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Radyolojik olarak pulmoner adenokarsinoma  Radiographically, pulmonary adenocarcinoma

stklikla soliter nodtil seklinde ortaya citkar. Bununla
birlikte pnébmoniden ayut edilemeyen siklikla hava
bronkogramlan ile birlikte yama tarzinda, lober
veya multilober infiltrasyon seklinde de gortilebilir.
Pnémonik tip adenokarsinoma radyolojik ve klinik
olarak sadece pnémoniye benzemez, ayn
zamanda hipersensivite pndémonileri, bronsiolitis
obliterans ve cesitli vasktiler hastaliklar gibi
enfeksiyéz olmayan inflamatuar proceslere de
benzeyebilir. Ates ve lokositozun yoklugu
enfeksiyoz pnémonin tarust hakkinda stuphe
uyandumaldir. Ampirik antibyotik tedavisi ve
klinik bulgularnin yeniden degerlendirilmesi kabul
edilir bir yaklasimdw. Multilobar konsolidasyonlar
degismediginde veya  progrese oldugunda
adenokarsinoma akilda tutulmalhdw. Bununla
birlikte biyopsi veya sitolojik inceleme diger
etyolojileri ekarte etmekte ve malignite tanisiu
koymakta tek yoldur. Bundan dolayt perkutan
transtorasik biyopsi veya pulmoner wedge
rezeksiyon antibyotik tedavisine cevap vermeyen
hastalarda duisuintilmelidir. Bu yazida pnémonik tip
adenkarsinom olgularina dikkat cekmek amacyla
adenokarsinomanin yeni siniflamast ve radyolojik
formlan, olgularuruz ve literatiir esliginde sunuldu.i

often presents as a solitary nodule. However, a
radiograph may also demonstrate patchy, lobar,
or rnultilobar infiltrates, often with air
bronchograms that are indistinguishable from
pneumonia. Pneumonic tip adenocarcinoma may
radiographically and clinically resemble not only
pneumonia, but also noninfectious inflammatory
processes of the lung, including hypersensitivity
pneumonitis, bronchiolitis obliterans, and various
vasculitic  processes. Lack of fever and
leukocytosis should raise suspicion about a
diagnosis of infectious pneumonia. An empirical
trial of antibiotics and reassessment of clinical
findings is a reasonable approach. Adenocarcinoma
should be kept in mind when multilobar
consolidations are unchanged or progresed.
However, biopsy or cytologic examination is the
only means of ruling in a diagnosis of malignancy
and ruling out other etiologies. Thus percutan
transthoracic biopsy or pulmoner wedge resection
should always be considered when patients do not
respond to antibiotics. In this article, new
classification @ and radiological forms of
adenocarcinoma were presented in the light of our
cases and the literature to draw attention to the
cases of pneumonic type adenocarcinomas.
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GIRIS

Adenokarsinoma tum akciger kanserlerinin
yaklasik %30'unu olusturmaktadir (1). Kadin-
larda ve sigara igicilidi bulunmayan hastalarda
goriilen en sik akciger kanseri tipidir. 2011
yilinda IASLC (International Association for the
Study of Lung Cancer), ATS (The American
Thoracic Society) ve ERS (The European
Respiratory Society) akciger adenokarsinomu-
na yonelik yeni bir siniflama yaymlamislardir
(2). 2015 yilinda Diinya Sadlik Orgiitii (WHO)
tarafindan bu simiflama kabul edilerek
patolojik siniflama kartia dahil edilmistir (3).

Histopatolojik siniflamada molekiiler acidan ve
Klinik seyir acisindan birbirinden farkli timor-
lerin Bronkoalveolar Karsinom (BAK) olarak
isimlendirildigi  bilindiginden bu tumorleri
Kliniko-patolojik ve molekiiler Ozellikleri ile
tanimlayip, buna gore isimlendirme yoluna
gidilmistir (4). Tablo 1'de Akciger adenokar-
sinomasinin yeni siniflamasi sunulmustur.

Tablo 1. Akciger Adenokarsinoma Siniflamasi

*Preinvaziv lezyonlar
Atipik adenomat6z hiperplazi
Adenokarsinoma in situ
*Minimal invaziv adenokarsinoma
(Nonmiisinoz, Miisinoz, Miks)
*Invaziv adenokarsinoma
Lepidik predominant
Asiner predominant
Papiller predominant
Mikropapiller predominant
Musin tiretimi ile birlikte solid predominant
*Invaziv adenokarsinom varyantlari
Invaziv miisindz adenokarsinom
Kolloid
Fetal
Enterik

Bu yeni smiflama sistemi ile 6ncesinde var
olmayan iki yeni durum tanimlanmistir; ade-
nokarsinoma insitu (AIS) ve minimal invaziv
adenokarsinom (MIA). Tablo 2'de daha once
bronkoalveolar karsinoma ismi altinda gecen
adenokarsinoma subtipleri sunulmustur.
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Tablo 2. Daha Once Bronkoalveolar Karsinoma Ismi
Altinda Gegen Adenokarsinoma Subtipleri

*Adenokarsinoma in Situ

*Minimal Invaziv Adenokarsinoma

*Lepidik Predominant Adenokarsinoma (Non-
musindz)

*Adenokarsinoma (Predominant olarak invaziv,
kismen nonmiisinoz lepidik komponent ile bir-
likte)

*invaziv miisinoz Adenokarsinoma (Daha 6nce
miisindz bronkoalveolar karsinoma olarak bilinen)

1. Preinvaziv lezyonlar

1.a. Adenokarsinoma insitu: intakt alveol
duvann boyunca gelisen malign epitelyal
hiicrelerin olusturdugu, 3 cm’den daha kiicuk
ve stromal, vaskuler ya da plevral invazyon
yapmayan tumorleri tanimlamaktadir. Bu
lezyonlar cerrahi olarak cikarildiklarinda, has-
taliksiz sagkalim orani %100 olarak bildiril-
mektedir. Boyut Olciitii gozetilmeksizin, AIS
icerisinde invaziv bilesen varli@i halinde
terminolojik olarak lepidik adenokarsinom
isimlendirilmesi kullanilmaktadir (2).

1.b. Atipik adenomat6z hiperplazi: Alveol
duvari boyunca atipik pndmosit veya clara
hiicrelerinin proliferasyonu sonucu 5 mm’den
daha Kkicuk, solid olmayan ve Bilgisayarh
Tomografi (BT) incelemesinde buzlu cam
opasitesi seklinde karsimiza cikan preinvaziv
adenokarsinom tipidir.

2. Minimal invaziv adenokarsinoma: <3 cm
capta, lepidik buyliime paterni gdsteren, bir ya
da birden fazla, <5 mm’lik invazyon alani
tastyan lezyonlara denir (5). invazyon; mikro-
papiller, asiner, solid ya da papiller paternde
olur. Lenfatik, kan damari, plevra invazyonu ve
timor nekrozu bulunmaz. Minimal invaziv
adenokarsinomun cerrahi olarak komplet
rezeksiyonunda, 5 yillik hastaliksiz sagkalim
orani yaklasik %100 olarak belirtiimektedir (2).
Radyolojik olarak ince kesit BT incelemele-
rinde, solid bir kisim barindiran karma buzlu
cam veya cogunlukla buzlu cam opasitesinde
lezyonlar seklinde izlenirler. Rutin BT incele-
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mesinde, rastlantisal saptanan buzlu cam
dansitelerinin olasi adenokanser varligi nede-
niyle izlemi Onerilmektedir. Boyut olarak 5
mm’'den daha Kkugilik lezyonlarin malignite
olasiligi diisuk iken, 1 cm ve uzeri olan lezyon-
larin bazi calismalarda invaziv adenokanser
gelisim orani %20-80 olarak bildirilmistir (6).

3. invaziv Adenokarsinoma: invaziv akciger
adenokarsinomalarinin yaklasik %901 histo-
lojik olarak farkl alt gruplardan olusmaktadir.
Tumor, histopatolojik olarak codqu kez
kompleks heterojen bir yapiya sahiptir. Bu
yapi, lepidik, papiller, asiner, mikropapiller ve
solid paternlerin bir veya birkacindan olusur
(7). En sik Kkarsilasilan grup lepidik hiicrelerin
daha baskin oldugu tiptir (8). Lepidik pre-
dominant adenokarsinoma, eski terminolojide
mikst tip adenokarsinomun yeni siiflama
sistemindeki karsiiqidir (5). Mikst histolojik
patern gdsteren adenokarsinomlarin isimlen-
dirilmesi, baskin hiicre paternine gore yapil-
maktadir. Ornedin; 5 mm'den daha biiyiik bir
odakta invazyon goOsteren invaziv adenokarsi-
nomda, baskin patern asiner histolojik tip ise
isimlendirme Asiner predominant adenokar-
sinoma olarak yapilmaktadir (8). Mikropapiller
tip de yeni tanimlanmis bir alt tiptir ve 5 yillik
sagkalimin mikropapiller olmayan adenokar-
sinomlara oranla belirgin olarak diisiik oldugu
bildirilmektedir (9).

4. Invaziv Adenokarsinoma varyantlar:
invaziv miisin6z adenokarsinom (IMA), eski
terminolojideki miisin6z  bronkioloalveoler
karsinomun yeni smiflama sistemindeki Kkar-
siigidir (5). Oncesinde multisentrik bronkiolo-
alveoler karsinom olarak bilinen tablo, son
degisikliklerle multifokal IMA olarak tanim-
lanmistir. Radyolojik olarak agirlikli olarak
akciderlerin alt kesimlerinde, multilobar yerle-
simli, konsolidasyon, nodiil ya da Kitle gori-
numiinde sentrilobuler veya bronkosentrik
lezyonlar olarak gelisirler (10). Uni/oligolokiiler
Kistik yapiya sahip kolloid adenokarsinoma,
fotal akciger tibiillerini animsatan glikojenden
zengin, nonsiliyer hiicrelerin olusturdugu
tubullere sahip fotal adenokarsinoma ve
kolorektal adenokarsinomlarla morfolojik ve

175

immunhistokimyasal ortak oOzellikler sergile-
yen enterik adenokarsinomalar diger invaziv
adenokarsinoma varyantlaridir.

Adenokarsinomanin radyolojik formlar

1. Buzlu cam formu: Buzlu cam lezyonlari,
akciger dansitesinin artis gosterdigi fokal
nodiler alanlar olarak tanimlanir. Bu lezyon-
larm arkasinda hava yollari, damarlar ve
interlobuler septumlar gibi normal parankimal
yapilar gdzlenebilir. Bu lezyonlar siklikla silik
goruniirler ve coqu kez kolay tanimlanabilen
sinirlara sahip olsalar da, bunlarin sinirlarinin
tam olarak cizilmesi guctir. Atipik Adenoma-
toz Hiperplazi ve non-misindz adenokarsi-
noma insitu Kkarakteristik olarak buzlu cam
radyolojik goruniimiine sahiptir (11).

2. Karma buzlu cam-solid formu: Buzlu
cam-solid lezyonlarin bilesiminde dansitesi
artmis alanlarin yan sira azalmis alanlar da
bulunur. Solid bilesenler genellikle zemindeki
parankimal yapiy1 gizler. Solid bilesenin bu-
yuklugii ve solid-buzlu cam yiizdesinde artis,
invaziv adenokarsinomun ve goreceli Kkotu
prognozun isaretgisidir (11). Solid nodiillerin
malignite olasilidi yalnizca %7 iken, buzlu cam
nodiillerinde %18, karma nodillerde %63
bulunmustur (12). izlemde solid bilesen
gelistiren bir nodiliin invaziv adenokanser
olasilidy oldukga yiiksektir. ilk saptandiklarinda
solid bileseni 5 mm’den kuguk olan nodiillerin
codu adenokarsinoma insitu ya da minimal
invaziv adenokanserdir (12, 13). Minimal inva-
ziv adenokarsinoma ve non-miusinoz lezyonlar
adirhkl olarak Kiiclik solid kompenent iceren
buzlu cam goriinimune sahip olabilir iken
tersine musindz adenokarsinoma insitu
genellikle solid gortiniime sahiptir.

3. Solid formu: Nodiil veya kitle seklinde
gorulur. Adenokarsinomalarin % 20-30" unun
ilk radyolojik bulgusu nodildur. Hastalarin
yasam beklentileri nodilun cap1 ile ters
orantilidir. Bu nedenle gogdiis radyografilerinde
nodiiliin taninmasinin énemi buytiktiir. Nodiil
capmin 1 santimetreden kiiciik olmasi, dansi-
tesinin dusuk olmasi, kemik, kalp, mediastinal
vaskuler yapilar ve hiler olusumlar tarafindan
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ortiilmesi nodiiliin gézden kacmasinin en sik
sebepleridir (14). Radyolojik olarak gogiis
radyografisine bakarak tipik iki bulgu disinda
(selim nodiillere o6zgiu kalsifikasyon ve
hacminin iki katina ¢ikma siiresi 1 aydan kisa
ve 2 yidan uzun olmasi) nodiliin benign
oldugunu saptamak miimkiin degildir.

4. Pnomonik (Konsolidatif) formu: Adeno-
Kanserler diffiiz veya lokalize parankimal
infiltrasyonlar seklinde gorilebilir. Pnémoni-
den ayirt edilemeyen hava bronkogramlarinin
eslik ettigi lobar veya multilobar konsolidas-
yon ve infiltrasyonlar seklinde goriilebilir.
Radyolojik olarak gerilemeyen pnomonik infil-
trasyonlarda malignite olasihdi dusuntilmeli ve
hastalar bu yo6nde incelenmelidir (14). Eski
smiflamada Bronkoalveolar karsinoma olarak
adlandirilan tip; pndmoniyi taklid eden 6nemli
bir antitedir ve rezorbe olmayan pndmoninin
ayirici tanisinda bulunmaktadir.

Radyolojik olarak pnémonik tipte olan adeno-
karsinomalar tipik olarak periferik yerlesir ve
akciger parankim yapisinda yikilim olmaksizin
alveol duvarlan boyunca gelisir. Stromal, plev-
ral veya vaskiiler yapilara invazyon olmaksizin
alveolar septa boyunca gelistiginden dolayi
akcigerin alt yapisi korunmustur. Siklikla
multisentrik ve eski stabil skarlardan kaynak-
lanabilir. Parankim korundugu icin ve bircok
lobta ayn1 anda ortaya cikabildiginden radyo-
lojik ve klinik olarak pndémoniden ve dider
nonenfeksiydz  inflamatuar  hastaliklardan
(hipersensivite pnomonileri veya bronsiolitis
obliterans gibi) ayirt edilemiyebilir. Klinisyen
ates veya lokositoz olmayan veya antibyotik
tedavisine cevap vermeyen radyolojik olarak
pnomonik gorintiiye sahip hastalarda adeno-
karsinoma akilda tutmaldir (15). Oksiiriik
disinda semptomu olmayan, antibyotik tedavi-
sine cevap vermeyen, bronkoskopik olarak
tan1 konamayan ve radyolojik olarak bilateral
pnoémonik gorintitye sahip bir hastamiz
yapilan perkutan transtorasik biyopsi sonucu
adenokarsinoma tanisi almistir (Resim 1).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) adenokar-
sinomayr pnomoniden aywrt etmede c¢ok
yardimci olamaz. PET adenokarsinoma ayirici
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tanisinda yiiksek yalanci negatiflige sahip iken,
enfeksiy0z ve diger inflamatuar hastaliklarin
tanisinda yiiksek yalanc pozitif sonuclara
sahiptir. Hastalarin %62’si semptomsuz sade-
ce anormal radyolojik bulgularla ortaya
cikarken, %38‘'inde Oksurik, goégis agrisi ve
balgam ekspektorasyonu gibi semptomlarla
ortaya cikabilir (16). Bronkoskopi genellikle
normaldir. Transbronsial biyopsi, bronkoalve-
olar lavaj sivismin veya balgamin sitolojik
incelenmesi ile preoperatif tani diffuz veya
multisentrik pnémonik formda daha yaygin
olarak mumkiindiir. Antibiyotiklerin denen-
mesi ve Klinik bulgularin yeniden degerlendi-
rilmesi kabul edilebilir bir yaklasimdir. Ancak
biyopsi veya sitoloji, malignitede karar verme
ve diger etiyolgjileri ekarte eden tek aractir. Bu
nedenle, varsayimlanmis bir pnémoni antibi-
yotiklere cevap vermediginde biyopsi daima
distinulmelidir (15).

Resim 1. Bilateral pndmonik infiltrasyonlar

Musindz tip adenokarsinoma histolojik olarak
stromal, vaskiiler veya plevral invazyon olmak-
sizin goblet hiicrelerinin proliferasyonu veya
miisin tlireten kolumnar tiimor hiicreleriyle
karakterizedir. Timor hicreleri ile normal
alveol arasinda ani gecgis vardir (17). Bu
hiicreler alveolar yapiy1 doldurabilen bol
miktarda ekstraseliiler visk6z mukus uretirler.
Radyolojik olarak bu konsolidasyon gibi bir
goriintiye yol acar (18). Konsolidasyon ¢ogun-
lukla periferiktir ve miusin uretiminden dolayi
fissurlerde diizensizlige yol acar. Lezyonlar
yavas buyir ve aylar icinde stabil goruntusi
verebilir. Gogiis agrisi ve Okslriik sikayetiyle
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basvuran 63 yasinda erkek hastanin cekilen
bilgisayarli tomografisinde, sol akciger ust
lobu tama yakin kaplayan major fissir ile
sinirli, sag akciger alt lobda hava bronkogrami
ve alveologramlari iceren buzlu cam seklinde
dansite artislarinin  eslik  ettidi  infiltratif
gorunum saptandi (Resim 2a, 2b). GOriinim
pnomoni lehine yorumlandi ve hastaya
pnémoni tedavisi verildi. U¢ haftalik tedaviye
radmen semptomlarinda diizelme olmamasi
uzerine hastaya kontrol BT cekildi. Toraks
BT'de sol akciger st lob apikoposteriorda

fissiir tabanh inferiora dodru uzanimi izlenen,
Kismen lingular segmente uzanan icerisinde
hava bronkogramlar izlenen apikal diizeyde
nekroza kompenentler kazanmis genis boyutlu
konsolide parankim alanlar izlendi. Ayrica sag
akciger alt lobda hava bronkogrami ve alve-
olagramlar i¢eren buzlu cam seklinde dansite
artislarini  eslik  ettigi  infiltratif goriniim
progrese olmustu (Resim 3a, 3b). Ayirici tanmida
malignite dusiiniilen hastada yapilan perkiitan
transtorasik biyopsi sonucu miisindz tip

adenokarsinom olarak rapor edildi.

Resim 2a ve 2b. sol akcider st lobu tama yakin kaplayan major fissiir ile simirl, sag akciger alt lobda
hava bronkogrami ve alveolagramlari iceren buzlu cam seklinde dansite artiglarinin eslik

ettigi infiltratif gorinum.

6L
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Resim 3a ve 3b. sol akcider st lob apikoposteriorda fissiir tabanli inferiora dodru uzanmmi izlenen,
Kismen lingular segmente uzanan icerisinde hava bronkogramlari izlenen apikal dizeyde
nekroza kompenentler kazanmis genis boyutlu konsolide parankim alanlar izlendi,
ayrica sag akciger alt lobda hava bronkogrami ve alveolagramlar1 iceren buzlu cam
seklinde dansite artislarinin eslik etti@i infiltratif goriinum.
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Akcigerdeki adenokarsinomaya bagli konsoli-
dasyonun degdismeden aylarca devam ettidi,
bu pnémonik infiltrasyon ve konsolidasyonun
zamanla dalgali bir sekilde arttigini gosteren
vakalar bildirilmistir (19). Mir ve ark. (20) bir
hastalarinda, sol alt lobun tamamina yakinini
kaplayan konsolidasyonun hastanin Klinik
durumunda Kkoétlilesme olmaksizin ve lezyonun
buytikliigiinde belirgin degisiklik olmaksizin 2
yil takibi sonrasinda adenokarsinoma tanisi
koyduklarini belirtmislerdir. Ayirici tanida mali-
gnite ve interstisyel akciger hastaliklar diisii-
nilerek Klinigimize refere edilen 64 yasinda
bayan hastaya torakoskopik olarak sag akciger
uist, orta ve alt loblara wedge rezeksiyon uygu-
landi. Patolojik tanisi her ¢ lobdaki materyal-
lerin incelenmeside mikropapiller adenokarsi-
nom olarak rapor edildi. Geriye doniik incele-
memizde 20 ay Onceki toraks BT'de her iki
akciger tist lob anterior kesimde, sol akciger

lingulada, sagda alt lob anterobazalde, solda
alt lobun biyluk kesiminde, komsuluklarinda
tomurcuklu dal manzarasi olusturan yaygin
sentrasiner nodiillerin eslik ettigi hava bron-
Kogramlari iceren genis boyutlu konsolidasyon
alanlan izlendi. Ayrica solda lingulada ve st
lobta nisbeten hacim kaybi olusturan atalekta-
zinin surece eslik ettigi rapor edilmisti. Rapor-
da Tbc pndomonisi ve yaygin endobronsial
yayillim yoniinden Klinik dederlendirmenin ge-
rektidi ve diger enfeksiydoz proceslerin ekarte
edilemedigi bildirilmis. Hastanin hikayesinde
uzun siire antibyotik tedavisi ve iylesme sadla-
namamasit sonucu radyolojik goéruniime gore
Tuberkiiloz tedavisi aldidi ve bundan da fayda
gormedigi 6grenildi. Hastanin klinigimize bas-
vuru anindaki toraks tomografisinde radyolojik
gdruniimun giderek progrese oldugu saptandi
(Resim 4a, 4b).

Resim 4a ve 4b. Her iki akcider iist lob anterior kesimde, sol akcider lingulada, sadda alt lob antero-
bazalde, solda alt lobun biiyiik kesiminde, komsuluklarinda tomurcuklu dal manzarasi
olusturan yaygin sentrasiner nodiillerin eslik ettigi hava bronkogramlari iceren genis

boyutlu konsolidasyon alanlari.
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Sonug olarak radyolojik olarak pndémonik tip
adenokarsinoma, akcigerin enfeksiy0z ve no-
nenfeksiydz pndmoni ve inflamatuar hastalik-
larinin ayirci tanisinda unutulmamalidir. Klinis-
yen ates veya lokositoz olmayan, antibiyotik
tedavisine cevap vermeyen radyolojik olarak
iki tarafli pnomonik goéruntilye sahip hastalar-

da, konsolidasyonun degismeden devam ettigi
veya progrese oldugu durumlarda adenokar-
sinomay1 akilda tutmaldir. Balgamin ve bron-
Koalveolar lavaj sivisinin sitolojik incelenmesi
ile tan1 konulamayan hastalarda, perkutan
transtorasik biyopsi veya torakoskopik akciger
wedge rezeksiyonunu yapilmaldir.
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