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KISALTMALAR 

 

ATS  : American Thoracic Society (Amerikan Toraks Derneği) 

BT  : Bilgisayarlı Tomografi 

FDG  : 18 - Floro Deoksi Glukoz 

GLUT  : Glucose Transporter Protein (Glukoz TaĢıyıcı Proteinler) 

GN  : Gerçek Negatif 

GP  : Gerçek Pozitif 

HIV  : Human Immunodeficiency Virus (Ġnsan BağıĢıklık Yetmezlik Virüsü) 

KHDAK : Küçük Hücreli DıĢı Akciğer Kanseri 

LAP  : Lenf Adenopati 

MRI  : Magnetic Resonance Imaging (Manyetik Rezonans Görüntüleme) 

NÖD  : Negatif Öngörü Değeri 

PET/CT : Positron Emission Tomography/Computed Tomography (Pozitron Emisyon                  

                          Tomografisi / Bilgisayaralı Tomografi)                                                                                  

PÖD  : Pozitif Öngörü Değeri 

SFT  : Solunum Fonksiyon Testi 

SUVmax : Maximum Standardized Uptake Value (Standardize EdilmiĢ Maksimum    

                          Tutulum Değeri) 

TNF  : Tümör Nekroz Faktörü 

TNM  : Tümör Nod Metastaz 

TTĠĠAB : Trans Torasik Ġnce Ġğne Aspirasyon Biyopsisi 

VATS  :Video-Assisted Thoracoscopic Surgery (Video Yardımlı Torakoskopik                                                                   

                         Operasyon) 
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YN  : YanlıĢ Negatif 

YP  : YanlıĢ Pozitif  

 



1 

 

 

 

 

 

 

 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Son yıllarda pozitron emisyon tomografisi (PET/CT) torasik malignitelerin tanısı, 

evrelemesi, uzak organ yayılımının belirlenmesi ve kemoterapi sonrası cevabın 

değerlendirilmesinde giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır. 

           Tümör belirlemede kullanılan güncel yöntemlerden birisi de PET/CT‟dir. PET/CT, 

çeĢitli farmösötikler aracılığı ile malign hücrelerdeki artmıĢ metabolizma, protein sentezi ve 

hızlı hücre proliferasyonu gibi faktörleri ortaya koyarak, onkolojik görüntülemeye çok etkin 

bir biyolojik bakıĢ açısı getirmektedir. Günümüzde klinik PET/CT görüntülemede en sık 

kullanılan radyofarmosötik Floro-18 ile iĢaretli 18 - floro deoksi glukoz (FDG)‟dir. Bir 

glukoz analogu olan FDG ile vücut içerisindeki glukoz metabolizması görüntülerek 

ölçülebilmektir. Tümör hücrelerinin, normal hücrelere göre daha fazla glukoz kullanmaları 

düĢüncesiyle uygulanan bir yöntemdir. Akciğer kanserleri, sıklık açısından PET/CT 

uygulamalarının baĢında gelir. Gerek tanı ve tedavi planlama açısından, gerekse takipte 

PET/CT‟nin etkinliğini ortaya koyan yüzlerce araĢtırma vardır (1,2). 

           Pozitron emisyon tomografisinden günümüzde özellikle benign lezyonların malign 

lezyonlardan ayrımında yararlanılmaktadır. Malign tümörler dıĢında glukoz metabolizması 

artmıĢ olan bazı diğer patolojiler (inflamasyon ve infeksiyon gibi), artmıĢ FDG tutulumu 

gösterebilir ve hatta zaman zaman onkolojik PET/CT çalıĢmalarında yanlıĢ pozitif sonuçlara 

neden olabilir (3). 

Pozitron emisyon tomografisi tanı ve evrelemede yeni bir görüntüleme yöntemi olarak 

güven verse de yapılan çalıĢmalarda duyarlılığı ve özgüllüğü %100 olarak bulunamamıĢtır. 

Bu da PET/CT‟nin yanlıĢ negatif ve yanlıĢ pozitif sonuçlarının olduğunu göstermektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda ortak bir eĢik değeri bulunamamıĢtır. ÇalıĢmamızda; intratorasik 
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kitlelerde PET/CT‟nin değerini, malign ve benign kitlelerde ayırıcı bir eĢik değeri olup 

olmadığını araĢtırdık.   
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GENEL BĠLGĠLER 

 

POZĠTRON EMĠSYON TOMOGRAFĠSĠ TANIMI VE TEMEL PRENSĠPLERĠ  

Pozitron emisyon tomografisi metabolik ve anatomik bilgiler veren yeni bir 

görüntüleme Ģeklidir. PET/CT dokuların perfüzyonunu, metabolik aktivitesini ve canlılığını 

yansıtan tomografik görüntüler ve kantitatif parametrelerin kullanıldığı noninvaziv 

görüntüleme yöntemidir (4).  

Pozitron emisyon tomografisi görüntülerinde anatomik lokalizasyon ve uzaysal 

çözünürlükte yetersizlik olduğundan, sıklıkla lezyonların anatomik lokalizasyonunun 

yapılabilmesi amacı ile tomografi ile beraber kullanılarak kesitler birleĢtirilmektedir ve bu 

„PET/CT‟ olarak adlandırılmaktadır. YanlıĢ pozitiflik; malign olmadıkları halde yüksek FDG 

tutulumu olan lezyonlar, yanlıĢ negatiflik; malign oldukları halde düĢük FDG tutan 

lezyonlardır (5). 

Hasta vücudu içine intravenöz olarak verilen radyofarmasötiğin, vücut içindeki 

dağılımı PET/CT tarayıcı veya PET/CT kamera adı verilen sistemlerle belirlenir. ġekil olarak 

BT cihazına benzemektedir, yatar pozisyonda iken hastanın içinden geçebileceği bir boĢluk ve 

bunun etrafında hasta vücudundan gelen radyoaktif ıĢınları tespit eden bir gantri ünitesi ile 

gelen bilgilerin aktarıldığı bilgisayar ünitesinden oluĢur. Tüm sistemlerde iki tip görüntüleme 

yapılmaktadır (5). 

 

Emisyon Görüntüleme 

 Hastadan gelen radyoaktif fotonların algılanması ile oluĢan görüntüdür. 
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Transmisyon Görüntüleme  

Görüntü alanındaki doku katmanlarının ıĢın geçirgenlik özelliklerini belirleyerek 

oluĢturulan görüntülerdir. Daha sonra transmisyon görüntülemedeki bilgiler, emisyon 

görüntüleme esnasında fotonların değiĢik doku katmanlarından geçerken kaybettiği 

enerjilerini hesaplamak ve düzeltmek amacıyla kullanılmaktadır. Bu iĢleme „„attenüasyon 

düzeltme‟‟ adı verilir. Attenüasyon düzeltme ile PET/CT görüntülemede, birim dokudaki 

radyoaktivite konsantrasyonunun hesap edilmesi mümkün olmaktadır (5). 

Granülomatöz hastalıklar baĢta olmak üzere aktif makrofaj içeren bütün infeksiyonlar 

ve inflamasyonlar FDG-PET/CT „de potansiyel yanlıĢ pozitiflik sebebi olarak bilinmektedir. 

En sık yanlıĢ pozitiflik nedenleri arasında tüberküloz, sarkoidoz, koksidomikoz, aspergilloz 

ve diğer bazı infeksiyonların adı geçmektedir. Öte yandan, düĢük metabolik aktiviteli 

tümörler FDG-PET/CT de yanlıĢ negatif sonuç verebilmektedirler. Ayrıca, PET/CT‟nin sınırlı 

uzaysal çözününürlüğü nedeniyle 1 cm‟den küçük lezyonlarda (özellikle < 6 mm) yanlıĢ 

negatif sonuç oranı artmaktadır. Hiperglisemi de kompetetif inhibisyonla FDG‟nin tümör 

"uptake"ini azaltacağı için potansiyel olarak yanlıĢ negatiflik nedeni olabilmektedir (5).  

Bronkoalveoler karsinomlarda (özellikle de müsinöz tipte) displazi, mitotik aktivite ve 

desmoplazisi nedeniyle diğer akciğer kanseri tiplerine nazaran daha düĢük SUVmax‟da pik 

görülmektedir (6). 

Bir glikoz analoğu olan FDG, glikoz metabolizmasının izlenmesinde kullanılmaktadır. 

FDG bu nedenle yüksek glikoz metabolizması olan beyin, kaslar, tükürük bezleri, miyokard, 

gonadlar, tiroid, gastrointestinal sistem gibi normal organlarda da tutulmaktadır. Buna ek 

olarak, termoregülasyonu sağlayan boyundaki kahverengi yağ dokusunun yüksek 

mitokondrial aktivitesi nedeniyle %2,3-4 oranlarında yalancı pozitif sonuç verdiği rapor 

edilmiĢtir (6). 

DüĢük aktiviteli tümörler, yalancı negatifliğin en sık bilinen sebebidir. Bir diğer major 

sebepse tümör çapıdır. PET/CT 1cm‟den küçük lezyonlar için yalancı negatif sonuçlar 

verebilmektedir. Bunun sebebi de çekim için kullanılan rezolüsyon aralığına ve parsiyel 

volüm efektine dayanmaktadır (7). 

Ekstrapulmoner neoplazmlara bağlı metastatik akciğer nodülleri düĢük sellülarite ve 

müsin içerikleri nedeniyle yalancı negatifliklere yol açabilmektedir (8).  

Bununla beraber renal hücreli karsinom ve invazif duktal meme kanserleri de, 

PET/CT‟nin metastatik akciğer lezyonlarındaki yalancı negatifliğinin iyi bilinen 

sebeplerindendir (9). 
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Pozitron, negatron olarak da adlandırılan elektron ile aynı kütleye sahip ancak 

elektrondan farklı olarak pozitif yüklü, partiküler bir radyasyondur. Pozitron yayıcı 

radyonüklidler düĢük atom numaralı ve kısa yarı ömürlü elementlerdir. Çok kısa yarı ömürlü 

oldukları için pozitron yayıcılarının belirli üretim merkezlerinden dağıtımları mümkün 

değildir (10). 

Pozitron emisyon tomografisi sayesinde; lezyonların daha doğru lokalizasyonu, daha 

hızlı ve doğru atenüasyon düzeltilmesi, daha hızlı görüntüleme, kısa yarı ömürlü FDG‟nin 

daha efektif kullanımı, Bilgisayarlı Tomografi (BT)‟de izlenen lezyonların metabolik 

aktivitelerinin ortaya konulması sağlanır (11). 

Pozitron emisyon tomografisi ile görüntüleme yaklaĢık 25 yılı aĢkın bir süredir 

kullanılmakta ve geliĢim süreci halen devam etmektedir. Özellikle daha hızlı görüntüleme, 

daha stabil bir mekanik oluĢturma, daha yüksek çözünürlük sağlama, daha kolay anlaĢılır ve 

kullanılabilir bir yazılım oluĢturmak ve maliyetleri daha aĢağılara çekmek üzere çalıĢmalar 

sürdürülmektedir. Kullanılan radyofarmasötiğin özelliğine göre biyokimyasal, metabolik veya 

fonksiyonel parametreler invivo görüntülenebilir. PET/CT görüntüleme günümüzde en çok 

onkoloji (%74), kardiyoloji (%17) ve nöroloji (%9) alanlarında kullanılmaktadır. Doku 

perfüzyonu, oksijen kullanımı, glikoz, protein ve nükleik asit metabolizması ve östrojen 

reseptör dağılımı PET/CT ile ölçülebilen parametrelerdir (12). 

Rutin klinik uygulamada en sık kullanılan PET/CT parametresi glikoz 

metabolizmasının izlenmesidir. FDG intravenöz enjeksiyonu sonrasında invivo olarak glikoz 

analoğu gibi davranır, böbrek tübüler hücreleri haricinde hücreler FDG ile glikozu ayırt 

edemezler. FDG malign hücreler gibi metabolik olarak aktif ve artmıĢ glikoz kullanımı 

izlenen alanlarda lokalize olur. FDG glikoza benzer Ģekilde glikoz taĢıyıcı proteinler (GLUT) 

ile hücre içine alınarak glikolize katılır, hekzokinaz enzimi tarafından fosforile edilerek FDG-

6-fosfat oluĢturulur. Ancak FDG-6-fosfat bundan sonraki aĢamalara katılmaz ve glikoliz 

hızıyla orantılı olarak hücre içinde birikir. FDG pozitron yayarak ortamda bulunan serbest bir 

elektron ile birleĢerek enerjiye dönüĢür ve birbiri ile 180 derece açı yapan 511 keV enerjiye 

sahip iki anhilasyon fotonu oluĢturur. OluĢan bu fotonları tespit etmek amacıyla sodyum iodid 

ya da bizmut germenat sintilasyon kristalleri içeren detektörler kullanılmaktadır (11,13). 

Kanser spesifik bir ajan olmayan 18 - floro deoksi glukoz; sarkoidoz, tüberküloz, 

fungal enfeksiyon ve serebral abse gibi pek çok enfeksiyöz ve inflamatuar hastalıkta da artmıĢ 

tutulum göstermektedir. Bununla birlikte malign lezyonlarda, benign patolojilerin aksine geç 

döneme kadar izlenen FDG retansiyonu ayırıcı tanıda kısmen de olsa fayda sağlamaktadır 

(14). 
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Pozitron emisyon tomografisinin en önemli özelliklerinden birisi 

sayısallaĢtırılabilmesidir.  Normal ve patolojik dokulardaki FDG tutulumunun saptanması için 

görsel değerlendirme, standardize edilmiĢ tutulum değeri (SUVmax) kullanılmaktadır. Bir 

lezyonun artmıĢ FDG aktivitesine sahip olup olmadığını gösteren ve malign/benign dokuların 

ayırımını değerlendirmede kullanılan kantitatif bir kriterdir. Bu amaçla kullanılabilecek diğer 

bir yöntemde dinamik PET/CT çalıĢması ile elde edilebilecek olan metabolik glikoz hız 

ölçümüdür. Ancak metabolik glikoz hız ölçümünün karmaĢık olması ve yapılan çalıĢmalarda 

SUVmax değeri ile yüksek korelasyon göstermesi nedeniyle günlük pratikte 

kullanılmamaktadır. SUVmax değeri, seçilmiĢ bir alan içerisindeki ortalama aktivitenin 

(mCi/ml) enjekte edilen doza (mCi/kg) bölünmesi ile elde edilir (15,16).   

Pozitron emisyon tomografisinin onkolojik kullanımı (17):  

 Primeri bilinmeyen kanserlerde primer tümör ve metastazlarının araĢtırılması,  

 Radyasyon nekrozu ile rezidü ve/veya nüks tümöral kitlenin ayrılması,  

 Cerrahi sonrası nükslerin belirlenmesi,  

 Hasta hakkında prognostik değerlendirmeler yapılması,  

 Tümörün progresyon/regresyonunun değerlendirilmesi,  

 Tedavi öncesi evreleme,  

 Tümörün tedaviye (kemoterapi, radyoterapi) yanıtının değerlendirilmesi, tedavi 

sonrası yeniden evreleme,  

 Akciğer nodüllerinin benign/malign ayırıcı tanısı,  

 Uygun biyopsi alanının belirlenmesi,  

 Radyoterapi uygulanacak alanın belirlenmesidir.  

Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerinin 2.5-3‟ten yüksek olması akciğer ve 

mediasten lezyonlarında malignite olasılığını arttırmaktadır. Ancak SUVmax‟ın kesin tanı 

değeri yoktur (18). 

Doksanlı yıllarda FDG ile yapılan PET/CT uygulamalarının onkolojide önem 

kazanması, PET/CT yöntemine olan ilgiyi arttırmıĢ ve buna paralel olarak PET/CT kamera 

teknolojisinde önemli geliĢmeler yaĢanması, maliyetleri de azaltmıĢtır. Bu nedenle ortalama 

15 yıl öncesine kadar onlu rakamlarla belirtilen PET/CT merkezlerinin sayısı günümüzde 

binlerle ifade edilmektedir (18). 

Hiperglisemi ve hiperinsülinemi FDG‟nin tümör hücresi içine giriĢini azaltacağı için 

hasta en az 4 saat en çok 12 saat aç bırakıldıktan sonra PET/CT çekimi yapılmalıdır. Bazal 

seviyedeki endojen glikoz ve insülin düzeylerinde FDG‟nin kas tutulumu düĢük, tümör 

tutulumu ise optimal olmaktadır. Ġnsülin ve oral antidiyabetikler 4 saat öncesinden kesilmesi 
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gerekirken diğer kullanılan ilaçların kesilmesine gerek yoktur. Çekim yapılmadan önce kan 

glikoz değeri ölçülür, 60-130 mg/dl arası en ideal değerdir.  

Pelvis bölgesi detaylı incelenecekse mesanede biriken aktivitenin bir lezyonu 

maskeleyebileceği için hastaya sonda takılır (5,18). 

Kas tutulumunu azaltmak için 18 - Floro Deoksi Glukoz enjeksiyonundan sonra, hasta 

sakin ve rahat bir ortamda hareketsiz bir Ģekilde bekletilir. Bekleme süresi; FDG dağılımının 

dengeye ulaĢması ve yeterli tümör tutulumunun oluĢması için 45-60 dk‟dır. Bu süre içinde 

vokal kordlar ile çiğneme ve yutmayla ilgili kasların FDG tutulumunu engellemek için 

hastanın konuĢmaması, yememesi ve içmemesi söylenir. Süre dolduktan sonra mesane 

boĢaltılır ve hasta sırtüstü pozisyonda PET/CT kamerası yatağına yatırılır. Onkoloji 

çalıĢmalarında kafa tabanından uyluk bölgesine kadar tüm vücut taranır. Bu alan için 

görüntüleme süresi yaklaĢık bir saattir. Daha fazla alan taramak gerektiğinde bu süre uzar ve 

hastanın toleransı azalır. PET/CT tarayıcısı inceleme alanındaki vücut bölümlerinden elde 

ettiği radyoaktif sinyalleri alır. GeliĢmiĢ bilgisayar sistemleri ve yazılımları aracılığıyla 

„„rekonstrüksiyon‟‟ teknikleri kullanılarak incelenen vücut bölümlerinin aksiyal, koranal ve 

sagital eksenlerde görüntüleri oluĢturulur (5,18). 

Pozitron emisyon tomografisi plevral hastalıkların iyi huylu, kötü huylu ayırımını da 

yapmaktadır. Erasmus ve ark. (19) yaptığı 25 hastalık araĢtırmada; PET/CT 22 malign 

efüzyonun 21‟inde pozitif iken, üç benign efüzyonun  ikisinde negatif sonuç vermiĢtir.  

Pozitron emisyon tomografisi plevrada malign bir hadise olduğunda tümörün 

anatomik Ģeklini ve yaygınlığını gösterir. Bu sayede biyopsi yeri tayin edilebilir. PET/CT 

plevrada malign bir olay olduğunu gösterir fakat tipi hakkında bize bilgi sağlamaz. Diğer 

tümörlerde olduğu gibi enflamatuvar hastalıklarda ve talk plöredez sonrası yanlıĢ pozitif 

sonuç verebilir (20). 

Tümörün agresiflik derecesi metabolik hızını yansıtır. Ancak bazı iyi diferansiye 

adenokarsinomların SUVmax değeri bazen maligniteyi göstermeyebilir. Aynı zamanda 

sensitivite tümörün büyüklüğü tarafından da etkilenebilir. PET/CT tarayıcısının çözünürlük 

sınırının altındaki lezyonlar (sistem ayarına bağlı olarak 4-8 mm) belirlenemeyebilir. Primer 

tümörün, plevra veya göğüs duvarının tutulumunun belirlenmesinde ve anatomik yapılar ile 

iliĢkisinin belirlenmesinde, BT kullanılır. BT‟nin uzaysal rezolüsyonu daha iyi olduğundan 

anatomik detayları daha iyi ortaya koyar ve PET/CT‟ye göre daha iyi gösterir. Ancak hiler 

veya mediastinal lenf nodlarının değerlendirilmesinde PET/CT daha etkindir (21). 

Uzak metastazı olan olgulara, cerrahi tedavi ile uzun dönem sağ kalım sağlanamaz. 

Primer tümörün komplet rezeksiyonundan sonra sistemik rekürrens oranı %20‟lere 
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ulaĢmaktadır. Bu rekürrensleri belirlemede kullanılan konvansiyonel görüntüleme 

yöntemlerine göre, PET/CT ile araĢtırmanın daha iyi sonuçlar verdiği bildirilmektedir (22).  

Konvansiyonel evreleme yöntemleri ile uzak metastaz saptanamayan olguların 

%15‟inde PET/CT ile uzak metastaz saptandığı bildirilmiĢtir (23). 

Opere edilen olgularda takipler sırasında geliĢebilecek olan nüksün mümkün 

olduğunca erken saptanması önemlidir. PET/CT çalıĢması yapılabilen olgularda, postoperatif 

skar dokusu ile rezidüel tümör veya rekürrens ayırımının yapılması mümkün olabilmektedir 

(24). Ancak sonuçların güvenilirliğini artırmak için PET/CT çalıĢmasının cerrahiden iki ay, 

radyoterapiden ise dört- altı  ay sonra yapılması önerilmektedir (25). 

 

ĠNTRATORASĠK MALĠGNĠTELER 

Akciğer Kanseri 

Akciğer kanseri, 20. yüzyılın baĢlarında nadir görülen bir hastalık iken, sigara içme 

alıĢkanlığındaki artıĢa paralel olarak sıklığı giderek artmıĢ ve dünyada en sık görülen kanser 

türü haline gelmiĢtir. Ne yazık ki sadece 2001 yılında bir milyondan fazla ölüme neden 

olmuĢtur. Akciğer kanserli olgular büyük oranda ileri (Evre IV) ya da lokal ileri evrede (Evre 

IIIA ve IIIB) saptanmaktadır. Olguların %70‟i tanı anında radikal tedavi yöntemi olan cerrahi 

Ģansına sahip olamamaktadır (26).  

Akciğer kanseri bir eriĢkin yaĢ hastalığıdır. Otuz beĢ ve 60 yaĢlar arasında her 5 yılda 

sıklığı iki katına çıkar ve bu yaĢtan sonra 75 yaĢına kadar artmaya devam eder. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) akciğer ve plevranın tümör ve tümör benzeri lezyonlarını 8 ayrı ana baĢlık 

altında sınıflandırmaktadır (Tablo 1). Akciğerin en sık görülen tümörleri olan akciğer 

kanserleri, bu sınıflamada malign epitelyal tümörler baĢlığı altında yer almaktadır (Tablo 2) 

(27). 

 

Tablo 1. Akciğer ve plevra tümörlerinin histolojik klasifikasyonu (Dünya Sağlık Örgütü 

1999): Ana hatlar 

 

 

 

 

 

 

 

1. Epitelyal tümörler 

 Benign 

 Pre-invaziv 

 Malign 

2. YumuĢak doku tümörleri 

3. Mezotelyal tümörler 

4. ÇeĢitli tümörler 

5. Lenfoproliferatif hastalıklar 

6. Sekonder tümörler 

7. Sınıflandırılamayan tümörler 

8. Tümör benzeri lezyonlar 
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Tablo 2.  Akciğer ve plevra tümörlerinin histolojik klasifikasyonu (Dünya Sağlık Örgütü 

1999): Epitelyal malign tümörler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Yassı hücreli karsinoma 

 Papiller 

 ġeffaf (berrak) hücreli 

 Küçük hücreli 

 Bazaloid 

2. Küçük hücreli karsinoma 

 Kombine küçük hücreli karsinoma 

3. Adenokarsinoma 

 Asiner 

 Papiller 

 Bronkoalveoler 

1. Müsinöz 

2. Non-müsinöz 

3. Miks müsinöz ve non-müsinöz ya da hücre tipi belirlenemeyen 

 Müsin bulunduran solid adenokarsinoma 

 Mikst adenokarsinoma 

 Varyantlar 

1. Ġyi diferansiye fetal adenokarsinoma 

2. Müsinöz (kolloid) adenokarsinoma 

3. Müsinöz kistadenokarsinoma 

4. TaĢlı yüzük hücreli karsinoma 

5. ġeffaf hücreli adenokarsinoma 

      4.    Büyük hücreli karsinoma 

 Büyük hücreli nöroendokrin karsinoma 

Kombine büyük hücreli nöroendokrin karsinoma 

 Bazaloid karsinoma 

 Lenfoepitelyoma benzeri karsinoma 

 ġeffaf hücreli karsinoma 

 Rabdoit fenotipli büyük hücreli karsinoma 

     5.   Adenoskuamöz karsinoma 

     6.   Pleomorfik, sarkomatoid ya da sarkomatöz elemanlar içeren karsinomalar 

 Ġğsi ve/veya dev hücreli karsinomalar 

1. Pleomorfik karsinoma 

2. Ġğsi hücreli karsinoma 

3. Dev hücreli karsinoma 

 Karsinosarkoma 

 Pulmoner blastoma 

 Diğerleri 

     7.     Karsinod tümör 

 Tipik karsinoid 

 Atipik karsinoid 

     8.     Tükrük bezi tipi karsinomalar 

 Mukoepidermoid karsinoma 

 Adenoid kistik karsinoma 

 Diğerleri 

     9.    Sınıflandırılamayan karsinomalar 
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Akciğer kanserinin baĢlıca tipleri; yassı hücreli karsinom, adenokarsinom, küçük 

hücreli karsinom ve büyük hücreli karsinomdur. 

Yassı hücreli karsinom tüm akciğer kanserlerinin yaklaĢık %30‟unu oluĢturur. Yassı 

hücreli karsinomların daha çok büyük bronĢlarda yer aldığı bilinmekle birlikte yeni 

çalıĢmalarda yassı hücreli karsinomlarla adenokarsinomların benzer lokalizasyonlar gösterdiği 

bildirilmiĢtir (27). 

Adenokarsinomların çoğu periferiktir, bu nedenle semptomlar nispeten geç ortaya 

çıkar. Adenokarsinomlar mikroskobik olarak glandüler farklılaĢma gösteren ya da müsin 

oluĢturan tümörlerdir. Adenokarsinomlar büyüme Ģekillerine göre asiner, papiller, 

bronkoalveoler ve müsin oluĢturan solid adenokarsinom olarak sınıflandırılır (27).  

Büyük hücreli karsinom ancak diğer tanıları dıĢlayarak ulaĢılabilecek bir tanıdır. Bir 

akciğer kanseri küçük hücreli karsinom özellikleri göstermiyorsa, glandüler ya da skuamöz 

yönde farklılaĢma saptanmıyorsa büyük hücreli karsinom olarak değerlendirilir (27). 

 

Akciğer Kanserinde Evreleme (Tümör Nod Metastaz) 

Primer tümör (T) 

Tx: Primer tümörün(tm) bilinmemesi veya balgam ya da bronĢ lavajında malign 

hücrelerin tespit edilip görüntüleme teknikleri ya da bronkoskopi ile tümörün 

gösterilememesidir. 

T0: Primer tümör kanıtı yok. 

Tis: Karsinoma insitu. 

T1:  En büyük çapı 3 cm veya daha altında olan, akciğer veya visseral plevra ile 

çevrili, bronkoskopik olarak lob bronĢundan daha proksimale invazyon kanıtı olmayan 

tümörlerdir. T1a tümörün en büyük çapı 2 cm‟dir. 2 cm‟den daha büyük ancak 3 cm ve daha 

küçük çaptaki tümörler T1b olarak sınıflandırılır (T1a: <2 cm, T1b: 2 cm>tm≤3). 

T2: Tümörün en büyük çapı 3 cm‟den büyük ancak 7 cm ve 7 cm‟den küçük olmalı 

veya aĢağıdaki özelliklerden en az birine sahip olmalıdır. 

1. Ana bronĢ tutulmuĢ ancak karinaya uzaklık 2 cm veya daha uzak, 

2. Visseral plevra invazyonu, 

3. Tümörün hiler bölgeye yayılarak tüm akciğeri kapsamayan atelektazi ya da 

obstrüktif pnömoniye neden olması. 
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Tümörün en büyük çapı 3 cm‟den daha büyük ancak 5 cm ve 5 cm‟den daha küçükse 

T2a, tümörün en büyük çapı 5 cm‟den büyük ancak 7 cm ve 7 cm‟den daha küçükse T2b 

olarak sınıflandırılır (T2a: 3 cm>tm≤5, T2b: 5 cm>tm≤7). 

T3: Tümörün en büyük çapı 7 cm‟den büyük veya göğüs duvarı, diyafragma, frenik 

sinir, mediastinal plevra, pariyetal perikard gibi yapılardan herhangi birine direk invazyon 

göstermesi veya karinaya 2 cm‟den daha yakın ancak karinayı tutmayan ana bronĢtaki tümör 

veya bütün akciğeri kapsayan atelektazi veya obstrüktif pnömoni ile birlikte olan tümör veya 

tümörle aynı lobda farklı tümöral nodüller bulunmasıdır. 

T4: Tümör herhangi bir büyüklükte olup, mediyasten, kalp, büyük damar, trakea, 

rekürren laringeal sinir, özofagus, vertebra korpusu, karina gibi yapılardan herhangi birini 

invaze etmesi; tümörle aynı tarafta farklı lobda nodül bulunması durumudur (28). 

 

Bölgesel lenf bezi (N) 

Akciğer kanseri evrelemesinde primer tümörün (T) tanımlanmasında genellikle sorun 

yoktur. TartıĢmalar en çok lenf nodlarının tanımlanmasında yaĢanmaktadır. Bu sorun 

Mountain ve Dressler‟in düzenlediği lenf nodu haritasının kullanımı ile çözülmüĢtür (28). Bu 

projede klinik olarak uzak metastazı olmayan (cM0) ve klinik N evrelemesi yapılmıĢ (cN) 

38.265 olgu olduğu ve bu olgulardan cerrahi tedavi uygulanan ve patolojik lenf nodu (N) 

bilgisi olan 28.371 olgu bulunduğu görülmüĢtür. Yeni evreleme sisteminde lenf nodlarının 

numaralandırmasında değiĢiklik yapılmamıĢ, ancak lenf nodları zonlar halinde 

sınıflandırılmıĢtır. Bu olguların %60‟ı Japonya, %24‟ü Avrupa, %13.2‟si Kuzey Amerika ve 

%2.6‟sı ise Avusturalya ve Tayvan‟dan alınan olgulardan oluĢmaktaydı. Olguların çok büyük 

bir kısmını Japonya‟dan gelen olgular oluĢturmakta idi ve cerrahi uygulanan bu olgular 

Naruke lenf nodu haritasına göre evrelendirilmiĢtir. Diğer tüm ülkelerden gelen olgular ise 

“American Thoracic Society”‟nin önerdiği Mountain-Dresler haritalama sistemine göre 

evrelendirilmiĢtir (28,29).  

Son sınıflamaya göre 1, 2, 3 ve 4 no‟lu lenf nodu istasyonları üst zon, 5 ve 6 no‟lu lenf 

nodu istasyonları aortikopulmoner zon, 7 no‟lu lenf nodu istasyonu subkarinal zon, 8 ve 9 

no‟lu lenf nodu istasyonları alt zon, 10 ve 11 no‟lu lenf nodu istasyonları hiler zon, 12, 13 ve 

14 no‟lu lenf nodu istasyonlarıda periferal zon olarak adlandırılmıĢtır (28). 
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Nx: Bölgesel lenf bezlerinin değerlendirilememesi. 

N0: Bölgesel lenf bezi metastazı yok. 

N1: Aynı taraf peribronĢiyal ve/veya aynı taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer 

tümörün direk yayılması ile intrapulmoner lenf nodlarının tutulması. Aynı taraf 10, 11, 12, 13 

ve 14 no‟lu lenf nodu alanları N1 olarak değerlendirilir. 

N2: Aynı taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz. Aynı taraf 1, 2, 

3, 4, 5, 6, 7, 8 ve 9 no‟lu lenf nodu alanları N2 olarak değerlendirilir. 

N3: KarĢı taraf mediastinal, hiler; aynı veya karĢı taraf supraklavikuler veya skalen 

lenf bezi metastazı. 

 

Uzak metastaz (M) 

Metastaz tanımlayıcısı açısından yeni bir değiĢiklik olup olmadığının araĢtırılması için 

6596 olgu değerlendirmeye alınmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan olguların yaĢam süreleri 

incelendiğinde TNM sistemindeki yer alan M‟in; M1a ve M1b olarak ikiye ayrılmasının 

uygun olacağı düĢünülmüĢtür 

Mx: Uzak metastaz varlığının değerlendirilememesi. 

M0: Uzak metastaz yok. 

M1: M1a: KarĢı akciğerde farklı tümöral nodül veya nodüller; plevral nodüller veya 

malign plevral-perikardiyal efüzyon ile birlikte olan tümör olarak sınıflandırılır.  

M1b: Uzak metastaz olarak sınıflandırılır (28). 

Akciğer kanserinde evreleme Tablo 3‟te özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 3. Akciğer kanserinde evreleme  

Evre TNM 

Gizli karsinom TxN0M0 

Evre 0 TisN0M0 

Evre IA T1N0M0 

Evre IB T2aN0M0 

Evre IIA T1N1M0, T2aN1M0, T2bN0M0  

Evre IIB T2bN1M0, T3N0M0 

Evre IIIA T1N2M0, T2N2M0, T3N1M0, T3N2M0, T4N0M0, T4N1M0 

Evre IIIB T4N2M0 

Evre IV Herhangi bir T, herhangi bir N, M1a-b 

TNM:Tümör, Nod, Metastaz. 
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Granülomatöz Akciğer Hastalıkları   

Granülomatöz akciğer hastalıkları temelde enfeksiyöz ve non-enfeksiyöz olarak 

temelde iki baĢlık altında değerlendirilir (Tablo 4) (30). 

 

Tablo 4. Granülomatöz akciğer hastalıklarının sınıflanması 

1-Enfeksiyonlar 
2-Non-enfeksiyöz granülamatöz 

hastalıklar 

Tüberküloz Sarkoidoz 

Non-tüberküloz mikobakteriyal hastalıklar Berilyoz 

Mantar hastalıkları (Histoplazmoz, 

kriptokokoz, blastomikoz vb…) 

ÇeĢitli durumlar (Talk granülamatozisi, 

aspirasyon pnömonisi, romatoid nodül, 

nekrotizan sarkoid granülamatozis) 

Diğer granülamatöz enfeksiyonlar (Brusella, 

dirofilaria) 

Wegener granülomatozisi  

Churg-Straus hastalığı 

 

Sarkoidoz: Sarkoidoz nonkazeifiye granülomatöz inflamasyonla karakterize kronik, 

multisistem bir hastalıktır. Radyolojik olarak bilateral hiler adenopati varlığı tanı için önemli 

bir ipucudur. Hastaların genel durumu radyolojik değiĢikliklerine göre daha iyidir. Ġyi 

prognozlu bir hastalıktır (30).  

Tedavi endikasyonları, tedavinin optimal Ģekli ve süresi tartıĢmalıdır. Asemptomatik 

Evre 1 (radyolojik olarak bilateral hiler adenopati izlenen) olgular, tedavi gerektirecek 

ekstrapulmoner bir tutulum da yoksa tedavi edilmemelidir. Bu olgular 3-6 ayda bir 

izlenmelidir. Bu grupta spontan remisyon çok sıktır. Evre 2 (bilateral hiler LAP+ parankimal 

lezyonlar) ya da Evre 3 (sadece parankimal lezyonlar) olgular hafif semptomlu ise tedavi 

kararı yakın bir izlemle 12 ayın sonuna bırakılabilir. Semptomatik, solunum fonksiyon testleri 

bozuk olgular tedavi edilmelidir. Semptom olmadığı zaman sadece radyolojik bulgular ya da 

sadece SFT bozukluğu hastalık kronik (2 yıldan eski) ve progresif olmadıkça tedavi 

edilmemelidir Evre 4 (fibrozis) olgular steroide yanıt vermez; semptomatik ya da fonksiyonel 

düzelme olup olmayacağını anlamak için bir süre tedavi denenebilir. Semptomlu hastada önce 

topikal tedavi denenebilir. Örneğin üveit için steroidli göz damlaları, öksürük için inhaler 

steroid gibi. Artralji ve myalji için nonsteroidal antiinflamatuarlar yararlıdır. Bir sonraki 

aĢama sistemik kortokosteroid tedavidir (30,31).  

Prednizolon 40 mg/gün baĢlanıp iki hafta verilebilir, sonra ikiĢer hafta süreyle 30, 25, 

20 mg/gün devam edilir; altı ay süreyle 15mg dozda idame verildikten sonra iki-dört haftada 

bir doz 2,5 mg azaltılarak yaklaĢık bir yıl tedavi uygulanır. Steroide yanıt vermeyen ya da 

steroidi çok uzun süre kullanmak gereken hastalarda metotreksat, antimalaryal ilaçlar, 
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azatioprin gündeme gelir. Çok komplike olgularda sitotoksik kombinasyonlar ve siklosporin, 

talidomid, radyasyon, anti-tümör nekroz faktör ajanlar tartıĢılmaktadır (30,31). 

Tüberküloz: Tüberküloz, geçmiĢi insanlık tarihi kadar eskilere dayanan ve insanlıkla 

iç içe bir infeksiyon hastalığıdır. Geçen binlerce yıllık süre içinde insidansında artıĢ ve 

azalmalarla seyretmiĢ ve halk sağlığı açısından kalıcı bir tehdit olma özelliğini her zaman 

sürdürmüĢtür. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün 1999 raporunda ülkemizdeki tüberküloz 

insidansı, yüzbinde 33.1, 2002 raporunda ise yüzbinde 27 olarak belirtilmiĢtir (32).  

Ġnsanlık tarihinin bilinen en eski hastalıklarından biri olan tüberküloz, Mycobacterium 

tuberculosis kompleksi basilleri tarafından oluĢturulan ve basiller ile konağın inflamatuar 

hücrelerinin iliĢkilerine bağlı olarak geliĢen kronik granülomatöz bir infeksiyondur (33). 

Dünyada 1999‟da 8,4 milyon yeni tüberküloz olgusu olduğu; halen 16,2 milyon insanın hasta 

olduğu ve yılda 1,87 milyon kiĢinin bu hastalıktan hayatını kaybettiği bildirilmiĢtir En sık; 

Hindistan, Çin, BangladeĢ, Filipinler ve Güney Afrika‟da rastlanır ( 34).  

Tüberküloz, hava yoluyla insandan insana bulaĢır. Hasta bireyin konuĢma,  öksürük, 

hapĢırma gibi solunumsal hareketleriyle bir-üç basille yüklü bir-beĢ mikron çapındaki 

damlacıklar ortam havasına dağılır ve bunların solunmasıyla basiller terminal hava yollarına 

kadar ulaĢır (35). Tüberküloz en sık akciğerleri tutmasına rağmen hastaların %15‟inde diğer 

organ ve dokuları, bunlar içinde de en sık lenf nodlarını etkilemektedir. Bu nedenle 

tüberküloz her türlü hastalığı taklit edebilmekte ve bu durum beraberinde tanı problemlerini 

gündeme getirmektedir (36). Akciğer tüberkülozunun tümöral lezyonları taklit ettiği 

literatürlerde sıkça belirtilmektedir (37). Bununla birlikte tüberküloz kanser dıĢındaki 

hastalıkları da taklit edebilmektedir. Tüberkülozun etkilediği organda litik lezyonlara yol 

açması, kaviteleĢmesi, apseleĢmesi, nekroz yapması, tromboza eğilim oluĢturması ve 

tüberküloz dıĢı diğer granülomatöz hastalıklarla patolojik görüntüsünün benzeĢmesi hastalığa 

bu taklit özelliğini kazandırmaktadır (38). 

EriĢkinlerde tüberküloz lenfadenit sıklıkla posterior veya anterior servikal zincirde 

bazen de supraklaviküler bölgede bir veya daha fazla lenf nodunda ağrısız ĢiĢlik olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Hiler veya mediastinal lenfadenopati primer tüberkülozda nadirdir ve 

hastaların yaklaĢık %5-10‟unda görülmektedir (39).  

EriĢkinlerde primer tüberkülozun bir bulgusunun da hiler veya mediastinal 

lenfadenopati olabileceğinin göz ardı edilmesi, tüberkülozun yanlıĢ tanısının en sık 

sebeplerinden birisidir (39). Günümüzde artmıĢ FDG tutulumunun akciğer ve toraks 

maligniteleri için yüksek sensitivite ve spesifisiteye sahip olduğu iyi bilinmektedir. Ancak 

özellikle infeksiyon veya inflamasyonla iliĢkili benign durumlarda da artmıĢ FDG 
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tutulumunun olduğu bildirilmektedir (40). Tüberkülom gibi granülomatoz inflamasyonlarda 

malignite için yanlıĢ pozitif FDG tutulumu olduğu gösterilmiĢtir (41). Nötrofil, lenfosit ve 

makrofaj gibi aktif inflamatuar hücrelerde olan glikolizdeki belirgin artıĢ granülomatöz 

inflamasyonda FDG tutulumunda artıĢın asıl sebebidir (42). 

 

Göğüs Duvarı Tümörleri  

Göğüs duvarının primer tümörleri seyrektir ve tüm toraks kanserlerinin %5‟ini ve 

primer kemik lezyonlarının %7‟sini yaparlar. En sık primer malign göğüs duvarı tümörü 

sarkomlar ve malign fibroz histiostomdır. Göğüs duvarı tümörleri yavaĢ büyüyen 

asemptomatik kitlelerdir. Deriye fiksasyon hızlı büyüme, ağrı ya da duyarlık maligniteyi 

düĢündürür. Tanı, öykü, fizik ve radyolojik muayene, BT ve MRI ile baĢlar. Biyopsi 

eksizyonel olmalıdır. Kaburga ve sternumun her tümörü malign olarak düĢünülmeli ve geniĢ 

rezeksiyon ve güvenilir rekonstrüksiyonla tedavi edilmelidir. Rekonstrüksiyon için pediküllü 

kas greftleri, fasya lata, metal plaklar, metalik meĢler ve otojenöz kemik kullanılır (43). 

Göğüs duvarı tümörlerinin sınıflandırması:  

I. Göğüs duvarının primer neoplazmları 

A. Malign:  

l. YumuĢak doku tümörleri: Malign fibröz histiyositom, rabdomyosarkom,                                                                     

liposarkom, nörofibrosarkom, leiyomiyosarkom, fibrosarkom. 

2. Ġskeletal tümörler:  Miyelom (soliter plazmositom), kondrosarkoma, ewing sarkom 

(hemanjiyoendotelyom, endotelyom), osteojenik sarkom (osteosarkom),                                                                    

lenfoma, hamanjiyosarkom. 

B.Benign:  

l. YumuĢak doku tümörleri:  lipom, nörojenik tümörler (nörilemmom, nörofibrom), 

kavernöz hemanjiomlar, lenfonjiomlar, diğerleri. 

2. Ġskelet tümörleri: Osteokondrom, kondrom, miksokondrom, fibröz displazi (kemik 

kisti, osteofibrom, fibröz osteom), histiyositozis (eozinofilik granülom + letterer - siewe 

hastalığı + hand-schüller-christian hastalığı), hemanjiyom ve diğerleri. 

 

II.Göğüs duvarına metastatik neoplazmlar 

Sarkom, karsinom. 

III.Lokal invazyonla komĢu neoplazmlar 

Akciğer, meme, plevra. 

 



16 

IV. Non-neoplastik hastalık                             

Kist, inflamasyon, Mondor hastalığı (torakoepigastrik venin tromboflebiti), Tietze 

sendromu (kostokondral kartilajların ağrılı nonsüpüratif ĢiĢliği) ve diğerleri (43). 

 

Mediastinal Tümörler 

Klinik olarak, primer mediasten kitleleri, ön, orta ve arka mediasten 

kompartmanlarında yer alan lezyonlar olarak gruplandırılırlar (Tablo 5). Primer mediasten 

kitleleri nadir görülmemekle birlikte, kesin insidans rakamlarını tahmin etmek zordur. Bazı 

araĢtırmacılar yılda 1:100.000 olarak tahmin etmektedir. Yakın tarihteki serilerde genel olarak 

mediasten kitlelerinin insidansında bir artıĢ bildirilmiĢtir. DeğiĢik çalıĢmalarda 

popülasyonlarda farklılıklar görülmesine rağmen, nörojenik tümörler, timomalar, geliĢimsel 

kistler tüm mediasten kitlelerinin %60‟ını, lenfomalar ve germ hücreli tümörler %25‟ini 

oluĢturur, kalan lezyonlar ise %15‟ini oluĢturmaktadır.  

Kalp-damar lezyonları, aorta anevrizması yukarı mediastende tek lobüllü kitle olarak 

belirir. Kitle kalp sistolünde pulsasyon verir. Aorta kavsi anevrizmalarında, anevrizmanın üst 

sınırı daha kabarıktır. Özofagusta dolma kusurları, komĢu dokularda itilmeler bulunabilir 

(44). 

Nörojenik tümörler, arka mediastenin primer neoplazmları nadirdir ve nörojenik 

tümörler bu primer posterior mediastinal neoplazmların yaklaĢık %75‟ini oluĢturur. Nörojenik 

tümörler, periferik sinirlerden (schwannoma, nörilemoma, nörofibroma, sinir kılıfı tümörler), 

sempatik gangliondan (ganglionöroma, ganglionöroblastoma, nöroblastoma) ya da 

parasempatik gangliondan (paraganglionoma) köken alabilir (44). 

Tiroid tümörleri, embriyojenik kaynaklıdır ve dermoid kistler ile teratomları kapsar. 

Her ikisinde de lameller tarzda kalsifikasyonlar olabilir. Teratoid tümörler, sıklıkla ön, bazen 

de orta mediastende bulunurlar; her ikisi de sola doğru büyüme eğilimindedirler. Bu durumda 

mediastende tek kavisli kenar bozukluğu görülür (44). 

Timus büyümesi ve timomalar, ön yukarı mediastende lokalizedir;  iki taraflı büyürse 

mediasten baca Ģeklini alır, tek taraflı büyümesi daha sıktır. Kalsifikasyon gösterirler (44). 

Planjon guatr, büyük adenomatöz boyun tiroid bezinin sternum arkasına sarkarak 

genellilke ön yukarı mediastende, seyrek olarak orta mediastende yer almasıdır. Mediasten 

geniĢlemesinin sık nedenlerinden biridir (44).  
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Bronkojenik kistler, içi bronĢ epiteli ile kaplı ve sıvı ile dolu kistlerdir; orta 

mediastende bulunmakla beraber ön mediastenin parakardiak kısmında görülürler, seyrek 

olarak da yukarıda trakea yakınında bulunurlar (44). 

Enterojen kistler, arka mediastende bulunan, özellikle özofagus epiteli ile kaplı 

kistlerdir.  

Plöroperikardial kistler, genellikle sağ kalp-diafragma açısında bulunurlar. Yan 

grafide, kalp gölgesi üzerine düĢerler. Plöroperikardial kistler, yuvarlak, keskin kenarlı ve 

yoğun görünümdedirler. Pozisyon değiĢikliği ile Ģekil ve hacim değiĢikliği göstermeleri 

tipiktir (44). 

Timomalar ve tiroid kitleleri; infant ve çocuklarda nadiren görülürken, nörojenik 

tümörler de eriĢkin popülasyonda daha nadirdir. Ġnfant ve çocuklardaki malignensi potansiyeli 

eriĢkinlerle karĢılaĢtırıldığında daha yüksektir (% 40-45‟e karĢılık % 25). Ayrıca, insan 

bağıĢıklık yetmezlik virüsü (HIV) enfeksiyonu da eriĢkinlerde mediasten lezyonlarının 

spektrumunu değiĢtirmektedir (45).  

GeniĢlemiĢ medastinal lenf nodları, genellikle çapı > 1cm olan lenf nodlarına iĢaret 

eden BT bulguları ile belirlenir. Periferik akciğer kitlesi ve mediastinal lenf nodu olduğunda, 

en büyük kaygı metastaz yapan primer akciğer kanseridir. Çok sayıda posterior mediastinal ve 

hiler lenf noduna ait bulgular, tanının benign mi? (sarkoidoz, histoplazmoz, tüberküloz, 

reaktif), malign mi? (özellikle lenfoma) olduğu sorusunu gündeme getirir. Genellikle klinik 

öykü, özellikle hastanın coğrafi yerleĢimine dayanarak etiyolojiyi verir (46). 

Mediasten bezlerinin malign lenf adenopatileri mediasten geniĢlemesinin baĢlıca 

sebebini oluĢtururlar ve genellikle orta mediastende yer alırlar. Malign lenfomaların 

mediasten tutulumu sıktır. Çoğu ön ve orta mediastendedir. Malign lenfomalar, genellikle 

mediastinal lenf nodlarından köken alsa da timus ya da diğer mediastinal yapılardan da 

geliĢebilir. Hodgkin hastalığının yaklaĢık % 50‟sinde, Non-Hodgkin lenfomaların ise yaklaĢık 

% 20‟sinde malign lenfoma vardır (47).  

Mediasten genellikle iki taraflı ve çok kavisli ve asimetrik olarak geniĢler. BüyümüĢ 

lenf bezleri bazen tek bir kitle olarak görülür. Hilus lenf bezlerinde de sıklıkla büyüme 

görülür. Lösemide, mediastinal lenf bezlerinin büyümeleri seyrek görülür. Metastatik 

tümörler, sıklıkla orta mediastende yerleĢirler. Primer akciğer kanseri mediasten bezlerine 

yayılarak mediasten geniĢlemesine yol açabilirler. Meme, yukarı gastrointestinal, prostat, 

testis tümörleri de mediastinal lenf bezlerine metastaz yaparlar; çoğu kez mediasten 

geniĢlemesi ile birlikte akciğerlerde multipl nodüller bulunur (47). 
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Mediasten bezlerinin benign lenf adenopatileri de mediasten geniĢlemesine neden 

olabilir. Sarkoidoz, baĢlıca akciğerler ve lenfatik sistemi tutan, nedeni bilinmeyen, sistemik 

granülomatöz bir hastalıktır. Akciğer grafisine göre evrelemede; Evre 1‟de bilateral hiler 

lenfadenopati, Evre 2‟de adenopatiyle birlikte parankimal infiltratlar görülür. Bilateral 

lenfadenopatiye sık olarak sağ paratrakeal lenfadenopati eĢlik eder. BT‟de sol paratrakeal, 

paraaortik ve subkarinal lenadenopatiler de saptanabilir (47). 

Tüberküloz, mycobacterium tuberculosis‟in solunum yolu ile bulaĢması ile ortaya 

çıkan ve tüm sistemleri tutabilen bir hastalıktır. Primer enfeksiyonu takiben, infekte olanların 

yaklaĢık olarak % 5‟inde, progresif primer hastalık (tüberküloz) geliĢebilmektedir. Progresif 

primer tüberküloz daha çok tüberküloz lenfadenit (hiler, mediastinal, paratrakeal ya da 

bunların kombinasyon tutulumu) ve buna bağlı komplikasyonlar ile ortaya çıkabilmektedir. 

Olguların üçte birinde bilateral olmakla birlikte, lenfadenopati genellikle sağ tarafta ve 

unilateraldir. LAP‟lar genellikle hiler ve paratrakeal lokalizasyondadır (47). 

 

Tablo 5. Mediastinal Kitleler 

Ön mediasten Orta mediasten Arka mediasten  

Timik neoplazmlar 

Non-lenfamatöz lenf 

nodu büyümesi(Benign 

mediastinal 

lenfadenopati)  

Metastatik hastalık 

Anjiyofolliküler lenfoid 

hiperplazi  (Castleman 

hastalığı) 

Nörojenik tümörler; periferik sinir 

tümörleri, sempatik ganglion 

tümörleri 

(Ganglionöroma, ganglionör 

oblastoma, nöroblastom ) 

Paraganglion tümörleri 

(Feokromositoma, paraganglioma) 

Germ hücreli tümörler 

Teratom  

Seminom 

Non-seminomatöz germ 

hücreli tümörler (Embriyonel 

hücreli karsinom, 

Koryokarsinom) 

GeliĢimsel 

kistler(Perikard 

kisti,“Foregut” kistleri, 

bronkojenik kist, enterik 

kist) 

Meningosel 

Lenfoma(Hodgkin, Non-

Hodgkin lenfoma) 
Lenfoma 

Özofagus lezyonları; karsinom 

Divertikül 

Tiroid ve paratiroid 

neoplazmları 

Diğer (Vasküler 

lezyonlar) 
Diğer 

Mezenkimal tümörler (Lipom, 

fibrom, lenfanjiom, hemanjiom 

vb…) 

Diafragmatik herniler 

(Hiatal) 
Diafragmatik heni (Bochdalek) 

Diyafragmatik herni 

(Morgagni) 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

      

 Bu çalıĢma, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Cerrahi Kliniği‟nde 

01.01.2007 ile 01.08.2011 tarihleri arasında preoperatif PET/CT çekilen ve sonrasında opere 

edilen intratorasik maligniteli toplam 114 olguyu kapsamaktadır. Kliniğimizde torasik 

malignite ön tanısı ile opere olan olguların PET/CT bulguları, histopatolojik sonuçlarıyla 

retrospektif olarak değerlendirildi. Ġntratorasik kitle nedeniyle PET/CT çekilen ve 

histopatolojik doğrulmasına ulaĢılabilen olgular çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. PET/CT, dosya 

veya patoloji bilgilerine ulaĢılamayan olgular çalıĢmadan çıkarılmıĢtır. Bu çalıĢma Trakya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Bilimsel AraĢtırma Değerlendirme Komisyonu 

tarafından verilen araĢtırma baĢvurusu onayıyla gerçekleĢtirilmiĢtir (Ek 1). 

 ÇalıĢma grubu ortala yaĢları 59,7 yıl (28-83 yıl) olan 15‟i (%13) kadın, 99‟u (%87) 

erkek 114 olgudan oluĢmaktadır (ġekil 1). 

 

ġekil 1. Olguların cinsiyete göre dağılımı 

  

Cinsiyete göre yaĢ dağılımına bakıldığında kadın olguların yaĢ aralığı 28–67 yıl, yaĢ 

ortalaması ise 52.4 yıl, erkek olgularda ise yaĢ aralığı 28–83 yıl, yaĢ ortalaması ise 60,8 yıldı. 
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Histopatolojik incelemede olguların 94‟ü (%82.4)  malign, 20‟si (%17.6)  benign olarak 

değerlendirildi.  

           Malign olarak değerlendirilen olguların 46‟sı (%40)  skuamöz hücreli karsinom, 33‟ü 

(%29) adenokarsinom, dördü (%3.5) adenoskuamöz hücreli karsinom, ikisi (%1.8) küçük 

hücreli karsinom, biri (%0.9) karsinoid tümör, sekizi (%7.2) diğer malign tümörler [ malign 

fibroz histiositom (1), adenoid kistik karsinom (1), malign mezenkimal tümör (1), 

rabdomiyosarkom (1), leimiyosarkom (1), karsinom (3)] olarak tespit edildi.  

           Benign olarak değerlendirilen olguların dokuzu (%7.9) granülomatöz iltihap, dördü 

(%3.5) enfeksiyon [pnömoni (3), fungal enfeksiyon (1)], ikisi (%1.8) kist hidatik, beĢi (%4.4) 

diğer benign tanılar [Hamartom (1), Desmoid tümör (1), Schwannom(1), Soliter fibröz tümör 

(1), Antrakoz (1)] olarak tespit edildi (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Malign – benign olguların ortalama standardize edilmiĢ maksimum tutulum 

değerleri 

SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

 

Malign lezyonların ortalama SUVmax değeri 11.6 (2-36.2) olarak hesaplanmıĢtır. 

Bunlardan skumaöz hücreli karsinomum ortalama SUVmax değeri 12.9 (5.6-36.2), 

adenokarsinomun ortalama SUVmax değeri 11 (2.8-25.5), adenoskuamöz hücreli karsinomun 

ortalama SUVmax değeri 9.8 (4.1-18.9), küçük hücreli karsinomun ortalama SUVmax değeri 

11.5 (9-14.1), karsinoid tümörün ortalama SUVmax değeri 2 (2), diğer malign tümörlerin 

ortalama SUVmax değeri 4 (2.5-9)‟tür (Tablo 6, Tablo 7, ġekil 2). 

Patolojik tanılar Hasta sayısı 

(114) 
Yüzde (%) SUVmax (ort.) 

Malign lezyonlar 94 82,4 11.6 (2-36.2) 

Skuamöz hücreli karsinom 46 40 12.9 (5.6-36.2) 

Adenokarsinom 33 29 11 (2.8-25.5) 

Adenoskuamöz hücreli karsinom 4 3,6 9.8 (4.1-18.9) 

Karsinoid tümör 1 0,9 2 (2) 

Küçük hücreli karsinom 2 1,8 11.5 (9-14.1) 

Diğer malign tümörler 8 7.2 4 (2.5-9) 

Benign lezyonlar 20 17,6 1.6 (0-8.4) 

Granülomatöz iltihap 9 7,9 2.4 (0-8.4) 

Enfeksiyon (Pnömoni, fungal 

enfeksiyon) 
4 3,5 3.25 (0-6.9) 

Kist (Kisthidatik, basit kist) 2 1,8 0 (0) 

Diğer benign lezyonlar (Hamartom, 

desmoid tümör, Schwannom, 

soliterfibröz tümör, antrakoz) 

5 4,4 3.7 (2-5.9) 
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Benign lezyonların ortalama SUVmax değeri 1.6 (0-8.4) olarak hesaplanmıĢtır. 

Bunlardan granülomatöz iltihabın ortalama SUVmax değeri 2.4 (0-8.4), enfeksiyonun 

ortalama SUVmax değeri 3.25 (0-6.9), kistin ortalama SUVmax değeri 0 (0), diğer benign 

lezyonların ortalama SUVmax değeri 3.7 (2-5.9)‟dir (Tablo 6, Tablo 7, ġekil 2). 

 

 
SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

ġekil 2. Farklı tipteki malign/benign olguların ortalama standardize edilmiĢ maksimum 

tutulum değeri 

 

Tablo 7. Pozitron emisyon tomografisi pozitif ve negatif olguların ortalama standardize 

edilmiĢ maksimum tutulum değerleri ile karĢılaĢtırılması 

PET/CT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi, SFT: Soliter fibröz tümör, SUVmax: 
Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

Malign(94) Benign(20) 
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Hasta sayısı 46 33 4 1 2 7 1 9 4 2 5 

PET/CT pozitif 

kitleler(102) 

ortalama SUVmax 

değerleri 

12.9 11 9.8 2 11.5 10.5 0 
6.3 

5 olgu 

5.4 

2 olgu 
0 

4,4 

2 olgu 

(Desmoid, 

Antrakoz) 

PET/CT negatif 

kitleler(12) ortalama 

SUVmax değerleri 0 0 0 0 0 0 
2.5 

1 olgu 

2.7 

4 olgu 

1.1 

2olgu 

0 

2olgu 

2.45 

3 olgu 

(Hamartom, 

SFT*, 

Shwanom) 
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Olguların 42‟sine (%37) lobektomi (14‟ü sağ üst lobektomi, 13‟ü sol üst lobektomi, 

sekizi sol alt lobektomi, dördü bilobektomi, ikisi orta lobektomi, biri sağ alt lobektomi),   

21‟ine (%18) pnömonektomi(11‟ine sağ pnömonektomi,10‟una sol pnömonektomi), 26‟sına 

(%23) wedge rezeksiyon (25‟ine wedge rezeksiyon, birine endoskopik wedge rezeksiyon), 

25‟ine (%22) diğer operasyonlar (12‟sine eksploratif torakotomi, beĢine göğüs duvarı 

rezeksiyonu, dördüne mediastinotomi, üçüne kitle eksizyonu, birine kistotomi) uygulanmıĢtır 

(Tablo 8). 

 

Tablo 8. Uygulanan operasyon tipleri 

 

Yapılan operasyon  Hasta sayısı(114) 

Lobektomi 

- Sağ üst lobektomi 

- Sol üst lobektomi 

- Sol alt lobektomi 

- Bilobektomi 

- Orta lobektomi 

- Sağ alt lobektomi 

42 (%37) 

14 

13 

8 

4 

2 

1 

Pnömonektomi 

- Sağ pnömonektomi 

- Sol pnömonektomi 

21 (%18) 

11 

10 

Wedge rezeksiyon 

- Wedge rezeksiyon 

- Endoskopik wedge rezeksiyon  

26 (%23) 

25 

1 

Diğer operasyonlar 

- Eksploratif torakotomi 

- Göğüs duvarı rezeksiyonu 

- Mediastinotomi 

- Diğerleri (Kistotomi, kitle eksizyonu) 

25 (%22) 

12 

5 

4 

4 

 

Malign olarak rapor edilen 94 olgunun 41‟ine lobektomi (14 sağ üst lobektomi, 13 sol 

üst lobektomi, sekiz sol alt lobektomi, 4 bilobektomi, bir orta lobektomi, bir sağ alt 

lobektomi), 21‟ine pnömonektomi (11 sağ pnömonektomi, 10 sol pnömonektomi), 12‟sine 

wedge rezeksiyon, 20‟sine diğer operasyonlar (10 eksploratif torakotomi, dört 

mediastinotomi, üç göğüs duvarı rezeksiyonu, üç diğerleri). 

Benign olarak rapor edilen, 20 olgunun 14‟üne wedge rezeksiyon (13 wedge 

rezeksiyon, bir endoskopik wedge rezeksiyon), ikisine göğüs duvarı rezeksiyonu, ikisine 

eksploratif torakotomi, birine kistotomi, birine orta lobektomi uygulanmıĢtır.  
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            Olguların anamnez, PET/CT sonuçları, operasyon kayıtları ve patoloji sonuçları 

retrospektif olarak gözden geçirildi. Olgular yaĢa, cinsiyete, tümör tipine, SUVmax 

değerlerine, patoloji ve PET/CT sonuçlarına göre değerlendirildi. ÇalıĢmada PET/CT‟nin 

opere edilmiĢ intratorasik kitlelerdeki tanısal değeri, lezyonların çapları ile SUVmax değerleri 

arasındaki iliĢki, lezyonları ortalama SUVmax değerleri, benign/malign lezyonların  SUVmax 

değerlerinde eĢik değeri  hesaplanması açısında   incelendi. 

 Olgulardan 61‟ine (%53)  Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim 

Dalı‟nda, 53‟üne (%47) ise dıĢ merkezde PET/CT çekildi. PET/CT‟nin değerlendirilmesi 

nükleer tıp uzmanları tarafından yapıldı. Çekimden önce ortalama 6-8 saat açlık ve olguların 

tümünde çekim öncesi kan Ģekeri değeri 160 mgr/dl‟nin altında olmasına ve verteks üst 

kesiminden uyluk ortasına kadar olan bölgeden görüntülerin alınmasına dikkat edilmiĢtir.  

           Trakya Üniversitesi Tıp fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Dalı‟nda çekilen PET/CT 

çekimlerinde kan glukoz düzeyi ve kan basıncı ölçüldükten sonra vücut ağırlıklarına göre  

hesaplanan F-18 FDG dozu (8-15 mCi/kg)  intravenöz olarak  uygulandı. Enjeksiyonu takiben 

bekleme odasında bulunan yarı yatar pozisyondaki koltuklarda, uygun oda sıcaklığında 

dinlenmeleri sağlanan hastaların yaklaĢık 45-60 dakika sonrasında görüntüleri alındı.  

Olguların toraks görüntüleri için sekiz kesitli, kesit kalınlığı 5 mm olan tomografi ünitesi ile 

Bizmut Germenat blok dedektörü içeren PET ünitesinin kombinasyonu olan PET/CT cihazı 

(G.E. Discovery STE8) kullanıldı.   

 

 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZLER 

          Olgulara ait veriler SPSS for Windows Version 20 programı (Serial no: 10218500) ile 

bilgisayar ortamında değerlendirildi. Sonuçlar ortalama olarak ifade edildi. Kategorik 

değiĢkenler sayı ve yüzde ile; sayısal değiĢkenler ise ortalama ± standart sapma ile 

özetlenmiĢtir. Verilerin dağılımına Kolmogorov Simirnov testli ile bakıldı. Verilerin 

dağılımına göre Mann-Whitney U test ve bağımsız örneklem t test kullanılmıĢtır.  Oransal 

verilerin analizinde ki-kare test kullanıldı. Ki-kare test koĢulları sağlanamadığında fischer test 

kullanıldı.  Tümör tipini teĢhisinde uyumu Kappa uyumluluk analizi ile test edilmiĢtir. 

DeğiĢkenlerin etki düzeyi ROC analiz ve lojistik regresyon ile ölçülmüĢtür. SUVmax 

düzeyinin en uygun kesim noktasını bulmak için ROC analizi kullanılmıĢtır. DeğiĢik tanı 

yöntemleri birbiri ile karĢılaĢtırılırken duyarlılık, seçicilik, PÖD, NÖD, doğruluk ölçütleri 

kullanılmıĢtır. P değeri 0,05‟in altında olan değerler anlamlı olarak kabul edildi.         
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BULGULAR 

 
Bu çalıĢmada, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Cerrahi Kliniğinde 

01.01.2007 ile 01.08.2011 tarihleri arasında preoperatif PET/CT çekilen ve opere edilen 

intratorasik maligniteli toplam 114 olgu; PET/CT sonuçlarına göre patoloji sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması, ortalama SUVmax değerlerinin hesaplanması ve olgular için bir eĢik değer 

SUVmax değeri hesaplanması açısında incelenmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen olguların 

özellikleri ve ortalama SUVmax değerleri Tablo 6‟da gösterilmiĢtir. 

Patolojik inceleme sonuçlarına göre malign olgular cinsiyetine göre 

değerlendirildiğinde; 87‟si (%92,6) erkek, yedisi (% 7,4) kadın, benign olgularda ise 12‟si 

(%60) erkek, sekizi (%40) kadın olduğu görüldü (ġekil 3, ġekil 4). 

 

 

ġekil 3. Malign olgularda cinsiyet dağılımı 
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ġekil 4. Benign olgularda cinsiyet dağılımı 

 

Pozitron emisyon tomografisinde malign olarak raporlanan 102 olgunun dokuzunun 

patoloji sonucu benign olarak bildirildi. 93 olgunun ise hem PET/CT, hem de patolojik 

inceleme sonucunda malign olduğu bildirildi. Böylece gerçek pozitif (GP) olgu sayısı 93, 

yanlıĢ pozitif (YP) olgu sayısı dokuz olarak hesaplandı. 

YanlıĢ pozitif dokuz olgu incelendiğinde; beĢ olgunun granülomatöz iltihap (ortalama 

SUVmax=6.3), iki olgunun pnömoni (ortalama SUVmax=5.4), bir olgunun desmoid tümör 

(ortalama SUVmax=2), bir olgunun da antrakozis (ortalama SUVmax=5.9) olduğu görüldü 

(Tablo 9). 

 

Tablo 9. YanlıĢ pozitif olgular 

Patolojik tanılar Hasta sayısı (9) SUVmax (ort.) 

Granülomatöz iltihap 5 6.3 (5.6-7) 

Pnömoni  2 5.4 (3.9-6.9) 

Desmoid tümör 1 2 (2) 

Antrakozis 1 5.9 (5.9) 

SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

 

Pozitron emisyon tomografisi sonucunda benign olarak raporlanan 12 olgudan birinin 

patoloji sonucu malign olarak raporlandı. Böylece PET/CT‟nin yanlıĢ negatif (YN) olgu 

sayısı bir olarak belirlendi (Malign fibröz histiositom SUVmax= 2.5) (Tablo10). 

 

Tablo 10. YanlıĢ negatif olgular 

Patolojik tanılar Hasta sayısı (1) SUVmax (ort.) 

Malign fibröz histiositom 1 2,5 (2,5) 

SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 
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Gerçek pozitif 93 olgu incelendiğinde; 46 olgunun skuamöz hücreli karsinom 

(ortalama SUVmax=12.9), 33 olgunun adenokarsinom (ortalama SUVmax=11), dört olgunun 

adenoskuamöz karsinom (ortalama SUVmax=9.8), üç olgunun malign mezenkimal tümör 

(ortalama SUVmax=6.8), iki olgunun küçük hücreli karsinom (ortalama SUVmax=11.5), bir 

olgunun karsinoid tümör (ortalama SUVmax=2), kalan dört olgunun diğer malign tümörler  

[Adenoid kistik karsinom (bir),tipi belirlenemeyen karsinom (üç)] (ortalama SUVmax=10.5) 

olduğu görüldü (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Gerçek pozitif olgular 

Patolojik tanılar Hasta sayısı (93) Suv-max (ort.) 

Skuamoz hücreli karsinom 46 12.9 (5.6-36.2) 

Adenokarsinom  33 11 (2.8-25.5) 

Adenoskuamoz karsinom  4 9.8 (4.1-18.9) 

Malign mezenkimal tümör  3 6.8 (6.4-7.7) 

Küçük hücreli karsinom  2 11.5 (9-14.1) 

Karsinoid tümör  1 2 (2) 

Diğer (Adenoid kistik karsinom, karsinom infiltrasyonu, 

malign, KHDAK) 

 4 10.5 (7-14) 

KHDAK: Küçük hücreli dıĢı akciğer kanseri, SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

 

Pozitron emisyon tomografisi sonucunda benign olarak sonuçlanan ve patoloji sonucu 

da benign olarak raporlanan olgular, yani gerçek negatif (GN) olgu sayısı 11 olarak 

hesaplandı. 

Gerçek negatif 11 olgu incelendiğinde ise; dört olgunun granülomatöz iltihap 

(ortalama SUVmax=2.7), iki olgunun kist (kist hidatik, basit konjenital kist) (ortalama 

SUVmax=0), iki olgunun enfeksiyon (pnömoni, aspergilloz) (ortalama SUVmax =1.1), üç 

olgunun da diğer benign tümörler (Hamartom, soliter fibröz tümör, shwannom) (ortalama 

SUVmax= 3,2) olduğu görülmüĢtür (Tablo12). 

 

Tablo 12. Gerçek negatif olgular 

Patolojik tanılar Hasta sayısı (11) SUVmax (ort.) 

Granülomatöz iltihap 4 2.7 (0-8.4) 

Kist (kist hidatik, basit konjenital kist) 2 0 (0) 

Enfeksiyon (pnömoni, aspergilloz) 2 1.1 (0-2.2) 

Diğer (hamartom, soliter fibröz tümör, shwannom) 3  3,2 (2.1-4.2) 

SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 
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PET/CT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi, GN: Gerçek negatif, GP: Gerçek 

pozitif, YN: YanlıĢ negatif, YP: YanlıĢ pozitif, SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum 

değeri. 

*YanlıĢ pozitif =9 olgu (SUVmax 2-6.9); YanlıĢ negatif =1 olgu (SUVmax 2.5)   

*Gerçek Pozitif=93 olgu (SUVmax 2-36.2); Gerçek negatif =11 olgu (SUVmax 0-8.4) 

 

ġekil 5. Pozitron emisyon tomografisinin gerçek negatif, gerçek pozitif, yanlıĢ 

negatif, yanlıĢ pozitif sonuçları 

 

Buna göre PET/CT‟nin duyarlılığı 93/94=%98.9 olarak hesaplanmıĢtır. Özgüllüğü ise 

11/20=%55 olarak hesaplanmıĢtır. Pozitif öngörü değeri (PÖD ) 93/102=%91.2, negatif 

öngörü değeri (NÖD) ise 11/12=%91.6 bulunmuĢtur. Doğruluk değeri 104/114=%91.2, yanlıĢ 

negatiflik oranı %1,1, yanlıĢ pozitiflik oranı %45 olarak bulunmuĢtur (Tablo13). 
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Tablo 13. Pozitron emisyon tomografisinin tanısal doğruluk ölçütleri 

PET/CT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi, GN: Gerçek negatif, GP: Gerçek pozitif, YN: 

YanlıĢ negatif, YP:YanlıĢ pozitif.  

 

              Tümör çapları ile SUVmax değerleri karĢılaĢtırıldığında 114 olgudan; tümör çapı 3 

cm‟den küçük 52 olgu olduğu ve ortalama SUVmax değerlerinin 8.25 olduğu, 3-7 cm arası 50 

olgu olduğu ve ortalama SUVmax değerlerinin 12.4 olduğu, 7 cm‟den büyük 12 olgu olduğu 

ve ortalama SUVmax değerlerinin 9.6 olduğu görüldü (Tablo 14). ÇalıĢmamızda 1 cm‟den 

küçük toplam 13 olgu olguğu ve ortalama SUVmax değerlerinin 9,9 (5.7-14.1) olduğu 

hesaplanmıĢtır. 1 cm‟den büyük 101 olgunun ortalama SUVmax değeri 10,3 (0- 36,2)‟tür. 

 

Tablo 14. Tümör çapları ve ortalama standardize edilmiĢ maksimum tutulum  

                 değerlerinin karĢılaĢtırılması  

Tümör çapı Hasta sayısı (114) Ortalama SUVmax değerleri 

3 cm‟den küçük 52 8.25 (0-20) 

3-7 cm arası 50 12.4 (2-36.2) 

7 cm‟den büyük 12 9.6 (3.9-17.3) 

SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

                                    Patoloji (+) olgular(94)          Patoloji (-) olgular(20) 

GP=93(A)         YP=9(B) 

YN=1(C) GN=11(D) 

PET/CT (+) olgular(102)    

 

PET/CT(-) olgular(12) 

 

Gerçek pozitif (GP)olgu sayısı:93 

Gerçek negatif (GN) olgu sayısı:11 

YanlıĢ negatif (YN) olgu sayısı:1 

YanlıĢ pozitif(YP) olgu sayısı:9 

Duyarlılık (Doğru pozitif oran):A/A+C=93/94=%98.9 

Özgüllük(Doğru negatif oran):D/B+D=11/20=%55 

Pozitif öngörü değeri(PÖD) : A/A+B=93/102=%91.2 

Negatif öngörü değeri(NÖD):D/C+D=11/12=%91.7 

Doğruluk=(GP+GN)/(GP+YP+GN+YN)=93+11/114=104/114=%91.2 

YanlıĢ negatiflik oranı:YN=(1-Duyarlılık)=C /(A + C) =YN/(YN+ GP)=1/94=%1,1 

YanlıĢ pozitiflik oranı:YP = (1-Özgüllük) = B /(B+D) = YP / (YP+GN)=9/20=%45 
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Yapılan istatistiksel incelemeye göre; tümör tipi malign olan olgular (E:%92,6 / K: 

%7,4)  ile tümör tipi benign (E:%60 / K: %40) olanlarda cinsiyet dağılımı anlamlı olarak 

farklılık göstermektedir (p= 0,000). Tümör tipi malign olan olguların yaĢları (61,0±8,6)  

tümör tipi benign olan olguların yaĢlarından (53,8±15,3) anlamlı olarak daha yüksek olarak 

bulunmuĢtur (p=0,004). Tümör tipi malign olan olguların SUVmax değerleri (11,7±2,6)   

tümör tipi benign olan olguların SUVmax değerlerinden (3,7±2,8) anlamlı olarak daha yüksek 

olarak bulunmuĢtur (p=0,000). Tümör tipine göre tümör çapları anlamlı farklılık 

göstermemiĢtir (p=0,780) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Olguların cinsiyet, yaĢ, tümör çapı ve standardize edilmiĢ maksimum tutulum 

                 değerlerine göre analizi  

 
 

 

ġekil 6. Malign/benign olguların yaĢ dağılımı   
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SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

*En büyük SUVmax  değeri =36.2 

ġekil 7. Malign/benign olguların standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerleri    

              dağılımı  

 

Tümör tipinin belirlenmesinde SUVmax değeri anlamlı olarak etkili bulunmuĢtur 

(p=0,000). Yapılan ROC analize göre SUVmax değeri olarak eğri altı alanı (0,917) en yüksek 

olan değer 2,5 değeri tespit edilmiĢtir (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Tümör tipini belirlemede standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri 
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ġekil 8. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerlerinin ROC analizi 

 

Lojistik regresyon modeline göre SUVmax değeri 2,5 üstü ve altı olması tümör tipini 

belirlemede anlamlı model oluĢturmaktadır (p=0,000). SUVmax değerinin 2,5 üstünde olması 

malign olma riskini 76,09 (8,79-658,76) kat arttırmaktadır. Modelin doğru tahmin oranı 

ortalama % 90‟dır (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerinin ≤2.5 ve 2.5< değerleri için 

lojistik regresyon analizi 

 

Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri 2,5 eĢik değer olmasının duyarlılığı 

%98,9, özgüllüğü %45, pozitif öngörü değeri (PÖD) %89,4, negatif öngörü değeri (NÖD) 

%90 olarak bulunmuĢtur (Tablo18).  

  Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri 2,5 ve üstü (≤2.5)  malign, 2,5 altı 

(2.5<) benign olarak değerlendirildiğinde, patoloji sonucu ile anlamlı uyumluluk 

göstermektedir (p=0,000 < 0,001/Kappa=0,547) (Tablo 18). 
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Tablo 18. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerinin ≤2.5 Ve 2.5< değerleri için 

kappa uyumluluk analizi 

 

 

ġekil 9. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerinin 2.5 eĢik değer olmasının       

             tanısal doğruluk ölçütleri 

 

 

Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri ≥2,5 olan hastalar (E:%93,3 / K: % 

6,7)  ile SUVmax değeri< 2,5 (E: %20,0 / K: %80,0) olanlarda cinsiyet dağılımı anlamlı 

olarak farklılık göstermektedir (p= 0,000). SUVmax değeri ≥2,5 olanların tümör 

çapı(4,3±2,9), SUVmax değeri< 2,5 olanlardan (2,6±1,7) anlamlı olarak daha yüksektir 

(p=0,038). SUVmax değerine göre hastaların yaĢları anlamlı farklılık göstermemiĢtir 

(p=0,364 ) (Tablo 19, ġekil 10, ġekil 11). 
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Tablo 19. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri   ≤ 2,5  ve  2,5<  olan olguların 

cinsiyet, yaĢ ve tümör çapına göre analizi 

 

 

SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

ġekil 10. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri<2.5 olan olguların cinsiyet  

               dağılımı  
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SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

ġekil 11. 2.5≤ Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri olan olguların cinsiyet  

               dağılımı 

 

 

SUVmax: Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri. 

ġekil 12. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerleri ≤2.5 ve 2.5< olan olguların  

              tümör çapı ile karĢılaĢtırılması 
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Pozitron emisyon tomografisi değerlerinin; duyarlılığı, %98,9, özgüllüğü %55, negatif 

öngörü değeri (NÖD) %91,7, pozitif öngörü değeri (PÖD) %91,2 olarak bulunmuĢtur.  

PET/CT değerleri ile patoloji sonucu arasında anlamlı bir (p=0,000 < 0,001 / Kappa=0,640) 

uyumluluk bulunmaktadır (Tablo 20). 

 

Tablo 20.  Pozitron emisyon tomografisinin tanısal doğruluk ölçütleri 

 

 

 

ġekil 13. Pozitron emisyon tomografisinin tanısal doğruluk ölçütleri     

 

             Patolojik tanısı adenokarsinom olan olguların SUVmax değeri, diğer malign 

tümörlerden anlamlı olarak farklı bulunmamıĢtır (p > 0,05 ). Skuamöz hücreli karsinom olan 

olguların SUVmax değerleri, diğer malign tümörlerden anlamlı olarak farklı değildir (p>0,05) 

(Tablo21). 



36 

            Patolojik tanısı granülomatöz iltihap olan olguların SUVmax değeri diğer benign 

tümörlerden anlamlı olarak farklılık göstermemiĢtir (p > 0,05) (Tablo 21). 

 

 

Tablo 21. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerleri ile skuamöz,  

adenokarsinom ve granülomatöz iltihabın karĢılaĢtırılması 
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TARTIġMA 

 

Pozitron emisyon tomografisinden günümüzde özellikle benign lezyonların, malign 

lezyonlardan ayrımında, evreleme ve kemoterapiye cevabın takibinde yararlanılmaktadır. 

Malign tümörler dıĢında glikoz metabolizması artmıĢ olan bazı diğer patolojiler (inflamasyon 

ve infeksiyon gibi), artmıĢ FDG tutulumu gösterebilir ve hatta zaman zaman onkolojik 

PET/CT çalıĢmalarında yanlıĢ pozitif sonuçlara neden olabilir (3).  

YanlıĢ pozitiflik; patolojik olarak malign olmadıkları halde, yüksek FDG tutulumu 

olan lezyonlar, yanlıĢ negatiflik; malign oldukları halde, düĢük FDG tutan lezyonlar için 

yapılan tanımlamadır (5). 

Bronkoalveoler karsinomlarda (özellikle de müsinöz tipte) displazi, mitotik aktivite ve 

desmoplazi nedeniyle diğer akciğer kanseri tiplerine nazaran daha düĢük SUVmax değerlerine 

sahip olduğu gözlemlenmiĢtir (6). 

Ekstrapulmoner neoplazmlara bağlı metastatik akciğer nodülleri, düĢük sayıda hücre 

ve müsin içerikleri nedeniyle, yalancı negatifliklere yol açabilmektedir (8). Bununla beraber 

renal hücreli karsinom ve invazif duktal meme kanserlerinin akciğer metastazları yalancı 

negatifliğin iyi bilinen sebeplerindendir (9). 

Kanser spesifik bir ajan olmayan 18-floro deoksi glukoz; sarkoidoz, tüberküloz, fungal 

enfeksiyon ve serebral abse gibi pek çok enfeksiyöz ve inflamatuar hastalıkta da artmıĢ 

tutulum göstermektedir. Bununla birlikte malign lezyonlarda, benign patolojilerin aksine geç 

döneme kadar izlenen FDG birikimi ayırıcı tanıda kısmen de olsa fayda sağlamaktadır (14). 

Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri, seçilmiĢ bir alan içerisindeki ortalama 

aktivitenin (mCi/ml) enjekte edilen doza (mCi/kg) bölünmesi ile elde edilir (15,16).   
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Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değerinin 2.5-3‟ten yüksek olması, akciğer ve 

mediasten lezyonlarında malignite olasılığını arttırmaktadır. Ancak SUVmax‟ın kesin tanı 

değeri yoktur (18). 

Pozitron emisyon tomografisi plevral hastalıkların iyi huylu kötü huylu, ayırımını da 

yapmaktadır. Erasmus ve arkadaĢlarının (19) yaptığı 25 hastalık araĢtırmada; PET/CT 22 

malign efüzyonun 21‟inde pozitif iken, üç benign efüzyonun ikisinde negatif sonuç vermiĢtir. 

ÇalıĢmamıza plevral efüzyon ve plevra metastazlı olgular dahil edilmemiĢtir 

Pozitron emisyon tomografisi malign pulmoner lezyonların, benign olanlardan 

ayrımında yaygın olarak kullanılmaktadır. Genel olarak büyük, hızlı büyüme gösteren ve 

metabolik olarak aktif olan lezyonlarda FDG tutulumu fazladır. Tersine yavaĢ büyüyen, iyi 

differansiye ya da küçük lezyonlarda FDG tutulumu çok azdır veya hiç yoktur (48).  

Gould ve ark. (49) yapmıĢ olduğu bir meta-analizde PET/CT‟nin pulmoner 

nodüllerdeki özgüllüğü %96.8, duyarlılığı ise %77.8 olarak hesaplanmıĢtır. Kubato ve ark. 

(50)  yaptığı bir prospektif çalıĢmada ise; PET/CT‟nin özgüllüğü %83, duyarlılığı %90, 

doğruluğu ise %86 olarak hesaplanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise; PET/CT‟nin duyarlılığı 

%98,9, özgüllüğü %55, pozitif öngörü değeri %91,2, negatif öngörü değeri %91,7, doğruluğu 

ise %91.2 olarak bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda;  özgüllük değeri daha düĢük, duyarlılık 

değeri diğer çalıĢmalarla benzer olarak saptandı.  Ġnflamatuar hastalıklar PET/CT‟nin yanlıĢ 

pozitif sonuçlarının bilinen nedenlerindendir ve bunlarda aktif inflamasyon olan bölgelerde 

FDG tutulumu görülebilir. Bu aktivite inflamasyon olan bölgelerde makrofaj ve inflamatuar 

hücrelerde artmıĢ glikoz alımından kaynaklanır. ÇalıĢmamızda özgüllüğün diğer çalıĢmalara 

oranla daha düĢük olmasının nedeni hasta sayısının azlığına ve ülkemizde hala yaygın olarak 

izlenen granülomatöz iltihap gibi PET/CT nin yanlıĢ pozitif sonuçlanmasına sebep olan 

hastalıkların sık görülmesine bağlanmıĢtır. 

Objektif olarak 18-floro deoksi glukoz tutulumunun değerlendirilmesi amacıyla 

SUVmax için eĢik değer 2,5 olarak kabul edilmektedir. Ancak vücut ağırlığı, kan glukoz 

düzeyi,  enjeksiyon sonrasında geçen süre ve lezyon boyutu gibi pek çok faktör SUV değerini 

etkilemektedir. Yine de malign nodüllerde SUVmax ortalama 5.5-10.1 civarındadır (51). 

ÇalıĢmamızda SUVmax değeri malign kitlelerde ortalama 11,7±2,6; benign kitlelerde ise 

3,7±2,8 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda malign olguların SUVmax değerleri, benign 

olanlardan anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,000). 
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DüĢük metabolik aktiviteye sahip olduğu bilinen malignitelerde, düĢük FDG tutulumu 

izlenir. Bu duruma en iyi örnek fokal bronkoalveoler karsinomlar ve karsinoid tümörlerdir. 

Küçük hücreli dıĢı akciğer kanserlerinin diğer tipleri karĢılaĢtırıldığında, fokal bronkoalveoler 

karsinomların, büyüme potansiyelleri az ve ortalama ikilenme zamanları uzundur (52). Fokal 

bronkoalveoler karsinomlar periferik nodül veya buzlu cam görünümü Ģeklinde izlenirler, bu 

nedenle FDG-PET ile yanlıĢ negatif sonuçlara yol açarlar. Karsinoid tümörlerin de mitotik 

aktivitesi düĢüktür ve PET/CT‟de benzer sonuçlar izlenir (53). Bizim çalıĢmamızdaki olgular 

içinde, bronkoalveolar karsinom bulunmamaktadır. Sadece bir hastada histopatolojik olarak 

nöroendokrin karsinom (karsinoid tümör)  tanısı mevcut olup; SUVmax değeri 2‟dir ve 

PET/CT tarafından gerçek pozitif olarak bulunmuĢtur. 

Pozitron emisyon tomografisi çalıĢması değerlendirilirken; yanlıĢ pozitif ve yanlıĢ 

negatif bulgular dikkate alınmalıdır. Kas dokusu, kahverengi yağ doku, kemoterapi sonrası 

timus hiperplazisi ve benzeri çeĢitli fizyolojik tutulumlar, akciğer ya da mediastinal 

infeksiyon veya inflamasyonlar ve malign olmayan tümörlere bağlı tutulumlar yanlıĢ pozitif 

sonuçlara yol açmaktadır (54).  

Bryant ve Cerfolio (54)‟nın  2006 yılında yaptığı 585 hastayı içeren geniĢ bir seride,  

nodüllerde SUVmax‟ın 0-2.5 arasında olması durumunda malignite olasılığının %24 

olduğunu göstermiĢlerdir. Aynı çalıĢmada SUVmax 2.6-4 arasında malignite olasılığı %80, 

4.1‟in üstünde ise %96 olarak belirtilmiĢtir. Hashimoto ve ark. (55) yaptığı 43 hastayı içeren 

baĢka bir retrospektif çalıĢmada,  görsel olarak izlenemeyen, SUVmax değeri 2.5‟un altında 

olan solid pulmoner lezyonlarda malignite olasılığının düĢük olması beklenirken, %60 

civarında bulunmuĢtur. Menda ve ark. (56)  yapmıĢ olduğu baĢka bir çalıĢmada, SUVmax 

2.5‟in üzerinde iken PET/CT nin duyarlılığı %93,6, özgüllüğü %75.8‟dir (ROC analizine göre 

eğri altı alan 0,915). Değirmenci ve ark. (57) yapmıĢ oldukları çalıĢmada ise, SUVmax 

değerinin 2.4 eĢik değer olması halinde PET/CT nin özgüllüğü %62, doğruluğu %71, 

SUVmax değerinin 5.2 olması halinde PET/CT nin özgüllüğü %81, doğruluğu %80‟e çıktığı 

görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda PET/CT‟nin malign kitlelerdeki ortalama SUVmax değeri 

11,7 ± 5,6, benign kitlelerde 3,7 ± 2,8 olarak bulunmuĢtur ve litaratür ile uyumlu olarak 

değerlendirililmiĢtir. ÇalıĢmamızda yapılan ROC analize göre SUVmax değeri olarak, eğri 

altı alanı en yüksek olan değer 2,5 değeridir.  
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Lojistik regresyon modeline göre; SUVmax 2,5 üstü ve altı olması tümör tipini 

belirlemede anlamlı model oluĢturmaktadır (p=0,000). SUVmax‟ın 2,5 üstünde olması, 

altında olmasına göre malign olma riskini 76,09 (8,79-658,76) kat arttırmaktadır. Modelin 

doğru tahmin oranı ortalama %90‟dır. SUVmax değeri 2,5 eĢik değer olmasının duyarlılığı 

%98,9, özgüllüğü %45, pozitif öngörü değeri (PÖD) %89,4, negatif öngörü değeri (NÖD) 

%90 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda SUV Max 2,5 ve üstü malign, 2,5 altı benign olarak 

değerlendirildiğinde, patoloji sonucu ile anlamlı uyumluluk bulunmaktadır (p=0,000 / 

Kappa=0,547). 

Chen ve ark. (58)  yaptığı 27 hastalık baĢka bir çalıĢmada; PET/CT çalıĢmasının 

tüberküloz gibi granülomatöz hastalıkların yaygın olarak görüldüğü coğrafi bölgelerde 

SUVmax değeri 2,5‟in altında olan benign – malign lezyonları ayırt etmede yararlı 

olmayacağı sonucuna varılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda yanlıĢ pozitif dokuz olgunun beĢini 

granülomatöz iltihap (ortalama SUVmax 6,3) oluĢturmaktadır. YanlıĢ pozitifliğin en sık 

nedeni olarak granülamatöz iltihap görülmektedir. ÇalıĢmamızda granülomatöz iltihap olan 

olguların tamamının patolojisi tüberküloz olup; diğer benign tümörlerden anlamlı olarak 

farklılık göstermemiĢtir (p > 0,05). 

Brown ve ark. (59) adenokarsinom, skuamöz hücreli karsinom ve büyük hücreli 

karsinom histolojik tiplerinden oluĢan 23 hastayı kapsayan çalıĢmalarında, SUVmax değeri 

ile histolojik bulguları karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmaya göre tüm histolojik tipler bir arada 

değerlendirildiğinde SUVmax değeri, tümör boyutunun artıĢı ile pozitif korelasyon 

göstermektedir. Ancak histolojik alt gruplara göre bakıldığında adenokarsinomda tümör 

boyutu ile SUVmax değeri arasında korelasyon mevcutken, skuamöz hücreli karsinom ve 

büyük hücreli karsinomda anlamlı korelasyon bulunmamaktadır. 

Tümör boyutunun küçük olması durumunda, parsiyel volüm etkisine bağlı olarak 

SUVmax değerinin asıl değerden farklı ölçülebileceği, bu sebeple belli bir boyutun altında 

olan tümörlerde SUVmax değerinde düzeltme yapılması gerektiği ileri sürülmektedir (60). 

Vesselle ve ark. (61) yaptıkları çalıĢmada tümör boyutu ile SUVmax arasında pozitif 

korelasyon bulunmuĢtur. Bununla beraber Eschmann ve ark. (62)  yaptığı çalıĢmada tümör 

boyutu ile SUVmax değeri arasında korelasyon olmadığını gösteren veriler elde edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda tümör çapı 3 cm‟den küçük 52 olgunun ortalama SUVmax değerlerinin 8.25 

olduğu, 3-7 cm arası 50 olgunun ortalama SUVmax değerlerinin 12.4 olduğu, 7 cm‟den 

büyük 12 olgunun ortalama SUVmax değerlerinin 9.6 olduğu tespit edilmiĢtir. Tümör çapı 

büyüdükçe SUVmax değerinin artması beklenirken 7 cm‟den büyük tümör sayısının az 

olması nedeniyle, ortalama SUVmax değeri düĢük bulunmuĢtur. SUVmax değeri ≥2,5 
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olanların tümör çapı (4,3±2,9), SUVmax değeri< 2,5 olanlardan (2,6±1,7) anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuĢtur (p=0,038). ÇalıĢmamızda tümör tipine göre tümör çapları anlamlı 

farklılık göstermemiĢtir (p=0,780). 

Vesselle ve ark. (63) potansiyel rezeke edilebilir tümörü bulunan 178 hastayı kapsayan 

çalıĢmalarında; bronkoalveolar karsinom, adenokarsinom, skuamöz hücreli karsinom ve 

büyük hücreli karsinom histolojik tipleri SUVmax değeri yönünden karĢılaĢtırılmıĢtır. Buna 

göre bronkoalveolar karsinomun SUVmax değeri diğer tüm alt tiplerden anlamlı olarak daha 

düĢük bulunmuĢtur. Adenokarsinomun SUVmax değeri de skuamöz ve büyük hücreli alt 

tiplerine göre anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Skuamöz ve büyük hücreli karsinomlar 

arasında ise anlamlı fark bulunamamıĢtır. Bunu destekleyen bir baĢka çalıĢmada, Li ve ark. 

(64) evre I-IV arası 266 adenokarsinom ve epidermoid karsinom hastasını karĢılaĢtırmıĢlar.  

Burada adenokarsinomun SUVmax değeri, epidermoid karsinoma göre anlamlı olarak daha 

düĢük bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda skuamöz hücreli karsinom ve adenokarsinom olan olgular 

ile tüm malign olguların SUVmax değerleri istatistiksel olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. Skuamöz 

hücreli karsinom (ortalama SUVmax=12.9 (5.6-36.2))  olan olguların SUVmax değerleri, 

diğer malign tümörlerden anlamlı olarak farklılık göstermemiĢtir (p>0,05). Adenokarsinom 

(ortalama SUVmax= 11 (2.8-25.5)) olan olguların SUVmax değeri de benzer Ģekilde diğer 

malign tümörlerden anlamlı olarak farklı bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Pozitron emisyon tomografisinin tümörü belirleme kabiliyeti, malign hücreler 

tarafından FDG‟nin tutulma derecesine, tümör boyutuna ve inflamasyon olup olmamasına 

bağlığlıdır. EndobronĢiyal tümör obstrüksiyonuna bağlı inflamasyon veya diğer inflamatuar 

olaylar PET-CT taramasında birçok yanlıĢ pozitifliğin nedenidir (65). 

DüĢük metabolik aktiviteli tümörler, PET/CT‟nin yanlıĢ negatifliğinin iyi bilinen 

sebeplerindendir. Diğer önemli bir sebep ise tümör çapıdır. Tümör çapı 1 cm‟den küçük 

lezyonlarda, parsiyel volüm etkisinden dolayı yanlıĢ negatiflikler oluĢabilmektedir (6). Ġyi 

bilinen yanlıĢ negatiflik nedenleri arasında; bronkoalveolar karsinom, karsinoid tümör, 

metastatik akciğer nodülleri (invaziv duktal meme karsinomu metastazı, musinöz meme 

karsinomu metastazı, müsinöz gastrointestinal kaynaklı adenokarsinom metastazı, renal 

hücreli karsinom metastazı gibi), hiperglisemi, kemoterapiye bağlı değiĢikler ve küçük tümör 

çapı sayılabilir (66). ÇalıĢmamızda; PET/CT ile benign olarak raporlandığı halde, çapı 5,5 cm 

ve SUVmax değeri 2,5 olan bir kitle tespit edilmiĢtir. Bu olgunun daha sonra histopatolojik 

tanısı malign fibröz histiositom olarak raporlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda yanlıĢ negatifliğin düĢük 

olması, bronkoalveolar karsinom, metastatik karsinom gibi düĢük metabolik aktiviteli 
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tümörlerin çalıĢmada olmamasına ve 101 olguda tümör çapının bir cm‟den fazla oluĢuna 

bağlanmıĢtır.   

Granülomatöz hastalıklar baĢta olmak üzere aktif makrofaj içeren bütün infeksiyonlar 

ve inflamasyonlar PET/CT „de potansiyel yanlıĢ pozitiflik sebebi olarak bilinmektedir. En sık 

yanlıĢ pozitiflik nedenleri arasında tüberküloz, sarkoidoz, koksidomikoz, aspergilloz ve diğer 

bazı infeksiyonların adı geçmektedir. Öte yandan, düĢük metabolik aktiviteli tümörler 

PET/CT de yanlıĢ negatif sonuç verebilmektedirler. Ayrıca, PET/CT‟nin sınırlı uzaysal 

çözününürlüğü nedeniyle 1 cm‟den küçük lezyonlarda (özellikle <6 mm) yanlıĢ negatif sonuç 

oranı artmaktadır. Hiperglisemi de kompetetif inhibisyonla FDG‟nin tümör "uptake"ini 

azaltacağı için potansiyel olarak yanlıĢ negatiflik nedeni olabilmektedir (5). 

Türkiye gibi hidatidozun endemik olduğu ülkelerde akciğer kanseri ile kist hidatidin 

ayrımında güçlük çekilebilmektedir. Özellikle komplike hale gelmiĢ kist hidatid ile diğer 

malign akciğer hastalıkları metabolik karakterleri yönünden karıĢabilmektedir (67). 

Rangarajan ve ark. (68) kaviter akciğer lezyonu nedeniyle baĢvuran 40 yaĢında bir erkek 

olguda çekilen PET/CT‟nin metabolik karakter olarak malign akciğer lezyonu 

düĢündürmesine rağmen histopatolojik olarak kist hidatid olduğunu raporlamıĢlardır. Bizim 

çalıĢmamızda; iki adet kist olgusu bulunmaktadır.(Biri kisthidatid, diğeri basit konjenital 

kist). Her ikisininde SUVmax değeri sıfırdır. Her iki olguda komplike hale gelmeden opere 

edilmiĢtir ve her iki olguda PET/CT tarafından gerçek negatif olarak tespit edilmiĢtir.  

 Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayaralı tomografinin yorumlanmasında kullanılan 

SUVmax değeri; görsel tutulum, tutulumla göreceli lezyon büyüklüğü, tutulum tarzı ve klinik 

geçimiĢ gibi pek çok kriterden sadece bir tanesi olmalıdır. Optimal tanıyı oluĢturmada, 

bağımsız SUVmax değerinin görsel yorumlamadan daha üstün olduğuna dair bir kanıt yoktur. 

Ancak SUVmax ölçümlerinin rapora yazılmaları önemlidir. Hastanın daha ileri bir tarihte 

tekrar görüntülenmesi durumunda bu SUVmax değerleri hastalığın gidiĢatı ve tedaviye alınan 

yanıtın değerlendirilmesi açısından gerekli olacaktır (69).    

. 
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SONUÇLAR 

 

 Son yıllarda PET/CT ile intratorasik malignitelerin tanısı, evrelemesi, uzak organ 

yayılımının belirlenmesi ve kemoterapi sonrası cevabın değerlendirilmesinde giderek artan 

sıklıkta kullanılmaktadır. PET/CT‟den günümüzde özellikle benign lezyonların, malign 

lezyonlardan ayrımında yararlanılmaktadır. Malign tümörler dıĢında, glikoz metabolizması 

artmıĢ olan bazı diğer patolojiler (inflamasyon ve infeksiyon gibi), artmıĢ FDG tutulumu 

gösterebilir ve zaman zaman onkolojik PET/CT çalıĢmalarında yanlıĢ pozitif sonuçlara neden 

olabilirler. Yapılan çalıĢmalarda; PET/CT için ortak bir eĢik değer SUVmax değeri 

bulunamamıĢtır. ÇalıĢmamızda; intratorasik kitlelerde PET/CT‟nin değerini, malign ve benign 

kitlelerde ayırıcı bir eĢik değeri olup olmadığını araĢtırdık. Elde edilen sonuçlar Ģöyle 

sıralanmıĢtır: 

1. Pozitron emisyon tomografisinin; duyarlılığı, %98,9, özgüllüğü %55, negatif 

öngörü değeri (NÖD) %91,7, pozitif öngörü değeri (PÖD) %91,2 olarak 

bulunmuĢtur.  PET/CTdeğerleri ile patoloji sonucu arasında anlamlı bir uyumluluk 

bulunmaktadır (p=0,000 / Kappa=0,640). 

2. Pozitron emisyon tomografisinin çalıĢmamızda duyarlılığının yüksek oluĢu 

(gerçek malign olguları tespit oranının yüksek oluĢu), yanlıĢ negatiflik oranının 

düĢük olması nedeniyledir. Özgüllüğün düĢük oluĢu ise yanlıĢ pozitiflik oranının 

yüksek oluĢunun sonucudur. Bu durumun ülkemizde tüberküloz gibi granülamatöz 

enfeksiyonların, mantar enfeksiyonları ve diğer enfeksiyonların daha sık 

görülmesine bağlı olduğu düĢünülmüĢtür. PET/CT sonuçları ülkelerin demografik, 

sosyo-kültürel özellikleri, ülkelerde endemik görülen hastalıkların özelliklerine 

göre değerlendirilmelidir.  
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3. ÇalıĢmamızda; lojistik regresyon modeline göre SUVmax değeri 2,5 üstü ve altı 

olması tümör tipini belirlemede anlamlı model oluĢturmaktadır (p=0,000 ). 

SUVmax değerinin 2,5 üstünde olması malign olma riskini 76,09 (8,79-658,76) 

kat arttırmaktadır. Modelin doğru tahmin oranı ortalama % 90‟dır. 

4. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri 2,5 eĢik değer olmasının duyarlılığı 

%98,9, özgüllüğü %45, pozitif öngörü değeri (PÖD) %89,4, negatif öngörü değeri 

(NÖD) %90 olarak bulunmuĢtur. Özgüllüğün düĢük olarak hesaplanması yine 

ülkemizdeki granülomatöz enfeksiyon ve diğer enfeksiyonların sık görülüyor 

olmasına bağlanmıĢtır. Ġntratorasik kitlelerin PET/CT tarafından malign olarak 

raporlansa bile histopatolojik olarak doğrulanması gerekmektedir. 

5. Patolojik tanısı skuamöz hücreli karsinom olan 46 olgunun ortalama SUVmax 

değeri 12.9 (5.6-36.2) olup, SUVmax değeri diğer malign tümörlerden anlamlı 

olarak farklı bulunmamıĢtır (p > 0,05 ). Yine patolojik tanısı adenokarsinom olan 

33 olgunun ortalama SUVmax değeri 11 (2.8-25.5) olup, SUVmax değeri diğer 

malign tümörlerden anlamlı olarak farklı değildir (p > 0,05 ). 

6. Bizim çalıĢma grubumuzun diğer çalıĢma gruplarına göre daha az sayıda olguyu 

içermesi, çalıĢmada düĢük metabolik aktiviteli tümörlerin sınırlı sayıda oluĢu 

çalıĢmamızın dezavantajıdır. Bu nedenle intratorasik kitlelerde PET/CT‟nin 

değerinin araĢtırıldığı, daha fazla sayıda hastayı kapsayan, daha farklı 

histopatolojik tanıları içeren çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

 

1 Ocak 2007 ile 1 Ağustos 2011 tarihleri arasında pozitron emisyon tomografisi 

çektirilen ve cerrahi uygulanan hastalar bu çalıĢmada yeraldı. Pozitron emisyon 

tomografisinin gerçek pozitif, gerçek negatif, yanlıĢ pozitif, yanlıĢ negatif değerleri 

histopatolojik sonuçlarıyla karĢılaĢtırıldı 

ÇalıĢmada ortalama yaĢları 59.7 (23-83) olan 99 (%87) erkek ve 15 (%13) kadın olgu 

vardı. Yüzondört hastanın, 20‟sinde (%17.6) histopatoloji sonuçları benign ve 94‟ünde 

(82.4%) malign olarak bulundu. 

Pozitron emisyon tomografisi sonuçlarında 9 lezyon yanlıĢ pozitif, bir lezyon yanlıĢ 

negatifti.  Bu sonuçlara göre pozitron emisyon tomografisinin duyarlılığı %98.9, özgüllüğü 

%55, pozitif öngörü değeri %91.2, negatif öngörü değeri %91.7 ve doğruluğu %80 bulundu. 

Malign tümörlerin standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri  (11,7±2,6), benign 

tümörlerden yüksekti (3,7±2,8) (p=0,000). Tümör tipi ile tümör çapı da önemli bir farklılık 

yoktu p=0,780). Pek çok çalıĢmada benign ve malign tümörleri ayırmak için sıklıkla eĢik 

değeri 2.5 olarak bulunmuĢtu. Bizde çalıĢmamızda buna benzer sonuçlar gözlemledik. 

standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri 2.5 olarak alındığında malign ve benign 

tümörlerin ayrımında önemli derecede örtüĢme vardı. Bizim çalıĢmamızda eĢik değeri 2.5 

olarak alındığında; duyarlılık, özgüllük, pozitif öngörü değeri, negatif öngörü değeri sırasıyla 

%98.9, %45, %89.4, %90 idi. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri 2.5‟dan büyük 

olduğunda malign olma riski 76(8,79-658,76)  kat artmaktadır. Bu modelin doğruluğu ise 

%90‟dır. 

Biz pozitron emisyon tomografisinin intratorasik malign ve benign tümörleri 

ayırabileceğini düĢünüyoruz. Standardize edilmiĢ maksimum tutulum değeri  2.5‟un üzerinde 
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tututulduğunda benign ve malign tümörlerin ayrımında pozitron emisyon tomografisinin 

önemli avantajı vardır. Bununla birlikte, yanlıĢ pozitif veya yanlıĢ negatif pozitron emisyon 

tomografisi taraması sıklıkla karĢılaĢılan bir sorundur. DüĢük yanlıĢ negatiflik ve yüksek 

duyarlılık bizim hasta populasyonumuzda iltihabi hastalıkların yüksek sıklığından dolayıdır. 

Sadece olası bir yanlıĢ pozitif ve negatif durumun farkında olup lezyonun uygun yorumlama 

ve doğru tanımlanması sağlanabilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Pozitron emisyon tomografisi, sensitivite, spesivite, yanlıĢ 

pozitif, yanlıĢ negatif. 
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THE VALUE OF THE POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY IN 

OPERATED INTRATHORACIC MALIGNANCIES 

 

     SUMMARY 

 

The patients who were examined with positron emission tomography and were 

performed surgery in the preoperative period were included in the study between 01 January 

2007 to 01 August 2011. The value of true positive, true negative, false positive, false 

negative for positron emission tomography were found by compairing with positron emission 

tomography and histopathologic results. 

There were 99 (87%) males and 15 (13%) females cases with mean age of 59.7 (23-

83) years in the study. Of the 114 patients, 20 (17.6%) were found to have been benign, 

whereas 94 (82.4%) had malignant pathologies on histopathology.  

Nine lesions were false positive, one lesion false negative in positron emission 

tomography results. According to these results it was found for positron emission tomography 

that sensitivity was 98.9%,  specificity was 55%, positive predictive value was 91.2%, 

negative predictive value was 91.7% and accuracy was 80% . The maximum standardized 

uptake value of malign tumors (11,7±2,6), was higher than benign tumors (3,7±2,8) 

(p=0,000). There was no significant difference between tumor type and sizes (p=0,780). In 

many studies, the maximum standardized uptake cut-off value of 2.5 is used commonly to 

differentiate between benign and malignant lesions. We also observed similar results. There is 

a significant overlap in the maximum standardized uptake value between benign and 

malignant conditions when maximum standardized uptake value of 2.5 was used as the cut-off 
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limit. The sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value in 

our study were 98.9%, 45%, 89.4%, 90% respectively, with 2.5 as the cut-off value. The 

maximum standardized uptake cut-off value of 2.5<  as cutoff increased 76,09 (8,79-658,76) 

fold risk of becoming malign. Accuracy of this model was  90%. 

Our suggest that positron emission tomography may be able to differentiate 

intrathoracic malign and benign tumors. There is a significant avantage in the maximum 

standardized uptake value between benign and malignant tumors when maximum 

standardized uptake value of 2.5 was used as the cut-off limit. However, false positive 

fluorodeoxyglucose uptake or false negative positron emission tomography scans are 

frequently encountered. The low false negative and high sensitivity observed with the cut-off 

of 2.5 could be due to high prevalence of inflammatory diseases in our patient population. 

Proper interpretation and accurate characterization of an abnormality can be accomplished 

only if one is aware of possible false positive and negative condition. 

 

Key words: Positron emission tomography, sensitivity, specificity, false positive, 

false negative. 
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