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OZET

Akciger Kanseri Taramasi: Radyoloji

Akciger kanseri, birgok ilkede, kanserden olimlerde ilk sirada yer alir.
Tani evresi, akciger kanserinde 6nemli prognostik faktorlerden biridir.
Erken evre kanserlerde prognoz daha iyidir. Birgok kanserde erken tani
tarama programlariyla mimkin olmaktadir. Akciger kanserinin erken
taninmasi igin gdgus grafileri, balgam sitolojisi gibi yontemlerle 1970’li
yillardan beri gesitli projeler yiriitilmustir. Ancak kullanilan yontemlerin
kanserden 6lim hizini digtirmedigi goriilerek yararli olmadigi kanisina
variimistir. Bilgisayarli tomografi (BT) ozellikle spiral teknik, nodiillerin
yakalanmasinda g6gus rontgenogramlarindan (GR) daha dstiindir. Bir-
cok ilkede diisiik doz spiral BT ile tarama calismalari yapiimaktadir. Bu
yazida, akciger kanseri taramasinda radyoloji agisindan son dénemdeki
gelismelerden soz edilmektedir.
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GIRIS

Akciger kanserinden 6liimler, kansere bagli 6liimlerde ilk
stirada yer alir. Tan1 kondugunda genellikle hastalik ileri evre-
de oldugu icin bes yillik sag kalim beklentisi %20’nin altin-
dadir [1]. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) 2003 y1li kanser
istatistiklerine gore, 1974-1976 ve 1992-1998 yillar: verileri
kargilagtirildiginda meme, kolorektal ve prostat kanserlerinin
bes yillik sag kalim oranlarinda iyilesme saglanirken akciger
kanserinde belirgin bir degisiklik olmamustir [1].

Akciger kanserlerinde prognozu belirleyen dnemli fak-
torlerden biri tani evresidir. Bes yillik sag kalim evre I tii-
morlerde %68-82 arasinda degismekte, lem’in alundaki
tiimorlerde bu oran %93’e yiikselmektedir [2]. Erken tan:
genellikle tarama programlari ile miimkiin olur. Bir tarama
programinin basariya ulastuginin gdstergesi aranan hasta-
liktan 6liimlerin azaltilmasidir. Bagartya ulagmis bir tara-
ma programinin en iyi drnegi meme kanseri taramasidir.
Gelismis tilkelerde 1970’lerden beri diizenli olarak yapilan
mamografi taramastyla meme kanserinden dliimler %30
oraninda azaltilmistir.

Gogiis Rontgenogramlari ile Tarama

Akciger kanserinde tarama programlart uzun siireden
beri glindemdedir. 1960’larda Cekoslovakya, Dogu Alman-
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ABSTRACT

Lung Cancer Screening: Radiology

Lung cancer is leading cause of cancer deaths in most countries. The
most important prognostic factor in lung cancer is the stage of the dis-
ease at the time of diagnosis, and prognosis is favorable in early stages.
Early diagnosis is possible with screening programs in many types of
malignant diseases. In 1970’s, a number of investigations for screen-
ing for lung cancer via chest radiography and sputum cytology were
conducted. However, screening was not found beneficial on lung cancer
mortality. Computed tomography (CT), spiral CT in particular, is superior
to chest radiography for detecting pulmonary nodules. There are on-go-
ing projects of screening for lung cancer by low dose spiral CT in many
countries. Recent advances in lung cancer screening from the radiology
point of view is discussed and reviewed.
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ya ve ABD’de, gogiis rontgenogramlart (GR) ve balgam si-
tolojisi ile tarama projeleri olusturulmustur. ABD'deki pro-
je cok merkezlidir ancak tizerinde en ¢ok tartistlant Mayo
Akciger Projesi (MAP) olmustur [3,4]. MAPda, olgular
kontrol ve tarama grubu olarak iki kola ayrilmistir. Tarama
grubundakiler, yilda ti¢ kez GR ve balgam sitolojisi, kontrol
grubu ise yilda bir kez GR ve balgam sitolojisi ile 6 yil bo-
yunca takip edilmistir. Tarama grubunda daha fazla kanser
saptanmis ve sag kalimin daha fazla oldugu gosterilmistir.
Ancak her iki grupta da kanserden 6liim oranlar ayni bu-
lunmugtur. Cekoslovakya ve Dogu Alman projelerinde de
benzer sonuclar elde edilmistir [5]. Bu caligmalar sonucun-
da GRile taramanin kanserden 6liim oranini etkilemedigi-
ne ve GR’lerin tarama i¢in yararli bir ydntem olmadigina
karar verilmistir. 2000 yilinda MAP’1n uzun dénem takip
sonuglari tekrar degerlendirilmistir [4]. Tarama grubunda
daha fazla kanser yakalanmasina ve sag kalimin artmis gibi
goriinmesine karsin 6liim oraninin degismemesinin gerek-
siz tanzya (‘overdiagnosis’) bagli olabilecegi belirtilmektedir
[6]. Gereksiz tani, 6liime yol agmayacak bir patolojinin ta-
rama strasinda yakalanmasidir. Gereksiz tani, tarama testi-
nin duyarliligini, dzgilligiint ve pozitif prediktif degerini
arttirir. Sonugta sag kalim orani yiikselir ancak 6liim orani
degismez. Mayo projesinde de 6liime neden olmayacak,
disiik greydli, yavas biiyiiyen kanserlerin yakalandigi be-
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lirtilmektedir. Otuz yillik bir otopsi serisinde, baska ne-
denlerle 6lenlerin 1/6’sinda asemptomatik akciger kanseri
saptanmast da bu diisiinceyi desteklemektedir. Ayni seride,
erkeklerin %1’inde asemptomatik, cerrahi olarak ¢ikartila-
bilecek akciger kanseri saptanmuistir [6].

Mayo projesinde sag kalim ile 6liim oranlari arasindaki
celiskili durum, gereksiz tani disinda 6n- zaman etkisine
(‘lead time bias’) de bagli olabilir [5]. On-zaman etkisi,
kanserin daha erken yakalandigini (sag kalimin daha uzun
oldugunu) ancak sonugta 6liim zamaninin degismedigini
gosterir.

Tarama testi olarak kullanilan GR’lerin bazi sinirlama-
lart vardir. Onemli sinirlamalardan biri GR’lerin iyi bir
dedektdr olmamasidir. GR’lerle saptanabilecek en kiigiik
lezyonun periferik yerlesimli 1cm boyutunda lezyonlar ol-
dugu gosterilmistir [7]. Ancak tarama galigmalarinda sapta-
nan lezyonlarin boyutlari 2-2,5cm arasinda degismektedir.
Ustelik rontgenogramlar geriye déniik yeniden degerlendi-
rildiginde lezyonlarin %58-90’1nin varoldugu gorilmiistiir
[7]. Ayrica bazt periferik yerlesimli tiimorlerin dansitele-
rinin az olmasi, yakalanmasini geciktirmektedir. GR’lerin
diger bir sinirlamast da anatomik olugumlarin st tiste ge-
lerek yalanci goriiniimlere yol agabilmesidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) ile tarama

Akcigerlerin  incelenmesinde ikinci siklikla  kullani-
lan radyolojik yontem BT’dir. BT, metastaz arastirmasin-
da en duyarli yontem olarak bilinmektedir. Spiral BT ile
Smm’nin altinda nodiillerin gosterilebilmesi, BT nin kanser
taramasinda kullanilabilirligini giindeme getirmistir. Ancak
BT nin GR’lere gore bazi dezavantajlari vardir. Bunlardan
en 6nemlisi radyasyon riskidir. Standart arka-6n GR ile
20mrad (0.2 mGy), yan GRile 50 mrad (0.5 mGy) radyas-
yona maruz kalinmaktadir [8]. Konvansiyonel BT de 3630
mrad (36.3mGy), yiiksek ¢oziiniirlikli BT°de 440 mrad
(4.4mGy), spiral BT de ise konvansiyonel BT ye esit rad-
yasyon alindigs belirtilmektedir [9,10]. Toraks BT inceleme
alaninda yer alan meme dokusu radyasyona duyarlidir. Bir
toraks BT ile meme tarafindan 2-5 rad radyasyon abzorbe
edilmektedir [11]. Bu dozun 10- 25 tane iki tarafli mamog-
rafi ve 100°den fazla GR'den abzorbe edilen doza esit ol-
dugu belirtilmektedir [11]. Atom bombasindan sonra sag
kalanlardan elde edilen verilere gore, 35 yasin alunda bir
kadinda 1 rad (10 mGy) meme dozunun meme kanseri ris-
kini normal popiilasyondaki riske gore rolatif olarak %13.6
oraninda arttrdi@y belirtilmektedir [11]. Bir ¢alismada, 26
yil takip edilen skolyotik hastalarin addlesan doneminde
yaklagtk 13 rad’lik meme dozu aldigi hesaplanmusuir. Risk
hesaplamalarina gore, ayni grupta 6 kanser olgusu beklenir-
ken 11 olguda meme kanseri saptanmugtir [11].
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BT de radyasyonun azaltulmasi i¢in bazi calismalar yapil-
mustir [8,9,12,13]. Rutin toraks BT incelemesinde 120-140
kV (kilovolt) ve 200-533 mAs (miliampersaniye) kullanil-
maktadir. mAs disiiriilerek mediastende ve parenkimde
kabul edilebilir kalitede goriintiiler elde edilebilecegi cesitli
caligmalarla gosterilmigtir [8,9,12-14]. Ornegin 70mAs’a,
3600 mrad radyasyon dozu, 1260 mrad’a diismektedir [9].
Pediatrik olgularda rutin olarak kullanilan diisitk doz BT
uygulamasi akciger kanseri taramasinda da kullanilabilir.
Disik doz spiral BT (DDSBT) ile yapilan alismalarda,
30mA ile 200mA arasinda nodiil saptama agisindan fark ol-
madig1 gorilmiistiir [12,13,15]. Tarama projelerinde 40 ile
50mA arasinda degisen dozlar kullanilmaktadir [8,14-17].

BT'de kaliteden 6diin vermeden dozun diisiiriilebile-
ceginin gosterilmesi ile bir gok merkezde tarama projeleri
baglatilmigtir. Bu projelerden biri, Japonyada 1975’ten beri
GRile devam eden Anti-Lung Cancer Association (ALCA)
calismasidir [16]. Calismaya 1993’ten sonra DDSBT ek-
lenmis ve ilk taramada 1369 kiside, 14’ evre 1, toplam
15 kanser yakalanmistir. GR ile kanserlerden yalnizca 4’t
saptanabilmistir. Kanserlerin ortalama boyutu 17mmdir.
ALCAnin 1998deki sonuglarina gére, 9993 incelemede
toplam 31 kanser yakalanmistir. Kanserlerin %92’si evre
I'dir [16]. Japonyada yapilan bagka bir ¢alismada, mobil
spiral BT ile 5483 kisi taranmis ve 19 kanser (%0.41) yaka-
lanmistr. GR ile kanser saptama orani ise %0.03 tiir [7].

DDSBT ile yapilan tarama projelerinden biri, 1999 y1-
linda ilk sonuglart yayinlanan NewYork Early Lung Cancer
Action Project (ELCAP) ¢alismasidir [18]. Bu projede, 10
paket-yildan fazla sigara i¢mis, 60 yasin {izerinde 1000 kisi
taranmus ve ilk taramada 233 kiside (%23) kalsifiye olma-
yan nodiil saptanmistir. Nodiillerden 27’si (%2.7) kanser
tanist almustir. Kanserlerin 23’ii evre 1, 26’1 da rezektabl
kanserdir. Proje daha sonra ABD'de ve diinyada bir ¢ok
merkezi kapsayacak sekilde genisletilmistir (I-ELCAP; In-
ternational ELCAP). 2004 yili sonuna kadar yiiksek riskli
25.000 kisi taranmus ve 382 kanser saptanmugtir [19]. Kan-
serlerin bityiik cogunlugu evre I kanserdir.

Almanyada 1995-1999 yillari arasinda yapilan bag-
ka bir caligmada, 817 kiside DDSBT ile %1.3 oraninda
kanser saptanmugtir [20]. Saptanan lezyonlarin bir kismi
benign oldugu igin benign biyopsi orani %20 olarak be-
lirtilmistir.

2005 yilinda 5 yillik sonuglari yayinlanan Mayo
Clinic’in ¢aligmasinda, yiiksek risk grubunda 1520 kisi-
ye 5 kez yillik DDSBT incelemesi yapilmistr [21]. 1520
olgudan 1118’unda (%74) 3356 kalsifik olmayan nodiil
saptanmis, bunlardan 68’i malign tani almustir. Ilk tarama
BT’sinde 31 (prevalans), daha sonrakilerde 34 (insidans)
kanser saptanmistir. Ug olguda da taramalar arasinda
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semptomatik kanser saptanmisur. Ortalama kanser ¢ap1
14.4 mmdir. Yakalanan kanserlerden 17’si (%61) evre I
kanserdir. Ancak ayni merkezin 2003 yilinda yayinladik-
lart sonuglar ve MAP ile kargilasurildiginda erken evrede
yakalanan kanser oranlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik olmadigt belirtilmistir [21,22].

Kuzey Amerika, Avrupa ve Japonyada yapilan bir ¢ok
caligmanin sonunda, BT ile tarama sonucu yakalanan kan-
serlerin gogunlugunun evre I tedavi edilebilir kanserler ol-
masi, BT taramanin sonunda mortalite oranini diisiirecegi
varsayilmaktadir. Bu varsayimin dogrulugu veya yanlisligt
uzun siire sonra goriilecektir ancak Amerikan koruyucu
hizmetler gecici isbirligi (U.S.Preventive Services Task For-
ce), daha dnce taramay1 6nermezken bu sonuglarla olumlu
veya olumsuz yorum yapmaktan kaginmaktadir [19].
DDSBT taramasi ile ortaya cikan sorunlar

BT taramalarinda en 6nemli sorun radyasyon riskidir.
Tarama programlarinda BT incelemesi yalnizca bir kez
yapilmayacakur. Programa katlan kisiler her sene BT in-
celemesi yaptiracaklardir. Ustelik siipheli bir lezyon sap-
tandiginda 3-6 aylik aralarla yapilan BT incelemeleriyle
takip edileceklerdir. 100.000 kisilik bir popiilasyona ta-
rama yapildiginda, 15-20 yil icerisinde, radyasyona bagli
kadinlarda 6, erkeklerde 3 yeni kanser gelisecegi tahmin
edilmektedir [20]. Radyasyonun yol agug: kanser riskleri
ayni zamanda arka plandaki kanser riskini gogaltict sekilde-
dir. Ornegin, sigara igicilerde zaten kanser riski yiiksekir.
Radyasyon bu riski daha da artirmaktadir. Ustelik radyas-
yona bagli kanserler genellikle gen¢ yasta maruz kalinan
radyasyonla artmaktayken akciger kanseri i¢in bu durum
tam tersidir. Bir DDBT ile akcigerin maruz kaldigi radyas-
yon 2.5-9 mGy iken bu doz 10 kez BT yapildiginda 25-90
mGy’e yiikselecektir ki atom bombasindan kurtulanlarda
yapilan calismalar alinan dozun 5-100mSv (miliSievert)
oldugu hesaplanmistir [23]. ABD'de sigara icen ve i¢mis
50-75 yas arast 36 milyon kisinin oldugu ve bunlara 25
yil tarama yapilirsa var olan riskin % 1.8 (%95 CI: %0.5-
%35.5) oraninda artacagi ve radyasyona bagli 36.000 yeni
kanser vakasi ortaya ¢ikacag) varsayilmaktadir. Eger olasi
artisin en st orant %5.5 alinirsa, taramadan yarar elde edi-
lebilmesi i¢in mortalite oranindaki azalmanin %5'den fazla
oldugunun gosterilmesi gerekmekrtedir [23].

DDSBT ile taramanin yol acacag diger bir sorun da
gereksiz tant (‘overdiagnosis’) oraninin artmasidir. Tarama
projelerinde erken saptanan timérlerin %60’inin adeno-
karsinom olmasi, taramayla daha ¢ok disiik greydli, 6lim-
ciil olmayan kanserlerin yakalandigini diistindirmektedir
[21,22]. Ancak tarama ile saptanmus kanserlerin biyokim-
yasal gen 6zellikleri eslestirilmis kontrol gruplarinda semp-
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tomatik kanserlerle karsilagtirildiginda benzer 6zellikler ta-
sidiklart gortilmistiir [19].

Tarama BT incelemelerinde kontrast madde kullanil-
madif1 icin santral tiimorlerin gozden kagabilecegi ve ¢ok
hizli biiytiyen tiimorlerin de taramalar arasinda ortaya ¢i-
kabilecegi belirtilmektedir.

BT tarama ile birgok benign nodiil saptanmasi, bircok
ek incelemeye veya invaziv girisimlere yol acacakur. Mayo
Clinic’in ¢alismasinda, olgularin yaklasik %70’inde kalsifiye
olmayan nodiil saptanmistir. Bu ¢alismada yalanci-pozitif-
lik tiim nodiillerde %96, >4mm nodiillerde 9%92.9 olarak
bildirilmistir [22]. Buna karsilik -ELCAP calismasinda, ilk
tarama BT sinde kalsifiye olmayan nodiil saptanan ve ileri
inceleme gerektiren olgu orant %23 olarak belirtilmektedir
[19]. Yalanci-pozitiflik oranlari arasindaki biiyiik farklilik
endemik fungal enfeksiyonun yayginligi ve Mayo caligma-
sinda ¢ok-kesitli BT nin kullanilmast olarak belirtilmistir.
Yalancr pozitifligi, dolayisiyla gereksiz takip BT ve invaziv
girisimleri azaltmak icin takip protokollerinin gelistirilme-
si onerilmektedir. ABD’de 2001 yilinda, Toraks Radyolo-
jisi Dernegi’nin konsensus toplantist sonucu, tipik malign
(spikiiler) ve tipik benign (kalsifik) olmayan “indetermine”
(solid, diizgiin kenarli, hava bronkogrami icermeyen) no-
diillere yonelik bir takip protokolii 6nerilmistir [24]:

e <5 mm nodiiller (malignite olasiligt %1): 3., ve/veya
6.,12. ve 24. aylarda yiiksek ¢oziintirlikklit BT. Eger takip
strasinda biiyiirse biyopsi yapilmali veya ¢ikartilmali.

¢ 5-10 mm nodiiller (malignite olasiligr %25-30): 3.,
ve/veya 6.,12. ve 24. aylarda yiiksek ¢oziintirliikli BT. Eger
takip sirasinda biiyiirse biyopsi yapilmali veya ¢ikartilmali.

¢ >10 mm nodiiller (malignite olasiligi %30-80): Bi-
yopsi distiniilmeli.

ELCAP c¢alismasinin erken dénem sonuglarina gore
lezyon(lar)in boyutu, boyut degisikligi, sayisi, dansite 6zel-
likleri ve hastalarin yas, cinsiyet, sigara iciciligi, meslek,
graniilomat6z hastalik ykiisii gibi 6zellikleri de goz 6niine
alinarak degisik takip protokolleri de 6nerilmistir [25,26].
Protokole gore, 5 milimetreden kiigiik nodiillerde ve 5-9
mm solid olmayan nodiillerde malignite riski ¢ok diisiik
oldugu icin 1 yil sonra BT ile kontrol edilebilir. 5-9 mm
capinda yari-solid veya solid nodiiller, ve >10 mm nodiiller
orta derecede malignite riski tagidiklar i¢in 6 hafta sonra,
boyut degisikligini gérmek icin BT ile yeniden degerlendi-
rilebilir. Bu arada hastaya nonspesifik antibiyoterapi uygu-
lanabilir. Boyut degisikligi gostermeyen, antibiyoterapiyle
parsiyel kiiciilme gosteren nodiiller 3 ay sonra tekrar deger-
lendirilebilir. 6 ay icinde biiylimeyen nodiiller, malignite
riski ¢ok diisiik oldugu icin takip edilebilir [25,26]. Capi

10 mm'den biiyiik nodiillerin degerlendirilmesinde pozit-
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ron emisyon tomografisi (PET), kontrastl: BT incelemesi,
veya biyopsi diger secenekler olarak kullanilabilir [25].
Tarama ile ortaya ¢ikan 6nemli sorunlardan biri de ma-
liyettir. Amerikada 45 yagin tizerinde 45 milyon yiiksek
riskli kisi oldugu ve bunlara tarama yapilmasinin yaklagik
39 milyar dolara mal olacagi belirtilmektedir [2]. Biitiin
bu sorunlarin ¢6ziimii ve mortalite oraninin nasil etkilene-
cegi uzun vadede sonuglar ortaya ¢ikuginda goriilecektir.
Amerikada Ulusal Kanser Enstitiisi'niin sponsorlugunda
bir proje (National Lung Cancer Screening Trial) baglatil-
mustir [2]. Projede 55-74 yas arasi, yiiksek risk grubunda
50.000 kisiye DDSBT ile tarama yapilmasi planlanmistir.
Kaulanlara baslangicta ve 2 yil boyunca yillik tarama BT
incelemesi yapilacakur. Sonuglar mortalite orani, maliyet-
etkinlik, yasam kalitesi agisindan degerlendirilecektir.
Akciger kanserinde taramanin ¢ok popiiler olmasi ve
medyaya yansimasi bazi negatif etkileri de ortaya ¢ikarabi-
lir. Tarama ile biitiin kanserlerin yakalanabilecegi yargisi-
nin sigara igmeyi 6zendirilebilecegi de diisiintilmektedir.
Sonug olarak yeni teknolojik gelismeler, erken taniy:
miimkiin kilabilmektedir. Ancak mortaliteye etkisi bilimsel
olarak kanitlanmadan kanser taramasindan kaginilmalidir.

KAYNAKLAR

1. Jett JR, Midthun D. Screening for lung cancer: current status and
future directions. Chest 2004;125:1588-628.

2. CT screening for lung cancer: has the time come? ACR Bulletin
2000;56:14-7.

3. Fontana RS, Sanderson DR, Woolner LB et al. Screening for lung
cancer: A critique of the Mayo Lung Project. Cancer 1991;67:
1155-64.

4. Marcus PM, Bergstralh EJ, Fagerstrom RM at al. Lung cancer
mortality in the Mayo Lung Project: in extended follow-up. ] Natl
Cancer Inst 2000;92:1308-16.

5. Eddy DM. Screening for lung cancer. Ann Intern Med 1989;
111:232-7.

6. Black WC. Overdiagnosis: An underrecognized cause of confusion
and harm in cancer screening. ] Natl Can Inst 2000;92:1280-2.

7. Sone S, Takashima S, Li E et al. Mass screening for lung cancer
with mobile spiral computed tomography scanner. Lancet 1998;

351:1242-5.

118

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

HAZIRAN 2007 - CILT 8 - SAYI 2

Naidich DP, Marshall CH, Gribin C et al. Low-dose CT of the
lungs: preliminary observations. Radiology 1990;175:729-31.
Mayo JR, Jackman SA, Muller NL. High-resolution CT of the
chest: Radiation dose. AJR 1993;160:479-81.

Heiken JB, Brink JA, Vannier MW. Spiral (Helical) CT. Radiology
1993;189:647-56.

Hopper KD, King SH, Lobell ME et al. The breast: In-plane X-ray
protection during diagnostic thoracic CT-shielding with bismuth
radioprotective garments. Radiolgy 1997;205:853-8.

Zwirewich CV, Mayo JR, Miiler NL. Low-dose high-resolution CT
of lung parenchyma. Radiology 1991; 180: 413-7.

Mayo JR, Hartman TE, Lee KS et al. CT of the chest: minimal tube
current required for good image quality with the least radiation
dose. AJR 1995;164: 603-7.

Itoh S, Tkeda M, Arahata S et al. Lung cancer screening: minimum
tube current required for helical CT. Radiology 2000; 215: 175-83.
Gartensclager M, Schweden F, Gast K et al. Pulmonary nodules:
detection with low-dose vs conventional-dose spiral CT. Eur Radiol
1998; 8: 609-14.

Kaneko M, Eguchi K, Ohmatsu H et al. Peripheral lung cancer:
Screening and detection with low-dose spiral CT versus radiography.
Radiology 1996; 201: 798-802.

Mori K, Tominaga K, Hirose T et al. Utility of low-dose helical CT
as a second step after plain chest radiography for mass screening for
lung cancer. ] Thorac Imaging 1997;12:173-80.

Henschke CI, McCauley DI, Yankelevitz DF et al. Early Lung
Cancer Action Project: overall design and findings from baseline
screening. Lancet 1999; 354: 99-105.

Ganti AK, Mulshine JL. Lung cancer screening. The Oncologist
2006; 11:481-7.

Diederich S, Wormanns D, Semik M et al. Screening for early lung
cancer with low-dose spiral CT: prevalence in 817 asymptomatic
smokers. Radiology 2002; 222: 773-81.

Swensen SJ, Jett JR, Hartman TE et al. CT screening for lung
cancer: Five-year prospective experience. Radiology 2005; 235:259-
65.

Swensen S]J, Jett JR, Hartman TE et al. Lung cancer screening with
CT: Mayo Clinic experience. Radiology 2003;226:756-61.
Brenner DJ. Radiation risks potentially associated with low-
dose CT screening of adult smokers for lung cancer. Radiology
2004;231: 440-5.

Aberle DR, Gamsu G, Henschke CI et al. A consensus statement
of the society of thoracic radiology. Screening for lung cancer with
helical computed tomography. ] Thorac Imaging 2001; 16: 65-8.
Libby DM, Smith JP, Altorki NK et al. Managing the small
pulmonary nodule discovered by CT. Chest 2004; 125:1522-9.
Libby DM, Wu N, Lee IJ et al. CT screening for lung cancer: The
value of short-term follow-up. Chest 2006; 129:1039-42.

TORAKS DERGISI



