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ÖZET 

“AKCİĞER KANSERLERİNİN MEDİASTİNAL EVRELEMESİNDE 

PET/CT’YE GÖRE DİFÜZYON MR GÖRÜNTÜLEMENİN TANISAL 

DEĞERİNİN ARAŞTIRILMASI” 

 

AMAÇ 

Primer akciğer kanserli olgularda, evrelemenin en önemli ve problemli kısmı 

mediastinal evrelemedir. Özellikle PET/CT’de primer malign kitleye göre düşük 

düzeyde Fluoro 2 Deoxy Dglucose (FDG) tutulumu saptanan mediastinal lenf 

bezlerinin değerlendirilmesinde sorunlar yaşanmaktadır. Bu çalışmada, invaziv 

mediastinal evrelemenin daha sağlıklı yapılabilmesi amacıyla preoperatif dönemde 

toraksa yönelik yapılacak olan Difüzyon Ağırlıklı MR görüntüleme (DAMRG) 

sonuçları ile PET/CT sonuçlarını, patoloji raporları referansında yorumlayarak 

DAMRG’nin tanısal değerinin araştırılması amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Akciğer kanseri tanısı olan 9 kadın, 22 erkek toplam 31 hasta araştırma 

grubumuzu oluşturdu. Olgulara 1,5 Tesla MR cihazında belirlenen protokol ile 

Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme (DAMRG) uygulandı. 

Hastaların PET/CT incelemeleri dış merkezde çekilenler haricinde nükleer tıp arşivi 

retrospektif ve prospektif incelenerek elde edildi. PET/CT bulguları bir nükleer tıp 

öğretim üyesi, DAMRG bulguları da bir radyoloji öğretim üyesi ile beraber 

değerlendirildi. PET/CT ve DAMRG ölçümlerinden elde edilen istatistikî veriler 

patoloji sonuçları referans alınarak yorumlandı. 

BULGULAR 

31 hastanın tetkiklerinin incelenmesi sonrasında elde edilen istatistiki 

verilerle; PET/CT’nin, sensivitesi, spesifitesi, pozitif öngörü değeri, negatif öngörü 

değeri ve doğruluğu sırasıyla (%62,5), (%56,5), (%33,3), (%81,3), (%58,0) olarak,  
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DAMRG’nin mediastinal lenf nodu metastazını saptamadaki sensivitesi, spesifitesi, 

pozitif öngörü değeri, negatif öngörü değeri ve doğruluğu sırasıyla (%20,0), (%85,7), 

(%40,0), (%69,2), (%64,5) olarak bulundu. 

PET/CT (Duyarlılık %62,59) metastatik lenf nodunu bulmada DAMRG’ye 

(%20) göre daha geçerli bir görüntüleme yöntemi iken lenf nodunun metastatik 

olmadığını bulmada DAMRG (Seçicilik %85,7) PET/CT’ye (%56,5) göre daha 

başarılı bir görüntüleme yöntemi olduğu değerlendirildi. 

SONUÇ 

DAMRG görüntü kalitesini arttıracak teknoloji ve yazılımların 

kullanılmasıyla CT ve PET/CT’ye benzer sonuçlar vermektedir. Çekim maliyeti 

düşüklüğü ve radyasyon riski olmaması dolayısıyla aynı günde defaten farklı 

sekanlarda görüntüleme yapılabilir. Belirtilen avantajları nedeni ile preoperatif hasta 

seçimi ve evalüasyonu ile postoperatif hasta takip sürecinde kullanımının giderek 

yaygınlaşacağı düşünülmektedir.   

DAMRG toraks patolojileri tanı rehberindeki yerinin ve öneminin artacağı 

hatta PET/CT ve mediastinoskopi yapılması ihtiyacını azaltabileceği düşünülmekle 

beraber bu hususları geçerli kılacak daha geniş serili çalışmaların yapılması gerektiği 

değerlendirilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Akciğer Kanseri, Evreleme, PET/CT, DAMRG  
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ABSTRACT 

“INVESTIGATION OF THE DIAGNOSTIC VALUE OF DIFFUSION MR 

IMAGING COMPARED TO PET/CT IN MEDIASTINAL STAGING OF 

LUNG CANCERS” 

AIM 

Mediastinal staging is the most important and most troublesome step part of 

the staging with patients with primary lung cancer. There are problems in the 

evaluation of mediastinal lymph nodes with low level of Fluoro 2 Deoxy Dglucose 

(FDG) involvement especially in PET / CT compared to primary malignant mass. In 

order to make more accurate decisions on invasive mediastinal staging, this study 

aimed to evaluate the results of PET/CT and Diffusion-Weighted MR imaging 

(DWMRI) performed on the thorax in the preoperative period in reference to 

pathological reports and to investigate the diagnostic value of DWMRI. 

MATERIALS AND METHODS 

A total of 31 patients, including 9 female and 22 male patients, constituted 

the study group. The patients were performed diffusion-weighted imaging in 1,5 

Tesla MR device. The results of PET/CT examinations were obtained by scanning 

the archive of the nuclear medicine department retrospectively and prospectively, 

except those performed in an external center. The findings of PET/CT were 

evaluated with an academician from the department of nuclear medicine and the 

findings of DWMRI with an academician from the department of radiology. 

Statistical datas obtained from PET / CT and DAMRG scans were interpreted with 

reference to pathological findings 

RESULTS: 

Based on the statistical data obtained from the examinations of 31 patients, 

the sensitivity, specificity, positive cut-off value, negative cut-off value, and 

accuracy of PET/CT were found to be 62.5%, 56.5%, 33.3%, 81.3%, and 58.0%, 



xii 

 

respectively. The sensitivity, specificity, positive cut-off value, negative cut-off 

value, and accuracy of DWMRI for the detection of mediastinal lymph node 

metastasis were found to be 20.0%, 85.7%, 40.0%, 69.2%, and 64.5%, respectively.   

While PET/CT (sensitivity: 62,59%) was detected to be a more valid imaging 

technique than DWMRI (20%) in the detection of metastatic lymph node, DWMRI 

(selectivity: 85,7%) was evaluated to be more successful in the determination of non-

metastatic lymph node compared to PET/CT (56,5%). 

CONCLUSIONS: 

 DWMRI gives similar results to CT and PET / CT with the use of advanced 

techniques and software that improve image quality. Due to the low cost of imaging 

and absence of radiation exposure, more than one imaging can be done on the same 

day. According to these advantages, the use of DWMRI will become increasingly 

widespread in preoperative patient selection/evaluation and postoperative patient 

follow-up  

 DWMRI will have more important place in thoracic pathology diagnostic 

guidelines and reduce the need PET / CT and mediastinoscopy in future but it has 

been considered that studies involving larger series should be performed to validate 

these aspects. 

 Keywords: Lung Cancer, Staging, PET/CT, DWMRI
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Günümüzde Dünyada ortalama yılda 14,1 milyon yeni kanser vakasının 

görüldüğü ve 8,2 milyon insanın kanser nedeniyle hayatını kaybettiği tahmin 

edilmektedir. 2017 yılında Amerika Birleşik Devletlerinde bu vakaların 1,68 

milyonunun (%13) akciğer kanseri olduğu ve akciğer kanseri nedeniyle 155 bin 

(%26) insanın hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir (1). Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu Kanser İstatistikleri verilerine göre akciğer kanseri erkeklerde görülen en sık 

kanser iken (%21,9) kadınlarda dördüncü sıradadır (%5,3) (2). 

Akciğer kanseri, tedavi ve prognoz açısından küçük hücreli (KHAK) ve 

küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) olarak sınıflandırılır. KHAK primer 

olarak kemoterapi ve/veya radyoterapi ile tedavi edilirken, KHDAK’nin seçkin 

tedavisi cerrahidir. 

Primer akciğer malignitelerinin %90-95’i karsinomlar, %2-5'i mezenkimal 

tümörler, %1-2'si bronşiyal karsinoidler ve %1'i diğerleridir. KHDAK, tüm primer 

akciğer kanserlerinin yaklaşık olarak %75-80’ini oluşturmaktadır. KHDAK 

hastalarının yalnızca %15-20'si tanı anında erken evrede (Evre I ve II) olup opere 

edilebilirken, %30'u lokal ileri hastalık (Evre III) olarak tespit edilmektedir (3). Evre 

III akciğer kanserli hastaların tedavisinde kemoterapi ve radyoterapi uygulanmakta 

iken aynı taraf mediasten lenf nodu metastazı olan Evre III (N2 pozitif) hastaların 

tedavisinde cerrahinin rolü konusunda tartışmalar mevcuttur. Bu hastalarda 

kemoterapi ve radyoterapi uygulanmasına rağmen izlenen düşük sağkalım değerleri 

cerrahi tedaviyi yeniden göz önünde bulundurmayı gerektirmektedir. 

Son yıllarda moleküler ve genetik alanındaki ilerlemelere rağmen halen 

akciğer kanseri için en önemli tedavi belirleyici ve prognostik kriter TNM 

evrelemesidir. Mediastinal lenf nodu metastazı olan akciğer kanserli hastalar okult 

metastazdan multipli bulky lenf nodu metastazlarına kadar oldukça heterojen bir 

guruptur. Mediastinal lenf bezlerinden tek istasyon pozitifliği olan hastalarda cerrahi 

teravinin de içerisinde olduğu multimodal tedavi yaklaşımları uygulanırken, multipli 

mediastinal lenf nodu pozitifliği olan hastalarda cerrahi dışı tedavi seçenekleri 

uygulanmaktadır. Bu nedenle mediastinal lenf nodu evrelemesi tedavi ve prognozun 

belirlenmesinde oldukça önemlidir. Mediastinal lenf nodlarının metastatik olup 
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olmadıklarını değerlendirmede Toraks CT için kısa çapı 1 cm’den daha büyük olan 

lenf nodları patolojik kabul edilmektedir ancak sensivitesi %65 ve spesivitesi %76 

olduğundan güvenilirliği düşüktür (4). PET/CT’nin mediastinal evrelemede 

sensivitesi %67-100 ve spesifitesi %92-98 olarak bildirilmektedir (5). Toraks CT ve 

PET/CT bulgularına göre mediastinal lenf nodu metastazı düşünülmeyen hastalardan 

tümör çapı 3 cm’den küçük ve periferal yerleşimli olanlar için mediastinoskopi veya 

EBUS gibi yöntemler ile histopatolojik örnekleme önerilmez. Ancak,  Toraks CT ve 

PET/CT bulgularına göre mediastinal lenf nodu metastazı düşünülen ve PET/CT 

bulguları negatif olan santral yerleşimli veya çapı 3 cm den büyük tümörü olanlar ile 

klinik olarak N1 pozitif olan hastalar için mediastinoskopi veya EBUS gibi 

yöntemler ile histopatolojik örnekleme önerilmektedir. 

Önceden MRG ile yalnız morfolojik değerlendirme yapılabilmekteyken 

haraket azaltıcı yazılımlar, çoklu kanal kullanımı ve hızlı sekanslar gibi yeni 

teknolojiler sayesinde DAMRG ile fonksiyonel inceleme yapılabilmekte ve kaliteli 

görüntüler elde edilebilmektedir. Bu gelişmelerle birlikte radyasyon içermediği için 

toraks ve mediastinal patolojileri incelemede, CT ve PET/CT’ye alternatif olup 

olamayacağı yönünde çalışmalar yürtülmektedir. 

Bu çalışmada akciğer kanserlerinin mediastinal evrelemesinde PET/CT’de 

primer malign kitleye göre düşük düzeyde FDG tutulumu saptanan mediastinal lenf 

bezlerinin değerlendirilmesinde invaziv mediastinal evrelemeye karar vermeden önce 

DAMRG bizlere ne kadar yardımcı olacağını gösterebilmeyi, tanısal değerinin 

geçerlilik ve güvenilirliğini değerlendirmeyi amaçladık.   

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. AKCİĞER KANSERİNİN EPİDEMİYOLOJİSİ 

Akciğer kanseri hem erkekler hem de kadınlar arasında kanser nedenli 

ölümlerin en başında gelmektedir. Günümüzde Dünyada ortalama yılda 14,1 milyon 

yeni kanser vakasının görüldüğü ve 8,2 milyon insanın kanser nedeniyle hayatını 

kaybettiği tahmin edilmektedir. 2017 yılında Amerika Birleşik Devletlerinde bu 

vakaların 1,68 milyonunun (%13) akciğer kanseri olduğu ve akciğer kanseri 
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nedeniyle 155 bin (%26) insanın hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir (1). 

Akciğer kanserli hastaların büyük kısmı tedavi ve prognoza bakılarak iki 

büyük gruba ayrılır: KHAK ve KHDAK. KHAK, çok agresif bir kanserdir ve 

genellikle tanı konulduğu sırada sistemik bir yayılıma sahiptir, erken dönemde 

metastaz olduğu için rezeksiyon yararlı değildir, KHAK’de cerrahi primer 

düşünülmez, sistemik kemoterapiye cevap verir (6). 

Sigara içenlerde akciğer kanseri gelişme riski 15-50 kat daha fazladır. 

Akciğer kanserinin %15-18'i hiç sigara içmemiş olan bireylerde görülür. Akciğer 

kanseri tedavisindeki gelişmeler nedeniyle hastalığın mortalitesinde zamanla 

azalmasına karşın yaşlı nüfusun artması nedeniyle akciğer kanserinden ölümlerin 

sayısı artmaktadır. KHDAK'nin en sık görülen histolojik tipi başlarda skuamöz 

hücreli ve küçük hücreli akciğer kanseriydi. 1950'li yıllarda yapılan ve sigaranın 

akciğer kanseri ilişkisini gösteren epidemiyolojik çalışmalardan sonra sigara 

endüstrisinde belirgin değişiklik oldu. Artık filtresiz olan ve yüksek nikotin ve katran 

içeren sigaraların yerine filtreli, daha düşük katran ve nikotin içeren sigaralar üretildi. 

Böylece santral havayolundan kaynaklanan kanserlerin yerine adenokarsinoma 

görülme sıklığında artışa yol açtı (7). 

Her bir sigara vücut için zehirli, tahriş edici, kanser yapıcı ya da kanserin 

ortaya çıkmasını kolaylaştırıcı 4000‘den fazla kimyasal madde içerir. Sigara 

dumanında birçok karsinojenik madde bulunmaktadır. Polisiklikaromatik 

hidrokarbonlar (PAH), N-Nitrozaminler, aromatik aminler, arsenik, benzen, vinil 

klorid ve krom bu karsinojenik maddelerin başlıcalarıdır (8). 

Çevresel ya da mesleki olarak maruz kalınan çok sayıda ajan akciğer kanseri 

gelişimine sebep olabilir. Asbest, radon, nikel, silika, berilyum, kadmiyum, krom, 

vinil klorid, klormetil esterler, arsenik maruziyeti önemli mesleki ve çevresel 

maruziyetlerdendir. 

2.2. AKCİĞER KANSERİNİN EVRELEMESİ 

Evreleme, tedavi planlama ve prognoz öngörüsünde bulunma amaçlarıyla 

aynı hastalığa sahip benzer seviyelerdeki hastaları gruplandırmak için hastalığın 
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yaygınlığının belirlenmesidir. Akciğer kanserinde prognozu belirleyen en önemli 

faktör hastalığın evresi olup, ikinci sırada histopatolojik hücre tipi gelmektedir (9). 

KHDAK evrelemesinde International Association for The Study of Lung 

Cancer (IASLC)'nin TNM (T: primer tümör, N: bölgesel lenf bezleri, M: uzak 

metastaz) evreleme sistemi kullanılmakta olup 2009 yılında kullanılmaya başlanan 7. 

TNM sistemi 01 Ocak 2017 tarihinde yerini 8. TNM sistemine bırakmıştır. 

2.2.1. TNM Sistemine Göre Evreler 

TNM sistemine göre evreler üç bölümde incelenir. Bunlar Primer Tümör (T), 

Bölgesel Lenf Bezleri (N) ve Uzak Metastaz (M)'dir. 

Primer Tümör (T): 

Tx: Primer tümörün değerlendirilemediği veya balgam ya da bronşiyal 

yıkama sıvısında malign hücrelerin gösterildiği ancak tümörün bronkoskopi veya 

görüntüleme yöntemleri ile saptanamadığı durumlar. 

T0: Primer tümör kanıtı yok. 

Tis: Karsinoma in situ
1
 

T1: Ana bronş tutulumu olmadan akciğer veya visseral plevra ile çevrili, 

en geniş çapı ≤3, bronkoskopik olarak lob bronşundan daha proksimalde 

invazyon bulgusu olmayan tümör
2
 

 T1mi: Minimal invaziv adenokarsinom
3
  

 T1a: Tümör en büyük çapı < 1 cm  

 T1b: 1 cm < tümör en büyük çapı < 2 cm 

                                                 
1
   Tis adenokarsinoma in situ ve skuamöz hücreli karsinoma in situyu kapsar. 

2
 Ana bronşun proksimaline uzanan, bronşiyal duvara sınırlı invazyon gösteren herhangi bir 

büyüklükteki nadir yüzeyel tümör yayımı da T1a olarak sınıflandırılır. 
3
   Soliter adenokarsinom (3 cm’den daha büyük boyutta olmayan), lepidik baskın paternli ve herhangi 

bir odakta 5 mm’den daha büyük boyutta invazyona sahip olmayan. 
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 T1c: Tümörün en geniş çapı >2 cm, ≤3 cm 

T2: Tümörün en geniş çapı >3 cm, ≤5 cm veya aşağıdaki özelliklerden en 

az birine sahip olan tümör
4
 

Karinayı invaze etmeden, karinaya uzaklığına bakılmaksızın ana bronşu 

tutan tümör, 

Visseral plevra invazyonu, 

Hiler bölgeye uzanan atelektazi veya obstrüktif pnömoni (kısmi veya 

total atelektazi/pnömoni). 

T2a: Tümörün en geniş çapı >3 cm, ≤4 cm  

T2b: Tümörün en geniş çapı >4 cm, ≤5 cm 

T3: Primer tümörle aynı lobda metastatik nodül/ nodüller, 

Tümörün en geniş çapı >5-≤7 cm veya aşağıdaki yapılardan birine direkt 

invazyon varlığı: 

Göğüs duvarı (süperior sulkus tümörleri dahil), frenik sinir, pariyetal 

perikard. 

T4: Tümörün en geniş çapı >7 cm veya aşağıdaki yapılardan birine invazyon 

varlığı: 

Diyafragma, mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren laringeal 

sinir, özefagus, vertebra korpusu, karina 

Primer tümörle aynı akciğerde fakat farklı lobda nodül/nodüller (10). 

Yeni evrelemede karinaya olan uzaklığına bakılmaksızın ana bronştaki 

tümörler T2 olarak alınmıştır. Benzer şekilde atelektazi veya obstrüktif 

                                                 
4
Bu özellikleri ile T2 tümör; eğer ≤4 cm veya büyüklüğü belirlenemiyor ise T2a; eğer >4 cm 

fakat ≤5 cm ise T2b olarak sınıflandırılır. 
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pnömoninin kısmi ya da total olması da aynı grupta ve T2 olarak 

değerlendirilmektedir. Viseral plevra invazyonu da T2 kapsamındadır. 

Süperior sulkus tümörleri dahil göğüs duvarı invazyonu, pariyetal plevra, 

pariyetal perikard, frenik sinir inazyonu ya da aynı lobda satellit nodül-nodüller 

T3 olarak sınıflanmaktadır. 

Yeni evrelemede mediasten invazyonu T değerlendirmesinden 

çıkarılmıştır. 

Diyafragma invazyonu 8. evrelemede T4 olarak alınmıştır. Kalp, büyük 

damarlar, trakea, rekürren laringeal sinir, özefagus, vertebra korpusu, karina 

invazyonları ve aynı taraf akciğerin farklı lobundaki nodül-nodüller de T4 

kapsamındadır. 

2.2.2. Bölgesel Lenf Nodu (N): 

Yüksek mediastinal (1 nolu) lenf nodları (Alt servikal, supraklavikular, 

sternal çentik nodları): 

Üst sınırını krikoid kartilajın alt sınırı alt sınırını bilateral klavikulalar ve orta 

hatta manibrumun üst sınırı oluşturur. 

Üst paratrakeal (2 nolu)  lenf ııodıı: 

2R; üst sınır; akciğer ve plevral boşluğun üst sınırı, orta hat manibrumun üst 

sınırı, alt sınır: trakea ile innominate venin kesişim yeri. 

2L; üst sınır akciğer ve plevral boşluğun üst sınırı, orta hat manibrumun üst 

sınırı, alt sınır arkus aortanın üst sınırıdır. 

Prevasküler (3a nolu) ve Retrotrakeal (3p nolu) lenf nodları: 

3a; (prevasküler) Sağda; Üstte toraksın üst kısmı, altta karina seviyesi, önde 

sternumun arkası, arkada vena kava süperiorun önü sınırları oluşturur. Solda; Üstte 

toraksın üst kısmı, altta karina seviyesi, önde sternumun arkası, arkada sol karotis 

arter sınırları oluşturur. 

3p; (retrotrakeal) Üst sınırını toraksın üst kısmı, alt sınırını karina oluşturur. 
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Alt paratrakeal (4 nolu) lenf nodu: 

4R; trakeanın sol lateral sınırının sağında kalan paratrakeal nodları içerir. Üst 

sınır; trakea ile innominate venin kesişimi, alt sınır; azigos venin alt sınırıdır. 

4L; trakeanın sol lateral sınırının solunda kalan ve ligamentum arteriosumun 

medialindeki lenf odlarını içerir. Üst sınır; arkus aortanın üst sınırı, alt sınır; sol ana 

pulmoner arterin üst kenarıdır. 

Subaortik (aortikopulmoner pencere) (5 nolu) lenf nodu: 

Ligamentum arteriosumun lateralindeki subaortik lenf nodları. Üst sınır; 

arkus aortanın alt sınırı, alt sınır; sol ana pulmoner arterin üst kenarıdır. 

Paraaortik (6 nolu) lenf nodu: 

Arkus aorta ve inen aortun lateralinde ve önündeki lenf nodlarıdır. Üst sınır; 

arkus aortanın üstünden teğet geçen çizgi, alt sınır; arkus aortanın alt sınırıdır. 

Subkarinal (7 nolu) lenf nodu: 

Üst sınır; karina, alt sınır; sol alt lob bronşunun üst sınırı ile sağ intermedier 

bronşun alt sınırıdır. 

Paraözefageal (8 nolu) lenf nodu: 

Özefagus orta hattının sağında ve solunda özefagus duvarına bitişik lenf 

nodlarıdır. Üst sınır; sol alt lob bronşunun üst sınırı ile sağ intermedier bronşun alt 

sınırı, alt sınır; diyafragmadır. 

Pulmoner ligaman (9 nolu) lenf nodu: 

Pulmoner ligaman boyunca uzanan lenf nodlarıdır. Üst sınır; inferior 

pulmoner ven, alt sınır; diyafragmadır. 

Hiler (10 nolu) lenf nodu: 

Ana bronşlar ile ana pulmoner arter ve venin proksimal kısmını içeren hiler 

damarlara bitişik lenf nodları. Üst sınır; sağda azigos venin alt kenarı solda pulmoner 

arterin üst kenarı, alt sınır; her iki tarafta interlober bölgedir. 

İnterlober (11 nolu) lenf ııodıı: 

Lober bronşlar arasında kalan lenf nodları 
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11s (süperior): sağda üst lob bronşu ile intermedier bronş arasındadır. 

11i (inferior): sağda alt lob bronşu ile orta lob bronşu arasındadır. 

Lober (12 nolu) lenf nodu: 

Lober bronşa bitişik lenf nodlarıdır. 

Segmental (13 nolu) lenf nodu: 

Segment bronşuna bitişik lenf nodlarıdır. 

Subsegmental (14 nolu) lenf nodu: 

Subsegment bronşuna bitişik lenf nodlarıdır. 

Nx: Bölgesel lenf nodlarının değerlendirilemiyor. 

N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yoktur. 

N1:  İpsilateral peribronşiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf 

bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direkt invazyon.  

N2:  İpsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine 

metastaz. 

N3: Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya 

kontralateral skalen veya supraklaviküler lenf bezlerine metastaz (10). 

Uzak Metastaz (M): 

Mx: Uzak metastazın değerlendirilemedi. 

M0: Uzak metastaz yok. 

M1: Uzak metastaz var. 

M1a: Karşı akciğerde metastatik nodül- nodüller, plevral veya 

perikardiyal metastatik nodüller veya malign plevral veya perikardiyal 

efüzyon
5
. 

M1b: Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz
6
. 

                                                 
5
 Akciğer kanseriyle birlikte olan plevral-perikardiyal efüzyonlar genellikle tümöre bağlı 

gelişir. Ancak bazen patolojik incelemelerde plevral-perikardiyal sıvıda tümör 

görülmemektedir. Bu bulgular varsa ve klinik değerlendirme efüzyonun tümörle ilgili 

olmadığı yönündeyse efüzyon evreleme belirleyicisi olarak kullanılmamalıdır. 
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M1c: Bir veya birden çok organda multipl ekstratorasik metastaz. 

 

Şekil 1. Lenf Nodu Haritası (11) 

 

Tablo 1. TNM’ye göre evre grupları-1 

 

 N0 N1 N2 N3 M1a M1b M1c 

T1a IA1 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T1b IA2 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T1c IA3 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T2a IB IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T2b IIA IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB 

T3 IIB IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB 

T4 IIIA IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB 

   Yeni evreleme sisteminde uzak organ metastazı olmaması M0, karşı 

akciğerde metastatik nodül/nodüller, plevral veya perikardiyal metastatik nodüller 

veya malign plevral veya perikardiyal efüzyon M1a, tek bir ekstratorasik organda, 

tek metastaz M1b, bir veya birden çok organda multipl ekstratorasik metastaz ise 

                                                                                                                                           
6
 Bu durum bölgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazını da kapsamaktadır. 
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M1c olarak değerlendirilmektedir (12,13). 

Tablo 2. TNM’ye göre evre grupları-2 

 

Evre T N M 

Gizli (occult) 

karsinom 

Tx N0 M0 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre I 

IA1 
T1mi N0 M0 

T1a N0 M0 

IA2 T1b N0 M0 

IA3 T1c N0 M0 

IB T2a N0 M0 

Evre II 

IIA T2b N0 M0 

 

 

 

IIB 

T1a N1 M0 

T1b N1 M0 

T1c N1 M0 

T2a N1 M0 

T2b N1 M0 

T3 N0 M0 

Evre III 

 

 

 

 

IIIA 

T1a N2 M0 

T1b N2 M0 

T1c N2 M0 

T2a N2 M0 

T2b N2 M0 

T3 N1 M0 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

 

 

 

 

IIIB 

T1a N3 M0 

T1b N3 M0 

T1c N3 M0 

T2a N3 M0 

T2b N3 M0 

T3 N2 M0 

T4 N2 M0 

IIIC 
T3 N3 M0 

T4 N3 M0 

Evre IV 
IVA 

Herhangi bir T Herhangi bir N M1a 

Herhangi bir T Herhangi bir N M1b 

IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1c 
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2.2.3. Evre Gruplamaları 

Yeni evrelemede T1 kategorisinin T1a, T1b ve T1c’ye 1 cm arayla 

bölünmesi ile (N0M0) birlikte evre IA1, IA2 ve IA3 olarak yeni evre grupları 

oluşturulmuştur (2,6). Ayrıca T3-T4N3M0 hastalığın prognozunun evre IVA 

hastalara benzer olması nedeniyle bu gruptaki hastalar yeni evrelemede evre IIIC 

olarak yeni bir gruba dahil edilmiştir. Bu gruptaki hastalara uygulanan farklı 

tedavi yaklaşımları nedeniyle bu ayırıma ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir. 

M1a ve M1b hastaların prognozlarının benzer olması nedeniyle ikisi de evre 

IVA grubuna dahil edilmiştir. M1a hastalara göre oligometastatik hastalıkta 

uygulanabilecek daha agresif tedaviler ayrıcalık oluşturduğu için M1a ve M1b 

olarak ayrım yapılmış, ancak prognoz benzerliği nedeniyle de aynı evrede yer 

almışlardır. Yeni evrelemedeki M1c hastalar evre IVB olarak sınıflandırılmıştır 

(14). 

2.3. AKCİĞER KANSERİNİN HİSTOPATOLOJİK 

SINIFLANDIRMASI 

Akciğer tümörlerinin histolojik sınıflaması dünya sağlık örgütü (WHO) 

tarafından 2015 yılında yeniden düzenlenmiştir (15).  

2.3.1. Adenokarsinom 

Tüm akciğer karsinomlarının %30-50’sini adenokarsinomlar oluşturur. 

Glandüler farklılaşma veya müsin üretimi özellikleri olan bu tümörlerin görülme 

sıklığı birçok ülkede skuamöz hücreli kanserin önüne geçmiştir. Birçok olgu ile 

ilişkili bulunsa da hiç sigara içmemiş bireylerde en sık görülen tiptir. 

Genellikle periferik 4 cm’den küçük nodüller şeklinde görülür. Genelde 

düzgün sınırlıdır. Göğüs duvarı tutulumu ve plevral invazyon diğer tiplere göre 

daha sık görülmektedir. WHO tarafından yapılan 2004 sınıflamasında kullanılan 

bronkioalveoler karsinom terimi kaldırılarak yeni önerilen sınıflamada bu tümörler 

invaziv müsinöz tümör olarak isimlendirilmiştir. Ayrıca yeni sınıflama 

sisteminde papiller tümörler papiller ve mikropapiller olarak iki gruba ayrılmış ve 
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mikropapiller tümörlerde prognozun daha kötü olduğu vurgulanmıştır. 

Tablo 3. Akciğerin Epitelyal Tümörleri 2015 WHO Sınıflandırılması 

Adenokarsinom  

Lepidik 

Asiner 

Papiller 

Mikropapiller 

Solid 

İnvaziv müsinöz 

Kolloid 

Fetal 

Enterik 

Minimal invaziv 

Skuamöz Hücreli Karsinom  

Keratinize 

Non-keratinize 

Bazaloid 

Küçük Hücreli Karsinom  

Kombine küçük hücreli karsinom 

Büyük Hücreli Nöroendokrin 

Karsinom 

 

Karsinoid Tümörler  

Tipik Karsinoid Tümör 

Atipik Karsinoid Tümör 

Büyük Hücreli Karsinom  

Adenoskuamöz Karsinom  

Sarkomatoid Karsinom  

Pleomorfik 

İğsi hücreli 

Dev hücreli 

Karsinosarkom 

Pulmoner blastom 

Tükrük Bezi Tipi Tümörler  

Mukoepidermoid karsinom 

Adenoid kistik karsinom 

Epitelyal-miyoeptelyal karsinom 

Pleomorfik adenom 
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Rezeksiyon uygulanan adenokarsinomların %80 kadarını mix tip 

adenokarsinomlar oluşturmaktadır. Her alt tipte az ya da çok epitelyal müsin 

saptanır. Makroskopik olarak içerisinde nekroz ve hemorajik alanlar içeren, düzgün 

kenarlı gri-beyaz renkli tümörler olarak görülürler. Periferik oldukları için genelde 

balgam sitolojisinde malign hücre gösterilememektedir. Mikroskobik olarak uniform 

görünümlü, büyük nükleuslu, nükleus/sitoplazma oranı yüksek, vakuollü sitoplazma 

gibi özelliklere sahiptir. Ayırıcı tanıda mezotelyoma oldukça önemlidir. 

Mezotelyomadan ayırıcı tanı yapmak için immün histokimyasal çalışma gerekli 

olabilmektedir. 

2.3.2. Skuamöz Hücreli Karsinom (Epidermoid tip, Yassı Hücreli Tip) 

Akciğer karsinomlarının yaklaşık %20-35 kadarını oluşturan bu kanser tipi, 

adenokarsinomdan sonra ikinci sıklıkta yer almaktadır. Üçte ikisi santral yerleşimli 

olmakla birlikte periferik yerleşim de gösterebilmektedir. Akciğer karsinomları 

içerisinde en sık kavitasyon gösteren ve sigara ile ilişkisi en fazla olan tümör tipidir. 

Bu tümörlerin %90 oranında sigara ile ilişkisi olduğu gösterilmiştir. Erkeklerde 

kadınlara oranla daha sık rastlanmaktadır. Preoperatif biyopsi materyallerinde tanı 

oranı en yüksek olan (%79) tümör tipidir. Santral yerleşimli olanlar intrabronşial ya 

da ekstrabronşial büyüyerek, pnömoni, atelektazi, konsolidasyon gibi obstrüktif 

semptomlar oluşturabilmektedir. 

Skuamöz hücreli karsinom, diğer akciğer kanserlerine göre daha yavaş 

büyümekte ve daha geç metastaz yapmaktadır. Bu nedenle de lokal yayılım sıklıkla 

izlenmektedir. Yavaş seyirli ve lokal yayılım göstermesi sebebiyle de geriatrik 

popülasyonda daha sık olarak izlenmektedir. Makroskopik olarak düzensiz sınırlı ve 

büyük boyutlu, gri-beyaz renkli tümörlerdir. Orta kısmında nekroz görülür. Balgam 

sitolojisinde malign hücre saptanması diğer tümörlere göre daha kolaydır. Skuamöz 

hücreli karsinomlar, akciğer kanserleri içerisinde p53 mutasyonlarını en sık gösteren 

karsinomlardır. 
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Hücre tipleri: 

* Papiller 

* Berrak hücreli 

* Küçük hücreli 

* Bazaloid 

Bu paternler genellikle aynı tümörün komponentleri şeklindedir ve alt tip 

olarak adlandırılabilmeleri için tümörün %90’ından fazlasını oluşturmaları gerekir. 

2.3.3. Büyük Hücreli Karsinom 

Tüm akciğer kanserlerinin yaklaşık %9’unu oluşturur. Diğer 

KHDAK’lerinden ayırt edici bir klinik, radyolojik veya sitolojik özellik içermez. 

Histopatolojik olarak diğer tümörlerin dışlanması ile tanı konur. Büyük hücrelerden 

oluşur, tümör hücreleri belirgin çekirdekçik, iri çekirdek ve orta düzeyde sitoplazma 

içerir. Genellikle periferik yerleşimlidir. Plevra, göğüs duvarı ve çevre yumuşak 

dokuyu invaze edebilir (16). Büyük hücreli karsinomun alt tipleri: büyük hücreli 

nöroendokrin karsinom, bazaloid karsinom, lenfoepitelyoma benzeri karsinom, 

berrak hücreli karsinom, rabdoid fenotipli büyük hücreli karsinomdur. 

2.3.4. Adenoskuamöz Karsinom 

Skuamöz hücreli karsinom ve adenokarsinomun karışımıdır. Genellikle 

santral yerleşimli olup nadiren periferde yerleşebilirler. Mukoepidermoid karsinomla 

ayırıcı tanı gerekir. Düşük dereceli mukoepidermoid karsinomdan mukoid, skuamöz 

ve intermediyet hücrelerin görülmesi ile ayrılabilir. 

2.3.5. Sarkomatoid Karsinom 

Tüm akciğer kanserlerinin %0,3-13’ünü oluştururlar. Sarkom veya sarkom 

benzeri (iğsi ve/veya dev hücre) diferansiasyon gösteren bir grup az diferansiye 

tümörlerdir. Santral veya periferik yerleşimli tümörlerdir. 
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Hücre tipleri: 

 

* Pleomorfik Karsinom 

 * İğsi Hücreli Karsinom 

* Dev Hücreli Karsinom 

* Pulmoner Blastom 

* Karsinosarkom 

2.3.6. Karsinoid Tümörler 

Akciğerin nöroendokrin tümörleridir. Tanı aşamasında histopatolojik olarak 

nöroendokrin morfolojik bulgular aranır. Bunlar; yuvalar şeklinde gelişme, rozet 

veya rozet benzeri formasyonlar, palizadik dizilim ve trabekül gelişimidir. Bundan 

sonraki aşama immün histokimyasal yöntemlerle tanıyı kesinleştirmektir. Akciğer 

karsinoid tümörlerinde mitoz sayısı ve nekroz varlığına göre tipik ve atipik 

formlarına ayrılır. 

2.3.7. Tükrük Bezi Tipi Tümörler 

Adenoid kistik karsinom ve mukoepidermoid karsinom olarak iki tipi 

mevcuttur. Mukoepidermoid karsinom genellikle büyük bronşlarda izlenmektedir. 

Santral yerleşimli tümörlerdir. Sigara ile ilişkisiz tümörlerdir. Müsin salgılarlar. 

Adenoid kistik kanser; büyük oranda trakea ve ana bronşlara yerleşir, sigarayla ilişki 

bildirilmemiştir. Epitelyal, myorpitelyal kanser; endobronşial yerleşen, myoepitelyal 

hücre ve duktus yapan epitelyum hücrelerinden oluşan malign tümördür. 

2.4. MEDİASTİNAL LENF NODU EVRELEMESİ VE TEDAVİ 

ÖNCESİ DEĞERLENDİRME 

T1-T4 arası KHDAK’li olup, metastazı olmadığı belirlenen hastalarda 

mediastinal evreleme, hastanın ameliyattan yarar görüp göremeyeceğini 

belirler, en uygun tedaviyi işaret eder ve hastanın prognozunu göstermede 

önemlidir. Mediastinal lenf nodu tutulumunun yalnızca ameliyat edilebilir 

hastalarda değil, ameliyat edilemeyen hastalarda da saptanması, hastaların 

tedavilerinin en iyi şekilde belirlenmesini sağlayabilmektedir. 
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2.5. TEDAVİ ÖNCESİ YAPILACAK MEDİASTİNAL EVRELEMENİN 

GEREKLİLİĞİ 

KHDAK’li hastalarda yapılan birçok çalışma, olgulardan evre IA ile IIIA (N1) 

arasında olduğu saptanan hastaların, cerrahi tedaviden yarar gördüğünü, evre IIIB ve 

evre IV olgularda yapılacak cerrahinin onkolojik tedaviye üstünlüğü olmadığını 

göstermektedir (17). Bu nedenle,  toraks CT ve PET/CT ile yapılan ve hastalığın T 

evresinin olduğu kadar TNM evrelemesinin çok önemli bir bileşeni olan N evresinin 

de hastalarda ameliyattan önce saptanması çok önemlidir. Mediastinal evreleme ile 

N2 veya N3 olan hastalar önceden belirlenerek, cerrahi rezeksiyonun sağkalım veya 

tekrarlama açısından yarar getirmeyeceği ve böylece gereksiz yere ameliyat edilecek 

hastalar da önceden saptanmış ve ameliyat yerine onkolojik tedaviye yönlendirilmiş 

olur. Bununla birlikte, cerrahi tedaviden, onkolojik bir tedavi ardından (neoadjuvan 

kemo/radyoterapi) yarar görebilecek çoğu tek istasyonda saptanan mediastinal lenf 

nodu metastazı olan hastalar da ameliyat öncesi mediastinal evreleme ile 

belirlenebilir. Bu hastalarda onkolojik tedavi sonrası tümör ortadan kalkar ise 

ameliyatın sağkalım avantajı sağlayabildiği bildirilmiştir (18). 

Akciğer kanserli olguların mediastinal evrelemesinde kullanılabilecek üç grup 

evreleme yöntemi bulunmaktadır: 

2.5.1. Görüntüleme Teknikleri 

2.5.2. Endoskopik Teknikler 

2.5.3. Cerrahi Teknikler 

2.5.1. Görüntüleme Yöntemleri 

2.5.1.1. Toraks Bilgisayarlı Tomografisi (Toraks CT): 

Toraks CT akciğer kanserinin tanı ve evrelemesinde halen temel görüntüleme 

yöntemidir. Primer tümörün büyüklüğü, intratorasik yapılarla olan anatomik ilişkisi 

ve lokalizasyonunu değerlendirerek “T” faktörünü evrelemede, mediastinal lenf 
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nodlarını morfolojik olarak değerlendirerek “N” faktörünü evrelemede 

kullanılmaktadır. Aynı zamanda diğer parankimal lezyonların ve plevra boşluğunun 

durumu hakkında bilgi sağlar. Kesit alanına giren sürrenal bezleri de görüntüleyerek 

kimsen de olsa “M” faktörünü değerlendirmede kullanılmaktadır. 

CT’de lenf nodunun saptanabilmesi için, doğal bir kontrast oluşturması 

nedeni ile intravenöz (İV) kontrast madde kullanılması her zaman şart değildir. 

Ancak İV kontrast madde, lenf nodu ve vasküler yapıların ayırt edilmesinde özellikle 

aortopulmoner pencerenin değerlendirilmesinde ve santral tümörlerde mediastinal 

invazyonu saptamada yardımcıdır. Sağ pulmoner arter ana bronşun etrafından 

geçerken ve sol pulmoner arterin sol üst lob bronşu üzerinden kemer oluşturduğu 

yerde damarlara komşu lenf nodları pulmoner arterin nodüler kısmı olarak yanlış 

değerlendirilebilir. Özellikle bu bölgelerin incelenmesinde IV kontrast maddeden 

yararlanılır (19). 

Modern kontrastlı CT, mediastinal lenf nodu büyüklüğünü değerlendirmede 

çok doğru sonuçlar vermesine rağmen, lenf nodu büyüklüğüne göre yapılan evreleme 

yeterli doğruluğa ulaşamamaktadır. Yapılan çalışmalarda küçük lenf nodlarında 

%20’ye ulaşan oranlarda metastaz görülebileceği ve büyümüş lenf nodlarının da 

benign olabileceği gösterilmiştir (20). Lenf nodu kısa çapının 1 cm’den büyük 

olmasının metastaz açısından şüpheli olarak değerlendirilmesi genel olarak kabul 

edilen görüştür. Bu tanımlama CT’nin yalancı negatiflik oranlarını azaltmaktadır. 

Toloza ve arkadaşları tarafından 2003 yılında yayınlanan metaanalizde, toraks 

CT’nin mediastinal lenf nodu evrelemesinde sensitivitesi %57, spesifisitesi %82, 

negatif öngörü değeri (NÖD) %83 ve pozitif öngörü değeri (PÖD) %56 olarak 

saptanmıştır. Bu sonuçlar mediastinal evreleme için toraks CT’nin günümüzde 

yeterli sonuçlar vermediğini göstermektedir (21). 

2.5.1.2. Toraks Manyetik Rezonans Görüntüleme (Toraks MRG)7:  

                                                 
7
 Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme (DAMRG) hakkında bölüm sonunda 

bilgi verilecektir. 
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Toraks MRG’de lenf nodu metastazı, CT’de olduğu gibi lenf nodu çapının 

artması ile değerlendirilmektedir. Toraks MRG’nin toraks CT’ye göre bir avantajı, 

hızlı kan akımına sahip damarların lenf nodlarına göre daha farklı bir sinyal 

vermesidir. Bu özelliğinden dolayı hiler lenf nodunu hiler vasküler yapılardan 

ayırmada CT’den daha üstündür.  Bu nedenle koronal ve sagittal kesitlerde 

aortopulmoner ve subkarinal lenf nodlarının büyümesini daha iyi göstermektedir 

(22,23). Solunum ve diğer hareketler, görüntünün bulanıklaşmasına ve bir grup 

normal boyuttaki lenf nodunun tek bir büyük bir lenf nodu olarak algılanmasına 

neden olabilmektedir (24). 

“Radiology Diagnostic Oncology Group” (RDOG) yaptığı çalışmada akciğer 

kanseri evrelemesinde mediasten ve süperior sulkus tümörleri dışında CT ve 

MRG’nin doğruluk oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 

Akciğer kanserinin klinik evrelendirilmesinde MRG’nin yararlı olduğu özel 

durumlar; 

* Süperior sulkus tümörleri, göğüs duvarı invazyonu, mediasten invazyonu, 

tümörün spinal kanala ve sinirlere yakınlığını (rekürren laringeal sinir, brakiyal 

pleksus) belirlemek, vertebra korpuslarını değerlendirmek, 

* Kalbe komşu tümörlerde perikard tutulumu (T3) ile miyokard tutulumunu 

(T4) belirlemek, 

* IV kontrast maddeye gerek olmadan süperior vena kava, aort, pulmoner 

arter ve komşu mediastinal yumuşak doku invazyonunu değerlendirmek, 

* Aortopulmoner pencere, subkarinal ve hiler bölgeyi (özellikle koronal ve 

sagittal kesitlerde) değerlendirmek, 

* Kardiyofrenik açıya yerleşmiş ve alt lob medialde yer alan tümörleri 

değerlendirmek şeklinde özetlenebilir (25,26). 

2.5.1.3. Pozitron Emisyon Tomografi (PET): 

FDG-PET yönteminin akciğer kanserindeki temel endikasyonları : 

* Şüpheli bir kitlede malignite araştırması, 
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* Bilinen tümörde evrelendirme, 

* Tedavi sonrası takip ve nükslerin erken tanısı, 

* Tedaviye cevabın belirlenmesi, 

* Primer tümör grade’lemesi ve prognoz tayini, 

* Radyoterapi planlanması olarak sayılabilir. 

İnsan vücuduna verilen pozitron yayıcı radyofarmasötiklerden yayılan özel 

nitelikli gama ışınlarını saptayan, vücut içerisindeki dağılımlarını belirleyen ve bunu 

üç farklı uzaysal düzlemde (transaksiyal, koronal ve sagittal) kesitsel görüntülere 

çeviren bir nükleer tıp yöntemidir. PET yönteminin en önemli özelliği ve radyolojik 

tomografi tekniklerinden temel farkı, yapısal (anatomik) detaydan daha çok, 

fonksiyonel/metabolik aktiviteyi göstermeye yönelik olmasıdır. Kullanılan 

radyofarmasötiğin özelliğine göre değişik metabolik/fonksiyonel parametreler invivo 

olarak görüntülenir. 

PET yönteminin uzaysal görüntü rezolüsyonu radyolojik tomografi 

yöntemlerine göre daha düşüktür. Ancak, henüz yapısal değişikliklerin oluşmadığı 

erken dönemlerdeki fonksiyonel/metabolik değişiklikleri saptayabildiği için erken 

tanı potansiyeli taşır.  Bilinen yapısal değişikliklerin metabolik ve/veya biyokimyasal 

aktivitelerini ortaya koyarak ayırıcı tanıya yardımcı olur. 

Metabolik olarak aktif olan, daha doğrusu glikoz kullanan hücreleri ölçtüğü 

için mediastinal lenf nodu pozitifliği açısından %40’lara kadar, negatiflik açısından 

da %30’lara kadar yanılabilmektedir (27-29). Buna bağlı olarak, mediastinal 

evreleme seçilmiş belli bir grup dışında doğru olmamaktadır. PET/CT’de N1’den 

şüphelenilen 143 olgunun irdelendiği bir çalışmada %30 oranında N2-N3 bulunmuş 

olması, N1 saptanan olgularda sadece PET/CT’ye güvenilemeyeceğini göstermektedir 

(30,31). Buna karşılık, 3 cm’den küçük ve PET/CT’de lenf nodu tutulumu görülmeyen 

hastaların lenf nodlarının gerçekten negatif çıkma olasılığı yeni bir metaanalizde  

%94 gibi yüksek bir oranda (>3 cm olan hastalarda %98) bildirilmiştir (32,33). 

Pozitron emisyon tomografisi-CT’de mediastinal lenf nodu tutulumu saptanmayan 

(kısa çapı 1 cm’den küçük ve PET/CT’de patolojik fluorodeoksiglikoz tutulumu 
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olmayanlar) hastalarda tümör özellikleri ancak aşağıdaki özellikleri sağlıyor ise, ek 

bir mediastinal evreleme incelemesine (az invaziv ya da invaziv evreleme) gerek 

kalmaz. 

Bu özellikler şunlardır: 

* Tümörün 3 cm’den küçük olması, 

* Akciğer periferinde (1/3 dış kısım) yerleşmiş olması, 

* Adenokarsinom dışı bir patoloji olması. 

* PET/CT’de N1 saptanmamış olması. 

2.5.2. Endoskopik Teknikler 

2.5.2.1.  Konvansiyonel Transbronşiyal İğne Aspirasyonu (TBİA) 

Yöntem ile, mediastinal lenf bezlerine fiberoptik bronkoskopi ile yapılan 

transbronşiyal iğne aspirasyonu ile ulaşmak mümkündür. Bu konuda yapılan 

metaanalizde TBİA yöntemi ile yapılan biyopsinin hassasiyetinin %78, yanlış 

negatiflik oranının ise %28 olduğu saptanmıştır (34). 

2.5.2.2. Endoskopik ultrasonografi (EUS) ile TBİA ve Endobronşiyal 

Ultrasonografi (EBUS) ile TBİA 

Endoskopik bronkoskopi ile mediastinal lenf gangliyonları sol ve sağ 2 ve 4 

nolu istasyonlardan subkarinal (No:7) istasyondan, sol ve sağ ana bronş etrafındaki 

hiler gangliyonlardan (10R ve 10L), hatta deneyimli bronkologlar tarafından 11 ve 12 

no’lu N1 istasyonlarından da iğne aspirasyonu yapılabilir (35). 

Endoskopik ultrason ile ise, 4L,7, paraözofageal (No:8) ve inferior 

mediastinal (No:9) no’lu istasyondan örnekleme yapılabilir (36). Endoskopik 

ultrason, özellikle, mediastinoskopi ile ulaşılamayacak 8 numaralı istasyona 

ulaşabilmek açısından da avantaj sağlar. Her iki yöntem de özel bronkoskopilerin 

ucuna yerleştirilmiş USG yolu ile hem damarların hem de lenf nodlarının 

görülmesini ve uygun lenf nodundan transbronşiyal iğne ile biyopsi alınmasını 
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mümkün kılar. Endoskopik ultrason ve EBUS ile birlikte yapılmış mediastinal 

evrelemenin hassasiyeti %83-94 arasında değişmektedir (37-39). ASTER 

(Assessment of Surgical sTaging vs Endoscopic Ultrasound in Lung Cancer: a 

Randomized Clinical Trial) çalışmasında ise, EUS ve EBUS’un birlikte mediastinal 

evrelemede mediastinoskopi kadar etkin olduğu bildirilmiştir (40). Ancak bu 

yöntemler için en önemli nokta, her iki yöntemin hassasiyetinin, lenf nodlarında test 

öncesi öngörülen lenf nodu pozitifliğine son derece bağlı olmalarıdır. Bu nedenle, 

özellikle T2 hastalara yapılan örneklemelerde yanlış negatiflik oranları %30’lara 

varabilmektedir (38). Genel olarak, EBUS/EUS-TBİA ile negatif olduğu saptanan 

hastalarda mediastinal lenf nodu saptanma oranı %13-15 arasındadır (38-42). Bu 

nedenle negatif raporlanan EBUS/EUS-TBİA işlemlerinden sonra mediastinoskopi 

yapılması önerilir. 

2.5.3. Cerrahi Teknikler 

2.5.3.1. Servikal Mediastinoskopi 

Suprajuguler/servikal bir insizyon ile yapılan yöntem ile, iki taraflı mediastinal 

gangliyonlardan ve subkarinal gangliyondan biyopsi yapılması mümkündür. Yöntem, 

mediastinal evrelemede altın standart olarak kabul edilmiştir. Videomediastinoskopi, 

daha iyi görüntüleme sağlar ve mediastinoskopinin öğretilmesinde önemli etkin bir 

yöntemdir (42). Videomediastinoskopi ile subkarinal gangliyon başta olmak üzere 

bazı istasyonlardan daha yüksek hassasiyet sağlanacak şekilde biyopsi yapıldığı 

bildirilmiş olmak ile birlikte (43), 1988 ila 2011 arasında yapılan 5156 standart 

mediastinoskopi ile 956 videomediastinoskopinin karşılaştırmasının rehber 

çalışmasında, videomediastinoskopinin, doğruluğunun standart mediastinoskopiye 

göre farklı olmadığı bildi- rilmiştir (44). Ancak videomediastinoskopi ile daha çok 

istasyondan daha etkin biyopsi alınabildiği ve videolu yöntemin, mediastinoskopinin 

daha yüksek bir nitelikte yapılmasını sağladığı düşünülmektedir ve günümüzde 

mediastinoskopi yerine önerilmektedir (45). 

2.5.3.2. Video Yardımlı Mediastinoskopik Lenfadenektomi (VAMLA) ve 

Transservikal İlerletilmiş Mediastinal Lenfadenektomi (TEMLA) 
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Video-yardımlı mediastinoskopik lenfadenektomi, ilk olarak, Hürtgen ve ark. 

(46) tarafından 2002 yılında tanımlanmış ve videomediastinoskopi ile üst ve alt 

paratrakeal lenf nodları ile subkarinal gangliyonların tamamına yakının çıkarılmasını 

sağlayan, mediastinoskopik yöntemi daha yüksek bir doğruluğa ulaştıran bir 

yöntemdir. Yanlış negatiflik, VAMLA’nın ardından %2 civarındadır. Yöntem ile, 

subkarinal bölgedeki posterior subkarinal kısım dahil tüm gangliyona ulaşılabilmekte 

sağ ve sol ana bronş etrafındaki 10R ve 10L numaralı gangliyonlardan biyopsi 

alınabilmekte ve gerekli olgularda sağ paraözofageal (No:8) gangliyondan da biyopsi 

yapılabilmektedir. Bu yöntemin, mediastinoskopi yerine evreleme için tercih 

edilmesinin ameliyat olan akciğer kanserli olgularda sağkalımı artırabileceği de 

bildirilmiştir (47). Video yardımlı mediastinoskopik lenfadenektomi, yapılabilen 

merkezlerde, mediastinoskopi yerine önerilmektedir. 

Transservikal ilerletilmiş mediastinal lenfadenektomi ise ilk olarak Kuzdzal 

ve ark. (48) tarafından bildirilmiştir. Mediastinoskopi ve VAMLA’ya kıyasla daha 

geniş bir servikal insizyon ile yapılan ve VAMLA gibi, lenf nodlarının biyopsisi 

yerine tama yakın çıkarılmasını amaçlayan, iki taraflı tüm mediastinal gangliyonların 

çıkarılabildiği bir yöntemdir. Yanlış negatiflik, bu yön- tem ile %1’in altına 

inebilmektedir. Ancak bu yöntem, az sayıda merkezde ve özel bir sternum retraktörü 

kullanılarak yapılabilmektedir. 

2.5.3.3. Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahi (VATS) 

Video yardımlı torakoskopik cerrahi, sağ taraftan yapılan VATS ile iki 

taraflı üst mediastinal (2R, 2L), alt paratreakeal (4R, 4L), anterior ve posterior 

prevasküler (3A, 3P), subkarinal (No:7) paraözofageal (No:8) ve inferior 

mediastinal (No:9) gangliyonlara ulaşılabilir. Ayrıca, gerektiği durumlarda 10 ve 

11 numaralı gangliyonlardan da biyopsi alınması mümkündür. Sol taraftan 

uygulanan VATS ile ise, 2R, 2L, 4R numaralı istasyonlardan biyopsi yapılması 

teknik olarak çok zordur. Sol alt paratrakeal (4L) gangliyondan ise, teknik olarak 

zor olmasına karşın gerektiği durumlarda biyopsi yapılabilir. Aortikopulmoner 

(No:5) ve anterior mediastinal gangliyonlardan (No:6) ise, gereken durumlarda 
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(sol üst lob tümörlü olgularda aortikopulmoner veya anterior mediastinal 

gangliyonun PET/CT’de patolojik lenf gangliyonu) parça alınabilir. Sağ tarafa 

benzer şekilde solda da, paraözofageal, inferior mediastinal, hiler ve interlober 

gangliyonlardan biyopsi alınması VATS ile mümkündür. 

2.5.3.4. Mediastinostomi ve İlerletilmiş Mediastinoskopi 

Mediastinotomi, sol hemitoraks yerleşimli aortikopulmoner ve anterior 

mediastinal lenf gangliyonlarından biyopsi alınmasını sağlayan bir yöntemdir (49). Bu 

yöntem ile soldan ikinci kaburga hizasından parasternal olarak 2-3 cm’lik bir 

insizyon ile ön mediastinal bölgeye ulaşılır. Bu gangliyonlarda, PET/CT’de izlenen, 1 

cm’den büyük veya belirgin fluorodeoksiglikoz tutulumu olan özellikle sol üst 

tümörlü (nadiren sol alt lob tümörlü) olgularda yapılması önerilir. Bu yöntem ile 

anterior mediastinal kitlelere de biyopsi yapılması mümkündür (50). İlerletilmiş 

mediastinoskopi ise, mediastinoskopi insizyonundan, soldaki anterior mediastinal ve 

aortikopulmoner istasyonlara ulaşılmasını sağlayan bir yöntemdir. Yöntemin negatif 

öngördürücü değeri %89 ila %97 arasındadır (51). 

Yukarıda belirtilen mediastinal evreleme yöntemleri Avrupa Göğüs 

Cerrahları Derneği’nin, konu ile ilgili çalışma grubu tarafından tüm yönleri ile 

irdelenmiş ve mevcut bulgular eşliğinde T faktörü açısından ameliyat olabilir görülen 

olguların ameliyat öncesi mediastinal evrelemesi için bir akış şeması (algoritma) 

oluşturulmuştur (Şekil 2). 
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Şekil 2. Avrupa Göğüs Cerrahları Derneği’nin bildirdiği T faktörüne göre ameliyat 

olabileceği düşünülen KHDAK’li hastalarda ameliyat öncesi yapılabilecek 

mediastinal evreleme şeması. 

Yukarıda dayandığı bulgular açıklanan bu akış şemasına uygun olarak santral 

tümörlerde PET/CT’deki lenf nodu tutulumuna bakılmaksızın ve PET/CT’de 

hiler/interlober lenf nodu tutulumu saptanması durumunda tüm tümörlerde 

 Tümörün PET-BT ile değerlendirilmesi 

Mediastinal lenf nodu negatif (N0/N1) Mediastinal lenf nodu pozitif (N2/N3) 

Biyopsi ile doğrulama: 

EBUS/EUS-TBİA 

cN1 veya 

Santral tümör veya 

Tümör >3 cm 

Periferik (dış 1/3’te), 

≤3cm,cN0, 

adenokarsinom dışı 

tümör 

Mediastinal 

lenf nodu 

tutulumu var 

Biyopsi ile 

doğrulama: 

EBUS/EUS-TBİA 

veya 

Videomediastinosk

opi 

Mediastinal lenf 

nodu 

tutulumu yok 

Mediastinal lenf 

nodu 

tutulumu yok 

Multimodal 

tedavi 

Videomediastinoskopi 

N2 N0 

Cerrahi 
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EBUS/EUS-TBİA veya videomediastinoskopi ile lenf noduna doku biyopsisi 

yapılması önerilir. 

Yapılan çalışmalarda,  PET/CT’de mediastinal lenf nodları için izlenen en 

yüksek tutulum değeri konusunda bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu neden ile 

PET/CT’de ifade edilen pozitif tutulumların tanımlaması, PET/CT’yi çeken merkeze 

bırakılmalıdır. 

2.6. PET/CT İLE YALANCI NEGATİFLİKLER  

Hiperglisemik hastalarda, 1 cm’den küçük lezyonlarda (özellikle < 6 mm),  

bronkioloalveoler karsinom, karsinoid ve müsin içeriği yüksek olan bazı düşük 

metabolik aktiviteli tümörlerde yalancı negatif sonuçlar alınabilmektedir. 

2.7. PET/CT İLE YANLIŞ POZİTİFLİKLER  

Fizyolojik tutulumlar (kalp, beyin, üriner sistem, tonsiller, kahverengi yağ 

dokusu, kas spazmı vb.), bakteriyel ve fungal pnömoni, abse, tüberküloz, organize 

pnömoni, ampiyem gibi enfeksiyonlar ve sarkoidozis, Wegener granülomatozu, 

amiloidoz, pulmoner emboliye bağlı enfarkt alanı gibi enflamatuvar lezyonlar 

PET/CT’de yanlış pozitiflik yaratabilir. İyatrojenik nedenler (biyopsi, cerrahi girişim, 

mediyastinoskopi sonrası, RT veya KT sonrası, talk plöredezi, vb.) ve diğer benign 

lezyonlar (hamartom, fraktürler, dejeneratif değişiklikler, vb.) ve FDG embolisi FDG 

tutulumları ile malign lezyonları taklit edebilir (52). 

Sonuç olarak, PET/CT, akciğer kanseri tanısı veya şüphesi olan olgularda 

tetkikin normal olup olmadığını, normal değilse lezyonun benign/malign ayrımını, 

hastanın operabl olup olmadığını, tedavi edilmişse hastanın durumunu (normal, 

regrese, progrese, stabil veya RT planlamasına uygun) bizlere en iyi sunan inceleme 

yöntemlerinden biridir. 
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2.8. DİFÜZYON AĞIRLIKLI MANYETİK REZONANS 

GÖRÜNTÜLEME (DAMRG) 

DAG, su moleküllerinin vücutta rastgele hareketini araştırır. Su molekülleri 

vücut dışında rastgele bir harekete sabittir (Brownian hareket). Buna serbest 

difüzyon denir. Buna karşılık suyun biyolojik dokulardaki hareketi hücre 

membranları ve makromoleküller ile etkileşiminden dolayı sınırlanmıştır (53). 

Biyolojik doku içinde DAG sinyali ekstrasellüler, intrasellüler ve 

intravasküler alandaki suyun hareketinden elde edilir (54). Olağan bir şekilde birim 

zamanda intravasküler alandaki su moleküllerinin difüzyon mesafesi kan akımından 

dolayı intrasellüler ve ekstrasellüler alandakilere göre daha fazla olacaktır. 

Biyolojik dokulardaki su difüzyonunun kısıtlanma derecesi doku sellüleritesi 

ve hücre membran bütünlüğü ile ters orantılıdır (55). Çok sayıda intakt hücre 

membranı nedeniyle yüksek sellüler dansiteye sahip dokularda su moleküllerinin 

hareketi daha fazla kısıtlanacaktır (Örneğin: tümör dokusu) (Şekil 4). Lipofilik hücre 

membranları hem ekstrasellüler hem de intrasellüler alanda su moleküllerinin 

hareketine engel oluşturur. Buna karşın, düşük sellüleritedeki ve hücre zarlarının 

bozulmuş olduğu ortamlarda su moleküllerinin difüzyonu daha az kısıtlanır. Hücre 

sayısının az olması su moleküllerinin difüzyonu için daha geniş bir ekstrasellüler 

ortam sağlar ve bu moleküller ekstrasellüler ve intrasellüler alanlar arasında daha 

rahat hareket eder (53) (Şekil 3). 

Stejskal ve Tanner‟in (26-56) invivo ortamda suyun difüzyonunun 

saptanmasını ve ölçümünü bir MR deneyi ile gerçekleştirdiler. Standart bir T2-

Ağırlıklı SE sekansına simetrik ve birbirine ters iki difüzyona hassaslaştırıcı gradyent 

uyguladılar. Bu yaklaşım bugünkü DAG’nin temellerini oluşturmaktadır. 
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Şekil 3. Su moleküllerinin difüzyonu.  

A; Kısıtlanmış Difüzyon: Sellülerite ve intakt hücre membranları. 

İntrasellüler, ekstrasellüler ve intravasküler kompartmandaki MR sinyali üreten su 

molekülleri (oklu siyah noktalar). Bu hipersellüler ortamda, suyun hareketini 

engelleyen hücre membranları nedeniyle difüzyon kısıtlanmıştır. B; Serbest 

Difüzyon: Hiposellüler ve defektif hücre membranlarının bulunduğu, rölatif olarak 

ekstrasellüler kompartmanın genişlediği bir ortamda serbest su difüzyonu oluşur. 

Ayrıca hücre membranlarının defektif olması dolayısıyla su molekülleri 

ekstrasellüler ve intrasellüler ortam arasında rahatça hareket edebilirler (53). 

DAG sekansının su hareketine duyarlılığı gradyentin amplitüdü, uygulama 

süresi ve difüzyona hassaslaştırıcı gradyentlerin uygulanma aralıklarının 

değiştirilmesi ile çeşitlendirilebilir. Şu an klinik kullanımdaki MR cihazlarında 

difüzyon duyarlılığı, yukarıda tanımlanan üç faktörle de orantısal bağı olan ve “b” 

değeri olarak bilinen parametrenin değiştirilmesi ile kolayca manipüle 

edilebilmektedir. “b” değeri değiştirildiğinde genellikle uygulanma süresi veya 

uygulanma aralığından ziyade gradyentin amplitüdü değiştirilmiş olur (53). 

2.8.1. Difüzyon Ağırlıklı Görüntülerin Yorumlanması 

Difüzyon gradyentlerinin konvansiyonel SE sekansa uygulanmasının 

dezavantajı uzun inceleme zamanıdır. Bu yöntemle tek yönde difüzyon ölçüm süresi 
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yaklaşık 6-8 dakikadır. Bu süre içinde hasta hareketi ve fizyolojik hareketlerin neden 

olduğu artefaktlar görüntü distorsiyonuna yol açar. Günümüzde difüzyon 

gradyentleri konvansiyonel SE T2 yerine ekoplanar (EP) SE T2 sekansına 

uygulanmaktadır. Böylece inceleme zamanı ve artefaktlar belirgin şekilde 

azaltılmıştır. Birbirine dik üç planda, iki ayrı “b” değeri kullanılarak tüm beyin 

kesitleri bir dakika içinde alınabilmektedir (57). 

Difüzyon ağırlıklı görüntülerin kalitatif değerlendirmesi tipik olarak en az iki 

“b” değeri kullanılarak yapılabilir (Örneğin: ilk “b” değeri 0 sn/mm
2
, ikinci ‟b” 

değeri ise 0 ile 1000 sn/mm
2
 arasında). Genel olarak “b” değeri ne kadar büyük 

olursa su moleküllerinin sinyal atenüasyonu o kadar fazla olur. Farklı “b” 

değerlerinde alınan görüntülerdeki sinyal atenüasyon derecelerinin bilinmesi suyun 

difüzyonuna bakılarak doku karakterizasyonunu mümkün kılmıştır. Örneğin: Geniş 

nekrotik veya kistik komponenti olan heterojen yapıda bir tümörün nekrotik veya 

kistik komponentleri yüksek ‟b” değerlerinde daha fazla atenüe olur. Daha sellüler 

solid kısımlarında ise difüzyon kısıtlaması belirgindir ve bundan dolayı sinyal daha 

yüksek olacaktır. Ek olarak intratümöral ödem alanlarında da artmış su 

komponentinden dolayı difüzyon artmıştır. DAG’de sinyal atenüasyonunun görsel 

değerlendirmesi tümör saptama, tümör karakterizasyonu ve kanserli hastalarda 

tedaviye cevabın değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (53). 

ADC haritası, ölçülen difüzyon büyüklüğünün mutlak değerini gösterir; 

yani kısıtlanmış difüzyon = düşük ADC değeri = düşük sinyal; hızlı difüzyon = 

yüksek ADC değeri = yüksek sinyal olarak izlenir. ADC haritası sinyallerinin 

DAG’dekinin tam tersi olduğuna dikkat edilmelidir, kısıtlanmış difüzyon 

DAG’de yüksek, ADC haritasında düşük sinyalli, hızlı difüzyon ise DAG’de 

düşük, ADC haritasında ise yüksek sinyalli izlenir. Klinik uygulamada difüzyon 

ağırlıklı görüntülerin, EP T2 ve ADC haritası ile birlikte yorumlanması yararlıdır 

(57). 

Difüzyon ağırlıklı görüntülerin kantitatif analizi, değişik “b” değerleri 

kullanılarak yapılabilir. Bu analiz tarayıcı veya iş istasyonunda kolayca elde 
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edilebilen ADC değerinin hesaplanması ile değerlendirilir. Kullanılan “b” değeri ne 

kadar fazla ise ADC ölçümlerindeki hata o kadar az olur. 

ADC, manyetik alan gücü ve “T2 parlama etkisi”nden bağımsız olduğundan 

sonuçların karşılaştırılması daha güvenilirdir. Her voksel için hesaplanan ADC 

değeri, parametrik bir haritada gösterilir. Bu harita üzerinde ilgilenilen alanlar 

çizilerek değişik dokuların ADC değerleri hesaplanabilir. Yüksek sellüler alanlardaki 

kısıtlanmış difüzyon sahaları daha az sellüler olanlarla karşılaştırıldığında düşük 

ADC değerlerine sahiptirler. Bu noktada kısıtlanmış difüzyon alanlarının DAG’de 

yüksek sinyalli, ADC haritalarında ise düşük sinyalli olacağını bilmek önemlidir 

(53). 

2.8.2. Difüzyon Ağırlıklı Görüntülemenin Klinik Uygulamaları 

Günümüzde DAG, tümöral olmayan lezyonların değerlendirilmesinde 

uygulanabildiği gibi, tümörlerin saptanması ve karakterizasyonu, tümöral lezyonların 

tümöral olmayanlardan ayrılması, kanserli olgularda tedaviye yanıtı tahmin etme ve 

değerlendirmede de kullanılmaktadır. 

Tümörler, sıklıkla orijin aldıkları dokulara göre daha sellülerdir ve DAG’de 

rölatif olarak daha yüksek sinyalli görünürler (kısıtlanmış difüzyon). Tümörlerin 

sellüleriteleri değişkendir ve bu değişkenlik histolojik kompozisyonu ve biyolojik 

agresifliği yansıtır. DAG’nin tümör karakterizasyonundaki rolü ilk olarak beyin 

tümörlerinde gösterilmiştir (58). 

DAG’in kantitatif analizi abdomen ve pelviste benign ve malign lezyonları 

birbirinden ayırabilir. Genel bir kural olarak benign süreçlerin, yüksek sellüleritede, 

düşük ADC değerlerine sahip ve difüzyon kısıtlaması gösteren malign süreçlere göre 

daha yüksek ADC değerlerine sahip olmaları beklenir. Bununla birlikte benign ve 

malign lezyonların ADC değerleri arasında kayda değer bir üst üste binme mevcuttur 

(59). 
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Günümüzde DAG karaciğer, böbrek, pankreas, prostat ve memenin tümöral 

lezyonlarının değerlendirilmesinde çoğu merkezde rutin olarak kullanılmaktadır. 

DAG’de kantitatif yaklaşım ile tümöral dokuların tedaviye yanıtları 

değerlendirilebilir. Genel olarak düşük ADC’ye sahip, DAG’de yüksek sinyalli 

tümörlerde tedaviyi takiben ADC değerlerinde yükselme görülür ancak istisnalar da 

bulunmaktadır (60). 

Tedaviye yanıtın tahmininde de DAG bilgi sağlayabilir. Tedavi öncesi 

tümörlerin ADC değerlerine bakılarak bazı tahminler yapmak mümkündür. Genel 

olarak tedavi öncesi yüksek ADC değerlerine sahip tümörlerin tedaviye yanıtları 

daha düşüktür (61,62). 

Malign tümöral lezyonların yanısıra, benign lezyonların 

değerlendirilmesinde, kistik-nekrotik tümörlerin apseden ayrımında da DAG yarar 

sağlamaktadır. Hemanjiyom ve kist gibi benign lezyonlar ile apseler malign 

süreçlerden farklı olarak yüksek ADC değerlerine sahiptir (63). 

DAG, torakal ve abdominal bölgeye yönelik olarak uygulanmaya 

başladığında çok önemli başka bir problem ile karşı karşıya gelindi: Solunuma bağlı 

hareket.  

Takahara ve ark. Tüm Vücut Arka Plan Sinyal Baskılamalı Difüzyon 

Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme (TVDAMRG) kavramını geliştirdiler ve 

DAG’nin serbest solunum sırasında uygulanabileceğini kanıtladılar (64). 

Tüm vücut DAG yüksek manyetik alan gücüne sahip sistemler ile yapılabilir. 

TVDAMRG’de imaj distorsiyonunu engellemek için aksiyal kesit alımı 

önerilmektedir. Çünkü bu teknik 4 mm’ye kadar ince kesitler almaya ve her planda 

yüksek kalitede reformat görüntü oluşturmaya imkân vermektedir. TVDAMRG, yağ 

baskılama sekansları ile kombine edilmelidir. Yağ baskılama EP görüntülemede 

yaygın olarak görülen kimyasal şifte bağlı “hayalet” artefaktının azaltılması için 

olmazsa olmaz bir uygulamadır. Bu teknik tüm vücuda uygulanacağı zaman yağ 
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baskılama için daha uniform baskılama yapabilen ve TVDAMRG’ye uygulanabilen 

bir “inversion-recovery” sekans tercih edilmelidir. Ancak seçilmiş bir alana yönelik 

inceleme yapılacaksa ona göre daha iyi sinyal gürültü oranı (SGO) sağlayabilecek 

farklı yağ baskılama sekansları tercih edilebilir (65). 

Short Tau Inversion Recovery (STIR) sekansı vücudun herhangi bir 

bölgesinde kullanılabilir ve maksimum arka plan baskılama için en uygun sekanstır. 

STIR sekansı manyetik alan inhomojenitelerine duyarlı olmadığından üst düzey bir 

global yağ baskılama sağlar (58). Aralıksız vücut taramasında manyetik alan 

inhomojenite etkilerinin belirgin olduğu boyun, omuz, akciğerler ve alt 

ekstremitelerin optimal görüntülenmesi için STIR sekansına ihtiyaç vardır. Diğer bir 

yandan tüm vücut inceleme her vücut bölümü için en uygun yağ baskılama tekniği 

kullanılarak da yapılabilir (66). 

Tüm vücut DAG’de karşılaşılan bir diğer etki “T2 parlama etkisi”dir. T2 

relaksasyon zamanı uzun olan dokular DAG’de gerçekte difüzyon kısıtlılığı 

göstermemelerine rağmen parlak görünebilirler. Bu durumlarda sadece görsel 

değerlendirme yanıltıcı sonuçlar doğurabilir. Bu etkiden kurtulmak kolay olmayıp, 

eksponansiyel imajlar veya ADC değerlerinin hesaplanması gibi yöntemler yardımcı 

olabilir (65,67). 

“b” değeri arka plan sinyal baskılamanın derecesini gösterir. 800-1000 

sn/mm
2
 aralığındaki değerler tümör dokusu saptanmasında iyi bir arka plan 

baskılama sağlamaktadır. TVDAMRG’de sinyal alımı için “Built-in body” sarmal 

veya yüzey sarmalı kullanılabilir. “Built-in body” sarmalın avantajları rahatlık ve 

geniş tarama alanıdır (66). 

TVDAMRG imajlarda difüzyon kısıtlaması gösteren tüm dokular tümör 

dokusu değildir. Bazı normal anatomik yapılar da difüzyon kısıtlaması gösterir ve 

hiperintens olarak görülür, normal lenf nodları TVDAMRG imajlarında belirgin 

olarak görülür ancak sadece bu görünüm özelliği ile benign-malign lenf nodu ayrımı 

yapılamaz. TVDAMRG tekniğinde yüksek sinyal intensitesinde görülen diğer 

normal anatomik yapılar arasında beyin, tükürük bezleri, tonsiller, dalak, safra 
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kesesi, ince barsak, kolon, böbrekler, sürrenal bezler, prostat, testis, endometriyum, 

overler, serebrospinal sıvı, periferal sinirler, mesane ve kemik iliği sayılabilir 

(53,66). Ayrıca kısıtlanmış difüzyon benign inflamatuar süreçlerde ve infeksiyoz 

hastalıklarda da görülebilir (63,68,69). 

TVDAMRG ile saptanabilen patolojik lezyonlar ise tümörler, inflamatuar 

lezyonlar (infeksiyonlar/apseler), trombüsler ve hematomlardır (70). 

Primer tümörler ve uzak metastazları TVDAMRG ile tanınabilen difüzyon 

kısıtlaması gösterirler (53,66). TVDAMRG yüksek Kontrast Gürültü Oranı (KGO) 

nedeniyle özellikle küçük lezyonların saptanmasında yararlı olabilir. Ancak kalp ve 

diyafragmaya yakın alanların TVDAMRG ile değerlendirilmesi ahenksiz doku 

hareketi ve sinyal kaybından dolayı olanaksız olabilir. Yine de kapsamlı olarak 

düşünüldüğünde TVDAMRG, küçük lezyonların atlanabileceği çok fazla görüntü 

datası içeren CT ve MR’a göre ek anatomik bilgi sağlayacaktır (66). 

Yeni tanı konmuş hastalarda lenf nodu tutulumunun doğru bir şekilde 

değerlendirilmesi tedavi ve prognoz açısından çok önemlidir. Kesitsel görüntüleme 

yöntemlerinde lenf nodlarını karakterize etmede boyut ve morfolojik özellikler 

kullanılır (71). TVDAMRG lenf nodlarını karakterize etmede değerli bir yöntem 

olabilir; normal lenf nodları yüksek sellüleritelerinden dolayı rölatif olarak 

kısıtlanmış difüzyon gösterir ve çevre yağ dokunun baskılanmasından dolayı bu 

teknik ile rahatça görülürler. Metastatik lenf nodları yoğun sellüler alanlar ve 

nekrotik sahalar gibi difüzyonun kısıtlandığı veya hızlandığı alanlar içerebilir. 

Lenfomalı ve lösemili tüm vücut difüzyon ağırlıklı MR inceleme için mükemmel 

adaylardır. Optimal bir arka plan baskılama sonrası yüksek sellüleriteye sahip lenf 

nodları küçük olsalar dahi yüksek tümör-zemin kontrastı sayesinde kolayca ortaya 

konabilirler (66). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HASTA SEÇİMİ 

Çalışmaya Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan (10.05.2017 tarihli ve Karar No: 1406) onay alındıktan sonra Gülhane 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 01.05.2017 ile 

01.04.2018 tarihleri arasında primer akciğer kanseri tanısı olan, cerrahi tedavi 

planlanan, PET/CT tetkiki yapılan veya yapılacak olan, araştırmaya dâhil edilme 

kriterlerini sağlayan 31 erişkin hasta dâhil edildi. Hastalar çalışmaya dâhil edilmeden 

önce bilgilendirildi ve “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur” onam formları onaylatılarak 

izinleri alındı. 

3.1.1. Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

* Primer akciğer kanseri tanısı olmak, 

* 18 yaş üzeri olmak, 

* Neoadjuvant tedavi uygulanmamış olmak, 

3.1.2. Araştırmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri 

* Sekonder akciğer kanseri tanısı olmak, 

* 18 yaşın altında olmak, 

* Neoadjuvant tedavi uygulanmış olmak, 

* Karsinoid tümör tanısı olmak, 

 

3.2. PET/CT PROTOKOLÜ 

Çalışmaya dâhil edilen 31 olgunun PET/CT’lerinin 18’i dış merkezde, 13’ü 

ise hastanemizde çekilmiştir. PET/CT’leri hastanemizde çekilen olgulara uygun açlık 

koşullarında (serum glukoz düzeyleri 140 mg/dl’nin altında), 3,5 MBq/kg aktiviteye 

sahip 18F-FDG intravenöz olarak uygulandı, görüntü alımına yaklaşık 1 saat sonra 

başlandı. BT görüntüleri kullanılarak atenüasyon düzeltmesi yapıldıktan sonra 
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transaksiyal, koronal ve sagittal planlarda görüntüler alındı. Rekonstrüksiyon 

işleminden sonra olguların imajları Nükleer Tıp AD’nda bulunan GE Discovery 

PET/CT 690 (General Electrics Medical Systems, WI, USA) ve entegre 64 

dedektörlü BT cihazından (GE Lightspeed VCT 64, General Electrics Medical 

Systems, WI, USA) oluşan hibrid PET/CT sistemi ile incelendi. 

 3.3. DAMR GÖRÜNTÜLEME PROTOKOLÜ 

Tüm olgularda MR inceleme 1,5 tesla MR cihazı ( Magnetom Vision Plus 

Siemens, Erlangen, Almanya ) ile mediastene yönelik faz dizilimli koil kullanılarak 

yapıldı. Rutin inceleme sekansları, aksiyal ve/veya koronal planda TRUFI ve aksiyal 

planda, single-shot eko-planar sekansa, her 3 yönde (x,y,z), 2 farklı b değerinde (b=0 

ve b=800 sn/mm
2
) difüzyon duyarlı gradiyentler uygulanarak elde edilen difüzyon 

ağırlıklı sekanstan oluşmaktaydı. Sekansın görüntü kümesindeki ilk seriyi eko-planar 

spin eko T2 ağırlıklı görüntüler (b=0), sonraki 3 seriyi ilk seriye x, y ve z yönlerinde 

b=800 sn/mm
2
 değerlerinde difüzyon duyarlı gradiyentler uygulanmış görüntüler ve 

son seriyi ise 3 yöndeki difüzyon vektörlerinin izdüşümü hesaplanarak elde edilen 

izotropik görüntüler oluşturmaktaydı. İzotropik görüntüler x, y, z yönlerinde ölçülen 

sinyal intensitelerinin çarpımının küp alınarak cihaz tarafından oluşturulan ve yöne 

bağlı sinyal değişikliklerini ortadan kaldıran görüntülerden ibaretti. İzotropik 

görüntülere ait ADC haritaları, cihaz tarafından otomatik olarak oluşturuldu ve tüm 

lezyonların ortalama ADC değerleri bu haritalar üzerinden ölçüldü.  

3.4. GÖRÜNTÜ ANALİZİ 

PET/CT görüntüleri bir nükleer tıp uzmanı ile birlikte değerlendirildi. 

Aksiyal, koronal ve sagittal düzlemlerde PET ve CT görüntüleri birleştirilerek 

(fused) incelendi. Olguların primer ve metastatik lezyonları dikkatle belirlendi, 

lokalize edildi, sayıldı ve lezyonların “Maksimum Standart Uptake Value” ları 

(SUVmax) kaydedildi. SUVmax değeri 2,5’in üzerinde olan ve sınır veren alanlar 

lezyon olarak kabul edildi. 

MR görüntüleri Philips iş istasyonunda (Philips Extended MR WorkSpace 

2.6.3.2, Philips Medical Systems, Best, The Netherlands) işlendi. DAMRG, STIR 
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ve T1 ağırlıklı görüntüleme sekanslarında alınan imajlar işlenerek koronal MIP ve 

MPR imajlar oluşturuldu. Lezyon değerlendirmesi hem aksiyal ham görüntülerden 

hem de oluşturulan MIP ve MPR görüntüler üzerinden yapıldı. Lezyon sayıları ve 

lokalizasyonları kaydedildi. DAMRG’de imajlar görsel olarak değerlendirildi ve 

baskılanmış arka plandaki dokulara göre hiperintens olarak görülen ve sınır veren 

yüksek sinyalli alanlar lezyon olarak kabul edildi. Bu alanlar STIR ve T1 ağırlıklı 

imajlardaki görünümleri ile karşılaştırılarak yorumlandı. Her iki tetkik tüm 

olgularda kitle ve metastatik lenf nodlarını gösterme konusunda karşılaştırıldı. 

PET/CT’de primer lezyon olarak kabul edilen alanlara karşılık gelen görüntülerde 

görsel olarak sinyal artışının bulunması durumunda DAMRG tekniğinin bu 

lezyonları gösterdiği kabul edildi. DAMRG’nin kitle ve metastatik lenf nodu 

yakalama başarısı ve diğer istatistiksel analizler yapıldı. 
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4. BULGULAR 

Tablo 5. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri. 

Olgu 

Nu. 
Yaş Cinsiyet 

Kitle 

Çapı 

Cm 
Patolojik Tanı 

Tümörn 

Yerleşimi 
Patolojik Evre 

Olgu 1 59 E 3,5 Yassı Epitel H.li Ca Santral IB pT2aN0Mx 

Olgu 2 68 E 1,3 KHAK Santral IA1 pT1aN0Mx 

Olgu 3 71 E 3,5 Adeno Ca Periferik IB pT2aN0Mx 

Olgu 4 53 K 2,4 Adeno Ca Periferik IIB pT2aN1Mx 

Olgu 5 60 E 4 Adeno Ca Periferik IB pT2aN0Mx 

Olgu 6 75 E 7 KHAK Periferik IIB pT3N0Mx 

Olgu 7 63 K 0,9 Yassı Epitel H.li Ca Santral IA1 pT1aN0Mx 

Olgu 8 63 K 1,2 Adeno Ca Periferik IA1 pT1aN0Mx 

Olgu 9 70 E 1,5 Adeno Ca Periferik IB pT2aN0Mx 

Olgu 10 62 E 3,5 BHNEK Periferik IB pT2aN0Mx 

Olgu 11 68 E 2,5 Yassı Epitel H.li Ca Santral IA3 pT1cN0Mx 

Olgu 12 50 K 1,2 Adeno Ca Periferik IA2 pT1bN0Mx 

Olgu 13 61 E 2,5 Yassı Epitel H.li Ca Santral IIB pT1cN1Mx 

Olgu 14 65 E 6 Yassı Epitel H.li Ca Santral IIB pT3N0Mx 

Olgu 15 59 E 7,5 Adeno Ca Santral IIIA pT4N0Mx 

Olgu 16 58 K 5,5 Adeno Ca Periferik IIIB pT3N2Mx 

Olgu 17 68 E 2,5 Yassı Epitel H.li Ca Santral IA3 pT1cN0Mx 

Olgu 18 64 E 6 Yassı Epitel H.li Ca Santral IIIA pT3N1Mx 

Olgu 19 50 K 2,5 Adeno Ca Periferik IA3 pT1cN0Mx 

Olgu 20 62 E 1,8 Adeno Ca Periferik IA2 pT1bN0M0 

Olgu 21 59 K 6,5 Adeno Ca Periferik IIIB pT3N2Mx 

Olgu 22 57 E 6 Yassı Epitel H.li Ca Santral IIIA pT3N1Mx 

Olgu 23 71 K 2,5 Adeno Ca Periferik IA3 pT1cN0Mx 

Olgu 24 62 K 3,1 Adeno Ca Periferik IIIA pT2aN2Mx 

Olgu 25 68 E 5 Yassı Epitel H.li Ca Periferik IIA pT2bN0Mx 

Olgu 26 69 E 3,5 Yassı Epitel H.li Ca Santral IIB PT2aN1Mx 

Olgu 27 61 E 3,2 Yassı Epitel H.li Ca Santral IIB pT2aN1Mx 

Olgu 28 66 E 3,8 Adeno Ca Periferik IB pT2aN0Mx 

Olgu 29 54 E 4,5 
Kombine KHAK+ 

BHNEK 
Periferik IIB pT2bN1Mx 

Olgu 30 59 E 5 Adeno Ca Santral IIB pT3N0Mx 

Olgu 31 54 E 2,5 Invaziv KHDAK Santral IA3 pT1cN0Mx 
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Çalışmamızdan elde etttiğimiz verilerin analizi için IBM SPSS Statistics 

Version 21 (IBM SPSS Inc, Chicago, IL) paket programı kullanılmıştır. Sürekli 

veriler ortalama ± standart sapma, minimum ve maksimum istatistikleri ile kategorik 

değişkenler ise sıklık ve yüzde ile istatistikleri ile tanımlanmıştır. Sürekli verilerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov Testi ile sınanmıştır. Normal 

dağılıma uygun iki grubun karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, uygun 

olmayanlarda ise Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin 

dağılımları ki-kare testi ile değerlendirilmiştir. PET/CT ve DAMRG testlerinin 

performansı Duyarlık, Seçicilik, Pozitif Öngörü ve Negatif Öngörü Değerleri ile 

değerlendirilmiştir. P<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Cinsiyet Olgu Sayısı (n:31) % 

 

Kadın 9 29,0 

Erkek 22 71,0 

Çalışmaya alınan 31 hastanın 22’si erkek (%71), 9’u kadın (%29) olup, yaş 

aralığı 50 ile 75 yıl (ortalama yaş 62,2 ± 6,3 yıl)  arasında değişmekteydi.  

Sigara Kullanımı Olgu Sayısı (n:31) % 

 Yok 5 16,1 

Var 26 83,9 

Çalışmaya dâhil edilen hastalardan 26’sının (%83,9) sigara kullanımı hikayesi 

vardı. Sigara kullanımı 0 ile 93 paket/yıl arasında değişmekle beraber ortalama 

37,19±23,59 paket/yıl olarak hesaplandı. Sigara kullanımı ile solunum fonksiyon 

testleri incelendiğinde sigara kullananlarda solunum fonksiyonlarında anlamlı bir 

azalma olduğu görülmüştür (T-Test) (Tablo 6) 

Tablo 6. Sigara kullanımı ile SFT arasındaki ilişki. 

Sigara Kullanımı Olgu Sayısı (n:31) Ortalama % 

FVC (%) 
Yok 5 97,4800 

Var 26 84,2308 

FEV1 (%) 
Yok 5 97,5000 

Var 26 74,5654 

FEV1/FVC 
Yok 5 83,9800 

Var 26 70,5077 
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  Çalışmadaki hastaların 14’ünde (%45,2) komorbid rahatsızlık mevcut olup 

bu rahatsızlıklar içinde KOAH (4 olgu), HT (4 olgu), DM (3 olgu) ve KAH (3 olgu) 

ön plandaydı.   

Tümör 14 hastada (%45) santral bölgede (10 olgu yassı epitel h.li karsinom) 

ve 17 hastada (%55) periferal bölgede (13 olgu adenokarsinom) lokalizeydi. 

Tümörün yerleşim yeri, 16 hastada (%52) sağ hemitoraks ve 15 hastada (%48) sol 

hemitoraks olup (Grafik 1), 9 hastada (%29) sağ üst lob, 2 hastada (%6) sağ orta lob, 

5 hastada (%16) sağ alt lob, 8 hastada (%26) sol üst lob ve 7 hastada (%23) sol alt 

lob yerleşimliydi (Grafik 2). 

 

Grafik 1. Tümör yerleşimi 

 

Grafik 2. Tümörün lobar dağılımı 
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Preoperatif tanı yöntemi incelendiğinde; 

Tablo 7. Preoperatif tanı yöntemi 

Preoperatif Tanı 

Yöntemi 
Olgu Sayısı (n:31) % 

Frozen 7 22,6 

Bronkoskopi Biyopsi 6 19,4 

TBİAB 6 19,4 

TİİAB 6 19,4 

TTİB TRU CUT 6 19,4 

Tümör hücre tipi incelendiğinde; 15 hastada (%48.38) adenokarsinom, 11 

hastada (%35,48) yassı epitel hücreli karsinom ve 2 hastada (%6,45) KHAK ve 3 

hastada (%9,67) diğer hücre tipleri tespit edildi (Tablo 8). Yassı epitel hücreli 

karsinom olgularının tamamında (%100), adenokarsinom olgularının 10’unda 

(%66,6) sigara kullanım hikayesi mevcuttu. 

Tablo 8. Patolojik Hücre Tipleri  

Patolojik İnceleme 
Olgu Sayısı 

(n:31) 
% 

KHDAK(Adeno ca) 15 48,38 

KHDAK (Yassı Epitel H.li ca) 11 35,48 

KHAK 2 6,45 

Diğer 3 9,67 

Hastaların 23’üne (%74,3) lobektomi (14 Torakotomi, 5 VATS, 4 Robotik),  

4’üne (%13) pnömonektomi, 2’sine (%6,5) bilobektomi (bir üst, bir alt), 1’ine (%3,1) 

segmentektomi ve 1’ine (%3,1) geniş wedge rezeksiyon yapıldı (Grafik 3).

  Grafik 3. Operasyonların lobar dağılımı. 
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Tablo 9. Olgulara ait primer kitle hücre tipi ve ölçüm değerleri. 

Olgu Nu. Patolojik Tanı 
Tümör 

Çapı cm 

Tümör 

SUVmax 

Tümör 

ADCmean 

(x10
-3

) 

mm
2
/sn 

Olgu 1 Yassı Epitel H.li Ca 3,5 18,8 1,29 

Olgu 2 KHAK 1,3 11,1 1,24 

Olgu 3 Adeno Ca 3,5 20,3 1,39 

Olgu 4 Adeno Ca 2,4 8,4 1,46 

Olgu 5 Adeno Ca 4 9 0,89 

Olgu 6 KHAK 7 13,8 0,52 

Olgu 7 Yassı Epitel H.li Ca 0,9 5,6 - 

Olgu 8 Adeno Ca 1,2 6,8 1,05 

Olgu 9 Adeno Ca 1,5 2 0,99 

Olgu 10 Büyük H.li Nöroendokrin Ca 3,5 10,3 0,84 

Olgu 11 Yassı Epitel H.li Ca 2,5 9,4 1,62 

Olgu 12 Adeno Ca 1,2 3,6 0,7 

Olgu 13 Yassı Epitel H.li Ca 2,5 17,8 1,17 

Olgu 14 Yassı Epitel H.li Ca 6 18,7 1,68 

Olgu 15 Adeno Ca 7,5 9,4 1,08 

Olgu 16 Adeno Ca 5,5 15,6 0,15 

Olgu 17 Yassı Epitel H.li Ca 2,5 12,7 0,17 

Olgu 18 Yassı Epitel H.li Ca 6 18 1,07 

Olgu 19 Adeno Ca 2,5 6,7 1,16 

Olgu 20 Adeno Ca 1,8 3,1 1,08 

Olgu 21 Adeno Ca 6,5 10,1 0,12 

Olgu 22 Yassı Epitel H.li Ca 6 27,7 1,56 

Olgu 23 Adeno Ca 2,5 5 1,81 

Olgu 24 Adeno Ca 3,1 17,3 1,64 

Olgu 25 Yassı Epitel H.li Ca 5 27,7 1,43 

Olgu 26 Yassı Epitel H.li Ca 3,5 11,1 1,57 

Olgu 27 Yassı Epitel H.li Ca 3,2 9,5 1,89 

Olgu 28 Adeno Ca 3,8 8,4 1,61 

Olgu 29 
Kombine KHAK+ 

Büyük H.li Nöroendokrin Ca 
4,5 17,8 0,76 

Olgu 30 Adeno Ca 5 7,6 1,36 

Olgu 31 Invaziv KHDAK 2,5 9,1 1,98 
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Tablo 10. Olguların patolojik evrelemesi 

Evre Patolojik Evre 
Sayı 

(n:31) 
Oran 

Toplam Sayı 

(n:31) 
Toplam Oran 

I 

IA1 pT1aN0Mx 3 %9,67 

16 %51,61 
IA2 pT1bN0Mx 2 %6,45 

IA3 pT1cN0Mx 5 %16,12 

IB pT2aN0Mx 6 %19,35 

II 

IIA pT2bN0Mx 1 %3,22 

9 %29,03 
IIB 

pT1cN1Mx 

8 %25,80 
pT2aN1Mx 

pT2bN1Mx 

pT3N0Mx 

III 
IIIA 

pT2aN2Mx 

4 %12,90 
6 %19,35 

pT3N1Mx 

pT4N0Mx 

IIIB pT3N2Mx 2 %6,45 

 

PET/CT’nin metastatik mediastinal lenf nodlarını tespit etme başarısı, 

çalışmaya dâhil edilen 31 hastanın altın standart olarak kabul edilen patoloji 

sonuçları ile kıyaslanarak değerlendirildi. 5 hastada gerçek pozitif, 10 hastada 

yalancı pozitif, 13 hastada gerçek negatif, 3 hastada ise yalancı negatif sonucu 

saptandı (Tablo 11). Standart Uptake Value (SUVmax)’un 2,5’un üstünde olması 

metastatik lenf nodu lehine anlamlı kabul edildi.  

 Sensitivite DP / DP + YN 

 Spesifisite DN / DN + YP 

 Pozitif Öngörü Değeri DP / DP +YP 

 Negatif Öngörü Değeri DN / DN + YN 

 Doğruluk 
DP + DN / 

Toplam Hasta Sayısı 
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Tablo 11. PET/CT ve patoloji sonuçlarının olgu bazlı karsılaştırılması 

  

  

Patoloji sonucu 

lenf nodu metastazı 

olan olgu sayısı 

T
O

P
L

A
M

 

  

 

(+) (-) 
P

E
T

/C
T

'd
e 

le
n
f 

n
o
d
u
 

tu
tu

lu
m

u
 y

ap
an

 

o
lg

u
 s

ay
ıs

ı (+) 5 10 15 

(-) 3 13 16 

TOPLAM 8 23 31 

PET/CT’nin mediastinal lenf nodu metastazını saptamadaki başarısı aşağıda 

elde edilen istatistikî veriler ile değerlendirilmiştir; 

Sensitivitesi (Duyarlık) : %62,5 

Spesifitesi (Seçicilik) : %56,5 

Pozitif öngörü değeri    : %33,3 

Negatif öngörü değeri   : %81,3 

Doğruluk (Geçerlik Katsayısı) : %58,0 bulundu. 

PET/CT’nin mediastinal evrelemede sensivitesi %67-100 ve spesifitesi %92-

98 olarak bildirilmektedir (5) 

DAMRG’nin metastatik mediastinal lenf nodlarını tespit etme başarısı, 

çalışmaya dâhil edilen 31 hastanın altın standart olarak kabul edilen patoloji 

bulguları ile kıyaslanarak değerlendirildi. 2 hastada gerçek pozitif, 3 hastada yalancı 

pozitif, 8 hastada yalancı negatif, 18 hastada ise gerçek negatif sonucu saptandı 

(Tablo 12). 
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Tablo 12. DAMRG ve patoloji sonuçlarının olgu bazlı karsılaştırılması 

  

  

Patoloji sonucu 

lenf nodu 

metastazı olan 

olgu sayısı 

T
O

P
L

A
M

 

  

 

(+) (-) 

D
A

M
R

G
'd

e 
le

n
f 

n
o
d
u
n
d
a 

d
if

ü
zy

o
n
 

k
ıs

ıt
la

m
as

ı 
o
la

n
 o

lg
u
 

sa
y
ıs

ı 

(+) 2 3 5 

(-) 8 18 26 

TOPLAM 10 21 31 

  

DAMRG’nin mediastinal lenf nodu metastazını saptamadaki başarısı aşağıda 

elde edilen istatistikî veriler ile değerlendirilmiştir; 

Sensitivitesi (Duyarlık) : %20,0 

 

Spesifitesi (Seçicilik) : %85,7 

 

Pozitif öngörü değeri    : %40,0 

 

Negatif öngörü değeri   : %69,2 

 

Doğruluk (Geçerlik Katsayısı) : %64,5 bulundu. 

 

Her iki görüntüleme yönteminin doğruluk değeri 0,50 (%50) üstü olması 

bulduğumuz sonuçların şans eseri olmadığını gösterir. Dolayısıyla PET/CT ve 

DAMRG, mediastinal lenf nodlarını değerlendirmede geçerlik katsayısı yüksek olan 

görüntüleme yöntemleridir. 

PET/CT (Duyarlılık %62,59) metastatik lenf nodunu bulmada DAMRG’ye 

(%20) göre daha geçerli bir görüntüleme yöntemi iken lenf nodunun metastatik 

olmadığını bulmada DAMRG (Seçicilik %85,7) PET/CT’ye (%56,5) göre daha 

başarılı bir görüntüleme yöntemidir. 
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OLGU ÖRNEKLERİ 

 

 

         A         B 

 

C 

Olgu 19. 50 yaşında, kadın, sol alt lobta 2,5 cm’lik kitlesi olan hasta. Adeno ca tanısı 

ile robotik sol alt lobektomi yapıldı. (A) Kitlenin PET/CT görüntüsü (SUVmax:6,7). 

(B) Kitleye ait Difüzyon Ağırlıklı MR görüntüsü. (C) ADC haritasından kitleye ait 

ADC ölçümü (ADCmean:1,163x10
-3 

mm
2 

/sn). 
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   A     B 

 

 

   C     D 

 

 

              E 

Olgu 13. 61 yaşında, erkek, sol alt lob santral yerleşimli 2,5 cm’lik kitlesi olan 

hasta. Yassı epitelyum h.li ca tanısı ile sağ pnömonektomi yapıldı. (A) Kitlenin 

PET/CT görüntüsü, SUVmax:17,8. (B) Kitleye ait Difüzyon Ağırlıklı MR görüntüsü. 

(C) Sadece PET/CT‘de tespit edilen sağ alt paratrekeal lenf nodu (SUVmax:2,9). (D) 

Sadece DAMRG’de tespit edilen sağ hiler lenf nodu (ADCmean:1,03x10
-3 

mm
2
/sn). 

(E) Sadece PET/CT‘de tespit edilen subkarinal lenf nodu (SUVmax:4,0). 
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   A     B 

 

     C 

Olgu 15. 59 yaşında, erkek, sağ üst lobta 7,5 cm’lik kitlesi olan hasta. Adeno ca 

tanısı ile sağ üst lobektomi yapıldı. (A) Kitlenin PET/CT görüntüsü (SUVmax:9,4), 

lenf nodu tutulumu yok. (B) Kitleye ait Difüzyon Ağırlıklı MR görüntüsü. (C) 

Sadece DAMRG’de tespit edilen sağ alt paratrakeal lenf nodu (ADCmean:1,079x10
-3 

mm
2
/sn). 
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   A     B

 

     C 

Olgu 23. 71 yaşında, kadın, sağ orta lobta 2,5 cm’lik kitlesi olan hasta. Adeno ca 

tanısı ile VATS orta lobektomi yapıldı. (A) Kitlenin PET/CT görüntüsü 

(SUVmax:5,0), lenf nodu tutulumu yok. (B) Kitleye ait Difüzyon Ağırlıklı MR 

görüntüsü. (C) Sadece DAMRG’de tespit edilen subkarinal lenf nodu 

(ADCmean:0,920x10
-3 

mm
2
/sn). 
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5. TARTIŞMA 

Türkiye akciğer kanseri haritası çalışmasında, akciğer kanserinin erkeklerde 

70-74 ve kadınlarda 80-84 yaşları arasında görüldüğü bulunmakla beraber (72), 

Arınç ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, hastaların %60’nın 46-65 yaş aralığında 

olduğunu (73),  Ernam ve arkadaşlarının çalışmasında hastaların %86.5’inin 45 yaşın 

üzerinde olduğu görülmüştür (74). Geniş bir seride 26-45 yaşları arasında akciğer 

kanseri görülen hasta sayısı %11,4 olarak bulunmuştur (75). Çalışmamızda bulunan 

olguların yaş ortalaması (%62,2) ve cinsiyeti (%71 erkek) incelendiğinde verilerimiz 

anılan çalışmalar ile örtüşmekle beraber sonuçta akciğer kanserinin daha erken 

yaşlara kaydığı görülmüştür. 

Japonya’da sigara içen ve içmeyenlerde spirometrik ölçümlerin 

karşılaştırılması için yapılan çok merkezli bir çalışmada FEV1 ve FEV1/FVC 

değerlerinin her yaş grubunda sigara içen hastalarda içmeyenlere göre daha düşük 

olduğu bulunmuştur (76). Çalışmaya dâhil edilen hastalardan 26’sının (%83,9) sigara 

kullanımı hikayesi (ortalama 37,19±23,59 paket/yıl) mevcuttu. Sigara kullanımı ile 

solunum fonksiyon testleri incelendiğinde, sigara kullananlarda solunum 

fonksiyonlarında anlamlı bir azalma olduğunu çalışmamızda biz de tespit ettik 

(Tablo 6). 

Günümüzde adenokarsinomların diğer akciğer kanserleri ile 

karşılaştırıldığında insidansında artış gösterdiği hatta birçok ülkede akciğer 

kanserleri içinde en sık görülen tip olduğunu gösteren epidemiyolojik veriler 

bulunmaktadır. Curado ve arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi 

adenokarsinomların kadınlarda erkeklere göre daha sık görüldüğünü bildiren 

yayınlar mevcuttur (77). Yassı hücreli karsinomlar en sık santral yerleşim 

gösterirler, ana, lober veya segmenter bronşlardan köken alırlar (78). Yassı hücreli 

karsinom sigara kullanımı ile en fazla ilişki gösteren ve erkeklerde daha sık görülen 

kanser tipidir (79). Bu kapsamda çalışmamızdaki verilere göre: 

Tümör hücre tipi incelendiğinde olgularda adenokarsinomun daha fazla 

görüldüğü (%48,38), 
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Yassı epitel hücreli karsinom tanısına sahip olguların tamamına yakınının 

erkek (%90) ve tamamında (%100) sigara kullanım hikâyesi olması,  

Yassı epitel hücreli karsinomların tamamına yakınının (%90) santral bölgede 

yerleşmesi,  

Tümörlerin en sık sağ üst lobta yerleşmesi (80) yukarıda anılan çalışmalarla 

örtüştüğü, adenokarsinom dağılımında ise kadın ve erkek arasında anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edilmiştir. 

 Mediastinal lenf nodlarının doğru bir şekilde karakterize edilmesi, kanser 

olgularının evrelemesinde, tedavilerinin planlanmasında ve takibinde hayati öneme 

sahiptir (81,82). Görüntüleme yöntemleri malign kitle ve metastatik lenf nodlarının 

nitelikleri hakkında fikir verseler de kesin sonuç histopatolojik inceleme ile 

yapılabilir.  

PET/CT günümüzde kanserli olgularda tanı ve takip amaçlı kullanılan 

görüntüleme yöntemleri arasında en sık tercih edilen güvenilir bir tekniktir ancak 

yüksek dozda iyonizan radyasyon maruziyeti, siklotrona (radyonüklid üretimini 

gerçekleştirir) ihtiyaç göstermesi ve bazen 18F-FDG’nin (Florodeoksiglukoz) 

akümülasyonundaki fizyolojik varyasyonlar ile PET-BT incelemelerinde solunum 

artefaktlarına sekonder elde edilen görüntülerin örtüşmemesi gibi sorunlar nedeniyle 

dezavantajları da mevcuttur (83, 84).  

Günümüzde çok sık kullanılan MR görüntüleme, yüksek yumuşak doku 

çözünürlüğü, iyonizan radyasyon içermemesi, kontrast madde gerektirmemesi ve 

çekim maliyetinin ucuzluğu nedeniyle tümör ve metastazların saptanmasında, tedavi 

sonrası takibin değerlendirilmesinde umut vadeden bir tekniktir (85-87). Ancak 

PET’e benzer şekilde tümör dokusuna spesifik olmaması ve normal dokuların ve 

malign olmayan bazı patolojilerin de (hemanjiyom, apse vb.) bu teknikte hiperintens 

görülebilmesi ana dezavantajlarıdır. 

2004 yılında Takahara ve arkadaşları “Tüm Vücut Arka Plan Sinyal 

Baskılamalı Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme” adını verdikleri 
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tekniği tanımlamaları ile MR görüntülemenin tümör evrelemesi konusundaki 

kullanılabilirliği tekrar gündeme geldi, bu teknik ile vücudun değişik bölgelerinden 

elde olunan görüntülerin PET/CT gibi malign kitlelerin saptanmasında 

kullanılabileceği belirtilmiştir (64). 

Malign LAP'larda, sellüleritedeki artış, hücre nükleuslarının belirgin şekilde 

büyük olması ve hücre sitoplazmasında makromoleküllerin bulunması, su 

protonlarının hareketini kısıtlayarak, birim zamanda kat ettikleri mesafeyi 

azaltmaktadır (88). Bu durum difüzyon kısıtlamasına yol açmaktadır. Nekroz 

bölgesinde difüzyon artışında da aynı mekanizma ile açıklanabilir. Su protonları, 

nekrotik bölgelerde hücre membranları gibi engellerle daha az karşılaştıklarından bu 

alanlarda difüzyon artışı izlenmesi beklenen bir sonuçtur (89). Tümör dokusundan 

fonksiyonel bilgiler elde etmemizi sağlayan DAG’de bu konuda çok yoğun şekilde 

araştırılan bir tetkiktir. Birçok çalışmada metastatik lenf nodlarının metastatik 

olmayanlara göre daha düşük ADC değerlerine sahip olduğu gösterilmiştir (90, 91).  

Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans Görüntüleme STIR adlı yağ 

baskılama sekansı ile birlikte kullanıldığında yüksek çözünürlükte görüntüler elde 

edilebilmektedir. Girvin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada pulmoner 

adenokarsinomun tespitinde STIR sekansının DAG’den daha hassas olduğu 

gösterilmiştir (92). Kitlenin çapı ve görüntü kalitesi arttıkça DAG’in duyarlılığı da 

artmaktadır. Bu tekniğin başka bir avantajı görüntülerin hastanın normal nefes alıp 

verişi sırasında çekilebilmesidir. Yüksek çözünürlükte ince kesitler halinde alınana 

imajlar MIP ve MPR gibi biçimlendirme teknikleri ile işlenmekte ve üç boyutlu 

görüntüler elde edilebilmektedir (64). 

Çalışmamızda PET/CT ile tespit edilen kitle ve mediastinal lenf 

nodlarının patoloji sonuçlarını referans alarak DAMRG ile elde edilen sonuçları 

değerlendirdik: 

Çalışmadaki 31 olgunun hepsinde primer kitle PET/CT ile tespit edildi,  

DAMRG ile de bir olgu (7 nolu) dışında diğer tüm olgularda da primer kitle lezyonu 

tespit edildi. KHDAK’li hastalarda DAMRG ile yapılan bir çalışmada DAG’nin 10 

mm’den küçük 5 pulmoner lezyondan 3’ünde negatif olduğu belirtilmiştir (93). 
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DAMRG’nin 7 nolu olgudaki primer kitleyi gösterememesi sebebinin kitlenin 

subsantimetrik olmasından kaynaklanabileceği değerlendirildi.  

PET/CT’nin metastatik mediastinal lenf nodlarını tespit etme başarısı, 

çalışmaya dahil edilen 31 hastanın altın standart olarak kabul edilen patoloji 

sonuçları ile kıyaslanarak değerlendirildi, SUVmax 2,5’un üstünde olması metastatik 

lenf nodu lehine anlamlı kabul edildi. PET/CT’nin 1 cm’nin üzerinde mediastinal 

lenf nodu metastazını saptamadaki başarısı elde edilen istatistiki veriler ile 

değerlendirildi, sensivitesi, spesifitesi, pozitif öngörü değeri, negatif öngörü değeri 

ve doğruluğu sırasıyla (%62,5), (%56,5), (%33,3), (%81,3), (%58,0) olarak 

hesaplandı.  

DAMRG’nin mediastinal lenf nodu metastazını saptamadaki başarısı aşağıda 

elde edilen istatistikî veriler ile değerlendirildi, sensivitesi, spesifitesi, pozitif öngörü 

değeri, negatif öngörü değeri ve doğruluğu sırasıyla (%20,0), (%85,7), (%40,0), 

(%69,2), (%64,5) olarak hesaplandı.  

Nomori ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada KHDAK‘li hastaların N 

evrelemesinde DAG ve PET/CT’nin doğruluk oranları kıyaslanmış. Toplamda 734 

lenf nodu analiz edilmiş ve patoloji sonuçlarına göre metastatik lenf nodu tespitinde 

DAG ile PET/CT arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Metastatik olmayan 

lenf nodlarının tespitinde DAG’nin, PET/CT’ye göre daha düşük yanlış pozitif 

oranına sahip olduğu bildirilmiştir. DAG’deki yanlış pozitif sonuçların tamamının 

tüberküloz ve diğer granülomlardan kaynaklandığı histopatolojik olarak 

gösterilmiştir (94). 

Hasegewa ve arkadaşlarının KHDAK’lı hastalarda DAG’ın etkinliğini 

araştıran çalışmada histopatolojik olarak kanıtlanmış her 5 lenf nodundan 4 

(%80)’ünü tespit etmiş ve mediastinal lenf nodu metastazı olmayan 37 hastadan 36 

(%97)’sını ayırt edebilmiştir. Yani DAG yüksek negatif prediktif değere sahiptir ve 

özellikle KHDAK’larda mediastinal lenf nodu değerlendirmesinde alternatif 

noninvaziv bir teknik olarak kullanılabilir, PET ve mediastinoskopi yapılması 

ihtiyacını azaltabilir (95,96). 
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Mori ve arkadaşlarının yaptı bir çalışmada operasyon öncesi 104 hastaya (140 

nodül/kitle) DAG ve PET yapılmış ADC ve SUV ölçümleri değerlendirilmiş, 

duyarlılığın her iki yöntemde eşit olduğu özgüllüğün ise DAG’de daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Bu sonuç DAG’nin aktif inflamatuvar lezyonlarda yanlış pozitif 

oranının daha düşük olmasından kaynaklandığı ve DAG‘nin PET yerine 

kullanılabileceği belirtilmiştir (96,97). 

Her iki görüntüleme yönteminin doğruluk değeri “0,50” üstü olması, 

bulduğumuz sonuçların şans eseri olmadığını gösterir. Dolayısıyla PET/CT ve 

DAMRG tetkikleri mediastinal lenf nodlarını değerlendirmede geçerlik 

katsayısı yüksek olan görüntüleme yöntemleridir. 

Çalışmamızdaki istatistikî verilerle; PET/CT (Duyarlılık %62,59) 

metastatik lenf nodunu bulmada DAMRG’ye (%20) göre daha geçerli bir 

görüntüleme yöntemi iken literatürlerde de belirtildiği gibi lenf nodunun 

metastatik olmadığını bulmada DAMRG (Seçicilik %85,7) PET/CT’ye (%56,5) 

göre daha başarılı bir görüntüleme yöntemi olduğu değerlendirildi. 

DAMRG ile yapılan çalışmalar özellikle nodül ve kitle gibi tümöral 

patolojilere yoğunlaşmış olup benign malign ayırımında önemli katkı sağlamaktadır. 

Akciğer kanserlerinde DAG’ın tümör çapının hesaplanmasında, lezyonun atelaktazi, 

kollaps gibi postobstrüktif değişikliklerden ayırt edilmesinde önemli katkı sağladığı 

bildirilmektedir. Lenf nodu ve metastaz incelemelerinde ise diğer görüntüleme 

çalışmaları ile benzer sonuçlar gösterdiği bildirilmektedir. 

Görüntü kalitesini arttıracak teknoloji ve yazılımların kullanıma girmesi ile 

MRG;  

* CT ve PET/CT’ye benzer sonuçlar vermesi, 

* Radyasyon riski olmaması, 

* Dolayısıyla aynı günde defaten farklı sekanlarda görüntüleme yapılabilmesi 

avantajı ile tümör tanı ve takip sürecinde kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır.  

Son zamanlarda yapılan çalışmalar gelecekte MRG’nin toraks patolojileri tanı 

rehberindeki yerinin ve öneminin daha da artacağını, PET/CT ve mediastinoskopi 

yapılma ihtiyacını azaltabileceğini göstermektedir. 
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6. SONUÇ 

Olgu sayısının yeterli sayıda olmaması, opere edilen olguların erken evre 

akciğer kanseri olmaması nedeni ile DAMRG’nin mediastinal lenf nodu metastazını 

göstermede ve sağlıklı istatistikî verilerin elde edilmesinde kısıtlamalara neden 

olmuş olabilir. Elde edilen istatiskiki verilerlerin değerlendirilmesi ile DAMRG’nin 

mediastinal lenf nodu metastazlarını saptamada sensivitesi, spesifitesi, pozitif öngörü 

değeri, negatif öngörü değeri ve doğruluğu sırasıyla (%20,0), (%85,7), (%40,0), 

(%69,2), (%64,5) olarak bulunmuştur. Elde edilen istatistikî verilerle; PET/CT 

(Duyarlılık %62,59) metastatik lenf nodunu bulmada DAMRG’ye (%20) göre daha 

geçerli bir görüntüleme yöntemi iken lenf nodunun metastatik olmadığını bulmada 

DAMRG (Seçicilik %85,7) PET/CT’ye (%56,5) göre daha başarılı bir görüntüleme 

yöntemi olduğu değerlendirildi. 

Preoperatif hasta seçimi ve evaluasyonunda, akciğer kanseri nedeni ile takipli 

hastalarda DAMRG’nin; 

* Yeni teknolojik gelişmeler, görüntü kalitesini arttıran yazılımların 

kullanılması,  

* PET/CT’ye alternatif olabilecek sonuçlar vermesi, 

* Radyasyon riski olmaması, hastaya tek seansta çok sayıda tetkik 

yapılabilmesi, 

* Çekim maliyetinin düşük olması avantajlarıyla gelecekte toraks 

patolojilerinin tanı/tedavi rehberindeki yeri ve önemi daha da artacaktır. 
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