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1. GIRIS VE AMAC

Radyolojide gézlemci uyumunun istatistiksel olarak degerlendirilmesi genellikle ii¢
nedenden dolay1 yapilir; birincisi, gdzlemei uyumu goriintiilemedeki taninin dogrulugunu
destekler. Ikincisi, gdzlemci uyumu hastaligin yayginlik derecesini gdsteren smiflama
yontemlerinin tutarliigmna' ve hastahgmn degisik belirtilerinin giivenilirligine® karar vermede
kullanilir.  Ayrica insanlarin  ve  bilgisayar programlarinin performanslarinin
karsilastiriimasinda faydalidir’. Ugiincii olarak da, gdzlemci uyumu Slgiimiin sensitivite ve
spesifitesinin veya daha genel olarak ROC egrisinin etkilendigi taniy1 destekleyen bagimsiz
bir yontemin, yeni bir goriintiileme tekniginin degeri hakkinda fikir verir. Bir¢cok klinik

durumda goriintiileme yontemleri hastalig1 géstermede en iyi kanittir.

Radyolojide gozlemciler arasi uyum calismalarinda Birkelo ve arkadaslarmnin® 1947
yilinda yaptigit ¢alisma gdzlemcilerin  performansmin  ve aralarindaki uyumun
degerlendirildigi ilk kapsamli objektif ¢aligmadir. Birkelo ve arkadaglari standart gogiis
grafisinin tanisal destek performansimi, (daha ucuz olan) fotoflorografi ile karsilastirmay1
amaclamiglardi. Calismanin amaci toplumu akciger tiiberkiilozu agisindan tararken daha
ekonomik olan tan1 yontemini se¢mekti. Fakat iki metod arasindaki performans farkini
gosteremediler, ¢iinkii gozlemci i¢i degiskenlik iki goriintiileme teknigi arasindaki farki
maskeleyecek kadar biiyiikti. Devam eden  calismalarda, Garland 1949-1959° ve
Yerushalmy 1969° yilinda hem gozlemciler arast hem de gézlemciler i¢i uymsuzlugun
bulunabilecegini gosterdiler. ilk ¢alismalarda saptanan bu durumun biitiin teknik gelismelere
ragmen hala stirdiigiinii gérmekteyiz ve bundan, radyolojik degerlendirmede uyumun zor
saglandigimi ileri siirmek miimkiindiir. Birkelo ve arkadaslarmm® caligmasi tibbi

goriintillemedeki degerlendirme farkliliklarin neden ve nasil ortaya ¢iktigini vurgulamistir.

Bizim ¢aligmamizin da amaci kii¢lik hiicreli dis1 akciger kanserinin evrelendirmesinde
radyologlarin hastanin tani ve tedavisini yoOnlerdirmedeki roliinii 25 hasta {izerinde

arastirmakti.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Akciger Tomografisinin Optimal Yorumu

Radyogramlarin degerlendirilmesi ve rapor yazilmasi tanisal radyolojinin ana
islevidir. Taniya varmak icin gerekli bulgular1 gézden kagirmamak ve goriiniimleri yanlis
algilamamak i¢in radyogramlarin belirli bir disiplin igerisinde degerlendirilmesi gerekir.
Rapor ise radyologun klinisyenle iletisimini saglayan temel aragtir. Cogu zaman klinisyen
hastasin1 gonderdigi radyologu sadece raporlarindan tanimakta ve degerlendirmektedir.
Konumu biiyiik 6l¢lide degerlendirmesi ile belirlenen radyolog, bu nedenle basarili olmak i¢in

konuya gereken 6nemi vermek zorundadir.

Radyogramlarin iizerindeki goriintiilerin segilebilmeleri kontrastlarina ve kenar
keskinliklerine oldugu kadar radyogramlarmn incelendigi kosullarara da baglidir. Bu
kosullardan ilki negatoskopun 1s18min yeterli yogunlukta ve itiniform olmalisidir. Yetersiz
isikta, oOzellikle ekspojur faktorleri yliksek olan radyogramlardaki goriintiileri se¢mek
olanaksizdir. Bu durumda ya 151k siddeti ayarl negatoskoplar kullanilmali veya negatoskopun
yaninda parlak 151k kaynagi bulunmalidir. Cok parlak 1sikli bir negatoskop ise ekspojur
faktorleri yetersiz radyogramlar iizerindeki goriintiilerin secilmesini engeller. Ikinci énemli
nokta negatoskop 1518 radyogramm kenarlarindan tagsmamasidir. Isikli negatoskop
yilizeyinin radyogramdan genis olmasi sonucunda, kenarlardaki parlak 151tk gozii alarak
radyogram iizerindeki goriintiilerin saptanmasini zorlastirir. Radyogram iizerindeki ¢ok parlak
alanlar da, daha az olmak iizere, ayni sekilde etki eder. Ugiincii 6nemli &nlem, radyogramin
degerlendirildigi odanin homojen bir sekilde hafif aydinlatilmis olmasidir. Degerlendirme
sirasinda okuma lambast gibi fokal aydinlatma yapan parlak 151k kaynagi bulunmalidir.

Odanin ¢ok iyi havalandirilmasina 6zen gosterilmelidir®.

Radyogramlarin degerlendirilmesinde, yukarida belirtilen 6n sartlardan bagka,
degerlendirme siirecinde de dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Degerlendirme sirasinda

radyogramlar g6z hizasinda ve radyologun detaylar1 rahatca gorebilecegi standart bir
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uzaklikta olmalidir. Radyologun hareketli olmasi ve radyogramlara degisik uzaklik ve
acilardan bakabilmesi 6nemlidir. Ornegin diisiikk kontrastl objeler uzaktan daha iyi
goriilebilir. Mikrokalsifikasyon gibi yiiksek kontrasth kiigiik yapilar1 daha iyi gérebilmek i¢in

ise biiylite¢ kullanmak gerekebilir.

Radyogramlarin degerlendirilmesinde gorme, tanimlama ve yorumlama olmak iizere
i¢c evre vardir. Gorme ve tanimlamada radyoloji fizigi ve radyolojik anatomi bilgisi
belirleyicidir. Fizik, goriintiinlin viicut i¢indeki izdiisiimiiniin anlasilmasinda, anatomi
gOrlintliniin normali yada anormali temsil etti§inin belirlenmesinde etkindir. Bu evrede
radyogramlardaki normal dis1 goriinimler yorum yapmadan objektif olarak ve eksiksiz
saptanarak tanimlanir. Yorumlama evresinde ise saptanan ve tanimlanan goriintiiler hastaya
ait klinik ve laboratuar verilerinin 15181nda, patoloji bilgileriyle birlestirilerek taniya varmaya

calisilir.

Radyolojik verilerin dedektorii gdzdiir. Radyogramlara once global olarak bakilir.
Buna ragmen deneyimli bir radyolog yaklasik 0,2 sn’de kalbin sekli, diafragmalarin durumu
gibi gbze ¢arpan objeleri degerlendirir. Bir akciger nodiiliiniin degerlendirilmesi ise yaklasik
10-20 sn siirer. Nodiiliin aragtirilmas1 ve analizi i¢in goziin birgok defa fiksasyonu gerekir. Bir

rontgenogramin degerlendirilmesinde goz 30-60 defa fikse olur.

Rontgenogramlarin genel bakistan sonra, santral fiksasyonlarla taranmasi Onerilir.
Ormnegin negatoskoptaki bir gogiis rontgenograminda siipheli bir gdlge hakkinda karar
verecegimiz zaman yaptigimiz ilk is, rontgenogrami goziimiize yaklastirarak gdziimiizii o
noktaya fiske edip dikkatle bakmaktir. Fakat pratikte boyle olmadig: yapilan arastirmalarda

gosterilmistir. Cogunlukla tan1 genel bir bakisla konur.

Radyogramlarin  degerlendirilmesinde  diger bir asama goriilen lezyonun
tanimlanmasidir. Lezyondan lezyona farkliliklar olmakla birlikte bir lezyonun
tanimlanmasinda genellikle boyut, sekil, kenar keskinligi, yogunluk, yapi, kontrast davranisi,
yerlesim yeri gibi Ol¢iitler kullanilir. Dogru tanim, dogru taninin 6n sartidir. Eksik ve yanlis
tanimlama, yanlis yoruma neden olarak yanlis taniya gotiiriir. Radyogramlarin
degerlendirilmesinde son asama saptanan ve tamimlanan bulgularm klinik ve labarotuar

verileri ile birlestirilerek tantya variimasidir®,

Tanisal radyolojideki en biiyiikk problem yiiksek gérememe oranidir. Deneyimli

radyologlar bile tani igin &nemli bulgularin  %10-40’'m  géremezler. Ornegin ilk
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degerlendirmede normal olarak rapor edilen akciger kanserli olgularin %30’unda retrospektif
degerlendirmede lezyonun goriilebildigi saptanmustir. Radyogramlari  degerlendiren
radyologlarin g6z hareketlerini inceleyen bir ¢alismada, radyogramlarin biiyiik kesiminin
santral gorme ile arastirilmadigi gosterilmistir. Yetersiz bakisin nedenleri ¢cogu zaman ise;
radyogramlarda rapor odasinda en iyi sartlarda konsantre olmak yerine, anormal sartlarda kisa
bir géz atigla karar vermek ve bir lezyon goriildiigiinde ona fikse olmak, radyogramin diger
kesimlerini yeteri kadar aragtrmamaktir. Aceleciligin ve radyogramlara sistematik bakma
aligkanligmin olmadig1 bdyle bir degerlendirme sekliyle tani i¢in onemli bulgular gézden

kacirilabilir. Bir baska nedende olgular1 klinik bilgi olmadan degerlendirmektir.

Radyogramlarin degerlendirilmesinde yanlishgin bir bagka kaynagi kesin karar
verilemeyen durumlardir. Radyogramdaki her goriintii agik olarak bir lezyonu temsil etmez.
Artefaktlar, iist iiste diisen yapilar ve anatomik varyasyonlar anormalligi taklit edebilirler.
Yalanci pozitif sonuca neden olan bu belirsizliklerden korunmak i¢in radyolog ¢ogu zaman bu
goriiniimleri daha onceki deneyimlerine dayanarak bir esige gore degerlendirir. Lezyonlar1
atlamaya neden olan olacak bu goriiniimlerin yanilticiligini dnlemenin yolu esik degerinin
asag1 cekilmesidir. Egik deger asagi cekildiginde kagmilmaz olarak yalanci pozitif oran
artarak yontemin O6zgilliigi diiser. Arastirmalar degerlendirmede yanlislarin gérememeden
daha ¢ok, goriip pozitif bulgu olarak kabul etmemekten kaynaklandigini géstermistir. Goriip
anormallik olarak kabul etmemenin bir diger bir nedeni ’satisfaction of search (arastirmadan
tatmin olma)’ denilen durumdur. Yani daha 6nce goriilen seyler tani i¢in yeterlidir, yeni bir

bulguya gerek yoktur.

Degerlendirme siirecinde en Onemli unsur radyologun performansidir. Radyolog
yorgun olmamal1 ve konsantrasyonunu bozacak i¢ ve dis etkenlerden korunmus olmalidir. Bu
amacla radyogramlar konsantrasyonunu bozacak dig etkenlerden korunmus mekanlarda
degerlendirilmelidir. Hasta muayenesinin analogu olan radyogram degerlendirilmesine 6zen

gosterilmeli, dis miidahalelere izin verilmemelidir®.
2.2 Kappa testi

Tibbi enformasyon arastrmacilart sik¢a uyum Olgiitlerini iki veya daha fazla
gbzlemcinin verdigi siniflamalar arasindaki benzerligin boyutunu ortaya koymak amaciyla
kullanirlar. Fakat dogru bir standardin olmadigi durumda bdyle bir referansin

kullanilmasindan o6nce, referans standardin kalitesinin degerlendirilmesi igin Glgiit



caligmasinin yapilmast gerekmektedir. Bu 0lgiitlerden bir tanesi goézlemcilerin verdigi
kararlarin giivenilirligidir. Kategorik yanit yapilar1 i¢in uyum, giivenilirligin bir 6l¢iitii olarak
kullanilabilir. Eger gdzlemciler arasinda ¢ok az bir uyum varsa olusturduklar1 yanit diizeyleri
giivenilir degildir ve referans standartin kaliteside bu duruma bagl olacaktir. Literatiirde ¢ok
sayida uyum Olgiitleri onerilmektedir. Bunlardan en popiiler {i¢ii gézlenen uyum, 6zel uyum
ve kappa’dir. Gozlenen uyum, gdzlemciler aras1 uyum yiizdesidir. Ozel uyumda ise her bir
kategori igin ayr1 ayr1 uyumun derecesi ortaya koyulur. Ikili durumlarda pozitif ve negatif
0zel uyum hesaplanabilir. Bir kategorideki gozlemcilerin uyum gosterdikleri durumlarin orant
ile verilmektedir. Kappa istatistigi ise gozlenen uyum ve sansa bagli beklenen uyum cinsinden
ifade edilir’. Kategorik verilerin bulundugu giivenilirlik ¢alismalarinda uyum 6lgiitleri sik¢a
kullanilmaktadir. Gozlenen uyum, 6zel uyum gibi basit dlciitler 6rnek hakkinda iyi bir fikir
verebilir. Kappa istatistigi smif i¢i korelasyon katsayisina uyumu ve hesaplama kolayligi
nedeniyle oldukca sik kullanilmaktadir. Fakat kappa istatistigi kullanilan tanisal yontemin
sensitivite ve spesifite degerinden ve incelenen olaymn prevalansindan etkilenir. Eger amag
gbzlemciler aras1 uyumun veya tani testinin giivenilirligini artirmak ise, uyumsuzlugun

bilesenlerinin ayrilmasmda faydali bir 6lgiittiir'”.

Kappa istatistigi gozlemciler arasindaki uyumun derecesi hakkinda okuyucuya
niceliksel bir deger verir. Gozlemciler arast degiskenlik 2 veya daha fazla bagimsiz
gdzlemcinin ayn1 seyi degerlendirdigi herhangi bir durumda 6lgiilebilir. Hesaplama gercekte
var olan uyumla, sansa bagl beklenen uyum arasindaki farkin hesaplanmasi temeline dayanir.
Aslinda 6lgiilen uyumla beklenen uyumun nasil farkli olduguda bilinmek istenir. Kappa bu
farkin bir dl¢limiidiir ve -1’den +1’e dogru standardize edilmis skalasidir. "+1" miikemmel

uyumu, "0" beklenen uyumu, negatif degerler ise uyumsuzlugu ifade eder ',

Kappa degerinin yorumlanmasi Tablo-1’de gosterilmistir.



Tablo-1: Kappa Degeri’nin Yorumlanmasi'>

Kappa degeri | Uyum derecesi

<0 uyumsuzluk

0.01-0.20 Zayif derecede uyum

0.21-0.40 Az derecede uyum

0.41 -0.60 Orta derecede uyum

0.61 -0.80 | lyi derecede uyum

0.81-0.99 Miikemmel uyum

2.3 Pnomokonyozlarda Gozlemciler Aras1 Uyum Cahsmalar

Radyolojide uyum calismalarinin ilk 6rnekleri pnonokonyoz alaninda verilmistir.
Ashford J.R" tarafindan 1960 yilinda yaymlanan bir makalede, Ulusal Komiir Iscisi
Pnomokonyozu Arastrma Dernegi tarafindan elde edilen akciger grafilerinin
degerlendirilmesinde iki gozlemcinin 6 y1l boyuncaki performansina bakilmistir. Arastirmaya
katilan gozlemciler komiir iscileri grafilerini degerlendiren ve 100.000’nin {izerinde film
okumus tecriibeli okuyuculardir. Okuyucular sehrin kuzey ve gilineyinde birbirinden bagimsiz
olarak caligmaktadirlar ve pnomokonyoz siiphesi bulunan 26 is¢inin 4 y1l boyunca g¢ekilen
takip filmlerini degerlendirmislerdir. Filmler ayni1 okuyucu tarafindan degisik zamanlarda iki
defa degerlendirilmis daha sonra bu filmler diger okuyucu tarafindanda degerlendirilmistir ve
smiflamada birbirinden farkli bulunan olgular beraber tartigilarak son bir siniflama

yapimustir.  Siniflamada  Uluslararast Isci Derneginin 1953 yilinda kabul ettigi skala



kullanilmistir. Buna gére pndmokonyoz 3 smifa ayrilmistir; basit pndmokonyoz, komplike
pnomokonyoz ve progressif masif fibrozis. Basit pndmokonyoz ise kendi i¢inde 1’den 3’e
kadar hastalik derecesine gore smiflandirilmigtir. "0" normal smirlarda bir grafiyi temsil
etmektedir. Komplike pndmokonyoz ise yine hastalik derecesine gore A, B, C, D olarak alt
gruplara ayrilmistir. Sonuglar incelendiginde, bu iki deneyimli okuyucu arasinda filmlerin
simiflandirilmasinda degiskenlikler saptanmigtir. Bu farkliliga ragmen filmlerin okunmasinda
standart bir yol izlenmesi zorunlulugu bulunmaktadir. Degerlendirmede birbirinden farkli
derecelerde siniflanan filmlerin tekrar tartisilmasi film okumayi daha oOlgiilii bir hale
getirmistir ve radyolojik olarak pndmokonyozun prevalansimin hesaplanmasinda daha dogru
veriler elde edilmesini saglamistir. Okuyucular arasinda film degerlendirme sistematiginin
farkli olmas1 ise ilging bulunmustur, bunun i¢in okuyucu sayisinin artirilmasi yerine
pnomokonyoz arastirma derneginin yapacag sistematik okuma programlarinin diizenlenmesi
onerilmistir. Bu sekilde iki okuyucuyla yapilan degerlendirme caligmalarinda daha tutarli

sonuglarin alinmasinin saglanacagini sdylemislerdir.

Musch C.H ve arkadaslari'® basit pnomokonyozlu 743 hastada yaptiklari caligmada
film kalitesi ve obezitenin gozlemciler arasinda farklilia yol agtifini belirtmislerdir. Bu
caligmada 3 tecriibeli okuyucu ( NIOSH-B sertifikali; NIOSH - ABD Ulusal Isci Saghg: ve
Giivenligi Orgiitii, NIOSH biinyesinde pndmokonyoz takip birimi kurularak A ve B
sertifikali okuyucular yetistirilmistir. A okuyucusu pndmokonyoz grafisi okuma egitimi almis
hekim, B okuyucusu ise hem bu egitimi almig hemde bu konuda 4 yilda bir yapilan yeterlilik
smavindan ge¢mis hekimdir) 392 komiir iscisi ile 391 is¢ci olmayan hastanin filmlerini
degerlendirmislerdir. Okuyucular siniflamay1 ILO (uluslar arasi is¢i Orgiitii)’nun 1971 yilinda
onerdigi 12 nokta skalali genisletilmis siiflama metoduna gore yapmislardir. Ayrica bu alt
kategorilerin istiine hastaligin derecesine gore "0, 1, 2, 3" seklinde major kategoriler
kullanilmistir. Referans olarak da normal akciger grafileri degerlendirilmistir. Ayrica
okuyucular filmlerin kalitesine gore; "1" iyi, "2" degerlendirilebilir, "3" kotii ama
degerlendirilebilir ve "4" degerlendirilemez olarak siniflandirmiglardir. Obezite ise Quetelet
indeksine (w/h®) hesaplanmistir. Istatistik degerlendirmede kappa testi kullanilmistr,
Yediylizkirkii¢c radyografinin sonuglar1 degerlendirildiginde ii¢ okuyucu arasinda kiiciik
opasitelerin smiflandirilmasinda 6nemli farklililarmm bulundugu gozlenmistir. Okuyucular
arasinda en biiyiik farklilik ise major kategorilerden "0" ve "1" arasinda ¢ikmustir. Kategori
"0" opasite yoklugunu veya kategori "1"’den daha az opasite sayisini ifade etmektedir,

kategori "1" ise birka¢ adet kiiciik opasiteyi temsil eder. Degerlendirme i¢in standart bir



yontem olmasma ragmen, okuyucularin en ¢ok zorlandiklari nokta grafilerdeki kiiciik
degisikliklerin pndmokonyoza bagli  degisiklikler olup olmadigmma karar vermektir.
Okuyucular kategori "0"’la "1" arasinda se¢cim yapmak zorunda oldugunda, almis olduklar1
egitim ve daha Onceki tecriibelerinden etkilenerek minimal radyografik degisiklik seklinde
raporlama egiliminde olduklar1 gdzlenmistir. Obez kisilerin radyografileri ise bilyiik oranda
kotii film kalitesi olarak degerlendirilmistir, ¢linkii dansite ve kontrast radyografinin kalitesini
etkileyen iki 6nemli noktadir ve bunlar x 1gmlarmin ge¢mesi gereken dokunun kalinligindan
etkilenirler'”. Yazarlar koti film kalitesinin gozlemciler arasi uyumu negatif yonde
etkiledigini belirtmisglerdir. Diger 6nemli bir noktada baska faktorlerinde gdzlemciler arasi
uyumsuzlukta etkili oldugudur. Yazarlar bu faktorlerin; raporlama yeri (151k, ¢evresel etkiler),
okuyucunun yorgun olmasi ve anormal/normal’i algilama farklilig1 gibi subjektif faktorler

oldugunu séylemislerdir'.
2.4 Soliter Pulmoner Nodiilde G6zlemciler Aras1 Uyum Cahsmalari

Pulmoner nodiillerin tespitinin gdzlemciler arasindaki uyumu bir ¢ok calismada zayif

olarak bildirilmistir'®'”.

Retrospektif olarak yapilan bir calismada da ¢ok sayida atlanan
nodiil rapor edilmistir'®. Henschke ve arkadaslar’'® ELCAP kapsaminda akciger kanseri riski
yiiksek olan 1000 goniilliiyli kapsayan bir ¢alisma yapmislardir. Diisiik doz toraks BT lerin
degerlendirilmesinde iki radyologda 205 hastanin pozitif (1-6 aras1 nonkalsifiye nodiil varligi
pozitif kabul edilmistir) 764 hastanin ise negatif oldugu konusunda uyum saglamislardir
(k=0,91). Otuzbir hastanin degerlendirilmesinde ise aralarinda uyumsuzluk bulunmaktadir. iki
radyologun akciger radyografilerinin nodiil varligi ve yoklugu agisindan degerlendirmelerinde
ise, ayn1 sayida ve ayni yerde nonkalsifiye nodiil tespit etmemelerine ragmen, aralarinda
mitkemmel uyum bildirilmistir (k=1). Leader ve arkadaslarmm® yaptig1 bir ¢alismada ise
secilmis (degisik sayilarda nodiilii bulunan) 293 hastanin diisiik doz BT filmleri 3 radyologa,
CAD programiyla okutulmustur. Sonuglar incelendiginde, nodiil tabanli (klinik olarak
malignite disiiniilmeyen, insidental nodiil saptanan hastalar) gozlemci i¢i uyumun
degerlendirmesinde radyologlar arasinda zayif uyum vardir (karsilastrmada en yiiksek kappa
degeri 0,120 Olclilmiistiir). Muayene tabanli (klinik olarak malignite siiphesi bulunan) uyum
ise daha yiiksektir (karsilastirmada en yiiksek kappa degeri 0,458 dlgiilmiistiir). Gozlemciler
arast uyum ise muayene tabanli degerlendirmede, gozlemci i¢i uyumdan daha yiiksek
bulunmustur (k=0,889). Nodiil tabanli degerlendirmede gozlemciler arasi uyum diisiik

bulunmustur (k=0,035). Ayrica malignensi sliphesi arttik¢a uyumun arttig1 gézlenmistir.



2.5 Akciger Kanserinde Gozlemciler Arasi Uyum Cahsmalar

Onceki yillarda yapilan ¢aligmalarda gosterildigi iizere tomografide yapilan TNM
siniflamasiyla cerrahi evreleme arasinda vakalarm %40°nda  uyumsuzluk vardir®'. Buna
ragmen toraks BT incelemesi tiimorlii hastalarda kullanilan en yaygin goriintiileme
modalitesidir, ¢linkli sinirlar1 tamamen anlagilmigtir ve dnemli bir grup hastanin tedavisini
yonlendirmede etkin bir rolii vardir. Bir tiimoriin havalanan akciger dokusuyla ¢evrili oldugu,
lenf nodu biliyimesinin veya wuzak metastazinin olmadiginmn gdsterilmesi BT
degerlendirmesinin Onemini gosterir. Aslinda bu bilgi cerrahin ve gogiis hastaliklar
uzmaninin hastanin tedavisini daha ag¢ik ve anlasilir bir bicimde konsiilte etmelerine izin verir,
buda hastanin tedaviye etkin bir sekilde uyum saglamasmi ve eger karar klinik ve BT
bulgularina gore verilecekse, cerrahiye en az endiseyle gidilmesine olanak verir. Ayni
zamanda cerrahin rezektif cerrahi sirasinda dogru karar vermesi i¢in ona biiylik bir giiven
verir. Preoperatif olarak bir tiimoriin unrezektabl olarak degerlendirilmesi hasta iizerinde
travmatik bir etki yaratir ¢linkii ona operasyon sansi verilmemistir. Bir hastayi cerrahiden
yoksun birakmak, kiiratif tedavinin cerrahi eksizyonla miimkiin oldugu diislintildiglinde, agir
bir sorumluluktur ve bu karar yalnizca tiimdriin inoperabl solid invazyonu goriildiigiinde
alinmalidir. Cerrahlar, hakli olarak, siipheli evre III olarak degerlendirilen ve BT bulgular:
unrezektabiliteyi isaret eden hastalara karsi torakotomiye mesafeli yaklagmaktadirlar. Genel
kan1 ise BT’de biiylimiis mediastinal lenf nodu olan veya mediastinal invazyon siiphesi
bulunan hastalarin cerrahi bulgularla korele edildiginde prognozun kétii oldugudur®. Ornegin
White ve arkadaslari® yaptiklar1 ¢alismada 6zetle evre I-II ve evre III timérleri ayirmada
BT’nin evreleme amaciyla ana metod olarak kullanildiginda degerinin sinirlt oldugunu ve
hastalarin  siipheli BT bulgulariyla kiiratif cerrahi sansmdan yoksun birakilmamalari
gerektigini sdylemektedirler. MR goriintiilemede de , gdglis duvari invazyonunda BT’yle
benzer problemler yasanmaktadi®. Fakat bazi serilerde gogiis duvari ve mediasten
invazyonunu gostermede MR goriintiilemenin BT ye iistiin oldugu soylenmektedir**°. MR
gorilintiileme stiperior sulkus tiimdrlerinin siirlarini belirlemede en iyi goriintiileme metodu
olarak belirtilmistir, ¢linkii goéglis duvarindaki apikal bolgeleri ve brakial pleksusla
subklavyen damarlari gostermede koronal ve sagittal planlar1 degerlendirmesi optimaldir*”*®.
Fakat kot destriiksiyonlarmi gostermede MR goriintileme BT’ye gore daha zayiftwr®”. Bir
calismada® gogiis duvari invazyonunu belirlemek igin transtorasik US inceleme
onerilmektedir ve asagidaki 3 bulgudan 2’sinin varli§inda invazyon tanisinin dogrulugundan
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bahsedilmektedir. Bu bulgular; plevrada diizensizlik, gogilis duvari i¢cine uzanim, kitlenin

solunumla fiksasyon gostermesidir.

Zor bir kararda KHDAK’li hastalarda intratorasik yayilimi evrelerken dogrudan
invazyon varliginda bunun derecesini belirlemektir ve bu belirleme tiimorii T4 veya evre I11B
yapabilir. BT de tiimoriin mediastene komsuluk gostermesiyle (T2), mediastene cerrahi olarak
rezektabl mindr invazyon gostermesinin (T3) ayrimi oldukca giigtiir. Daha zor olan ise
rezektabl mediastinal invazyonu (T3), unrezektabl mediastinal invazyondan (T4) ayirmaktir”.
Glazer ve arkadaslarr®® mediasten invazyonu siiphesi bulunan ve opere edilen 80 hastalik
retrospektif bir c¢aligmada asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasinin bulunmasi
durumunda tiimoriin teknik olarak rezektabl oldugunu sdylemislerdir. Bu durumlar; tiimoriin
mediastenle 3 cm’den daha az temas yiizeyi, aortayla 90 dereceden daha az komsuluk, kitleyle
vital bir mediastinal yapi arasindaki yagli planin segcilebilir olmasidir. Arastrmacilar
serilerinde 37 kitlenin 36’smm bu siniflamaya gore teknik olarak rezektabl oldugunu
bildirmiglerdir (27 hastanin mediastinal invazyonu yoktur ve § hastanin ise belirgin invazyonu
vardir.). Yine bu seride Glazer ve arkadaslar1 mediastenle 3 cm’den daha fazla temas yiizeyi
bulunan tiimérlerin yarisinin ve tiimorle major mediastinal yapilar arasinda serbest yag plani
secilmeyen hastalarin bir cogunun rezektabl oldugunu bildirmislerdir. MR goriintiillemenin
mediastinal invazyonu rutin degerlendirmede BT’ye belirgin bir istlinligi yoktur. Genel
olarak tiimoriin mediastinal yapilarla yakin komsulugunu veya invazyonunu BT’ den daha
dogru gosteremez ¢linkii invaze mediastinal yag dokusu inflamatuar degisikliklerle ayni

#2331 Fakat MR goriintiilemenin major mediastinal vaskiiler yapilara

belirtileri gosterebilir
invazyonu gostermede belirgin sekilde {istiin oldugu anlasilmistir. Endobrongial timor
uzanimi bronkoskopide degerlendirilirken, ekstrabronsial tiimdr uzanim1 MR goriintiilemede

koronal sekanslarda daha iyi goriiniir™.

2.6 Intratorasik ve Ekstratorasik Malignensilerde Gézlemciler Arasi1 Uyum

Cahsmalan

Fletcher B.D ve arkadaslar® yaptiklari bir calismada Hodgkin hastalarinin BT
filmlerini farkli radyologlara raporlatarak aralarindaki degerlendirme farkliliklarina
bakmiglardir. Bu c¢alisma i¢in 5 deneyimli radyolog POG (Pediatrik Onkoloji Grubu)
Diagnostik Goriintiileme Komitesi’nden secilmistir. Ellidokuz hastanin filmi bu radyologlar
tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak kendilerine verilen data formunu dodurmak suretiyle

degerlendirilmistir. Bu formda servikal ve torasik lenf nodlar1 bdlgelere ayrilmis ve bu
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bolgelerdeki lenf nodlarin1 "1" (positif-hastalik var), "2" (negatif-hastalik yok), "3" (kesin
degil) ve "4" (degerlendirilemez) olarak smiflamalar1 istenmistir. Katilimcilara
degerlendirmede kullanmalar1 i¢in kesin hastalik kriteri sayilacak bir bilgi verilmemistir.
Verilerin degerlendirilmesinde kappa testi kullanilmistir. Caligmanin sonucunda uzman
radyologlarin servikal-torasik BT filmlerini degerlendirmede tam olarak uyum iginde
olmadiklar1 goriilmiistiir. Bu sonuglarin Hodgkin hastalarin takip ve tedavisinde énemli yeri
olmasina ragmen klinisyenler tarafindan yeterli 6nem verilmemektedir. Intratorasik
malignensilerde BT goriintiilemeyle iligli daha 6nce yapilan ¢aligmalarda gézlemciler arasi
6nemli varyasyonlar belirtilmistir’>?**°>°. Gozlemci farkliliginin analizi ¢oklu okuyucularla
yapilan ¢aligmalarin 6nemli bir komponentidir ve uygulanabilirlik hakkinda 6nemli bilgiler
verir. Bu c¢alismada radyolojideki gozlemciler arasi uyum caligmalar: literatiiriine katki

7 tarafindan yaymlanan bir makalede degerlendirmedeki hata ve

saglamustr. Robinson’
uyumsuzluklar klinik goriintiilemenin zayif yani olarak tanimlanmistir. Mamografide bu
problem Amerikan Radyoloji Dernegi’nin meme goriintiilemede raporlama ve data sistem
olusturmada ortak bir terminoloji ve sistematik degerlendirme®® uygulamasiyla ¢oziilmiistiir.
Bagka sistemler i¢inde bu uygulama tavsiye edilmistir, Ornegin multipl myelomanin
yayilimimi gostermede Radyografik Vertebral index kullanilmaktadir™. Akciger kanseriyle

344041 By calismada kulanilan

ilgili caligmalarda da standart terminoloji kullanilmigtir
servikal-torasik BT inceleme formunun pediatrik hodgkin hastalarinin sistematik
degerlendirmesinde kullanilabilecegi ancak bunun i¢in prospektif caligmalar yapilmasi

gerektigi belirtilmistir.
2.7 Mamografi Degerlendirmesinde Gozlemciler Arasi Uyum Calismalar:

Mamografilerin  degerlendirilmesinde de gdzlemciler arast uyum ¢aligmalari
yapilmistir. Giilsin M. ve arkadaslari*> meme mikrokalsifikasyonlarmm BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) kriterlerine gore degerlendirilmesi ve yorumcular arasi
uyumun arastirilmasi konulu bir calisma yapmislardir. Bu ¢alismada mamografisinde
mikrokalsifikasyon saptanip tel ile isaretlendikten sonra cerrahi olarak ¢ikartilan 82 hastaya
ait mamografi filmleri ayni {initede calisan, ikisi mamografi alaninda deneyimli, digeri ise bu
iki radyolog yaninda ¢aligan uzman 3. radyolog tarafindan, degisik zamanlarda birbirinden
bagimsiz olarak BI-RADS kriterlerine gore degerlendirilmistir. BI-RADS kinisyenlerle
radyologlar arasindaki iletisimi gelistirmek ve radyologlar arasinda ortak bir terminoloji
saglamak amaciyla ACR (The American College of Radiology) tarafindan 1993 yilinda
gelistirilmis bir raporlama sistemidir®’. Bu sistem aralikli olarak degisiklige ugramakta ve
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yorum birligini saglama ag¢isindan etkinligini aragtiran ¢aligmalarla test edilmektedir. Her ii¢
radyolog BI-RADS kriterlerine gére mikrokalsifikasyonarn sekillerine ve dagilimlarma gore
tariflemislerdir, ayrica eslik eden bulgular1 ve biyopsi gerekliligi agisindan Onemlilik
derecesini (sonu¢ kategorilerini) belirtmiglerdir. ~Mikrokalsifikasyonlarm  BI-RADS
kriterlerine gore ve sonug¢ kategorilerine gore degerlendirilmesinde radyologlar arast uyum
ikigerli olmak tizere Cohen Kappa istatistik testine gére hesaplanmistir. Bu calismada BI-
RADS ile mikrokalsifikasyonlar degerlendirilerek bu sistemin yorumcular arasinda uyum
saglamada ne kadar basarili olabilecegi arastirilmistir. Buna gore mikrokalsifikasyonlarin
morfolojilerinin tanimlanmasinda minimal uyum, mikrokalsifikasyonlarin dagilimlarinin
belirlenmesinde minimal-orta derecede uyum, mikrokalsifikasyonlarm malign patoloji
yoniinden siiphe derecesini belirleyen sonu¢ kategorizasyonunda ise minimal uyum
saptanmistir. Sonu¢ olarak yapilan c¢alismada BI-RADS terminolojisi memedeki
mikrokalsifikasyonlar1  hem tariflemede hemde lezyon karakteristigi agismdan
degerlendirmedeki karisikli§i azaltmada minimal-orta derecede basarili bulunmustur, bu
sonu¢ mamografi raporlarindaki standardizasyonunu gelistirmek agisindan 6nemlidir. Ayrica
bu tip caligmalarin mamografi raporlarindaki dogruluk oranini artirmada, erken evrede meme
kanserini saptamada ve benign lezyonlardan gereksiz biyopsi onerisinden ka¢gmilmasinda yol

gosterici olacagi belirtilmigtir.
2.8 Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinin Evrelenmesi

Kiigiik hiicreli dist akciger kanserinin evrelendirilmesinde genel kabul gérmiis olan

TNM evreleme sistemi kullanilmaistir.

Tiimoriin TNM sistemine gore siniflanmasi Tablo-2’de gosterilmistir.
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Tablo-2: TNM simiflamasi**

To: | Primer tiimor belirtisi yok

Ty: | Primer tiimoriin belirlenememesi veya balgam yada brons lavajinda malign hiicrelerin tespit
edilip, gorlintiileme yontemleri veya bronkoskopi ile tiimoriin gosterilememesi

Tis: | Karsinoma in situ

T;: | Tiimoriin en genis ¢apimin 3 cm veya daha az, tliimdr akciger veya visseral plevra ile gevrili, lobar
bronkus veya distal hava yollar1 i¢inde yerlesim

T,: | Tiimoriin en genis ¢capimin 3 cm’den biiyiik, ana brons invazyonu var ancak karinaya uzaklik 2
cm veya daha fazla, visseral plevra invazyonu, hiler bolgeye ulasan ancak tim akcigeri
kapsamayan atelektazi

T;: | Tiimor herhangi bir biiylikliikkte olup, gogiis duvari (siiperior sulkus tiimérleri dahil) invazyonu,
diafragma, mediastinel plevra, paryetal perikard gibi yapilardan herhangi birine direkt invazyon
gOstermesi veya karinaya 2 cm’den daha yakin ancak karinay1 tutmayan ana bronstaki timor
veya biitlin akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriiktif pnomoni ile birlikte olan timér

T4 | Tiimor herhangi bir biiyiikliikte olup mediasten, kalp, biiylik damarlar, trakea, 6zafagus, vertebra
korpusu ve karina gibi yapilardan herhangi birini invaze etmesi; malign plevral yada perikardial
siv1 ile birlikte olan tiimdr; tiimorle ayni1 lob i¢inde satellit timdr nodiil veya nodiilleri

Ny: | Bolgesel lenf nodlariin degerlendirilememesi

No: | Bolgesel lenf bezi metastazi yok

Ni: | Aym taraf peribronsial ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer tiimoriin direkt

yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi
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Tablo-2: TNM siniflamasi (devam)**

Ny: | Ayni taraf mediastinel ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N;: | Kars1 taraf mediastinel, hiler, aym veya karsi taraf supraklavikuler veya skalen lenf bezi

metastazi

M;: | Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi

M,: | Uzak metastaz yok

M,. | Uzak metastaz var

Belirtilen T, N, M durumlarma gore evreleme Tablo-3’de gosterilmistir.
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Tablo-3: TNM sistemine gore evreleme™

Okt karsinom | TyNoMj

Evre 0 TisNoMo

Evre Ia T1NoMy

Evre Ib T>2NoMy

Evre Ila TN My

Evre IIb T2N1 My, TsNoM,

Evre Illa T3N1 My, T123N2M

Evre I1Ib T4No-12:3Mo, T123N3Mp

Evre IV Herhangi bir T, herhangi bir N, M;
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢ahismada Aralik 2005 ile Eyliil 2006 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Diizce
Tip Fakiiltesinde KHDAK tanis1 alan 25 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Tim
cekimlerde Toshiba Asteion marka spiral BT cihazi kullanildi. Otomatik enjektor
kullanilmadan 100 ml. IV kontrast verilerek akciger apikallerinden siirrenal glandlara kadar

olan kesim 1 cm kesit kalinligiyla tarandu.

Olgular degerlendirilirken tiimor boyutunun incelenmesinde tiimdriin en genis aksiyel
cap1 Olgiildii, mediastinel lenf nodu degerlendirmesinde ise kisa aksi 1 cm’nin iizerinde

oOlciilen lenf nodlar1 pozitif kabul edildi.

Olgularm BT filmleri birbirinden bagimsiz 3 radyolog tarafindan 1 hafta siire
icerisinde degerlendirildi. Gozlemciler iiniversite hastanesinde, 6zel hastanede ve devlet
hastanesinde ¢aligmakta olan kendi alaninda deneyimli radyologlardi. Tablo ve grafiklerde
strastyla tiniversite gozlemcisi "1. gozlemci", 6zel hastane gozlemcisi "2. gozlemci”, devlet
hastanesi gozlemcisi "3. gozlemci" olarak belirtildi. Evrelemede genel kabul gormiis olan
TNM sistemi kullanild1 ve gozlemcilere bu sisteme gore hazirlanmis bir data form verilerek

olgular1 buna gore degerlendirmeleri istendi

Bulgular "SPSS 11.0" istatistik programina girilerek buna gore istatistikleri yapildi ve
degerlendirmede kappa istatistik testi kullanildi. Buna goére kappa degeri; "<0" olanlar
uyumsuz, "0.01- 0.20" arasinda olanlar zay1f derecede uyum, "0.21- 0.40" arasinda olanlar az
derecede uyum, "0.41- 0.60" arasinda olanlar orta derecede uyum, "0.61- 0.80" arasinda
olanlar iyi derecede uyum, "0.81- 0.99" arasinda olanlar ise miikemmel uyum olarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Ty Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Gozlemcilerin  hastalarin  timdr c¢aplarmi  nasil  degerlendirdikleri

gosterilmistir.

Grafik-1: Tiimor cap: olciimiiniin degerlendirilme grafigi

30

Timbriitn en genis
Fap1

Tiirndr capl 3 crave 3 cr'hin
= altinda

L Tiiradr gapn 3 cra'nin
1. gozlemel  2.gdzlemei 3.gozlemei iimerinde

Grafik-1’de

Gozlemcilerin tiimor ¢apini ¢ogunlukla 3 cm’nin iizerinde bulduklar1 gbzlendi. Bu

acidan gozlemciler arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmadi (p>0.05).
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Tiimoriin visseral plevra ile ¢evrili olup olmadigmin degerlendirilmesi Grafik-2’de

gosterilmigtir.

Grafik-2: Tiumoriin visseral plevrayla cevrili olup olmadigin1 degerlendirme

grafigi

30

Timds visseral plevra
e gewili mi?

2] hay
- evet

1. gizlemed 2.gbzlemei 3 gozlemei

1. gozlemci digerlerinden belirgin sekilde farkli olarak tiimdriin visseral plevra ile

cevrili olmadigini ileri stirmektedir.( P=0,000).
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Tablo-4: Gozlemcilerin T; faktoriinii radyolojik olarak degerlendirmelerinde

uyum istatistigi

1.gdzlemci/2.gdzlemci

1.gbzlemci/3.gdzlemci

2.gbzlemci/3.gozlemci

T Kappa --- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum
Timor  ¢apinin
- . . 10,182 %064 0,182 %064 0,000 %56
degerlendirilmesi
Timoér  visseral
-0,076 %32 0,043 %28 0,112 %72

plevrayla cevrili

mi?

Timoér capmin degerlendirilmesinde 1. gdzlemci - 2. gozlemci ve 1. gozlemci — 3.

gozlemci arasinda kismen daha fazla olmak {izere gozlemciler arasinda zayif uyum

bulunmaktadir. Timoriin visseral plevra ile ¢evrili olmasi agisindan ise 1. gozlemci ile 2.

gozlemci arasinda uyumsuzluk varken diger gézlemciler arasinda zayif uyum vardur.
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T, Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Gozlemcilerin  visseral plevra invazyonunu degerlendirme sekli Grafik-3’de

gosterilmigtir.

Grafik-3: Tiimoriin visseral plevra invazyonunun degerlendirilmesi grafigi

16
Vigseral plevra
IV AT O
141
12
10 1
%5 ok
Z ..

1.gdzlemet 2.gizlemei 3.gizlemei

Her ii¢ gézlemci olgularin yaridan fazlasinda visseral plevra invazyonu tespit etmistir.

Bu acidan ii¢ gézlemci arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunmamaktadir.(p>0.05)
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Gozlemcilerin hiler bolgeye ulasan atelektaziyi degerlendirilme sekli Grafik-4’ de

gosterilmigtir.

Grafik- 4: Hiler bolgeye ulasan atelektaziyi degerlendirme grafigi

14

15 4

144 Hiler biélgeye uzanat

ateleltam
13
12 1

11 -

10 -

B yok

1. gdzlemel 2.gdzlemel 3.gdzlemel

2. gozlemci ve 3. gbzlemci, 1. gézlemciden daha fazla siklikta atelektazi tespit etse de

bu agidan gbézlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark yoktur (p>0.05).

21



Tablo-5:

Gozlemciler

arasl

degerlendirilmesinde uyum istatistigi

T, faktoriiniin

radyolojik  olarak

1.gozlemci/2.gdzlemci | 1.gdzlemci/3.gozlemci | 2.gozlemci/3.gdzlemci
T, Kappa--- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum
Visseral plevra | 0,513 %76 0,338 %68 0,338 %068
invazyonun
degerlendirilmesi
Hiler bolgeye ulasan | 0,531 %76 0,522 %76 0,839 %92
atelektazi

Tiimoriin visseral plevrayr invazyonun degerlendirilmesi agisindan 1. gézlemci ile 2.
gozlemci arasinda orta diizeyli uyum bulunmaktadir. Hiler bolgeye ulasan atelektazinin
degerlendirilmesinde ise her ii¢ gézlemci arasinda orta diizeyde uyum bulunsa da en giiclii

uyum 2. gbzlemci ile 3.gdzlemci arasindaydi.
T3 Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Diafragma invazyonunun degerlendirilmesi agisindan yalnizca 2. gdzlemci bir olgu
bildirmistir. Diger iki gbzlemci higbir olguda invazyon bildirmemistir. G6zlemciler arasinda
anlaml istatistiksel farklilik yoktur. Bu acidan {i¢ goézlemci arasinda kappa istatistigi

yapilamamaigtir.

Gozlemcilerin mediastinel plevra invazyonunu degelendirme sekli Grafik-5’de

gosterilmistir.
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Grafik-5: Mediastinel plevra invazyonunu degerlendirme grafigi
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2. gozlemci digerlerinden daha sik mediastinel plevra invazyonu tespit etmis olmakla

birlikte tic gézlemci arasinda bu agidan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gozlemcilerin paryetal perikard invazyonunu degerlendirme sekli grafik-6’da

gosterilmigtir.
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Grafik- 6: Paryetal perikard invazyonunu degerlendirme grafigi
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3. gozlemci paryetal perikard invazyonu tespit etmemisken, diger iki gdzlemci az
sayida olguda invazyon bildirmistir. Gozlemciler arasinda bu agidan anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Gozlemcilerin tiim akciger atelektazisi veya obstriiktif pndmoniyi degerlendirme sekli

grafik-7’de gosterilmistir.
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Grafik-7: Tiim akciger atelektazisini degerlendirme grafigi
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Gozlemciler az sayida olguda atelektazi bildirmistir. Bu agidan aralarinda anlamli

istatistiksel fark bulunmamaktadir(p>0.05).

Gozlemciler aras1 gogiis duvart invazyonunun degerlendirilme sekli grafik-8’de

gosterilmigtir.
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Grafik-8: Gogiis duvar invazyonunu degerlendirme grafigi
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Ug gozlemcide az sayida olguda gogiis duvar1 invazyonu bildirmislerdir. Bu agidan

gozlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark yoktur (p>0.05).
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Tablo-6: Gozlemciler arasi1 T; faktoriiniin radyolojik olarak degerlendirilmesinde

uyum istatistigi

1.gbzlemci-2.gbdzlemci

1.gdzlemeci-3.gozlemci

2.gbzlemci-3.gozlemci

T, Kappa--- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum
Mediastinel plevra invazyonu | 0,444 %72 0,359 %68 0,603 %380
Tiim akciger Atelektazisi 0,468 %92 0,468 %92 -0,42 %92
Paryetal perikard Invazyonu | 0,336 %88 ok %100 ok %100
Gogiis duvari Invazyonu 0,624 %92 0,336 %388 0,779 %96

(*** Istastiksel olarak kappa degeri dlgiilememistir)

Mediastinel plevra invazyonunun degerlendirilmesinde tiim gozlemciler arasinda

uyum varken, en giiclii uyum 2. gézlemci ile 3. gozlemci arasindayda.

Paryetal perikard invazyonunun degerlendirilmesinde 1. gozlemci ile 2. gdzlemci

arasinda diistik diizeyli bir uyum vardu.

Tiim akciger atelektazisinin degerlendirilmesinde ise 1. gozlemci - 2. gdzlemci

arasinda ve 1. gdzlemci — 3. gbzlemci arasinda orta diizeyli uyum bulunmaktadir. 2. gdzlemci

ile 3. gdzlemci arasinda ise uyum bulunmamaktadir.

Gogilis duvart invazyonunun degerlendirilmesinde 1.gézlemci — 2. gdzlemci ve 2.

gbzlemci — 3. gbzlemci arasinda iyi bir uyum, 1. gdzlemci ile 3. gdzlemci arasinda ise diisiik

diizeyli bir uyum bulunmaktadir.
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T4 Faktoriiniin degerlendirilmesi

Gozlemciler arasi mediasten invazyonunun degerlendirme sekli

gosterilmigtir.

Grafik-9: Mediasten invazyonunu degerlendirme grafigi

L&

16 1
14 Mediasten
VAT OI
12
10
g
B2 yok
il

l.gézlemei 2.g8zlemei 3.gizlemei

grafik-9°da

1. gdzlemci ile 3. gézlemci ¢ogunlukla mediasten invazyonu bulunmadigmni belirtirken

her li¢ gbzlemci arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamaistir (p>0,05).

Gozlemciler arasi kalp invazyonunun degerlendirme sekli grafik-10’da gosterilmistir.
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Grafik-10 : Kalp tutulumunu degerlendirme grafigi
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Gozlemciler olgularin ¢ogunda kalp tutulumu tespit etmemistir. Bu agidan gézlemciler

arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Gozlemciler arasi hangi kalp odaciginm tutuldugunun degerlendirme sekli grafik

11°de gosterilmistir.
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Grafik-11: Kalp odacig1 tutulumunu degerlendirme grafigi
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Her ii¢ gozlemcide sol atriumun tutuldugunu belirtmislerdir. Bu agidan gézlemciler

arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmamaktadir(p>0,05).

Gozlemciler aras1 biliyllk damar tutulumunun degerlendirme sekli grafik-12°de

gosterilmistir.
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Grafik-12: Biiyilkk damar tutulumunu degerlendirme grafigi
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Gozlemciler c¢ogunlukla biiylik damar tutulumunun olmadigint bildirmektedir. Bu

acidan gozlemciler arasinda anlaml istatistiksel fark yoktur (p>0,05).

Gozlemciler arast hangi biiyiik damar tutulumunun oldugunun degerlendirilme sekli

Tablo-7’de gdsterilmistir.
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Tablo-7: Biiyiik damar tutulumunu degerlendirme tablosu

l.gézlemci | 2.gozlemci | 3.gdzlemci
Biiyiik damarlar olgu sayis1 | olgu sayis1 | olgu sayisi
higbiri 20 18 22
Vena kava superior invazyonu | 2 1 *x
Pulmoner arter invazyonu 2 3 1
Aort invazyonu 1 1 1
Pulmoner ven invazyonu *k 2 1

(**Hicbir olgu bildirilmemistir)

1. gbzlemci higbir olguda pulmoner ven tutulumu, 3. gdzlemci ise hicbir olguda vena

kava superior tutulumu bildirmemistir. Her ili¢ gézlemcide az sayida olguda damar tutulumu

bildirmistir. Bu agidan
bulunmamaktadir(p>0,05).

gozlemciler

arasinda

istatistiksel

fark

Gozlemciler arasi trakea invazyonunun degerlendirme sekli grafik-13’te gosterilmistir.
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Grafik-13: Trakea invazyonunu degerlendirme grafigi
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Gozlemciler olgularin ¢ogunda trakea invazyonu bildirmemislerdir.

gbzlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamaktadir.

Gozlemciler arast Ozafagus invazyonunun degerlendirilme sekli

gosterilmistir.

Bu agidan

grafik-14’te
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Grafik-14: Ozafagus invazyonunu degerlendirme grafigi
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1. gozlemci daha c¢ok olguda 6zafagus tutulumu bildirmekle birlikte gozlemciler
olgularin ¢ogunda Ozafagus tutulumu saptamamislardir. Bu agidan aralarinda anlamli

istatistiksel fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Gozlemciler aras1 karina tutulumunun degerlendirilme sekli grafik-15’de

gosterilmistir.
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Grafik-15: Karina tutulumunu degerlendirme grafigi
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1. gozlemci karina tutulumunu diger gozlemcilerden daha sik bildirirken, gézlemciler

arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmamaktadir(p>0,05).

Gozlemciler arasi plevral eflizyonun degerlendirme sekli grafik-16’da gosterilmistir.
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Grafik-16: Plevral efiizyonu degerlendirme grafigi
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Gozlemciler siklikla plevral eflizyon bildirirken aralarinda anlamli istatistiksel fark

bulunmamaktadir(p>0,05).

Gozlemciler arasi perikardial eflizyonun degerlendirmesinde yalnizca 2. gézlemci bir

olguda efiizyon bildirmistir. Diger gdzlemciler perikardial efiizyon bildirmemislerdir.

Gozlemciler arasinda ayni lob igerisinde satellit nodiiliin degerlendirilme sekli grafik

17°de gosterilmistir.
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Grafik-17: Ayni lob icerisinde satellit nodiilii degerlendirme grafigi
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2. gbzlemci olgularin yariya yakininda satellit nodiil bildirmistir ve bu agidan

gozlemciler arasinda anlaml istatistiksel fark vardir(p=0,020).

Vertebral tututulumun degerlendirilmesinde hi¢bir gozlemci olgularda vertebral

tutulum bildirmemistir.
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Tablo-8: Gozlemciler arasi T4 faktoriiniin radyolojik olarak degerlendirilmesinde

uyum istatistigi

1.gdzlemci/2.g6zlemci

1.gbzlemci/3.g6zlemci

2.gbzlemci/3.g6zlemci

T4

Kappa--- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum
Mediasten invazyonu 0,387 %68 0,449 %76 0,550 %76
Kalp invazyonu 0,468 %92 1 %100 0,468 %92
Hangi kalp odacig1 tutuldu | 0,468 %92 1 %100 0,468 %92
Biiylik damar invazyonu 0,565 ok 0,324 ok 0,658 ok
Trakea invazyonu 0,648 %92 1 %100 0,648 %96
Ozafagus invazyonu 0,286 ok 0,286 ok -0,042 ook
Karina tutulumu 0,286 %84 0,286 %84 1 %100
Plevral efiizyon 0,363 %68 0,375 %68 0,516 %76
Satellit nodiil 0,257 %64 0,279 %76 0,267 %64

(***Uyum hiz1 istatistiksel olarak hesaplanamamusgtir)
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Mediasten invazyonunun degerlendirilmesinde 1. gdzlemci — 2. gdzlemci arasinda
diistik diizeyli diger gozlemciler arasinda ise orta diizeyli uyum bulunsa da en gii¢lii uyum 2.

gozlemci ile 3. gbzlemci arasmdaydi (kappa =0,550).

Kalp invazyonu ve kalp odacigi tutulumunu degerlendirmede en giiglii uyum 1.
gozlemci ile 3. gbzlemci arasmdaydi (kappa =1,00). Diger gozlemciler arasindada orta

diizeyli uyum bulunmaktadir.

Biiylik damar invazyonunu degerlendirmede en giicli uyum 2. gozlemci ile 3.
gozlemci arasindaydi (kappa =0,658). 1. gozlemci — 2. gozlemci arasinda orta diizeyde, 1.

gbzlemcei — 3. gézlemci arasinda ise diisiik diizeyli uyum bulunmaktadir.

Trakea invazyonunun degerlendirilmesinde 1. godzlemci ile 3. gdzlemci arasinda
mitkemmel bir uyum bulunmakta olup, diger gozlemciler arasindada iyi bir uyum

bulunmaktadir.

Ozafagus tutulumu agisindan 2. gozlemci ile 3. gdzlemci arasinda uyumsuzluk

mevcutken, diger gézlemciler arasinda diisiik diizeyli uyum vardir.

Karina tutulumunu degerlendirmede 2. gbzlemci ve 3. gdzlemci arasinda miikemmel

uyum vardir. Diger gbzlemciler arasinda ise diisiik diizeyli uyum vardir.

Plevral eflizyonun degerlendirilmesi agsindan 2. gozlemci ile 3. gozlemci arasinda orta

diizeyli uyum vardir, diger gézlemciler arasinda ise diisiik diizeyli uyum vardi.

Satellit nodiiliin degerlendirilmesinde gozlemciler arasinda diisiik diizeyli uyum

vardrr.
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N; Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Grafik-18: Ayni taraf peribronsial LAP degerlendirme grafigi
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1. gozlemci olgularin ¢cogunda lenf nodu tutulumu bildirmezken 2. gdzlemci ile 3.
gozlemci olgularin ¢ogunda lenf nodu tutulumu bildirmistir. 2 goézlemci ile 3. gdzlemci
arasinda peribronsial LAP bildirilen ve bildirilmeyen olgu sayis1 birbirine yakindir. Bu agidan

gozlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark vardir (p=0,015).
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Grafik-19: Ayni taraf hiler LAP degerlendirme grafigi
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Gozlemciler olgularin ¢ogunda ayni taraf hiler LAP bildirmislerdir. Bu agidan

gozlemciler aras1 anlaml istatistiksel fark yoktur.

Tablo-9: Gozlemciler arasi Ny faktoriiniin radyolojik olarak

degerlendirilmesinde uyum istatistigi

1.gbzlemci/2.gdzlemci 1.gbzlemci/3.gdzlemci | 2.gozlemci/3.gozlemci
N1 Kappa --- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum
Ayni taraf
) , 0,309 %60 0,012 %48 0,247 %64
Peribrongial
LAP
Ayni taraf hiler
LAP 0,306 %68 0,479 %76 0,479 %76
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Ayn1 taraf peribronsial LAP’1n degerlendirilmesi agisindan tiniversite gozlemcisi-6zel
hastane gozlemcisi ve 6zel hastane gozlemcisi-devlet hastanesi gdzlemcisi arasinda zayif bir
uyum varken iiniversite gozlemcisi ile devlet hastanesi gozlemcisi arasinda uyum

bulunmamaktadir.

Ayni taraf hiler LAP’in degerlendirilmesinde ise gdzlemciler arasinda peribronsial
LAP’a gore daha iyi bir uyum vardir. Devlet hastanesi gdzlemcisi-6zel hastane gézlemcisi ve
iiniversite gézlemcisi-6zel hastane gozlemcisi arasinda orta derecede, iiniversite gdzlemcisi-

0zel hastane gozlemcisi arasinda ise zayif bir uyum vardir.
N, Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Grafik-20: Ayni taraf mediastinal LAP degerlendirme grafigi
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Gozlemciler olgularin yaridan ¢ogunda ayni taraf mediastinal LAP bildirmislerdir. Bu

acidan gozlemciler arasinda anlaml istatistiksel fark yoktur(p>0,05).
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Grafik-21: Aym taraf subkarinal LAP degerlendirme grafigi
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1. gdzlemci olgularin ¢ogunda ayni taraf subkarinal LAP bildirmemistir. 2. gdzlemci
ve 3. gozlemci ise olgularin ¢ogunda LAP bildirmistir. Bu agidan goézlemciler arasinda

anlaml istatistiksel fark yoktur (p>0,05).

Tablo-10: Gozlemciler arast1 N,  faktoriiniin  radyolojik  olarak

degerlendirilmesinde radyolojik uyum istatistigi

1.gbzlemci/2.gozlemci | 1.gbzlemci/3.gdzlemci | 2.gdzlemci/3.gdzlemci

N, Kappa--- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum

Aym taraf Mediastinal

0 0 0
lenf Nodlarimin tutulumu 0,464 /076 0,333 7068 0,286 7068

Ayni taraf Subkarinal lenf

0,448 %72 0,233 %60 0,598 %80
Nodlarmin tutulumu

Ayni taraf mediastinal LAP’in degerlendirilmesinde 1. gozlemci ile 2. gdzlemci
arasinda orta derecede, 1. gozlemci -3. gozlemci arasinda ve 2. gozlemeci — 3. gozlemci

arasinda zayif bir uyum vardir. Ayni taraf subkarinal LAP’in degerlendirilmesinde ise 1.
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gbzlemci — 2. gdzlemcei ve 2.gozlemci — 3. gozlemci arasinda orta dercede, 1. gdzlemci — 3.

gbzlemci arasinda ise zayif derecede uyum vardir.
N3 Faktoriiniin degerlendirilmesi

Grafik-22: Karsi taraf mediastinel LAP degerlendirme grafigi
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Gozlemciler olgularin  yaridan ¢ogunda karst tarafta mediastinel LAP

bildirmemislerdir. Bu agidan gézlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark yoktur (p>0,05).
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Grafik-23: Karsi taraf hiler LAP degerlendirme grafigi
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Gozlemciler olgularin ¢ogunda karsi tarafta hiler LAP bildirmemislerdir. Bu agidan

gozlemciler arasinda anlaml istatistiksel fark yoktur (p>0,05).

Grafik-24: Supraklavikuler LAP degerlendirme grafigi
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Gozlemciler olgularin ¢ogunda supraklavikuler LAP bildirmemislerdir. Bu agidan

gozlemciler arasinda anlamlr istatistiksel fark yoktur (p>0,05). Skalen lenf nodu tutulumunun

degerlendirilmesinde ise gozlemcilerin hi¢biri LAP saptamamistir.

Tablo-11: N3 faktoriiniin radyolojik olarak degerlendirilmesinde gozlemciler

arasi uyum istatistigi

1.gbzlemci/2.gdzlemci

1.gbzlemci/3.gozlemci

2.gbzlemci/3gdzlemci

N3 Kappa--- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum
Kars1 taraf | 0,643 %84 0,340 %72 0,603 %88
mediastinel LAP
Karsi taraf hiler LAP | 0,519 %84 0,519 %84 1 %100
Supraklavikuler LAP | 0,359 %88 0,648 %96 0,627 %%92

Kars1 taraf mediastinel LAP’1in degerlendirilmesinde 1. gézlemci — 2. gozlemci ve 2.

gozlemci — 3. gbzlemci arasinda uyum giigliidiir.

Kars1 taraf hiler LAP’in degerlendirilmesinde en giicli uyum 2. goézlemci — 3.

gozlemci arasinda olmakla birlikte diger gézlemciler arasinda da uyum vardur.

Supraklavikuler lenf nodu tutulumu agisindan 1. goézlemci — 3. gdzlemci ve 2.

gozlemci — 3. gozlemci arasinda uyum giicliiyken 1. gézlemci — 2. gézlemci arasinda uyum

daha zayiftrr.
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M; Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Grafik-25: Siirrenal metastaz1 degerlendirme grafigi
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Stirrenal metastazin  degerlendirilmesi acisindan goézlemciler olgularm ¢ogunda
metastaz bildirmemislerdir. Bu acidan gozlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark

bulunmamaktadir(p>0,05).

Grafik-26: Karaciger metastaz1 degerlendirme grafigi

kLl

KaraciZer metastan

204

4 yok
M-

|.gtzlemel  Zgiemel  3.gbzlemed

47



Gozlemciler olgularin ¢ogunda karaciger metastazi bildirmemislerdir. Bu ag¢idan
gozlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark yoktur (p>0,05). Gozlemciler hi¢bir olguda

tiimoriin bulundugu lob diginda veya kars1 akcigerde satellit nodiil bildirmemislerdir.

Tablo-12:  Gozlemciler aras1i M; faktoriiniin  radyolojik  olarak

degerlendirilmesinde uyum istatistigi

1.gbzlemci-2.gozlemci 1.gbzlemci-3.gozlemeci | 2.goézlemci-3.gozlemeci
M, Kappa--- uyum Kappa--- uyum Kappa--- uyum
Stirrenal metastaz 0,834 %96 0,627 %92 0,779 %96
Karaciger metastazi 0,834 Hkk 0,503 koA 0,702 Hkk

(*** Istatistiksel olarak uyum hiz1 l¢iilememistir)

Stirrenal metastaz ve karaciger metastazinin degerlendirilmesinde 1. gozlemci ile 2.
gozlemci arasinda milkemmel uyum varken, en zayif uyum karaciger metastazinin
degerlendirilmesinde 1. gézlemci ile 3. gbzlemci arasindadir. Diger gruplarda ise gdzlemciler

arasinda iyi derecede uyum bulunmaktadir.
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Tablo-13: Evrelenen olgularin gozlemcilere gore siniflandirilma tablosu

1.gbzlemci 2.go6zlemci 3.gbzlemci
Evreleme (Olgu sayis1) | (Olgu sayist) (Olgu sayist)
Evre 1A ok ok ok
Evre 1B 2 ok 2
Evre 2A 1 ok 1
Evre 2B 3 1 2
Evre 3A 4 2 5
Evre 3B 8 16 10
Evre 4 7 6 5

(**Hicbir olgu bildirilmemistir)

1. gozlemci ve 3. gbézlemci erken evre olgular1 (evre 1B, evre 2A, evre 2B) daha sik

raporlamiglardir. Ayrica 2. gozlemci ve 3. gdzlemci evre 3B’yi daha sik raporlamiglardir.

Gozlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo-14: Gozlemciler arasi radyolojik evreleme uyum istatistigi

Evreleme | 1.gozlemci/2.gézlemci | 1.gbzlemci/3.gdzlemci | 2.g6zlemci/3.gdzlemci

Kappa
_o. kskosk 0’3 74 ksksk
degeri
Uyum
%60 %352 %64
hiz1

(*** Istastiksel olarak kappa degeri dl¢iilememistir)

Evreleme agisindan en iyi derecede uyum 2. gozlemci ile 3. gdzlemci arasindayken en

zayif uyum 1. gézlemci ile 3. gdzlemci arasindadir.
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5. TARTISMA

KHDAK’de tiimoriin boyutunun degerlendirilmesi her zaman tartisma ve arastirma
konusu olmusgtur. Literatiirde timdr boyutlarmin 6l¢iimleri farklilik gostermektedir. Tiimdriin
en genis capmin Olciildigl tek boyut Olclimii, iki boyut Ol¢iimii veya voliim Olglimiidiir.
Voliim 6l¢iimii yapabilmek icin ¢ekimlerde ¢ok kesitli BT kullanilmasi veya is istasyonlarina
bu 6lgiimii otomatik yapabilecek programlarm kurulmasi gerekmektedir”. Bu konuda gok
sayida c¢aligma yapilmigtir. Kesin ve tekrarlanabilir tiimér boyutu Ol¢limiiniin timor
evrelendirmesinde veya radyoterapi ve kemoterapiye yanitin degerlendirilip tedavinin
yonlendirilmesinde 6nemi biiyliktiir. Lezyonlarin iki boyutlu dlgiimiindeki belirgin degisiklik,
lezyon sayisinda azalma, hastaya verilen sitotoksik tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilan temel noktalardir. WHO (Diinya Saghk Orgiitii)’nun tedaviye yamit kriterleri
tiimorlerde iki boyut Slgiimiine dayanmaktadir®. Hastaligm progresyonu yeni lezyonlarin
ortaya ¢ikmasi veya tiimoriin Olgiilebilen kisimlarinda boyutlarin %25’den fazla artmasi
olarak tanimlanmigtir. Stabil hastalik ise tedaviden sonraki en erken 4.haftada yeni lezyonlarin
ortaya ¢tkmamasi ve lezyon boyutlarinda %25’den az artis veya %50’den az kiigiilme olarak
tanimlanmistir. Tedaviye parsiyel cevap ise en erken 4. haftada yeni lezyon goriilmeden
tiimoriin dlgiilebilen boyutlarinda %50°den fazla kiigiilme olarak tanimlanmistir. Bu dl¢timler
volim Olglimlerinin esdegeridir. Voliim dl¢limiide bir yerde tiimdr hiicrelerinin sayisini
yansitmaktadir. Tiimér voliim Sl¢iimiiniinde klinik olarak anlamli oldugu gosterilmistir®**’.
James K ve arkadaslari™ tiimor biiyiime oranlarmm WHO kriterlerine gore (iki boyut) ve en
genis aksiyel capin Olglimiinii karsilastirdiklart bir calisma yapmislardir. Yiizyirmisekiz
hastalik seride tiimdr bliylimesi WHO kriteri olan iki boyutun %25 artmasi ile yeni bir hipotez
olarak en genis aksiyel ¢apmn %30 artmasi karsilastirilmistir. Veriler kappa testi ile
degerlendirildiginde tek boyutlu ve iki boyutlu dlgiimler arasinda iyi derecede bir uyum
saptanmis (k=0,95) ve solid tiimorlerin takibinde tek boyut Sl¢iimiiniin kullanilabilecegi
belirtilmistir. Iyi sl ve regiiler kitlelerin dlgiimii ve takibi kismen daha kolayken kotii
sinirl ve irregiiler kitlelerde tiimor ¢ap1 ol¢iimii ve takibi degiskenlik gostermektedir. Timor
boyutunun degerlendirilmesinde godzlemciler arasi uyumun degerlendirildigi calismalarda
genel bir sonu¢ olarak en ideal Ol¢iim tiimoriin en genis c¢apinin alindigi Olglim olarak

- 49,50,51

bildirilmist . Dachman A.H ve arkadaslar’®® bir ¢alismada kolorektal CA’l1 hastalarin

takipteki karaciger metastazlarmin tedaviye yanitin1 degerlendirmek icin boyut Sl¢limii
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yapmislardir. Dokuz hastaya ¢ekilen 19 BT den toplam 69 metastatik lezyon en genis aksiyel
cap, degisik voliim dlgiimleri (sferik, elipsoid, kiiboid) ve standart voliim 6l¢iimii yapilarak
karsilagtirilmistir. Sonugta tlimoriin en genis aksiyel ¢apinin Slglimiiniim voliim 6lgiimiiyle
korele oldugu goriilmiis ve raporlama yapilirken tiimor 6lgiimiinde iki boyut veya ii¢ boyut
verilmesinin en biiylik aksiyel c¢ap verilmesine {istiin olmadigr bildirilmistir. Bizim
calismamizda da tiimor capt degerlendirilirken gdzlemcilerden tiimdriin en genis ¢apinin
Slgiilmesi istendi. Gurland ve Johnson® bir ¢alismada metastatik pulmoner nodillii 210
akciger filmi 10 ayr1 gézlemci tarafindan nodiiliin en genis ¢ap1 Olgiilerek degerlendirildiginde
gozlemciler arasinda %25’e varan bir farklilik bildirmislerdir. Benzer bir baska ¢alismada
ayni yazarlar gozlemci ic¢i farklihigin gbézlemciler arasi farkliliktan belirgin sekilde diistik
¢iktigini bildirmislerdir. Moertel ve Hanley’® ise baska bir calismada 16 deneyimli
onkolojistin ¢aplar1 1,8 cm - 14,5 cm arasinda degisen 12 tiimdr kitlesinin biiyiikliigliniin
degerlendirmesinde gozlemciler arast %8 ve gozlemci i¢i %7 farklilik bildirmislerdir.
Calismamizda gozlemciler tiimor ¢apini ¢cogunlukla 3cm’nin {izerinde tespit etmesine ragmen
aralarinda zayif uyum bulunmaktadir. Buda literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir.
Belirgin bir uyumun yada uyumsuzlugun olmamasi vaka sayisinin azlig1 nedeniyle olabilecegi
gibi gozlemcilerin vakayr raporlarken bulundugu degisik sartlardanda (psikososyolojik

etkiler, i yogunlugu, raporlama yerinin uygun olmamas gibi) kaynaklanabilir.

T faktoriiniin degerlendirilmesinde; en yliksek uyum hizlar1 trakea invazyonu, karina
tutulumu, kalp invazyonu ve kalp odacigi tutulumu ile hiler bolgeye ulasan atelektazinin
degerlendirilmesinde bildirilmistir. En diisiik uyum hizlar1 ise tiimoriin ¢apmin olgiimi ve
timoriin visseral plevrayla ¢evrili olup olmadigmin degerlendirilmesinde bildirilmistir.
Literatiirde, daha onceki yillarda pnomokonyozlu hastalarla yapilan ¢aligmalar dikkate
alindiginda; Welch ve arkadaslarinin® yaptiklar1 bir calismada 119 akciger radyografisi 6
radyolog tarafindan 1980 ILO smiflamasina gore degerlendirilmistir. Bu c¢alismada
gozlemciler arasinda en yiiksek uyum, plevranin degerlendirilmesinde (hem normal ve hemde
anormal olarak raporlanmasinda) bulunmustur. Muir ve arkadaslar’> pnémokonyoz
smiflamasinda 17 okuyucuyla yaptiklar1 ¢alismada en yiiksek uyum hizimmi (%80 oraninda)

smiflamadaki minor kategorilerde bulmusglardir.

Tiimoriin komsu yapilara yayillimi hastanin tedavi protokolunu belirlemede 6nemli
role sahiptir. Bizim ¢aligmamizda mediastinal plevra, goégiis duvari1 invazyonu ve mediasten
invazyonunun degerlendirilmesinde en giiglii uyum 2.gézlemci ile 3.gézlemci arasinda
bulunmustur. Mediastinal plevra ve mediasten invazyonunda en fazla pozitif vakayr 2.
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gbézlemci bildirmigtir. GOglis duvart ve ana vaskiiler yapilarin invazyonunda ise ii¢
gozlemcide birbirine yakin az sayida vaka bildirmiglerdir. Literatiirde belirtildigi tizere BT
KHDAK’li hastalarda, lokalize olan ve cerrahiden fayda goreceklerle inoperabl olanlari
ayirmada kritik bir rol oynamaktadir. Primac ve arkadaslar™® 275 hastalik bir seride BT
bulgular1 bronkojenik akciger kanserini destekleyen hastalarin %24 ’inii, belirsiz kanitlarla
inoperabl olarak degerlendirmislerdir. Ancak ¢ok sik yapilan BT ¢aligmalar1 bu konuda tersini

% . 21,57,58
soylemektedir®' "

. BT tiimoriin ana vaskiiler yapilari, brongial agaci, gégiis duvarmni invaze
edip etmedigi, fissiirii gecip gecemedigi hakkinda 6nemli bilgiler vermesine ragmen birgok
vakada cerrah bronkoskopi ve torakotomiye bakarak son bir karar verir. Unrezektabl hastalar
icin kesin BT bulgular1 mediastenin biiyiik invazyonu, vaskiiler yapilarm belirgin distorsiyonu
veya timore komsu vertebra korpusunun lizisi olarak gosterilebilir. Tiimorle komsu
mediasten yapilar1 arasindaki temas her zaman invazyonu isaret etmez, ancak temasin

59,60 61 s
~". Herman ve arkadaslarinin® vaskiiler invazyonu

derecesine gore invazyon degerlendirilir
degerlendirdikleri bir ¢alismada; tiimoriin temas acisina gore 90 dereceden 180 dereceye
dogru invazyonun % 56’dan % 100’c degistigi belirtilmistir. Glazer ve arkadaslarmm®
yaptig1 bir ¢aligmada ise tliimoriin asagidaki durumlardan bir veya daha fazlasinin bulunmasi
durumunda teknik olarak operabl oldugunu sdylemislerdir. Bunlar 1- Tiimorle mediasten
arasinda 3 cm’den az temas ylizeyinin olmasi 2- Tiimdrle aorta arasinda 90 dereceden az
komsuluk bulunmast 3- Tiimdrle mediastinal yapilar arasinda yagli dokunun segilebilir
olmasidir. Ancak bu sartlar her zaman tiimoriin rezektabl oldugunu gostermez. Glazer ve
arkadaslarinin serilerinde rezektabl tiimorlerin neredeyse % 50°sinde tiimdrle mediasten

62,63 —
93 Izbicki ve arkadaslarmm®

dokular1 arasinda 3 cm’nin {izerinde temas yilizeyi bulunmustur
yaptig1 108 hastalik bir calismada ise, aortik invazyon agisindan yalnizca bir hasta yanlis
pozitif olarak degerlendirilmis; atrium, pulmoner arter, superior vena kava veya mediastinal
bronkus invazyonunda ise bir¢ok yanlis negatif vakalar bildirilmistir. Buradan BT’ nin
rezektabl (T3) ve unrezektabl (T4) tiimdrleri ayirmada dogrulugunun diisiik oldugu sonucu
cikarilabilir. G6gilis duvar1 invazyonu hastanin prognozunu koétii yonde etkiledigi halde tek

basina unrezektabilite kriteri degildir®®

. Tomografinin 6nemli bir rolii olas1 invazyonu ve
derinligini gostermektir. Yinede gogiis duvariyla yakin komsulugu bulunan ve belirgin kemik
destriikksiyonu  bulunmayan bu hastalarda BT’nin  dogrulugu %40-90 arasinda

degismektedir®”%®

. Timoriin plevrayla temas yiizeyinin genig olmasi (3cm’nin iizerinde),
tiimorle gogiis duvari agisinin genis olmasi, plevral kalinlagsma gibi invazyon belirtileri benign
timoral lezyonlarda da goriilebilir. Plevrayla genis temas yiizeyiyle birlikte ekstraplevral

yagl dokularm obliterasyonu ve plevral kalinlasma biiyiik olasilikla invazyon belirtisidir®.
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Ayni zamanda ekstraplevral kitle de gdgiis duvar1 invazyonu agisindan destekleyici bir
bulgudur. Fakat ayni zamanda bu yaniltic1 da olabilir, ¢iinkii ekstraplevral yagli dokunun
obliterasyonu veya ekstraplevral kitle tiimdrden ziyade fibrozise ya da inflamasyona ait
olabilir®’. Ozetle bu ¢alismalarda gogiis duvari invazyonu agisindan en giivenilir bulgu kemik
destriiksiyonu ve veya gogiis duvarina uzanan tiimoral kitledir. BT nin gogiis duvari
invazyonunu gdstermedeki dogrulugunu artirmak i¢in bir¢cok degisik calisma yapilmistir. Orta
ve alt lob yerlesimli periferik tiimorlerde derin inspirasyon ve ekspirasyonla timor
lokalizasyonunun ve goglis duvarinin solunumsal siftle goreceli olarak yer degistirmesi

7072 Ama bu siftin

paryetal plevra invazyonunun yoklugu olarak degerlendirilmistir
yokluguda kesin olarak tiimor invazyonunu gostermez, ¢iinkii bu durum inflamasyon veya
fibrotik yapisikliktan kaynaklanabilir. HRCT teknigi ise gdgiis duvari invazyonunun tespitinin
dogrulugunu arttrmustir’>. 2D veya 3D reformat goriintiiler de akciger timoriiyle plevral

4,75 . 5
773 Kuriyama ve arkadaslarmin’

yiizeyler arasindaki iliskiyi basarili bir bicimde gosterebilir
periferal bronkojenik karsinomlu 42 hastanin spiral BT’yle elde dilen goriintiilerini
degerlendirdigi bir calismada plevral invazyonu degerlendirmede 3D rekonstriiksiyon
goriintiilerinin 2D goriintiilere gore daha istiin oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
spiral BT cihaz1 kullanildig: i¢cin ¢ok kesitli BT lerde elde edilen koronal ve sagittal MPR
(Multiplanar Reformat) goriintiiler kullanilamamistir. Bu ylizden akciger kanserli hastalarin
degerlendirmesinde ¢ok kesitli BT lerin kullanilmasi tan1 ve tedaviyi yonlendirmede spiral

BT’ye gore daha faydali olacaktur.

Mediastinel lenf nodu degerlendirmesinde genellikler aksiyel ¢ap1 1 cm’nin iizerinde
olan hiperplazik lenf nodlar1 pozitif kabul edilmektedir’®. Literatiirde mediastinal adenopatide
genis bir varyasyonel aralikta sensitivite ve spesifite oranlar1 verilmektedir’’. Kristensen ve
arkadaslar1’® tarafindan yapilan KHDAK’li 64 hastalik bir ¢alismada, hastalarin hepsine BT
tarama ve mediastinoskopi uygulanmistir. BT nin sensitivitesini % 72, spesifitesini % 85
olarak bulmuslardir. Primac ve arkadaslar’’® mediastende siipheli lenf nodlar1 bulunan 367
hastaya yaptiklar1 BT incelemede en uzun longitudinal ¢apin pozitif kabul edilmesiyle % 67
oraninda sensitivite ve % 58 oraninda spesifite; kisa aks capinin pozitif kabul edilmesiyle %
58 oraninda sensitivite ve % 86 oraninda spesifite saptamislardir. BT nin mediastinal lenf
nodunu belirlemede smirh degeri oldugunu ifade etmislerdir. Cole ve arkadaslarmm® akciger
kanserli 153 hastayr kapsayan c¢aligmasinda N2 faktoriinliin degerlendirmesinde % 26
oraninda sensitivite ve % 81 oraninda spesifite bulmuslardir. Shea ve Lillington® (Akciger

Kanseri Calisma Grubunda) yaptiklar1 derlemelerinde, BT ve MR karsilastirmali ¢aligmada,
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BT icin genelde % 70’le % 90 arasinda degisen sensitivite ve % 60’la % 90 arasinda degisen
spesifite oranlar1 bildirmislerdir. Eger BT lenf nodu hiperplazisinde negatif ise operasyonda
N2 pozitif olma riski % 15 olarak bildirilmistir. N2 degerlendirilmesinde BT ve MR’deki
sonuglar birbirine benzer oranlardadir. Aslinda sensitivite ve spesifitedeki bu degisik oranlar
teknik faktdrler (tomografinin tipi, rekonstriiksiyon aralii, IV kontrast kullanilmasi, siipheli
alanlarin hasta ayrilmadan tekrar taranmasi ), hasta sec¢imi, klinisyenin tecriibesi ve
gbzlemciler aras1 uyum gibi bir ¢ok degisik faktorden etkilenmis olabilir. BT ve MR ¢ekilmis
40 hastalik bir ¢alismada® her bir film gogiis hastaliklarinda tecriibeli 4 farkli radyolog
tarafindan degerlendirilmistir. Okuyucularin uyumlar1 BT icin % 58’den % 90’a,MR i¢in
%61°den % 96’ya kadar degisen oranlarda bildirilmistir. Kappa degerleri ise 0.4 ve 0.6’dir, bu
da orta dercede uyumu gostermektedir. Uyum oranint en diigilk olarak mediastinal lenf
nodlarinin degerlendirilmesinde bulmuslardir. Mediastenin BT incelemesi cerrah icin belkide
en iyi yol haritasidir. BT belirgin bliylimiis lenf nodlarin1 ve cerrahi 6rnekleme yapilmasi
diistiniilen lenf nodlarin1 planlamada yardimcidir. BT cerrahi komplikasyona yol agabilecek
anatomik varyasyonlar1 gosterir (damar anomalileri, kardiak anomaliler gibi). BT ayrica
kalsifiye nodiilleri tespit eder. Fakat biiylimiis mediastinal lenf nodunun olmamasi timoriin
evre 1 oldugunu gostermez. Aksine biliylimiis lenf nodlarinin olmasida inoperabilite kriteri
degildir’”. Akciger kanserli 143 hastalik bir seride kisa aks1 2 ile 4 cm arasinda dlgiilen lenf
nodlarmm % 37’sinin hiperplazik olup metastaz igermedikleri bildirilmistir’®. Bizim
caligmamizda da nodal yayilimin degerlendirilmesine bakildiginda ayni taraf peribronsial
LAP bildiriminde 1. gozlemci diger gozlemcilere oranla belirgin sekilde az sayida vakay1
pozitif olarak degerlendirmistir ve bu konuda gozlemciler arasinda anlamli istatistiksel fark
bulunmustur. Ayni taraf mediastinal nodlarin degerlendirilmesinde gdzlemciler olgularin
cogunda LAP bildirmislerdir ve aralarinda anlaml istatistiksel fark bulunmamaktadir. Uyum
istatistigine bakildiginda ise ayni taraf peribronsial LAP degerlendirmesinde 1. gézlemci — 2.
gbzlemci ve 2. gdzlemci — 3. gdzlemci arasinda zayif bir uyum varken 1. gozlemci ile 3.
gbzlemci arasinda uyum bulunmamistir. Ayn1 taraf mediastinal LAP degerlendirmesinde ise
1. gézlemci ile 2. gézlemci arasinda orta derecede, 1. gdzlemci — 3. gdzlemci ve 2. gbzlemci -
3. gozlemci arasinda ise zayif bir uyum bulunmustur. Daha 6nce yapilan caligmalardaki
mediastinel lenf nodlarindaki degisik sensitivite ve spesifite oranlarmna bakildiginda
gozlemciler arasindaki orta ve zayif derecedeki uyum oranlar literatiirle uyumlu olarak

degerlendirilmistir.
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Adrenal gland akciger kanserinin cerrahi tedavisini belirlemede ekstratorasik metastaz
acisindan degerlendirilmesi gereken bir bolgedir’’. Silvestri ve arkadaslari®® 173 hastalik bir
seride 30 hastanin adrenal glandin1 BT de anormal olarak degerlendirmislerdir ve bu
hastalarin 26’°s1 metastatik bulunmustur. Shea ve Lillington’un®' akciger kanserlerinde BT ve
MR karsilastirmali ¢aligmalarinda her iki modalite %10-20 arasinda adrenal anormalligi
gostermistir ve bu hastalarin {licte birinde metastaz bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
stirrenal metastazin ve karaciger metastazinin degerlendirilmesinde yiiksek uyum hizlar1

saptanmistir.

Evreleme acisindan bakildiginda ise 1. gozlemci ile 3. gozlemci daha fazla sayida

erken evre raporlamigken aralarinda ise zayif uyum bulunmustur.

Calismamizda en diisiik uyum oranlari; timdr ¢apmnin degerlendirilmesinde, timdriin
visseral plevrayla ¢evrili olup olmadiginin degerlendirilmesinde, satellit nodiil tespitinde, ayni
taraf peribronsial LAP ve 6zafagus invazyonunun degerlendirilmesinde bulunmusken en
yiilksek uyum oranlar;; kalp invazyonu ve hangi kalp odacigmin invaze oldugunun
degerlendirilmesiyle, karst taraf hiler LAP ve siirrenal ve karaciger metastazinin
degerlendirilmesinde bulunmustur. Diisiik uyum oranlarindan olan tiimdr ¢apinin tespitide
literatiirde tartigmali bir konudur. Timdrii cevreleyen visseral plevranin, ayni taraf
peribronsial LAP’1in ve 6zafagus invazyonunun degerlendirilmesinde ise tetkikin ¢ok kesitli
BT ile yapilarak, dinamik kontrastli ve koronal-sagittal reformat goriintiilerin kullanilmastyla
uyum oranlar artirilabilir. Ayrica gozlemecilerin tiimorlii bir hastay: raporlarken sistematik bir
degerlendirme yapmalarinin standardize edilmesi ve bu konudaki egitime agirlik verilmesi
faydali olabilir. Yine akciger kanserli bir hastaya evrelendirme yapilirken radyoloji, gogiis
hastaliklar1 ve gogiis cerrahisinin birlikte degerlendirme yapmasi tedaviyi yonlendirmedeki

karigikliklar1 ve zaman kaybini 6nlemek agisindan diistintilmelidir.
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6. SONUC

Bu calismaya kiictik hiicreli dis1 akciger kanserli 25 hasta dahil edildi.

Hastalarin toraks BT filmleri birbirinden bagimsiz 3 radyologa TNM smiflamasina

gore olusturulan bir data form doldurtularak incelendi
Bu calismada elde edilen bulgular:

En diisiik uyum oranlari; timdr ¢apinin tespiti, tiimoriin visseral plevrayla ¢evrili olup
olmadiginin degerlendirilmesi, satellit nodiil, ayni taraf peribronsial LAP ve Ozafagus

invazyonunun degerlendirilmesinde saptanmistir.

En yiliksek uyum oranlar1 ise; kalp invazyonu ve hangi kalp odacigmin invaze
oldugunun degerlendirilmesi, trakea invazyonu, karsi taraf hiler LAP, siirrenal ve karaciger

metastazinin degerlendirilmesinde saptanmuistir.

Gozlemciler arasinda, ayni taraf peribrongial LAP ve ayni lob igerisinde satellit
nodiiliin degerlendirilmesinde ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p=0,015 ve

p=0,020).

Kalp invazyonu, hangi kalp odacigimmin invaze oldugu ve trakea invazyonunun
degerlendirilmesinde 1. gozlemci — 3. gozlemci arasinda; karsi taraf hiler LAP’mn
degerlendirilmesinde 2. gozlemci — 3. gozlemci arasmnda miikemmel uyum oldugu

saptanmistir (k=1,00).

Tlimoriin visseral plevrayla ¢evrili olup olmadiginin degerlendirilmesinde 1. gézlemci
ile 2. gbzlemci arasinda; tiim akciger atelektazisinin degerlendirilmesinde 2. gozlemci ile 3.

gbzlemci arasinda belirgin uyumsuzluk saptanmistir (k=-0,076,k=-0,040).

Calismamiz kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin evrelemesinde radyologlar arasinda

degerlendirme farklhiliklar1 bulunabilecegini gdsterdi.

Toplumda akciger kanseri goriilme orani yliksektir. Kiiclik hiicreli dis1 akciger

kanserinin ise yakalanma evresi tedavi protokoliinii belirlemede 6nemlidir.
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Onceki aragtrmalarda diger {ilkelerde kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin
evrelemesinde gdzlemciler arasindaki farkliliklar ve uyumsuzluklar gosterilmistir. Ulkemizde

ise bu yonde bir ¢alisma yapilmamustir.

Radyologlar arasindaki bu degerlendirme farkliliklarini daha iyi yorumlamak i¢in bu
tiir calismalarin daha genis hasta serileriyle yapilmasi, farkliliklar1 en aza indirgemek i¢in ise
bu tiir hastalarm tetkiklerinin optimal cihazlarda ve sartlarda yapilip, filmlerinin optimal
sartlarda degerlendirilmesi, film raporlanirken sistematik degerlendirme yapilmasi,
evrelemenin hastanin tedavi protokoliinii 6nemli Sl¢iide etkilediginin bilinmesi, bu yondeki
egitime agirlik verilmesi ve miimkiinse bu hastalara evreleme yapilirken radyoloji, gogiis

hastaliklar1 ve g6giis cerrahisi boliimlerinin ortaklasa hareket etmesi faydali olacaktir.
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7. TURKCE OZET

Amag: Bu calismada kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinin evrelendirmesinde

radyologlarin hastalarin tan1 ve tedaviyi yonlendirmedeki rolii aragtirilmstur.

Yontem: Hastanemizde kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanis1 almig 25 hastanin BT
filmleri retrospektif olarak birbirinden bagimsiz 3 radyolog tarafindan degerlendirildi.
Gozlemcilerden olgular1 Amerikan Kanser Evreleme Birligi’nce kabul edilen TNM evreleme
sistemine gore hazirlanmis bir data formu doldurarak degerlendirmeleri istendi. Bulgular

kappa istatistik testiyle degerlendirildi.

Bulgular: Gozlemciler arasinda en diisik uyum oranlari; timér capmin tespiti,
tiimoriin visseral plevrayla cevrili olup olmadigimin degerlendirilmesi, satellit nodiil, ayni
taraf peribronsial LAP ve 6zafagus invazyonunun degerlendirilmesinde; en yiiksek uyum
oranlar1 ise; kalp invazyonu ve hangi kalp odaciginin invaze oldugunun degerlendirilmesi,
trakea invazyonu, karst taraf hiler LAP, siirrenal ve karaciger metastazinin
degerlendirilmesinde saptanmistir. Ayrica ayni taraf peribronsial LAP ve ayn1 lob igerisinde
satellit nodiiliin degerlendirilmesinde ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0,015 ve p=0,020). Kalp invazyonu, hangi kalp odaciginin invaze oldugu ve trakea
invazyonunun degerlendirilmesinde 1. gdzlemciyle 3. gdzlemci arasinda; karsi taraf hiler
LAP’m degerlendirilmesinde 2. gozlemci ile 3. gdzlemci arasinda miikkemmel uyum oldugu
saptanmistir  (k=1,00). Timoriin  visseral plevrayla ¢evrili  olup olmadiginin
degerlendirilmesinde 1. goézlemci ile 2. gozlemci arasinda; tiim akciger atelektazisinin
degerlendirilmesinde 2. gozlemci ile 3. gézlemci arasinda belirgin uyumsuzluk saptanmistir

(k=-0,076, k=-0,040).

Sonugclar: Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin evrelemesinde radyologlar arasinda
degerlendirme farkliliklar1 bulunabilmektedir. Bu durum hastaligin yakalanma evresini ve

tedavi protokoliinii belirlemede énemlidir.

Anahtar kelimeler: Kiiclik hiicreli dis1 akciger kanserinde evreleme, gdzlemciler

aras1 uyum, kappa testi
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8. SUMMARY

“INTEROBSERVER AGREEMENT FOR STAGING NON-SMALL
CELL LUNG CANCER”’

Purpose: The aim of this study was to determine the effects of the performance of

radiologists on the diagnosis of NSCLC (non-small cell lung cancer).

Materials and Methods: Three radiologists independently reviewed randomly
selected CT (computed tomography) scans of 25 patients with NSCLC. Each of the readers
separately classified all CT scans in accordance with the American Joint Comittee for Cancer
Staging TNM criteria for Broncogenic Carcinoma. The readers were blinded to the each
reader’s interpretation. The Kappa statistic was used to measure overall agreement among the

reviewers at each part such as T, N, M and stage.

Results: The concordance for; unidimensinal measurement of tumor, observation of
tumor surrounded by lung or visceral pleura, presence of satellite tumor nodules with in the
ipsilateral primary tumor lobe of the lung, presence of metastasis to ipsilateral peribronchial
lymph nodes and local invasion of esophagus was poor. We also found that the concordance
of the presence of local invasion of trachea, heart and pariteal pericardium, presence of
metastasis to contralateral hilar lymph node groupes and the presence of surrenal and hepatic
metastasis was stronge. In addition, disagreement between readers on the classification of the
presence of ipsilateral peribronchial lymph nodes and satellite tumor nodules with in the
ipsilateral tumor lobe of the lung were statistically significant (p=0,015 and p=0,020). There
was a perfect agreement among the readers 1 to 3 when reviewing the presence of local
invasion to heart and trachea, also readers 2 to 3 when reviewing the presence of metastasis
to the contralateral hilar lymph node groupes (kappa values was 1,00) . Also there was a poor
agreement among the readers 1 to 2 reviewing whether the tumor surronded by lung or
visceral pleura and readers 2 to 3 when reviewing whether the tumor with atelectasis of entire

lung (kappa values was -0,076 and -0,040).
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Conclusion: The staging of patients with  NSCLC among the radiologists may be
inconsistent and this condition lead to an incorrect interpretation of tumor staging and

treatment.

Key words: Staging of non small cell lung cancer, interobserver agreement, kappa

statistics
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