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GIRIS VE AMAC

Son yillarda pozitron emisyon tomografisi (PET/CT) torasik malignitelerin tanisi,
evrelemesi, uzak organ yayillimmin belirlenmesi ve kemoterapi sonrasi cevabin
degerlendirilmesinde giderek artan siklikta kullanilmaktadir.

Timor belirlemede kullanilan giincel yontemlerden birisi de PET/CT’dir. PET/CT,
cesitli farmosotikler araciligr ile malign hiicrelerdeki artmis metabolizma, protein sentezi ve
hizli hiicre proliferasyonu gibi faktorleri ortaya koyarak, onkolojik gorintiilemeye ¢ok etkin
bir biyolojik bakis acisi getirmektedir. Giiniimiizde klinik PET/CT goriintillemede en sik
kullanilan radyofarmosdtik Floro-18 ile isaretli 18 - floro deoksi glukoz (FDG)’dir. Bir
glukoz analogu olan FDG ile viicut igerisindeki glukoz metabolizmasi goriintiilerek
Olciilebilmektir. Timor hiicrelerinin, normal hiicrelere gore daha fazla glukoz kullanmalari
diisiincesiyle uygulanan bir yontemdir. Akciger kanserleri, siklik agisindan PET/CT
uygulamalarinin basinda gelir. Gerek tan1 ve tedavi planlama agisindan, gerekse takipte
PET/CT’nin etkinligini ortaya koyan yiizlerce arastirma vardir (1,2).

Pozitron emisyon tomografisinden giiniimiizde &zellikle benign lezyonlarin malign
lezyonlardan ayriminda yararlaniimaktadir. Malign tiimérler disinda glukoz metabolizmasi
artmis olan bazi diger patolojiler (inflamasyon ve infeksiyon gibi), artmis FDG tutulumu
gosterebilir ve hatta zaman zaman onkolojik PET/CT c¢alismalarinda yanlis pozitif sonuglara
neden olabilir (3).

Pozitron emisyon tomografisi tani ve evrelemede yeni bir goriintiileme yontemi olarak
giiven verse de yapilan ¢aligmalarda duyarliligi ve 6zgiilliigii %100 olarak bulunamamastir.
Bu da PET/CT’nin yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglarimin oldugunu gostermektedir.

Yapilan ¢alismalarda ortak bir esik degeri bulunamamustir. Calismamizda; intratorasik
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kitlelerde PET/CT’nin degerini, malign ve benign kitlelerde ayirict bir esik degeri olup

olmadigin1 arastirdik.



GENEL BIiLGILER

POZITRON EMISYON TOMOGRAFiSI TANIMI VE TEMEL PRENSIPLERI

Pozitron emisyon tomografisi metabolik ve anatomik bilgiler veren yeni bir
goriintiileme seklidir. PET/CT dokularin perfiizyonunu, metabolik aktivitesini ve canliligini
yansitan tomografik goriintiiler ve kantitatif parametrelerin  kullanildigt noninvaziv
goriintiileme yontemidir (4).

Pozitron emisyon tomografisi goriintiilerinde anatomik lokalizasyon ve uzaysal
coziinlirliikte yetersizlik oldugundan, siklikla lezyonlarin anatomik lokalizasyonunun
yapilabilmesi amaci ile tomografi ile beraber kullanilarak kesitler birlestirilmektedir ve bu
‘PET/CT’ olarak adlandirilmaktadir. Yanlis pozitiflik; malign olmadiklart halde yiiksek FDG
tutulumu olan lezyonlar, yanls negatiflik; malign olduklar1 halde diisik FDG tutan
lezyonlardir (5).

Hasta viicudu i¢ine intravendz olarak verilen radyofarmasdtigin, viicut igindeki
dagilim1 PET/CT tarayici veya PET/CT kamera adi verilen sistemlerle belirlenir. Sekil olarak
BT cihazina benzemektedir, yatar pozisyonda iken hastanin i¢inden gegebilecegi bir bosluk ve
bunun etrafinda hasta viicudundan gelen radyoaktif 1ginlar1 tespit eden bir gantri iinitesi ile
gelen bilgilerin aktarildig: bilgisayar linitesinden olusur. Tiim sistemlerde iki tip goriintiilleme

yapilmaktadir (5).

Emisyon Goriintiileme

Hastadan gelen radyoaktif fotonlarin algilanmasi ile olusan goriintiidiir.



Transmisyon Goriintiileme

Gorlintii alanindaki doku katmanlarinin 151 gegirgenlik 6zelliklerini belirleyerek
olusturulan gorintiilerdir. Daha sonra transmisyon goriintiilemedeki bilgiler, emisyon
gorlintiileme esnasinda fotonlarin degisik doku katmanlarindan gegerken kaybettigi
enerjilerini hesaplamak ve diizeltmek amaciyla kullanilmaktadir. Bu isleme °‘atteniiasyon
diizeltme’” adi verilir. Atteniiasyon diizeltme ile PET/CT goriintiilemede, birim dokudaki
radyoaktivite konsantrasyonunun hesap edilmesi miimkiin olmaktadir (5).

Graniilomatoz hastaliklar basta olmak iizere aktif makrofaj igeren biitiin infeksiyonlar
ve inflamasyonlar FDG-PET/CT ‘de potansiyel yanlis pozitiflik sebebi olarak bilinmektedir.
En sik yanlis pozitiflik nedenleri arasinda tiiberkiiloz, sarkoidoz, koksidomikoz, aspergilloz
ve diger bazi infeksiyonlarin adi gegmektedir. Ote yandan, diisiik metabolik aktiviteli
timorler FDG-PET/CT de yanlis negatif sonug verebilmektedirler. Ayrica, PET/CT nin sinirh
uzaysal ¢Oziniiniirligli nedeniyle 1 cm’den kiigiik lezyonlarda (6zellikle < 6 mm) yanlig
negatif sonu¢ orani artmaktadir. Hiperglisemi de kompetetif inhibisyonla FDG’nin tiimor
"uptake"ini azaltacagi icin potansiyel olarak yanlis negatiflik nedeni olabilmektedir (5).

Bronkoalveoler karsinomlarda (6zellikle de miisinoz tipte) displazi, mitotik aktivite ve
desmoplazisi nedeniyle diger akciger kanseri tiplerine nazaran daha diisiik SUVmax’da pik
goriilmektedir (6).

Bir glikoz analogu olan FDG, glikoz metabolizmasinin izlenmesinde kullanilmaktadir.
FDG bu nedenle yiiksek glikoz metabolizmasi olan beyin, kaslar, tiikiiriik bezleri, miyokard,
gonadlar, tiroid, gastrointestinal sistem gibi normal organlarda da tutulmaktadir. Buna ek
olarak, termoregiilasyonu saglayan boyundaki kahverengi yag dokusunun yiiksek
mitokondrial aktivitesi nedeniyle %2,3-4 oranlarinda yalanci pozitif sonu¢ verdigi rapor
edilmistir (6).

Diisiik aktiviteli tiimorler, yalanci negatifligin en sik bilinen sebebidir. Bir diger major
sebepse tiimor capidir. PET/CT lcm’den kiigiik lezyonlar icin yalanci negatif sonuglar
verebilmektedir. Bunun sebebi de ¢ekim i¢in kullanmilan rezoliisyon araligina ve parsiyel
voliim efektine dayanmaktadir (7).

Ekstrapulmoner neoplazmlara bagli metastatik akciger nodiilleri diisiik selliilarite ve
miisin icerikleri nedeniyle yalanci negatifliklere yol agabilmektedir (8).

Bununla beraber renal hiicreli karsinom ve invazif duktal meme kanserleri de,
PET/CT’nin metastatik akciger lezyonlarindaki yalanci negatifliginin iyi bilinen
sebeplerindendir (9).



Pozitron, negatron olarak da adlandirilan elektron ile ayni kiitleye sahip ancak
elektrondan farkli olarak pozitif yiikll, partikiiler bir radyasyondur. Pozitron yayict
radyoniiklidler diisiik atom numarali ve kisa yar1 dmiirlii elementlerdir. Cok kisa yar1 dmiirlii
olduklar1 i¢in pozitron yayicilarimin belirli liretim merkezlerinden dagitimlar1 miimkiin
degildir (10).

Pozitron emisyon tomografisi sayesinde; lezyonlarin daha dogru lokalizasyonu, daha
hizli ve dogru atentiasyon diizeltilmesi, daha hizli goriintiileme, kisa yar1 6miirlii FDG’nin
daha efektif kullamimi, Bilgisayarli Tomografi (BT)’de izlenen lezyonlarin metabolik
aktivitelerinin ortaya konulmasi saglanir (11).

Pozitron emisyon tomografisi ile goriintileme yaklagik 25 yili askin bir siiredir
kullanilmakta ve gelisim siireci halen devam etmektedir. Ozellikle daha hizli goriintiileme,
daha stabil bir mekanik olusturma, daha yiiksek ¢oziiniirliik saglama, daha kolay anlasilir ve
kullanilabilir bir yazilim olusturmak ve maliyetleri daha asagilara ¢ekmek {izere galigmalar
stirdliriilmektedir. Kullanilan radyofarmasotigin 6zelligine gore biyokimyasal, metabolik veya
fonksiyonel parametreler invivo goriintiilenebilir. PET/CT goriintiileme gliniimiizde en ¢ok
onkoloji (%74), kardiyoloji (%17) ve noéroloji (%9) alanlarinda kullanilmaktadir. Doku
perflizyonu, oksijen kullanimi, glikoz, protein ve niikleik asit metabolizmasi ve Gstrojen
reseptor dagilimi PET/CT ile dlgiilebilen parametrelerdir (12).

Rutin  klinik uygulamada en sik kullanilan PET/CT parametresi glikoz
metabolizmasinin izlenmesidir. FDG intravendz enjeksiyonu sonrasinda invivo olarak glikoz
analogu gibi davranir, bobrek tiibiiler hiicreleri haricinde hiicreler FDG ile glikozu ayirt
edemezler. FDG malign hiicreler gibi metabolik olarak aktif ve artmis glikoz kullanimi
izlenen alanlarda lokalize olur. FDG glikoza benzer sekilde glikoz tasiyici proteinler (GLUT)
ile hiicre i¢ine alinarak glikolize katilir, hekzokinaz enzimi tarafindan fosforile edilerek FDG-
6-fosfat olusturulur. Ancak FDG-6-fosfat bundan sonraki asamalara katilmaz ve glikoliz
hiziyla orantili olarak hiicre i¢inde birikir. FDG pozitron yayarak ortamda bulunan serbest bir
elektron ile birleserek enerjiye doniisiir ve birbiri i1le 180 derece ag1 yapan 511 keV enerjiye
sahip iki anhilasyon fotonu olusturur. Olusan bu fotonlari tespit etmek amaciyla sodyum iodid
ya da bizmut germenat sintilasyon kristalleri iceren detektorler kullanilmaktadir (11,13).

Kanser spesifik bir ajan olmayan 18 - floro deoksi glukoz; sarkoidoz, tiiberkiiloz,
fungal enfeksiyon ve serebral abse gibi pek ¢ok enfeksiyoz ve inflamatuar hastalikta da artmig
tutulum gostermektedir. Bununla birlikte malign lezyonlarda, benign patolojilerin aksine geg
doneme kadar izlenen FDG retansiyonu ayirici tanida kismen de olsa fayda saglamaktadir

(14).



Pozitron  emisyon  tomografisinin  en  Onemli  Ozelliklerinden  Dirisi
sayisallagtirilabilmesidir. Normal ve patolojik dokulardaki FDG tutulumunun saptanmasi igin
gorsel degerlendirme, standardize edilmis tutulum degeri (SUVmax) kullanilmaktadir. Bir
lezyonun artmis FDG aktivitesine sahip olup olmadigini gosteren ve malign/benign dokularin
ayirimini degerlendirmede kullanilan kantitatif bir kriterdir. Bu amagla kullanilabilecek diger
bir yontemde dinamik PET/CT g¢alismasi ile elde edilebilecek olan metabolik glikoz hiz
Olctimiidiir. Ancak metabolik glikoz hiz 6l¢iimiiniin karmagik olmasi ve yapilan ¢alismalarda
SUVmax degeri ile yiiksek korelasyon goOstermesi nedeniyle giinliik pratikte
kullanilmamaktadir. SUVmax degeri, secilmis bir alan igerisindeki ortalama aktivitenin
(mCi/ml) enjekte edilen doza (mCi/kg) boliinmesi ile elde edilir (15,16).

Pozitron emisyon tomografisinin onkolojik kullanimi (17):

[J Primeri bilinmeyen kanserlerde primer tiimdr ve metastazlarinin arastirilmasi,

[1 Radyasyon nekrozu ile rezidii ve/veya niiks tiimoral kitlenin ayrilmasi,

[J Cerrahi sonrasi niikslerin belirlenmesi,

[J Hasta hakkinda prognostik degerlendirmeler yapilmasi,

[J Timoriin progresyon/regresyonunun degerlendirilmesi,

0 Tedavi Oncesi evreleme,

() Timoriin tedaviye (kemoterapi, radyoterapi) yanitinin degerlendirilmesi, tedavi
sonrasi yeniden evreleme,

1 Akciger nodiillerinin benign/malign ayiric tanisi,

1 Uygun biyopsi alaninin belirlenmesi,

[ Radyoterapi uygulanacak alanin belirlenmesidir.

Standardize edilmis maksimum tutulum degerinin 2.5-3’ten yiiksek olmas1 akciger ve
mediasten lezyonlarinda malignite olasihigini arttirmaktadir. Ancak SUVmax’in kesin tani
degeri yoktur (18).

Doksanli yillarda FDG ile yapilan PET/CT uygulamalarinin onkolojide 6nem
kazanmasi, PET/CT yontemine olan ilgiyi arttirmig ve buna paralel olarak PET/CT kamera
teknolojisinde 6nemli gelismeler yasanmasi, maliyetleri de azaltmistir. Bu nedenle ortalama
15 yil 6ncesine kadar onlu rakamlarla belirtilen PET/CT merkezlerinin sayisi giiniimiizde
binlerle ifade edilmektedir (18).

Hiperglisemi ve hiperinsiilinemi FDG’nin tiimor hiicresi i¢ine girisini azaltacagi icin
hasta en az 4 saat en ¢ok 12 saat a¢ birakildiktan sonra PET/CT ¢ekimi yapilmalidir. Bazal
seviyedeki endojen glikoz ve insiilin diizeylerinde FDG’nin kas tutulumu diisiik, tiimor

tutulumu ise optimal olmaktadir. insiilin ve oral antidiyabetikler 4 saat éncesinden kesilmesi
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gerekirken diger kullanilan ilaglarin kesilmesine gerek yoktur. Cekim yapilmadan once kan
glikoz degeri 6l¢iiliir, 60-130 mg/dl aras1 en ideal degerdir.

Pelvis bolgesi detayli incelenecekse mesanede biriken aktivitenin bir lezyonu
maskeleyebilecegi i¢in hastaya sonda takilir (5,18).

Kas tutulumunu azaltmak i¢in 18 - Floro Deoksi Glukoz enjeksiyonundan sonra, hasta
sakin ve rahat bir ortamda hareketsiz bir sekilde bekletilir. Bekleme siiresi; FDG dagiliminin
dengeye ulagmasi ve yeterli tiimor tutulumunun olusmasi i¢in 45-60 dk’dir. Bu siire iginde
vokal kordlar ile ¢igneme ve yutmayla ilgili kaslarin FDG tutulumunu engellemek igin
hastanin konugmamasi, yememesi ve igmemesi sOylenir. Siire dolduktan sonra mesane
bosaltilir ve hasta sirtiistii pozisyonda PET/CT kameras: yatagina yatirtlir. Onkoloji
calismalarinda kafa tabanindan uyluk bolgesine kadar tiim viicut taranir. Bu alan igin
goriintlileme siiresi yaklasik bir saattir. Daha fazla alan taramak gerektiginde bu siire uzar ve
hastanin toleransi azalir. PET/CT tarayicist inceleme alanindaki viicut bolimlerinden elde
ettigi radyoaktif sinyalleri alir. Gelismis bilgisayar sistemleri ve yazilimlar1 araciligiyla
“‘rekonstriiksiyon”’ teknikleri kullanilarak incelenen viicut boliimlerinin aksiyal, koranal ve
sagital eksenlerde goriintiileri olusturulur (5,18).

Pozitron emisyon tomografisi plevral hastaliklarin iyi huylu, koéti huylu ayirimini da
yapmaktadir. Erasmus ve ark. (19) yaptigi 25 hastalik arastirmada; PET/CT 22 malign
eflizyonun 21’inde pozitif iken, ti¢ benign efiizyonun ikisinde negatif sonug vermistir.

Pozitron emisyon tomografisi plevrada malign bir hadise oldugunda tiimériin
anatomik seklini ve yaygmligin1 gosterir. Bu sayede biyopsi yeri tayin edilebilir. PET/CT
plevrada malign bir olay oldugunu gosterir fakat tipi hakkinda bize bilgi saglamaz. Diger
timorlerde oldugu gibi enflamatuvar hastaliklarda ve talk ploredez sonrasi yanlis pozitif
sonug verebilir (20).

Timoriin agresiflik derecesi metabolik hizini yansitir. Ancak bazi iyi diferansiye
adenokarsinomlarin SUVmax degeri bazen maligniteyi gdstermeyebilir. Ayni1 zamanda
sensitivite tiimoriin biiylikligl tarafindan da etkilenebilir. PET/CT tarayicisinin ¢oziiniirliik
sinirinin altindaki lezyonlar (sistem ayarina bagli olarak 4-8 mm) belirlenemeyebilir. Primer
tiimdriin, plevra veya gogilis duvarmin tutulumunun belirlenmesinde ve anatomik yapilar ile
iliskisinin belirlenmesinde, BT kullanilir. BT nin uzaysal rezoliisyonu daha iyi oldugundan
anatomik detaylar1 daha iyi ortaya koyar ve PET/CT ye gore daha iyi gosterir. Ancak hiler
veya mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde PET/CT daha etkindir (21).

Uzak metastazi olan olgulara, cerrahi tedavi ile uzun dénem sag kalim saglanamaz.

Primer tiimoriin komplet rezeksiyonundan sonra sistemik rekiirrens orant %20’lere
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ulagmaktadir. Bu rekiirrensleri belirlemede kullanilan konvansiyonel goriintiileme
yontemlerine gore, PET/CT ile arastirmanin daha iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir (22).

Konvansiyonel evreleme yontemleri ile uzak metastaz saptanamayan olgularin
%15’inde PET/CT ile uzak metastaz saptandigi bildirilmistir (23).

Opere edilen olgularda takipler sirasinda gelisebilecek olan niiksiin miimkiin
oldugunca erken saptanmasi 6nemlidir. PET/CT calismas1 yapilabilen olgularda, postoperatif
skar dokusu ile rezidiiel tiimor veya rekiirrens ayiriminin yapilmasi miimkiin olabilmektedir
(24). Ancak sonuglarin gilivenilirligini artirmak i¢in PET/CT ¢alismasinin cerrahiden iki ay,

radyoterapiden ise dort- alt1 ay sonra yapilmasi onerilmektedir (25).

INTRATORASIK MALIGNITELER

Akciger Kanseri

Akciger kanseri, 20. yiizyilin baglarinda nadir goriilen bir hastalik iken, sigara igme
aligkanligindaki artisa paralel olarak sikligr giderek artmis ve diinyada en sik goriilen kanser
tiri haline gelmistir. Ne yazik ki sadece 2001 yilinda bir milyondan fazla 6liime neden
olmustur. Akciger kanserli olgular biiyiik oranda ileri (Evre IV) ya da lokal ileri evrede (Evre
IITA ve IIIB) saptanmaktadir. Olgularin %70’1 tan1 aninda radikal tedavi yontemi olan cerrahi
sansina sahip olamamaktadir (26).

Akciger kanseri bir eriskin yas hastaligidir. Otuz bes ve 60 yaslar arasinda her 5 yilda
siklig1 iki katina ¢ikar ve bu yastan sonra 75 yagina kadar artmaya devam eder. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) akciger ve plevranin tiimor ve tiimor benzeri lezyonlarini 8 ayr1 ana bashk
altinda smiflandirmaktadir (Tablo 1). Akcigerin en sik goriilen timdrleri olan akciger

kanserleri, bu simiflamada malign epitelyal tiimorler basligi altinda yer almaktadir (Tablo 2)
(27).

Tablo 1. Akciger ve plevra tiimorlerinin histolojik klasifikasyonu (Diinya Saghk Orgiitii
1999): Ana hatlar

=

Epitelyal tiimorler

e Benign

e Pre-invaziv

e Malign
Yumusak doku tiimorleri
Mezotelyal timorler
Cesitli tiimorler
Lenfoproliferatif hastaliklar
Sekonder tiimorler
Siniflandirilamayan tiimérler
Timor benzeri lezyonlar

Nk~ LN




Tablo 2. Akciger ve plevra tiimérlerinin histolojik klasifikasyonu (Diinya Saghk Orgiitii
1999): Epitelyal malign tiimorler

1. Yasst hiicreli karsinoma
o Papiller
e Seffaf (berrak) hiicreli
e Kiigiik hiicreli
e Bazaloid
2. Kiigiik hiicreli karsinoma
e Kombine kiigiik hiicreli karsinoma
3. Adenokarsinoma
e Asiner
o Papiller
e Bronkoalveoler
1. Miisindz
2. Non-miisindz
3. Miks miisindz ve non-miisindz ya da hiicre tipi belirlenemeyen
e Miisin bulunduran solid adenokarsinoma
e Mikst adenokarsinoma
e Varyantlar
1. lyi diferansiye fetal adenokarsinoma
2. Miisinoz (kolloid) adenokarsinoma
3. Miisinoz kistadenokarsinoma
4. Tash yiiziik hiicreli karsinoma
5. Seffaf hiicreli adenokarsinoma
4. Biylik hiicreli karsinoma
e Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinoma
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinoma
Bazaloid karsinoma
Lenfoepitelyoma benzeri karsinoma
Seffaf hiicreli karsinoma
e Rabdoit fenotipli biiyiik hiicreli karsinoma
5. Adenoskuamoz karsinoma
6. Pleomorfik, sarkomatoid ya da sarkomat6z elemanlar igeren karsinomalar
e gsi ve/veya dev hiicreli karsinomalar
1. Pleomorfik karsinoma
2. 1gsi hiicreli karsinoma
3. Dev hiicreli karsinoma
e Karsinosarkoma
e Pulmoner blastoma
e Digerleri
7. Karsinod tiimor
e Tipik karsinoid
e Atipik karsinoid
8.  Tikriik bezi tipi karsinomalar
e Mukoepidermoid karsinoma
e Adenoid kistik karsinoma
e Digerleri
9. Smiflandirilamayan karsinomalar




Akciger kanserinin baglica tipleri; yassi hiicreli karsinom, adenokarsinom, kii¢iik
hiicreli karsinom ve biiyiik hiicreli karsinomdur.

Yassi hiicreli karsinom tiim akciger kanserlerinin yaklasik %30’unu olusturur. Yasst
hiicreli karsinomlarin daha c¢ok biiyiik bronglarda yer aldigi bilinmekle birlikte yeni
caligmalarda yass1 hiicreli karsinomlarla adenokarsinomlarin benzer lokalizasyonlar gosterdigi
bildirilmistir (27).

Adenokarsinomlarin ¢ogu periferiktir, bu nedenle semptomlar nispeten ge¢ ortaya
cikar. Adenokarsinomlar mikroskobik olarak glandiiler farklilasma gosteren ya da miisin
olusturan tiimdorlerdir. Adenokarsinomlar biiyime sekillerine gore asiner, papiller,
bronkoalveoler ve miisin olusturan solid adenokarsinom olarak siniflandirilir (27).

Biiyiik hiicreli karsinom ancak diger tanilarn dislayarak ulasilabilecek bir tanidir. Bir
akciger kanseri kiigiik hiicreli karsinom 6zellikleri gostermiyorsa, glandiiler ya da skuamoz

yonde farklilasma saptanmiyorsa biiyiik hiicreli karsinom olarak degerlendirilir (27).

Akciger Kanserinde Evreleme (Tiimor Nod Metastaz)

Primer tiimor (T)

Tx: Primer tiimoriin(tm) bilinmemesi veya balgam ya da brons lavajinda malign
hiicrelerin  tespit edilip goriintiilleme teknikleri ya da bronkoskopi ile tiimoriin
gosterilememesidir.

TO: Primer tiimor kanit1 yok.

Tis: Karsinoma insitu.

T1: En biiylik ¢apt 3 cm veya daha altinda olan, akciger veya visseral plevra ile
cevrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale invazyon kaniti olmayan
tiimorlerdir. Tla tlimoriin en biiylik ¢ap1 2 cm’dir. 2 cm’den daha biiyilik ancak 3 cm ve daha
kiigiik captaki tiimorler T1b olarak siniflandirilir (T1a: <2 cm, T1b: 2 cm>tm<3).

T2: Tiimoriin en biiylik ¢ap1 3 cm’den biiyiik ancak 7 cm ve 7 cm’den kiigiik olmali

veya asagidaki ozelliklerden en az birine sahip olmalidir.

1. Ana brong tutulmus ancak karinaya uzaklik 2 cm veya daha uzak,
2. Visseral plevra invazyonu,
3. Tiimoriin hiler bolgeye yayilarak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi ya da

obstriiktif pndmoniye neden olmasi.
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Tiimdriin en biiyiik ¢ap1 3 cm’den daha biiylik ancak 5 cm ve 5 cm’den daha kiiciikse
T2a, timoriin en biiylik ¢capt 5 cm’den biiyiik ancak 7 cm ve 7 cm’den daha kiigiikse T2b
olarak siniflandirilir (T2a: 3 cm>tm<5, T2b: 5 cm>tm<7).

T3: Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 7 cm’den biiylik veya gdgiis duvari, diyafragma, frenik
sinir, mediastinal plevra, pariyetal perikard gibi yapilardan herhangi birine direk invazyon
gostermesi veya karinaya 2 cm’den daha yakin ancak karinayi tutmayan ana bronstaki tiimor
veya biitiin akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriiktif pndmoni ile birlikte olan tiimdr veya
tiimorle ayn1 lobda farkli timéral nodiiller bulunmasidir.

T4: Timor herhangi bir bliylikliikkte olup, mediyasten, kalp, biiyiikk damar, trakea,
rekiirren laringeal sinir, 6zofagus, vertebra korpusu, karina gibi yapilardan herhangi birini

invaze etmesi; timorle ayni tarafta farkli lobda nodiil bulunmasi durumudur (28).

Bolgesel lenf bezi (N)

Akciger kanseri evrelemesinde primer tiimdriin (T) tanimlanmasinda genellikle sorun
yoktur. Tartismalar en c¢ok lenf nodlarmin tanimlanmasinda yasanmaktadir. Bu sorun
Mountain ve Dressler’in diizenledigi lenf nodu haritasinin kullanimui ile ¢6ziilmistiir (28). Bu
projede klinik olarak uzak metastazi olmayan (cMO) ve klinik N evrelemesi yapilmis (cN)
38.265 olgu oldugu ve bu olgulardan cerrahi tedavi uygulanan ve patolojik lenf nodu (N)
bilgisi olan 28.371 olgu bulundugu goriilmiistiir. Yeni evreleme sisteminde lenf nodlarinin
numaralandirmasinda  degisiklik  yapilmamis, ancak lenf nodlar1 zonlar halinde
siiflandirilmistir. Bu olgularin %60°1 Japonya, %24’ Avrupa, %13.2’si Kuzey Amerika ve
%?2.6’s1 1se Avusturalya ve Tayvan’dan alinan olgulardan olugsmaktaydi. Olgularin ¢ok biiyiik
bir kismimi Japonya’dan gelen olgular olusturmakta idi ve cerrahi uygulanan bu olgular
Naruke lenf nodu haritasina gore evrelendirilmistir. Diger tiim {ilkelerden gelen olgular ise

999

“American Thoracic Society”’nin O6nerdigi Mountain-Dresler haritalama sistemine gore
evrelendirilmistir (28,29).

Son siniflamaya gore 1, 2, 3 ve 4 no’lu lenf nodu istasyonlari iist zon, 5 ve 6 no’lu lenf
nodu istasyonlar1 aortikopulmoner zon, 7 no’lu lenf nodu istasyonu subkarinal zon, 8 ve 9
no’lu lenf nodu istasyonlari alt zon, 10 ve 11 no’lu lenf nodu istasyonlar1 hiler zon, 12, 13 ve

14 no’lu lenf nodu istasyonlarida periferal zon olarak adlandirilmistir (28).
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Nx: Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi.

NO: Bolgesel lenf bezi metastazi yok.

N1: Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer
tiimoriin direk yayilmasi ile intrapulmoner lenf nodlarinin tutulmasi. Ayni taraf 10, 11, 12, 13
ve 14 no’lu lenf nodu alanlar1 N1 olarak degerlendirilir.

N2: Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz. Ayni taraf 1, 2,
3,4,5,6,7, 8 ve 9 no’lu lenf nodu alanlar1 N2 olarak degerlendirilir.

N3: Kars1 taraf mediastinal, hiler; ayn1 veya karsi taraf supraklavikuler veya skalen

lenf bezi metastazi.

Uzak metastaz (M)

Metastaz tanimlayicist agisindan yeni bir degisiklik olup olmadiginin arastirilmasi i¢in
6596 olgu degerlendirmeye alimmistir. Calismaya alinan olgularin yasam siireleri
incelendiginde TNM sistemindeki yer alan M’in; Mla ve Mlb olarak ikiye ayrilmasinin
uygun olacagi diistiniilmiistiir

Mx: Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi.

MO: Uzak metastaz yok.

MI1: Mla: Kars1 akcigerde farkli tiimdral nodiil veya nodiiller; plevral nodiiller veya
malign plevral-perikardiyal efiizyon ile birlikte olan tiimor olarak siniflandirilir.

M1b: Uzak metastaz olarak siniflandirilir (28).

Akciger kanserinde evreleme Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Akciger kanserinde evreleme

Evre TNM

Gizli karsinom | TXNOMO

Evre 0 TisNOMO

Evre IA TINOMO

Evre IB T2aNOMO

Evre 1A T1IN1MO, T2aN1MO, T2bNOMO

Evre 1IB T2bN1MO, T3NOMO

Evre I1IA TIN2MO, T2N2MO, T3N1MO, T3N2MO, T4ANOMO, TAN1IMO
Evre 11IB T4AN2MO

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

TNM:Timoér, Nod, Metastaz.
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Graniilomatoz Akciger Hastahiklar:
Graniilomatdz akciger hastaliklar1 temelde enfeksiy6z ve non-enfeksiyoz olarak

temelde iki baslik altinda degerlendirilir (Tablo 4) (30).

Tablo 4. Graniillomatoz akciger hastaliklarinin siniflanmasi

. 2-Non-enfeksiyo iilamato
1-Enfeksiyonlar on-enfeksiyoz graniilamatoz

hastahiklar
Tiiberkiiloz Sarkoidoz
Non-tiiberkiiloz mikobakteriyal hastaliklar Berilyoz

Cesitli durumlar (Talk graniilamatozisi,
aspirasyon pndmonisi, romatoid nodiil,
nekrotizan sarkoid graniilamatozis)

Mantar hastaliklar1 (Histoplazmoz,
kriptokokoz, blastomikoz vb...)

Diger graniilamat6z enfeksiyonlar (Brusella, | Wegener graniilomatozisi
dirofilaria) Churg-Straus hastaligi

Sarkoidoz: Sarkoidoz nonkazeifiye graniilomatdz inflamasyonla karakterize kronik,
multisistem bir hastaliktir. Radyolojik olarak bilateral hiler adenopati varligi tani i¢in 6nemli
bir ipucudur. Hastalarm genel durumu radyolojik degisikliklerine gore daha iyidir. lyi
prognozlu bir hastaliktir (30).

Tedavi endikasyonlari, tedavinin optimal sekli ve siiresi tartismalidir. 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 ¢ok siktir. Evre 2 (bilateral hiler LAP+ parankimal
lezyonlar) ya da Evre 3 (sadece parankimal lezyonlar) olgular hafif semptomlu ise tedavi
karar1 yakin bir izlemle 12 ayin sonuna birakilabilir. Semptomatik, solunum fonksiyon testleri
bozuk olgular tedavi edilmelidir. Semptom olmadig1 zaman sadece radyolojik bulgular ya da
sadece SFT bozuklugu hastalik kronik (2 yildan eski) ve progresif olmadik¢a tedavi
edilmemelidir Evre 4 (fibrozis) olgular steroide yanit vermez; semptomatik ya da fonksiyonel
diizelme olup olmayacagini anlamak i¢in bir siire tedavi denenebilir. Semptomlu hastada 6nce
topikal tedavi denenebilir. Ornegin {iveit igin steroidli gbz damlalari, oksiiriik igin inhaler
steroid gibi. Artralji ve myalji i¢in nonsteroidal antiinflamatuarlar yararlidir. Bir sonraki
asama sistemik kortokosteroid tedavidir (30,31).

Prednizolon 40 mg/giin baslanip iki hafta verilebilir, sonra ikiser hafta siireyle 30, 25,
20 mg/glin devam edilir; alt1 ay siireyle 15mg dozda idame verildikten sonra iki-dort haftada
bir doz 2,5 mg azaltilarak yaklasik bir yil tedavi uygulanir. Steroide yanit vermeyen ya da

steroidi ¢cok uzun silire kullanmak gereken hastalarda metotreksat, antimalaryal ilaglar,
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azatioprin giindeme gelir. Cok komplike olgularda sitotoksik kombinasyonlar ve siklosporin,
talidomid, radyasyon, anti-timor nekroz faktor ajanlar tartisilmaktadir (30,31).

Tiiberkiiloz: Tiiberkiiloz, gecmisi insanlik tarihi kadar eskilere dayanan ve insanlikla
i¢ ige bir infeksiyon hastaligidir. Gegen binlerce yillik siire i¢inde insidansinda artis ve
azalmalarla seyretmis ve halk sagligi agisindan kalici bir tehdit olma &zelligini her zaman
siirdiirmiistiir. Diinya Saghik Orgiiti (DSO)’niin 1999 raporunda iilkemizdeki tiiberkiiloz
insidansi, yiizbinde 33.1, 2002 raporunda ise ylizbinde 27 olarak belirtilmistir (32).

Insanlik tarihinin bilinen en eski hastaliklarindan biri olan tiiberkiiloz, Mycobacterium
tuberculosis kompleksi basilleri tarafindan olusturulan ve basiller ile konagin inflamatuar
hiicrelerinin 1iligkilerine bagli olarak gelisen kronik graniilomatéz bir infeksiyondur (33).
Diinyada 1999°da 8,4 milyon yeni tiiberkiiloz olgusu oldugu; halen 16,2 milyon insanin hasta
oldugu ve yilda 1,87 milyon kisinin bu hastaliktan hayatin1 kaybettigi bildirilmistir En sik;
Hindistan, Cin, Banglades, Filipinler ve Giiney Afrika’da rastlanir ( 34).

Tiiberkiiloz, hava yoluyla insandan insana bulasir. Hasta bireyin konusma, 0Oksiirtk,
hapsirma gibi solunumsal hareketleriyle bir-lic basille yiikli bir-bes mikron capindaki
damlaciklar ortam havasina dagilir ve bunlarin solunmasiyla basiller terminal hava yollarina
kadar ulasir (35). Tiiberkiiloz en sik akcigerleri tutmasina ragmen hastalarin %15’inde diger
organ ve dokulari, bunlar i¢inde de en sik lenf nodlarmi etkilemektedir. Bu nedenle
tiiberkiiloz her tiirlii hastalig1 taklit edebilmekte ve bu durum beraberinde tani problemlerini
gindeme getirmektedir (36). Akciger tiiberkiilozunun tiimoral lezyonlarn taklit ettigi
literatiirlerde sikca belirtilmektedir (37). Bununla birlikte tiiberkiiloz kanser disindaki
hastaliklar1 da taklit edebilmektedir. Tiiberkiilozun etkiledigi organda litik lezyonlara yol
acmasi, kavitelesmesi, apselesmesi, nekroz yapmasi, tromboza egilim olusturmasi ve
tiiberkiiloz dis1 diger graniilomatdz hastaliklarla patolojik goriintiisiiniin benzesmesi hastaliga
bu taklit 6zelligini kazandirmaktadir (38).

Eriskinlerde tliberkiiloz lenfadenit siklikla posterior veya anterior servikal zincirde
bazen de supraklavikiiler bolgede bir veya daha fazla lenf nodunda agrisiz sislik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hiler veya mediastinal lenfadenopati primer tiiberkiilozda nadirdir ve
hastalarin yaklasik %5-10"unda goriilmektedir (39).

Erigkinlerde primer tiiberkiilozun bir bulgusunun da hiler veya mediastinal
lenfadenopati olabileceginin g6z ardi edilmesi, tiiberkiilozun yanlis tanisinin en sik
sebeplerinden birisidir (39). Gilinlimiizde artmis FDG tutulumunun akciger ve toraks
maligniteleri i¢in yiliksek sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu iyi bilinmektedir. Ancak

Ozellikle infeksiyon veya inflamasyonla iligkili benign durumlarda da artmis FDG
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tutulumunun oldugu bildirilmektedir (40). Tiiberkiillom gibi graniilomatoz inflamasyonlarda
malignite i¢in yanlis pozitif FDG tutulumu oldugu gosterilmistir (41). Nétrofil, lenfosit ve
makrofaj gibi aktif inflamatuar hiicrelerde olan glikolizdeki belirgin artis graniilomatoz

inflamasyonda FDG tutulumunda artisin asil sebebidir (42).

Gogiis Duvan Tiimorleri

Goglis duvarinin primer tlimorleri seyrektir ve tiim toraks kanserlerinin %5’ini ve
primer kemik lezyonlarinin %7’sini yaparlar. En sik primer malign gogiis duvari timori
sarkomlar ve malign fibroz histiostomdir. Go6glis duvari timorleri yavas biiyliyen
asemptomatik kitlelerdir. Deriye fiksasyon hizli biiyiime, agri ya da duyarlik maligniteyi
diistindtriir. Tani, Oyki, fizik ve radyolojik muayene, BT ve MRI ile baslar. Biyopsi
eksizyonel olmalidir. Kaburga ve sternumun her tiimorii malign olarak diisiiniilmeli ve genis
rezeksiyon ve giivenilir rekonstriiksiyonla tedavi edilmelidir. Rekonstriiksiyon i¢in pedikiillii
kas greftleri, fasya lata, metal plaklar, metalik mesler ve otojenéz kemik kullanilir (43).

Gogiis duvarn tiitmorlerinin siniflandirmasi:

I. Gogiis duvarinin primer neoplazmlari

A. Malign:

I. Yumusak doku tiimorleri: Malign fibréz histiyositom, rabdomyosarkom,
liposarkom, nérofibrosarkom, leiyomiyosarkom, fibrosarkom.

2. Iskeletal tiimérler: Miyelom (soliter plazmositom), kondrosarkoma, ewing sarkom
(hemanjiyoendotelyom, endotelyom), osteojenik sarkom (osteosarkom),
lenfoma, hamanjiyosarkom.

B.Benign:

l. Yumusak doku tiimorleri: lipom, nérojenik tiimoérler (ndrilemmom, ndrofibrom),
kaverndz hemanjiomlar, lenfonjiomlar, digerleri.

2. Iskelet tiimérleri: Osteokondrom, kondrom, miksokondrom, fibroz displazi (kemik
kisti, osteofibrom, fibréz osteom), histiyositozis (eozinofilik graniilom + letterer - Siewe

hastalig1 + hand-schiiller-christian hastalig1), hemanjiyom ve digerleri.

I1.Gogiis duvarina metastatik neoplazmlar
Sarkom, karsinom.
ITI.Lokal invazyonla komsu neoplazmlar

Akciger, meme, plevra.
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IV. Non-neoplastik hastahk
Kist, inflamasyon, Mondor hastalig1 (torakoepigastrik venin tromboflebiti), Tietze

sendromu (kostokondral kartilajlarin agrili nonstipiiratif sisligi) ve digerleri (43).

Mediastinal Tiimorler

Klinik olarak, primer mediasten kitleleri, 0n, orta ve arka mediasten
kompartmanlarinda yer alan lezyonlar olarak gruplandirilirlar (Tablo 5). Primer mediasten
kitleleri nadir goriilmemekle birlikte, kesin insidans rakamlarini tahmin etmek zordur. Bazi
arastirmacilar yilda 1:100.000 olarak tahmin etmektedir. Yakin tarihteki serilerde genel olarak
mediasten Kitlelerinin insidansinda bir artis bildirilmistir.  Degisik  ¢aligmalarda
popiilasyonlarda farkliliklar goriilmesine ragmen, noérojenik tiimérler, timomalar, gelisimsel
kistler tiim mediasten Kitlelerinin %60’n1, lenfomalar ve germ hiicreli tiimorler %25’ini
Olusturur, kalan lezyonlar ise %15’ini olusturmaktadir.

Kalp-damar lezyonlari, aorta anevrizmasi yukart mediastende tek lobiillii kitle olarak
belirir. Kitle kalp sistoliinde pulsasyon verir. Aorta kavsi anevrizmalarinda, anevrizmanin {ist
smir1 daha kabariktir. Ozofagusta dolma kusurlari, komsu dokularda itilmeler bulunabilir
(44).

Norojenik tiimorler, arka mediastenin primer neoplazmlart nadirdir ve norojenik
tiimorler bu primer posterior mediastinal neoplazmlarin yaklasik %75’ini olusturur. Norojenik
timorler, periferik sinirlerden (schwannoma, nérilemoma, nérofibroma, sinir kilifi timorler),
sempatik gangliondan (gangliondroma, gangliondroblastoma, noroblastoma) ya da
parasempatik gangliondan (paraganglionoma) koken alabilir (44).

Tiroid tiimérleri, embriyojenik kaynaklidir ve dermoid kistler ile teratomlar1 kapsar.
Her ikisinde de lameller tarzda kalsifikasyonlar olabilir. Teratoid tiimérler, siklikla 6n, bazen
de orta mediastende bulunurlar; her ikisi de sola dogru biiyiime egilimindedirler. Bu durumda
mediastende tek kavisli kenar bozuklugu goriiliir (44).

Timus biiyiimesi ve timomalar, 6n yukart mediastende lokalizedir; iki tarafli biiyiirse
mediasten baca seklini alir, tek tarafli biiyiimesi daha siktir. Kalsifikasyon gosterirler (44).

Planjon guatr, biiyilk adenomatdz boyun tiroid bezinin sternum arkasina sarkarak
genellilke 6n yukar1 mediastende, seyrek olarak orta mediastende yer almasidir. Mediasten

geniglemesinin sik nedenlerinden biridir (44).
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Bronkojenik Kkistler, i¢i brons epiteli ile kapli ve sivi ile dolu kistlerdir; orta
mediastende bulunmakla beraber 6n mediastenin parakardiak kisminda goriliirler, seyrek
olarak da yukarida trakea yakininda bulunurlar (44).

Enterojen Kistler, arka mediastende bulunan, Ozellikle 6zofagus epiteli ile kapl
kistlerdir.

Ploroperikardial kistler, genellikle sag kalp-diafragma acisinda bulunurlar. Yan
grafide, kalp golgesi lizerine diiserler. Ploroperikardial kistler, yuvarlak, keskin kenarli ve
yogun goriinlimdedirler. Pozisyon degisikligi ile sekil ve hacim degisikligi gostermeleri
tipiktir (44).

Timomalar ve tiroid Kitleleri; infant ve ¢ocuklarda nadiren goriiliirken, ndrojenik
tiimorler de eriskin popiilasyonda daha nadirdir. Infant ve ¢ocuklardaki malignensi potansiyeli
erigkinlerle karsilagtirildiginda daha yiiksektir (% 40-45’¢ karsilik % 25). Ayrica, insan
bagisiklik yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonu da eriskinlerde mediasten lezyonlarinin
spektrumunu degistirmektedir (45).

Genislemis medastinal lenf nodlari, genellikle ¢capt > Icm olan lenf nodlarina isaret
eden BT bulgular ile belirlenir. Periferik akciger kitlesi ve mediastinal lenf nodu oldugunda,
en biiyiik kaygi metastaz yapan primer akciger kanseridir. Cok sayida posterior mediastinal ve
hiler lenf noduna ait bulgular, taninin benign mi? (sarkoidoz, histoplazmoz, tiiberkiiloz,
reaktif), malign mi? (6zellikle lenfoma) oldugu sorusunu giindeme getirir. Genellikle Klinik
oykii, 6zellikle hastanin cografi yerlesimine dayanarak etiyolojiyi verir (46).

Mediasten bezlerinin malign lenf adenopatileri mediasten genislemesinin baslica
sebebini olustururlar ve genellikle orta mediastende yer alirlar. Malign lenfomalarin
mediasten tutulumu siktir. Cogu 6n ve orta mediastendedir. Malign lenfomalar, genellikle
mediastinal lenf nodlarindan koken alsa da timus ya da diger mediastinal yapilardan da
gelisebilir. Hodgkin hastaliginin yaklasik % 50’sinde, Non-Hodgkin lenfomalarin ise yaklagik
% 20’sinde malign lenfoma vardir (47).

Mediasten genellikle iki tarafli ve ¢ok kavisli ve asimetrik olarak genisler. Biiylimiis
lenf bezleri bazen tek bir kitle olarak goriliir. Hilus lenf bezlerinde de siklikla biiyiime
goriiliir. Losemide, mediastinal lenf bezlerinin biiyiimeleri seyrek goriiliir. Metastatik
timorler, siklikla orta mediastende yerlesirler. Primer akciger kanseri mediasten bezlerine
yayilarak mediasten genislemesine yol acabilirler. Meme, yukari gastrointestinal, prostat,
testis timorleri de mediastinal lenf bezlerine metastaz yaparlar; ¢ogu kez mediasten

genislemesi ile birlikte akcigerlerde multipl nodiiller bulunur (47).
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Mediasten bezlerinin benign lenf adenopatileri de mediasten genislemesine neden
olabilir. Sarkoidoz, baslica akcigerler ve lenfatik sistemi tutan, nedeni bilinmeyen, sistemik
graniilomatéz bir hastaliktir. Akciger grafisine gore evrelemede; Evre 1°de bilateral hiler
lenfadenopati, Evre 2’de adenopatiyle birlikte parankimal infiltratlar goriliir. Bilateral
lenfadenopatiye sik olarak sag paratrakeal lenfadenopati eslik eder. BT de sol paratrakeal,
paraaortik ve subkarinal lenadenopatiler de saptanabilir (47).

Tiiberkiiloz, mycobacterium tuberculosis’in solunum yolu ile bulagmasi ile ortaya
cikan ve tiim sistemleri tutabilen bir hastaliktir. Primer enfeksiyonu takiben, infekte olanlarin
yaklagik olarak % 5’inde, progresif primer hastalik (tiiberkiiloz) gelisebilmektedir. Progresif
primer tiiberkiiloz daha ¢ok tiiberkiiloz lenfadenit (hiler, mediastinal, paratrakeal ya da
bunlarin kombinasyon tutulumu) ve buna bagli komplikasyonlar ile ortaya g¢ikabilmektedir.
Olgularin tigte birinde bilateral olmakla birlikte, lenfadenopati genellikle sag tarafta ve

unilateraldir. LAP’lar genellikle hiler ve paratrakeal lokalizasyondadir (47).

Tablo 5. Mediastinal Kitleler

On mediasten Orta mediasten Arka mediasten

Non-lenfamatoz lenf Norojenik tiimorler; periferik sinir

du biiviimesi(Beni ' : ;
nodu bilylimesi(Benign tiimorleri, sempatik ganglion

mediastinal e

lenfadenopati) timorleri
Timik neoplazmlar liond liono
P Metastatik hastalik (Ganglionoroma, gangliondr

blast oroblast
Anjiyofollikiiler lenfoid oblastoma, ngroblastom )

_ _ P o tiimétleri
hiperplazi (Castleman aragangtion tumoriert

(Feokromositoma, paraganglioma)

hastalig1)

Germ hiicreli tiimorler
Teratom Gelisimsel
Seminom Kistler(Perikard
Non-seminomatdz germ kisti,“Foregut” kistleri, Meningosel
hiicreli timorler (Embriyonel bronkojenik kist, enterik
hiicreli karsinom, Kist)
Koryokarsinom)
Lenfoma(Hodgkin, Non- Ozofagus lezyonlari; karsinom

. Lenfoma R
Hodgkin lenfoma) Divertikiil
Tiroid ve paratiroid Diger (Vaskiiler Diger
neoplazmlari lezyonlar)

Mezenkimal tiimorler (Lipom,
fibrom, lenfanjiom, hemanjiom
vb...)

Diafragmatik herniler

(Hiatal) Diafragmatik heni (Bochdalek)

Diyafragmatik herni
(Morgagni)
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahi Klinigi’nde
01.01.2007 ile 01.08.2011 tarihleri arasinda preoperatif PET/CT g¢ekilen ve sonrasinda opere
edilen intratorasik maligniteli toplam 114 olguyu kapsamaktadir. Klinigimizde torasik
malignite On tanisi ile opere olan olgularin PET/CT bulgulari, histopatolojik sonuglariyla
retrospektif olarak degerlendirildi. Intratorasik kitle nedeniyle PET/CT c¢ekilen ve
histopatolojik dogrulmasina ulasilabilen olgular ¢alismaya dahil edilmistir. PET/CT, dosya
veya patoloji bilgilerine ulasilamayan olgular ¢calismadan ¢ikarilmistir. Bu calisma Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonu
tarafindan verilen arastirma bagvurusu onayiyla gerceklestirilmistir (Ek 1).

Calisma grubu ortala yaslar1 59,7 yil (28-83 yil) olan 15’1 (%13) kadin, 99’u (%87)
erkek 114 olgudan olusmaktadir (Sekil 1).

.

[ Kadm (15) (%13)
I Erkek (99) (%87)

k#

Sekil 1. Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyete gore yas dagilimina bakildiginda kadin olgularin yas araligi 28-67 yil, yas
ortalamasi ise 52.4 yil, erkek olgularda ise yas aralig1 28-83 yil, yas ortalamasi ise 60,8 yildi.
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Histopatolojik incelemede olgularin 94’ (%82.4) malign, 20’si (%17.6) benign olarak
degerlendirildi.

Malign olarak degerlendirilen olgularin 46’°s1 (%40) skuaméz hiicreli karsinom, 33’
(%29) adenokarsinom, dordii (%3.5) adenoskuaméz hiicreli karsinom, ikisi (%1.8) kiigiik
hiicreli karsinom, biri (%0.9) karsinoid timoér, sekizi (%7.2) diger malign timorler [ malign
fibroz histiositom (1), adenoid kistik karsinom (1), malign mezenkimal timor (1),
rabdomiyosarkom (1), leimiyosarkom (1), karsinom (3)] olarak tespit edildi.

Benign olarak degerlendirilen olgularin dokuzu (%7.9) graniilomat6z iltihap, dordii
(%3.5) enfeksiyon [pnomoni (3), fungal enfeksiyon (1)], ikisi (%1.8) kist hidatik, besi (%4.4)
diger benign tanilar [Hamartom (1), Desmoid tiimor (1), Schwannom(1), Soliter fibroz timor
(1), Antrakoz (1)] olarak tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6. Malign — benign olgularin ortalama standardize edilmis maksimum tutulum

degerleri

Patolojik tanilar Hasta sayisi Yiizde (%) SUVmax (ort.)
(114)

Malign lezyonlar 94 82,4 11.6 (2-36.2)
Skuaméz hiicreli karsinom 46 40 12.9 (5.6-36.2)
Adenokarsinom 33 29 11 (2.8-25.5)
Adenoskuamdz hiicreli karsinom 4 3,6 9.8 (4.1-18.9)
Karsinoid tiimo6r 1 0,9 2(2)
Kiiciik hiicreli karsinom 2 1,8 11.5(9-14.1)
Diger malign timorler 8 7.2 4 (2.5-9)
Benign lezyonlar 20 17,6 1.6 (0-8.4)
Grantilomato6z iltihap 9 7,9 2.4 (0-8.4)
Enfeks_lyon (Pnémoni, fungal 4 35 3.25 (0-6.9)
enfeksiyon)
Kist (Kisthidatik, basit Kist) 2 1,8 0 (0)
Diger benign lezyonlar (Hamartom,
desmoid tiimér, Schwannom, 5 4.4 3.7 (2-5.9)
soliterfibroz tiimor, antrakoz)

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.

Malign lezyonlarin ortalama SUVmax degeri 11.6 (2-36.2) olarak hesaplanmustir.
Bunlardan skumatéz hiicreli karsinomum ortalama SUVmax degeri 12.9 (5.6-36.2),
adenokarsinomun ortalama SUVmax degeri 11 (2.8-25.5), adenoskuamoz hiicreli karsinomun
ortalama SUVmax degeri 9.8 (4.1-18.9), kii¢iik hiicreli karsinomun ortalama SUVmax degeri
11.5 (9-14.1), karsinoid tiimoriin ortalama SUVmax degeri 2 (2), diger malign tiimdorlerin
ortalama SUVmax degeri 4 (2.5-9)’tiir (Tablo 6, Tablo 7, Sekil 2).
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Benign lezyonlarin ortalama SUVmax degeri 1.6 (0-8.4) olarak hesaplanmistir.
Bunlardan graniilomatéz iltihabin ortalama SUVmax degeri 2.4 (0-8.4), enfeksiyonun
ortalama SUVmax degeri 3.25 (0-6.9), kistin ortalama SUVmax degeri 0 (0), diger benign
lezyonlarin ortalama SUVmax degeri 3.7 (2-5.9)’dir (Tablo 6, Tablo 7, Sekil 2).

Malign (94) Benign(20)

36.2
oo

EE 10

Skuamoz (12.9) 5 Diger (3.7)
— ger )
Adeno (11) — Enfeksivon (3.25)
Adenoskuamoz (9.8) — Granulamatdz iltihap (2.4)
0 Kist (0)
SUVmax

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.

Sekil 2. Farkh tipteki malign/benign olgularin ortalama standardize edilmis maksimum

tutulum degeri

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

edilmis maksimum tutulum degerleri ile karsilastirilmasi

Malign(94) Benign(20)
< ] C =
S =
= S 2 3 s| Eg 2%
o £ ol 8 c | xx= Sva| ZE |2E°
° s | c| ¢ S | B = | D80l g2 | ER =
= = 7} o N = o5l g =€l s |2 8| & o
© Z |8 e | 8 |23 |85 £ x| 52| 2 220
o »n || < E ¥ I 8 |28ECc| 08 |WwE5| X a
Hasta sayisi 46 | 33 4 1 2 7 1 9 4 2 5
PET/CT pozitif 4.4
kitleler(102) 6.3 54 2 olgu
129 |11 9.8 2 | 115 | 105 0 0 .
ortalama SUVmax 5o0lgu | 2olgu (Desmoid,
degerleri Antrakoz)
PET/CT negatif 245
kitleler(12) ortalama
SUVmax deserleri o 1o 0 0 0 0 25 2.7 11 0 3olgu
ax degerleri
lolgu | 4olgu | 2olgu |2olgu | (Hamartom.
SFT*,
Shwanom)

PET/CT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi, SFT: Soliter fibréz timor, SUVmax:
Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.
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Olgularin 42’sine (%37) lobektomi (14’1 sag st lobektomi, 13’{ sol iist lobektomi,
sekizi sol alt lobektomi, dordii bilobektomi, ikisi orta lobektomi, biri sag alt lobektomi),
21’ine (%18) pnémonektomi(11’ine sag pnomonektomi,10’una sol pnomonektomi), 26’sina
(%23) wedge rezeksiyon (25’ine wedge rezeksiyon, birine endoskopik wedge rezeksiyon),
25’ine (%22) diger operasyonlar (12’sine eksploratif torakotomi, besine gogiis duvari
rezeksiyonu, dordiine mediastinotomi, ii¢iine kitle eksizyonu, birine Kistotomi) uygulanmistir
(Tablo 8).

Tablo 8. Uygulanan operasyon tipleri

Yapilan operasyon Hasta sayis1(114)
Lobektomi 42 (%37)
- Sag iist lobektomi 14

- Sol iist lobektomi 13

- Sol alt lobektomi 8

- Bilobektomi 4

- Orta lobektomi 2

- Sag alt lobektomi 1
Pnomonektomi 21 (%18)
- Sag pndmonektomi 11

- Sol pnémonektomi 10
Wedge rezeksiyon 26 (%23)
- Wedge rezeksiyon 25

- Endoskopik wedge rezeksiyon 1

Diger operasyonlar 25 (%22)
- Eksploratif torakotomi 12

- Gogiis duvari rezeksiyonu 5

- Mediastinotomi 4

- Digerleri (Kistotomi, kitle eksizyonu) 4

Malign olarak rapor edilen 94 olgunun 41’ine lobektomi (14 sag tist lobektomi, 13 sol
iist lobektomi, sekiz sol alt lobektomi, 4 bilobektomi, bir orta lobektomi, bir sag alt
lobektomi), 21’ine pndmonektomi (11 sag pndmonektomi, 10 sol pnémonektomi), 12’sine
wedge rezeksiyon, 20’sine diger operasyonlar (10 eksploratif torakotomi, dort
mediastinotomi, ii¢ g6giis duvari rezeksiyonu, ii¢ digerleri).

Benign olarak rapor edilen, 20 olgunun 14’iine wedge rezeksiyon (13 wedge
rezeksiyon, bir endoskopik wedge rezeksiyon), ikisine gogiis duvari rezeksiyonu, ikisine

eksploratif torakotomi, birine kistotomi, birine orta lobektomi uygulanmastir.
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Olgularin anamnez, PET/CT sonuglari, operasyon kayitlari ve patoloji sonuglari
retrospektif olarak gozden gegirildi. Olgular yasa, cinsiyete, timor tipine, SUVmax
degerlerine, patoloji ve PET/CT sonuglarina gore degerlendirildi. Calismada PET/CT’nin
opere edilmis intratorasik Kitlelerdeki tanisal degeri, lezyonlarin ¢aplar ile SUVmax degerleri
arasindaki iliski, lezyonlar1 ortalama SUVmax degerleri, benign/malign lezyonlarin SUVmax
degerlerinde esik degeri hesaplanmasi agisinda incelendi.

Olgulardan 61’ine (%53) Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim
Dali’nda, 53’tine (%47) ise dis merkezde PET/CT ¢ekildi. PET/CT’nin degerlendirilmesi
niikleer tip uzmanlari tarafindan yapildi. Cekimden Once ortalama 6-8 saat aglik ve olgularin
tiimiinde ¢ekim Oncesi kan sekeri degeri 160 mgr/dlI’nin altinda olmasina ve verteks iist
kesiminden uyluk ortasina kadar olan bolgeden goriintiilerin alinmasina dikkat edilmistir.

Trakya Universitesi Tip fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dali’nda ¢ekilen PET/CT
cekimlerinde kan glukoz diizeyi ve kan basinci dlgiildiikten sonra viicut agirliklarina gore
hesaplanan F-18 FDG dozu (8-15 mCi/kg) intravendz olarak uygulandi. Enjeksiyonu takiben
bekleme odasinda bulunan yari yatar pozisyondaki koltuklarda, uygun oda sicakliginda
dinlenmeleri saglanan hastalarin yaklasik 45-60 dakika sonrasinda gorintileri alindi.
Olgularin toraks goriintiileri i¢in sekiz kesitli, kesit kalinligr 5 mm olan tomografi {initesi ile
Bizmut Germenat blok dedektorii igeren PET {initesinin kombinasyonu olan PET/CT cihazi
(G.E. Discovery STES8) kullanildu.

ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Olgulara ait veriler SPSS for Windows Version 20 programi (Serial no: 10218500) ile
bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Sonuglar ortalama olarak ifade edildi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde ile; sayisal degiskenler ise ortalama =+ standart sapma ile
Ozetlenmistir. Verilerin dagilimina Kolmogorov Simirnov testli ile bakildi. Verilerin
dagilimma goére Mann-Whitney U test ve bagimsiz orneklem t test kullanilmistir. Oransal
verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Ki-kare test kosullar1 saglanamadiginda fischer test
kullanildi.  Timor tipini teshisinde uyumu Kappa uyumluluk analizi ile test edilmistir.
Degiskenlerin etki diizeyi ROC analiz ve lojistik regresyon ile Ol¢iilmiistiir. SUVmax
diizeyinin en uygun kesim noktasini bulmak i¢in ROC analizi kullanilmistir. Degisik tani
yontemleri birbiri ile karsilastirihirken duyarlilik, secicilik, POD, NOD, dogruluk 6lgiitleri

kullanilmistir. P degeri 0,05°in altinda olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bu calismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahi Kliniginde
01.01.2007 ile 01.08.2011 tarihleri arasinda preoperatif PET/CT ¢ekilen ve opere edilen
intratorasik maligniteli toplam 114 olgu; PET/CT sonuglarina goére patoloji sonuglarinin
karsilastirilmasi, ortalama SUVmax degerlerinin hesaplanmasi ve olgular i¢in bir esik deger
SUVmax degeri hesaplanmasi agisinda incelenmistir. Calismaya dahil edilen olgularin
ozellikleri ve ortalama SUVmax degerleri Tablo 6’°da gosterilmistir.

Patolojik  inceleme sonuglarina gore malign olgular cinsiyetine  gore
degerlendirildiginde; 87’si (%92,6) erkek, yedisi (% 7,4) kadin, benign olgularda ise 12’si
(%60) erkek, sekizi (%40) kadin oldugu gorildi (Sekil 3, Sekil 4).

Malign Cinsiyet

Sekil 3. Malign olgularda cinsiyet dagilimm
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Benign

Sekil 4. Benign olgularda cinsiyet dagilima

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 oldugu bildirildi. Boylece gergek pozitif (GP) olgu sayist 93,
yanlis pozitif (YP) olgu sayis1 dokuz olarak hesaplandi.

Yanlis pozitif dokuz olgu incelendiginde; bes olgunun graniilomat6z iltihap (ortalama
SUVmax=6.3), iki olgunun pnémoni (ortalama SUVmax=5.4), bir olgunun desmoid tiimor
(ortalama SUVmax=2), bir olgunun da antrakozis (ortalama SUVmax=5.9) oldugu goriildii
(Tablo 9).

Tablo 9. Yanhs pozitif olgular

Patolojik tamlar Hasta sayisi (9) SUVmax (ort.)
Graniilomatoz iltthap | 5 6.3 (5.6-7)
Pnomoni 2 5.4 (3.9-6.9)
Desmoid tiimor 1 2 (2)
Antrakozis 1 5.9 (5.9)

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.

Pozitron emisyon tomografisi sonucunda benign olarak raporlanan 12 olgudan birinin
patoloji sonucu malign olarak raporlandi. Boylece PET/CT’nin yanlis negatif (YN) olgu
sayist bir olarak belirlendi (Malign fibr6z histiositom SUVmax= 2.5) (Tablo10).

Tablo 10. Yanhs negatif olgular

Patolojik tanilar Hasta sayis1 (1) | SUVmax (ort.)
Malign fibroz histiositom | 1 2,5(2,5)

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.
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Gergek pozitif 93 olgu incelendiginde; 46 olgunun skuamoz hiicreli karsinom
(ortalama SUVmax=12.9), 33 olgunun adenokarsinom (ortalama SUVmax=11), dort olgunun
adenoskuamé6z karsinom (ortalama SUVmax=9.8), ii¢ olgunun malign mezenkimal tiimor
(ortalama SUVmax=6.8), iki olgunun kii¢iik hiicreli karsinom (ortalama SUVmax=11.5), bir
olgunun karsinoid tiimor (ortalama SUVmax=2), kalan dort olgunun diger malign tiimdrler
[Adenoid kistik karsinom (bir),tipi belirlenemeyen karsinom (ii¢)] (ortalama SUVmax=10.5)
oldugu goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. Gergek pozitif olgular

Patolojik tamlar Hasta sayisi (93) Suv-max (ort.)
Skuamoz hiicreli 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 tiimor 3 6.8 (6.4-7.7)
Kigiik hiicreli karsinom 2 11.5(9-14.1)
Karsinoid tiimor 1 2(2)

Diger (Adenoid kistik karsinom, karsinom infiltrasyonu, 4 10.5 (7-14)

malign, KHDAK)

KHDAK: Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri, SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.

Pozitron emisyon tomografisi sonucunda benign olarak sonuglanan ve patoloji sonucu
da benign olarak raporlanan olgular, yani gercek negatif (GN) olgu sayist 11 olarak
hesaplandi.

Gergek negatif 11 olgu incelendiginde ise; dort olgunun graniilomat6z iltihap
(ortalama SUVmax=2.7), iki olgunun Kkist (kist hidatik, basit konjenital kist) (ortalama
SUVmax=0), iki olgunun enfeksiyon (pnomoni, aspergilloz) (ortalama SUVmax =1.1), {i¢
olgunun da diger benign tiimérler (Hamartom, soliter fibréz tiimor, shwannom) (ortalama
SUVmax= 3,2) oldugu goriilmiistiir (Tablo12).

Tablo 12. Gergek negatif olgular

Patolojik tanilar Hasta sayis1 (11) | SUVmax (ort.)
Graniilomatoz iltihap 4 2.7 (0-8.4)

Kist (kist hidatik, basit konjenital kist) 2 0 (0)
Enfeksiyon (pnémoni, aspergilloz) 2 1.1 (0-2.2)
Diger (hamartom, soliter fibrz tiimor, shwannom) | 3 3,2(2.1-4.2)

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.
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BET/CT(SUVmax)
-~ 0-36.2

GP (2-36 GN( 0-8.4)

YN
(2.5)

PET/CT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi, GN: Ger¢ek negatif, GP: Ger¢ek
pozitif, YN: Yanlis negatif, YP: Yanlis pozitif, SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum
degeri.

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

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

Sekil 5. Pozitron emisyon tomografisinin gercek negatif, gercek pozitif, yanhs

negatif, yanhs pozitif sonuclari

Buna gore PET/CT’nin duyarliligi 93/94=%98.9 olarak hesaplanmustir. Ozgiilliigii ise
11/20=%55 olarak hesaplanmustir. Pozitif ngorii degeri (POD ) 93/102=%91.2, negatif
ongorii degeri (NOD) ise 11/12=%91.6 bulunmustur. Dogruluk degeri 104/114=%91.2, yanls
negatiflik oran1 %1,1, yanlis pozitiflik orani %45 olarak bulunmustur (Tablo13).
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Tablo 13. Pozitron emisyon tomografisinin tamisal dogruluk odlgiitleri

Patoloji (+) olgular(94) Patoloji (-) olgular(20)
PET/CT (+) olgular(102) | GP=93(A) YP=9(B)

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

PET/CT(-) olgular(12)

Gergek pozitif (GP)olgu sayis1:93

Gergek negatif (GN) olgu sayisi:11

Yanlis negatif (YN) olgu sayisi:1

Yanlis pozitif(YP) olgu sayis1:9

Duyarlilik (Dogru pozitif oran):A/A+C=93/94=%98.9

Ozgiilliik(Dogru negatif oran):D/B+D=11/20=%55

Pozitif 6ngérii degeri(POD) : A/A+B=93/102=%91.2

Negatif 6ngorii degeri(NOD):D/C+D=11/12=%91.7
Dogruluk=(GP+GN)/(GP+YP+GN+YN)=93+11/114=104/114=%91.2

Yanlis negatiflik oran1: YN=(1-Duyarlilik)=C /(A + C) =YN/(YN+ GP)=1/94=%1,1
Yanls pozitiflik oran1: YP = (1-Ozgiilliik) = B /(B+D) = YP / (YP+GN)=9/20=%45

PET/CT: Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi, GN: Ger¢ek negatif, GP: Gergek pozitif, YN:
Yanlis negatif, YP: Yanlis pozitif.

Timor caplart ile SUVmMax degerleri karsilastirildiginda 114 olgudan; timoér gapt 3
cm’den kiigiik 52 olgu oldugu ve ortalama SUVmax degerlerinin 8.25 oldugu, 3-7 cm aras1 50
olgu oldugu ve ortalama SUVmax degerlerinin 12.4 oldugu, 7 cm’den biiyiik 12 olgu oldugu
ve ortalama SUVmax degerlerinin 9.6 oldugu goriildii (Tablo 14). Calismamizda 1 cm’den
kiiciik toplam 13 olgu olgugu ve ortalama SUVmax degerlerinin 9,9 (5.7-14.1) oldugu
hesaplanmugtir. 1 cm’den biiyiik 101 olgunun ortalama SUVmax degeri 10,3 (0- 36,2) tiir.

Tablo 14. Tiimér caplar ve ortalama standardize edilmis maksimum tutulum

degerlerinin karsilastirilmasi

Timor ¢ap1 Hasta sayis1 (114) Ortalama SUVmax degerleri
3 cm’den kiigiik 52 8.25 (0-20)

3-7 cm arasi 50 12.4 (2-36.2)

7 cm’den biiyilik 12 9.6 (3.9-17.3)

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.
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Yapilan istatistiksel incelemeye gore; tiimor tipi malign olan olgular (E:%92,6 / K:
%7,4) ile timor tipi benign (E:%60 / K: %40) olanlarda cinsiyet dagilimi anlamli olarak
farklilik gostermektedir (p= 0,000). Timor tipi malign olan olgularin yaslar1 (61,0+8,6)
tiimor tipi benign olan olgularin yaslarindan (53,8+15,3) anlamli olarak daha yiiksek olarak
bulunmustur (p=0,004). Timor tipi malign olan olgularin SUVmax degerleri (11,7+2,6)
timor tipi benign olan olgularin SUVmax degerlerinden (3,7+2,8) anlamli olarak daha yiiksek
olarak bulunmustur (p=0,000). Timor tipine gore timor ¢aplart anlamli  farklilik

gostermemistir (p=0,780) (Tablo 15).

Tablo 15. Olgularin cinsiyet, yas, tiimor ¢api ve standardize edilmis maksimum tutulum

degerlerine gore analizi

Malien Benien D
Ort. = 5.5/ %n Ort. = 5.5/ %n

Cinsi Kadin 7 %7 4 g 540
mstyet 0,000

Erkel 87 14026 12 460
Yas 61,0+ 8.6 538153 0,004
TM Gap1 12226 3.8+3 8 0780
SUVmax 11,7£5.6 3,7+2.8 0,000

SUVmax:Standardize edilmis maksimum tutulum degeri

Bagmmsiz dmeklem t test / Ki-kare test

80 T
4
-
I-.m
=
405
207
T T
Malign Benign
Patoloji

Sekil 6. Malign/benign olgularin yas dagilim

29



40,0+
.*.
30,0
v °
m
F?' 10,0
=
[F 4]
10,0

1 T
Malign Benign
Patoloji

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.
*En biiylik SUVmax degeri =36.2
Sekil 7. Malign/benign olgularin standardize edilmis maksimum tutulum degerleri

dagilim

Timor tipinin belirlenmesinde SUVmax degeri anlamli olarak etkili bulunmustur
(p=0,000). Yapilan ROC analize gore SUVmax degeri olarak egri alt1 alan1 (0,917) en yiiksek
olan deger 2,5 degeri tespit edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Tiimér tipini belirlemede standardize edilmis maksimum tutulum degeri

) %4295 gitven arahg
Egri Alh Alan P
En Diigiik En Yitkssk
SUVmax 0,917 0,863 0.970 0,000

ROC Egrisi
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ROC Egrisi

0,5

0,6

Duyarhhk

0,4

0,2

00 T T T T
0,0 0.2 0.4 0,6 08 1,0

1-Ozgiilliik

Sekil 8. Standardize edilmis maksimum tutulum degerlerinin ROC analizi

Lojistik regresyon modeline gore SUVmax degeri 2,5 iistii ve alt1 olmasi timor tipini
belirlemede anlamli model olusturmaktadir (p=0,000). SUVmax degerinin 2,5 {istiinde olmasi
malign olma riskini 76,09 (8,79-658,76) kat arttirmaktadir. Modelin dogru tahmin orani
ortalama % 90’dir (Tablo 17).

Tablo 17. Standardize edilmis maksimum tutulum degerinin <2.5 ve 2.5< degerleri icin

lojistik regresyon analizi

06035 Giiven AraliZ
R Standart Hata D ODDS

EnDiisitk  En Yiiksek
SUVmax 2.5 =/=<23 433 1,10 0,000 76,09 8,79 658,76

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutilim deZen
Lojistik Regresyon

Standardize edilmis maksimum tutulum degeri 2,5 esik deger olmasinin duyarlilig
%98,9, ozgiilliigii %45, pozitif ongorii degeri (POD) %89,4, negatif éngorii degeri (NOD)
%090 olarak bulunmustur (Tablo18).

Standardize edilmis maksimum tutulum degeri 2,5 ve dstii (<2.5) malign, 2,5 alt1
(2.5<) benign olarak degerlendirildiginde, patoloji sonucu ile anlamli uyumluluk
gostermektedir (p=0,000 < 0,001/Kappa=0,547) (Tablo 18).
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Tablo 18. Standardize edilmis maksimum tutulum degerinin <2.5 Ve 2.5< degerleri i¢cin

kappa uyumluluk analizi

Patolojt Kappa Kappa
Malign Benizn Degen P
n 93 11
2.5 < SUVmax 25U Vmax icinde %e89.4 %2106
“ePatolofi icinde %0989 %e335.0
0,547 0,000
n 1
SUVMax=25 %SUVmax icinde %10,0 %990,0
YoPatoloji iginde % 1,1 2945,0
SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum deZen
Kappa Uyumluluk Analiz
%98,9
%.89,4 %90,0
100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% - %450
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% T T T T
Pozitif Kestirim Duyarhihik Negatif kestirim Ozgiilliik

Sekil 9. Standardize edilmis maksimum tutulum degerinin 2.5 esik deger olmasinin

tanmisal dogruluk ol¢iitleri

Standardize edilmis maksimum tutulum degeri >2,5 olan hastalar (E:%93,3 / K: %
6,7) ile SUVmax degeri< 2,5 (E: %20,0 / K: %80,0) olanlarda cinsiyet dagilimi anlamli

olarak farklilik gostermektedir (p= 0,000). SUVmax degeri

>2,5 olanlarin timor

cap1(4,3+2,9), SUVmax degeri< 2,5 olanlardan (2,6+1,7) anlamli olarak daha yiiksektir

(p=0,038). SUVmax degerine gore hastalarin yaslart anlamli farklilik gdstermemistir

(p=0,364) (Tablo 19, Sekil 10, Sekil 11).
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Tablo 19. Standardize edilmis maksimum tutulum degeri <2,5 ve 2,5< olan olgularin

cinsiyet, yas ve tiimor ¢capina gore analizi

SUVmax <25 2,5< SUVmax
Ort+ss5 /n-% Ort+ss./n-% P
Eadmn 8 % 80,0 T %67
Cinsivet Eriek > % 20,0 a7 25933 0,000
Yag B42 + 15,0 603 x93 0,364
TM Cap 26 =17 43 29 0,038

SUVmax: Standardire edilmis maksimum tutulum degen
MMann-whitney u test / Ki-kare test{Fisher test)

Erkek; % 20,0

SUV Max < 2,5

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.

Sekil 10. Standardize edilmis maksimum tutulum degeri<2.5 olan olgularin cinsiyet

dagilin
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Kadin; %6,7

2,5 < SUV Max

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.

Sekil 11. 2.5< Standardize edilmis maksimum tutulum degeri olan olgularin cinsiyet

dagilim
®
12 5= .
10,07
8
L)' ?l5_ —
=
50+
ID_
T T
S Max =25 25 = 5L Max
SUV Max

SUVmax: Standardize edilmis maksimum tutulum degeri.

Sekil 12. Standardize edilmis maksimum tutulum degerleri <2.5 ve 2.5< olan olgularin

tiimor c¢api ile karsilastirilmasi
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Pozitron emisyon tomografisi degerlerinin; duyarliligi, %98,9, 6zgilligi %55, negatif
ongorii degeri (NOD) %91,7, pozitif ongorii degeri (POD) %91,2 olarak bulunmustur.
PET/CT degerleri ile patoloji sonucu arasinda anlamli bir (p=0,000 < 0,001 / Kappa=0,640)
uyumluluk bulunmaktadir (Tablo 20).

Tablo 20. Pozitron emisyon tomografisinin tanisal dogruluk olciitleri

Patoloji Kappa Kappa
Degern p

Malign Benign
n 93 9
Malign % PET iginde %% 91,2 %% 3,8
PET % Patolojiiginde % 98,9 8, 45,0
n 1 11
Benizn % PET iginde %983 %o1,7
% Patoloji iginde %11 % 55,0

0,640 0,000

PET: Pozitron emisvon tomogzrafisi
Kappa Usumluluk analiz

%98.9
25012 %91.7

%100,0
% 90,0 -
% 80,0 -
% 70,0 4 2%55.0
% 60,0 -
% 50,0 -
% 40,0 -
% 30,0 A
% 20,0 A
% 100 A
% 0,0 T T ' T
Pozitif kestirim Duyarlilk Negatif kestirim Ozgullik

Sekil 13. Pozitron emisyon tomografisinin tanisal dogruluk olciitleri

Patolojik tanist adenokarsinom olan olgularin SUVmax degeri, diger malign
tiimorlerden anlamli olarak farkli bulunmamistir (p > 0,05 ). Skuamoz hiicreli karsinom olan
olgularin SUVmax degerleri, diger malign tiimorlerden anlamli olarak farkli degildir (p>0,05)
(Tablo21).

35



Patolojik tanis1 graniilomatdz iltihap olan olgularin SUVmax degeri diger benign

timorlerden anlaml olarak farklilik gostermemistir (p > 0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Standardize edilmis maksimum tutulum degerleri ile skuamoz,

adenokarsinom ve graniilomatoz iltihabin karsilastirilmasi

Adeno Diger Malign p
Ort+5.5. 111 + 353 120 = 538 0,506
Skuaméz Diger Malign
SUVmax Ortz+s.s. 128 £ 38 106 +352 0,079
Graniilomatoz Ilhap Diger Benign
Ort+5.5. 47 £31 28 + 23 0,158

SUVmax: Standardize edilmiz maksimum tutulum defen

Mann-whitney u test
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TARTISMA

Pozitron emisyon tomografisinden giiniimiizde o6zellikle benign lezyonlarin, malign
lezyonlardan ayriminda, evreleme ve kemoterapiye cevabin takibinde yararlanilmaktadir.
Malign tiimérler disinda glikoz metabolizmasi artmis olan bazi diger patolojiler (inflamasyon
ve infeksiyon gibi), artmis FDG tutulumu gosterebilir ve hatta zaman zaman onkolojik
PET/CT ¢alismalarinda yanlis pozitif sonuglara neden olabilir (3).

Yanlis pozitiflik; patolojik olarak malign olmadiklar1 halde, yiiksek FDG tutulumu
olan lezyonlar, yanlis negatiflik; malign olduklar1 halde, diisiik FDG tutan lezyonlar igin
yapilan tanimlamadir (5).

Bronkoalveoler karsinomlarda (6zellikle de miisindz tipte) displazi, mitotik aktivite ve
desmoplazi nedeniyle diger akciger kanseri tiplerine nazaran daha diisik SUVmax degerlerine
sahip oldugu gozlemlenmistir (6).

Ekstrapulmoner neoplazmlara bagli metastatik akciger nodiilleri, diisiik sayida hiicre
ve miisin igerikleri nedeniyle, yalanci negatifliklere yol agabilmektedir (8). Bununla beraber
renal hiicreli karsinom ve invazif duktal meme kanserlerinin akciger metastazlari yalanci
negatifligin 1yi bilinen sebeplerindendir (9).

Kanser spesifik bir ajan olmayan 18-floro deoksi glukoz; sarkoidoz, tiiberkiiloz, fungal
enfeksiyon ve serebral abse gibi pek cok enfeksiydoz ve inflamatuar hastalikta da artmis
tutulum gostermektedir. Bununla birlikte malign lezyonlarda, benign patolojilerin aksine geg
doneme kadar izlenen FDG birikimi ayirici tanida kismen de olsa fayda saglamaktadir (14).

Standardize edilmis maksimum tutulum degeri, secilmis bir alan igerisindeki ortalama

aktivitenin (mCi/ml) enjekte edilen doza (mCi/kg) boliinmesi ile elde edilir (15,16).
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Standardize edilmis maksimum tutulum degerinin 2.5-3’ten yiiksek olmasi, akciger ve
mediasten lezyonlarinda malignite olasiligini arttirmaktadir. Ancak SUVmax’in kesin tani
degeri yoktur (18).

Pozitron emisyon tomografisi plevral hastaliklarin iyi huylu kéti huylu, ayirimini da
yapmaktadir. Erasmus ve arkadaslarinin (19) yaptig1 25 hastalik aragtirmada; PET/CT 22
malign eflizyonun 21’inde pozitif iken, {i¢ benign efiizyonun ikisinde negatif sonug¢ vermistir.
Calismamiza plevral eflizyon ve plevra metastazli olgular dahil edilmemistir

Pozitron emisyon tomografisi malign pulmoner lezyonlarin, benign olanlardan
ayriminda yaygin olarak kullanilmaktadir. Genel olarak biiyiik, hizli biiylime gosteren ve
metabolik olarak aktif olan lezyonlarda FDG tutulumu fazladir. Tersine yavas biiyiiyen, iyi
differansiye ya da kiiciik lezyonlarda FDG tutulumu ¢ok azdir veya hi¢ yoktur (48).

Gould ve ark. (49) yapmis oldugu bir meta-analizde PET/CT’nin pulmoner
nodiillerdeki 6zgilligi %96.8, duyarliligi ise %77.8 olarak hesaplanmistir. Kubato ve ark.
(50) yaptig1 bir prospektif ¢alismada ise; PET/CT nin 6zgilliigii %83, duyarliligi %90,
dogrulugu ise %86 olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda ise; PET/CT nin duyarlilig
%98,9, ozgiilligii %55, pozitif 6ngorii degeri %91,2, negatif ongorii degeri %91,7, dogrulugu
ise %91.2 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda; 6zgiilliikk degeri daha diisiik, duyarlilik
degeri diger ¢alismalarla benzer olarak saptandi. Inflamatuar hastaliklar PET/CT nin yanlis
pozitif sonuglarmin bilinen nedenlerindendir ve bunlarda aktif inflamasyon olan bélgelerde
FDG tutulumu goriilebilir. Bu aktivite inflamasyon olan bolgelerde makrofaj ve inflamatuar
hiicrelerde artmis glikoz alimindan kaynaklanir. Calismamizda 6zgiilliiglin diger caligmalara
oranla daha diisiik olmasinin nedeni hasta sayisinin azligina ve tlilkemizde hala yaygin olarak
izlenen graniilomatdz iltihap gibi PET/CT nin yanlis pozitif sonuglanmasina sebep olan
hastaliklarin sik goriilmesine baglanmistir.

Objektif olarak 18-floro deoksi glukoz tutulumunun degerlendirilmesi amaciyla
SUVmax igin esik deger 2,5 olarak kabul edilmektedir. Ancak viicut agirligi, kan glukoz
diizeyi, enjeksiyon sonrasinda gegen siire ve lezyon boyutu gibi pek ¢ok faktér SUV degerini
etkilemektedir. Yine de malign nodiillerde SUVmax ortalama 5.5-10.1 civarindadir (51).
Calismamizda SUVmax degeri malign kitlelerde ortalama 11,7+2,6; benign kKitlelerde ise
3,742,8 olarak bulunmustur. Caligmamizda malign olgularin SUVmax degerleri, benign

olanlardan anlamli olarak daha ytiksektir (p=0,000).
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Diisiik metabolik aktiviteye sahip oldugu bilinen malignitelerde, disiikk FDG tutulumu
izlenir. Bu duruma en iyi drnek fokal bronkoalveoler karsinomlar ve karsinoid tiimdrlerdir.
Kiictik hiicreli dis1 akciger kanserlerinin diger tipleri karsilastirildiginda, fokal bronkoalveoler
karsinomlarin, biiyiime potansiyelleri az ve ortalama ikilenme zamanlar1 uzundur (52). Fokal
bronkoalveoler karsinomlar periferik nodiil veya buzlu cam goriiniimii seklinde izlenirler, bu
nedenle FDG-PET ile yanlis negatif sonuglara yol agarlar. Karsinoid tiimorlerin de mitotik
aktivitesi diisiiktiir ve PET/CT’de benzer sonuglar izlenir (53). Bizim ¢alismamizdaki olgular
icinde, bronkoalveolar karsinom bulunmamaktadir. Sadece bir hastada histopatolojik olarak
noroendokrin karsinom (karsinoid tiimdr) tanist mevcut olup; SUVmax degeri 2’dir ve
PET/CT tarafindan gercek pozitif olarak bulunmustur.

Pozitron emisyon tomografisi calismasi degerlendirilirken; yanlis pozitif ve yanlis
negatif bulgular dikkate alinmalidir. Kas dokusu, kahverengi yag doku, kemoterapi sonrasi
timus hiperplazisi ve benzeri c¢esitli fizyolojik tutulumlar, akciger ya da mediastinal
infeksiyon veya inflamasyonlar ve malign olmayan timorlere baglh tutulumlar yanlis pozitif
sonuclara yol agmaktadir (54).

Bryant ve Cerfolio (54)’nin 2006 yilinda yaptigi 585 hastayi igeren genis bir seride,
nodiillerde SUVmax’mn 0-2.5 arasinda olmasi durumunda malignite olasiliginin %24
oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢caligmada SUVmax 2.6-4 arasinda malignite olasiligi %80,
4.1’in istiinde ise %96 olarak belirtilmistir. Hashimoto ve ark. (55) yaptig1 43 hastayi igeren
baska bir retrospektif ¢alismada, gorsel olarak izlenemeyen, SUVmax degeri 2.5’un altinda
olan solid pulmoner lezyonlarda malignite olasiliginin diisiik olmasi1 beklenirken, %60
civarinda bulunmustur. Menda ve ark. (56) yapmis oldugu baska bir ¢alismada, SUVmax
2.5’1n lizerinde iken PET/CT nin duyarlilig1 %93,6, 6zgiilligii %75.8 dir (ROC analizine gore
egri alti alan 0,915). Degirmenci ve ark. (57) yapmis olduklar1 ¢alismada ise, SUVmax
degerinin 2.4 esik deger olmasi halinde PET/CT nin o6zgilligi %62, dogrulugu %71,
SUVmax degerinin 5.2 olmasi halinde PET/CT nin 6zgiilligi %81, dogrulugu %80’e ¢iktig1
gorilmistiir. Bizim ¢alismamizda PET/CT nin malign kitlelerdeki ortalama SUVmax degeri
11,7 = 5,6, benign kitlelerde 3,7 = 2,8 olarak bulunmustur ve litaratlir ile uyumlu olarak
degerlendirililmigtir. Calismamizda yapilan ROC analize gore SUVmax degeri olarak, egri

alt1 alan1 en yiiksek olan deger 2,5 degeridir.
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Lojistik regresyon modeline gore; SUVmax 2,5 lstii ve alti olmasi tiimor tipini
belirlemede anlamli model olusturmaktadir (p=0,000). SUVmax’in 2,5 istiinde olmasi,
altinda olmasina gore malign olma riskini 76,09 (8,79-658,76) kat arttirmaktadir. Modelin
dogru tahmin orani ortalama %90’dir. SUVmax degeri 2,5 esik deger olmasinin duyarlilig
%98,9, dzgiilliigli %45, pozitif dngdrii degeri (POD) %89,4, negatif dngorii degeri (NOD)
%90 olarak bulunmustur. Calismamizda SUV Max 2,5 ve istli malign, 2,5 alt1 benign olarak
degerlendirildiginde, patoloji sonucu ile anlamli uyumluluk bulunmaktadir (p=0,000 /
Kappa=0,547).

Chen ve ark. (58) vyaptigi 27 hastalik baska bir ¢alismada; PET/CT ¢alismasinin
tiiberkiiloz gibi graniilomatdz hastaliklarin yaygin olarak goriildiigii cografi bolgelerde
SUVmax degeri 2,5’in altinda olan benign — malign lezyonlar1 ayirt etmede yararli
olmayacagi sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda yanlis pozitif dokuz olgunun besini
graniilomatdz iltihap (ortalama SUVmax 6,3) olusturmaktadir. Yanlis pozitifligin en sik
nedeni olarak graniilamatdz iltihap goriilmektedir. Calismamizda graniilomat6z iltihap olan
olgularin tamaminin patolojisi tiiberkiiloz olup; diger benign tiimérlerden anlamli olarak
farklilik géstermemistir (p > 0,05).

Brown ve ark. (59) adenokarsinom, skuaméz hiicreli karsinom ve biiyiikk hiicreli
karsinom histolojik tiplerinden olusan 23 hastay1 kapsayan c¢aligmalarinda, SUVmax degeri
ile histolojik bulgular1 karsilastirmislardir. Bu ¢alismaya gore tiim histolojik tipler bir arada
degerlendirildiginde SUVmax degeri, timdr boyutunun artist ile pozitif korelasyon
gostermektedir. Ancak histolojik alt gruplara gore bakildiginda adenokarsinomda tiimor
boyutu ile SUVmax degeri arasinda korelasyon mevcutken, skuamoz hiicreli karsinom ve
bliytik hiicreli karsinomda anlamli korelasyon bulunmamaktadir.

Tiimor boyutunun kiiglik olmasi durumunda, parsiyel voliim etkisine bagli olarak
SUVmax degerinin asil degerden farkli dlciilebilecegi, bu sebeple belli bir boyutun altinda
olan tiimorlerde SUVmax degerinde diizeltme yapilmasi gerektigi ileri siiriilmektedir (60).
Vesselle ve ark. (61) yaptiklart c¢alismada timér boyutu ile SUVmax arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. Bununla beraber Eschmann ve ark. (62) yaptigi calismada timor
boyutu ile SUVmax degeri arasinda korelasyon olmadigini gosteren veriler elde edilmistir.
Calismamizda tiimor ¢ap1 3 cm’den kiigiik 52 olgunun ortalama SUVmax degerlerinin 8.25
oldugu, 3-7 cm aras1 50 olgunun ortalama SUVmax degerlerinin 12.4 oldugu, 7 cm’den
biiyiikk 12 olgunun ortalama SUVmax degerlerinin 9.6 oldugu tespit edilmistir. Tiimor ¢ap1
biiyiidilkge SUVmax degerinin artmasi1 beklenirken 7 cm’den biiylik tiimor sayisinin az

olmasi nedeniyle, ortalama SUVmax degeri diisiik bulunmustur. SUVmax degeri >2,5
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olanlarin timér ¢ap1 (4,3+£2,9), SUVmax degeri< 2,5 olanlardan (2,6+1,7) anlaml olarak daha
yiiksek bulunmustur (p=0,038). Calismamizda tiimor tipine gore timor g¢aplart anlamli
farklilik gostermemistir (p=0,780).

Vesselle ve ark. (63) potansiyel rezeke edilebilir tiimorii bulunan 178 hastay1 kapsayan
calismalarinda; bronkoalveolar karsinom, adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom ve
biiyiik hiicreli karsinom histolojik tipleri SUVmax degeri yoniinden karsilastirilmistir. Buna
gore bronkoalveolar karsinomun SUVmax degeri diger tiim alt tiplerden anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. Adenokarsinomun SUVmax degeri de skuamoz ve biiyilik hiicreli alt
tiplerine gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Skuamoz ve biiyiik hiicreli karsinomlar
arasinda ise anlamli fark bulunamamistir. Bunu destekleyen bir baska ¢alismada, Li ve ark.
(64) evre I-IV aras1 266 adenokarsinom ve epidermoid karsinom hastasini karsilagtirmiglar.
Burada adenokarsinomun SUVmax degeri, epidermoid karsinoma goére anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur. Calismamizda skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom olan olgular
ile tiim malign olgularin SUVmax degerleri istatistiksel olarak karsilagtirilmistir. Skuamoz
hiicreli karsinom (ortalama SUVmax=12.9 (5.6-36.2)) olan olgularin SUVmax degerleri,
diger malign tiimorlerden anlamli olarak farklilik gostermemistir (p>0,05). Adenokarsinom
(ortalama SUVmax= 11 (2.8-25.5)) olan olgularin SUVmax degeri de benzer sekilde diger
malign tiimorlerden anlamli olarak farkli bulunamamustir (p>0,05).

Pozitron emisyon tomografisinin timdrii belirleme kabiliyeti, malign hiicreler
tarafindan FDG’nin tutulma derecesine, tiimér boyutuna ve inflamasyon olup olmamasina
baglighdir. Endobronsiyal tiimor obstriikksiyonuna bagli inflamasyon veya diger inflamatuar
olaylar PET-CT taramasinda birgok yanlis pozitifligin nedenidir (65).

Diisiik metabolik aktiviteli tiimorler, PET/CT’nin yanlis negatifliginin iyi bilinen
sebeplerindendir. Diger 6nemli bir sebep ise tlimor capidir. Tiimor ¢apt 1 cm’den kiigiik
lezyonlarda, parsiyel voliim etkisinden dolay1 yanhs negatiflikler olusabilmektedir (6). Iyi
bilinen yanlis negatiflik nedenleri arasinda; bronkoalveolar karsinom, karsinoid tiimor,
metastatik akciger nodiilleri (invaziv duktal meme karsinomu metastazi, musin6z meme
karsinomu metastazi, miisindz gastrointestinal kaynakli adenokarsinom metastazi, renal
hiicreli karsinom metastazi gibi), hiperglisemi, kemoterapiye bagh degisikler ve kiigiik tiimor
capi sayilabilir (66). Calismamizda; PET/CT ile benign olarak raporlandigi halde, ¢ap1 5,5 cm
ve SUVmax degeri 2,5 olan bir kitle tespit edilmistir. Bu olgunun daha sonra histopatolojik
tanis1 malign fibroz histiositom olarak raporlanmistir. Calismamizda yanlis negatifligin diigiik

olmasi, bronkoalveolar karsinom, metastatik karsinom gibi diisiik metabolik aktiviteli
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timorlerin ¢alismada olmamasina ve 101 olguda tiimor ¢apinin bir cm’den fazla olusuna
baglanmustir.

Graniilomatoz hastaliklar basta olmak iizere aktif makrofaj igeren biitiin infeksiyonlar
ve inflamasyonlar PET/CT ‘de potansiyel yanlis pozitiflik sebebi olarak bilinmektedir. En sik
yanlig pozitiflik nedenleri arasinda tiiberkiiloz, sarkoidoz, koksidomikoz, aspergilloz ve diger
baz1 infeksiyonlarin adi gegmektedir. Ote yandan, diisiik metabolik aktiviteli tiimorler
PET/CT de yanlis negatif sonug¢ verebilmektedirler. Ayrica, PET/CT nin sinirli uzaysal
¢Oziinliniirliigii nedeniyle 1 cm’den kiigiik lezyonlarda (6zellikle <6 mm) yanlis negatif sonug
oran1 artmaktadir. Hiperglisemi de kompetetif inhibisyonla FDG’nin tiimor "uptake"ini
azaltacagi i¢in potansiyel olarak yanlis negatiflik nedeni olabilmektedir (5).

Tiirkiye gibi hidatidozun endemik oldugu tilkelerde akciger kanseri ile Kist hidatidin
ayriminda giiliik ¢ekilebilmektedir. Ozellikle komplike hale gelmis kist hidatid ile diger
malign akciger hastaliklar1 metabolik karakterleri yoniinden karisabilmektedir (67).
Rangarajan ve ark. (68) kaviter akciger lezyonu nedeniyle basvuran 40 yasinda bir erkek
olguda c¢ekilen PET/CT’nin metabolik karakter olarak malign akciger lezyonu
diistindirmesine ragmen histopatolojik olarak kist hidatid oldugunu raporlamiglardir. Bizim
calismamizda; iki adet kist olgusu bulunmaktadir.(Biri kisthidatid, digeri basit konjenital
kist). Her ikisininde SUVmax degeri sifirdir. Her iki olguda komplike hale gelmeden opere
edilmistir ve her iki olguda PET/CT tarafindan gercek negatif olarak tespit edilmistir.

Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarali tomografinin yorumlanmasinda kullanilan
SUVmax degeri; gorsel tutulum, tutulumla géreceli lezyon biiyiikliigi, tutulum tarzi ve klinik
gecimis gibi pek c¢ok kriterden sadece bir tanesi olmalidir. Optimal taniy1 olusturmada,
bagimsiz SUVmax degerinin gorsel yorumlamadan daha {istiin olduguna dair bir kanit yoktur.
Ancak SUVmax oOl¢ilimlerinin rapora yazilmalar1 6nemlidir. Hastanin daha ileri bir tarihte
tekrar goriintiilenmesi durumunda bu SUVmax degerleri hastaligin gidisat1 ve tedaviye alinan

yanitin degerlendirilmesi agisindan gerekli olacaktir (69).
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SONUCLAR

Son yillarda PET/CT ile intratorasik malignitelerin tanisi, evrelemesi, uzak organ
yayilimimin belirlenmesi ve kemoterapi sonrast cevabin degerlendirilmesinde giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. PET/CT’den giiniimiizde ozellikle benign lezyonlarin, malign
lezyonlardan ayriminda yararlanilmaktadir. Malign timorler disinda, glikoz metabolizmasi
artmig olan bazi diger patolojiler (inflamasyon ve infeksiyon gibi), artmis FDG tutulumu
gosterebilir ve zaman zaman onkolojik PET/CT c¢alismalarinda yanlis pozitif sonuglara neden
olabilirler. Yapilan ¢alismalarda; PET/CT i¢in ortak bir esik deger SUVmax degeri
bulunamamistir. Caligmamizda; intratorasik kitlelerde PET/CT nin degerini, malign ve benign
kitlelerde ayiric1 bir esik degeri olup olmadigimi arastirdik. Elde edilen sonuclar sdyle
siralanmustir:

1. Pozitron emisyon tomografisinin; duyarliligi, %989, 6zgilligi %55, negatif
ongorii degeri (NOD) %91,7, pozitif 6ngoérii degeri (POD) %91,2 olarak
bulunmustur. PET/CTdegerleri ile patoloji sonucu arasinda anlaml bir uyumluluk
bulunmaktadir (p=0,000 / Kappa=0,640).

2. Pozitron emisyon tomografisinin c¢alismamizda duyarliliginin yiikksek olusu
(gergek malign olgular: tespit oranmnin yiiksek olusu), yanlis negatiflik oraninin
diisiik olmas1 nedeniyledir. Ozgiilliigiin diisiik olusu ise yanls pozitiflik oraninin
yiiksek olusunun sonucudur. Bu durumun iilkemizde tiiberkiiloz gibi graniillamatoz
enfeksiyonlarin, mantar enfeksiyonlar1 ve diger enfeksiyonlarin daha sik
goriilmesine bagl oldugu disiiniilmiistiir. PET/CT sonuglar iilkelerin demografik,
sosyo-kiiltiirel o6zellikleri, iilkelerde endemik goriilen hastaliklarin 6zelliklerine

gore degerlendirilmelidir.
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. Calismamizda; lojistik regresyon modeline gére SUVmax degeri 2,5 iistii ve alti
olmast tiimor tipini belirlemede anlamli model olusturmaktadir (p=0,000 ).
SUVmax degerinin 2,5 iistiinde olmasi malign olma riskini 76,09 (8,79-658,76)
kat arttirmaktadir. Modelin dogru tahmin orani ortalama % 90’dr.

Standardize edilmis maksimum tutulum degeri 2,5 esik deger olmasinin duyarlilig:
%98,9, dzgiilliigii %45, pozitif dngdrii degeri (POD) %89,4, negatif dngorii degeri
(NOD) %90 olarak bulunmustur. Ozgiilliigiin diisiik olarak hesaplanmasi yine
tilkemizdeki graniilomatéz enfeksiyon ve diger enfeksiyonlarin sik goriiliiyor
olmasina baglanmistir. Intratorasik kitlelerin PET/CT tarafindan malign olarak
raporlansa bile histopatolojik olarak dogrulanmasi gerekmektedir.

. Patolojik tanis1 skuamoz hiicreli karsinom olan 46 olgunun ortalama SUVmax
degeri 12.9 (5.6-36.2) olup, SUVmax degeri diger malign tiimoérlerden anlamli
olarak farkli bulunmamstir (p > 0,05 ). Yine patolojik tanis1 adenokarsinom olan
33 olgunun ortalama SUVmax degeri 11 (2.8-25.5) olup, SUVmax degeri diger
malign timorlerden anlamli olarak farkli degildir (p > 0,05 ).

Bizim ¢alisma grubumuzun diger ¢alisma gruplarina gore daha az sayida olguyu
icermesi, ¢alismada diisik metabolik aktiviteli tiimdrlerin sinirli sayida olusu
calismamizin dezavantajidir. Bu nedenle intratorasik kitlelerde PET/CT’nin
degerinin arastirilldigi, daha fazla sayida hastayr kapsayan, daha farkli

histopatolojik tanilari igeren ¢aligsmalara ihtiyac vardir.
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OZET

1 Ocak 2007 ile 1 Agustos 2011 tarihleri arasinda pozitron emisyon tomografisi
gektirilen ve cerrahi uygulanan hastalar bu ¢alismada yeraldi. Pozitron emisyon
tomografisinin gercek pozitif, gergek negatif, yanlis pozitif, yanlis negatif degerleri
histopatolojik sonuglariyla karsilastirildi

Calismada ortalama yaslar1 59.7 (23-83) olan 99 (%87) erkek ve 15 (%13) kadin olgu
vardi. Yiizondort hastanin, 20’sinde (%17.6) histopatoloji sonuglart benign ve 94’tinde
(82.4%) malign olarak bulundu.

Pozitron emisyon tomografisi sonuglarinda 9 lezyon yanlis pozitif, bir lezyon yanlis
negatifti. Bu sonuglara gére pozitron emisyon tomografisinin duyarliligi %98.9, 6zgiilligi
%355, pozitif ongorii degeri %91.2, negatif ongdrii degeri %91.7 ve dogrulugu %80 bulundu.
Malign tiimorlerin standardize edilmis maksimum tutulum degeri  (11,7+2,6), benign
tiimorlerden ytiksekti (3,7£2,8) (p=0,000). Tiimor tipi ile tiimdr ¢ap1 da 6nemli bir farklilik
yoktu p=0,780). Pek cok calismada benign ve malign tiimorleri ayirmak i¢in siklikla esik
degeri 2.5 olarak bulunmustu. Bizde c¢alismamizda buna benzer sonuglar gozlemledik.
standardize edilmis maksimum tutulum degeri 2.5 olarak alindiginda malign ve benign
tiimdrlerin ayriminda 6nemli derecede ortiisme vardi. Bizim c¢alismamizda esik degeri 2.5
olarak alindiginda; duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ongorii degeri, negatif ongdrii degeri sirasiyla
%98.9, %45, %89.4, %90 idi. Standardize edilmis maksimum tutulum degeri 2.5’dan biiyiik
oldugunda malign olma riski 76(8,79-658,76) kat artmaktadir. Bu modelin dogrulugu ise
%90°d1r.

Biz pozitron emisyon tomografisinin intratorasik malign ve benign tiimorleri

ayrabilecegini diisiiniiyoruz. Standardize edilmis maksimum tutulum degeri 2.5’un tizerinde
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tututuldugunda benign ve malign tiimorlerin ayriminda pozitron emisyon tomografisinin
onemli avantaji vardir. Bununla birlikte, yanlis pozitif veya yanlis negatif pozitron emisyon
tomografisi taramasi siklikla karsilasilan bir sorundur. Disiik yanlis negatiflik ve yiiksek
duyarlilik bizim hasta populasyonumuzda iltihabi hastaliklarin yiiksek sikligindan dolayidir.
Sadece olas1 bir yanlig pozitif ve negatif durumun farkinda olup lezyonun uygun yorumlama

ve dogru tanimlanmasi saglanabilir.

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

pozitif, yanlis 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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