kapsiillii bir tiimérken schwannom kapsiilsiizdiir. Her
iki tip timdr de birden fazla sayida saptanmasi, norofibromatozis in diglanmasin1 gerektirir.

Norofibromlarda noral foramende genisleme saptanabilir. Paragangliomlarda bu bdolgede
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izlenebilmektedir. Bu tiimérlerin tanisinda BT ve MRG kullanilabilir (6). Ozefagusa yakin
komsuluk gosterip kalbin arka tarfinda izlenen ndroenterik kistler diizgiin konturlu kitle
lezyonlardir. Beraberinde omurga anomalileri izlenebilir. Arka mediasten kitlelerinin diger
nedenleri; bochdalek hernisi, hiatal herniler, desendan aorta anevrizmasi, akalazya, 6zefagus
timorleri, ekstramediiller hematopoez, vertebral kolon kaynakli kemik tlimorleridir.
Mediastinit -en sik neden- ve buna sekonder apse olusumu, mediastinal hemoraji, mediastinal

lipomatozis durumlar1 mediastende diffiiz genislemeye yol acar (5,6).

II. D. AKCiGER VE MEDIiASTEN KITLERINDE TANI
I1. D. 1. Klinik Bulgular

Akciger kanseri tanis1 konulan hastalarin % 90’nindan fazlas1 semptomatiktir. Akciger

kanserinde baslangi¢ bulgularinin dagilimi1 Tablo 7°de verilmistir (18).

Tablo 7. Akciger kanserinde baslangi¢c semptom ve bulgularinin goriilme yiizdeleri (Kaynak

18°den)
Semptom ve Bulgular Goriilme Yiizdesi (%)
Oksiiriik 75
Kilo kayb1 68
Dispne 58-60
Gogils agrisi 45-49
Hemoptizi 29-35
Kemik agrisi 25
(Comak parmak 20
Ates 15-20
Halsizlik 10
Vena kava superior sendromu 4
Yutma giigliigii 2
Wheezing, stridor 2

Akciger kanseri olan hastalarda anoreksi, kilo kaybi, yorgunluk ve depresyon gibi
genel semptomlar yaygin olarak izlenir. Goglis agrisi, oksiiriik ve nefes darlig1 tiimoriin lokal
etkilerine bagl gelisen semptomlardir. Tiimdr bronsial sinir liflerini irrite eder ve balgam
iretiminde artisa yol acar. Ayrica kitlenin hava yolunda tikanikliga yol agmasi ve

postobstriiktif atelektazi ve pndmoni de bu semptomlarin olusumu ile iligkili olabilir.
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Tiimoriin vaskiiler yapilar1 erode etmesiyle hemoptizi gelisebilmektedir. Ve her zaman
ilerlemis maligniteye isaret etmez. Lokal ileri tiimorlerin komsu organlara invazyonu ve
mediastinal lenfadenomegalilere bagl da c¢ok ¢esitli semptom ve bulgular ortaya ¢ikabilir.
Vena kava superior sendromu, sol rekiirren larengeal sinir tutulumuna baglh ses kisikligi,
proksimal hava yolarmin tutulumuna baglh stridor, plevral ve perikardiyal efiizyon, yemek
borusu tutulumuna bagl disfaji, kalp ve perikard tutulumuna bagli ritm bozukluklar
geligebilir. Frenik sinir tutulumunda diyafragma elevasyonu gelisir (31).

Siiperior sulkus ya da Pancoast tiimorii akciger apeksi diizeyinden koken alan ve 2.
kosta tizerinde yerlesim gosteren akciger tiimorlerine verilen 6zel bir isim olup histolojik
olarak genellikle YHK tipindedir. 8. servikal, 1 ve 2. torasik sinirleri tutarak omuz agrist ve
kolun ulnar tarafina dogru yayilan agriya neden olur (Pancoast Sendromu). Bu tiimorler
servikal sempatik zinciri de tutabilir ve Horner sendromuna yol acgar. Bu sendrom,
enoftalmus, list goz kapaginda diisiikliik, miyozis ve anhidrozis ile karakterizedir (32).

Otopsi serilerinde uzak organ metastazi, en sik biiyiik hiicreli karsinomda tespit
edilmis olup % 86 olarak bildirilmistir. Bunu % 82 ile adenokarsinom ve % 54 ile yassi
hiicreli karsinom takip edmektedir (18). Akciger kanserinin neden oldugu uzak organ

metastazlarin siklig1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Akciger kanserinin neden oldugu uzak metastazlar ve siklig1 (Kaynak 18 ’den)

Tutulan Organ Sikhik Yiizdesi (%)
Santral sinir sistemi 0-20

Kemik 25

Kalb, perikard 20

Bobrek 10-15
Gastrointestinal sistem 12

Plevra 8-15

Stirrenal gland 2-22

Karaciger 1-35

Deri, yumusak doku 1-3

Paraneoplastik sendromlar malignitelerle iliskili olan ancak primer veya metastatik
timoriin direkt olarak fiziksel etkileri ile baglantili olmayan bir grup klinik hastaligi tanimlar.

Bu sendromlar bronkojenik kanserlerin %10’unda ortaya ¢ikabilir. Paraneoplastik
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semptomlarin siddeti genellikle tiimdr boyutu ile iligkili degildir. Baz1 olgularda malignitenin
primer tanisin1 koymay1 kolaylastirirken bazen de rekiirren hastaligin ilk bulgusu olabilir. En
stk endokrin sistemi, eklemleri ve sinir sistemini etkiler. Hiperkalsemi, uygunsuz Antiditiretik
Hormon salinim1 ve buna baglh hiponatremi, Cushing sendromu, ¢omak parmak, hipertrofik
osteoartropati en yaygin goriilen anormalliklerdir. Lambert-Eaton miyasteni sendromu, limbik
ensefalopati, polindropati, serebellar dejenerasyon, retinopati, opsoklonus-myoklonus ve
otonom ndropatiler en yaygin goriilen paraneoplastik nérolojik bozukluklardir (33). Kanser,
uzak etkilerini neoplastik hiicrelerde salgilanan bir takim kimyasal maddeler araciligiyla ya da
immiinolojik mekanizmalar1 kullanarak gerceklestirebilir. Ancak bu sendromlarin olusum
mekanizmalar1 tamamiyla anlasilamamistir. Bu sendromlar akciger kanseri disinda diger
birgok malignitele ile iligkili olabilir. Hastada saptanan bulgularin daha ¢ok hangi kanser
tipiyle iliskili oldugunun bilinmesi radyolojik aragtirmanin odaklanmasi gerektigi yer
konusunda bir fikir verebilir. BT, MRG ve PET-BT paraneoplastik sendrom ile iliskili primer

tomoriin arastirilmasinda kullanilabilecek goriintiileme yontemleridir (34,35).

I1. D. 2. Laboratuvar Bulgulan
II. D. 2. a Tam Kan Sayimi1 ve Biyokimya

“Tiim hastalara tam kan sayimi ile birlikte alkalen fosfataz, albumin, ALT, AST, GGT, total
biliriibin, iire, kreatinin, LDH, Na, K, Ca iceren biyokimyasal testler ile elektrokardiyografi
yapumalidir. ... Diger testlerin rutin olarak yapilmasina gerek yoktur. Giiniimiizde akciger
kanserlerini erken evrede saptayabilecek ya da hastaligin takibini etkileyebilecek 6zgiil ve duyarl bir

tiimor belirleyicisi ortaya konamamigstir ve rutin kullanimda onerilmemektedir” (18).
II. D. 2. b Plevral Sivinin Incelenmesi

“Akciger kanserli olgularin % 8-15’inde plevra sivist saptanir. Plevra sivilarimin bir boliimii
paramalign nedenlerden (post obstriiktif atelektazi, pnémoni ve mediastinal lenfatik obstriiksiyon) de
kaynaklanabilir. Malign olma kuskusu olan plevra swvilarinda material elde etmenin en basit sekli
torasentezdir. Tant degeri % 50-60 kabul edilmektedir. Olgularin % 65’inde 50-100 cc plevra
swisinin sitolojik incelenmesi malign hiicre saptanmasinda yeterlidir. Sitolojik tani tiimoriin tipine
baghdir. En iyi sonuglar adenokarsinomada elde edilirken, kiiciik hiicreli akciger karsinomu, lenfoma

ve mezotelyomada daha diigiiktiir” (18).
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II. D. 2. c. Balgam Sitolojisi

Akciger kanserli olgularda brons liimenine ddkiilen malign hiicreler balgam yoluyla
disart atilabilir. Bu sekilde hastadan kolay bir yolla tanisal bir materyal elde edilir.Deneyimli
bir sitolog yapilan degerlendirmede yalanci pozitiflik oram1 olduke¢a diisiiktiir. Periferal
yerlesimli tiimdrlerde pozitif balgam sitolojisi %50’lerde iken, santral yerlesimli tiimdrlerde
%80’lere ulagsmaktadir. Alinan materyalden birtakim immunhistokimyasal incelemeler de
yapilabilmektedir. Ancak yiiksek spesifiteye ragmen sensitivitenin diisiik olmasi nedeni ile

heniiz yayginlik kazanmamistir (36).

I1. D. 3 Endoskopi
II. D. 3. a Bronkoskopi

Bronkoskopi, trakea ve brong agaciin endoskopik yontemle incelenmesidir. Rijid ve
fiberoptik olarak uygulanabilir. Giiniimiizde bronkoskopi, akciger kanserinin tani ve
evrelemesinin yanisira, tedavi amagli da kullanilmaktadir. Bronkoskopi, endobronsial yolla

ulagilabilen akciger tiimorlerinin patolojik tanisinda temel tani aracidir.

II. D. 3. a.(1). Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Bronkoskopinin ¢ok farkli kullanim alanlari bulunmaktadir. Tanisal ve terapotik
bronkoskopi endikasyonlar1 Tablo 9’da listelenmistir (37). Uyumsuz hasta, ciddi hiperkapni
ile seyreden solunum yetmezligi, siddetli hipoksemi, agir bronkospazm veya siddetli astma,
siddetli hipo ve hipertansiyon, yakin zamanda gecirilmis miyokard infarktiisli, unstabil
angina, ciddi kalp ritim bozuklugu, kafa i¢i basing artist sendromu, aktif nobet,
diizeltilemeyen ciddi kanama bozuklugu, belirgin laringotrakeal darlik gibi durumlarda

bronkoskopi kontrendikedir (37).

II. D. 3. a.(2). Fiberoptik Bronkoskopinin Uygulanmasi

Fleksibl bronkoskopi lokal anestezi uygulanarak, sedasyon ya da genel anestezi
altinda yapilabilir. Hastalarda islem oncesi en az 4 saatlik aglik olmalidir. Islem &ncesi tam
kan sayimi, elektrolitler, kanama riski olan hastalarda kanama parametreleri, EKG ve rutin
akciger filmi gibi incelemelerin yapilmasi onerilmektedir. Islem oncesinde damar yolu
acilmali ve hasta monitorize edilmelidir. Splenektomi gibi riskli durumlarda islem Oncesi

antibiyotik verilmelidir. Nazal kavite ve farenkse topikal anastezik uygulanabilir. Hasta yatar,



yar1 oturur veya oturur pozisyonlarda iken oral,

islem yapilabilmektedir (38-40).

Tablo 9. Bronkoskopi Endikasyonlar1 (37)
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nazal, trakeostomi veya trakeal tlip yolu

Tan1 Amach Endikasyonlar

Tedavi Amac¢h Endikasyonlar

-Kronik 6kstiriik

-Wheezing ve stridor

-Anormal akciger grafisi bulgulari
-Diizelmeyen pnomotoraks

-Frenik sinir paralizisi

-Vokal kord disfonksiyonu ve ses kisiklig1
-Havayolunun kimyasal-termal yaniklar1
-Akciger absesi ve bronsial kistler
-Endotrakeal tiip pozisyonunun degerlendirmesi
-Torakal travma sonras1 degerlendirme
-Hemoptizi kaynaginin saptanmasi
-Anormal balgam sitolojisi

-Tanisal amagli bronkoalveolar lavaj
-Trakeobronsial agacla iligkili fistiiller
-Karsinoid sendrom

-Akciger kanseri tan1 ve evrelemesinde
-Mediasten kaynakli tiimor ve lenf nodlart
-Yabanci cisim aspirasyonu

-Diffliz parankimal akciger hastaliklari

-Havayolu darliklar

-Torasik cerrahi sonrast trakeobronsial agacin

degerlendirilmesi

-Persistan atelektazi

-Mukus plaklar1 ve birikmis sekresyonlarin
temizlenmesi

-Atelektazi tedavisi

-Yabanci cisim ¢ikarilmasi

-Hemoptizi tedavisi

-Endoluminal stent-tiip yerlestirilmesi
-Balon dilatasyon
-Pnémotoraks-pndmomediastinum
-Bronkoplevral fistiil

-Akciger absesi ve bronkojenik kist
bosaltilmasi

-Intralezyonel enjeksiyonlar

-Torakal travmalarda

-Terapotik bronkoalveolar lavaj

-Brakiterapi
-Kriyoterapi
-Nd:YAG lazer  ile endobrongiyal
rezeksiyon

-Fotodinamik terapi

-Elektrokoter uygulamasi

II. D. 3. a.(3). Komplikasyonlar

Fleksibl bronkoskopi bazi basit dnlemler alindiginda olduk¢a giivenilir bir islemdir.

Bronkoskopinin major komplikasyonlar1 :

ile

solunum depresyonu, kardiyorespiratuar arrest,

ciddi aritmiler, pnémoni, akut miyokard enfarktiisli, ciddi pnomotoraks (tlip takilmasini
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gerektiren), hava yolu obstriiksiyonu, hemoraji (transfiizyon gerektiren), pulmoner 6demdir.
Minor komplikasyonlari ise : vazovagal reaksiyonlar, ates, kardiyak aritmiler, hemoraji, hafif

pnomotoraks, hava yolu obstriiksiyonu, bulanti ve kusma olarak siralanabilir (40).

I1. D. 3. a.(4). Bronkoskopik Ornekleme Yéntemleri

II. D. 3. a.(4).(a) Brongiyal Yikama

Bronsiyal yikama, havayoluna yerlestirilen bir bronkoskop araciliiyla 10-20 ml steril
izotonik soliisyonun verilmesi ve uygun bir steril kaba materyalin geri toplanmasidir.
Bronkoskopik islemler arasinda en kolay uygulanan ancak en diislik sensitiviteli olan
yontemdir. Brongiyal yikama baslica havayolu hastaliklar1, primer ya da metastatik kanserler

ve infeksiyonlarin tanisinda kullanilir (41).

II. D. 3. a.(4).(b) Bronsiyal Fir¢calama ve Endobronsiyal Biyopsi

Bronkoskopik olarak tespit edilen santral lezyonlar ve skopi ile lokalize edilen
periferal lezyonlarda firgalama ve forseps biyopsi ile tani konulabilir. Santral lezyonlarda
%72, periferik lezyonlarda ise %45 civarinda diagnostik oldugu bildirilmistir. Her ikisi
combine edildiginde basar1 sanst %96’a kadar cikabilir. Endobronsial biyopsi liimen igi
tiimorler, sarkoidoz ve amiloidoz gibi inflamatuar durumlarin tanisinda basit ve esansiyel bir
yontemdir. Sadece sitolojik 6rnek saglayan yikamanin aksine forseps biyopsi ile histolojik

ornek elde edilir. Biyopsi yapilirken ii¢ par¢a alinmasi optimal tani1 i¢in yeterlidir (41).

II. D. 3. a.(4).(c) Bronkoalveolar Lavaj

Bronkoalveoller lavaj (BAL), bronsiyal yikamadan farkli olarak distal hava yollar1 ve
alveollerden de 6rnek alinmasina olanak saglar. Bu islemde daha fazla miktarda siv1 verilerek
(yaklasik 180 ml s1v1 verilir ve 100 ml aspire edilir) negatif basing ile aspirasyon yapilir. BAL
diffiiz akciger hastaliklariin degerlendirmesinde, silipheli infeksiyonlarda, malignitelerde,
transbrongiyal biyopsilerde kanama riski olan hastalarda standart prosediir olarak kabul
edilmktedir. Pulmoner alveolar proteinozis de hem tani hem de tedavi araci olarak kullanilir
Islemin en énemli komplikasyonu ates olup olgularin %30’unda izlenir. BAL sivis1 alt hava

yollar1 ve alveollerin inflamatuar ve immiin durumu hakkinda bilgi verir (41).
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II. D. 3. a.(4).(d) Transbronsiyal ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Transbrongiyal Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (TBIIAB) akciger kanserinin tan1 ve
evrelemesinde duyarli, gilivenilir ve uygun maliyetli bir tan1 aracidir. Sarkoidoz gibi
nontiimoral hastaliklarin tanisinda da basarilidir. Akciger kanseri tanisinda %100 e varan
ozgiillik rakamlari  bildirilmektedir.  Ispatlanmis  faydalarina ragmen yeterince

kullanilmamaktadir.Komplikasyon orani ¢ok diisiik olup ates, bakteriyemi ve kanama en sik

goriilenleridir (41, 42).

II. D. 3. a.(4).(e) Transbronsiyal Akciger Biyopsisi

Bu yontemle transbronsiyal yolla fleksibl forseps kullanilarak akciger parankiminden
par¢a alinmaktadir. Parca korleme olarak yada goriintiileme esliginde alinabilir. Bir ¢ok
durumda acik akciger biyopsisine olan ihtiyact ortadan kaldirabilmektedir. Kanama ve

pnomotoraks en korkulan komplikasyonlaridir (41).

II. D. 3. a.(4).(c) intrabronsiyal Ultrasonografi

FOB’un igerisinden gecirilen radial problar yada konveks ultrason problar
kullanilarak brons duvari, peribronsiyal dokular ve komsu mediastinal yapilar incelenebilir.
Radyal problar kii¢iik ve yiiksek frekansli problar olup gercek zamanli 6rneklemeye rehberlik
eder. Konveks problar ise daha diislik frekanshidirlar ve akciger kanserinin nodal evrelemesi

temel kullanim alanlaridir (39,41).

I1. D. 3. b. Mediastinoskopi

“Carlens tarafindan 1959’da tamimlanan servikal mediastinoskopinin en sik kullanim alani,
rezeksiyon uygulanacak primer brons karsinomlu hastalarda mediastinal lenf nodlarindaki metastatik
tutulumun arastirimasidir. ... Standart servikal mediastinoskopiyle, 2R ve 2L (iist paratrakeal),4R ve
4L (alt paratrakeal), 7. (anterior subkarinal) lenf nodlarindan biyopsi alinabilmektedir. Sol iist lob
tiimorlerinde tutulma olasiligi yiiksek olan 5.(subaortik) ve 6. (paraaortik) lenf nodlarina standart
yontemle ulasilamaz. Ginsberg 1987 yuinda, bu lenfatik istasyonlara da ulasmayr saglayan
“genisletilmis”  servikal = mediastinoskopi  yontemini  tammlamistir.  Deneyimli  ellerde
mediastinoskopinin morbidite ve mortalitesi ¢ok diisiiktiir. En ciddi komplikasyon % 0,1- 0,2 oraninda
goriilen biiyiik damar yaralanmasina bagli kanamadwr. Kord vokal paralizisi, pnomotoraks,

ozefagus,torasik duktus, trakeobrongsiyal aga¢ yaralanmast nadirdir” (18).
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Toraks BT incelemesi mediastinal lenf nodlarinin degerlendirmesinde en uygun
baslangi¢ goriintiileme yontemidir. Ancak son yapilan c¢alismalarda PET-BT nin duyarlilik ve
ozgilliikleri tek basmma BT den daha yiiksek bulunmustur. Bu c¢alismalar ve meta-analizlere
dayanilarak mediastinal lenf nodlarinin incelenmesinde eger toraks BT (-) ve/veya PET (-) ise

mediastinoskopi tavsiye edilmemektedir (18).

I1. D. 3. c. Torakoskopi

“Tanisal torakoskopinin endikasyonlari:
* Erken asamada ve asirt olmayan sivi varligi,
* Malign mezotelyomada ve non malign plevra sivilarinin saptanmasi,
* Mediastenin degerlendirilmesi ve akciger kanserlerinin evrelenmesi,
» Gogiis duvart invazyonu ayrimi,
* Doku tanmisi (metastatik adenokarsinom ve mezotelyoma ayirimi, kapali akciger wedge rezeksiyon
biyopsileri, soliter pulmoner nodiil ve satellit nodiil degerlendirilmesi).
Torakotomiden daha az invazif, maliyeti diisiik, hospitalizasyon siiresi kisa, agri, morbidite ve

komplikasyonlar: daha azdir”(18).

II. D. 4. Transtorasik Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

“Fluoroskopi, ultrasonografi ve BT esliginde uygulanan perkiitan transtorasik igne
aspirasyonu, toraks malignitelerinin tanisinda etkili ve giivenilir bir yontemdir ozellikle 3 cm’den
kiiciik tiimorlerde tani orant % 80 ile % 95 'dir.

... Transtorasik igne aspirasyonunun(TTIIAB) endikasyonlar:

* Soliter ve multipl pulmoner nodiiller, konsolidasyon, kavite ve apse varligi,

* Plevral lezyonlar,

* Mediastinal kitlelerin tanisi,

*Hilus, mediasten, goégiis duvart ve plevraya malign yayilimdan siiphelenilen olgularin
evrelendirilmesi,

Transtorasik igne aspirasyonu kismi kontrendikasyonlara sahip bir yéntemdir. Kanama
diyatezi, siddetli pulmoner hipertansiyon, kist hidatik siiphesi, vaskiiler lezyonlar, yaygin amfizem,
kontrol edilemeyen éksiiriik varligi, kooperasyon bozuklugu, pnomonektomi varligi baslica
kontrendikasyonlaridir. Transtorasik igne aspirasyonunun en sik rastlanan komplikasyonu
pnomotoraks (% 25-42) olup % 5-12 oraminda tiip torakostomi uygulamasi gerektirir. Diger
komplikasyonlari ise kendiliginden iyilesen intraparankimal kanama, agir hemoraji, hava embolisi ve

ignenin gectigi bélgede tiimor implantasyonudur”(18).
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I1. D. 5. Perkiitan Kesici igne Biyopsisi

1938 yilinda ilk kez tanimlanan Vim-Silverman ignesi daha sonra modifiye edilerek
cok cesitli organlarda yaygin olarak kullanilmistir (43). Giiniimiizde goriintiileme yontemleri
esliginde otomatik tabanca sistemleri ile farkli tip, farkli kalinlik ve uzunlukta igneler
kullanilarak ortalama 2 cm uzunlugunda doku parcalari alinabilmektedir. Daha biiyiik ve
histolojik kesitler alindig1 igin basar1 oram1 TTIIAB’den daha fazla oldugu bildirilmektedir.
Ayrica lezyonun kendi dogal yapisinin korunarak drneklenmesi ve islem sirasinda sitopatolog

ihtiyacini ortadan kaldirmasi da diger 6nemli avantajlaridir (44,45).

I1. D. 6. Plevra Biyopsisi

Plevra biyopsileri Perkiitan Plevra Igne Biyopsisi(PPIB), torakoskopi esliginde
biyopsi ve agik plevra biyopsisi seklinde uygulanmaktadir. Bunlarin arasinda ilk yapilmasi
gereken ve en az invaziv olan PPIB olup tekrarlanan igne biyopsileri tan1 elde edilemez ise bir
sonraki asamada daha invaziv olan biyopsi yontemlerine bagvurulur.

Kapal1 plevral biyopsi igneleri 1950’11 yillarin ortalarinda ve erken 1960’1 yillarda
kullanima girmigtir. Abrams, Cope and Vim-Silverman needles en sik kullanilan biyopsi
igneleri en sik kullanilan ignelerdi. Bunlarin arasinda Abrams ignesi en basarili olantydi (46).
1989 yilinda Macleod ve ark. (47) ilk kez bu igneye alternatif olarak kor kesici igne
biyopsisini Onermistir. Daha sonraki yillarda ise ultrason esliginde perkiitan kesici igne
biyopsisi kullanima girmis ve bu sekilde basarili sonuglar alinmistir. Bu islemin 6zellikle
plevral tiimorlerde, plevral kalinlagmalarda, kiiciik plevral efiizyon ya da lokiile plevral
stvilarda faydali oldugu belirtilmistir (48). Ayrica PPIB ile plevral sivi analizinin birlikte
yapilmasinin tanisal basari sansint anlamli bir bicimde arttirdig1 bildirilmistir (49).

Torakoskopik plevra biyopsisi rijid ya da fleksibl bronkoskoplar kullanilarak genel
anestezi altinda yapilir. Trokarla, gogiis tiipli takilmasina benzer bir sekilde yapilir. Plevral
bosluga hava verilerek kavitenin goriintiilenmesi saglanir. Daha sonra gogiis duvari, diafram,
mediasten ve akcigerlerden pargalar alinabilir. Yonteme en sik plevral eflizyon ve
pnomotoraks tani ve tedavisinde bagvurulmaktadir. Teknik gelismelerle birlikte agik plevra
biyopsisine olan ihtiyac1 azaltmistir. Ancak yine de bazi cerrahlar tiiberkiiloz ve malign

efiizyonlarda torakotomi ve agik biyopsiyi tercih etmektedirler (50).
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I1. D. 7. Torakotomi ve Mediastinotomi

Akciger kanserinin evrelemesinde, primer mediastinal tiimorler ve
lenfoproliferatif hastaliklarin tanisinda mediastinal biyopsiye basvurulmaktadir. Anterior
mediastinotomi ilk kez McNeill and Chamberlain tarafindan tanimlanmistir. Bu prosediir
anterior mediastinal ve aortopulmoner lenf nodlarina ulasmay1 saglar. Cerrahi ve radyoterapi
oykiisli olan hastalarda servikal mediastinoskopiye tercih edilir. Diger bir avantaji da daha
genis bir ¢alisma alani sunmasidir. Anterior mediastinotomi genel anestezi altinda yapilir.
Ikinci ve iigiincii kostal kartilajlardan parasternal insizyon yapilir ya da kaburgalarin arasindan
bir pencere acilir. Islem siiresi ve hospitalizasyon siiresi uzundur ve sunkarinal lenf nodlarina
ulasma imkan1 vermez. Islem sonrasinda yara yeri infeksiyonu, pndmotoraks, hemotoraks, sol
rekiirren larengeal sinir yaralanmasi, plevral eflizyon ve pndmoni gibi komplikasyonlar
bildirilmistir. Ayrica postoperatif agr1 mediastinoskopiye gore daha fazladir (51,52).

Teknolojideki geligmelerin yardimiyla giinlimiizde artik video esliginde torakoskopik
cerrahi (VATS) adi verilen yontemle minimal travma olustururak, primer brons karsinomu
tan1 ve evrelemesinde akciger parankiminden veya hiler-mediastinal lenf nodlarindan biyopsi
ya da rezeksiyon yapilabilmektedir. Peritrakeal bolge lezyonlarinda mediastinoskopi, gogiis
duvarma bitigik lezyonlarda anterior mediastinotomi, anterior,orta ve posterior mediasten
lezyonlar1 ve multipl lezyonlarda ise VATS tercih edilebilir. Torakotomi ve mediastinotomi
yapilabilen hemen tiim lezyonlara daha az invaziv bir yontem olan VATS ile miidahale
edilebilmektedir. Ancak pelvral yapisikliklarda agik cerrahi yaklagim uygun olur (51).

Torakotomi soliter pulmoner nodiillerin tanisinda ve akciger kanserinin evrelemesinde
diger tanisal yontemlerin basarisiz kalmasi durumunda tercih edilebilir. Frozen sonucunun
karsinom ile uyumlu gelmesi durumunda ayni anda kiiratif cerrrahi ve mediastinal evreleme
de yapilabilir. Bu islem standart lateral torakotomi pozisyonunda ve genel anestezi altinda
yapilmaktadir. Erken postoperatif donemde akciger voliimiinde kademeli olarak azalma olur
ve bir iki hafta i¢inde normale doner. Diger komplikasyonlar sik degildir. Hava kacag,
bronkoplevral fistiil, ampiyem, persistan plevral hava hapsi, diafragma paralizisi ve atelektazi
en sik goriilenleridir. Mortalite nadir goriiliir. Torakotomi ile yapilan karsilastirmali
caligmalar akciger kanserinin tan1 ve evrelemesinde VATS 1n yiiksek duyarlilik ve %100’e

yakin dogruluk oran1 gosterdigi bildirilmistir (52).
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II. E. RADYOLOJIK TANI
I1. E. 1. Direkt Grafi

Posteroanterior ve lateral akciger grafileri, akciger kanseri tanisinda ilk bagvurulacak
goriintilleme yoOntemleridir. Standart akciger grafisinde 0.8-1 cm boyutundaki malign
nodiillerin ¢ogu tespit edilebilir. Eski filmlerle karsilastirma yapilmasi 6nemlidir. iki yil
boyunca nodiil boyutunda artis izlenmemesi durumunda, malignite olasilig1 olduk¢a diisiik
oldugundan ileri bir arastirmaya c¢ogunlukla gerek yoktur. Mediastinal lenfadenopati
saptanmasi ya da kemik metastazlarin izlenmesi gibi durumlarda akciger grafisi tek basina

yeterli bir inceleme olabilir (53).

II. E. 2. Bilgisayarh Tomografi

Toraks BT akciger kanserlerinin tanisinda ve evrelemesinde en sik kullanilan
goriintliileme tekniklerden birisidir (19). Genellikle kisa aksi 1 cm iizerinde olan lenf nodlar1
BT degerlendirmede patolojik olarak kabul edilmektedir. Bu incelemdede benign-malign
ayriminda en Onemli kriter boyut artisidir. Dahasi inflamatuar hastalia baglh reaktif
lenfadenomegaliyi metastastatik tutulumdan ayiramaz. Ayrica 1 cm’den kiigiik lenf
nodlarindaki olasi mikro metastazlar1 da gdstermede basarisizdir. Dolayisiyla yalnizca BT
goriiniimiine dayanarak lenf nodlarimi metastatik olarak degerlendirmek hatali sonuglar
dogurabilir  (54). Akcigerde izlenen lezyonun boyutu, internal karakteristikleri, kontur
ozellikleri, uzanimi, etraf dokuda yaptig1 degisiklikler, dansitesi, ve kontrastlanma paternleri

tanida kullanilan 6nemli parametrelerdir (55).

II. E. 3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

BT ve MRG tomoriin T evresini ve mediastinal lenf nodu tutulumunu gostermede
benzer dogruluga sahiptirler. Ancak mediasten invazyonunu gostermede MRG daha {istiindiir.
Her iki incelemenin birlikte kullanimi tanisal bagariyr anlamli bir sekilde arttirmamaktadir.
Ancak Pancoast tiimorlerinde, gogiis duvari invazyonu ve peripheral kanserlerde degerli bir
modalitedir (56). T1 agirlikli sekanslar yaglh planlarin daha iyi secilmesini saglar ve daha
yiikksek uzaysal c¢Ozlntirlikli goriintiiler sunar. T2 agirlikli gorlintiiler ise patolojik
infiltrasyonlarin gosterilmesinde daha basarilidir. Postkontrast T1 agirlikli inceleme tanisal

basariy1 arttiran 6nemli bir sekansdir (57).
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I1. E. 4. Pozitron Emisyon Tomografi

PET benzersiz bir molekiiler goriintileme yontemidir. Modern PET cihazlar
kabuledilebilir siirelerde, tiim viicudun yiiksek wuzaysal ¢Ozlintirlikli —goriintiilerini
verebilmektedir. Florodeoksiglukoz (FDG) teknigi ilk kez 1976 yilinda kullanilmis, beyin
fonksiyonlarimin ve noropsikiyatrik hastaliklarin degerlendirilmesinde yeni bir ajan olarak
Onerilmistir. Daha sonra tiim vucutta farkli hastaliklardaki kullanim alanlar1 tanimlanmaigtir.
PET epilepsi, Alzheimer hastaligi, hareket hastaliklar1 gibi norolojik hastaliklarda, malign
hastaliklarda, infeksiydz ve inflamatuar siireglerde, kardiyovaskiiler patolojilerde, osseoz
hastaliklarda kullanilmaktadir (58). Bu donemlerde FDG-PET ve BT goriintiileri ayr1 ayri
elde edildikten sonra, gorsel birlestirme ile ya da birtakim yazilimlar kullanilarak lezyonlarin
hem molekiiler hem de anatomo-morfolojik bilgisinden faydalanilmasi saglanmistir. Buradan
hareketle 1998 yilinda ilk PET-BT tarayicis1 kullanima girmistir (59).

Bir meta analizde FDG-PET’in 1 cm iizerindeki malign pulmoner nodiillerin ve daha
biiylik kitlelerin tanisinda basarili bir noninvaziv test oldugu gosterilmistir. Bu inceleme
malignitelerde yiiksek sensitivite ve orta diizeyde spesifiteye sahiptir (60). Ancak 1 cm nin
altindaki kiiciik pulmoner nodiillerinin benign-malign ayriminda da faydali oldugu iddia
edilmistir (61). Ancak diisiik metabolik aktivite gosteren iyi diferansiye adenokarsinom,
bronkoalveolar karsinom, veya karsinoid tiimorlerde yanlis negatif sonuglar elde edilebilir
(62). PET goriintileme malignitelere spesifik degildir, bazi infeksiy6z ve inflamatuar
hastaliklarda yanlis pozitif sonuglar alinabilir. Bakteriyel pnomoni ve pyojenik abselerde,
aspergilloz ve graniilomatéz hastaliklar (aktif sarkoidoz, tiiberkiiloz, histoplazmozis,
koksidiyomikozis, Wegener hastalig1) radyasyon pnomonitisi gibi durumlarda yanlis pozitif

sonuglar elde edilebilir (62,63).

II. F. DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME
I1. F. 1. Temel Fizik Kavramlar

Ik kez 1965 yilinda Stejskal and Tanner in Onerdigi yontemle difiizyon agirh
goriintlilemenin temelleri atilmistir (64). MRG incelemede dokularin biribirinden ayrimi
saglayan T1 ve T2 6zelliklerini, baz1 patolojilerin ayriminda yetersiz kalir. Diflizyon agirliklt
MRG dokularin mikroskobik diizeyde degerlendirildigi bir metoddur. Bu sekansta goriintii
doku icerisindeki su molekiillerinin hareketine dayanarak olusturulmaktadir. Standart bir spin

eko sekansini diflizyona duyarli hale getirmek i¢in giiclii gradyentler kullanilmaktadir (65).
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Molekiillerin kinetik enerjilerinden kaynakli her yone olan rastgele hareketlerine
diflizyon adi verilmektedir. Bir dokunun mikroskobik yapisi rastgele ise ve molekiillerin
hareketine engel olusturmuyorsa bu dokuda molekiiller her yone esit bir difiizyon (izotropik
difiizyon) sergiler. Bazi dokularin mikroskobik yapisindan dolay1 molekiillerin difiizyonu
ozellikle belli dogrultularda gergeklesir ki buna anizortopik difiizyon adi verilir. Difiizyon
katsayist molekiil hareketliliginin bir Ol¢iistidiir. Doku igerisinde su molekiillerinin hareketi
hiicre i¢i ve hiicreleraras1 mesafedeki yapilar tarafindan kisitlanmistir. Dokularda bu katsay1
yerine goriiniisteki diflizyon katsayisi (ADC) tabiri kullanilir (65).

Difiizyon gradyentleri konvansiyonel spin eko sekansta uygulandiginda inceleme
siiresi uzamakta ve artefaktlar olugsmaktadir. Gliniimiizde eko planar inceleme (EPI) ile kisa
siirelerde DAG gériintiiler olusturulabilmektedir. inceleme siiresinin bu sekilde kisalmasiyla
DAG rutin klinik kullanima sunulabilmistir. Hizl1 difiizyon gosteren protonlar diistik sinyal,
yavas difiizyon gosteren protonlar ise yiiksek sinyal 6zelligi olusturur. DAG de goriintii
kontrastini belirleyen parametreler diflizyonun yoni, biiylikligli ve T2 sinyalidir. T2 agirlikli
incelemede hiperintens sinyalli lezyonlar difiizyon kisitlamasi gdstermese bile DAG de parlak
goriinecektir. Buna T2 parlamasi adi verilmektedir. Bu durumu ¢6zmek icin goriintiideki T2
etkisini ortadan kaldiran ADC haritalar1 kullanilir. Bu haritada goriintii sinyali difiizyon
biiyiikliigii tarafindan olusturulur. DAG de ki b degeri goriintiinlin difiizyon agirligini ortaya
koyan bir parametredir. Klinik pratikte DAG goriintiler ADC haritalar1 ile birlikte
degerlendirilmelidir (65).

I1. F. 2. Klinik Kullanim Alanlari

Son yillarda radyolojinin en ¢ok ilgi ¢eken alanlarindan birisi olan DAG’nin heniiz rutin
goriintiilemelere girmeyen ancak arastirma asamasinda olan kullanim alanlart  dikkati
cekmektedir. Yapilan ¢aligmalarda serebral hastaliklar disinda benign osteoporotik vertebral
kompresyon fraktiirlerinin malign vertebral fraktiirlerden ayriminda, meme kitlelerinde
benign-malign ayriminda, prostat kanseri tanisinda ve bobrek hastaliklarinda kullanimi ile
ilgili ¢ok sayida caligsma yapilmakta ve faydali sonuglar alindig1 bildirilmektedir. Onkolojik
hastaliklarda 6zellikle de abdomende kanserlerin diffiizyon 6zellikleri arastirilmakta ayrica
tim viicut MRG incelemelerinde rutin sekanslara ek olarak tiim viicut difizyon MRG
goriintiileri de olusturulabilmektedir. Elde edilen aksiyel DAG goriintiiler rekonstriikte
edilerek koronal planlar da olusturulmaktadir. Ayrica 6zel bilgisayar programlari araciligiyla

PET-BT taramalarindakine benzer renkli flizyon imajlar da elde edilmektedir (66,67).
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3.GEREC VE YONTEM

Temmuz 2010 — Mart 2011 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesine
basvuran, akciger ve/veya mediastinal kitle tanis1 olan 6 kadin, 19 erkek toplam 25 hasta
arastirma grubumuzu olusturdu. Calisma hastanemiz Radyoloji, Goglis Hastaliklari, Niikleer
Tip ve Patoloji Anabilim Dallar1 koordinasyonu ile gergeklestirilmistir.

Calismamiz T.C Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca
09.07.2010 tarih ve 02 sayili toplantisinda 2010/327-53 dosya numarasi ile incelenmis ve
onaylanmistir (Ek 1). Hastalar islem 6ncesi bilgilendirildi ve her hastadan onam formu alindi.

Hastanemiz Gogiis Hastaliklar1 kliniginde akciger ve mediasten kitle tanis1 alan ve bu
nedenle PET-BT incelemesi yapilmis olan 30-75 yas arasi hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen, MR cihazina girmek i¢in; kardiak pacemaker , kohlear
implant, gozlerde metalik cisim, spinal kordda ndrostimiilatér ve beyinde anevrizma klibi
bulunmasi gibi kontrendikasyonu olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Ayrica kapali
alan korkusu olan ve bu nedenle MR cihazina giremeyen hastalar, goriintiileme protokoliine
uygun olmayan cekimler, solunum hareketine bagl artefaktlari olan hastalar ¢alisma disi
birakilmistir.

Hastalarin PET-BT incelemeleri Niikleer Tip arsivi retrospektif ve prospektif taranarak
elde edilmistir. PET-BT bulgular1 bir niikleer tip uzmam ve iki radyolog ile beraber
degerlendirilmistir. Kesin tani sitolojik ve/veya histopatolojik degerlendirmeler sonucunda
elde edilmistir. Toraksa yonelik Diflizyon MRG incelemeleri tiim hastalarda kitleye yonelik
invaziv tanisal islemler ve operasyon oOncesinde yapilmistir. Ayrica hastanin PET-BT
incelemeleri ile MRG incelemeleri arasinda zaman olarak 4 haftadan az bir siire bulunmasina
dikkat edilmistir.

Arastirmamiz ana manyetik alan giicii 1,5 Tesla olan siiperiletken manyetik rezonans
goriintiileme cihazi (Achieva 1.5T A-series, Philips, Hollanda) ile yapilmis olup ¢ekimlerde
SENSE-XL-Torso koili kullanilmigtir. Solunum hareketlerinden kaynaklanan artefaktlari
onlemek i¢in ¢ekimler nefes tutmali ve solunum trigger kullanilarak gerceklestirilmistir.
Olgulara 6nce aksiyel T2 agirlikli konvansiyonel turbo spin eko sekansi (TR 1000 ms, TE 80
ms, FOV 375 mm?, kesit kalinlig1 7 mm, kesitler aras1 gap 1 mm) uygulanmistir. Daha sonra
iki farkli b degeri (0,1000 s/mm? ) kulanilarak DAG kesitleri ( TR 1400 ms, TE 67 ms, FOV

375 mm?, kesit kalinlig1 5 mm, kesitler aras1 gap 1 mm) alinmigtir.
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PET-BT c¢ekimleri entegre PET-BT cihazi (Biograph TruePoint PET-CT Systems,
Siemens, Almanya) ile yapilmistir. Biitiin hastalarda ¢ekim Oncesi 6 saatlik aglik sarti
aranmistir. Tiim hastalarda FDG injeksiyonundan 6nce kan glukoz diizeylerine bakilmis olup
bu deger 150 mg/dL altinda bulunmustur. 3.5 MBq/kg """ FDG’nin intravendz injeksiyondan
sonra 60 dakika uptake periyodunu takiben inceleme yapilmistir. FDG enjeksiyonunundan
sonra biyodagilimin tamamlanmasi ve optimal tutulumun olusmasi i¢in hastalar giiriiltiisiiz ve
rahat bir ortamda, ortalama 60 dakika kadar dinlendirildi. Topogram goriintiisiinii takiben,
kafa tabanindan uyluk 1/3 iist kismina kadar olan bolgenin kontrastsiz diisiik doz BT’si ve
sonrasinda ayni bolgenin PET goriintiileri alind1. Goriintiileme ortalama 20 dk.’lik bir siirede
tamamlandi. Degerlendirmelerde Standart uptake value (SUV)’un 2.5’ in istiinde olmasi

malignite lehine anlaml1 kabul edilmistir.

Tablo 10. Istatistiksel formiiller

Duyarhhk GP/GP+ YN
Ozgiilliik GN/GN+YP
Negatif ongorii degeri | GP/ GP + YP

Pozitif ongorii degeri GN/GN+YN

GP: GERCEK POZITIF, YP: YALANCI POZITIF
GN: GERCEK NEGATIF, YN: YALANCI NEGATIF

Olgularin kesin sitolojik ve/veya histopatolojik tanilar1 konduktan sonra yukarida
Tablo 10°daki formiiller kullanilarak PET-BT ve Diflizyon MRG incelemlerinin duyarlilik,
ozgilliik, negatif ongorii degeri ve pozitif ongorii degeri hesaplanmistir. DAG ve PET-BT
yiizdeleri arasindaki farkliliklar McNemar testi ile degerlendirildi.

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesi “SPSS for WINDOWS version
13.0” istatistik yazilim programui ile %95 giiven araliginda yapilmigtir. Tiim istatiksel analizler

icin p degeri 0.05 degerinin altinda ise veriler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Akciger ve/veya mediastinal kitle tanisi olan 6 kadin, 19 erkek toplam 25 hasta
arastirma grubumuzu olusturdu. Olgularin ortalama yasi: 63.08 olarak hesaplandi. 5 hasta
KHDAK, 2 hasta KHAK, 7 hasta YHK, 5 hasta AK tanis1 aldi. 2 hastada ise metastatik
akciger hastaligina bagli malign pulmoner nodiiller tespit edildi.

Sag akciger alt lobta buzlu cam infiltrasyonu izlenen bir hastada maligniteye
rastlanmadi ve pnomonik infiltrasyon tanis1 aldi. Sol akciger alt lobunda kitle izlenen bir
hastada fibrotik degisiklikler saptandi. Sag akcigerde plevral kalinlagsma izlenen bir hastada

kalinlasmanin maligniteye bagli olmadigi saptandi. Hastalarin &zellikleri Tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri.

No [Isim |Yas Cinsiyet Boyut Tam

1 Al 65 K 6X5cm KHDAK
2 HE 69 K Plorezi
3 RA 49 E Liposarkom
4 AS 61 E 2.5X1.7cm KHDAK
5 MB 61 E 4.5X4cm AK

6 HM 68 E 4X2.5cm YHK

7 0G 75 E 2X1.7cm YHK

8 MK 57 E YHK

9 YB 66 E 1X1cm AK
10 DS 54 E 6X5cm KHDAK
11 TS 74 E YHK
12 MD 65 E 5X4cm YHK
13 IK 66 E Pnomoni
14 RE 53 K AK

15 AH 65 E 6XS5cm YHK
16 MY 67 E 6X4cm Met.
17 HS 56 E 3X2cm KHAK
18 SD 61 K 2X1.5cm AK

19 RY 73 E KHDAK
20 AS 64 K 3X1cm Fibrozis
21 TU 46 E 3X1.5cm KHAK
22 AA 72 E 6X4.5cm Met.
23 FT 68 E 4X2.5cm AK
24 AG 53 K 3.5X1.5c¢m KHDAK
25 HI 69 E YHK
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DAG kesitlerinde spinal sinyal intensitesi ile benzer ve daha giiclii sinyal intensitesi
gosteren lezyonlar DAG(+), spinal kanal sinyaline gore daha zayif sinyal intensitesi gosteren
lezyonlar ise DAG(-) olarak smiflandirilmistir. ADC degerlerinin hesaplanmadigi bu
calismada lezyonlar sinyal intensitelerine gore 5 farkli sekilde skorlanarak semikantitatif bir
siniflandirma da yapilmistir. PET-BT goriintiilerinde Standart uptake value (SUV)’un 2.5’ in
iistiinde olmas1 malignite lehine kabul edilmistir. Tablo 12°de malign pulmoner nodiillerde

DAG ve PET-BT bulgular1 gosterilmistir.

Tablo 12. Malign Lezyonlarda DAG ve PET-BT Bulgular1

DAG PET-BT

Pozitif Negatif Pozitif Negatif Toplam
Histoloji:
Primer tm.
KHAK 2 0 2 0 4
KHDAK 5 0 5 0 10
YHK 7 0 7 0 14
AK 5 0 5 0 10
Metastaz 2 0 2 0 4
Toplam 21 0 21 0 42

Skorlama sisteminde ise lezyonlar sinyal intensitelerine gore 5 farkli sekilde
simiflandirilmigtir. Skor 1, akciger parankimine benzer sekilde sinyalsiz izlenen alanlar icin
kodlandi. Skor 2, zayif sinyal intensitesi olup dorsal kas gruplarinin sinyaline benzer alanlar
icin kodlandi. Skor 3 ve 4; skor 2 ile 5 arasinda orta sinyal intensiteleri olarak kodlanmustir.
Skor 5 en giiglii sinyal olup torakal spinal kanal diizeyinde BOS ile benzer sinyal olarak
kodlanmigtir. Calismamizda lezyonlar skor 3 ile 5 arasinda sinyal 6zellikleri gostermis olup

malign pulmoner kitlelerin ortalama skoru : 4,08+1,12 (ortalama+SSD) olarak hesaplanmuistir.
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Tablo 13. Malign Pulmoner lezyonlarin tanisinda DAG ve PET-BT uyum analizi*

PET-BT

DAG Gercek Pozitif Yalanci Negatif Toplam
Gercek Pozitif 21 0 21
Yalanci Negatif 0 1 1
Toplam 21 1 22

*McNemar testi kullanildl

69 yasinda gogiis ve sirt agrist sikayetleri olan bayan hastada sagda plevral
kalinlagmalar saptaniyor. Histopatolojik ve mikrobiyolojik incelemeler sonucunda Tbc
plorezi tanis1 alan ve mezotelyoma siiphesi olan hastada DAG ve PET-BT’de yalanci pozitif
sonuglar alindi. Sag akciger alt lobta buzlu cam infiltrasyonu izlenen ve BAK siiphesi olan bir
hastada maligniteye rastlanmadi ve pndmonik infiltrasyon tanis1 ald1 ve bu hastada DAG ve
PET-BT’de yalanci pozitif sonug alindi. Sol akciger alt lobta izlenen kitle lezyonunda fibrotik
degisiklikler saptanan bir hastada DAG ve PET-BT gercek negatif sonu¢ verdi. 49 yasinda
mediastinal kitlesi olan bir hasta liposarkom tanisi aldi. Bu hastada hem DAG hem de PET-
BT yalanci negatif sonug verdi. Sonug olarak malign pulmoner kitle lezyonlarin saptanmasinda
DAG ve PET-BT arasinda tam uyum go6zlenmektedir. Tesadiifi olmayan uyumun derecesi
%100’diir (Cohen Kappa katsayisi: 1,000).

DAG’nin duyarlilik, o6zgiilliik, pozitif ongoérii degeri ve negatif Ongorii degerleri
strastyla: %95, %33, %50, %91 olarak hesaplandi. PET-BT nin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif
ongorii degeri ve negatif ongorii degerleri sirasiyla: %95, %33, %50, %91 olarak hesaplandi.
Calismamizda DAG ve PET-BT arasinda pulmoner nodiillerin benign-malign ayriminda

anlamli tanisal farklilik saptanmadi.
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A-OLGULARDAN ORNEKLER

BUL TIP FAKULTESI

C D

Sekil 3. 65 yasinda bayan hastada sol akcigerde fissiir seviyesinde 6x5 cm
boyutunda periferal yerlesimli kitle lezyon mevcut. A:Kitle diizeyinden alinmis
bir BT kesiti, B:Ayni diizeyden alinmig PET goriintiisii, C: Kitle diizeyinden
alinmis bir DAG kesiti, D: DAG kesitinin negatif goriintiisii. TTIIAB sonucu
KHDAK tanisi alan hastada DAG ve PET-BT de gercek pozitif sonug alindi.
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C D

Sekil 4. 61 yasinda erkek hastada sag akciger alt lobta 4.5x4 cm boyutunda kitle
lezyon izleniyor. A:Kitle diizeyinden alinmig bir BT kesiti, B:Ayn1 diizeyden
almmis PET goriintiisii, C: Kitle diizeyinden alinmig bir DAG kesiti, D: DAG
kesitinin negatif goriintiisii. Cerrahi rezeksiyon sonrasi patoloji sonucu az
diferansiye Adenokanser tanisi alan hastada DAG ve PET-BT’de gergek pozitif

sonug alindi.
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C D

Sekil 5. 75 yasinda kolanjio kanser tanili, akciger sikayeti olmayan erkek

hastada sag akciger list lob apikal segmentte insidental olarak 2x1.7 cm
boyutunda kitle lezyon saptanmis. A:Kitle diizeyinden alinmis bir BT kesiti,
B:Ayni diizeyden alinmig PET goriintiisii, C: Kitle diizeyinden alinmis bir DAG
kesiti, D: DAG kesitinin negatif goriintiisii. TTIIAB sonucu YHK tanisi alan
hastada DAG ve PET-BT de gercek pozitif sonug alindi.
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C D

Sekil 6. 69 yasinda gogiis ve sirt agrisi sikayetleri olan bayan hastada sagda

plevral kalinlagmalar saptaniyor. A:Plevral kalinlagsma diizeyinden alinmis bir
BT kesiti, B:Ayn1 diizeyden alinmis PET gortintiisii, C: Kalinlasma diizeyinden
alinmis bir DAG kesiti, D: DAG kesitinin negatif goriintiisii. Histopatolojik ve
mikrobiyolojik incelemeler sonucunda The plorezi tanisi alan ve mezotelyoma

stiphesi olan hastada DAG ve PET-BT’de yalanci pozitif sonuglar alindi.
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TARTISMA

Akciger kanserinin tam1 ve evrelemesi farkli disiplinlerin birlikte g¢alismasini
gerektiren bir siiregtir.  Radyolojik goriintiilleme yontemleri, bronkoskopi ve doku tanisina
ulagmak icin ¢esitli biyopsi islemlerine basvurulmaktadir. Radyologlarin burada ki temel
gorevi, goriintiileme yontemleri ile tiimorii erken evrede yakalayabilmek ve hastanin takip
incelemelerinde ortaya ¢ikan degisikliklerden siiphelenerek klinisyeni dogru sekilde
yonlendirmektir. Malignitenin primer tanisinin konmasi ve operabilitenin degerlendirilmesi,
goriintiilemenin temel hedefleridir. Akciger tiimorlerinin degerlendirmesinde baslangig
modalite iki yonli gégiis grafisidir. PA akciger grafisine eklenen yan grafi incelemeye {igiincii
boyutu ekler (18).

1990 larin basinda Spiral BT nin klinik kullanima girmesi sonrasinda ¢ok dedektorlii
BT cihazlan ile kisa siirelerde kaliteli goriintiilerin elde edilebilmesiyle, BT bir¢ok organ
patolojisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutmustur. Spiral BT nin torakstaki en
onemli avantaji tek bir nefes tutmayla tiim toraksin taranabilmesi ve solunuma bagl
artefaktlar ile bas edebilmesidir. Toraks BT’ nin en yaygin kullanim alanlarindan birisi
pulmoner nodiil-kitlelerin ilk tanist ile cerrahi, radyoterapi ya da kemoterapi sonrasi
kontrolleridir. Brong karsinomu bu kitleler arasinda en 6nemli yeri tutar (44). Ancak bu
incelemenin en Onemli dezavantaji hastanin yiiksek doz radyasyona maruz kalmasidir.
Hastalara verilen medikal kaynakli radyasyonun 2/3’{inden BT incelemeleri sorumludur (68).

BT akciger grafisinde tespit edilen anormal bir goriintiiniin konfirmasyonu igin
bagvurulan ilk ileri inceleme yontemidir. Akciger kanserlerinin %95’inden fazlasi bronslardan
cikar. BT segmental ve subsegmental bronglar hakkinda detayli bilgi verir. Bronkoskopi
oncesi yapilacak BT inceleme, lezyonun tespitini ve kolayca biyopsi alinabilmesine yardimci
olur. Ayrica perkiitan olarak yapilacak TTIIAB ve tru-cut biyopsi islemlerine rehberlik eder.
BT ve MRG nin genel dogruluk oraninin benzer olmasina ragmen, BT nin daha ucuz olmasi,
daha yaygin olmasi1 ve ¢ekim siiresinin hizli olmas1 gibi avantajlar1 bulunur. Bu sebeplerden
otiirti ilk tercih kesitsel goriintiileme yontemidir. MRG se¢ilmis vakalarda tamamlayici bir rol
iistlenir. GOgiis duvar1 ve mediasten invazyonunda, siiperior sulkus tiimoérlerinde, intravenz
kontrast madde kullanilamayan ve santral kitlesi bulunan olgularda tercih edilebilir. Timdor
saptanan bir olguda mediastinal ve uzak lenf nodu tutulumu, gogiis duvari ve plevra

invazyonu, uzak metastaz varlig1 bu yontemlerle ile degerlendirilebilir (18,44).
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Brons liimenini oblitere eden ve bu seviyenin distalinde atelektazi ve postobstruktif
konsolidasyon ya da pndomoni ye yol acan olgular konvansiyonel standart BT ve MRG
incelemelerinde tanisal anlamda zorluklara yol agmaktadir. Obstruktif ve nonobstrktif
atelektazilerin T1 agirlikli MR goriintiilerinde birbirinden ayrilamadigi ancak T2 agirlikli
incelemede sinyal 6zellikleri ile birbirinden belirgin farklilik gdsterdikleri belirtilmistir (69).
Mediastinal ve hiler lenfadenopatilerin tespitinde MRG nin BT den {istiin oldugu iddia
edilmistir. Kontrastlh MR incelemesi pulmoner lezyonlarin benign-malign ayriminda, hiler
akciger kanseri ile postobstriiktif atelektazi ya da pndmoni ayriminda, radyoterapi etkinliginin
degerlendirilmesinde, radyasyon pnomonitisi ile rekiirren ya da rezidiiel tiimor arasindaki
ayrimda faydali olabilecegi bildirilmistir (70). Ancak baska bir ¢alismada mediastinal lenf
tutulumu ve invazyonu degerlendirmede her iki yontemin esit duyarlilikta oldugu
gosterilmistir. BT brongial anormallikleri ve kemik tutulumunu daha iyi ortaya koyar. Sonugta
MRG ile brons karsinomunun evrelemesinde intratorasik patolojilerin ¢ogu BT ile esdeger bir
sekilde ortaya konabilmektedir (71).

BT akciger kanserinin evrelemesinde torakal ve abdominal morfolojik anormallikleri
gostermede yliksek dogruluk oranlarina sahiptir. Ancak histopatolojik agidan 6zgiilligi
sinirhdir. Yani mediastinal lenf nodu biiyiimesi, adrenal gland lezyonunun saptanmasi ya da
fokal bir karaciger lezyonun izlenmesi inoperabilite icin yeterli kanit olmaz ve patoloji
konfirmasyonunu gerektirir (44). BT teknolojisindeki onemli gelismelere ragmen, timor
siirlarinin  belirlenmesi ve c¢evre dokulara yayiliminin saptanmasinda halen problemler
yasanmaktadir. KHDAK olgularinda yapilan bir ¢alismada T evresini belirlemede %71
dogruluk orani elde edilmis ve bu incelemenin giivenilir olmadig1 bildirilmistir (72). BT
mediastinal lenfadenomegaliyi gostermede duyarli bir inceleme olup 6 mm {izerindeki lenf
nodlarin1 bagartyla tespit edebilir. Bilinen brons karsinomu olan bir olguda 1-2 cm arasi lenf
nodlar yiiksek siipheli, 2 cm {izeri lenf nodlar1 ise hemen daima metastatik kabul edilir. %20
ile %45 arasinda yanlis pozitif, %7-%39 arasinda yanlis negatf sonuglar bildirilmistir (44).
Uzak metastaz taramasinda her bolgeye en uygun modalitelerle goriintiileme yapilarak tarama
yapilmaktadir. Ancak son yillarda tek bir goriintileme modalitesi ile tim viicudun
taranmasina yonelik c¢alismalar yapilmakta ve sonuglar rutinde kullanilan goriintiileme
yontemleri ile kiyaslanmaktadir.

Klasik radyolojik yontemlerinin belirtilen limitasyonlarindan dolay1 gilinlimiizde
morfolojik bilgi disinda fonksiyonel bilgi de veren goriintileme yoOntemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Yeni tan1 almig akciger kanserli bir olgunun evrelemesinde, mediastinal

tutulumun diglanmasinda ve uzak metastazlarim gosterilmesinde '*FDG-PET tanisal basarty1
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arttirir. Ayrica tedaviye yaniti ve niiksii degerlendirmede de anatomik metodlardan {istlindiir
(73). Anatomik ve fonksiyonel korelasyon imkani sunan PET-BT hibrid sistemlerinin
kullanimzt ile her iki yontemin kendine 6zgii baz1 dezavantajlari elimine edilerek daha basarili
sonuclar alinabilmektedir.

Tiimoriin  histolojik grade’i, agresiflik derecesi arrtikga metabolizma hiz1 ve
dolayisiyla da enerji tiikketimi artar. Kesin bir tanisal kriter olmasa da, SUV degerinin 2.5 un
iizerinde olmasi siklikla maligniteye isaret eder. Calismamizda biz de 2.5 tizerindeki SUV
degerini malignite agisindan anlamli kabul ettik. Ancak, '*FDG-PET incelemede bazi
neoplaziler diisiik bir SUV degerine sahip olabilirken bazi non-neoplastik proseslerde artmis
tutulumlar gozlenebilir. Dahasi lezyonun biiyiikliigii de incelemenin duyarliligini etkiler. BT
ile 2-5 mm boyutundaki tiimoérler saptanabilirken, FDG-PET ise 7 mm {izerindeki lezyonlarin
glukoz metabolizmas1 hakkinda degerli bilgiler sunar. En iyi PET tarayicilarinin uzaysal
¢Oziiniirligli 4 mm civarindadir (74-76). Burada 6nemli olan bir parametre bolgesel hedef-
arkaplan aktivite oranidir. Akciger parankiminin normal arkaplan metabolik aktivitesi diisiik
oldugundan minik lezyonlar bile belirgin olarak goriilebilir hale gelebilmektedir (77). Son
yillarda klasik radyolojik goriintiileme yontemleri ile benign-malign ayriminin yapilamadig:
akciger nodiillerinin tanisinda, PET-BT en degerli goriintiilleme yontemi haline gelmistir.
Pulmoner nodiillerin benig-malign ayriminda %97’e varan sensitivite rakamlar1 bildirilmistir.
Ancak spesifite konusunda ayni seyi sdylemek pek miimkiin gériinmemektedir (78).

BT, MRG ve PET-BT incelemelerinde akciger ve mediastinal kitlelerin ayirici
tanisinda karsilasilan tanisal zorluklar ve 6zellikle de spesifite konusundaki yetersizler kisa
stirede elde edilebilecek, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarina sahip olan non-invaziv
goriintiileme yoOntemlerinin arastirilmasi ihtiyacini dogurmaktadir. Son yillarda ¢aligmalar
morfolojik bilgi disinda fonksiyonel bilgi de veren ve incelen dokudaki biyokimyasal
ozellikleri de yansitan goriintiileme yontemleri {izerine ¢ok sayida arastirmalar yapilmaktadir.

Teknolojideki ilerlemeler ve gelistirilen yeni teknikler ile birlikte ekzojen ve endojen
kontrast maddelerin kullanilmasi ile MRG’de fonksiyonel inceleme oldukg¢a giincel bir konu
haline gelmistir. Fonksiyonel MR yontemleri ile serebral kan dolasimi ve oksijenizasyonu
degerlendirilmekte, serebrovaskiiler olaylar, nérodejeneratif siirecler ve neoplastik prosesler
gibi birgok durum arastirillmaktadir. MR Spektroskopi, BOLD(Blood-Oxygen-Level-
Dependent)-fMRG, Perfiizyon MRG ve Difiizyon MRG giiniimiizde en sik kullanilan

fonksiyonel incelemelerdir (1).
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Difiizyon agirlikli MR, elde edilen goriintii kontrastinin su molekiillerinin rastgele
hareketine dayali oldugu, ekzojen kontrast kullanimi gerektirmeyen fonksiyonel bir MRG
teknigidir. DAG klasik T1 ve T2 agirlikli MR goriintiileri ile elde edilemeyen bilgileri
saglayabilmesinden o6tiirii klinik anlamda faydali bir goriintiileme ydntemi olarak oOne
cikmaktadir. DAG’nin ilk ve en yaygin kullanim alani néroradyoloji olmustur. Serebral
iskemi tanisinda halen en duyarli goriintiileme yontemi olmasmin yanisira intrakranyal
tiimorler ve demyelinizan hastaliklarin ayirici tanisi, beyin apselerinin teshisi ve kistik ya da
nekrotik lezyonlardan ayrimi, epidermoid kistlerin araknoid kistlerden ayirt edilmesi, epilepsi,
demans, norotoksisite ve travma gibi bir¢cok patolojide bu yonteme bagvurulmaktadir (1-3).

Son yillarda ise en dikkat ¢eken kullanim alani onkolojidir. Konvansiyonel
goriintiileme yontemleri ve PET-BT’ nin lezyonlarin ayirict tanisinda yetersiz kalmasi bilim
adamlarin1 non-invaziv, kolay uygulanabilir, hastaya en az zarar1 verebilecek goriintiileme
yontemlerini arastirmaya itmektedir. DAG’nin benign-malign vertebral fraktiirlerin ayriminda
(79), meme (80), bas-boyun bolgesi (81,82), kas-iskelet sistemi tlimorlerinde (83), abdominal
kitlelerde (84,85) aywrici taniya katki saglaylp saglayamayacagi yoniinde c¢aligmalar
yapilmakta; MRG, PET-BT incelemeleri ve histopatolojik sonuglar ile karsilagtirtlmaktadir.

Akciger kanseri basta olmak iizere torakal maligniteler giiniimiiz diinyasinda en
onemli onkolojik problem olmaya devam etmektedir. Akciger kanseri tam1 ve tedavisine
yonelik aragtirmalar icin ¢ok biiyiik miktarda kaynaklar ayrilmaktadir. Malesef tiptaki tiim
ilerlemelere ragmen akciger kanseri halen yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina sahiptir.
Bu noktada akciger tiimorlerin en kiigiik boyutta ve dogru bir sekilde tespiti radyologlar
acisindan biiylik 6nem arzetmektedir. Gegtigimiz son bes yil igerisinde torakal kitlelerde
ozellikle de akciger kitlelerinde DAG goriintiileme iizerine bir dizi ¢aligma yapilmistir. Tablo
14’de bu ¢alismalar ve elde edilen sonuglar 6zetlenmistir (86).

Japon aragtirmacilar tarafindan yaymnlanan ilk DAG c¢aligmasinda cerrahi operasyon
gegiren ve ameliyat dncesi MRG incelemesi bulunan toplam 45 hasta calismaya dahil
edilmistir. Hastalarda yiiksek b-degerli DAG’nin yanisira STIR sekans ile alinan goriintiiler
ve dinamik kontrasth MR goriintiileri de elde edilmistir. Bu calismada ADC degerleri
kullanilmamus, sinyal siddeti STIR ve DAG goriintiilerde 1 ile 4 arasinda degisen bir skala ile
degerlendirilmistir. Adenokarsinom tanis1 alan 35 hasta ile diger karsinom tanisi alan 10
hastanin MRG bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ancak
malign lezyonlarda belirgin olarak daha fazla sayida skor 3 ve 4 sinyal siddeti izlenmistir. Bu
calismada giiclii kontrastlanma gosteren ya da DWI incelemede skor 4 diizeyinde belirgin

parlak olan lezyonlar invazyon agisindan pozitif olarak degerlendirilmistir (87).
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Matoba ve arkadaglarimin 2007 yilinda yaymlanan ve 32 hasta iizerinde yapilan
calismalarnda MR goriintilleri 68.46 and 577.05 sn/mm’ b-degerleri kullanilarak elde
edilmistir. Iyi diferansiye adenokanserlerin ADC degerleri diger akciger kanseri histolojik alt
gruplarindan belirgin olarak daha yiiksek bulunmus olup ADC degerleri ile tiimor seliilaritesi
arasinda korelasyon saptanmistir. Ancak aragtirmanin baslangi¢ ¢alismasi oldugu daha fazla
hasta tizerinde yeni ¢alismalar yapilmasi gerekliligi de vurgulanmustir (88).

Ohno ve arkadaslarmin 2008 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda DAG kullanilarak elde
edilen tiim viicut MRG incelemesiyle FDG PET-BT kiyaslandi. Calismada 109 erkek 94
kadm toplam 203 KHDAK hastasina DAG yapildi. DAG ile pulmoner anomali gdsteren 6
hastada yanlis pozitif, beyin metastazli 6 hastada ise yanlis negatif sonug elde edilmigtir. Tiim
viicut MRG ile kombine edildiginde beyin metastazli yanlis negatif sonug sayist 1’e inmistir.
KHDAK M- evrelemesinde tiim viicut DAG’nin PET-BT incelemesindekine benzer dogruluk
oranlar1 gosterdigi saptandi. Beyin metastazlar1 da degerlendirilmeye alindiginda DAG’li tiim
viicut MRG’nin duyarliligr %70 6zgilliigii ise %92 olarak tespit edilmis. Ayrica tiim viicut
DAG’nin tiim viicut MRG ile birlikte yapilmasinin dogru tani sansini da arttirabilecegi
gosterilmistir (89).

Akciger kaynakl kitlelerin disinda mediastinal lenf nodlarini degerlendirmeye yonelik
caligmalar da yapilmistir. Bu konuda ilk ¢alismay1 Hasegawa ve ark., yapmis ve 2008 yilinda
J Thorac Imaging’de yaymlanmistir. 30 erkek 12 kadin toplam 42 hasta calismaya dahil
edilmistir. KHDAK mediastinal lenf nodu metastaz1 tanisinda duyarhilik, o6zgilliik,
pozitif(POD) ve negatif(NOD)ongorii degerleri sirasiyla %80, %97, %80, %97 olarak
hesaplanmistir. Sonu¢ olarak KHDAK mediastinal lenf nod metastazlarin1 diglamada
DAG’nin yiiksek NOD gostermesi nedeni ile preoperative lenf nod evrelemesinde non-
invaziv bir goriintiilleme yontemi olarak kullanilabilecegi 6ngoriilmiistiir (90).

Pulmoner nodiillerin benign-malign ayriminda DAG kullanimi ile ilgili bir ¢aligmay1
Uto ve ark., yapmis ve 2009 yilinda yaymlanmigtir. Goglis tomografisinde pulmoner nodiil
tespit edilen hastalar prospektif olarak incelenmis ve caligmaya 22 erkek 6 kadin olmak {izere
toplam 28 hasta dahil edilmistir. h-Degerlerinin 0 ve 1000 sn/mm’® olarak alindigi DAG
incelemelerinde signal intensity of the lesion-to—spinal cord ratio(LSR) tanimlanmis ve bu
Ol¢limiin benign-malign ayriminda faydali oldugu belirtilmistir. Akciger kanseri ile benign
nodiillerin ayriminda Uto ve ark., LSR 6l¢iimiiniin ADC 6l¢timlerinden daha efektif oldugunu
da gostermistir. Sonug olarak bu calisma iki ana mesaj vermektedir. Birincisi LSR degerleri

malign lezyonlarda belirgin olarak yiiksek bulunmasidir. Cut-off degeri 1.135 alindiginda
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LSR yiiksek sensitivite ve spesifite degerlerine sahiptir. Ikinci 6nemli sonug ise benign-
malign nodiillerin ayriminda ADC 6l¢limleri arasinda anlamli fark bulunmayisidir (91).

Tanaka ve arkadaglar1 ise adenokanserler iizerinde DAG incelemesi yaparak daha
spesifik bir ¢aligma yapmiglardir. Toplam 46 hastanin goriintiilendigi ¢alismada 13 hasta
BAK, 24 hasta mikst alt tipinde adenokanser ve geri kalan 6 hasta ise diger histolojik alt
gruplar seklinde tani aldi. DAG’nin adenokanserin alt tiplerini ayirmada faydali bir
goriintiileme olabilecegi bildirilmistir. Lezyonlarin sinyal intensitesine gore skor 1: sinyal
yok, skor 2:zayif sinyal, skor 3:orta sinyal, skor 4:giiclii sinyal seklinde 4 farkli kalitatif bir
skorlama yapilmis. Ilerlemis BAK ve diger adenokanserlerin skorlarinin BAK’dan daha
yiiksek oldugu saptanmis. Ancak daha fazla sayida hasta ile ve Ozellikle de daha kiigiik
boyutlu kitlesi olan hastalar iizerinde calismalar ile desteklenmesi gerekliligi vurgulanmis
(92).

Kanauchi ve arkadaglari ise klinik evre 1A KHDAK hastalarinda tiimdr invazivligini
degerlendirmede DAG’nin roliinii degerlendirmek tiizere 41 hastay1 igeren bir arastirma
yapmis. Hastalara oprasyondan once hem DAG hem PET-BT incelemesi yapilmis
histopatolojik sonuglarla karsilastirilmistir. Cerrahi rezeksiyon sonrasi kitle ve lenf nodlari
histolojik olarak analiz edilmis. Giiclii sinyal gosteren lezyonlar DAG(+), zayif sinyal
gosteren lezyonlar DAG(-) olarak degerlendirildi. Biz de ¢calismamizda lezyonlar1 bu sekilde
siiflandirarak degerlendirdik. Sonug olarak tiimor invazivligini degerlendirmede DAG’nin
faydali oldugu bildirilmis ancak daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu da belirtilmis (93).
Buna karsin KHDAK-benign soliter nodiil ayrim ile ilgili olarak Ohba ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma da ise DAG, PET-BT ‘e esdeger bulunmus ancak KHDAK tiimor agresifligini
degerlendirmede yetersiz oldugu gosterilmistir. Bu calismada cerrahi Oncesi 124 nodiilii
bulunan 110 hastaya DAG ve PET-BT incelemesi yapilmis. Nodiillerin 96’s1t KHDAK 26°s1
benign tani1 aldi. Patolojik evre 1A ve 1B arasinda; iyi, orta ve kotlii diferansiye
adenokanserler arasinda; lenfatik, vaskiiler ve plevral tutulumlu tiimoérler arasinda 18F-FDG
uptakeleri arasinda anlamli fark bulunurken ADC degerleri arasinda anlamli fark
bulunamamastir (94).

Ulkemizde torakal kitlelerde DAG goriintiileme {izerine yapilmus iki g¢aligma
mevcuttur. Bu ¢alismalardan ilki Baysal ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olup postobstruktif
konsolidasyon ve santral kanser ayriminda DAG’nin faydali olup olmadig: arastirilmistir. 46
erkek 3 kadin hastanin dahil oldugu calismada santral yerlesimli kanserlerin ADC degerleri
postobstruktif konsolidasyondan daha diisiik bulunmus ve bu iki durumun birbirinden

ayrilmasinda kullanilabilecegi vurgulanmistir. Ancak ¢alismanin az sayida hasta
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poplilasyonunda yapilmis olmasi ve cerrahi histopatolojik sonuglarin olmayisi ¢alismanin
sinirlayicilari olarak belirtilmistir (95). Ulkemizde yapilan ikinci calisma ise Kosucu ve
arkadaglar tarafindan yapildi. Mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesini esas alan bu
calismada 35 hasta calismaya dahil edilmis toplam 91 lenf nodu incelenmis. 18 hastada
malign hastalik tespit edilirken lenf nodlarinin 72’sinin nonmetastatik oldugu goriilmiis. Bu
calismada malign lenf nodlarinin ADC degerleri benign lenf nodlarindan daha diisiik
bulunmus olup DAG’nin medastinal lenf nodlarinin benign-malign ayriminda
kullanilabilecegi gosterilmistir. Caligmanin iki biiyiik limitasyonu oldugu da belirtilmis. ilki
hasta sayisinin az olmast; ikincisi de ADC 6l¢iimiinii dogru yapilabilmesi i¢in kiiglik lenf
nodlariin degerlendirme dis1 birakilmasi oldugu da vurgulanmis (96).

Qi ve arkadaslar1 da kollabe akciger dokusunda tiimor saptanabilirligi iizerine
DAG’nin roliinii arastiran bir g¢alisma yapmiglardir. Bolus akciger BT incelemesinde
postobstriiktif lobar atelektazili santral akciger kanseri siiphesi bulunan 33 hastaya MR
incelemesi yapildi. Hastalarin BT gorintiileri, T2 aguli MR goriintileri ve DAG
karsilagtirildi. Santral akciger kanseri-postobstriiktif atelektazi ayriminda BT 14 hastada, T2A
goriintiiler 21 hastada DAG ise 26 hastada ayrim yapabilmis. Her iki MR sekans1 kombine
edildiginde bu say1 29’a ulasmaktadir. Bu arastirmada DAG’nin taniya O6nemli bir katki
saglayacagi belirtilirken bu konuda daha fazla sayida c¢aligmanin yapilmasi gerekliligi de
vurgulanmigtir (97).

Satoh ve arkadaglar1 ise DAG’nin benign ve malign pulmoner nodiilleri ayirt etmedeki
roliinii arastirmiglardir. Calismalarinda 5 mm iizerindeki boyutta 54 pulmoner nodiil
incelenmis. ADC degerlerinin hesaplanmadig1 bu calismada lezyonlar sinyal intensitelerine
gore 5 farkli sekilde skorlanmistir. Biz de ¢alismamizda bu skorlama sistemini kullanarak
lezyonlar1 siniflandirma yontemini uyguladik. Malign pulmoner nodiillerin ortalama skoru
benign nodiillerden 6nemli Slgiide yiiksek hesaplanmig. Bu sekilde pulmoner nodiillerin
benign-malign ayrimimda DAG’nin faydali olabilecegi gosterilmistir (98).

Malign pulmoner nodiil ve kitlelerde DAG’nin tanisindaki rolii ve PET-BT ile
karsilastirilmasini esas alan bir ¢alisma da Mori ve arkadaglar tarafindan yapilmistir. Bu
caligmada 104 hastadaki 140 pulmoner nodiil/kitle goriintilenmistir. Tiim lezyonlarin ADC
degerleri ve SUV degerleri hesaplanmis. Iki modalite arasindaki diagnostik sonuglar
karsilastirildig1 aragtirmada DAG’nin duyarligt %70 bulunurken PET-BT nin duyarliligi %72
olarak hesaplandi. Bu caligmadaki en carpict sonug ise DAG’nin gosterdigi yiiksek 6zgiilliik
degeri oldu. DAG %97 6zgiilliikte saptanirken PET-BT nin 6zgiilligii %79 olarak hesaplanda.

PET-BT incelemede birka¢ nodiilde izlenen yanlis pozitif sonuglar nedeniyle spesifite daha
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diistik bulundu. Bu calisma DAG’nin PET-BT’nin yerine kullanilabilecegi vurgulanmigtir
(99). Nomori ve arkadaslar1 da buna benzer sekilde KHDAK Lenf nodu evrelemesinde
DAG’nin PET-BT yerine kullanilabilecegini gostermislerdir. 734 lenf nodu istasyonun
degerlendirildigi 88 hastalik ¢alisma grubunda DAG %89 dogruluk oranina sahipken PET-BT
%78 dogruluk orani gostermistir. 36 metastatik lenf nodunda her iki modalitede benzer
sonuclar elde edilirken geri kalan 698 nonmetastatik lenf nodunda DAG daha basarili
bulunmustur (100).

Nakayama ve arkadaglarmin 2010 yilinda Journal of Computer Assisted
Tomography’de yayinlanan c¢alismalarinda KHDAK tanist alan 70 hasta c¢alismaya dahil
edilmis. DAG’nin yanisira hastalara STIR gorlintiileme de yapilmis ve bu iki inceleme de
karsilastirilmistir. Bu aragtirmada duyarlilik %69.2, 6zgiillikk %100 ve dogruluk %94 olarak
hesaplanmistir. Ayrica DAG ve STIR incelemeleri arasinda anlamli fark bulunmamasi bu
caligmadaki en carpict sonuglardan birisi olarak bildirilmektedir (101).

Liu ve arkadaslar1 da pulmoner lezyonlarin tanisinda DAG’nin rolii ilizerine bir
calisma yaynladilar. b-degerinin 0 ve 500 sn/mm” olarak alindigi galismaya 66 pulmoner
lezyonu olan 62 hasta dahil edildi. Pulmoner malign tlimoérler ile solid benign lezyonlar
arasinda sinyal intensiteleri acisindan anlamli fark bulunmadi. Ancak benign lezyonlarin ADC
degerleri malign lezyonlar belirgin yiiksek saptandi. Ayrica ADC 6l¢limlerinin KHDAK ve
KHAK ayirict tanisinda da faydali olabilecegi gosterilmis (102).

Literatiirde DAG’nin duyarliligi %69.2 ile %97 arasinda bildirilmekte olup bizim
caliymamizdaki duyarlilik verileri yiiksek olup literatiir ile uyumlu goriinmektedir. Ozgiilliik
degerleri ise %76.9 ile %100 arasinda bildirilmistir. Caligmamizda hem DAG hem de PET-
BT’nin ozgiilliikleri literatiire gore oldukga diisiik bulunmus olup bu durum &zellikle benign
lezyon sayisinin , hasta sayr ve cesitliliginin az olmasiyla aciklanabilir. Dolayisiyla
istatistiksel olarak daha anlamli sonuglarin alinabilmesi i¢in bu konuda daha genis hasta

serileri ile daha fazla sayida ¢alismanin yapilmasi zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir.
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SONUC

DAG; teknolojideki gelismeler ile kontrast madde kullanimina gerek duyulmadan, ¢ok
kisa siirede elde olunan, solunum sikintisi olan olgularda dahi yeterli kalitede goriintiiler elde

edilmesini saglayan bir goriintiileme yontemi olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda DAG’nin akciger Kkitlelerinde benign-malign ayriminda gilivenle
kullanilabilecegi ve PET-BT’ye alternatif olarak taniya onemli bir katki saglayacagi

gosterilmistir.

Ancak hasta sayisinin az olmasi ve hasta gesitliliginin kisitli olmasi ¢alismamizi
sinirlayan baslica faktorler olmustur. Ozellikle de benign lezyon sayismin az olmasi benign
pulmoner lezyonlarda DAG bulgularin1 ortaya koymada ve DAG ile PET-BT nin tanisal
anlamda karsilastirmasinda istatistiksel olarak yetersizliklere yol agmistir. Bu nedenle bu

konuda daha genis hasta serileri ile daha fazla sayida ¢alismanin yapilmasi gerekmektedir.
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