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1. GIRiS

Gilintimiizde akciger kanserinin tespiti, evrelemesi ve takiplerinde invaziv
olmayan fonksiyonel goriintilleme yontemleri gittikge artan bir sekilde klinik rutin
uygulamalarda yerini almistir [1]. Multislice BT nin kullanima girmesi ile belirgin
olarak daha kisa silirede goriintii elde edilerek ince kesit toraks incelemeleri
yapilabilmektedir [2-4]. Son yillarda perflizyon BT uygulamasi, doku vaskiileritesinin
fonksiyonel olarak degerlendirilmesine olanak taniyan iimit verici bir BT teknolojisidir
(Kambadokone). Klinik ve arastirma uygulamalarma yonelik genis bir yelpazeye sahip
perfiizyon BT, oOzellikle serebral inme gegiren hastalarin degerlendirilmesinde hizli
gortintiileme zamani ve goriintii isleme 6zelligi ile serebral vaskiileritenin fonksiyonel
ve yapisal degerlendirilmesinde tercih edilen modalite konumuna gelmistir [5].
Perfiizyon BT, serebrovaskiiler degerlendirmenin disinda onkoloji alaninda da, artan
oranda kullanilmaktadir. Onkolojideki klinik uygulamalar1 arasinda benign-malign
ayrimma yonelik lezyon karakterizasyonu, okiilt malignitelerin tanimlanmasi, timor
vaskiileritesine dayali prognostik Ongdrii ve cesitli tedavi yontemlerinin terapotik
etkinliklerinin degerlendirilmesi gibi uygulamalar yer alir [6].

Akciger kanseri tiim diinyada kansere bagli 6lim nedenlerinin basinda
gelmektedir [4]. Akciger kanserlerinde tedavi yontemlerinden biri giincel radyoterapi
uygulamasi, timoral dokunun daha iyi bir sekilde hedeflenmesini ve bu sayede cevre
normal dokularin maruz kaldig1 gereksiz radyasyon dozunu azaltmay1 amacladigindan,
santral yerlesimli bir tiimoral kitlenin, kollabe akciger segmentinden ayrimi onem

tasimaktadir [7]. Bu amacla gilinlimiiz radyoterapi uygulamalarinda bilgisayarl



tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografi
(PET) gibi yontemler kullanilmaktadir. Radyoterapi uygulamalarinda iizerinde durulan
onemli hususlardan biri tiimor dokusu ile distalindeki konsolidasyon alaninin
birbirlerinden ayrimidir. Bu ayrimin so6zii edilen konvansiyonel yontemlerle yapilmasi
her zaman miimkiin olmamaktadir.

Bu calismada distalde atelektazi/konsolidasyonu olan santral yerlesimli akciger
kanserlerinde, santral kitle ile postobstriiktif atelektazi/konsolidasyonun first-pass
bilgisayarli tomografi perflizyon parametreleri kullanilarak ayirtedilmesi amacglanmaigtir.
Bu ayrimm yapilabilmesi ile kitlenin hedeflenen diizeyde radyasyona maruz kalmasi ve

konsolidasyon alaninin gereksiz radyasyondan korunmasi saglanacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Bronslarin ve akcigerlerin embriyolojisi

Embriyonel hayatin 4.haftasinda alt solunum yapilar1 (larinks,trakea,bronslar ve
akcigerler) olusmaya baglar. Solunum primordiyumu, ilkel farinksin 6n duvarinin
kaudal ucunda orta hatta 26-27’nci gilinlerde sulcus laryngotrachealis-laringotrakeal
oluk olarak goriiliir (Sekil 1). Trakeobronkial agacin bu primitif sekli, dordiincii
farengeal kese ¢ifti kaudalinde gelismektedir.

Primordyal tarnlkre faringeal
hasalatln agilima
Orofaringeal zarin /
yerl
Kalp
:m?lﬂi:(‘l’l“km Omurlik
A ‘ Lateral goninig
stimordiyumu
Romen rakamlan faringeal yaylati, diger rakamiar B Laringotrakeal olugun yori Ozetagusun primordly
faringeal keaelarl gosterir,

Sekil 1. A- Gelismekte olan solunum sistemi ile farengeal aygitin iliskilerini gosteren 4 haftalik
embriyonun lateral goriintiisiiniin ¢izimi. B- Embriyonun kranyal yarisinin sagital kesitinin basit ¢izimi

Laringotrakeal olugun endodermal dosemesi larinks, trakea ve bronglarin

epitelyum ve bez yapilari ile birlikte akcigerlerin epitelini olusturur. Bu yapilardaki bag



dokusu, kikirdak ve diiz kaslar ise onbarsak ¢evresindeki splankik mezodermden gelisir
[8].

4. hafta sonuna gelindiginde laringotrakeal oluk, on barsagin kaudal ucunda
ventralde yerlesik, kese seklinde bir laringotrakeal divertikulum olusturacak sekilde bir
kabart1 meydana getirmistir. Bu kabarti, uzadik¢a splankik mezoderm ile sarilir ve distal
ucu akciger tomurcugunu olusturmak iizere genisler.

5. haftanin basinda laringotrakeal tiipiin kaudal ucunda gelisen akciger
tomurcugu, kisa siire sonra brons tomurcuklari olarak adlandirilan iki ayr1 keseye
ayrilmaya baglar. Olusan bu tomurcuklar plevral bosluklarmn primordiyumlar1 olan
perikardiyoperitoneal kanallarin igerisinde lateral yonde gelisim gosterir (sekil 2).
Bronsgial tomurcuklar kendilerini kusatan splankik mezoderm ile birlikte, bronglara ve

daha sonra akciger i¢indeki dallarina farkhilasirlar (Sekil 3).

Porikardioparitonaal kanal Vissaral plevra Farietal plevra
f *,

Trakea

Splanknik
mezodenm

_ Somalik
mezadanm

g

Bronkiyal tomurcuklar Flevral kavite

Sekil 2. Perikardiyoperitoneal kanallarin medial duvarlarina yapisik olan splankik mezenkimin igine
dogru gelismekte olan akcigerlerin biiylimesini gosteren ¢izimler A- 5.hafta B- 6.hafta

Her bir bronsial tomurcuk kisa siire icinde biiyiiyerek birer ‘primer brons’ ya da
‘ana brons’ meydana getirir. Bu asamadan sonra her bir primer bronstan da sekonder
bronslar1 olusturacak iki yeni brons tomurcugu meydana gelir. Sag alt sekonder brons
da kisa siire sonra iki bronsa ayrilir. Sekonder bronslar, gelismekte olan akciger
loblarin1 desteklerler. Her bir brons yapisi dallanmaya devam ederek ‘segmental
bronslarr’ meydana getirirler. Segmental bronslarin her biri ise, kendini kusatan
mezenkim yapisi ile birlikte, bronkopulmoner segmentin baslangic yapisini olusturur.
Bu dallanma islemi 17 sira boyunca devam eder. Ayrica dogum sonrasinda da yaklasik

24 sira oluncaya kadar ek hava yollar1 olusumunu stirdiiriir [8].
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Sekil 3. Brons ve akcigerlerin gelisiminde birbirini izleyen evreler

Akcigerlerin gelisimi 4 evrede incelenir :

1) Psodoglandiiler evre (5.-17. haftalar arasi) : Bu evrede bronslar ve
terminal bronslar olusur.

2) Kanalikiiler evre (16.-25. haftalar aras1) : Olusan brons ve terminal
bronslarin liimenleri genisler, respiratuar bronsioller ve alveolar kanallar gelisir.Bu
evrede akciger dokusu damardan zengin bir yap1 haline gelir.

3) Terminal kese evresi (24. haftadan doguma kadar) : Alveolar kanallardan
terminal keseler (primordiyal alveollar) olusmaya baslar. Baglangicta kiibik epitel ile
kapli olan terminal keselerde, yaklasik 26. haftada kiibik epitel incelerek yerini yassi
epitele birakmaya baglar. Alveolar epitelin ¢cevresinde kilcal damar aglar1 olusur.

4) Alveolar evre (gec fetal donemden 8. yasa kadar) : Akciger gelisiminin son
evresi olan bu periyotta, respiratuar bronsiollerin ve ilkel alveollerin sayilar1 artar.
Karakteristik olgun alveoler yap1 postnatal doneme kadar olugsmaz. Alveollerin yaklasik

%95°1 dogum sonras1 donemde gelisir [8].
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Sekil 4. Akcigerlerin gelisim evreleri

2.2 Akcigerlerin anatomisi

Akcigerler solunum fonksiyonunun hayati organlaridir. Kalp ve diger
mediastinal yapilari her iki yaninda yerlesik konumdadirlar. Her bir akciger, hilumda
kalp ve trakea ile pulmoner ligamentlere tutunma yerleri hari¢ diger kisimlarda plevral
kavite igerisinde serbest olarak bulunur [9].

Akcigerler koni seklinde organlar olup tizeri visseral plevra ile kaplidir. Apeks
pulmonis denilen akcigerin tepe kismi klavikula’nin 2.5 cm tistiine boyun kdkiine
dogru uzanmaktadir. Basis pulmonis denilen taban kisimlar1 konkav bir yapiya sahip
olup diafragma iizerine oturmustur. Facies costalis denilen dis yiizler konvekstir ve
gogls duvarinin konkavligina uyum saglar. Konkav bir yapiya sahip olan facies
mediastinalis lizerinde ise mediastinal yapilarin yapmis oldugu izler mevcuttur. Bu
yiiziin ortasinda radix pulmonis’te bulunan bulunan bronslarin, damar ve sinirlerin

girip ¢iktig1 hilus pulmonis bulunur [10].



Sag akciger sola gore biraz daha biiyiilk olup fissura obliqua ve fissura
horizontalis denilen fissiirler ile {ist, orta ve alt loblara ayrilir. Fissura obliqua, facies
costalis’in alt kenarida posteriyora ve superiyora dogru uzanarak apeksinin yaklasik 6
cm altinda akcigerin arka kenarinda sonlanir. Fissura horizontalis ise facies costalis
iizerinde yatay olarak seyrederek 4. kikirdak kosta hizasinda orta aksiler hatt1 ¢aprazlar.
Bu sekilde her iki fissiir arasinda ticgen seklinde alt lob olusur. Sol akcigerde ise fissura
horizontalis bulunmamaktadir. Fissura obliqua ile alt ve iist loblara ayrilir [10].

Akcigerler anatomik, fonksiyonel ve cerrahi olarak her biri ayr1 bir birim olan
bronkopulmoner segmentlerden olusurlar. Sag ve sol akciger igerisinde 10 adet segment
bulunur (Sekil 4). Bag dokusu ile g¢evrili olan bu bronkopulmoner segmentler bir
akciger lobunun alt grubunu olustururlar. Her bir bronkopulmoner segmentin kendine
ait bir segmental bronsu, bir segmental arteri, lenf damarlar1 ve otonom sinirleri vardir.
Venodz drenajlar1 ise komsu bronkopulmoner segmentler arasinda, g¢evreleyen bag
dokusu icerisinde yer alan segmental ven ile saglanir [10]. Temel bronkopulmoner

segmentler asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Sag ve sol akciger bronkopulmoner segmentleri

SAG AKCIGER SOL AKCIGER

Lobus superior Lobus superior

1. Bronchus segmentalis apicalis 1. Bronchus segmentalis apicalis

2. Bronchus segmentalis posterior 2. Bronchus segmentalis posterior

3. Bronchus segmentalis anterior 3. Bronchus segmentalis anterior

Lobus medius 4. Bronchus lingularis superior

4. Bronchus segmentalis medialis 5. Bronchus lingularis inferior

5. Bronchus segmentalis lateralis

Lobus inferior Lobus inferior

6. Bronchus segmentalis apicalis (superior)

6. Bronchus segmentalis apicalis (superior)

7. Bronchus segmentalis basalis medialis

7. Bronchus segmentalis basalis medialis

8. Bronchus segmentalis basalis anterior

8. Bronchus segmentalis basalis anterior

9. Bronchus segmentalis basalis lateralis

9. Bronchus segmentalis basalis lateralis

10. Bronchus segmentalis basalis posterior

10. Bronchus segmentalis basalis posterior
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Sekil 5. Sag ve sol akciger segmentleri [10]




2.3. Akciger Tiimorleri

2.3.1 Benign Tiimorler

Biitiin akciger tiimorlerinin oldukea diisiik bir kismini (%1.2-2) olusturan benign
kitleler cogunlukla asemptomatik seyirli olup uzun yillar degismeden kalabilirler. Yavas
biiyliyen bu tiimorler genellikle insidental olarak saptanirlar. Tiimoriin lokalizasyonu,
klinik ve radyolojik bulgular1 belirler.

Santralde endobrongial yerlesimli benign tiimdrler ise semptomatik olup
oksiiriik, nefes darligi, hemoptizi, atelektazi ve rekiirren pndmoni ataklarina sebebiyet
verirler. Sert ¢ekilen rontgenogramlarda bronsial hava silitununda daralma ya da dolum
defekti seklinde izlenebilirler. Atelektazi, pndmoni veya cek-valv tipi obstriiksiyona
neden olduklar1 takdirde bunlara ait dolayli bulgular gégiis grafilerinde saptanabilir.

Periferde lokalize parankimal kitleler ise semptom vermezler ve gogiis
rontgenogramlarinda pulmoner nodiil seklinde saptanabilirler. Lezyonlarmm diizgiin
kenarl1 olmasi, periyodik takip grafilerinde yavas biiylime paternine sahip olmalari
benign kitlelere ait 6zelliklerdir. Nodiiller icerisinde farkli karakterde kalsifikasyonlar
saptanabilir. Homojen, santral yerlesimli, lameller ya da patlamis misir tarzinda olanlara
benign lezyonlarda rastlanirken, santral dis1 yerlesimli veya c¢ok sayida kiiclik
kalsifikasyonlar genellikle malign lezyonlarda saptanirlar [11].

BT incelemesinde tiimor igerisinde yag dansitesinde degerlerin saptanmasi
lipom veya hamartomu diisiindiiriir. Dinamik kontrastli ¢calismada lezyon dansitesinin
20 HU’ in altinda olmas1 benignite lehinedir. Ancak benignite lehine degerlendirilen
bulgularin varliginda bile, akciger kanserinin yiiksek mortalitesi nedeniyle, lezyonun
mutlaka histopatolojik tanismin yapilmasi gerektigi goriisii giiniimiizde yaygin olarak
kabul edilmektedir [11] .

Hamartomlar benign akciger tiimorlerinin en sik goriilen formu olup rutin
otopsilerin %2 sinde saptanirlar. Erkeklerde, kadinlara oranlara 2 kat siklikla goriiliir.
Tiim soliter nodiillerin yaklagik %5-10 unu hamartomlar olusturur. Hamartom terimi
gelisimsel bir anormalligi diisiindiirse de, mevcut goriis bu kitlelerin ger¢ek neoplazm
oldugu yoOniindedir; hatta hamartom yerine “benign mezenkimoma” teriminin

kullanilmas1 6nerilmektedir. Malign doniisiim son derece nadirdir. Periferal hamartom



tipik olarak ¢ap1 3 cm’den kiigiik, siklikla lobiile, keskin konturlu ve iyi smirhdir. Seri
radyografik incelemelerde yavas biliylime paterni izlenebilir. Diiz grafilerde vakalarin
yaklagik %10-15’inde karakteristik “patlamis misir” paterninde kalsifikasyon
izlenebilir.  Kalsifikasyon varligt BT incelemelerinde daha iyi saptanmr. Yiiksek
rezoliisyonlu BT, hamartomlarin %50 den fazlasinda tanisal olup kartilaj (kalsifikasyon
var ya da yok) ve tiimor icerisindeki yag birikimlerine baglh fokal diisiik ateniiasyon
alanlar1 karakteristik goriintiileme Ozelliklerini olustururlar. Vakalarin ¢ogunda tam
genellikle transtorasik  ince igne aspirasyon biyopsisi, bazen de bronkoskopik
transbrongial biyopsi ile konulur. Tiim bronkopulmoner hamartomlarin lokalizasyon
bakimindan ayr1 bir alt grubu endobronsial hamartomlar olup biitiin vakalarin yaklagik
%10-20’sini  olustururlar. Santral brons icerisinde genellikle polipoid yapida
lezyonlardir. Tan1 ve tedavisi genellikle bronkoskopik yontemle saglanir [12].

Intrapulmoner lipomalar hemen daima endobronsial lokalizasyonda goriilmekle
birlikte parankimal yerlesimli lezyonlar da bildirilmistir [12-15]. Parankimal tiimor
soliter nodiil olarak ortaya ¢ikabilir ve bilgisayarli tomografi incelemesinde yagh
iceriginden dolayi diisiik ateniiasyon alani seklinde tanimlanabilir [12].

Hamartom ve lipomalar disinda akcigerin benign karakterli diger mezenkimal
orjinli tiimorleri ise leiomiyoma, fibroma ve sinir kilifi tiimorleri, graniiler hiicreli
timor, kemodektoma, meningotelioid nodiiller, trakeobronkopatia osteokondroplastika
ve benign berrak hiicreli tiimor seklinde siralanabilir [16].

Benign epitelyal orjinli tiimorler ise submukozal glandlardan kaynaklanan
tiimorler, sklerozan pndomositoma, alveolar adenoma ve skuamdz papilloma olarak
siniflandirilirlar. Bu tiimorlerden alveolar adenomalar ileri yasta akciger periferinde
ortaya cikan iyi smirhi kitlelerdir. Total eksizyon sonrasi genellikle niiksetmezler.
Skuamoz papillomalar ise en sik larinkste ortaya c¢ikan ancak trakea veya biiyiik
bronglara ve c¢ok nadiren de akcigerin distal segmentlerine uzanabilen tiimorlerdir.
Soliter veya multipl sayida olabilen lezyonlarin incelemesinde human papilloma viriis

tip 6 ve 11 tanimlanmustir [16].
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2.3.2 Malign tiimorler
2.3.2.1 Epidemiyoloji

Akciger kanseri 20. yiizyilin baslarinda nadir goriilen bir hastalik iken, sigara
kullanim aligkanliginin yayginlagmasi ile diinyada en sik goriilen kanser tiirii haline
gelmistir. Tiim diinyada kanser vakalarmin %12.8’inden ve kansere bagl 6liimlerin
%17.8’inden akciger kanseri sorumludur [17]. Tiim diinyadaki yeni tan1 alan vakalarin
yaklasik yaris1 (%52) gelismis lilkelerdedir. Erkeklerde kadinlara gore hemen hemen 3
kat daha sik goriiliir [18]. Halk arasindaki bir yanlis goriis, meme kanserinin kadinlarda
en fazla 6liime neden olan kanser tiirii oldugu yoniindedir. Bununla birlikte Birlesik
Devletlerde kadin popiilasyonda kansere bagh 6liimlerin %251 akciger kanserine bagl
olarak ger¢eklesmektedir [19]. Avrupa, Kuzey Amerika ve Avustralya/Yeni Zelanda,
erkeklerde akciger kanseri insidansi ve mortalitesinin en yliksek oldugu cografyalar
olarak goze carpmaktadir. Kadinlarda ise insidans ve mortalitenin en yiiksek oldugu
yerler sirasiyla Kuzey Amerika, kuzey-bat1 Avrupa lilkeleri olarak sayilabilir [18].
Kadinlarda sigara kullanim aligkanlhigindaki artisa bagli Dogu Avrupa iilkeleri ve
iilkemizde akciger kanseri siklig1 giderek artmaktadir. Ulkemizde Saglik Bakanlig1i’nin
tiim saglik kuruluslarinda tani alan kanser olgularinin kaydedildigi pasif kanser kayit

sistemi verilerine gore akciger kanseri insidansi1 11.5/100000°dir [17].
2.3.2.2 Etyoloji

Akciger kanseri gelisiminde en 6nemli risk faktorii aktif sigara icimidir. Kanser
gelisim riski ile sigara i¢cim siiresi, giinliik i¢ilen sigara sayisi, inhalasyon derecesi ve
sigara igmeye baslama yasi arasinda acik bir doz-cevap iligkisi vardir. Aktif i¢iciligin
yanisira, ilk olarak 1980’lerin baglarinda yapilan bir¢cok ¢alisma ile pasif igiciligin de
akciger kanseri gelisme riskini artirdig1 gosterilmistir [18]. Etyolojik neden olarak tek
basina sigara kullanimi tiim diinyada akciger kanseri vakalarinin yaklasik %90’ 1indan
sorumlu tutulmaktadir. Hi¢ sigara kullanmayanlara gore sigara kullanicilarinin akciger
kanseri gelisim riski 20 kat oraninda artis gostermektedir [20].

Baz1 antioksidan etkili mikrobesinlerin antikanserojenik aktiviteye sahip
olabilecekleri gercegine dayanarak diyetin akciger kanseri gelisimindeki olasi rolii
glinlimiizde arastirma konusudur. Sebze ve meyveler, antioksidan mikrobesinlerin en

onemli diyetsel kaynaklaridir. Yapilan vaka kontrol ve prospektif kohort ¢calismalarina
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gore diyetlerinde yiiksek oranda meyve ve sebze bulunduran bireylerin akciger kanseri

gelisme riski, bunlar1 daha diisiik oranda alanlarla kiyaslandiginda  azalma
gostermektedir. Akciger kanserine neden oldugu gosterilen diger risk faktorleri arasinda
ise mesleksel maruziyetler (komiir, arsenik, kromyum, nikel, asbest), radyasyon ve
atmosferik hava kirliligi gibi nedenler yer alir. Bu risk faktorlerinin her biri akciger
kanseri gelisiminde bagimsiz birer etken olmakla birlikte sigara icimi ile birlikte
olduklarinda kanser riskini sinerjistik olarak artirmaktadirlar [20].

Tiiberkiiloz, bronsektazi, pndmoni, abse, pulmoner emboli ve interstisyel akciger
hastaliklar1 gibi skatrizan hastaliklarda skar dokusunun kanser gelisimine zemin
hazirladig1 ve akciger tiiberkiilozu geciren bireylerde akciger kanseri gelisme riskinin

normal popiilasyona gore 8 kat fazla oldugu belirtilmektedir [21].

2.3.2.3 Smiflama

Akciger tiimérlerinin histolojik siniflamas1 Diinya Saghk Orgiitii tarafindan
2004 yilinda yeniden diizenlenmistir [22]. Asagida malign epitelyal tiimorlerin
siniflamasi verilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Malign epitelyal tiimorlerin histolojik siniflamasi

Skuamiiz hiicreli karsinom Adenoskuamiiz karsinom

Papiller Sarkomatoid karsinom
Berrak hiicreli Pleomorfik karsinom
Kiiciik hiicreli ig hiicreli karsinom
Bazalod Dewv hiicreli karsinom

Kiigiik hiicreli karsinom
Kombine kiigiik hiicreli karsinom
Adenokarsinom
Adenokarsinom, mikst subtip
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Bronkoalveoler karsinom
M fisindiz
Monmiisindz
Mikst
Miisin salmbyan solid adenokarsinom
Fetal
Kolloid
Miisindz kistadenokarsinom
Tash viiziik adenckarsinom
Berrak hiicreli adenokarsinom
Biiyiik hiicreli (BH) karsinom
BH MNaroendokrin karsinom
BH Komhine niroendokrin karsinom
Bazaloid karsinom
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Berrak hiicreli karsimom
Rabdoid fenotipinde BH karsinom
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Karsinosarkom

Pulmoner blastom

Karsinoid timir

Tipik karsinoid

Atipik karsinoid

Tiikriik bezi tipindeki karsinom
Mukoepidermoid karsinom
Adenoidkistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Preinvaziv lezyonlar

Skuamdéz hiicreli insitu karsinom
Arnpik adenomatéz hiperplazi
Diffiiz idiyvopatik pulmoner
niroendokrin hiicre hiperplazisi



Brongial karsinomlarin T{cte ikisi bronslardan koken alirlar ve santral
yerlesimlidir. Santral yerlesimli olanlar erken semptom verirler ancak hizla bdlgesel
lenf nodlarma yayildiklarindan cerrahi miidahale yapilamamaktadir. Periferik tip
bronsial karsinomlarda ise cerrahi girisim daha kolay olmakla birlikte ge¢c semptom
verdiklerinden tani genellikle gecikir [23].

Akciger kanserlerinin %90-95’ini skuamdéz hiicreli karsinom, adenokarsinom,
biiylik hiicreli karsinom ve kiiciik hiicreli karsinom olusturur. Bunlardan skuaméz ve
kiigiik hiicreli karsinomlar daha cok akcigerin santral kesimlerinde, digerleri ise

periferinde yerlesirler.

Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri

Kiicgiik hiicreli akciger kanseri tiim akciger kanserlerinin yaklasik %15 ile 20’
sini olusturur. Sigara kullanimi ile arasinda kuvvetli bir iligki vardir ve hi¢ sigara
icmeyenlerde neredeyse hi¢ goriilmez. Uygunsuz ADH salinimi, ektopik kortikotropin
sekresyonu ve Lambert-Eaton miyastenik sendromu (LEMS) gibi paraneoplastik
sendromlara en sik yol agan kanser tiiriidiir [19]. Agresif tiimorler olup siklikla
jeneralize semptomlarla birlikte erken metastaz yapma egilimindedirler [24]. Santral
yerlesimli olanlar ana bronglar ya da lober bronslardaki ndroendokrin hiicrelerden
koken alan en malign akciger kanseri tipidir. Timorlerin  biiyiik bir bolimi
intrabronsiyal uzanimdan ziyade brons duvari digina yayilarak, klinik belirti vermeden
once lenfatik ve vaskiiler invazyon yapar. Hematojen yolla tiim viicuda hizla yayilir.
Baslangicta kemoterapiye cevap veren bu tiimorlerde daha sonra ila¢ direnci gelisir.
Hilumda veya hiluma komsu kitle seklinde siklikla prezente olurlar ve mediastinal

invazyon yapabilirler [25,26].
Kiiciik Hiicreli Disit Akciger kanserleri
Adenokarsinom
Bir¢ok tilkede akciger adenokarsinomu en sik goriilen histopatolojik tiptir ve son

30 yilda insidansi artis gostermistir. Erken evre adenokarsinomlu hastalarin ¢ogu

asemptomatik olup en sik baslangi¢ bulgusu, rutin bir radyolojik incelemede saptanan
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periferal bir nodiil seklindedir. Daha Onceleri periferik adenokarsinomlardaki santral
skar dokusunun, akcigerde eskiden var olan bir lezyona ait olabilecegi
disiiniilmekteydi. Kronik pulmoner fibrozisle sonuglanan bir¢ok durum sonradan
kansere neden olabilmekle beraber giintimiizde, ¢cogu skar dokusunun tiiméral dokunun
gelisimi  sirasinda  gelisen  desmoplastik  reaksiyonun bir sonucu oldugu
disiiniilmektedir [27]. Adenokarsinomlar tiim akciger kanserlerinin % 31’ini
olustururlar. Tipik olarak 4 cm’den kiiciik ¢apta periferik yerlesimli lezyonlardir.
Sadece % 4’linde kavitasyon saptanir. Direkt grafide vakalarin % 51’inde hiler veya
hiler-mediastinal tutulum izlenir [26]. Yakin zamanda yapilan bir calismaya gore
adenokarsinomlarin BT de iki karakteristik goriinlim paterni tanimlanmistir. Bunlardan
birincisi yavas biiyliyen lokalize buzlu cam opasitesi (ikiye katlanma zamani >1yil),

digeri ise hizli biiyiiyen solid kitle (ikiye katlanma zamani <1 yil) seklindedir [27].

Bronkoalveolar karsinom

Noninvaziv bir tiimdr olan bronkoalveolar karsinom adenokarsinomun bir alt
tipidir ve tiim akciger kanserlerinin % 3’iinii olusturur [25]. Tiimor, ¢evre bronsiol ve
alveol duvarlar1 boyunca destriiksiyon yapmadan biiyiir [28]. En sik, % 41 oraninda
soliter pulmoner nodiil veya kitle seklinde, ikinci olarak % 36 oraninda multisentrik
veya difliz hastalik seklinde ve son olarak % 22 oraminda lokalize parankimal

konsolidasyon alani olarak 3 farkli sekilde prezente olabilir [26].

Skuamoz Hiicreli kanser

Tiim akciger kanserlerinin % 30’ unu olustururlar [29]. Daha sik santralde
lokalize tiimorler olup 4 cm’nin lizerinde ¢apa ulasabilirler. Vakalarin yaklasik %
82’sinde kavitasyon goriilebilir ve santral yerlesimlerine bagli olarak siklikla lobar veya
segmental kollapsa neden olurlar [26]. Genellikle hizl1 ve lokal biiyiiyen, ge¢c donemde
metastaz yapan tiimorlerdir. Sigara i¢imi ile giiclii iliskisi vardir. Santral yerlesimleri ve
rekiirren laringeal sinirin tutulumuna bagli semptomlar verir. Periferik yerlesimli

olduklarinda gdgiis duvari invazyonuna ve pancoast sendromuna neden olabilirler [25].
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Indiferansiye Biiyiik Hiicreli Karsinom

Tiim akciger kanserlerinin % 9’unu olusturur. Kii¢lik hiicreli dis1 kanserlerden
cok net ayirt edilemezler. Histolojik olarak adenokarsinomatéz veya skuaméz
diferansiasyon dislandiktan sonra tan1 konulur [29]. Olduk¢a hizli gelisen tiimor, biliyiik
boyutlara ulasir ve erken donemde mediasten ve beyine metastaz yapar [26]. Genellikle
periferik yerlesimli olup % 70 oraninda 4 cm’den biiylik boyuttadirlar. Sigara ile
yakindan iligkilidir [25].

2.3.2.4 Semptom ve bulgular

Akciger kanserinin semptomlar1 spesifik olmayabilir, bu nedenden dolay1 bir¢cok
hastada taninin konulmas1 gecikmekte ve hastalik ileri evrelerde teshis edilmektedir
(Tablo 3). Asagidaki tabloda hastalarin bagvuru nedeni olan semptomlardan bazilar1

goriilme ylizdelerine gore verilmektedir [19].

Tablo 3. Akciger kanserinde bagvuru semptomlari

Semptomlar Hasta yiizdesi
Oksiiriik 45-75%
Kilo kaybi1 8-68%
Dispne 37-58%
Hemoptizi 27-57%
Gogiis agrisi 27-49%
Ses kisiklig1 2-18%

Bir¢ok semptom nonspesifiktir; bununla birlikte klinisyen hastanin hikayesinden
yola ¢ikarak akciger kanserinden siiphelenecek ipuclarmi elde edebilir. Ornegin cogu
sigara tiryakisinde Oksiirlik vardir ancak akciger kanserli hastalar hastaneye genellikle
Oksiiriigiin karakterinde degisiklik nedeniyle bagvururlar. Hastalarin yaklasik % 25-
50’sinde plevral tutuluma, mediastinal veya gdgiis duvarma yayilima bagl gogiis agrisi

sikayeti bulunur. Sigara kullanan bir kiside hemoptizi her zaman akciger kanseri
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stiphesi uyandirmalidir. Yine nonspesifik bir semptom olan kilo kaybi, uygun klinik

planda akciger kanseri ve metastatik hastalig1 diistindiirmelidir [19].

2.3.2.5 Tam Yontemleri

Laboratuar testleri

Hemogram, sedimentasyon, tam idrar tahlili, solunum fonksiyon testi,
elektrokardiyografi, balgam sitolojisi ile aglik kan sekeri, iire, kreatinin, SGOT, SGPT,
GGT, LDH, ALP, bilirubin, total protein, albumin, Na, K, Ca parametrelerini igeren
biyokimyasal testler yapilmalidir [30].

Bronkoskopi

Ileri evre akciger kanserli hastalarin % 50°den fazlasinda endobronsiyal hastalik,
hava yollarina yayilim veya tiimdr ya da lenfadenopatinin hava yollarina ekstrensek
basis1 seklinde santral hava yollarinin tutulumu mevcuttur. Bilinen veya siipheli akciger
kanseri durumlarinda hastalarda, endobronsiyal tutuluma bagl solunum kisaligi, tek
tarafli wheezing, hemoptizi ve Oksiiriik goriilebilir. Endobronsiyal lezyonlar, fleksibl
bronkoskop ile kolayca goriilir ve bunlardan biyopsi yapilabilir [19]. Periferik
yerlesimli tiimorlerde bronkoskopi tanisal fayda saglamayabilir [31]. Santral yerlesimli
tiimorlerde; forseps biyopsisi, bronsiyal yikama ve ornekleme birlikte yapildiginda tam
orant % 87’lere ulasir. Yogun vaskiiler tiimorlerde ise kanama riskinden dolay1
endobronsiyal igne aspirasyonu yapilir [32]. Tiimoriin submukozal yayilim1 ve distan

basis1 mevcut ise transbrongiyal igne aspirasyonu yapilir [31,33].

Transtorasik Igne Aspirasyonu

Floroskopi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme yontemleri
esliginde uygulanan akciger malignitelerinin tanisinda etkin ve giivenilir bir yontemdir.
Ozellikle 3 cm’den kiigiik tiimodrlerde tanisal oran % 80-100’lere varmaktadir [31].
Genel bir kural olarak lezyon 3 cm’den kiigiik, midklavikular hattin lateralinde ise

tanisal yontem olarak bronkoskopi yerine transtorasik igne aspirasyonu tercih
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edilmelidir. Baz1 ¢alismalarda BT esliginde transtorasik igne aspirasyonu isleminin %
22-45 oraninda pndomotoraks riskine sahip oldugu bildirilmistir [19]. Kanama %5-10
oraninda goriilmektedir. Yontemin mutlak bir kontrendikasyonu olmamakla birlikte

tanisal yarar1 ve komplikasyon riski birlikte degerlendirilmelidir [30].

Plevral St Incelemesi ve Plevra Biyopsisi

Akciger malignitelerinin % 50’sinde plevral sivi mevcuttur. Sivinin sitolojik
incelemesinin tanisal degerinin % 50-60 oldugu kabul edilmektedir. Sitolojik tani
arastirilan tlimoriin hiicre tipine de baghdir. En 1yi sonuclar adenokarsinomda elde
edilirken, kii¢tik hiicreli kanser, malign lenfoma ve mezotelyomada yontemin duyarlilig1
azalmaktadir [30].

“Abrams veya Cope” biyopsi igneleri ile yapilan kapali plevra biyopsisinin
malignite tanisinda % 40-70 oraninda tan1 degerinin oldugu bildirilmektedir. Biyopsi ile
birlikte plevral sivinin sitolojik incelemesi tan1 degerini artirmaktadir, bu nedenle iki

islem genellikle birarada yapilmaktadir [30].

Mediastinoskopi

Bilinen veya siipheli akciger kanseri varliginda mediastenin invaziv olarak
evrelenmesinde mediastinoskopi altin standard olarak yerini korumaktadwr. En sik
endikasyonu akciger kanserinin teshisi ve baslangic evrelemesidir [19,34]. BT
incelemesinde adenopati izlenmesi durumunda torakotomiden oOnce siklikla cerrahi
mediastinal inceleme yapilir. Islem, daha cok paratrakeal ve anterior subkarinal
bolgelerdeki lenfatik ornekleme amagli yapilir. Subkarinal bolgede yapilmasi daha
zordur ve bu lokalizasyonda tani degeri daha diisiiktiir. Aortopulmoner ve paraaortik

lenf nodlarina yonelik genisletilmis servikal mediastinoskopi yapilabilir [19].

Balgam Sitolojisi

Akciger kanseri teshisinde balgam sitolojisi en az invaziv metoddur. Santral

lezyonlarin periferal lezyonlara goére dogru sitolojik sonu¢ verme olasiligi daha
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fazladir. Bu nedenle invaziv biyopsi agisindan risk tasiyan santral lezyonlu hastalarin

tiimiinde balgam sitolojik incelemesi yapilmalidir [19].

Radyolojik Tam

Akciger ve plevra malignitelerinin tani, evreleme ve izleminde radyolojik
inceleme yontemleri ilk sirada 6neme sahiptir [30]. Gorilintiillemenin 2 ana amaci vardir:
Bunlardan ilki klinik tanmin dogrulanmasi, ikincisi ise en uygun tedavinin planlanmasi

icin hastaligin yayilimmin degerlendirilmesidir [35]

a-Direkt Grafi: Yaygm kullanim alani ve uygulanabilirligi nedeniyle akciger
kanseri tanisinda ilk se¢ilecek goriintiilleme modalitesidir. Akciger maligniteleri spikiile
konturlu kitle seklinde prezente olabilirler, ancak bu goriiniimleri 6rnegin pndémoni veya
lobar kollaps gibi durumlarla karisabilmektedir. Bazi durumlarda, kontrlateral biiyiik
mediastinal lenf nodu veya kemik lezyonlarinin varliginda ileri bir goriintiileme teknigi
gerekmeyebilir. Bununla birlikte mediastinal lenf nodu metastazlari, gogiis duvar1 ve
mediastinal invazyonun belirlenmesinde direkt rontgenogramin duyarliligr diisiik
oldugundan gbgiis tomografisi siklikla ihtiya¢ duyulan goriintiileme modalitesidir [36].

Akciger kanserinin radyografik bulgular1 direkt ve indirekt bulgular olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. Direkt bulgular; kitle, nodiil ya da infiltratif tarzda lezyonlar
seklinde tanmimlanirlar. Buzlu cam gorlinlimiine sahip lezyonlar genellikle erken
evredeki bronkoalveolar karsinomda karsimiza c¢ikarlar. Tedaviye cevap vermeyen
pnomonik veya atelektazik konsolidasyon, tek tarafli hava hapsi, plevral eflizyon ve
diafragma paralizisi gibi durumlar ise akciger kanserinin indirekt radyografik bulgular1
olarak sayilabilir. Grafide ¢cap1 3 cm’ye kadar olan yuvarlak ya da oval opasiteler nodiil,
daha biiyiik olanlar ise kitle seklinde tanimlanir. Ozellikle 2 cm’den biiyiik nodiillerin
cogunlugu malign karakterdedir [37].

b-Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG):
Bilgisayarli tomografi, akciger kanserinde tiimoriin kendisi, lenf nodlar1 ve tiimoriin
toraks dis1 metastazlarmin tanimlanmasinda hala en ¢ok tercih edilen goriintiileme

yontemidir. Hastalarda operasyon Oncesi degerlendirmenin esasi, tlimdriin
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cikarilamayacagi hastalarda gereksiz cerrahiden kag¢inmak, bunun yaninda potansiyel
olarak c¢ikarilabilecek tiimorlerde ise hastanin cerrahiden faydalanabilmesine imkan
saglamaya dayanir [38]. Bunun yaninda, diger goriintiileme yontemleri ile birlikte
preoperatif degerlendirmeye ek olarak, kemoterapi ve radyoterapinin etkinliklerinin
degerlendirilmesinde ve izlemde anahtar rol oynar. Ayrica hastalarda postterapdtik skar
dokusunun canli tiimodral kalintidan ayrilmasinda fayda saglar [38]. Siirekli voliim veri
kazanim {i¢ boyutlu goriintii rekonstriiksiyonuna ve multiplanar reformatlamaya imkan
tanimaktadir. Bu tekniklerin, tiimoriin plevral invazyonunun saptanmasinda ve
peridiafragmatik tiimorlerin orijinlerinin belirlenmesinde faydali olduklar1 gdsterilmistir
[16:;26].

Spiral veya helikal BT, kii¢lik nodiillerin tespit edilmesinde eski spiral olmayan
cihazlara gore ustiindiir. Ayrica bir ig istasyonunda sine formatta incelendiginde 5
mm’den kiiclik nodiillerin saptanabilme orani artmaktadir [16]. Giinlimiizde kullanima
giren ¢ok dedektorlii BT (MDBT) ile alabilen ince kesitlerin sayesinde saptanabilen
akciger nodiillerinin sayisinda artis izlenmektedir. Diisiik doz protokolii ile hem
hastalarin gereksiz fazla radyasyon maruziyetinden korunmasi, hem de yiiksek uzaysal
ve kontrast rezoliisyonlar1 elde ederek 2 mm’ye kadar olan nodiillerin yiiksek duyarlilik
ile saptanabilmeleri saglanmaktadir [39].

MDBT ile pulmoner nodiiller degerlendirilirken tanimlanmasi gereken en
onemli parametreler nodiiliin ¢ap1 ve bunun zaman igerisinde gosterdigi degisimdir [39].
Ayrica nodiillerin lokalizasyonlari, dansiteleri, kontrastlanma paternleri ve morfolojileri
mutlaka tanimlanmalar1 gereken 6zelliklerdir. Nodiilde difiiz kalsifikasyon ve 150-200
HU f{izerinde dansite degerleri benignite lehinedir. Cap1 1-3 cm arasinda, yuvarlak,
homojen soliter pulmoner nodillerin aywrict tam1 agisindan spiral BT ile
degerlendirilmeleri gerekmektedir. Kontrastsiz ¢ekimi takiben kontrast madde verilerek
yapilan dinamik calismada lezyonda 10 HU’den daha az dansite artis1 benignite, 15
HU’den daha fazla olan artis ise olasilikla malignite lehine degerlendirilmektedir. Nodiil
cap1 ve biiylime hizi nodiiliin malign olma olasilig1 ile dogru orantilidir. 3 cm ve
iizerinde ¢apa sahip nodiillerin % 80-95’1 malign 6zelliktedir [37,40-42] .

Akciger kanseri, radyolojik olarak santral ve periferik yerlesimli tiimorler olmak
iizere iki grupta incelenir. Periferik tip kanserler yuvarlak dansiteler seklinde, santral

tipte olanlar ise hiler kitle seklinde izlenirler. Santralde kitle kenarindan akciger
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dokusuna dogru ismsal tarzda uzantilar goriilebilir. Asimetrik hiler genisleme ve
hiluslar arasinda dansite farklilig1 brons karsinomu agisindan anlamli bulgulardir.

Periferik akciger kanserlerinde, santral olanlara gore heterojen ateniiasyon
paterni daha sik goriilen bir bulgudur. Bunun tersine, santral tiimorlerde, periferik
olanlara gore homojen ateniiasyon paterni daha sik izlenir [43].

Timorlerde kavitelesme daha sik olarak biiyiik kitlelerde goriilen bir 6zelliktir.
Timor kavitasyonu eksantrik yerlesimli, kalin ve diizensiz duvarhdir. 15 mm’yi asan
duvar kalinlig1 genel olarak malign olarak kabul edilmektedir [37].

Akciger tlimorlerinin, komsu akciger alanlarinda neden oldugu degisiklikler
santral tlimorlerde daha belirgindir. Santral tiimorlerde kitle, kaynaklandig1 brons veya
komsulugundaki brons igerisine dogru biiyliyerek liimende kismi veya tam
obstriiksiyona neden olabilir. Bu kitlelerin ¢ogu skuaméz ya da kiigiik hiicreli
karsinomlardir. Tiimoriin olusturdugu obstriiksiyonun distalinde atelektazi gelisir. Bu
durumlarda kontrastli spiral BT Onerilir. Atelektazide homojen ve sinirlt yogunluk artis
ile birlikte, bazen hava bronkogrami, kollabe olan hacime bagl olarak diyafragma ve
fissiirlerde ya da mediastende ¢ekilme, kosta araliklarinda daralma goriliir. Sekonder
pnomonide genellikle yamali tarzda infiltrasyonlar ve hava bronkogrami izlenir.
Siklikla atelektazi ve pnomoni birlikte olabilir. Bu durumda radyolojik tablonun
karisacagi, pnodmoniye bagl inflamatuar hiicre ve eksiidayon nedeniyle hacim kaybi
bulgularinin goriilemeyebilecegi akilda tutulmalidir. Konvansiyonel BT 6zellikle ana
bronglar ve karina lokalizasyonlarindaki tiimdrleri ve bunlarin neden oldugu inraliiminal
nodiiler protriizyon, duvar diizensizligi ve liimen daralmasini gdéstermede faydalidir.
Kitlenin c¢evre dokularla iligkisi, lenfadenomegaliyi, bronkojenik, lenfanjitik ve
hematolojik yayilim ile plevral mayi varligi da BT ile gosterilebilen durumlardir.
Akciger kanserlerinin silirrenal beze sik metastaz yapmasi nedeniyle toraks BT
seansinda iist abdomene yonelik tomografik incelemenin de tetkike eklenmesi
uygundur. Yiksek rezoliisyonlu BT’nin (YRBT) tamiya 0zel bir katkisi
bulunmamaktadir [30,37,40-42].

Glinlimiizde multislice BT kullanilarak MRG’ye yakin kalitede miikemmel
goriintiiler elde edilmektedir. MRG’ ye benzer sekilde, alinan sagital ve koronal koronal
kesitler, degerlendirilecek primer goriintii verileri olabilirler. Evreleme asamasinda

g0giis tomografisi tlimoriin mediastinal yag dokusu ve vaskiiler yapilara invazyonunu
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gostermede ya da hiler vaskiiler yapilar ile lenfadenomegali ayirimi yapmada yetersiz
kaliyorsa sonraki etap MRG’dir. MRG; yiiksek yumusak doku kontrasti, multiplanar
goriintiileme yetenegi sayesinde Ozellikle superior sulkus tiimorlerinde ve
aortikopulmoner pencerenin degerlendirilmesinde oldukga faydalidir. Bazen radyoterapi
oncesi BT ile ayrilmayan tiimor + atelektazi ve/veya pnémoni durumunda MRG faydali
olabilir. Konvansiyonel BT ve MRG ile bu ayirimin yapilamadigi durumlarda difiizyon
agirlikli MRG (DAG) ve ADC degerlerinden faydalanilabilir [7,16,26,30,38].

Yaglh planlarin daha iyi degerlendirilebilmesi nedeniyle mediastinal ve gogiis
duvari invazyonu, diyafragma ve spinal kanal tutulumunu gostermede MRG faydali bir
modalitedir. Ayrica “flow void” fenomeni nedeniyle hiler damarlar ile lenf nodlar1
ayriminda MRG’den yararlanilabilir. Yaglh planlarin goriintiilenmesi ve daha iyi bir
uzaysal rezoliisyon elde edebilmek icin Ozellikle T1A sekanslar kullanilir. T2A
sekanslarda ise yliksek sinyalli tiimoral infiltrasyon degerlendirilir. Gadolinyum

kullanilan kontrastl goriintiiler tanisal kazanci artirabilirler [26].

c-Pozitron Emisyon Tomografi (PET): PET goriintiileme yontemi, bir glukoz
analogu olan 18F-2-florodeoksiglukoz enjeksiyonu sonrasi nodiillerin yiiksek metabolik
aktivitelerine gore tanimlanmalar1 esasina dayanir. Nodiiliin kontrastlanmasi daha ¢ok
malign karakterde olabilecegini akla getirir. PET’ de kontrastlanmayan ancak biiyliyen
bir nodiil yine de malignite agisindan siipheli kabul edilmeli ve igne biyopsisi ya da
rezeksiyona basvurulmalidir [44]. PET, noninvaziv ve spesifik bir tan1 yontemi olarak
kabul edilmektedir. 2512 hastay1 igeren meta-analiz sonucunda soliter pulmoner
nodiillerin ayiric1 tanisinda FDG PET’in duyarliligit %96, ozgiilliigli %80 olarak
saptanmistir [45].

Yiiksek FDG uptake gosteren, 3 cm’in iizerindeki tiimorlerin prognozu cok
kotidiir. Bu olgularda yasam siiresi 6 aym altindadir. Bununla birlikte FDG PET
tutulum orani ile hiicre diferansiyasyonu, dolayis1 ile prognoz arasinda anlamli iliski
oldugu gosterilmistir. Graniilomatdz hastaliklar, enflamatuar patolojiler ve romatoid
nodiiller FDG ile yanlis pozitif sonuglara neden olabilmektedir. Bronkoalveolar
karsinom ve karsinoid tiimor gibi diisiik metabolik aktiviteli veya malign hiicre orani
diisik olan tiimorlerde, 1-1.5 cm’nin altindaki lezyonlarda veya hiperglisemi

durumlarinda yanlis negatif sonucglar elde edilebilmektedir. Ancak su andaki bilgilere
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gore yliksek diizeyde FDG tutulumu gosteren bir lezyon aksi ispat edilene kadar malign
kabul edilmelidir. FDG PET negatif bir timorde malignite olasilig1 diisiik olup (%5’in
altinda) takip edilmeleri yeterlidir. Takiplerinde malignite saptanmasina ragmen PET
negatif olgularin sag kalim siireleri, PET pozitif olanlara gére daha uzun bulunmustur
[46].

Yeni tan1 konulmus olan akciger kanserli olgularm %26’sinda mediastinal lenf
nodu tutulumu, %49’unda ise toraks dis1 metastaz saptanmaktadir. PET’in mediastenin
evrelemesinde duyarliligi ve ozgiilliigii yliksek olup sirasiyla %88 ve %92 olarak
hesaplanmistir. BT ile birlikte yapildiginda PET’in dogruluk oraninmn belirgin
yiikseldigi ve dogru bir evreleme ile Onemli bir maliyet tasarrufunun saglandigi
belirlenmistir [46-48]. FDG PET ile toraks dis1 metastazlar1 saglamak da miimkiindiir.
PET’in uzak metastazlar1 tespit etmedeki duyarliligi %94, 6zgilligli %97 olarak
bildirilmektedir [45]. Bu sekilde uzak metastaz saptanan olgularin yaklasik %40’ inda
upstage yapilarak tedavi protokolii degistirilmistir [49].

FDG PET’in adrenal gland metastazlarin1 saptamadaki duyarliligi %100’lere
ulasmaktadir. Ote yandan kemik metastazlarmin saptanmasinda kemik sintigrafisinden
iistiin olduguna inanilmaktadir. Artmis plevral FDG tutulumu, malign plevral efiizyonun
gostergesidir. Uzak metastazlarim saptanmasinda diger klasik yoOntemlere iistiin
olmasina karsin beyin metastazlarin saptanmasinda, normal beyin dokusundaki yiiksek
FDG tutulumu nedeniyle, duyarhilig: diisiiktiir [46].

Akciger kanseri nedeniyle tedavi goren olgularin takiplerindeki temel problem,
tedavi sonrast degisiklikler ile niiks hastaligin ayirici tanisidir. FDG PET, niiks ile
skar/fibrozis ayirici tanisinda oldukg¢a duyarli ve dogrulugu yiiksek bir tan1 yontemidir

[50].

2.3.2.6 Yeni Akciger Kanseri Evreleme Sistemi (2009) [51]

T: Primer Tiimor

Tx: Primer tiimor degerlendirilemedi ya da balgam sitolojisinde veya bronsiyal
lavajda malign hiicreler tespit edildi ancak goriintileme yontemleriyle veya

bronkoskopiyle gosterilemedi.
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TO: Primer tiimore ait bir bulgu yok.

T1: Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 3 cm veya daha kiigiik, akciger veya visseral plevra
ile ¢evrilmis, bronkoskopide lober bronstan daha proksimale ulagmamis (ana bronsta
timor yok).

T1a: Timdriin en biiyiik cap1 2 cm veya daha kiigiik

T1b: Tiimoriin en biiyiik ¢cap1 2 cm’den daha biiyiik fakat 3 cm’e esit
veya daha kiiciik.

T2: Tiimoriin en biiylik cap1 3 cm’den biiyiik fakat 7 cm’den daha biiytik degil;

veya tiimor asagidaki durumlardan birine sahip
e Karinadan 2 cm veya daha uzak noktada ana brons tutulmus.

e Visseral plevra invazyonu var.

eHiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya

obstriiktif pnomoni.

T2a: Tiimdriin en biiyiik cap1 3 cm’den biiylik fakat 5 cm’ye esit vaya
daha kiictik.

T2b: Tiimoriin en biiyiik ¢cap1 5 cm’den biiyiik fakat 7 cm’ye esit veya
daha kiictik.

T3: Tiimoriin ¢cap1 7 cm’den biiyiik veya asagidaki durumlardan birine sahip.
e Gogiis duvart (superior sulkus tiimorleri dahil), diyafragma, frenik sinir,

mediastinal plevra, paryetal perikard invazyonu.
e Tiimor ana bronsa karinay1 tutmadan 2 cm’den daha yakin mesafede.
e Akcigerin tamamin1 kapsayan atelektazi veya obstriiktif pnomoni

¢ Tiimorle ayni lobda satellit nodiil
T4: Asagidaki yapilar1 invaze eden herhangi bir biiytikliikteki timor

e Mediasten, kalp, biliylik damarlar, trakea, rekiirren larengeal sinir, 6zefagus,

vertebra govdesi, karina.

e Primer tiimodrle ayn1 akcigerde ancak ayri lobda satellit nodiil.

N: Bolgesel lenf nodlari:

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor.

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok.
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N1: Ipsilateral peribronsial ve/veya ipsilateral hiler ve intrapulmoner lenf
nodlarinda metastaz.

N2: Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarmda metastaz.

N3: Kontrlateral mediastinal ve/veya hiler, ipsilateral ve/veya kontrlateral skalen

veya supraklavikular lenf nodlarinda metastaz.

M: Uzak metastaz:

M: Uzak metastaz.
MO: Uzak metastaz yok.
M1: Uzak metastaz var.
M1a: Kontrlateral akcigerde metastatik nodiil; malign plevral veya
perikardial effiizyon veya plevrada tiimor nodiilleri

M1b: Uzak organ metastazi

Timor, lenf nodu ve metastaz (TNM) durumuna gore evreleme tabloda

verilmistir (tablo 4).

Tablo 4. TNM’ye gore evreleme (2009) [51]

Gizli karsinom X NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Evre IA Tla,b NO MO
Evre IB T2a NO MO
Evre IT1A T2b NO MO
Tla,b N1 MO

T2a N1 MO

Evre 1IB T2b N1 MO
T3 NO MO

Evre IIIA Tla,b, T2a,b N2 MO
T3 NI1,N2 MO

T4 NO,N1 MO

Evre 111B T4 N2 MO
Herhangi bir T N3 MO

Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N MO

24




2.4.Perfiizyon BT

Gilinlimiizde akciger kanserinin tespiti, evrelemesi ve takiplerinde invaziv
olmayan fonksiyonel goriintilleme yontemleri gittikge artan bir sekilde klinik rutin
uygulamalarda yerini almistir [1]. Single photon emisyon tomografi (SPECT) ve PET
gibi yontemler de akciger kanseri ve lenf nodu metastazlarinin tanisinda, dokuya 6zel
metabolizma ve mikrosirkiilasyon parametrelerinin degerlendirilmesinde degerli
tekniklerdir [52,53], ancak diisiik uzaysal rezoliisyona sahip olduklarindan ¢ogunlukla
tamamlayic1 yontemler olarak kullanilmaktadirlar. Ayrica fonksiyonel MRG teknikleri
ile de dinamik T1A sekanslar kullanilarak tiimér metabolizmas1 ve mikrosirkiilasyonuna
yonelik vaskiiler fizyolojiyi yansitan degerlendirmeler yapilabilmektedir. Bununla
birlikte, MRG’nin akciger incelemelerinde kullanimi, diisiik proton dansitesi ve diisiik
uzaysal rezoliisyon nedeniyle smirhdir [1].

BT, akcigerlerin incelenmesinde altin standart olarak yerini korumaktadir.
Glinlimiizde, multislice BT nin kullanima girmesi ile belirgin olarak daha kisa siirede
goriintii elde edilerek ince kesit toraks incelemeleri yapilabilmektedir [2-4].

BT teknolojisindeki son ilerlemelerden biri, dansite-zaman egrileri kullanilarak
vaskiiler parametrelerin hesaplanmasina olanak taniyan dinamik BT protokollerinin
gelistirilmesi  ilizerine olmustur [54,55]. Perfiizyon BT, doku vaskiileritesinin
fonksiyonel olarak degerlendirildigi oldukca popiiler bir BT teknolojisidir. Intravendz
kontrast madde enjeksiyonu ile dinamik olarak elde olunan BT goriintiileme ile doku
dansitesindeki kalict olmayan degisiklikler bu teknikle degerlendirilir. Yontem, hizh
goriintiileme 6zelligi ve goriintii isleme siirecinin daha kisa olmasi nedeniyle 6zellikle
akut serebral inme gibi akut durumlarda, serebral vaskiileritenin degerlendirilmesinde
On siralarda tercih edilen modalitelerden biri konumuna gelmistir [5]. Onkoloji alaninda
kanserin tanisi, evrelemesi, prognostik degerlendirmesi ve tedaviye yanitin izlenmesi
perflizyon BT’ nin uygulamalar1 arasindadir [56]. Halen arastrma konusu olmakla
birlikte, perfizyon BT ’nin gelecekte, antianjiyogenik ilaclarin etkinliklerini
degerlendirmede temel yontem olma potansiyeli bulunmaktadir [57,58]. Perflizyon
BT’nin bir diger avantaji, iyot konsantrasyonu ile doku dansite degisiklikleri arasinda

lineer bir iliski olmas1 ve bunun da, matematiksel modelini daha anlasilir ve basit hale
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getirmesidir. Oysa MRG’de kontrast-sinyal iliskisi ve kuantifikasyonu son derece

karmasiktir [56].

Perfiizyon BT Teknik ve Temel Prensipleri

Perflizyon BT nin temel prensibi, intravendz iyotlu kontrast madde enjeksiyonu
sonras1 doku ateniiasyonundaki gecici degisikliklerin 6l¢timiine dayanir. Dokulardaki bu
kontrastlanma, doku iyot konsantrasyonu ile iliskili olup doku vaskiileritesinin ve
fizyolojisinin indirekt bir gdstergesidir [59,60]. Intravenéz kontrast madde (KM)
verildikten sonra doku kontrastlanmasi, KM’nin intravaskiiler veya ekstravaskiiler
kompartmandaki dagilimma dayanarak 2 fazda incelenebilir: Baglangic fazi temel
olarak, KM’ nin intravaskiiler kompartmandaki dagilimimni igerir ve genellikle kontrast
maddenin verilmesinden sonraki ilk 40-60 saniyelik siireyi kapsar (first-pass). Ikinci
fazda ise KM’nin kapiller bazal membranlardan gecerek ekstravaskiiler alana yayilimi
(doku kontrastlanmas1) gergeklesir. Ik fazda doku kan akimi (BF) ve kan hacmi (BV)
sayesinde kontrastlanma genis bir alana yayilir. ikinci faz ise KM’ye karsi vaskiiler
gecirgenlikle iligkilidir. Her iki fazda boyunca alinan hizli BT goriintiileri ile kontrast
madde sonras1 doku ateniiasyon degisiklikleri kaydedilir ve uygun matematiksel model
kullanilarak doku perflizyonu kuantifiye edilir [54,59-61]. Dinamik BT verilerinden
doku perfiizyonunun tahmininde en sik kullanilan analitik metodlar kompartmantal

analiz ve dekonvoliisyon analizidir [54,61].

Kompartman Analizi

Bu kinetik modelleme tekniginde analiz, tek veya ¢ift kompartman yontemine
gore yapilir [6,54,61]. Tek kompartman metoduna gore, damar i¢i ve damar dis1
bosluklar tek bir alan olarak diisiiniiliir ve “kitlenin korunmas1” prensibinden yola
cikilarak doku perflizyonu hesaplanir [6,61]. Normal arteryel input fonksiyonuna gore
diizeltilmis doku konsantrasyon egrisinin maksimum pik yiiksekligi kullanilarak
perfiizyon tahmini yapilir [6,60,61]. Cift kompartman analizinde ise damar ici ve dis1
bosluklar tek bir alan olarak diisiiniilerek kontrast maddenin intravaskiiler bosluktan

ekstravaskiiler bosluga gecisini sayisallastiran Patlak analiz olarak adlandirilan bir
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teknik vasitasiyla kapiller permeabilite ve kan hacmi (BV) hesaplanir [6,59-61].
Kompartman analizi, hasta hareketine daha az duyarli olmakla birlikte goriintii
giiriiltiisii varligi, perfiizyon degerlerinin yanlis hesaplanmasma neden olabilir [61].

Kompleks sirkiilatuar yolaklara sahip organlarda kullanimi tercih edilir [56].

Dekonvoliisyon analizi

Temeli, arteryel ve doku zaman-konsantrasyon egrileri kullanilarak dokunun
impulse rezidii fonksiyonunun (IRF) hesaplanmasina dayanan bir kinetik modellemedir.
IRF, direkt arteryel inputtan elde edilen teorik bir doku egrisidir. Kan akimi (BF) sabit
oldugunda, dokudaki kontrast madde konsantrasyonunun input arteryel konsantrasyonla
dogrudan iligkili oldugu varsayilir [6,54]. Akim i¢in diizeltme yapildiginda bu egrinin
yiiksekligi doku perflizyonunu, egri altinda kalan alan ise rolatif BV tahminini
yansitmaktadir. Dekonvoliisyon metodu 20 mL/dk/100 mL’nin altinda diisiik perfiizyon
seviyelerinin 6l¢limiinde kullanilir [61]. Giiriiltiiye daha az duyarli oldugundan diisiik
tiip akimi kullanilmasma ve yiiksek temporal rezoliisyonla dinamik sine goriintii elde
edilmesine olanak tanir. Dalak ve bobrek gibi karmasik mikrosirkiilasyona sahip

organlarda kullanimi uygun degildir [61].

Perfiizyon BT Protokolleri

Tanmimlanan cesitli perfiizyon BT protokolleri mevcuttur. Bunlar temel olarak
hedef organa, matematiksel modelleme teknigine, BT goriintii konfigiirasyonuna ve
klinik amaca baghdir. Tipik bir perflizyon protokolii, ilk adimda kontrastsiz baseline
gortintiilemeyi, daha sonra ise intravendz kontrast madde uygulamasini takiben dinamik
goriintiileme basamaklarm igerir [61]. Baseline kontrastsiz goriintiileme, incelenecek
organin en biiyiik kesitsel hacmini kapsamalidir. Bu, daha sonraki dinamik goriintiileme
araligina dahil edilecek en uygun doku alanini se¢mek i¢in yapilan bir iglemdir [56].

Perflizyon parametrelerinin ilk gegis (first-pass) calismasi, baslangic sine fazimnin
40-60 saniyelik kismmi kapsar. Dekonvoliisyon analizine dayanan tipik ilk gecis
calismasinda her 1 saniyede bir goriintii elde olunur. Kompartman modelinde ise bu

stire 3-5 saniyedir [6,61,62].
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Permeabiliteye ait perfiizyon parametrelerinin  Olciimii  i¢in  first-pass
calismasindan sonraki 2-10 dakika arasinda ikinci faza gecilir. Dekonvoliisyon
analizinde, 2 dakika boyunca her 10 saniyede bir, ikinci faza ait goriintiiler elde edilir.
Bu siire kompartman analizi i¢in her 10-20 saniyede birdir [6,61].

Dikkat edilecek ©Onemli noktalardan biri de yeterli doku perfiizyonunun
saglanmasi i¢in uygun miktarda intravendz kontrast madde kullanilmasidir. 3.5-10
mL/sn hizda 40-70 ml kontrast madde enjeksiyonu optimal perfiizyon analizi i¢in
yeterlidir [6,54,61]. Yapilan bir calismada artan kontrast madde konsantrasyonlarmin,
first-pass BT perflizyon incelemesinde beyin dokularindaki pik opasifikasyonu artirdigi
gosterilmistir. Bu nedenle bu tiir uygulamalarda daha iyi bir sinyal-giiriiltii oran1 elde
etmek icin miimkiin olan en yiiksek iyot konsantrasyonunun kullanilmasi gerektigi

bildirilmistir [63].

Perfiizyon BT de kullanilan parametreler

* BF veya Perfiizyon (Blood Flow): Dokudaki vaskiiler yapilardan gegen akim
hizi (mL per 100g/min).

* BV (Blood Volume): Dokudaki vaskiilerlerden gegen kan hacmi (mL per 100g).

* MTT (Mean Transit time): Arterden vene ortalama gecis zamani (sn).

* PS (Permeability Surface Area Product): Plazmadan interstisyuma gecen total
kan akimi (mL per 100g/min).

* TTP (Time to peak): Kontrast maddenin ana arteryel yapilarda maksimum
seviyeye ulagsma zamani (sn).

* PEI (Peak Enhancement Intensity): KM sonrasi1 doku dansitesinde maksimum

artis (HU).

Perfiizyon BT kullanim alanlar

Son yillarda perfiizyon BT nin onkolojideki uygulamalarinda belirgin bir artis
yasanmistir. Kanser tedavisinde yeni antianjiyogenik ilaclarin gelistirilmesi ve tedavi
yaklagimlarmin tiimoriin biyolojik ozelliklerine gore hedeflenip bireysellestirilmesi,
perfiizyon BT gibi fonksiyonel goriintiileme yontemlerinin kullanim gereksinimini

beraberinde getirmistir [54]. Lezyon karakterizasyonu (benign-malign ayrimi), okiilt
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malignensilerin  tanimlanmasi, prognozun belirlenmesi ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesi  perfizyon BT’nin  klinik uygulamalarmi  olusturmaktadir
[6].Perflizyon BT’ nin onkolojik uygulamalar1 arasinda bas-boyun tiimorleri, akciger
kanseri, karaciger tiimorleri, pankreatik neoplazmlar, kolorektal karsinoma, prostat
karsinoma ve lenfoma gibi kanser tiirleri yer alir [56].

Perflizyon BT’ nin onkoloji dis1 uygulamalar1 da mevcuttur. Bobreklerin rolatif
glomeriiler filtrasyon hizlarmin  hesaplanmasi, renovaskiiler hipertansiyonun
degerlendirilmesi, akut pankreatitte pankreatik iskeminin saptanmasi, hepatik sirozda
karacigerin perfiizyon degisikliklerinin degerlendirilmesi ve kronik karaciger
hastaliginin prognozunun tayini gibi klinik durumlarda perfiizyon BT, giincel olarak

uygulanan bir yontemdir [56].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Bu calisma Haziran 2009-Kasim 2010 tarihleri arasinda Inonii Universitesi
Radyoloji Anabilimdali’nda gergeklestirilmis olup sitolojik ve/veya histopatolojik
degerlendirmeler sonucunda akciger kanseri tanis1 almis 21°1 erkek, 2’si kadin toplam
23 hasta iizerinde yapilmistir. Olgularin yas ortalamasi 64.3 (45-79) idi. Distalinde
postobstriiktif pndmoni veya atelektazi ile uyumlu konsolidasyon bulunan santral
yerlesimli akciger timorlii radyoterapi uygulanmamis hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Goriintiileme protokoliine uygun olmayan c¢ekimler, solunum hareketine bagl artefakti
olan 3 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Calismamiz TC. Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’unca 26/05/2009

tarth ve 2009/53 no’lu karar1 ile onaylanmustir.

3.2. Goriintiileme ve Analiz

64 detektorlii cok kesitli bilgisayarli tomografi cihazi ile (Aquilion 64 Model
TSX-101A; Toshiba Medical Systems, Corporations Tochigi Japonya), her hastada 6nce
scout ve standart kontrastsiz goriintiiler alinarak daha sonraki dinamik goriintiileme,
kitle ve konsolidasyon alanlarmni1 kapsayacak sekilde kesit pozisyonu belirlendi. Kesit

pozisyonu belirlendikten sonra otomatik enjektorle (Missouri, Ulrich Medikal,
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Hollanda) 100 ml’de 40 g iyota esdeger 81,65 g iomeprol (Iomeron 400, Bracco s.p.a.
Milano, Italya) otomatik enjektorle sag antekiibital venden 5 mL/s akim hizi ile
intravenoz verilerek ¢ok kesitli BT perfiizyon goriintiileri elde edildi. Islem esnasinda
hastalara nefes tutmalar1 ya da hafif¢e nefes almalar1 soylendi. Cekim siireleri 40 ile 60
saniye arasinda degismekteydi. Dekonvoliisyon analizi kullanilarak, her hastada input
arteri olarak asendan aortaya ROI yerlestirildi ve renkli perflizyon haritalar1 ¢ikarildi.
Asendan aortanin kesit dahilinde olmadigi durumlarda desendan aorta, input arteri
olarak secildi. Hastaya ait kontrastli dinamik BT goriintiileri kullanilarak santraldeki
kitlenin miimkiin oldugunca periferinden kacimilarak 3 farkli lokalizasyona ROI
yerlestirildi. Ayrica distal atelektazi alaninin da periferinde 3 farkli lokalizasyona ROI
yerlestirildi. Elde olunan goriintiiler analiz i¢in bir calisma istasyonuna aktarildiktan
sonra Vitrea perfusion yazilim programi kullanilarak degerlendirildi. Renkli perflizyon
haritalaria bakilarak, kitle ve distal atelektazi alanlarinda 3 farkli yere ROI yerlestirildi.
Elde olunan BV, BF, TTP ve MTT parametrelerine ait degerler kaydedildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Arastirmamizin istatistiksel analizinin degerlendirmesinde SPSS for Windows
version 13.0 istatistiksel yazilim programi kullanildi. Nicel veriler ortalama (x) =+
standart sapma (SD) olarak verildi. Nicel verilemiz Shapiro Wilks normallik testi ile test
edildi. Calismamizda normal dagilim gosteren nicel verilerin degerlendirilmesinde
unpaired-t testi, normal dagilim gostermeyen nicel verilerin degerlendirilmesinde

Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Olgular sitolojik/histopatolojik tanilarma gore gruplandirilmistir. Tiimorler
sitolojik/histopatolojik tanilarma gore kiiciik hiicreli (KHAK) ve kiigiik hiicreli dis1
akciger kanseri (KHDAK) olarak ayrilmistir. KHAK’li olgu sayis1 7 ve KHDAK’li olgu
sayist 13 1idi.

Normal dagilim gostermeyen kitle ve konsolidasyona ait ortalama TTP (sirastyla
27.94 = 7.32, 29.72 + 6.05) ve MTT (sirastyla 9.56 + 3.47, 11.44 + 4.93) degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil 6).

Kitle ve Konsolidasyonun Karsilastiriimasi

35
30
25 -
20 A o Kitle (n=20)

15 4 @Konsolidasyon (n=20)
10 4

ttp0 mtto

Sekil 6. Kitle ve konsolidasyona ait TTPo ve MTTo parametrelerinin karsilastirilmasi
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Normal dagilim gdsteren kitle ve konsolidasyona ait ortalama BV (sirasiyla 7.69
+ 4.28, 11.83 £ 5.34) ve BF (swrasiyla 48.87 + 25.54, 78.75 £ 39.41) degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Sekil 7).

Kitle ve Konsolidasyonun Karsilastiriimasi

80 -
70 A
60 A
50 A O Kitle (n=20)
40 -
30 f B Konsolidasyon (n=20)
20 A
10 A

’ il | |

bf0 bvo

Sekil 7. Kitle ve konsolidasyona ait BFo ve BVo parametrelerinin karsilastirilmasi

Kitlelerin histolojik tanilarmma gore ortalama BF, BV, TTP ve MTT degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 5) (Sekil 8)

Tablo 5. Kitlelerin histolojik tanilarina gore ortalama BF, BV, TTP ve MTT

degerleri
n bfo Bvo ttpo mtto
KHAK 7 52.20427.24 9.21+6.39 27.91+4.84 8.77+4.31
KHDAK 13 47.07425.53 6.87+2.56 27.95+8.56 9.98+3.04
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80

S0

40

30

20

Kitlelerin HistolojikTanilarina Goére Karsilastiriimasi

|

bfo bvo ttpo mtto

AKHAK (n=T)
BKHDAK (n=13)

Sekil 8. Kitlelerin histolojik tanilar1 yoniinden karsilagtirilmasi

Konsolidasyonlarm, kitle histolojik tanilarina gore ortalama BF, BV, TTP ve

MTT degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 6)

(Sekil 9)

Tablo 6. Konsolidasyonlarin kitle histolojik tanilarma gore ortalama BF, BV, TTP

ve MTT degerleri
n bfo bvo ttpo mtto
KHAK 7 82.22+24.54 10.45+5.66 30.80+5.39 11.11+2.77
KHDAK 13 76.87+46.34 12.58+£5.24 29.14+6.51 11.62+5.88
Konsolidasyonlarin Histolojik Tanilar Yoniinden
Karsilastiriimasi

90 4

a0 4

70 4

60 A

40 A

30 A

20 A

bfo

bvo ttpo mtto

BKHAK (n=7)
BKHDAK (n=13)

Sekil 9. Konsolidasyonlarin, kitle histolojik tanilarina gore karsilastirilmasi
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Bir olgumuza (K.A) ait konsolidasyon (Sekil 10) ve santral kitle (Sekil 11) renkli

perflizyon haritalarinin goriintiileri ve ROI 6l¢timleri asagida verilmistir.

vitrea® g Vitrea®

WIL1 2120 ulfien WiL1276
TTP (sec) [S¥D] #1 at-1005.5 mm #1 at-1005.5 mm

Sekil 10 . Konsolidasyona ait perfiizyon haritalari

a) Kontrastl aksiyel toraks BT kesitinde ROI yerlestirilen konsolidasyon alani
b) Konsolidasyona ait BV degeri 9.5+5.3 ml/100g olarak Slciildii.

c¢) Konsolidasyona ait BF degeri 73+40.2 ml/100g/dk olarak 6l¢iildii.

d) Konsolidasyona ait TTP degeri 27.4+2.1 sn olarak 6lgiildii.

e) Konsolidasyona ait MTT degeri 9.6+2.6 sn olarak 6l¢iildii.

( Patoloji: Kiigiik hiicreli akciger kanserti)
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msec:1000
mAs: 70
Thk:8 mm

Aquilion
WIL:400/50 WIL:10/5 4 WIL1 00750
#2 at-997 5 mm BY (m1/100g) [SYD] #2 at-997 5 mm BF (mli100gfmin) [SVD] #2 at-997 5 mm

Vitrea® i Vitrea® Vitrea®

msec:1000 msec:1000
mAs:70 mAs:T0
Thicé mm Thics mm

Vitrea® Vitrea®
WIL:47123 WIL216
TTP (sec) [SVD] #2 at-897 5 mm MTT (sec) [SVD] #2 at-897 5 mm

Aquilion Aquilion

Sekil 11. Kitleye ait perflizyon haritalar1

a) Kontrastl aksiyel toraks BT kesitinde ROI yerlestirilen santral kitle alan1
b) Kitleye ait BV degeri 7.5+1.3 ml/100g olarak 6lgiildii.

c) Kitleye ait BF degeri 44.3+24.7 ml/100g/dk olarak 6lgiildii.

d) Kitleye ait TTP degeri 31.2+2.0 sn olarak dl¢tildii.

e) Kitleye ait MTT degeri 11.8+3.4 sn olarak 6l¢iildii.
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Bir baska olgumuza (M.A) ait konsolidasyon ve santral kitle renkli perflizyon

haritalarmin goriintiileri ve ROI 6l¢timleri asagida verilmistir (sekil 12)

28 Aug 2009
I 28 Aug 2009 28 Aug 2009

08:57:59 AT S o 08:57:59
P = o

3

10

N\ \
S

v N& b
KvP:120 “
mA70 &

msec:1000 .,
mAS:70
Thk:8 mm

Aquilion Vitrea®

WIL:400/50 WIL10/5 WIL:100/50
#5 al -887.5 mm BY (mIf100g) [SVD] ¥5 at-887.5 mm i #5 al-887.5 mm

28 Aug 2009 28 Aug 2009
08:57:59

WIL:31115
#5 at-887.5 mm
#5 at-887.5 mm

Sekil 12 . Konsolidasyon ve kitleye ait perflizyon haritalari

a) Kontrastl aksiyel toraks BT kesitinde ROI yerlestirilen konsolidasyon ve kitle alan1

b) BV degeri, kitlede 3.3+3.6 ml/100g ve konsolidasyonda 7.44+2.7 ml/100g olarak
olctldi.

c) BF degeri, kitlede 31+33.4 ml/100g/dk ve konsolidasyonda 57+35.5 ml/100g/dk
olarak o6l¢iildii.

d) TTP degeri, kitlede 33.2+9.3 sn ve konsolidasyonda 32.3+8.2 sn olarak 6lgiildii.

e) MTT degeri, kitlede 6.8+3.8 sn ve konsolidasyonda 9.6+4 sn olarak 6lciildii.

( Patoloji: Kiigiik hiicreli akciger kanserti)
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Bir diger olgumuza (M.F) ait konsolidasyon (sekil 13) ve santral kitle (sekil 14) renkli

perflizyon haritalarinin goriintiileri agagida verilmistir.

- - - mA:70
msec:1000 W v msec:1000 msee:1000
mAS:70 ——— a e mAs70

Thk:g mm - - Thk8 Thk:8 mm
Aquilion___ Vitrea® fan vitrea® Aquilion

WIL 400150 Aty wiL:105
#4 at-663.5 mm CBY (mif100g) [S¥D] #4 3t -663.5 mm

vilrea®
WIL:100/50
CBF (mlf100gimin) [S¥D] P #4 at-663.5 mm

il I E

-

Vitrea® o Vitrea®
w1521 [l Auiion WIL:1 206
TIP (sec) [5VD] P #4 at-663.5 mm MTT (see) [S¥D] #4 a1-663.5 mm

Aquilion

Sekil 13 . Konsolidasyona ait perfiizyon haritalari

a) Kontrastl aksiyel toraks BT kesitinde ROI yerlestirilen konsolidasyon alani
b) Konsolidasyona ait BV degeri 7.7+0.5 ml/100g olarak 6l¢iildii.
c¢) Konsolidasyona ait BF degeri 27.3+4.2 ml/100g/dk olarak 6l¢iildii.
d) Konsolidasyona ait TTP degeri 29.2 +1.0 sn olarak 6l¢iildii.
e) Konsolidasyona ait MTT degeri 17.1£1.6 sn olarak olgiildii.
( Patoloji: Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri)
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mas:70
Thk:8 mm

Aquilion
WILADDI50 WIL:10/5 .
#4 at-663.5 mm CBY (ml/100g) [SVD] ¥4 a1-663.5 mm CBF (mlf100gimin) [SVD] P

2 ‘1 - i mA:70
D ~ § msec:1000
- mAs:70
Thk:8 mm

Aguilion Vitrea® Aquilion

WL 6521
TIP (sec) [SVD] #4 at -663.5 mm MTT (sec) [S¥D] #4 at -663.9 mm

d) e)
Sekil 14. Kitleye ait perflizyon haritalar1

a) Kontrastl aksiyel toraks BT kesitinde ROI yerlestirilen santral kitle alani
b) Kitleye ait BV degeri 6.7+0.9 ml/100g olarak 6l¢tildii.

¢) Kitleye ait BF degeri 41.4+14.3 ml/100g/dk olarak 6lgiildii.

d) Kitleye ait TTP degeri 29.3+0.4 sn olarak 6l¢tildii.

e) Kitleye ait MTT degeri 11.2+4.6 sn olarak 6l¢iildii.
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5. TARTISMA

Akciger kanseri tiim diinyada kansere bagli olim nedenlerinin basinda
gelmektedir [4]. Radyolojik goriintilleme yontemlerinin, yeni tan1 alan akciger kanseri
vakalarinda tedaviye cevabin degerlendirilmesinde ve tedavi sonrasi rekiirrenslerin
takibinde oldugu kadar, hastaligin tanisi1 ve evrelemesinde de oldukca Onemli rolii
bulunmaktadir [64]. Akciger kanserli hastalarda yasam siiresini etkileyen en onemli
faktor, hastaligin tan1 konuldugu andaki evresidir. Bu da, tamamen tiimor tanisinin ne
kadar erken konuldugu ile iligkilidir [65]. Radyolojik goriintiileme, genellikle cerrahi
rezeksiyon uygulanacak veya kontrlateral nodal ve/veya toraks dis1 metastazlarin
saptandig1 nonrezektabl tiimorlerin belirlenmesi acgisindan Onem tasimaktadir.
Radyoterapi de nonrezektabl hastalifin tedavi se¢eneklerinden biridir [64]. Radyoterapi
(RT) uygulamasinda temel amag, tiimoral dokunun miimkiin oldugunca dogru
hedeflenmesi ve normal dokunun daha az radyasyona maruz kalmasini saglamaktir [66].

Akciger kanserleri anatomik lokalizasyonlarna gore santral ve periferik
yerlesimli olmak tizere iki tiirlii siniflandirilabilirler. Yapilan bir calismada, KHAK
olan 114 hastanin %76’sinda akciger grafisinde hiler kitle veya dolgunluk, %30 unda
ise hacim kaybi, konsolidasyon veya obstriiktif pndmoni gibi bronsiyal obstriiksiyona
ait bulgular saptanmistir. Benzer baska bir calismada ise KHAK’li 326 hastanin
%79’unun hiler veya mediastinal tutulum ile prezente oldugu ve bunlarin %35’inde
farkli derecelerde atelektazi saptandigi gosterilmistir [67].

Santral lokalizasyondaki tiimorler genellikle obstriikte ettikleri brons veya

bronsiyoliin distalindeki akciger segmentinde hacim kaybmma neden olurlar.
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Postobstriiktif konsolidasyon veya pndmoni; segmental, lobar ya da tiim akciger alanini
kapsayan hacim kaybi paternine yol agabilir. Santraldeki bir tiimor obstriiksiyonunun,
distalinde olusturdugu atelektazi ve sekresyon retansiyonu ile buna sekonder gelisen
pndmoni nedeniyle, tiimoéral dokunun g¢evre konsolidasyon sahasindan ayrimi zor
olabilmektedir. Bir ¢cok olguda 6zellikle hacim kayb1 sahasi, santraldeki lezyonun genis
ekzofitik komponenti igerisinde nekroze alanlar igerdigi durumlarda, BT ile hacim
kayb1 daha 1yi degerlendirilebilir [7,68,69]. Normal bireylerde lobar bronslar ve
segmental bronslarin proksimal kesimleri konvansiyonel BT ile miikemmel sekilde
gosterilebilir. BT, atelektazinin bir nedeni olarak tikayici bir tiimdriin taninmasinda,
kabul edilebilir bir yanlis-pozitif degere sahip giivenilir bir modalitedir [69].

Giincel radyoterapi uygulamasi, tiimoral dokunun daha 1yi bir sekilde
hedeflenmesini ve bu sayede ¢evre normal dokularin maruz kaldig1 gereksiz radyasyon
dozunu azaltmayr amacladigindan, santral yerlesimli bir tiimoral kitlenin, kollabe
akciger segmentinden ayrimi onem tasimaktadir [7]. Literatiirde, bu konuda kitle ve
eslik eden atelektazi dokusunun ayrimmi amaclayan gorintiilleme caligmalari
bulunmaktadir. Proksimal bronkojenik karsinomanin postobstriiktif lobar kollapstan
ayrimmda MR ve BT goriintiileme yontemlerinin mukayese edildigi bir calismada; BT
atentiasyon degerleri ile MR sinyal degisikliklerinin santral tiimorii kontur
anormalligine dayali olarak tanimlama ve kitle-kollabe segment ayrimimi yapabilme
etkinlikleri karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglarda, kontrast oncesi goriintiilerde,
distal lobar kollaps ile proksimal tiimoriin ateniiasyon degerleri arasinda bir farklilik
saptanmamistir. Kontrastli dinamik BT goriintiileme ile 10 hastadan 8’inde kollabe
segmentin proksimaldeki tiimére gére daha fazla kontrastlandigi ve bu iki dokunun
farkli ateniiasyon degerlerine sahip oldugu gosterilmistir. Ayni calismada MRG sinyal
intensitesi farkliliklarma bakilarak 18 hastanin 8’inde tiimor-kollabe segment ayrimi
yapilabilmistir [70]. Hizl1 BT ¢ekim teknigi ile kullanilarak yapilan bir bagka ¢alismada,
bolus enjeksiyon tarzinda kontrast madde verilerek, islem basladiktan sonraki 40. sn ile
2.dk arasinda kollabe segmentin belirgin kontrastlandigi, proksimaldeki tiimoriin ise
yavas ve minimal kontrastlandigi gosterilmistir [71]. Santral tiimoriin postobstriiktif
atelektaziden ayriminda konvansiyonel MRG’nin rolii hala tartismalidir [70]. Malign

tiimorlere ait invivo T1 ve T2 sinyal intensitesi degerlerinin, akciger parankimindeki
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benign siireclere ait degerlerle belirgin olarak Ortiistiiglinii iddia eden calismalar
mevcuttur [72-74].

DAG yontemi ile postobstriiktif konsolidasyonun santral akciger kanserinden
ayriminin incelendigi az sayida calisma mevcuttur. Bir DAG ¢aligmasinda; santral
karsinomalar ile postobstriiktif konsolidasyona ait ADC degerlerinin istatistiki olarak
anlamli farklhilik gosterdigi ve konsolidasyona ait ADC degerlerinin, kitle ile
karsilastirildiginda yiiksek oldugu gosterilmistir. Calismada ayrica, benign patolojilere
baglh gelisen pnomonik konsolidasyonlar ve atelektazilerin ADC degerleri de
hesaplanmis, bunlarla santral karsinomalara sekonder gelisen konsolidasyona ait ADC
degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bunun disinda, santral ile periferik
karsinomalar arasinda ve farkli tipteki karsinomalarin olusturdugu konsolidasyonlarin
ortalama ADC degerleri acisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Ayrica farkl
histopatolojik tipteki karsinomalarin da ortalama ADC degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 gosterilmistir [7]. Benzer bir caligmada kollabe akciger
dokusu icerisinde tiimor tespitinde DAG kullanilmistir. Tiim6r dokusu ile postobstriiktif
kollabe akciger dokusunun dansiteleri ve sinyalleri kontrastli BT, T2A ve DAG’de
kiyaslanmistir. Kanser ve postobstriiktif kollabe akciger ayrimi DAG ile 33 hastanin
26’smda yapilabilmistir. DAG ve T2A goriintiilerin kombinasyonu kullanilarak olgular
%88 oraninda ayirtedilebilmis olup DAG’nin akciger kanserini kollabe akciger
dokusundan ayirtetmede kullanilabilecegi Onerilmistir [75]. Her iki caligmada da,
kullanilan DAG yonteminin en onemli kisitlayic1 faktorleri olarak susceptibility ve
hareket artefaktlar1 vurgulanmaktadir [7,75].

Yapilan retrospektif bir galismada postobstriiktif atelektazili 34 hastanin 10’unda
FDG-PET yontemi ile radyoterapi verilecek alan boyutlar1 kisitlanabilmistir. Toraks dis1
metastazlarin saptanmasinda konvansiyonel goriintiilleme yontemlerini tamamlayici rolii
olan PET’in konvansiyonel goriintiileme yontemlerinin yerine gegebilmesi i¢in gereken
elimizdeki veriler yetersizdir [76]. Yeni ve pahali bir sistem olmasi nedeniyle PET
yonteminin rutinde kullanimi1 hali hazirda miimkiin degildir.

Perfizyon BT wuygulamasi, doku vaskiileritesinin fonksiyonel olarak
degerlendirilmesine olanak taniyan iimit verici bir BT teknolojisidir. Yontemde, bolus
enjeksiyon ile kontrast madde verilerek elde olunan dinamik BT serileri ile doku

dansitesinin zaman icerisindeki degisiklikleri 6l¢iilmektedir[56]. MDBT sistemlerindeki
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hizl1 teknolojik ilerlemeler ve ticari yazilimlarin kullanilmasi ile perflizyon BT, klinik
ve arastirma uygulamalarma ydnelik genis bir yelpaze sunmaktadir. Ozellikle serebral
inme gegiren hastalarin degerlendirilmesinde perfiizyon BT, hizli goriintiilleme zamani
ve gorintli isleme Ozelligi ile serebral wvaskiileritenin fonksiyonel ve yapisal
degerlendirilmesinde tercih edilen modalite konumuna gelmistir [5]. Perfiizyon BT,
serebrovaskiiler degerlendirmenin disinda onkoloji alaninda da, gittikce daha fazla
kullanilmaktadir. Onkolojideki klinik uygulamalar1 arasinda benign-malign ayrimina
yonelik lezyon karakterizasyonu, okiilt malignitelerin tanimlanmasi, timor
vaskiileritesine dayali prognostik 0ngdrii ve cesitli tedavi yontemlerinin terapotik
etkinliklerinin degerlendirilmesi yer alir [6]. Giinlimiizde yeni antianjiyogenik ilaglarin
gelistirilmesi; bunlarin terapdtik etkinliklerini degerlendirecek perflizyon BT veya
dinamik kontrasth MRG gibi fonksiyonel goriintilleme yontemlerinin kullanimima
yonelik gereksinimi de beraberinde getirmektedir [54,77-79]. Ote yandan, tedavi
sonrasinda fonksiyonel degisikliklerin morfolojik degisikliklerden 6nce meydana
geldigi gozoniline alindiginda, perfizyon BT gibi teknikler, diger konvansiyonel
yontemlere gore tedavinin etkinligini daha erken degerlendirmeye imkan tanimaktadir
[77].

Literatlirde proksimal bronkojenik karsinomanin postobstriiktif kollapstan
ayrimini irdeleyen calismalarin sayis1 azdir. Onitsuka ve ark., santral tiimor ve distal
kollabe segmentin kontrastlanma paternindeki farklili§i ortaya koymuslar ve bu
farkliligin 6zellikle, goriintiileme isleminin 40.ve 120.sn’leri arasinda en fazla belirgin
oldugunu vurgulamislardir [71]. Literatiirde, perflizyon BT yontemi ile akciger
kanserlerinin farkli yonlerinin arastirildigi bir ¢ok ¢aligma mevcut olmakla beraber
[1;80-82], santral tiimor-postobstriiktif atelektazi ayrimma yonelik perflizyon BT
calismast bulunmamaktadir. Calismamizda, ilk gecis perflizyon parametrelerini
karsilastirdigimizda elde ettigimiz sonuglara gore santral kitlelerin ortalama BV ve BF
degerleri, distaldeki atelektazi alanlarina goére anlamli derecede diisiik idi. Bununla
birlikte doku icerisindeki kan akim hizi ve kan hacmini yansitan bu parametrelerin
atelektazi alaninda daha yiiksek olmasi, kollabe segmentin olasilikla daha genis
pulmoner arter dallarindan kanlanmasma bagl olarak birim hacimdeki kan akimi
artisina, buna karsin tiimoral dokunun ise nisbeten daha ince bronsial arterlerden

beslenmesine bagli olabilir [71].
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Akciger kanserlerinde yapilan bir BT perflizyon ¢aligmasinda santral yerlesimli
kitlelerin periferik yerlesimli olanlara kiyasla daha diisiik perfiizyona sahip oldugu
gosterilmistir [1]. Perflizyon farklilig1 santral akciger dokusunda birim alandaki daha
diisiik vaskiiler yogunluk ve tiimor tarafindan damarlarin engellenmesi ile agiklanmastir.
Ayrica santral ve periferal tlimorler arasinda, tiimor histolojisinden bagimsiz farkl bir
bliylime paterni oldugu iddia edilmistir. Calismamizda, santral kitlelerin perfiizyon
degerleri literatiirde bildirilen degerlerden daha diisiik bulundu. Caligmaya periferik
yerlesimli akciger kanserleri alinmadigindan santral ile periferik kitlelerin BT perfiizyon
degerleri kiyaslanmadi. Li ve ark.’nmin yaptiklari, 64 dedektorlii BT kullanilarak
periferik akciger karsinomlarinda tiim tiimor perflizyonunun arastirildigi bir caligmada,;
uzak metastazi olan tiimorlerin perflizyon degerlerinin, uzak metastaz yapmamis
olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda
timor boyutu arttikca perfiizyon degerlerinde diisiis oldugu gosterilmistir [80].
Calismamizda santral tiimor boyutu ile BT perfiizyon degerleri arasinda anlamli iliski
saptanmadi.

Bir calismada, Ovali ve ark.; toraks perflizyon BT teknigi ile KHDAK’li 24
olgu icerisinde, skuamdz hiicreli karsinomali olgulardaki BF degerlerinin,
adenokarsinomlu olgulara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermislerdir.
Buna gore KHDAK ’lerinin degerlendirilmesinde perfiizyon BT nin faydali bir yontem
olabilecegi vurgulanmistir [83]. Kiessling ve ark.’nin ileri evre bronsiyal karsinomlu
hastalardaki perfiizyon BT bulgularmi arastirdiklar1 bir ¢alismada da, KHAK ve
KHDAK arasinda perfiizyon (veya BF) ve PE (peak enhancement) parametreleri
acisindan bir farklilik saptanmamistir [1]. Calismamizda santral yerlesimli tiimorler
histopatolojik tanilarina gore KHAK ve KHDAK seklinde smiflandirilmis olup bu iki
grup arasinda perfiizyon parametreleri agisindan anlamli farklilik saptanmada.

Calismamizda, BT perfiizyonunu olumsuz etkileyen baz1 faktorler de
bulunmaktadir. Santraldeki biiylik damarlara yakin yerlesimli tiimdér perflizyon
degerleri, 151n sertlesmesi artefakti nedeniyle yanlis Olgtilebilir. Bu artefaktlar daha
yiiksek tiip voltaji kullanilarak kontrol edilebilir. Bu yaklasim, hastanin alacagi
radyasyon miktarmnin dikkatli degerlendirilmesini gerektirmektedir.

Bu calismada sadece kontrast maddenin erken donem geg¢isi degerlendirilmistir.

Daha uzun siireli bir protokol yalniz doku perflizyonunu degil, ayn1 zamanda kapiller
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permeabilite, kan akimi1 ve tiimor kan hacminin degerlendirilmesine olanak taniyacaktir.
Ancak bu yaklagim inceleme siiresini uzatacak ve klinikte rutin kullanim ag¢isindan
dezavantaj olusturacaktir.

Sonug olarak; first-pass perfiizyon BT parametreleri kullanilarak, santral akciger
kanserleri ile distaldeki postobstriiktif atelektazi ayriminin yapilabilecegi kanaatine
vartlmistir. Bu ayrim, klinik uygulamada radyoterapi alacak hastalarda daha dar bir
giivenlik zonu elde edilmesine ve tiimOr cevresindeki normal dokuda radyasyon

toksisitesinin azaltilmasina olanak taniyacaktir.
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6. OZET

SANTRAL YERLESIMLI AKCIiGER KANSERLERININ DISTALDEKI
ATELEKTAZIDEN AYIRTEDILMESINDE FIRST-PASS PERFUZYON
BIiLGISAYARLI TOMOGRAFININ YERI

Bu calismada first-pass perflizyon BT parametreleri kullanilarak, santral akciger
kanserleri ile distaldeki postobstriiktif atelektazinin ayirtedilebilmesi amaglanmaistir.

Calismamiz, distalinde postobstriiktif pnomoni veya atelektazi ile uyumlu
konsolidasyon bulunan santral yerlesimli akciger tiimorlii radyoterapi uygulanmamis
18’1 erkek, 2’si1 kadin toplam 20 olgu iizerinde gercgeklestirilmistir. Olgularda 6nce scout
ve standart kontrastsiz goriintiiler alinarak daha sonraki dinamik goriintiileme, kitle ve
konsolidasyon alanlarmm1  kapsayacak sekilde kesit pozisyonu belirlendikten sonra
perfiizyon protokoliine uygun dinamik goriintiileme uygulanmistir. Kontrastli dinamik
BT goriintiileri kullanilarak santraldeki kitlenin miimkiin oldugunca periferinden
kacmilarak 3 farkli lokalizasyona ROI yerlestirilmistir. Ayrica distal atelektazi alaninin
da periferinde 3 farkli lokalizasyona ROI yerlestirilmistir. ROI yerlestirilen
lokalizasyonlarda BV, BF, TTP ve MTT perflizyon parametreleri otomatik olarak
hesaplanmistir. Olgularda first-pass BV ve BF parametreleri santral kitlelerde diistik,
distal atelektazi alanlarinda ytliksek bulunmustur.Kitle ve konsolidasyonlarda 6lgiilen
ortalama perflizyon parametreleri sirasiyla BV:7.69+4.28, BF: 48.87+£25.54, TTP:
27.9447.32, MTT: 9.56+£3.47 ve BV: 11.83+£5.34, BF: 78.75+39.41, TTP: 29.72+6.05,
MTT: 11.44+4.93 seklindeydi.
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Calismamizda elde edilen veriler dogrultusunda first-pass perfiizyon BT’ nin
santral yerlesimli akciger kanseri ile distalindeki konsolidasyondan ayirtedilmesinde bir
fonksiyonel goriintilleme yOntemi olarak kullanilabilecegi, bodylece radyoterapi
uygulanacak hastalarda hedef alanm daraltilmasinda yararli olacagi kanaatine

varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Perflizyon Bilgisayarli Tomografi (BT); First-pass; Postobstriiktif

konsolidasyon; Santral akciger kanseri
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7. SUMMARY

In our study we aimed to differentiate postobstructive consolidation from lung
cancer by means of first-pass perfusion CT in centrally located malignancies.

We studied 20 patients (18 male and 2 female) diagnosed as lung cancer
including untreated central masses with distal postobstructive atelectasis. In order to
localize the slice position showing appropriate mass-consolidation area to be included in
the contrast-enhanced dynamic imaging, firstly, scout and baseline acquisition without
contrast media was performed on the patients, followed by dynamic acquisition after
intravenous contrast media injection. Three different ROIs were placed both on the
central mass avoiding from the peripheral regions , as possible and the peripheral
locations of distal consolidation using dynamic contrast-enhanced images. BV, BF, TTP
and MTT perfusion parameters were automatically calculated in the ROI locations. We
were able to differentiate the central masses from distal consolidations by means of
statistically differences in first-pass BV and BF parameters between masses and distal
consolidation. The mean values of parameters which were calculated in the masses and
consolidations were BV:7.69+4.28, BF: 48.87+25.54, TTP: 27.94+7.32, MTT:
9.56+3.47 and BV: 11.8345.34, BF: 78.75+39.41, TTP: 29.72+6.05, MTT: 11.44+4.93,
respectively.

We concluded that first-pass perfusion CT may be applied as a functional
imaging method to differentiate central lung cancer from distal consolidation and this
technique may be used in reducing the target cancer volume in patients who are
candidates for radiation therapy.

Key Words: Perfusion Computed Tomography (CT); First-Pass; Postobstructive

Consolidation; Central Lung Carcinoma
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