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Ozet

Akciger timodrleri, tim dinyada kanserden olimlerde ilk
siradadir. Son yillarda molekiler ¢alismalarin ve teknolojinin
ilerlemesiyle timor tipi ve evrelemesinde énemli degisiklikler
gerceklesmis olup hastalarin kuratif cerrahi sanslar artmistir.
Sinirli ve yaygin hastaligin belirlenmesinde radyolojinin roli
blyuktir. Bu nedenle basta bilgisayarli tomografi (BT) olmak
Uzere, manyetik rezonans (MR) ve pozitron emisyon tomog-
rafisi (PET) gibi gorintlleme ydntemleriyle hastaligin tespiti,
evrelemesi, takibi ve postoperatif komplikasyonlar dogru ve
ayrintili bir sekilde yapilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, radyoloji, evreleme

Abstract

Lung cancer is the most frequent cause of cancer deaths
worldwide. In recent years through molecular studies and
technological improvements, there have been important
developments in tumour types and staging and so the chan-
ces of curative surgeries have increased. Radiology has an
important role in identifying limited or diffuse disease. With
the aid of imaging modalities such as computed tomog-
raphy (CT), magnetic resonance imaging (MRI) and pozitron
emission tomography (PET), tumor detection, staging, sur-
veillance and postoperative complications can be reported
accuratly and safely in patients with lung cancer.
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GiRIiS

Akciger kanseri, brons epitelinden kdken alan, tim
dinyada kadin ve erkeklerde kansere bagh 6limlerin
en sik nedenidir. Son yillardaki arastirmalarda; ABD’de
sadece 2011 yilinda 221,330 yeni akciger kanseri olgu-
su tani almis olup, bunlarin 156,940’si 8limle sonug-
lanmistir (1). Bu yazida akciger kanserlerinin histolojik
siniflamasi, evrelemesi ve radyolojik bulgularindan
bahsedilmistir.

Akciger kanseri, tipik olarak 60-70 yas arasindaki
kadin ve erkeklerde gortllr. Akciger kanseri gelisimin-
de sigara icimi en énemli nedendir. Kitlenin yerlesim
yeri, invazyonu ve lokal veya uzak metastazina gére
klinik bulgular degisiklik gosterir. Santral yerlesimli
kitleler, hirilti, hemoptizi, 6kslrik ve postobstruktif
pnémoni gibi semptomlarla bagvururlar. Toraks duvari,
plevra veya mediastinal yapilara invazyon durumunda,
yan agrisi veya noktasal tarzda gégus agrisi, nefes
darhgi, pancoast sendromu, vena cava superior send-
romu veya rekurren laringeal sinir tutulumuna bagl ses
kisikligi gibi sikayetlerle basvurabilirler. Bazi olgularda
kitlenin uzak organ metastazindan bagimsiz olarak
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paraneoplastik sendrom denilen sistemik bulgular
ortaya cikabilir. Bu bulgular; kaseksi, osteoartropati,
comak parmak, tromboflebit, nérolojik ve dermato-
lojik semptomlar olarak siralanabilir. Bazen de timoér
hlicresinden salinan bazi hormonlar da (ACTH, ADH,
Kortizol, vb.) paraneoplastik sendroma sebep olup,
hiperkalsemi, jinekomasti, akromegali, Cushing send-
romu gibi bulgular olusturabilir.

HiISTOLOJIK SINIFLAMA

Dinya saglik orgitl, akciger kanserinin histolojik
bulgulara gére siniflandiriimasini 2011 yilinda gtincelle-
di (2). Biylme hizi, yayilimi, metastazin zamanlamasi,
kemoterapi ve radyoterapiye yanitina gére temelde
kuguk hucreli disi ve kicuk hicreli olmak Uzere iki ana
baslik altinda toplandi. Kiglk hiicreli disi akciger kan-
serleri de kendi aralarinda; adenokarsinom, skuamoz
hicreli karsinom ve buyUk htcreli karsinom olarak
subgruplara ayrildi (Tablo 1). Buna goére tim akciger
kanserlerinin yaklasik %83’U kuglk htcreli disi akci-
ger kanseri, %16’s1 klclk hcreli akciger kanserin-
den olusmaktadir (3). Akciger kanserlerinin %36’sina
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Tablo 1. Akciger kanserinin histolojik tipleri ve rad-
yolojik- klinik bulgulari

Kiigiik Hiicreli Disi Akciger Kanseri

Adenokarsinom
En sik gdrulen tir
Genellikle sigara igmeyen kadin hastalarda gorulir
Siklikla periferik yerlesimli

Radyolojik olarak hava bronkogramlari seklinde
prezente olabilir

Skuamoz Hiicreli Kanser
ikinci en sik rastlanilan tir
Sigara ile yakin iligkili
Siklikla santral yerlesimli
Kavitelesme gd6sterebilir

Bk Hiicreli Kanser
En nadir gérilen tir

Siklikla periferik yerlesimli

Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri

Sigara ile yakin iligkili
Siklikla santral yerlesimli
Mediastinal lenfadenopati birlikteligi siktir

En kétl prognozlu tur

sadece cerrahi ile, %11’ine sadece radyoterapi ile,
%23’line kombine tedavilerle, %9’una da destek teda-
vilerle miidahale edilmektedir (4).

Adenokarsinom

Tdm akciger kanserlerinin yaklasik %50’sini olus-
turur. Diger akciger kanserlerinin aksine adenokar-
sinomlar ile sigara i¢cimi arasinda zayif bir iligki olup
cogunlukla sigara icmeyen kadin hastalarda goérilUr.
Daha dnceden parankimde varolan skar dokusundan
gelisebilir ve bu nedenle “skar karsinomu’” olarak ta
adlandinlir (Resim 1). Siklikla periferik ve subplevral
alanlarda yerlesim gdsterir. Radyolojik olarak iyi sinirli
lobule veya spikule konturlu lezyonlar veya soliter
pulmoner nodul seklinde gérulebilirler. Bilgisayarli
tomografide (BT), kitle icerisinde hava bronkogramlari
izlenebilir. Periferik yerlesimli kitleler dogrudan plevra
invazyonu yaparak plevra boyunca dairesel buyime
gOsterirler (Resim 2).

Molekuler biyoloji ve teknolojinin gelisimi, yéntem-
lerin cesitlenmesi 6zellikle adenokarsinomun bir alt
tipi olarak daha ©6nceden bronkoalveolar karsinom
olarak siniflandirilan subtip, yeni olusturulan uluslara-
rasi multidisipliner (Uluslararasi akciger kanseri calig-

Resim 1. Sag akciger Ust lob apekte sekel zemininde gelisen
adenokarsinom

ma grubu, Amerikan Toraks Dernegi, Avrupa Toraks
Cerrahisi Birligi) yaklasimla yeniden siniflandiriidi (2).
CuUnkU daha énceden bronkoalveolar karsinom olarak
tanimlanan adenokarsinom subtipi klinik, radyolojik,
patolojik ve molekiler anlamda ciddi heterojenite
gbstermekteydi. Son calismalarda klinik ve evre ile
tedavi cevabinin iligkili olmadigi sadece misinéz kom-
ponentin énemli oldugu saptandi. Bu nedenle yeni bir
siniflamaya ihtiyag duyuldu. Buna gdre; bronkoalveolar
karsinom yerine atipik adenomatoz hiperplazi, ade-
nokarsinoma in situ (AIS) ve minimal invaziv adeno-
karsinom (MIA) terimleri uygun géruldi. Sonu¢ olarak
yeni siniflamada, prognozu belirlemede total boyuttan
ziyade icerdigi komponentle birlikte invazyon boyutu
on plana ¢ikmistir. Nonmusindéz komponent varligin-
da kitle radyolojik olarak plr buzlu cam dansitesinde
veya semisolid, miUsinéz komponent arttikga ise solid
lezyon veya konsolidasyon seklinde prezente olmak-
tadir (Resim 3, 4). Solid komponent arttikga lenf nodu
metastaz sikigi artar. Semisolid nodullerde buzlu cam
>%50 olmasiyla, Epidermal growth faktor reseptdr
(EGFR) mutasyonu arasinda dogru oranti mevcuttur.
Radyolojik incelemelerde malign-benign buzlu cam
ayirmi i¢in, 3 ay sonra kontrol toraks BT’de, gérinu-
min devam etmesi, buzlu cam dansitesi iginde solid
komponentin varligi, spikule kontur, plevral retraksiyon
ve bronkovaskuler intertisyumda kalinlasma malignite-
yi disundurar.

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Siklikla sigara icimi ile yakin iligkili, genellikle santral
yerlesimli ve kavitelesme gOsterebilen akciger kanseri
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Resim 2. a-c. (a) PA akciger grafisinde sol akciger st zonda periferik yerlesimli kitlesel lezyon BT’de (b) mediasten ve (c)
parankim penceresinde sol akciger Ust lobda plevra boyunca dairesel uzanim gésteren adenokarsinom

Resim 3. Pir buzlu cam dansitesinde nonmusinoz kompo-
nentin baskin oldugu adenokarsinom (Ok)

taradir. Kitle santral yerlesim gdsterdiginden tipik ola-
rak bronsta total veya subtotal obstriiksiyona neden
olup, postobstruktif pnémoni veya atelektaziye neden
olur (Resim 5). Postobstruktif atelektaziye sekonder
komsu fissurde meydana gelen yer degisiklige ‘Golden
S’ bulgusu denir. Periferik yerlesim gdsterdiginde en sik
‘Pancoast Sendromu’ yapan akciger kanseri turtddar.
Pancoast sendromu; alt brakial pleksus tutulumuna
bagl ayni taraftaki Ust ekstremite kaslarinda atrofi ve
agr, sempatik zincir tutulumuna bagli Horner sendromu
birlikteligidir. Komsu yumusak doku ve kemik invazyo-
nu gosterebilir. G6gls duvar, brakial pleksus, komsu
vaskuler yapi ve spinal kanal yaylliminin belirlenmesinde
manyetik rezonans (MR), BT’ye gére Ustindur.

Biiylik Hiicreli Karsinom

En az rastlanilan akciger kanseri tartdur. Siklikla
sigara igimi ile yakin iligkili, hizli blylUyen, erken metas-
taz yapan koti prognozlu bir tirdar. Genellikle periferik

180

Resim 4. a,b. (a) PA grafide bilateral akcigelerde daginik
yerlesimli noduler opasiteler (b) BT’de musinéz komponentin
baskin oldugu milimetrik nodul (ici bos ok) ve konsolidasyon
(siyah ok) seklindeki adenokarsinom



AKCIGER TUMORLERI

Resim 5. a,b. BT’de (a) mediasten penceresinde sag akcigerde bronkus intermediusu belirgin daraltan santral yerlesimli skua-

moz hicreli karsinom (b) Parankim penceresinde, sag akciger orta lob ve alt lobdaki postobstruktif pnédmonik infiltrasyon alanlar

Resim 6. a,b. (a) PA Akciger grafisinde sag akciger Ust ve orta zonda atelektatik alan ve mediastinal genisleme (b) BT'de medi-
asten penceresinde, sag akciger st lobda paramediastinal yerlesimli, mediasten ve ana vaskuler yapilara invaze, bilateral medi-
astinal metastatik LAP’ larin eslik ettigi klicUk hiicreli akciger kanseri

yerlesimli olmakla beraber santralde de goérilebilir.
Radyolojik gérinima tipik olarak buyik periferik yer-
lesimli kitleler seklindedir (5).

Kicuk Hicreli Akciger Karsinomu

Tdm akciger kanserlerinin yaklasik 9%13-20’sini
klGgclk hucreli akciger kanseri olusturmaktadir (6).
ABD‘de tum kanserlerden olumlerin %4’0nU olus-
turmaktadir (7). Ortalama sagkallm oldukca k&étudur
(Erken evre hastalarda 14-18 ay, ileri evre hastalarda
6-8 ay) (6). Kicuk hulcreli akciger kanseri, sigara igimi
ile yakindan iligkili olup, hizli biytyen ve erken metas-
taz yapan bir tirdir. Ektopik hormon salinimina bagh
gelisen, klinik hormon sendromlarinin en sik goril-
dugl turdir. Blyldk oranda lober ve ana bronslarda

santral yerlesimlidir. Nekroz ve kanama siktir. Yuksek
oranda lenf nodu ve komsu yapilara invazyon gdsterir
ve lenfatik yayilir. Bu nedenle akciger posteroante-
rior (PA) grafilerinde hiler-parahiler yerlesimli kitle ve
mediastinal genisleme seklinde tipik gérinimu vardir.
BT’de lenfoma benzeri yaygin mediastinal lenfadeno-
patiler (LAP)’lar seklinde gorilir. Vena kava inferiorun
(VCI) basi, invazyon veya trombozuna sekonder VCI
Sendromunun en sik gdsteren akciger tiumaoridir
(Resim 6) (8). Pekgok hasta tani aninda yaygin hastali-
da sahip oldugundan cerrahi sansi olmaz, kemoterapi
(KT) ve radyoterapi (RT) alrrlar. Cerrahi rezeksiyon
sadece metastazi olmayan, soliter pulmoner nodul
seklindeki kicik hicreli akciger kanseri hastalarinda
miUmkan olur. KT ve RT’ye yanit ¢ok iyi olup, tUmdr
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cogu zaman tamamen yok olur ancak kisa slire sonra
rekilrren yaygin hastalik seklinde prezente olur (9).

KLiNiK SINIFLAMA

Uluslararasi Kanser Birligi (ICC) ve Amerikan Kanser
Komitesi (AJCC) tarafindan 2009 yilinda akciger kan-
serinin Tumor-nod-metast (TNM ) az siniflamasinin 7.
baskisi yayinlandi. Yeni siniflama Uluslararasi Akciger
Kanseri Calisma grubunun (IASLC), uluslararasi evre-
leme projesini baz alarak olusturuldu. Datalar 19 ayr
Ulkede ¢ok merkezli olarak toplandi. Yaklasik 100 bin
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Tablo 2. Akciger kanserinde T (TUmor) siniflamasi
Primer tiimor (T)
Tx: Primer tumériin belirlenememesi veya balgam ya da brons lavajindaki malign hicreler ile timdr saptanirken,
goruntileme teknikleri ya da bronkoskopi ile timériin gdsterilememesi
TO: Primer tumor belirtisi yok
Tis: Karsinoma in situ
T1: En genis ¢apl < 3 cm, akciger veya viseral plevra ile gevrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale
invazyon géstermeyen timor
Tla:<2cm
T1b: 2-3 cm
T2: Tumorin asagidaki 6zelliklerinden en az birine sahip olmasi.
3-7cm
T2a: 3-5 cm
T2b: 5-7 cm
Ana brons tutulmus, ancak ana karinaya uzaklik > 2 cm
Viseral plevra invazyonu
Hiler bdlgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atalektazi ya da obstriktif pnémoni
T3: Tumor > 7 cm veya timdrin herhangi bir blyUklikte olup asagidaki durumlardan birine sahip olmasi:
Gogus duvar (Superior sulkus timorleri dahil), diafram, medyastinal plevra, paryetal perikard gibi yapilardan
herhangi birine dogrudan invazyon géstermesi;
Karinaya 2 cm’ den daha yakin ancak ana karinayi tutmayan timorler
Butin bir akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriktif pndmoni ile birlikte olan timoér;
Tumérle ayni lobda ayr timéral nodil veya nodillerin olmasi
T4: Tumorin herhangi bir blyukllkte olup medyasten, kalp, blylk damarlar, trakea, 6zefagus, vertebral kolon, karina
gibi yapilardan herhangi birini invaze etmesi veya timérle ayni tarafta ancak farkl lobdaki timoral nodullerin var olmasi
Tablo 3. Evrelere gére komplet rezeksiyon sonrasi h.astaniln "sagkallm_larl gozontine alinarak, evreIeTwe
(5 yillik ) siirvi oranlari sistemi glincellendi (10). Amag TNM siniflamasina gére
T1a (NOMO) % 77 hasta!arln evreler?ip beli.rli evred.el.d hastalara en iyi
tedavi seceneklerinin belirlenmesidir.
T1b (NOMO) % 71
T2a (NOMO) % 58 T Siniflamasi
T2b (NOMO) % 49 T siniflamasi uzun aksta tumoér boyutunu, primer
T3 (NOMO) % 35 timorln invazyon genigligini ve satellit nodul varligini

icermektedir (Tablo 2) (Resim 7). Buna gére cerrahi
rezeksiyon sonrasi sirviler de degisiklik gostermistir
(Tablo 3).

N Siniflamasi

Nodal siniflama; toraks boyunca yerlesmis lenf
nodlarinin metastatik tutulumunu tanimlamaktadir
(Resim 8). Amerikan ve Japon lenf nodu haritala-
masi arasindaki farkliliklan gidermek amaciyla lenf
nodu istasyonlari 2009 yilinda glncellendi (Tablo 4)
(Resim 9) (11). Herhangi bir T evresindeki 5 yillik sag-
kalim sirasiyla NO, N1, N2, N3 hastalar icin %42, %29,
%16 ve %7 olarak belirlenmistir (3).
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Tablo 4. Boélgesel lenf nodlar

Nx Bolgesel lenf nodlarinin degerlendiriliememesi
NO Bélgesel lenf nodu metastazi yok

N1  Ayni taraf peribrongiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf
bezlerine metastaz ve primer timd&rin dogrudan
yayillmasi ile intrapulmoner lenf bezlerinin tutulmasi

N2 Ayni taraf medyastinal ve/veya subkarinal lenf bezle-
rine metastaz

N3 Karsi taraf medyastinal, hiler, ayni veya karsi taraf
supraklavikuler veya skalen lenf bezi metastazi

Tablo 5. Uzak metastaz (M)
Mx Metastaz varliginin degerlendirilememesi
MO Metastaz yok

M1 Metastaz var

M1a Malign plevral veya perikardiyal sivi veya nodul ile
birlikte olan timor veya karsi akcigerde timéral
nodullerin olmasi

M1b Toraks digi (akciger, plevra, perikard) veya uzak
organ metastaz varligi

Amerikan Toraks Dernegi Tarafindan 2009
Yilinda Yenilenen Yeni Lenf Nodu istasyonlari

Supraklavicular Lenf Nodlan 1

Alt servical, supraclavicular ve sternal ¢entik lenf
nodlari: Krikoid kartilajin alt sinirndan manibrium ster-
ni Ust sininna kadar olan bdlge (Trakeanin orta hatt
1R-1L arasindaki siniri olusturur).

Superior Medyastinal Lenf Nodlan 2-4

2R. Sag Ust Paratrakeal : Manibrium sterni (st sini-
rindan innominate venin trakea ile kesistigi yer arasi.

2L.Sol Ust Paratrakeal: Manibrium sterni ile aort
kavsinin Ust sinir arasi

4R. Sag Alt Paratrakeal: innominate venin, azygos
venin alt sininnda trakea ile kesistigi alan arasi

4L. Sol Alt Paratrakeal: Aortik arkusun Ust siniri ile
sol ana pulmoner arter arasi

Aortik Lenf Nodlarn 5-6

5. Subaortik: Ligamentum arteriozum lateralinde
aortikopulmoner penceredeki lenf nodlar

6. Para-aortic: Asendan aorta ve arkus aortanin
anterior ve lateralindeki lenf nodlari

Inferior Medyastinal Lenf Nodlari 7-9

7. Subcarinal

8. Paradzefagiyal: Karinanin altindaki lenf nodlari

9. Pulmoner Ligaman: Inferior pulmoner ligaman
boyunca uzanan lenf nodlari

Hilar, Lobar ve (sub)segmental Lenf

Nodlan 10-14

10. Hiler: Ana bronglar ve hiler vaskuler yapilar
komsulugundaki lenf nodlari

11-14. Intraparankimal: Hilustan perifere dogru
parankim icindeki lenf nodlari

M Siniflamasi

M Siniflamasi; toraks igi veya disindaki metastatik
hastalik varigini tanimlamaktadir. Hastaligin plevra
veya perikardiyal yayilimi ile birlikte karsi akcigerdeki
metastatik nodll M1a olarak kabul edilmistir. Toraks
disi (akciger, plevra, perikard) metastatik hastalik ise
M1b olarak tanimlanmistir (Tablo 5) (12). Buna goére
M1aicin 1 yillik sagkalim %36,5 yillik sagkalim %2 ola-
rak belirlenmistir. M1b igin ise 1 yillik sagkalim %22,5
yilik sagkalim ise %1’dir.

3. Klinik Evreleme

Amerikan kanser komitesinin 2011 yilindaki yeni
revizyonu akciger kanserinin T, N, M siniflamasinda
bazi degisiklikler olusturmustur (Tablo 6). T, N, M
siniflamasindaki degisikliklerin 1siginda hastalardaki
evrelerin degisimiyle slrvi arasinda oldukga dogru bir
korelasyon saglanmistir. NO veya N1 b{tin T4 tUmor-
ler, evre IlIB’den evre IlIA’ya gerilemistir. NOMO T2b
kitleler evre 1B den II’'ya yikselmis, NTMO0T2a kitleler
ise evre lIB’den lIA’ya gerilemistir (Tablo 7) (3).

RADYOLOJIK YAKLASIM

Akciger timorlerinin tanisi ve degerlendiriimesinde
géruntiilemenin roli buyiktir. Ozellikle lokal hastaligin
tespiti ve hastalarin cerrahi sanslarinin degerlendirilmesi
icin gorintlleme 6n plandadir. Akciger tomografisi ve
akciger grafisi, gériintlilemenin en temel parametreleri-
dir. Pozitron emisyon tomografisi (PET)-BT ise tamam-
layici bir ydntem olarak siklikla kullaniimaktadir. Tim
bu radyolojik modalitelerle yapilan incelemelerde amag
temelde operabiliteyi degerlendirmektir. Hastada;

- TransfissUral yayilim,

- Pulmoner vaskiiler invazyon,

- Ana brons, 6zefagus, trakea invazyonu varliginda;

lobektomi kontrendikedir.

Direk Grafi

Akciger kanserinin tespiti siklikla herhangi bir akciger
sikayeti veya rutin taramasi icin ¢ekilen akciger grafisi ile
baslar. Akciger garfisindeki bulgular, hastaligin evresi,
lokalizasyonu ve eslik eden diger bulgularin varligina
bagh olarak oldukga degiskendir. Santral yerlesimli
timorler, hiler bdlgedeki anormal konveksite veya dansi-
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Resim 7. BT'de mediasten penceresinde sad akcigerde
paravertebral yerlesimli T4 kitle ve vertebra korpusundaki
kemik destriiksiyonu

(N2) LAP (OK)
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te seklinde kendini gdsterebilir. Birgok hastada, akciger
grafisindeki major radyolojik bulgu, santral bir timdérden
suphelendirecek, atelektazi veya postobstruktif pndmo-
niye bagli anormal parankimal dansite seklindedir.

Akciger grafisinde, kanseri distndirecek ilk bulgu
siklikla soliter pulmoner noduldir (SPN). SPN; paran-
kim icindeki, <3 cm, tek, yuvarlak veya oval sekil-
li lezyonlardir. SPN’ler, akciger grafilerinin yaklasik
1/500’Unde rastlanilan ve %20-40 malignite riski olan
lezyonlardir (13). Akciger grafisinde SPN saptandiktan
sonra, benign-malign ayirimi icin boyutu, sekli, kalsifi-
kasyon varlidi, kontur 6zellikleri, kavitasyon varligi ve
blylme orani degerlendirilmelidir. EGer nodul 3 cm’ye
ulasmigsa blylk ihtimalle malign olarak degerlendiril-
melidir. Ozellikle 1,5 cm nin altinda, tek basina boyut
malignite acisindan yetersiz bir kriterdir.

Soliter pulmoner nodul (SPN)’nin santralinde veya
“patlamis misir”’ tarzindaki kalsifikasyonlar benignite
lehinedir. Ayrica primer veya metastatik timérlerde ve
karsinoid timérlerin bazilarinda distrofik kalsifikasyon-
lar g&zlenebilir.

Resim 8. a,b. (a) BT’de mediasten penceresinde sagd akciger alt lobdaki santral yerlesimli kitle (Ok) ve (b) subkarinal metastatik

Resim 9. a,b. Koronal reformat BT kesitlerinde (a) sol akciger
Ust lobdaki kitlesel lezyon (ok) ve (b) bilateral supraklavikuler
metastatik (N3) LAP’ lar (oklar)
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Tablo 6. Amerikan kanser komitesi birligi (AJCC) TNM siniflamasi

7. Baski (2010) 6. Baski NO N1 N2 N3
Tla T IA A A B
T1b T IA A A B
T2a T2 B HA(IIB) A B
T2b T2 A 1B A B
T3 (>7cm) T2 NA(IB) IA(IB) A nB
T3 (invazyon) T3 B A A B
T3 (satellit nodul, ayni lob) T4 HIB(I1IA) HIA(IIB) HIA(IIB) B
T4 (invazyon) T4 HIA(I1IB) HIA(IIB) B B
T4 (ipsilateral nodul, farkli lob) M1 HIA(IV) HIA(IV) HB(1v) mB(v)
M1a (plevral/perikardiyal yayilim) T4 IvV(IIB) IV(IIB) IV(1IB) IV(1IB)
M1a (kontralateral ac nodul() M1 v v v v
M1b (uzak metastatik yayilim) M1 v \Y v v

Koyu renklerle yazilanlar yeni (AJCC 2011 ,7. Baski) evrelemeyi tanimlamaktadir

Tablo 7. Evreleme gruplari ve TNM subgruplari

Evre TNM Subgruplari

0 Insitu kanser

IA T1a,bNOMO

1B T2aNOMO

A T1a,bN1MO0, T2aN1MO, T2bNOMO

B T2b N1MO, T3 NOMO

A T1a,bN2MO0, T2a,bN2MO0, T3N1MO, T3N2MO,
T4NOMO

nB Herhangi bir T ile birlikte N3MO, T4AN2MO

v Herhangi bir T ve herhangi bir N ile birlikte M1a,b

Gizli karsinom icin evreleme yapiimaz. TXNOMO olarak tarif edilir. Vallieres

E, Sepherd FA, Crowley J, et al. The IASLC lung cancer staging Project:
Proposals regarding the relevance of TNM in the pathologic staging of small
cell lung cancer in the forthcoming (seventh) edition of the TNM classification
for lung cancer. J Thorac Oncol 2009; 4: 1049-59.

Soliter pulmoner nodul (SPN)’nin sinirlarinin deger-
lendirilmesi malignite acgisindan oldukga kiymetlidir.
Nodulun sinirlarindaki duzensizlikler veya lobulasyon
kontrolsuz buyimeyi gosterir ve dolayisiyla da malig-
nite acgisindan suphe uyandirir. Nodul cevresindeki
spikulasyonlar ise, timor blylmesine karsi cevre
parankimde olusan desmoplastik reaksiyona gdsterir
ve malignite agisindan oldukga kuvvetli bir bulgudur.

Siklikla squamdz hicreli kanserlerde bazen de
adenokanserlerde, kitle icinde kavitasyon gdértlebilir.
Malign kavitasyonlarda duvar kalinig siklikla >5 mm
olup, kavitenin i¢ sinirlari noduler gérinimdedir.

Nodul blyumesi, nodulun boyutunun ikiye katlan-
ma zamani ile iligkili olup, o da temelde cap ile degil

volimetrik 6lcim ile tespit edilebilir. Kabaca bir nodul
9 mm olarak goérintilebildiginde yaklasik 39 kez bou-
tunu ikiye katlamis demektir. Bircok timor yaklasik 30
ile 490 glin arasinda (ortalama 120 glin) ikiye katlanma
zamanina sahiptir. Direk grafide nodul tespit edildigin-
de takip icin mutlaka BT ile ileri tetkiki gerekmektedir.
6 ayda bir yapilan kontrol BT’lerde yaklasik 2 yil sire
sonunda nodulun degisiklik gdstermemesi en guvenilir
beningnite bulgusudur (14).

Superior sulkus tUmoéri veya Pankost tUmori ola-
rak tariflenen, akciger apekslerde yerlesim gdsteren
tUmorler, karakteristik lokalizasyonlari ve semptomlari
nedeniyle ayri bir grup olarak ele alinir. Radyolojik
bulgularn oldukga belirsiz olarak gdérilebilir ve siklikla
vaskuler yapi veya benign plevral kalinlasma ola-
rak degerlendirilebilir. Yaklasik >5 mm’lik apikal bir
asimetrik sapka seklindeki dansite veya var olan bir
kemik destriksiyonu maligniteyi gosterir. Kol agrisi
(Brakial plx tutulumuna bagli) veya Horner Sendromu
(stellate ganglion tutulumuna sekonder myozis, pitozis
ve anhidri) klasik semptomlaridir. BT ve MR, Pankost
timaériinde direk grafiye oldukga Ustiindiir. Ozelliklede
MR brakial pleksusu gérintilemede daha iyi oldugun-
dan bu hastalarda temel gérintileme modalitesidir.

Akciger timorleri 6zelliklede adenokarsinomlar,
fokal veya multifokal konsolidasyon alanlar seklinde
g6rilebilir. Adenokarsinomun tipik gorinimi SPN
seklinde olmakla birlikte (%43), ikinci en sik prezentas-
yonu konsolidasyon seklindedir (%30). Bunun nedeni
timadr yayiiminin mukus sekresyonu ve alveol duvari
boyunca olmasindandir. Hava bronkogramlari karak-
teristik ancak nonspesifik bir bulgudur. Fokal veya
multifokal noduler patern, bir veya daha fazla asinusun
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tutulumuna bagl olup, birlesik gérindiginde ise pnd-
moni, aspirasyon veya 6édem gibi benign durumlara
benzeyebilir. Konsolidasyon seklindeki prezentasyon,
SPN durumundan daha kéti prognoza sahiptir.

Akciger timorleri Ozellikle de kiugik hicreli tipi,
bazen sadece hilerve/veya mediastinal LAP’lar seklin-
de karsimiza cikar. Bu LAP pakeleri cogu zaman sinir-
lari santral yerlesimli kitleden net olarak ayirt edilemez.
Mediastinal invazyonu degerlendirme P-A grafiye ek
olarak lateral grafiler de incelenmelidir.

Akciger timdrlerinin intratorasik yayllimi sadece
mediastinal LAP’larla sinirl degildir. Plevra, gdgus
duvari, kalp, blylk damarlar, diyafram ve sinirler de
diger timér yayiim alanlarn olup, timdérin evresini,
tedavi planini ve prognozu etkilemektedir. Pevral tutu-
lum siklikla kitle olsun yada olmasin plevral eflizyon
seklinde prezente olur. Plevral eflizyon timériin plevral
siviya dokuldiguini gosterir ve operayon igin bir rélatif
kontrendikasyondur. Ancak bazen santral LAP basisi-
na veya eszamanl pnémoni, konjestif kalp yetmezligi
veya emboli gibi benign sebeplere bagh olarak ta non-
timoral plevral eflizyon goérilebilir. Plevral yayihmin
en sik bulgusu, plevral ylzde izlenen eflizyonun eslik
ettigi veya etmedigi nodularitedir bu da en iyi tomografi
ile degerlendirilir. Bazen aortikopulmoner pencerede
rekurren laringeal sinir tutulumuna bagl hastalarda ses
kisikligi gelisebilir.

Akciger grafisi, akciger timorlerinin tespiti ve dege-
lendiriimesinde cok &nemli bir role sahiptir. Ancak
timor varligr tespit edildikten sonra direkt grafinin
saglayamayacagi ek bilgilere gerek duyulmaktadir.
Bu nedenele diagnostik degerlendirmede bir sonraki
basamak akciger tomografisidir.

Bilgisayarli Tomografi

Akciger tomografisi bilinen veya slpheli akci-
ger kitlelerinin deg@erlendiriimesinde hayati rol oynar.
Oncelikle direk grafide izlenen siipheli bulgularin net
bir degerlendirilmesi yapilip varsa primer kitle hakkinda
aynntil bilgilendirme saglanabilir. ikinci ve hayati rolu
ise tedavi 6ncesi evrelemeyi saglayan temel modalite
olmasidir. Ek olarak akciger tomografisi bize kitlenin
tespitinden sonra hastaya evreleme icin yapilacak
diger girisimlerle ilgili (bronkoskopi, mediastinoskopi,
transtorasik igne biyopsisi, video gorintilemeli tora-
koskopi) bir yol haritasi gizer (15). Ayrica multiplanar
goéruntileme sayesinde timorin lokalizasyonu, kom-
suluklan ve invazyon varligi ¢ok daha net bir sekilde
tanimlanabilir.

Akciger garfisinde tanimlanan bir SPN’nin deger-
lendiriimesi de ayni sekilde akciger tomografisiyle ¢ok
daha ayrintihdir. Boyutu, buytime hizi, kalsifkasyon
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varligi, sekli, sinirlari kavitasyon varligi ve ayni zaman-
da densite ve kontrastlanma &zellikleri daha net deger-
lendirilir. Akciger grafisinde de oldugu gibi, takiplerde
boyut artigi, >3 cm olmasi malignite agisindan oldukca
anlaml kabul edilir. Ancak BT’de volumetrik hesapla-
malar yapma sansimiz da oldugundan nodulun biyu-
me hizinin degerlendiriimesi ¢ok daha dogrudur (13).

Kaviter bir lezyondaki duvar kaliniginida BT daha
dogru degerlendirilebilir. Yapilan c¢alismalarda, duvar
kalinh@r <4 mm olan kaviter pulmoner nodullerin biyik
bir kismi (%94) benign, duvar kalinhlg >15 mm olan
nodullerin ise blylk bir kismi (%95) malign olarak
tespit edildi. BT ile ayrica kavitenin duvarindaki dizen-
sizlikler de daha net degerlendirilebilir. Diz ve ince bir
duvar siklikla benignite Iehine kabul edilirken, kavite
duvarindaki nodularite ise timoral yayilim agisindan
anlamlidir.

Soliter pulmoner nodul (SPN)’lerin diger bircok 6zel-
ligi gibi dansitesi ve kontrastlanma paterni de BT ile
degerlendirilebilir. Homojen dansite daha ¢ok benig-
nite lehinedir. Ancak dansite sinir degerleri hastaya ve
cihaza gore degisilik gosterdiginden givenilirligi distik
olarak kabul edilmistir. Bu nedenle fantom kullanilarak
yapilan bazi calismalara goére, eger stiphelenilen nodu-
lun atenuasyon degeri fantomdan %10 daha fazla ise,
blylk oranda benign kabul edilmistir (16,17).

Nodullerin kontrastlanma farkliliklarini degerlen-
dirmek Uzere yapilan ince kesitli BT c¢alismalarinda,
benign ve malign noduller arasinda kan akimi agisin-
dan farkliliklar oldugu ve bunun sonucunda da kont-
rastlanma farkhliklan goésterdikleri tespit edildi. Buna
gobre, kontrast dncesi ve kontrast sonrasi 20 dakika
sonrasinda nodullerin atenuasyon degerlerinde 20 HU
ve Uizerinde bir artis olamasi malignite lehine degerlen-
dirilmistir (18).

Akciger timorlerinde yaklasik %18-%50 oraninda
ekstratorasik metastaz goérulir (M1, Evre 4 hastalk).
Siklikla metastazlar hematojen yolla kemik, beyin,
karsi akciger karaciger ve adrenallere olur. Uzak organ
metastazi inoperabilite kriteri olup, ortalama sagka-
im haftalar ve aylarla ifade edilir. Standart bir BT'de
bébreklerin inferioruna kadar abdominal kavite gérin-
tllediginden ve ayrica kemik penceresinde iskelet sis-
temide degerlendirilebildiginden uzak organ metastaz-
larinin bir kismini saptamak mimkin olabilmektedir.

Manyetik Rezonans

Akciger kanseri goriintilemesinde BT temel moda-
litedir. MR ile karsilastinldiginda, BT daha hizli, daha
ucuz, daha iyi rezolusyonuyla akciger parankimini
degerlendirmede ve kalsifikasyonlar géstermede daha
Ustiindir. Ancak yiksek yumusak doku kontrasti
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saglamasi, vaskuler yapilarn ayrntii tanimlayabilmesi
ve multiplanar gorinttleme &zellikleri sayesinde MR
bazi durumlarda BT’ye tamamlayici bir yéntem olarak
kullaniimaktadir (19). Toraks kavitesinde bazi alanlar
vardir ve bu alanlar da geometrik yapisi itibariyle MR
ile daha net degelendirilebilir. Buna en iyi 6rnek, koro-
nal ve sagittal imajlarda g6gis duvari, brakial pleksus,
subklavian arter ve ven, vertebra korpuslari ve néral
foramenlerin cok daha iyi degerlendirilebildigi Pankost
timoraddar.

Manyetik rezonans (MR) ylksek kontrast rezolus-
yonu sayesinde mediastinal invazyonun degerlendi-
rilmesinde BT’ye gbre Ustindir. T1 agirlikli (A) ince-
lemelerde hiperintens olarak izlenen mediastinal yag
planlarinin silinmesi ve hipointens olarak izlenmesi,
mediastinal invazyon lehinedir. MR ayrica trombus,
kompresyon, veya direk invazyondan kaynaklana-
bilecek vena kava superior sendromunun (VKS)'un
devamliiginin veya obstruksiyonunun degerlendirilme-
sinde BT’ye gbére daha ustundur.

Manyetik rezonans (MR) ayrica g6gus duvari invaz-
yonu belirlemede bir galismaya gore %90 sensitivite
ve %86 spesifite ile BT'ye gore Ustindir. Subplevral
yag cizgisinin kaybolmasi ve gégls duvarina uzanan
yumusak doku varligi, gégis duvari invazyonunu gés-
terir (19).

Mediastinal lenf nodlarinin timéral tutulumunun
degerlendiriimesinde, MR ile BT’nin sentivite ve spesi-
viteleri arasinda anlamli fark yoktur. Ancak MR’in uzay-
sal rezolusyonu diusik oldugundan, birbirine komsu
lenf nodlarinin tek bir blylimis lenf nodu olarak deger-
lendirilip yalanci pozitiflige neden olabilmektedir (20).

Pozitron Emisyon Tomografisi

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR), akciger lezyonarinin morfolojik &zellikleri konu-
sunda c¢ok degerli bilgiler vermektedir. Ancak bazen
morfolojik 6zellikler, sonraki klinik planlama agisindan
yetersiz kalmaktadir. Birgok lezyonda malign-benign
ayinmi morfolojik &zelliklerle net olarak yapilama-
makta olup baska incelemelere gerek duyulmaktadir.
Karakterizasyon igin, boyut ve lokalizasyonuna bagli
olarak, BT eslikli igne biyopsisi, transbronsiyal biyop-
si, mediastinoskopi, video goérintilemeli torakoskopi,
bazen de torakotomi islemlere uygulanabilir. Ancak
bunlar invaziv iglemler oldugundan bazi riskler icerirler
bazen de nondiagnostiktirler. Ayrica, radyolojik olarak
ayirici tanisi yapllamayan torakoskopik olarak rezeke
edilen lezyonlarin yaklasik >%50’sinden fazlasi benign
olarak tanimlanmaktadir (21).

Son yillarda onkolojik gérintilemede lezyonun
metabolik aktivite dizeyini saptayarak tani, tedavi,

evreleme ve tedavi sonrasi degerlendirmeye bulylk
katkisi olan PET-BT kullanima girmistir. PET-BT’nin
calisma prensibi malign dokulardaki metabolizmanin
yani glukoz kullaniminin normal dokulara oranla daha
artmig olmasina dayaldir. Malign lezyonlar artmig
glukoz kullanimi ile hipermetabolik fokal alanlar olarak
goéruntulenirler.

Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi,
SPN’lerin ve kitlesel lezyonlarin degerlendiriimesinde
etkin ve noninvaiz bir yontemdir. Gould ve ark. (22)
tarafindan yapilan yaklasik 40 calismallk ve 1474
SPN’nin degerlendirildigi bir metaanalizde; PET-BT nin
malign lezyon saptamadaki sensitivitesi %96, spesifi-
tesi %73,5 olarak tespit edildi. Ancak bu ¢alismada <1
cm lezyonlar hakkindaki veriler yetersizdir.

Bir akciger kitlesinin malign oldugu tespit edildigin-
de hastaligin yayginliginin dogru bir sekilde belirlen-
mesi ilk ve en édnemli basamaktir. Uygun tedavi yakla-
siminin belirlenmesi icin mediastinal yayiim yada uzak
organ matastaz varliginin tespiti gerekmektedir. Birgok
calismada, kigUk hicre disi akciger kanserlerinin
evrelemesinde PET-BT’nin konvansiyonel BT’ye daha
Ustiin oldugunu gdstermistir. 1993 yilindan 2000 yilina
dek yapilan, akciger timorinin tespitinde PET-BT
ve konvansiyonel BT’nin karsilastirildi§i ¢alismalarda,
PET-BT malignite saptamadaki %96’k sensitivitesi ile
%67’lik spesifitesi olan BT’ye oldukga Usttndur.

Metastatik mediastinal lenf nodlarinin degerlen-
dirilmesinde PET-BT nin tani degeri daha yUksektir.
Retrospektif bir calismada, histopatolojik tanili 66
malign ve 30 benign lezyondan olusan toplam 96 lez-
yonda PET-BT’nin malignite saptamadaki sensitivitesi
%97, spesifitesi %89 olarak bulunmustur (23).

Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi,
kiclk hiicre disi akciger kanseri hastalarinda sliphe-
lenilmeyen metastatik hastalik varligini tespit etme-
de oldukca basarili oldugundan bu sayede gereksiz
torakotomi sayllarinda azalmaya neden olmaktadir.
PET-BT sonrasi hastalarin %10’unda evre dusisu,
%33’Unde de evre artigi izlenmistir (24). PET-BT ile
yapilan evreleme daha dogru prognostik degerlendir-
meye olanak saglamaktadir.

Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi
onkolojik goérintilemedeki etkinligi oldukga heyecan
verici olmakla birlikte kendi icinde bazi limitasyonlar
bulunmamaktadir. Enfeksiyon veya inflamasyon varligin-
da yalanci pozitiflik olusur. Sarkoidoz, tuberkuloz, his-
toplazmozis, kriptokokus, aspergilozis gibi hastaliklarda
glukoz alimi artarak PET-BT’de pozitif gérintiler olusur.

Pulmoner karsinoid timdérlerde, PET-BT yalanci
negatif sonuglar verir (25). Bazi brokoalveolar karsinom
hastalarinnda da yalanci negatif sonuglar bildirilmigtir.
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Eger akciger kitleleri cihazin rezolusyonundan daha
kiclkse Ozellikle <1 cm’nin altindaysa PET-BT’de
yalanci negatif sonuglar elde edilebilir.

SONUG

Akciger kanseri oldukca sik rastlanilan bir hastalik
olup, direk grafide pek ¢ok patoloji ile benzer 6zellikler
gOstermektedir. Ancak direk grafide herhangi bir bulgu
tespit edildiginde 6zellikle sigara icen ve aile hikayesi
pozitif hastalarda, tani i¢in bir sonraki basamak BT dir.
Saptanan patolojinin BT 6zellikleri, muhtemel bir kan-
ser varligi ve evrelemesi agisindan olduk¢a &nemli-
dir. Son yillarda PET-BT’nin onkolojik gorintilemeye
tanisal katkisi oldukca etkindir. Lezyonlarin metabolik
aktivitelerini belirleyerek BT’ye ek bilgiler sunmakta
ve dolayisiyla evrelemeye 6nemli katkilar saglamak-
tadir. MR’In rolll ise, bazi anatomik alanlarin daha iyi
gorintlilenebilmesi ve BT'deki bazi belirsiz durumlarla
sinirhidir.
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