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OZET

Akcay, E. O., Soliter Pulmoner Nodiillerde malignite olasihginin
belirlenmesinde F-18 FDG PET/BT nin rolii. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2013.
Bu ¢alismanin amaci, konvansiyonel yontemlerle soliter pulmoner nodiil (SPN)
tespit edilen hastalarda F-18 FDG PET/BT ile malignite olasiligini belirlemektir.
Toraks tomografilerinde SPN saptanan 70 hasta (54’1 erkek, 16’s1 kadn; yas aralig1
61,98+9,83 il (range 36-82 yil) ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalara F-18 FDG
PET/BT gortintiileme (Hi-Res Biograph 6, Siemens Medical Solutions) yapildi. Otuz
alt1 hastada girisimsel islem ile tan1 konulurken, 34 hasta ise radyolojik takip
(ortalama 603+163 giin, range 210-850 giin) ile karar verildi. Girisimsel islem
yapilan 36 hastanin 31’inde malignite saptand1 (31/70, %44), 5 hastada histopatolojik
bulgular benign (%56) olarak degerlendirildi. Malignite saptanan 31 hastadan 26’s1
adenokarsinom, 5’1 ise skuamoz hiicreli karsinom olarak geldi. F-18 FDG PET/BT
ile nodiillerde saptanan maksimum SUV degerleri ortalama 4.03+£3.95 idi (range
0,20-15,87). SUVmax degerleri, malign tan1 almis hastalarda ortalama 7,64+0,62
(range 2,5-15.87) benign tam1 almis hastalarda 1,3+1,2 (range 0,2-4) olanlara goére
anlaml derecede yiiksek idi (p<<0,001). SUVmax degerleri 2.5 un altinda 6l¢iiliip de
malignite saptanan hi¢bir olgumuz yoktu. F-18 FDG PET/BT goriintiilemenin
benign-malign lezyonlar1 aywt etmede duyarliligi %100, o6zgilliigii %95, pozitif
prediktif degeri (PPD) %94 ve negatif prediktif degeri (NPD) %100 olarak
hesaplanmistir. Sonug olarak F-18 FDG PET/BT, tesadiifen saptanan ya da bilinen
SPN’lerde malignite olasiligini1 belirlemede 6nemli bir goriintiileme yontemidir. F-18
FDG PET/BT goriintiileme, malign tiimorlerde erken evreleme ve tedavi imkani
olustururken, benign olgularda ise gereksiz cerrahilerden kaginmay1 saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: PET/BT, FDG tutulumu, SPN
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ABSTRACT
Akcay E.O., Role of FDG PET/CT in determination of the malignancy
possibility of solitary pulmonary nodules. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Medical Specialty Thesis in Department of Nuclear
Medicine, Eskisehir, 2013. The aim of this study is to determine malignancy
possibility by F-18 FDG PET/CT of patients who has incidentally detected solitary
pulmonary. 70 patients at the age between 36-82 years (average 61,98+9,83), of
which detected SPN in their thorax tomographies were included in this study. All
patients were performed by F-18 FDG PET/CT imaging. (Hi-Res Biograph 6,
Siemens Medical Solutions). Thirty six patients diagnosed by invasive procedures,
34 patients evaluated as benign by radiological observation (avarage 603+163 days,
range 210-850 days). Thirty one of 36 patients who had invasive procedures detected
malignant (31/70, %44). Histopathological results of 5 patients evaluated as benign
(%56). Malignancy detected 31 patients resulted as 26 adenocarcinoma and 5
squamous cell carcinoma. The maximum SUV values were avarege 4.03+3.95 (range
0,20-15,87). The SUVmax values in malignant lesions were avarege 7,64+0,62
(range 2,5-15.87), in benign lesions were 1,3+1,2 (range 0,2-4). And SUVmax values
are significantly higher in malignant lesions then in benign lesions (p<0,001). There
was no malignant lesions which had a SUVmax value under 2,5. We calculated the
discrimination at benign-malignant lesions of F-18 FDG PET/CT has sensitivity of
%100, specificity of %95, positive predictive value of %94 and negative predictive
value of %100. As a result we concluded that F-18 FDG PET/CT is an important
imaging procedure to determine malignancy possibility of incidentally detected or
known SPN's. nodules and so make it possible to early stage and treat malignant

tumors and also avoid unnecessary surgeries in benign cases

Key Words: PET/CT, FDG uptake, SPN
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1.GIRIS

Akciger kanseri diinyada en yaygin kanser tiirii olup kansere bagli 6liimlerin
en sik sebebidir. Erkek hastalarin %90’inda, kadin hastalarin ise %80’inde sigara
kullannmi akciger kanserinin baglica sebebidir. 2012°de Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 116,470 erkek, 109,690 kadin olmak iizere toplam 226,160 hasta
akciger kanseri tanis1 almis ve 87,750 erkek, 72,590 kadin olmak {izere toplam
160,340 hasta hayatmi kaybetmistir (1). Onceki yillarda akciger kanseri erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla goriilmesine ragmen giliniimiizde kadinlarda da sigara
kullaniminin artmasiyla goriilme siklig1 her iki cinste birbirine yakin degerlere
ulagmustir. Akciger kanseri insidansinin tiim diinyada artisi ve tamidaki zorluklar
nedeniyle hastalarin 5 yillik yasam sansimin neredeyse %15’in altinda olmasi akciger
kanseri yayginliginin 6nemini vurgulamalidir. Akciger kanseri tanis1 alan hastalarda
yasam sansmin yiikseltilmesi i¢in erken tan1 ve tedavi segenekleri biiyilk oranda
evrelemeye bagl oldugundan hizli ve dogru bir evreleme ¢ok onemlidir. Akciger
nodiillerinin tanist1 ve akciger kanserinin evrelemesi oldukca komplekstir ve
multidisipliner yaklasimlarla belirlenmelidir. Primer akciger kanseri oldugundan
siiphelenilen hastalarda doku tanis1 elde etmek, klinik evreleme i¢in pulmoner
nodiillerin natiiriinii belirlemek ve hastaligmm yaygmlhigimi tanimlamak gereklidir bu
da ancak dogru goriintiileme yontemleri ile miimkiin olabilir.

Pulmoner nodiiller, akciger kanserinin erken donem bulgusu olabileceginden
klinik olarak yiiksek 6nem tasirlar. Pulmoner nodiiller soliter ya da ¢ok sayida kiiciik,
fokal, radyografik opasitelerdir.

Soliter pulmoner nodiil (SPN), smirlar1 kendisini c¢evreleyen akciger
parankiminden net olarak ayrilabilen, tek, yuvarlak veya oval, ¢apt 30 mm. veya
daha kiiclik, hiler lenfadenopati ve atelektazi ile iligkili olmayan lezyon olarak
tanimlanmaktadir. Nodil saptandiktan sonra ilk amacimiz nodiiliin benign ya da
malign oldugunu tespit etmektir. Tanida olgunun hikayesinde belirtilen risk faktorleri
(yas, sigara Oykiisii, baska bir malignensi 0ykiisii) onemlidir, bununla birlikte nodiil
boyutu ve radyolojik karakteristigin belirlendigi bilgisayarli tomografi (BT) ve F18-
FDG PET/BT gibi goriintiileme yontemleri yer alir.

Bir glikoz analogu olan fluorine-18-2-fluoro-2-deoxy-D-glucose (F18-FDG),

yiiksek glikoz metabolizmasina sahip olan bir ¢gok malign tiimdrde normal dokulara



oranla daha fazla tutulmaktadir. FDG tutulumunda artis malign hiicrelerdeki
metabolik hizlanmay1 yansitmaktadir. Malign hiicreler genel olarak glikoz tasiyici
proteinlerde ve glikolizde gorevli heksokinaz ve fosfofruktokinaz enzim
seviyelerinde artisa bagli hipermetabolizma gosterirler. Soliter pulmoner nodiillerde
malignite olasilig1 %30-40 ila %60-80 arasinda degistiginden nodiillerde benign ya
da malign ayrimi1 yapilmasi1 hastaligin seyri agisindan ¢ok dnemlidir (2,3).

Erken donemde malign bir nodiiliin tespiti heniiz operabl iken hastaya cerrahi
sans1 taninmasinin yani sira, benign nodiillerde ise gereksiz cerrahilerden kaginilmasi
acisindan nodiil karakterizasyonunun erken donemde yapilmasi 6nemlidir (4).

Bu ayrimin bir diger onemi; malign nodiillerin, bronkojenik karsinomun
potansiyel tedavi edilebilir kismmi olusturmasindandir. Ilerlemis olanlarin aksine
klinik evre 1A (T1INOMO) hastalarin %60’ indan fazlasi tedaviden 5 yil sonra hayatta
olacaklardir.

SPN’de malign-benign ayirimmda PET’in duyarlilig1 %80-100; 6zgiilliigi ise
%40-100 arasinda degismektedir. Ozgiillik degerleri o6zellikle iilkemiz gibi
graniilomatdz hastalik insidans: yiiksek cografi bolgelerde azalmaktadir. Ote yandan
1 cm’den kiicilik tiimorlerde, bronkoalveoler karsinomlarda ve karsinoid tiimorlerde
diisiik metabolik aktivite ve yetersiz FDG tutulumu nedeniyle yalanci negatif sonug
oranlar1 artmaktadir.

Bu calismanin amaci konvansiyonel metodlarla soliter pulmoner nodiil tanis1
konulan hastalarda lezyonun malignite olasiliginin belirlenmesinde F18-FDG-
PET/BT 'nin katkisinin arastirilmasidir. Bu amagla Kasim 2010-Subat 2013 tarihleri
arasinda Eskishir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Niikleer Tip
Anabilim Dalr’na bagvuran 70 soliter pulmoner nodiillii hasta ¢alismamiza dahil

edilerek izleme alinmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Anatomi

Mediasten, yukarda boyun kokiinde toraksin st acikligindan, asagida
diaphragma’ya kadar uzanan hareketli bir bliimdiir. Onde sternum, arkada columna
vertebralis’in 12. torakal vertebrasi arasinda uzanmaktadir. Plevra ve akcigerler,
g0giis boslugunda mediastenin her iki yaninda yer alirlar. Plevra iki kistmdan olusur:
parietal plevra toraks duvari i¢ yliziinde uzanarak, diaphragma’nin torakal yiiziinii ve
mediastenin yan yiizlerini Ortlip, boyun kokiinde toraks girisinde subplevral
membranin alt yliziinde uzanir. Viseral plevra ise akcigerlerin dis yiizlerini tamamen
orttiikkten sonra fissura interlobarislerin diplerine kadar uzanir. Plevranin parietal ve
viseral yapraklar1 birbirinden dar bir aralikla ayrilmislardir. Burada normalde
bulunan az bir sivi plevranin ylizlerini ince bir film seklinde Orterek iki plevra
yapragmin birbirine siirtiinmelerini en aza indirerek hareket etmelerine izin verir.

Ust solunum yollar1 burun, yiiz sinirleri, dstaki borusu, farenks ve larenksten
olusmakta ve solunum sisteminin savunma mekanizmasinda bariyer olarak goérev
almaktadir. Ayrica larenks hava titresimini ve ses diizenlenmesini saglar. Alt
solunum yollar1 ise trakea ve brons agacindan olusmaktadir. Trakea VI. ve VIL.
servikal vertebra diizeyinden baslayarak 6nde sternum acis1 (Louis agis1), arkada IV.
ve V. torakal vertebra diizeyinde ana bronglara ayrilir. Bu ayrim noktasina
bifurkasyon ve bu alanda trakea i¢inde iki ana bronsu ayiran ¢ikintiya da karina adi
verilmektedir.

Sag akciger oblik ve transvers fissiirler ile {ic loba, sol akciger ise oblik
fissiirle iki loba ayrilmaktadir. Loblar segmentlere ayrilmaktadir (Sekil:2.1.). Her
segment brons ve damar yatagiyla ayr1 bir iinite olup tabani periferde, tepesi hilusa
dogru bakan koni bigimindedir. Bir terminal bronsioliin distalindeki akciger iinitesi
asinlis olarak adlandirilmaktadir. Asinilis terimi respiratuar bronsiol, alveoler
kanallar1 ve alveolleri kapsamakta ve her respiratuar bronsiole 5-6 alveol kanali, her

alveol kanalina 3-6 adet alveol kesesi agilmaktadir.



Tablo 2.1. Akcigerlerin loblar1 ve segmentleri

SAG AKCIiGER

SOL AKCIiGER

A.UST LOB:

A.UST LOB:

1.Apikal segment

1,2.Apikal segment

2.Posterior segment

3.Anterior segment

3.Anterior segment

B.LINGULA:

B.ORTA LOB:

4.Superior linguler segment

4.Lateral segment

5.Inferior linguler segment

5.Medial segment

C.ALT LOB:

C.ALT LOB:

6.Siiperior bazal segment

6.Superior bazal segment

7.Anterior bazal segment

7.Medial bazal segment

8.Lateral bazal segment

8.Anterior bazal segment

9.Posterior bazal segment

9.Lateral bazal segment

10.Posterior bazal segment




Ri. Lung Apical Lft. Lung Lft.Lung  Apical Rt Lung
Posterior

Lateral View - Right Lung Lateral View - Left Lung

Sekil 2.1. Akciger loblar1 ve segmentleri
Rt Lung: Sag akciger, Lft Lung: Sol akciger, Anterior view: Onden goriiniim, Posterior view:Arkadan

goriiniim, Lateral view: Yandan gériiniim, Upper Lobe: Ust lob, Middle Lobe: Orta lob, Lower Lobe:

Alt lob http://www.sciencedirect.com/

2.2.Embriyoloji ve Histoloji

Embriyo yaklasik 4 haftalik oldugunda solunum sitemi 6n bagirsagin ventral
duvarindan bir ¢ikint1 olarak gelismeye baslar. Baslangigta akciger tomurcugu 6n
bagirsaga acilir ve daha sonra uzunlamasina iki yapi olarak 6n bagirsaktan ayrilir.
Bu iki yap1 trakea-6zofageal septumu olusturmak {izere kaynasir. Bu septum, 6n
bagirsagin 6n kismini ventral parcaya (trakea ve akciger tomurcuklari) ve dorsal
parcaya (6zofagus) ayirir. On bagirsagin boliinmesi sirasinda akciger tomurcugu
trakea ve bronsiyal tomurcuklar1 olusturur. Kaudal ve lateral yonde biiyiimelerle
akciger tomurcuklar1 viicut boslugunda biiyiir. Bronglar gelisirken duvarlarinda

cevre splenik mezenkimden hiyalin kikirdak plaklari, diiz kaslar, bag dokusu ve kan



damarlar1 gelisir. Bezler; 11.haftada epitelden gelismeye baslar, 13.haftada mukus
sentezler, 14.haftada sekresyon baslar. 28. haftada bezlerin % 85’1 gelismistir. Tipik
solunum epiteli bes tiir hiicreden olusur: silli silindirik hiicreler, goblet hiicreleri,

firga kenarli hiicreler, bazal hiicreler ve kiicilik graniillii hiicreler.

2.3.Akciger Kanserleri

Akciger kanseri tiim diinyada kansere bagl 6liimler arasinda ilk siradadir (5).
Kanser insidans1 55 ve 65 yas arasinda artis gosterir. Akciger kanserlerinin en az
%90’1indan sigara sorumludur. Akciger kanseri riski tiitline maruz kalmanin dozu ve
siiresine bagli olarak artar ve erken yasta igmeye baslayanlarda daha yiiksektir.
Yogun asbestozise maruz kalma akciger kanserinin ikinci 6nemli nedenidir ve sigara
ile birlikte oldugunda risk daha da yiikselir (6).

Akciger kanseri respiratuar epitelden (brons, bronsiyol, alveol) kaynaklanan
tiimorler igin kullanilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin siniflandirmasma gére dort ana
tip, primer akciger kanserlerinin % 88’ini olusturur. Bunlar; skuamoz (epidermoid)
karsinom, kiiciik hiicreli karsinom, adenokarsinom ve biiytik hiicreli karsinomlardir.
Andiferansiye karsinomlar, karsinoidler ve bronsiyal gland tiimorleri daha nadirdir.
Tim bu c¢esitli hiicreler farkli yapilara sahiptir ve tedaviye yanitta farkliliklar
gosterir, bu yiizden deneyimli bir patolog tarafindan dogru histolojik taninin konmasi
tedavide ilk basamaktir (7).

Terapotik amaglarla bronkojenik karsinomlar iki sinifa ayrilir: Kiigiik hiicreli
akciger kanseri (KHAK) ve kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK). Kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanserleri; skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsinomlar ve
biiytiik hiicreli andiferansiye karsinomlari igerir. Ancak bu siniflamanim klinik olarak
onemi tiim alt tiplerin tedavi ve prognozunun ayni olmasi nedeniyle azdir. Kiigiik
hiicreli kanserlerin bu gruplardan ayrimindaki esas neden ise ¢ogunun tani aninda
metastaz yapmis olmasi ve kiiratif cerrahiden fayda gérmeyecek olmasidir.

Tablo 2.2.Akciger kanserinin histolojik tipleri (5)

Adenokarsinom % 40
Skuamoz hiicreli karsinom % 30
Kiiciik hiicreli karsinom % 15
Biiyiik hiicreli karsinom %15




KHDAK, Diinya Saglik Orgiitii’niin sin1flandirmasma gore tiim akciger kanserlerinin

%85’ 1ni olusturur. KHDAK ’nin alt tipleri s0yledir:

Skuaméz hiicreli karsinoma
Sigara i¢imiyle yakin iliskili oldugu icin genellikle erkeklerde daha fazla
goriiliir. Ucte ikisi santral yerlesimlidir. Ana brons dallarinda, lobar ya da segmental
bronglarda yerlesir. Lokal hiler lenf nodlarina yayilirlar fakat toraks digina diger
akciger tiimorlerine oranla daha ge¢ yayilirlar. Endobronsiyal gelisim paterni
nedeniyle genellikle bronsiyal obstriiksiyon ve postobstriiktif pndmoni ile birliktedir.
Diger histolojik tiplere oranla kavitasyon daha sik goriiliir. Santral yerlesimi diginda
periferal bir nodiil olarak da geligebilir. Histolojik olarak bu tiimorler genelde
histolojik heterojenite gosterir ve keratin inciler ve interselliiler kopriiler olusturan iyi
diferansiye tipten minimal bir skuamoz hiicre 6zelligi olan indiferansiye tipe kadar
degisir. Skuamdz hiicreli kanserlerin histolojik alt tipleri soyledir:
e Papiller
e Berrak hiicreli
e Kiiciik hiicreli

e Bazaloid

Adenokarsinoma
Adenokarsinomlar diger akciger kanserleri arasinda sigara ile iliskisi en zayif tiptir.
Santral yerlesimli olabilecegi gibi genellikle daha periferal yerlesirler. Birgogu da
periferal akciger skarlarindan olusur. Genellikle adenokarsinomlar daha yavas biiyir,
daha kiiciik kitleler olustururlar fakat diger tiplere gore daha erken metastaz yaparlar.

Histolojik olarak alt tiplere ayrilmigtir:

Preinvaziv lezyonlar
e Atipik adenomat6z hiperplazi
e Adenokarsinoma in situ (< 3 cm, 6nceden bronkoalveolar karsinom)
- Nonmiisindz
- Miisindz
- Mikst miisindz/nonmiisindz

¢ Minimal invaziv adenokarsinom (< 3 lepidik predominant tiimér, <5
mm invazyon)



Nonmiisindz
Miisinoz
Mikst miisindz/nonmiisindz

Invaziv adenokarsinoma

Lepidik predominant (6nceden >5 mm invazyon gosteren nonmiisinéz
bronkolaveoler karsinom paterni)

Asiner predominant

Papiller predominant

Mikropapiller predominant

Miisin iireten solid predominant

Invaziv adenokarsinomun varyantlan

Invaziv miisindz adenokarsinom (6nceden miisindz bronkoalveoler
karsinom)

Kolloid

Fetal (diistik ve yiiksek grade)

Enterik

Biiyiik hiicreli karsinoma

Skuamo6z ya da glandiiler diferansiasyondan yoksun, kii¢iik hiicreli kanserin

sitolojik Ozelliklerini tasimayan andiferansiye bir tiimor tipidir. Bazi tiimdrler

belirgin dev hiicrelerden olusurken bazilar1 igsi sekillerden olusur, bazilar1 ise her iki

tipi de icerebilir. Biiylik hiicreli karsinomlar erken donemde uzak yayilim egilimi

gosterdiginden prognozlar: kotiidiir.

¢ Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinoma

e Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinoma
e Bazaloid karsinoma

e Lenfoepitelyoma benzeri karsinoma

e Berrak hiicreli karsinoma gibi histolojik alt tipleri vardir.

Diger major alt tipler: Adenoskuaméz karsinoma, pleomorfik, sarkomatoid,

ya da sarkomatéz yapilar iceren karsinomlar; karsinoid tiimor ve diger

smiflandirilamayan karsinomlar.



KHDAK’in klinik prezentasyonu soyledir:

1.Primer tiimor ile iliskili yakinmalar:
Oksiiriik, nefes darlig1 ve hemoptizi en sik saptanan primer tiimérle iliskili
yakinmalardir. Tiimor hastalarda hava yolu obstriiksiyonuna neden olarak stridor,

atelektazi, pndmoni, apse gibi bulgulara neden olabilir (7,8).

2.intratorasik yaythma bagh yakinma ve bulgular:

Akciger kanserinin intratorasik yayilimi sonucu sinirler, gogiis duvari ve
plevra, vaskiiler yapilar ve toraks i¢i organlar tutulur. Sinir tutulumu sonucu ses
kisiklig1, diyafragma paralizisi, Horner Sendromu, kolda giicsiizliik, el kaslarinda
atrofi, gogiis duvar1 ve plevra tutulumu sonucu gogiis agrisi, plorezi ve buna bagl
nefes darligi, vaskiiler yapilarm tutulumu sonucu Vena Kava Superior Sendromu,
kalp tamponadi ve 0zofagus tutulumu sonucu disfaji gibi yakinmalar ve bulgular

meydana gelebilir (9).

3.Ekstratorasik yaylhma bagh yakinma ve bulgular:

Uzak metastazlarm en sik oldugu bolgeler kemikler, karaciger, beyin,
bobrekiistii bezleri, deri ve lenf bezleridir (8). Kemik metastazina bagl lokalize
kemik agrisi, karaciger metastazlarinda epigastrik agr1 veya hassasiyet, istahsizlik,

beyin metastazi varliginda bas agrisi, bulanti, kusma, denge kusurlar1 goriilebilir.

4.Paraneoplastik Sendromlar:

Paraneoplastik sendromlar, primer tiimér ile direkt iligkisi olmayan bulgu ve
yakinmalar1 kapsar. Parathormona benzer peptid salgilanmasina sekonder
hiperkalsemi, uygunsuz ADH salinimi, Cushing sendromu, myastenik sendrom,
periferal noropati, poliomyozit gibi néromiiskiiler sendromlar, gomak parmak ve
pulmoner osteoartropati, dissemine intravaskiiler koagiilasyon gibi hematolojik
bulgular akciger kanserlerinde goriilebilen paraneoplastik sendromlardandir.
Hiperkalsemi en c¢ok skuamoz hiicreli kanserlerde, hematolojik bulgular en ¢ok
adenokanserlerde, kalan diger sendromlar da daha ¢ok kiigiik hiicreli kanserlerde
gortiliir ancak bunlar kural degildir.

Akciger kanserli tiim hastalardan detayli bir anamnez alinmali ve genis bir fizik

muayene uygulanmalidir. Toraks ve abdomene kontrastli BT, beyin ya da kemik
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metastazina ait olabilecegi diisliniilen semptomlar1 olan hastalara beyin BT ve kemik
sintigrafisi ile metastaz taramasi yapilmaktadir. Akciger kanserlerinin histopatolojik
tanis1 i¢in pek ¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlardan en az invaziv olani balgam
sitolojisidir ancak kiiciik periferik lezyonlarda duyarliligi diistiktiir. Patolojik tani i¢in
plevral s1vi1 sitolojisi, fiberoptik bronkoskopi, transtorasik ince igne biyopsisi, video
torakoskopi (VATS) de kullanilabilmektedir. PET/BT metastatik hastaligin
tespitinde oldukca sensitiftir. Goglis radyografileri ve BT taramalar1 timor
boyutunun ve nodal tutulumun belirlenmesi i¢in gereklidir. Mediastinel nodal
tutulum tedavi se¢eneklerinin belirlenmesi acisindan histolojik olarak da
belirlenmelidir. Mediastinoskopi veya torakotomi ile lenf nodlarinin 6rneklenmesi
evre I, II, III hastalarda N2 ve N3 nodal tutulumun varlig1 ya da yokluguna bagh
olarak kiiratif cerrahi tedavi yaklagiminin belirlenmesinde oldukca énemlidir (10).
KHDAK’1i hastada tedaviyi belirlemek i¢in ilk yapilmas1 gereken evrelemedir ve

evreleme uluslar aras1 TNM smiflandirmasina gore yapilmaktadir (11).

Tiimo6r(T) Simflandirilmasi:
To:Primer tlimore ait kanit yok
Tx: Radyolojik ve bronkoskopik olarak gosterilebilen tiimor yok
Tcis:Karsinoma in situ
T1:
v En uzun ¢ap1 3 cm’den kiiglik timor
v Akciger veya viseral plevra ile ¢evrelenmis
v Ana bronkusa lokalize olmamis: Bronkoskopide lob bronsunun proksimaline
invazyon yapmayan timor
v Tla<2cm
v' T1b>2cm veya < 3cm
T2: asagidaki ozelliklerden en az birini gosteren 3 cm’den biiyiikk veya 7 cm’den
kiiciik timor
v Ana bronsa invaze
v' Karinaya uzakligi 2 cm veya daha fazla
v’ Viseral plevraya invaze
v’ Hiler bolgeye uzanan atelektazi ve/veya obstriiktif pndmoniyle iliskili (fakat

tiim akcigeri tutmayan)



v
v

11

T2a>3cm veya < 5cm

T2b > 5cm veya < 7cm

T3: 7 cm’den biiyiik ve/veya asagidaki 6zelliklerden en az birini gosteren timor

v

AN N N N NN

v

Parietal plevra invazyonu

Gogiis duvar1 invazyonu (superior sulcus tiimorleri de dahil)

Diyafragma invazyonu

Frenik sinir invazyonu

Mediastinal plevra invazyonu

Parietal perikard invazyonu

Ya da ana bronstaki tiimoriin karinaya invazyonu olmaksizin 2 cm’den daha
kisa mesafede lokalize olmasi

Tim akcigerde mevcut atelektazi ya da obstriiktif pnomoniyle baglantili
olmasi

Ayni lobda tiimor ile benzer histolojik 6zellikler gosteren nodiiller

T4:Mediasten, kalp, biiylik damarlar, trakea, rekiirrens laringeal sinir, 6zofagus,

vertebra, karinaya invaze timor

Ayni akcigerde mevcut tiimor nodiilleri

Lenf Nodu(N) Simiflandirmasi:

NO: Bolgesel lenf bezlerinde metastaz yok

N1: Peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerinde veya primer tiimdriin

direkt yayilimi sonucu intrapulmoner lenf nodlarinda metastaz mevcut

N2: Ayni taraf mediasten ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3: Kars1 taraf hiler, kars: taraf mediastinal, ayn1 veya kars1 taraf supraklavikiiler ya

da servikal lenf bezlerine metastaz mevcut

Uzak Metastaz(M) Siiflandirmasi:
MO: Uzak metastaz yok.

Mla: Intratorasik metastazlar: Plevral Yayilim (malign plevral veya perikardiyal

eflizyonlar, plevral nodiiller) ya da ayni histolojik yapiya sahip karsi

akcigerdeki nodiiller

M1b :Ekstratorasik metastazlar: Uzak metastazlar



Tablo 2.3.Akciger kanserinde evreleme
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INO N1 N2 IN3
T1 (£2cm) Tla [A 1A 1A [11B
T1 (>2 cm-3 cm) T1lb [A [IA 1A [11B
T2 (>3 cm -5 cm) T2a 1B [IA 1A [11B
T2 (>5 cm-7 cm) T2b [IA (1B 1A [11B
T3 (>7 cm) 1B 1A 1A [11B
T3 (invazyon) T3 (1B 1A 1A [11B
T4 (ayn1 lobda nodiiller) (1B [11A [IIA [11B
T4 (invazyon) T4 1A 1A 111B [11B
M1 (ayn1 taraf akciger) [ITA [ITA [11B [[1B
T4 (plevral eflizyon) Mla 1Y 1Y v 1Y
M1 (kars1 akcigerde nodiiller) 1Y 1Y v 1Y
M1 (uzak yayilim) Ml1b 1Y 1Y v 1Y

KHDAK’de evreye gore tedavi secenekleri

Evre 1

e Kiiratif cerrahi rezeksiyon

e Medikal olarak inoperable ise kiiratif radyoterapi

Evre 2

e Komplet rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu

e Medikal olarak ioperable ise kiiratif radyoterapi

e (isplatin bazli adjuvan kemoterapi

Evre 3A

Rezektable N2 (yaygin degildir):
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Komplet rezeksiyon, lenf nodu diseksiyonu & cisplatin bazli adjuvan

kemoterapi

Unrezektable N2:

Es zamanli kemoradyoterapi
Medikal tedavinin miimkiin olmadig1 hastalarda radyoterapi

Semptomatik lokal tutulumu olan hastalarda palyatif radyoterapi

Gogiis duvarimna invaze tiimorler

Rezeksiyon

Adjuvan radyoterapi ve ardindan rezeksiyon
Radyasyon
Kemoterapi/Radyoterapi/Cerrahi

Evre 3B

Es zamanli kemoradyoterapi
Medikal tedavinin miimkiin olmadig1 hastalarda radyoterapi

Semptomatik lokal tutulumu olan hastalarda palyatif radyoterapi

Evre IV

Cisplatin iceren kemoterapi ile sagkalim siiresini uzatma
EGFR mutasyonlar1 i¢in erlotinib; cetuximab
Non skuamoz patolojili hastalarda kemoterapiye bevacizumab eklenmesi

Docetaxel, pemetrexed, ya da erlotinib ile second line kemoterapi

Cerrahi secenekleri:

Wedge rezeksiyon: Tiimoriin lokalize olarak c¢ikarilmasidir. 1 cm.'den daha
kii¢iik ttimorlerde ve akciger fonksiyonlar1 yetersiz hastalarda uygulanar.
Lobektomi: Tiimoriin bulundugu lobun ¢ikarilmasidir. Cerrahi yaklagimlar
arasinda altmn standarttir.

Pnomonektomi: Timoriin bulundugu akcigerin c¢ikarilmasidir. Santral

yerlesimli tiimorlerde ya da birden ¢ok loba yayilmis tiimdrlerde tercih edilir.

Klinik evreleme sonrasi timor rezektable olarak kabul edilirse mediastinel

lenf nodlar1 olast metastaz ihtimali nedeniyle Orneklenmelidir. Fiberoptik

bronkoskopi, transbronsiyal igne aspirasyonlari1 bu amacgla kullanilabilir. Altin
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standart ise transservikal mediastinoskopidir. Bunun disinda genisletilmis servikal
mediastinoskopi, anterior mediastinoskopi, torakoskopi ve videotorakoskopi lenf

nodu 6rneklemesinde kullanilan diger yontemlerdir.

Tablo 2.4.Kii¢tik hiicre dis1 akciger kanserlerinde evrelere gore sag kalim oranlari

Evre 1A %50
Evre 1B %46
Evre 2A %36
Evre 2B %26
Evre 3A %19
Evre 3B %7

Evre 4 %2

KHAK’ler ise tiim akciger kanserlerinin %15’ini olusturur ve ¢ogunlukla
sigaraya baglh olarak gelisir. Tan1 sirasinda hastalarin %30’u lokalize, %70’1 ise
yaygin hastalifa sahiptir (5). Kiiciik hiicreli akciger kanserleri i¢in ise iki evreli
sistem kullanilmaktadir: Tek hemitoraksta ve bdlgesel lenf nodlar1 (mediastinal, karsi
taraf hiler ve genellikle ayni taraf supraklavikiiler ya da skalen lenf nodlar1) ile sinirh
lokal evre hastalik ve bu sinirlar1 asan yaygin hastalik (7).

KHAK’de tedavi secenekleri smnirli hastalikta toraksa radyoterapi ile es
zamanl kemoterapidir, yaygin hastalikta ise cisplatin/etoposid gibi platinum bazli
kemoterapidir. Yaygin evrede tedavisiz sag kalim ortalama 1-3 aydir. Fakat
kemoterapi ve radyoterapiye cok iyi yanit vermektedir. Kombine kemoterapilerle
yanit oram1 %80’lere ulagsmaktadir. Tedaviyle sinirli evre hastalarda yasam siiresi
ortalama 14-16 aya, ileri evre hastalarda ise 8-11 aya uzamaktadir. Uzun dénemde

sag kalimsa oldukca diistiktiir; 5 y1llik sag kalim yaklasik %4 civarindadir (12).

2.4.Soliter Pulmoner Nodiil

Soliter pulmoner nodiil, siirlar1 kendisini ¢evreleyen akciger parankiminden
net olarak ayrilabilen, tek, yuvarlak veya oval, ¢ap1 30 mm. veya daha kiigiik, hiler
lenfadenopati ve atelektazi ile iliskili olmayan lezyon olarak tanimlanmaktadir (13).

Bu tanimlama standart gogiis grafilerine dayanilarak yapilir. Bilgisayarlh
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tomografi ise lezyonun karakteristigi hakkinda daha onemli bilgiler edinmemize
olanak saglar. Pulmoner nodiillerin prevalans1 goriintilleme tekniklerinin
gelismesiyle son yillarda belirgin bir artis gostermektedir. 1950’lerde yapilan bir
calismaya gore tiim toraks grafilerinde pulmoner nodiil saptanma oranmi %0,2 olarak
bulunmus, 1990’larda ise Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan akciger kanserinin
erken saptanmasi programi dahilinde %7’lere kadar ¢ikmistir. Bu ¢alismaya diisiik
doz BT eklendiginde prevalans %23 olarak saptanmistir. Genel olarak BT
goriintiileme teknikleriyle pulmoner nodul prevalansi %8 ile %51 arasinda
degiskenlik gostermektedir. Soliter pulmoner nodiil saptandiginda ilk yapilacak sey
malignensiyi ekarte etmektir. Soliter pulmoner nodiillii hastalarda malignite
prevalansi yapilan ¢aligmalar arasinda olduk¢a degisken bulunmustur. Diisiik doz BT
ile yapilan goriintiileme caligmalarinda soliter pulmoner nodiillerde malignite %1 ila
%12 arasinda saptanmustir. Bununla birlikte bilinen ya da tesadiifen saptanan soliter
pulmoner nodiillii hastalarda nodiil boyutu 11 ila 20 mm. arasinda ise malignite
prevalanst %33 ila %60 arasinda, 20 mm.’den daha biiylik Ol¢iilen hastalarda ise
%64 ila %382 arasinda bulunmustur. Yiiksek ¢oziiniirliikklii BT calismalarinda boyut
30 mm. nin altinda ise malignite prevalansi %48 olarak bulunmustur (14).
Goriintiileme pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar.
Genellikle ilk yapilan goriintiileme yontemi radyografidir. Grafiyi takiben kontrastl
toraks BT ve F-18 FDG PET/BT yer alir. Diger goriintilleme yontemleri ise istege
bagli olarak torakal manyetik rezonans (MR) ve dinamik kontrastli toraks BT dir.
Soliter pulmoner nodiillerde goriintiileme yoOntemlerinin amact erken
rezeksiyon sag kalim oranlarmi arttirdigi i¢in kiiciik malign tiimorleri saptamak ve
benign lezyona sahip hastalarda ise invazif girisimleri ve gereksiz cerrahileri
engellemektir. Soliter pulmoner nodiillerde ayirici tam1 benign graniilomlardan
akciger kanserlerine kadar oldukga genis bir araliktadir.
Benign soliter pulmoner nodiil sebepleri (15):
¢ infeksiyoz graniilomalar (%70-80)

- tlberkiiloz

- fungal

- nokardia

- parazitik
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- abse
- round pndmoni
e non infeksiyoz

- inflamatuar (romatoid artrit, Wegener graniilomat6zii, sarkoidoz)

- vaskiiler (arteriovendz malformasyon, enfarkt, pulmoner arter
anevrizmasi, pulmoner arteriyovenéz malformasyon, pulmoner enfarkt,
hematom)

- bronkojenik kist, sekestrasyon gibi olusumlar

e benign tlimorler

- hamartoma(%10)

- kondroma

- teratoma

- leiomyoma

endometriosis

Malign soliter pulmoner nodiil durumlarinda ise primer etiyoloji akciger
kanseridir. Primer pulmoner lenfoma, primer pulmoner karsinoid, metastatik
lezyonlar (melanom, osteosarkom, testis, meme, prostat, kolon, renal hiicreli kanser)
diger malign soliter pulmoner nodiil sebepleridir.

Multiple ve tek nodiiller benzer sebepler sonucu olsa da multiple nodiiller i¢in
metastaz en sik malign neden iken, aktif infeksiyon ya da inflamatuar graniilamatoz
hastaliklar en sik benign sebeplerdendir (16). Multiple soliter pulmoner nodiillerin
siklig1 hasta karakteristiklerine bagli olarak degisiklik gosterir. Japonya’da yapilan
bir caligmada akciger kanseri olmasindan sliphe edilen hastalarin %10’unda ikinci bir
nodiil tespit edilmis ve cerrahi sonucu hastalarin %60’1nm patoloji sonucu benign
olarak gelmistir (17). Keogan ve ark.lar1 operable klinik evrede olan (evre I ila 111A)
hastalarm %16’sinda BT’de ikinci bir nonkalsifiye kiiclik bir pulmoner nodiil
tanimlamistir. Bu nodiillerin boyutlar1 4 ila 12 mm. arasinda degiskenlik gostermekte
ve patoloji sonuglarina gore %70’1 benign, %11°1 malign ve %19’u patolojik olarak
tan1 almamistir (18).

Multiple pulmoner nodiiller goriintilleme caligmalarinda sik rastlanan bir
bulgudur (19). Early Lung Cancer Action projesinde takipteki kanser hastalarmnin

%30’unda ek akciger nodiilleri saptanmistir. Mayo Klinik goriintiilleme ¢alismasinda
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da kanser tanis1 alan 31 goniillii hastanin %50’sinde baska nodiiller tespit edilmis
ancak takip sirasinda biliyiime gostermemelerinden dolay1 benign kabul edilmislerdir
(20).

Akciger dis1 kanseri olan hastalarda soliter pulmoner nodiil metastaz, primer
akciger kanseri ya da benign bir hastalik olabilir (21). Metastaz cerrahiye mani
olmamalidir. Metastazektomi sonras1 5 yillik yasam siiresi germ hiicreli tiimorlerde
%80, jinekolojik kanserlerde %353, bas-boyun kanserlerinde %44, renal hiicreli
karsinomada %43, kolon kanserinde %38, sarkomalarda %34, meme kanserinde %34
ve melanomlarda %16 olarak saptanmistir (22). Benjamin ve ark.larmin yaptigi
calismada ekstratorasik malignensisi olan hastalarda SPN saptanma orami %13 ila
%87 arasinda degisiklik gostermektedir (23). Ginsberg ve ark.larinmn yaptigi
calismada BT’de tespit edilen kii¢iik nodiiller (1 cm.) VATS ile ¢ikarildiginda
bilinen bir kanser tanisi olan hastalarda malignensi oran1 %42 olarak saptanmistir
(24). Bununla birlikte literatiir bilgileri beklendigi {izere pulmoner nodiillerin bilinen
bir primer kanser Oykiisii olan hastalarda olmayan hastalarla kiyaslandiginda daha
yiiksek oranda malignite gosterdigini saptamistir.

Soliter pulmoner nodiillerin morfolojik ozelliklerine dayanilarak benign

malign ayriminin yapilmasinda radyolojik yontemler siklikla kullanilir.

2.4.1.Radyolojik Bulgular

Nodiil Boyutu

Tesadiifen saptanan soliter pulmoner nodiillerde benign-malign ayrimini
yapmada lezyon boyutu yardimci olur. Genellikle 3 cm.’den daha biiylik nodiiler
opasitelerin (kitle olarak da adlandirilirlar) malign olma ihtimali ¢cok daha yiiksektir
(25). Bununla birlikte 2 cm.’den daha kiiciik lezyonlar genellikle benigndir (26).
Mayo Klinik tarafindan yapilan bir ¢alismaya dayanilarak 4 mm. ya da daha kiiciik
lezyonlarm ise % 1’inden daha azinin malign olabilecegi saptanmistir (20,25). Farklhi
sebeplerle hastalara multidedektor BT ¢ekilme oranlar: arttikca giderek daha kiiciik
boyutta nodiillerin tespiti miimkiin olmaktadir(27). Bu sekilde bazilarinin ¢aplar1 1
cm. ve hatta 1 cm.’den de kiiciik olabilen malign lezyonlarin erken evrelerde
saptanmas1 miimkiin olabilir. Lezyon boyutu ile malignite ihtimali arasindaki pozitif

iligki de bir¢ok yakin tarihli ¢alismada gdsterilmistir (28,29).
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Nodiiliin Lokalizasyonu

Malign lezyonlarmm daha ¢ok sag akcigerde ve lst loblarda lokalize oldugu
saptanmistir. Baz1 caligmalar akciger kanserlerinin % 70’inin iist loblarda lokalize
oldugunu gostermistir (15). Benign nodiiller ise iist ve alt loblarda lokalize

olabilirler.

Nodiiliin Kenar Ozelligi

Soliter pulmoner nodiiller ti¢ farkli kenar 6zelligine sahip olabilirler:

-Diizgiin kenarli tip: Her ne kadar diizgiin kenarli ¢ogu nodiil benign olarak
tanimlansa da bu 6zellik malign lezyonlar %21’inde de izlenmistir.

-Lobiile tip: Lobiilasyon, nodiiliin diizensiz biiylimesinin bir sonucu olup
siklikla maligniteyi diistindiirmektedir. Buna ragmen benign nodiillerin %25’inde
lobiile kontur dikkati ¢ekmektedir.

-Spikiile veya irregiiler konturlu nodiiller ve korona radiata isareti gésteren

nodiillerin neredeyse tamami maligndir (30).
Nodiiliin i¢ Yap1 Ozellikleri

Kalsifikasyon

Intranodiiler kalsifikasyonu saptamak igin en iyi goriintiileme ydntemi
standart grafilerden daha sensitif olmasi ve kalsifikasyonlarin kuantatif
degerlendirmesini yapabilmesi agisindan kontrastsiz ince kesit BT dir (26). Soliter
pulmoner nodiilde kalsifikasyon bulunmasi1 genellikle benign oldugunun
gostergesidir. Degisik kalsifikasyon paternleri tanimlanmistir. Laminer ve
konsantrik, santral nidus seklinde, diffiiz ve solid ve popcorn kalsifikasyonlar tipik
olarak benign lezyonlarin gostergesidir. (Ilk iicii 6zellikle graniilomalar ya da
infeksiydoz hastaliklar icin, popcorn kalsifikasyonlar ise hamartomlar icin
karakteristiktir) Fakat bazen kondrosarkomlar ya da osteosarkomlar da benign
kalsifikasyon paternleri gosterebilir (31,32). Punktat kalsifikasyonlar ise genellikle

malign tlimorlerde bulunur.

Yag komponenti
Yag dokusunun varligi pulmoner hamartomalarin patognomik 6zelligidir.

Yag komponentinin tanis1 BT ’de -40 ila -120 Hounsfield Unitesi (HU) arasindaki
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atentiasyon degerlerine dayanilarak konur (33). Ancak liposarkom ya da renal hiicreli

kanser metastazlarinda da yag igerigi izlenmektedir (31,34).

Kavitasyon ve buzlu cam goriiniimii

Kavitasyon primer ve metastatik lezyonlarda olabilecegi gibi infeksiyoz ve
inflamatuar lezyonlarda da bulunabilir. Kavitasyon 3 cm’den daha biiyiik nodiillerde
daha yaygindir, ancak 7 mm c¢aplh nodiillerde dahi raporlanmistir. Akciger
kanserlerinde ¢cogunlukla skuaméz hiicreli karsinomda olmak iizere %15 oranlarina
kadar goriiliir (34). Kavite bulunmasi gii¢lii bir ayiric1 faktér olmasina ragmen
kavitenin goriinimii ve kalinlig1 da tanida 6nemli rol oynar. Kavite duvarinin
kalinlig1 bengin nodiillerden malignleri ayrmada kullanilamaz ancak daha kalin ve
diizensiz smirli duvarli kavitasyona sahip nodiillerin malign olma olasilig1 daha
yiiksektir. Benign kaviteler diizgiin ve ince smnirlidir.
Subsolid nodiillerle karsilasildiginda farkli bir yaklasim gereklidir. Bu nodiiller solid
bir alan iceren buzlu cam goriinlimiinde ya da tamami buzlu cam goriiniimiinde
olabilir. Yapilan g¢alismalarda kismen solid nodiillerde malignite oranlar1 %63’°e
kadar ¢ikarken tamamen buzlu cam goériinlimiinde olan nodiillerde ise %18 civarinda
saptandig1 belirtilmistir (35). Bu tip lezyonlar atipik adenamatdz hiperplaziden
(premalign) bronkoalveoler karsinom ve invaziv adenokarsinom arasinda degisebilen
genis bir patolojik cesitlilige sebep olur (34). Bu da hastalarin tanisinda solid

nodiillerden farkli bir yaklagim gerektirir.

Hava bronkogram
Yaklasik olarak malign tiimorlerin %30’unda, benign lezyonlarin ise

%6’sinda hava bronkogrami izlenmektedir (36).

Kontrast tutulumu
Malign lezyonlarda vaskiilaritenin artmasi nedeniyle intravendz kontrast tutulumu da
yiiksektir. Kontrast madde uygulamasindan sonra nodiil dansitesinde artis 15 HU ’in
altinda ise biiyiik olasilikla benign oldugu diistiniilmektedir. Diger yandan 8 mm’den
kiiciik lezyonlar, santralinde nekroz bulunan nodiiller veya miisin iireten

bronkoalveoler karsinomlarda diisiik kontrast tutulumu izlenebilir (15).
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Nodiiliin Biiyiime Hiz1

Soliter pulmoner nodiillerin boyutlarindaki degisiklik oranlar1 nodiiliin
etiyolojisini saptamada en 6nemli isaretlerdendir. Bu oranlar da doubling zaman1 goz
oniline alinarak hesaplanir. Nodiiliin ¢apinin iki katina ¢ikmast i¢in gecen siireye
doubling (ikilenme) zamani ad1 verilmektedir. Malign lezyonlarin ¢cogunda doubling
zamant 20-400 giin arasmdadwr. Daha kisa doubling zamanlar1 infeksiyoz
degisikliklerin, daha uzun zamanlar ise benign tiimorlerin gostergesidir. Bu kuralin
disma ¢ikan durumlar da vardir. Ornegin bronkoalveoler karsinomlarm boyutunda
degisiklik olmasi1 i¢in gegen siire 2 yili bulabilir. Akciger kanseri tanist almig 111
hastanin takip edildigi bir ¢alismada median tiimdr doubling zaman1 98 giin olarak
bulunmustur. Bu hastalarin 99°u solid lezyona sahipken 12 tanesinde subsolid lezyon
tanimlanmistir ve subsolid lezyonlarda tiimor doubling zamani solidlere oranla

belirgin uzun olarak saptanmistir (37).

2.4.3.Bayes Analizi

Soliter pulmoner nodiil saptanan hastalarda bilinen klinik ve radyolojik risk
faktorlerine gore Bayes analizi kullanilarak malignite olasilig1 hesaplanabilir. Bu risk
faktorleri hastanin yasi, sigara Oykiisii, baska bir malignensi Oykiisi gibi klinik
faktorler ve nodiil kavite duvarmin kalin olmasi, spikiile ya da diizensiz konturlu bir

nodiil, 3 cm.’den biiyiik bir nodiil olmas1 gibi radyografik bulgular icermektedir (38).

2.4.4. Kontrasth Multidedektor Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi nodiil boyutu, sekli, dansitesi, homojenitesi,
kontrastlanmas1 ve lezyonun mediastinel ve plevral yapilarla iliskisini gdsterme
imkan1 tanwr. Benign ve malign lezyonlarda perflizyon farkliliklar1 nedeniyle bu
etiyolojileri ayirma metodlar1 arasinda kontrastli bilgisayarli tomografinin yeri
oldugu bilinmektedir. Benign lezyonlarla kiyaslandiginda malign tiimorlerin
vaskiilaritelerinin fazla olmasi ve kontrastlanmanin da direkt olarak vaskiilarite
artistyla ilgili olmas1 nodiillerde kontrastlanma artisinin maligniteyle olan iligkisini
giliclendirir. Cok merkezli prospektif bir calisma 15 HU’inin cut-off degeri olarak
kabul edilebilecegini ve 15 HU veya daha az nodiil dansitesinin benign lezyonlar i¢in
tanisal olabilecegini belirtmistir. Cut-off degeri 15 HU olarak kabul edildiginde
calismanin duyarhiligir %98, fakat 6zgiilliigii %50-60 olarak bulunmustur. Ayrica
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malign lezyonlarda ise genellikle 20 HU’nin istiinde degerler goriilmiistiir (39).
Yapilan baska bir calisgmada ise HU cut-off degeri 30 olarak kabul edildiginde
malign nodiillerde duyarlilik %99 olarak bulunmustur (40). Bu ¢alismalarda varilan
sonu¢ malign lezyonlar1 saptamada konrastli BT’ nin yiiksek duyarlilik gdsterdigi
fakat bazi benign nodiillerde de iyi kontrastlanma olabildiginden daha diisiik bir
ozgiillik gosterdigidir. Yapilan daha yakin tarihli bir diger ¢alismada ise dinamik
kontrastli BT uygulanmis ve malignite kriteri olarak wash-in 25 HU ve daha fazla ve
15 dakika gecikmis imajlarda wash-out 5-31 HU arast kabul edildiginde %94
duyarhlik, %90 o6zgiillik ve %90 dogruluk oranlari1 saptanmistir. Bronkoalveoler
karsinomlarm  oldugu yalanci negatif sonuglar ve fokal pnomoni ve
infeksiyoz/inflamatuar benign lezyonlarin da dahil oldugu yalanci pozitif sonuglar

elde edilmistir (41).

2.4.5.Manyetik Rezonans

Soliter pulmoner nodiillerde MR’ klinik rolii kisith olsa da torasik
hastaliklarda giderek deneyim kazanilmaktadir. Fakat MR 1n torasik goriintiilemede
bir takim eksiklikleri vardir. Ornegin; havalanmis akcigerlerde diisiik proton
dansitesine sekonder diisiik sinyal-yliksek giiriiltii orani, hava-doku yiizeylerinde
hassasiyet artefaktlari, uzun ¢ekim siiresi ile kardiyak aktivite ve nefes hareketlerine
bagli hareket artefaktlari (42). Diger yandan da MR normal ve anormal dokularda
kontrastlanma farkliliklarmin yiiksek oranda tanimlanmasina imkan verir. Iyonize
radyasyonun yoklugu ve bundan 6tiirii tekrarlanabilir olmasi da bir diger avantajidir.
Dinamik MR malign nodiillerin benign nodiillerden ayriminda faydali olsa da
perfiizyon karakteristiklerine dayanilarak akut inflamatuar lezyonlarin ve aktif
infeksiyonlarin malign lezyonlardan ayrimi giictiir. Ciinkii bu lezyonlar benign olsa
da bazen malign lezyonlara oranla biiylime hiz1 ve kontrastlanma miktarlar1 fazla

olabilir (43).

MR kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinin dogru evrelemesinde potansiyel bir role
sahiptir. Ozellikle superior sulcusa uzanan tiimorlerin evrelemesinde, mediastinel
invazyonun belirlenmesinde ve hiler ve mediastinel lenf nodu metastazinin
saptanmasinda rol oynar (44,45,46). Dinamik MR’dan ise tiimor vaskiilaritesinin ve

vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriiniin ekspresyonunu saptayarak periferik akciger
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tiimorlerinde yasam beklentisini tahmin etmede yararlanilabilir. Bu avantajlar
dinamik MR’1 umut verici bir metod ve anti-anjiojenik tedavilere yanit1 belirlemede

potansiyel bir biyolojik marker yapabilir (43).

2.4.6. F-18FDG PET/CT

Pozitron Emisyon Tomografi, insan viicuduna verilen pozitron yayici
radyofarmasotiklerden yayillan 06zel nitelikli gama i1smnlarini saptayarak, viicut
icindeki dagilimlarin1 belirleyen ve bunu ti¢ farkli uzaysal diizlemde (transaksiyel,
koronal ve sagittal) kesitsel goriintiilere ceviren bir niikleer tip yontemidir. PET
yonteminin en dnemli 6zelligi ve radyolojik tomografi tekniklerinden farki, yapisal
(anatomik) detaydan c¢ok, fonksiyonel/metabolik aktiviteyi gostermeye yonelik
olmasidir. PET yonteminin uzaysal goriintii rezoliisyonu radyolojik tomografi
yontemlerine gore daha diisiiktiir. Ancak heniiz yapisal degisiklerin olugsmadigi erken
donemlerdeki fonksiyonel/metabolik degisikleri saptayabildigi icin erken tani
potansiyeli tasir.

En sik kullanilan pozitron yayici radyoniiklidler Flor(F)-18, Oksijen (O)15,
Nitrojen (N)13 ve Karbon (C)11°dir. Insan kullanimma en uygun olan pozitron
yayicilarin ortak Ozellikleri hepsinin de yar1 Omiirlerinin kisa olmasidir (2-110
dakika). Yar1 Omiirlerinin kisa olmasi nedeniyle siklotron adi verilen cihazlarda
yapay olarak olusturulurlar.

Tablo 2.5. En sik kullanilan pozitron yayan radyontiklidler

Radyoniiklid Fizik Yar1-omiir (dk) Uretim Yontemi
Oksijen-15 2.07 Siklotron
Azot-13 9.96 Siklotron
Karbon-11 20.4 Siklotron
Galyum-68 68.3 Jenerator
Flor-18 109.7 Siklotron
Rubidyum-82 1.25 Jenerator

Diger radyoniiklidlere gore uzun fiziksel yar1 Omiire sahip olan Flor-18
iiretim merkezinden siklotron {initesi olmayan klinik ve arastirma kuruluslarina

nakledilmesinin kolay olmasindan dolay1 onkolojik PET goriintiilemesinde en ¢ok
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kullanilan ajan olma 6zelligine sahiptir. F-18, % 97 oraninda pozitron yayilimiyla
bozunur, kalan %3"i ise elektron yakalamadir. Karbon bilesikleriyle ¢ok kuvvetli
kovalen baglar yapar ve cok ¢esitli organik molekiillere girebilir. Rutinde en sik F-18

ile isaretli glukoz bilesikleri (FDG) kullanilmaktadir.

Kararsiz halde bulunan bu radyoniiklidler doku icerisinde kararli hale
gelebilmek i¢in ¢ekirdeklerinden pozitif yiikli olan bir pozitron firlatirlar. Olusan
pozitron doku igerisinde birka¢ milimetre ilerledikten sonra yakimindaki bir
elektronla etkilesir ve sonugta birbirine 180° aciyla zit hareket eden 511 keV sabit
enerjide iki gama 1s51n1 ortaya ¢ikar. PET de goriintiillemenin temel prensibi olusan bu
iki gama 1s1ininin dedektorler araciligiyla es zamanli olarak tespit edilmesidir (47).

Son yillarda PET cihazlarina ateniiasyon diizeltme ve lezyonlarin anatomik
tespitine yardimci olmak amaciyla BT dedektorleri entegre edilmistir. Boylece
PET/BT ile lezyonun fonksiyonel ve anatomik goriintiilemesi yapilabilmektedir.
Gilinlimiizde PET/BT calismalarinda en yaygin olarak kullanilan radyontiklid flor-
18°dir. Yariomrii 110 dakika olup siklotronda oksijen-18’in protonla bombardimani
sonucunda olusmaktadir. Bu sekilde elde edilen flor-18, D-glukoz analoguyla
baglanarak 2- floro-2-deoksi-D-glukoz(FDG) iiretilmektedir. Isaretlenmis F-18 FDG
enjeksiyonu yapildiktan sonra, hekzokinaz II’nin FDG’a kars1 tutumu, glikoza karsi
olan tutumuna benzer sekilde olur. Hekzokinaz 11, glikoz veya FDG’u glikoz-6-fosfat
veya FDG-6-fosfat’a fosforile eder. Glikoz, glikoz-6-fosfat’a doniisiimii
tamamlaninca artik bu sekliyle glikoliz veya TCA dongiisii izerinden, hiicre enerjisi
ve metabolizma i¢in ATP iiretmek lizere daha Gteye indirgenebilir. Ancak FDG-6-
fosfat fosfat grubunun negatif yiikii nedeniyle hiicre i¢cinde mahsur kalir. Hiicresel
diizeyde, konak hiicrelere kiyasla malign hiicrelerde izlenen FDG tutulum artis1 su
etkenlere baglhdir (48):

1.Tiimor kan akiminda artig: Tutulum i¢in daha fazla miktarda radyoaktivite
temini

2.Hiicre membraninda GLUT1 artis1: Hiicre i¢ine daha ¢cok FDG hareketi

3.Daha fazla hekzokinaz II: Daha fazla FDG-6-F iiretimi ve daha fazla
FDG’un kanser hiicresinde metabolik tuzaga diismesi
4.Azalmig glikoz-6-fosfataz: Daha az intraseliller FDG-6-F defosforilizasyonu ve

malign hiicreden disar1 daha diisiik diizeylerde FDG aktivitesi ¢ikig1
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Tim bu mekanizmalar PET’i bircok tiimdr tipinde c¢ok duyarli hale
getirmektedir. Ancak bu siirecler ayn1 zamanda benign dokularda da olusabilir.
Inflamatuar hiicrelerde de glikoz tastyicilarinda artmis ekspresyon gdzlenir. Bununla
birlikte ¢esitli sitokinler ve biliylime faktorlerinin etkisiyle tiimorlerde gézlenmeyen
bir sekilde glikoz tastyicilarma affinite gelisir (49). Bu sebeplerden FDG
tutulumunun yogun olmasi halinde inflamasyon malignensiyi taklit edebilir. Bazi
timorlerde ise (0rnegin diisiik dereceli hepatoseliiler karsinom) digerlerine oranla
ortalamanin {istiine G-6-fosfataz bulunur (50). Bu enzim FDG aktivitesinin hiicre
disina ¢ikmasini kolaylastirarak PET goriintiisiinde lezyon belirginliginin azalmasina
neden olur (51,52).

Viicuttaki normal FDG dagilimmin ve bazi fizyolojik tutulumlarin bilinmesi
gortintiilerin dogru yorumlanmasi agisindan 6nemlidir. En belirgin fizyolojik tutulum
yerleri beyin, tokluk durumunda kalp ve iiriner sistemdir. Tonsiller dokuda orta
derecede simetrik aktivite goriilmesi yaygindir. Parotis ve submandibular tiikriik
bezlerinde de diisiik diizeyli simetrik tutulum goriilebilir. FDG’un tutulum fazinda
aktif kontraksiyon gosteren kaslarda artmis tutulum goriiliir. Ayrica konusmak da
dilde ve larinks kaslarinda aktivite tutulumunun artmasma yol agar. Geng
eriskinlerde ve cocuklarda timusta FDG uptake’i goriilebilir. Bunun yani sira
kemoterapi sonrasi timus boyutlarinda ve FDG tutulumunda artis olur (53,54).

Kemik iliginde orta derece bir tutulum goriiliir. Radyoterapi sonrasi kemik
iligi FDG diizeyi zemin aktivitesi seviyesine kadar azalir. Soguk maruziyeti, yemek
yeme, artmis sempatik aktiviteye cevap olarak kahverengi yag dokusu izlenebilir. Bu
durum daha ¢ok kadinlar, gen¢ hastalar, ince yapil kisilerde boyun, supraklavikuler
bolge, aksiller bolge, torakal paravertebral bolge, mediasten ve perinefritik alanlarda
FDG tutulumuna sebep olabilir.

PET goriintiileri gorsel veya semikantitatif olarak degerlendirilir. Aktivite
tutulumu, standart uptake degeri (SUV) seklinde kantitatif olarak da Olgiilebilir.
SUV, PET goriintiilerindeki ilgi alanindan (ROI) elde edilen doku aktivite
konsantrasyonunun hastaya enjekte edilen radyoaktivite dozuna bolimiiniin
kalibrasyon faktorleri (hasta agirligi, viicut yiizey alan1 veya yagsiz viicut kitlesi) ile

carpimiyla belirlenir (55).
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C ROI : Iigi alanindaki (ROI) dokuda diizeltilmis radyoaktivite konsantrasyonu

[uCi/g (Bq/g)]

A : Enjekte edilen radyoaktivite dozu [nCi (Bq)]

WT : Hasta agirligi

Tablo 2.6.FDG goriintiilemede SUV degerlerini etkileyen faktorler

Faktor

Etki

Radyofarmasotik enjeksiyonundan
sonra ¢ekime kadar gegen siire

Uzun olanlarda daha yiiksek SUV degerleri
hesaplanir

ROI bityiikligii

Kiiciik ROI'de yiiksek SUV degerleri izlenir

PET goriintiiniin piksel boyutu

Yiksek  piksel  goriintiileri
maksimum SUV degerleri verir

yiiksek

PET goriintiiniin rekonstriksiyon
sonrasi ¢oziiniirliigii

Kiiciik ROI'lerde yiiksek rezoliisyon yiiksek
SUV degerleri verir

Viicut kitle indeksi

Obez hastalarda zayiflara oranla daha fazla
tiimor ve normal SUV degeri izlenir.

Serum glukoz diizeyi

Aclikta yliksek glukoz diizeyi tiimér FDG
tutulumunu azaltir

Radyofarmasotigin
kalitesi

enjeksiyon

Ekstravaze olan dozlar
diismeye neden olur

SUV degerinde

Bu ylizden SUV degeri, gorsel tutulum, tutulumla goéreceli lezyon biiytikligii,

tutulumun tarzi ve klinik gecmis gibi yorumlamada kullanilan pek ¢ok kriterden

sadece bir tanesi olmalidir (48).
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2.5. Soliter Pulmoner Nodiil Degerlendirilmesinde F18-FDG PET/BT’ nin Yeri

F-18 FDG PET/BT soliter pulmoner nodiil karakterizasyonunda 6nemli bir
goriintiileme yontemidir. Soliter pulmoner nodiillerin tanisinda F18-FDG
PET/BT’nin kullanilmas1 ile girisimsel tani yontemleri giderek daha az tercih
edilmektedir. Boylece bu yontemlere bagli komplikasyonlara daha az
rastlanmaktadir.

Gorsel imajlarin yani swra standardize uptake degerini (SUV) kullanarak
yapilan semikantitif analiz de tanida dogruluk oranini arttirrr. Malign soliter
pulmoner nodiillerde ortalama FDG uptake’i benign lezyonlara oranla daha yiiksek
bulunmugstur. SUV degerleri 2’nin altinda olan soliter pulmoner nodiillerin
%90’1indan fazlasmim benign oldugu saptanmistir (56). SUVdegerlerinin yani sira
soliter pulmoner nodiiller gorsel olarak degerlendirildiginde mediasten kan
havuzundan daha yiiksek metabolik aktivite gosteriyorsa malign olarak
tanimlanabilir (57).

SUV degeri 2.5’un iistiinde olan lezyonlar malign olarak kabul edilmekle
birlikte graniilamat6z lezyonlar, inflamasyon gibi pek ¢cok benign durumda da yiiksek
F18-FDG tutulumu izlenebilmektedir.

Bununla birlikte bronkoalveoler karsinomlar ve karsinoid tiimérler gibi daha
yavas ¢ogalma potansiyeline sahip ve ikilenme zamanlar1 uzun tiimérlerde F-18 FDG
tutulumu diisiiktiir (58).

Ayrica PET/BT nin smirl uzaysal ¢oziiniirliigli nedeniyle 1 cm’den kii¢lik
lezyonlarda (6zellikle de <6 mm) yanlis negatif sonu¢ orani artmaktadir.

Yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglar da ele alindiginda F-18 FDG
PET/BT’nin 3 cm’den kiiciik fokal akciger lezyonlarinda duyarlili§i ortalama %
93.9, ozgilliigli %85.8 olarak bulunmustur (59).
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3.GEREC VE YONTEM

Toraks tomografilerinde SPN saptanan 70 hasta (54’1 erkek, 16’s1 kadm; yas
araligr 61,9849,83 yil (range 36-82 yil) Kasim 2010-Subat 2013 tarihleri arasinda
prospektif olarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin goriintiileme
islemleri Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim
Dalr’'nda gerceklestirilirken, cerrahi islemlerin bir kismi ESOGU Gégiis Cerrahisi
A.B.D.'nda, bir kism1 da ¢esitli dis merkezlerde yapildi. Caligma, 08.02.2011 tarih ve
2011/16 say1 ile Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 aldi. Tiim
hastalarda pulmoner nodiil saptandiktan sonra herhangi bir girisimsel islem

yapilmamuisti.
F-18 FDG PET/BT goriintiileme

Hasta hazirh@

Hastalar F-18 FDG 1v. uygulamasindan 6nce en az 4 saat a¢ birakildi. F-18
FDG’nin (Monrol, Ankara, Tiirkiye) enjeksiyon dozu hasta agirhiginma bagh olarak
350-450 MBq arasinda (ortalama 370 MBq) belirlendi. Tiim hastalarin kan glukoz
diizeyleri FDG enjeksiyonu oncesi Olclildii. Hastalar yaklasik bir saatlik FDG uptake
faz1 boyunca dinlendirildi. FDG enjeksiyonunu takiben iriner sistemde aktivite
birikimini engellemek amaciyla tiim hastalara diiiretik (furosemid, 20 mg 1v.) ve sivi

(500-1000 ml oral) verildi.

PET/BT goriintiilleme protokolii

Tim hastalara, yliksek c¢oziiniirlikli 3D-LSO PET tarayict ve 6 kesitli
multislice BT den olusan Hi-Res Biograph 6 (Siemens Medical Solutions, Biograph
6, IL, Chicago, USA) PET/BT sistemi kullanilarak goriintiileme yapildi. Emisyon
verileri, kafa tabanindan uyluk iist kesime kadar 6-8 yatak pozisyonunda olusturuldu.
PET veri toplama zamani her yatak pozisyonu i¢in 3 dakika, viicut kitle indeksi
(VKI) 25 iizerinde olan hastalar igin ise 4 dakika olarak ayarlandi. BT, 120 kV pik
voltajda ve 50 mAs tiip akimi ile uygulandi. Hastalar sirtiistii pozisyonda yatarken
enjeksiyon alanina bagh artefakt olusumunu engellemek amaciyla kollar yukari

kaldirildi.
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PET/BT goriintii analizi

PET goriintiileri iteratif algoritim (OSEM, 2 iterasyon, 8 subset) ile
rekonstriikte edildi. Rekonstriikte PET/BT ve flizyon imajlar1 kullanilarak bir yazilim
yardim ile (e-soft/VSIM, Siemens Medical Solutions) aksiyel, koronal ve sagittal
planlarda kesitler elde edildi. MIP (maksimum intensite projeksiyon) ve fiizyon
PET/BT imajlar1 gorsel ve semikantitatif olarak degerlendirildi.

Tim goriintiiler iki deneyimli niikleer tip uzmani tarafindan degerlendirildi.
Semikantitatif degerlendirmede SUV Max degerleri kullanildi. SUV Max degeri ilgi
alan1 (ROI) teknigine gore 6l¢iildii ve standart formiillere gére hesaplandi. SUV Max
degerleri, lezyonda en yiiksek F-18 FDG tutulumu olan bolgeden 6l¢iildii.

Istatistiksel analiz

Tim veri analizleri PASW Statistics 18 paket programi ile yapilmistir.
Stirekli nicel veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, Nitel veriler ise n, ortanca
deger, 25’inci ve 75’inci ylizdelik degerler olarak ifade edilmistir. Bagimsiz
Olciimlerden olusan ve normal dagilim gosteren stirekli verilere t testi ile analiz
edilmis olup normal dagilim gostermeyen skor degiskenlerinden olusan verilerin
grup sayilarina gore ise Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir. Degiskenler
arasindaki iliskiyi gosterebilmek i¢in normalite testleri sonucuna goére Spearman
Correlation testlerinden yararlanilmistir. Kategorik yapidaki veri setlerine ise Chi-
sqare, Sensitivity, Specificity, PPV (Positive Predictive Value) NPV (Negative
Predictive Value) testleri uygulanmistir. P<0.05 olasilik degerleri onemli olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

1. Bu galismaya yas ortalamasi 61,98+9,83 yil (range 36-82 yil), toraks BT lerinde
SPN saptanan 54’1 erkek (%77), 16’s1 kadin (%23) toplam 70 hasta dahil
edilmistir (Sekil 4.1). Erkeklerde ortalama yas 62,1£9,4 yil (36-82 yil)
kadinlarda ise 61,5+11,3 y1l (46-78 yil) idi.

Sekil 4.1. Calisma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi

2. Hastalarin 42’sinde (%60) soliter pulmoner nodiil sag akcigerde, 28’inde ise
(%40) sol akcigere lokalize idi. Ayrica lezyonlarin 52’si (%74,3) ist lob, 5’i
(%7,1) orta lob ve 1371 (%18.6) ise alt lob yerlesimliydi (Sekil 4.2).

orta lob
7%

Sekil 4.2. Calisma kapsamina alinan hastalarda lezyonlarin lokalizasyonu
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3. Caligmaya alinan 70 hastanin 20’sinde (%29) lezyon boyutu 1 ila 2 cm arasinda,
36’sinda (%51) 2 ila 3 cm arasinda, 14’iinde ise (%20) 3 cm olarak Sl¢iildii (Sekil
4.3)).

40
48 I

30 -+

25 1

20 -+
15 A
10 A

1-2cm 2-3cm 3cm

Sekil 4.3. Calisma kapsamina alinan hastalarda lezyonlarin boyutlar1

4. Otuz altt (%51) hastada girisimsel islem ile tan1 konulurken, 34 hasta ise
radyolojik takip ile benign olarak degerlendirildi (ortalama 603+163 giin, range
210-850 giin). Girigsimsel iglem yapilan 36 hastanin 10’una (%28) trans torasik
igne biyopsisi, 26 hastada ise (%62) torakotomi yapild1.

5. Girigimsel iglem yapilan 36 hastanin 31’inde malignite saptandi, bes hastada
histopatolojik bulgular benign olarak degerlendirildi. Sonu¢ olarak ¢alismaya
dahil edilen toplam 70 SPN’li hastanin %44°i (31/70) malign olarak saptandi.

6. Malignite saptanan 31 hastadan 26’s1 (%84) adenokarsinom, 5’1 (%16) ise
skuaméz hiicreli karsinom olarak geldi. Histopatolojileri benign olarak
degerlendirilen 2 hastadan bir tanesinde organize pnomoni, diger bir hastada da
Tuberkiilosis saptandi.

7. Hastalarin hepsinde aglik kan sekeri seviyeleri 150 mg/dI’nin altinda idi. Tim
hastalar tetkiki iyi tolere ettiler.

8. Malign ve benign tani almis hastalar arasinda yas, cinsiyet, aglik kan sekeri ve
lezyon lokalizasyonlar1 agisindan anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05), (Tablo 4.1.
ve 4.2.).

9. F-18 FDG PET/BT ile nodiillerde saptanan maksimum SUV degerleri ortalama
4.03+3.95 idi (range 0,20-15,87). SUVmax degerleri, malign tani almis



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

31

hastalarda ortalama 7,64+0,62 (range 2,5-15.87) benign tani1 almis hastalarda
1,3£1,2 (range 0,2-4) olanlara gore anlamli derecede yiiksek idi (p<0,001), (Sekil
4.1.).

SUV = 2.5 cut-off degeri esas alnip, 2.5 distii ve alti olarak gruplama
yaptigimizda, 33 hastada (%47) SUVmax degeri 2.5’in iizerinde, 37 hastada
(%53) ise 2.5’in altinda idi.

Malignite saptanan 31 hastanin hepsinde SUVmax 2.5 {stii olarak olciildi,
7,64+0,62 (range 2,5-15.87), 31 GERCEK POZITIF. Benign olarak
degerlendirilen 37 hastanin tamaminda SUVmax 2.5'n altinda idi, 37 GERCEK
NEGATIF.

Radyolojik takip (ortalama 603+163 giin, range 210-850 giin) ile benign olarak
degerlendirilen 34 hastanin hepsinde SUVmax 2.5’in altinda idi.

SUVmax degerleri 2.5’in iizerinde saptanan ve PET/BT bulgusu malignite
belirten iki hastada (SUVmax 4.0 ve 7.0) histopatolojik olarak benignite saptandi
(organize pnomoni ve Tuberkiilosis; hasta B39 ve B35), 2 YANLIS POZITIF.
SUVmax degerleri 2.5’un altinda 6lgiiliip de malignite saptanan hic¢bir olgumuz
yoktu, 0 YANLIS NEGATIF. Bu hastalarin (37 hasta) 3’ii nde tam cerrahi,
34’iinde ise radyolojik takip ile konuldu. Cerrahi uygulanan 3 hastanin patolojisi
bir pulmoner kondrom (hasta B38), bir hamartom (hasta B37) ve bir de
tiiberkiiloza uyan graniilamatoz iltihap (hasta B36) seklinde idi.

F-18 FDG PET/BT goriintillemenin benign-malign lezyonlar1 ayirt etmede
duyarlhilig1 %100, 6zgiilliigii %95, pozitif prediktif degeri (PPD) %94 ve negatif
prediktif degeri (NPD) %100 olarak hesaplanmistir.

Lezyon boyutu ile SUVmax degerleri arasinda poszitif korelasyon izlenmistir
(p<0,001), (Sekil 4.2.). Lezyon boyutu 1 ila 2 cm arasindaki nodiillerde ortalama
SUVmax degeri 1,4340,3 olarak hesaplanirken 2 ila 3 cm arasindaki nodiillerde
ortalama SUVmax degeri 4,32+0,61 olarak hesaplanmistir. Lezyon boyutu 3 cm
olarak olciilen nodiillerde ise ortalama SUVmax degeri 7 +1,28 olarak

bulunmustur.

F-18 FDG PET/BT ile tiim viicut taramas1 yapilan hastalarin hi¢ birisinde SPN
disinda mediastinal lenf nodu tutulumu ya da uzak metastaz diisiindiirecek

patolojik bulgu saptanmadi.



Tablo 4.1. Cerrahi sonrasinda malign tan1 almig hastalarin bulgulari

«|=|8lz2 | S| <8¢ o
2 | 2|52 | 8|5z % = =
= | S|z|2 2| 8|2 £z =2
° < 2 S 8
M1 | 75 E 5,39 | 105 2 sag akc alt lob | adenokarsinom GP
M2 | 75 E 8,41 | 122 sag akc iist lob | adenokarsinom GP
M3 | 61 E 6,95 | 98 2,2 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M4 | 68 | K | 9,78 | 88 3 sag akc list lob | adenokarsinom GP
M5 | 68 E 6,24 | 92 2 sag akc iist lob | adenokarsinom GP
M6 | 52 E 5,58 | 107 2,1 sag akc orta lob | adenokarsinom GP
M7 | 59 K 7,49 | 95 2,5 sag akc list lob | adenokarsinom GP
M8 | 54 K 6,89 | 131 2,2 sol akc Ust lob | skuamoz hereli GP
M9 | 67 E 13,6 | 150 3 sag akc Uist lob | skuamoéz hereli GP
M10 | 67 E 5,48 | 102 2,5 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M11 | 51 E 9,6 | 143 2,3 sag akc iist lob | adenokarsinom GP
M12 | 49 E 4,23 | 103 3 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M13 | 63 E | 12,27 ] 111 2 sol akc Ust lob | skuamoz hereli GP
Mi14 | 71 K 7,0 | 107 2 sag akc iist lob | adenokarsinom GP
M15| 70 E 6,52 | 98 2 sol akc Ust lob | skuamoz hereli GP
M16 | 64 E 11,6 | 98 3 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M17 | 70 E 2,5 89 2 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M18 | 70 E 7,43 | 190 2,5 sag akc iist lob | adenokarsinom GP
M19 | 54 E 14,2 | 95 3 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M20 | 67 E | 12,32] 124 3 sag akc orta lob | adenokarsinom GP
M21| 76 E | 1587 ] 92 2,7 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M22 | 69 E 7,67 | 97 3 sol akc Ust lob | skuamoz hereli GP
M23| 72 E 7,92 | 95 2 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M24 | 63 E 3,65 | 98 3 sag akc iist lob | adenokarsinom GP
M25 | 58 K 4,02 | 103 2 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M26 | 56 E 441 | 119 1,5 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M27 | 71 K 39 | 117 2,4 sag akc orta lob | adenokarsinom GP
M28 | 67 E 6,4 94 2,2 sag akc alt lob | adenokarsinom GP
M29 | 58 E 8,03 | 179 2,7 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
M30 | 69 E 4,57 | 162 1,5 sag akc list lob | adenokarsinom GP
M31 | 66 E 2,5 111 2 sol akc Ust lob | adenokarsinom GP
E:

erkek, K: kadin, GP: gergek pozitif, YP: yanlis pozitif
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Tablo 4.2. Cerrahi veya takip sonrasinda benign tan1 almis hastalarm bulgular

= = o ~ =

= | f|g |3 | &8|3%° 2 =2 £8
B1 73 K 0,6 | 136 1,2 sag akc orta lob 730 GP
B2 | 74 E 0,9 | 106 2 sag akc alt lob 751 GP
B3 | 58 K 1,6 | 107 1,6 sag akc st lob 450 GP
B4 | 66 E 1,2 | 128 2,5 sag akc alt lob 510 GP
B5 | 78 K 04 | 129 2,5 sol akc alt lob 850 GP
B6 | 36 E 1 100 1 sag akc st lob 800 GP
B7 | 59 E 0,5 | 108 2 sag akc st lob 750 GP
B8 | 68 K 1,8 | 103 1,6 sol akc iist lob 600 GP
B9 | 55 E 0,8 | 112 2.3 sol akc iist lob 550 GP
B10 | 67 E 0,6 | 88 1,7 sag akc alt lob 620 GP
B11 | 53 E 0,4 |76 1 sag akc st lob 600 GP
B12 | 38 E 1,3 | 102 3 sag akc alt lob 831 GP
B13 | 46 E 09 |73 2 sol akc iist lob 480 GP
B14 | 64 K 1,5 |99 2 sag akc st lob 760 GP
B15 | 82 E 1,4 | 120 1,4 sag akc st lob 630 GP
B16 | 65 E 0,3 104 1,5 sag akc alt lob 745 GP
B17 | 57 E 1,2 | 117 1,3 sag akc st lob 400 GP
B18 | 69 E 0,6 | 110 2 sag akc st lob 480 GP
B19 | 62 E 1,4 | 114 2,5 sag akc alt lob 570 GP
B20 | 47 K 1,6 | 120 1,5 sag akc alt lob 725 GP
B21 | 56 E 0,7 | 103 1,3 sag akc alt lob 640 GP
B22 | 62 E 1,4 | 231 3 sag akc st lob 720 GP
B23 | 64 E 1,3 127 2 sol akc alt lob 670 GP
B24 | 62 E 1 105 2,2 sol akc iist lob 740 GP
B25 | 70 E 2 80 1,7 sag akc st lob 680 GP
B26 | 62 E 0,4 | 102 1,3 sag akc st lob 560 GP
B27 | 62 E 0,5 |53 1 sol akc iist lob 780 GP
B28 | 74 K 0,2 | 120 1 sol akc iist lob 420 GP
B29 | 63 E 0,6 | 119 1 sag akc st lob 210 GP
B30 | 63 E 0,8 |97 2 sag akc orta lob 360 GP
B31 | 46 E 1,8 |98 2,5 sol akc iist lob 280 GP
B32 | 69 E 1,5 | %4 2,5 sol akc iist lob 740 GP
B33 | 57 K 0,7 | 89 1 sag akc st lob 455 GP
B34 | 68 E 09 | 179 3 sol akc iist lob 420 GP
B35 | 45 E 7 99 3 sol akc iist lob cerrahi YP
B36 | 49 E 3,1 | 134 2 sag akc st lob cerrahi GP
B37 | 46 K 1,04 | 117 2 sag akc st lob cerrahi GP
B38 | 39 K 2 76 3 sag akc alt lob cerrahi GP
B39 | 60 E 4 89 1,5 sag akc st lob cerrahi YpP
E: erkek, K: kadin, GP: ger¢ek pozitif, YP: yanlis pozitif
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Sekil 4.4. Malign ve benign tan1 almis hastalarda SUVmax degerleri
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Sekil 4.5. Malign ve benign tan1 almis hastalarda lezyon boyutu
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5.TARTISMA

Akciger kanseri insidanst 20. ylizyilin basindan bu yana giderek artig
gostermekte olup kadinlarda ve erkeklerde kansere bagli 6liimlerin en sik sebebidir
(60). Son yillarda diger tiimorlere baghh 5 yillik sag kalim oranlari arttirilsa da,
akciger kanserine bagh 5 yillik sag kalim oranlar1 tani aninda hastaligin ilerlemis
olmas1 ve tani/tedavi seceneklerinin kisitli olmas1 nedeniyle hala diisiiktiir (63,64).
Hastalarda en uygun tedavi se¢enegini belirlemek ve sag kalim oranlarini arttirmak
icin erken tan1 ve dogru evreleme esastir.

Akciger kanserli hastalarda tedavi segenekleri hastaligin evresiyle yiiksek
derecede baglantilidir. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde operasyonu tolere
edebilecek evre 1A, IB, IIA, IIB hastalarda en iyi tedavi segenegi, tiimdriin
rezeksiyonu iken evre IIIA hastalarda hastanin yasi, kardiyopulmoner performans: ve
tiimoriin anatomik lokalizasyonu uygun ise timor rezeksiyonu onerilmektedir. Eger
tam rezeksiyon miimkiin olursa bu hastalarin 5 yillik sag kalim oranlar1 N1 hastalikta
ortalama %50, N2 hastalikta ise %20 civarindadir. Hastalarm %70°1 ise tan1 aninda
unrezektable tiimore sahiptirler. Bu tiir hastalarda kemoterapi, radyaterapi, palyatif
agr1 giderici tedaviler ana yaklagimlardir (10). AJCC (American Joint Committee on
Cancer) 7. edisyonuna dayanilarak evre I akciger kanserlerinin 5 yillik sag kalim
oranlar1 %58 ila %73, evre II hastalarin %36 ila %46, evre 11l hastalarin %9 ila %24
ve evre 1V hastalarin ortalama %13 olarak hesaplanmustir. Kiigiik hiicreli akciger
kanserlerinin tedavisiz ortalama yasam siiresi 6 ila 16 hafta arasinda degisirken
uygun tedaviler almalar1 durumunda bu sire 40 ila 70 haftaya kadar
¢ikarilabilmektedir. Oncelikli tedavi kemoterapi ve radyoterapidir (63).

Akciger kanserinin tanis1 genellikle akciger grafisinde ya da toraks BT'de bir
parankimal nodiil saptanmasiyla konur. Cogu soliter pulmoner nodiil tesadiifen
saptansa da malignite oraninin %55'lere kadar c¢iktig1 saptanmistir (24,64). Bu
rakamlar hastalarin neredeyse yarisinin kii¢iik de olsa mortalite riski tagiyan gereksiz
cerrahi girisimlere yonlendirmesine yol agmaktadir (65,66).

F-18 FDG PET/BT’nin soliter pulmoner nodiillerin karakterizasyonundaki
yerini arastirdigimiz bu ¢alismada (n=70 hasta), F-18 FDG PET/BT goriintiilemenin
benign-malign lezyonlar1 ayirt etmede duyarliligi %100, o6zgilligi %95, pozitif
prediktif degeri (PPD) %94 ve negatif prediktif degeri (NPD) %100 olarak
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hesaplanmistir. F-18 FDG PET/BT ile nodiillerde saptanan maksimum SUV
degerleri ortalama 4.03+3.95 idi (range 0,20-15,87). SUVmax degerleri, malign tani
almig hastalarda (ortalama 7,64+0,62; range 2,5-15.87) benign olarak degerlendirilen
hastalara (ortalama 1,3+1,2; range 0,2-4,0) gore anlamli derecede yiiksek idi
(p<0,001). F-18 FDG PET/BT’nin soliter pulmoner nodiillerin karakterizayonunu
degerlendiren ¢alismalara baktigimizda, malign/benign ayriminda duyarliligi %88-
96; ozgilligii % 72-89 olarak bildirilmektedir (57,59,67-71). Gould ve ark.
tarafindan 450 soliter pulmoner nodiillii hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada
benign-malign ayrimmi saptamada F-18 FDG PET/BT’nin duyarhiligi %94,2
ozgiilligii %383,3 olarak bulunmustur (59). Fletcher ve ark.larinin 344 hastay1
degerlendirdigi bagka bir caligmada ise duyarlilik %91,7, 6zgiilliikk ise benzer olarak
%382,3 olarak bulunmustur (57). Y1 ve ark.larmin 119 hastada yaptiklar1 bagka bir
calismada ise F-18 FDG PET/BT duyarliligi %96, ozgilligi ise %388 olarak
bildirilmistir (67). Kagna ve ark.larinin 93 hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada da F-18
FDG PET/BT %94 duyarlilik, %71 6zgiilliik ile malign/benign ayrim1 yapabilmistir
(68). Diger bir calismada (Jeong ve ark.), da (100 hasta) duyarlilik %88, 6zgiilliikk
%77 olarak saptanmistir (69). Chang ve ark.larinin 117 hastada yaptig1 bir ¢alismada
ise PET/BT nin duyarhilig1 %88, ozgiilliigii ise %89 olarak bulunmustur (70). Martin
ve ark.larmin 53 hastada yaptigi1 bir calismada ise PET/BT nin duyarliligi %92,9,
ozgiilliigii %72,2 olarak saptanmistir (71).

Bircok kanserde F-18 FDG PET ile dl¢iilen SUVmax degerleri ylikseldikce
malignite potansiyelinin artti§i ve hatta prognozun kotiilestigi kanitlanmistir.
SUVmax degerlerini etkileyen bir¢ok faktdr olmasma ragmen SUVmax cut off
degeri geleneksel olarak 2,5 olarak belirlenmistir. Kim ve ark.larinin 42 SPN’li hasta
grubu ile yaptiklar1 calismada malign lezyonlarda ortalama SUVmax 4,5 olarak
saptanirken benign lezyonlarda ise 2.0 olarak bulunmustur (72). Jeong ve ark.larmin
597 SPN’li olguyu degerlendirdikleri bir seride malign lezyonlarda ortalama
SUVmax 8.244.5 olarak hesaplanirken benign lezyonlarda ise 3.442.9 olarak
belirlenmistir (69). Nguyen ve ark.larmin 42 soliter pulmoner modiil saptanan
hastay1 dahil ettigi bir diger bir calismada da malign lezyonlarin SUVmax degerleri
ortalama 6,6 iken benign lezyonlarin SUVmax degerleri ortalama 2,3 olarak

saptanmistir (73). Grgic ve ark.larmin 140 hastay1 kapsayan ¢alismasinda ise malign
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lezyonlarda SUVmax degerleri 9.7+5.5 olarak olgiiliirken benign lezyonlarda ise
2.6+2.5 olarak saptanmistir (56). Bizim ¢alismamizda ise F-18 FDG PET/BT ile
nodiillerde saptanan maksimum SUV degerleri ortalama 4.03+3.95 idi (range 0,20-
15,87). SUVmax degerleri, malign tan1 almis hastalarda (ortalama 7,64+0,62; range
2,5-15.87) benign tan1 almis hastalara (ortalama 1,3+1,2; range 0,2-4) gore anlamli
derecede yiiksek 1di (p<0,001).

Bizim ¢alismamizda F-18 FDG PET/BT’nin malign/benign ayrimindaki
ozgiilliigiinii %95 olarak saptadik, bu oran rolatif olarak oldukca yiiksek olarak
goriinmektedir. Bu yiliksek oran, esas olarak calismamizda yalanci negatif olarak
degerlendirilen olgularin olmamasi ile ag¢iklanabilir. Olgu sayisinin azlig1 da diger bir
sebep olabilir. Malign olarak tanilandirilan 31 olgunun 26’s1 adenokarsinom, 5’1 ise
skuamoz hiicreli karsinomdu. Olgu grubumuzda diistiik F-18 FDG aviditesi gosteren
bronkoalveoler karsinomlar, miisindz kanserler ve noroendokrin tiimorler gibi
histopatolojiler yoktu. Ayrica, tiim olgularimizda tiimor boyutu 1.0 cm’nin {lizerinde
idi. Baz1 diisiik glikoz metabolizmasina sahip olan tiimor tiplerinde (bronkoalveoler
karsinomlar, miisindz kanserler ve noroendokrin tiimorler...) ve 5 mm’den daha
kiigiik lezyonlarda parsiyel voliim etkisi nedeniyle yalanci negatiflikler goriilebilir.
Yi ve ark.larinin 119 hastay1 kapsayan calismalarinda, 3 bronkoalveoler karsinom
olgusu F-18 FDG uptake’i gostertememistir (67). Marom ve ark.larinin 192 hastayi
dahil ettikleri bir ¢calismada ise 9 karsinom tanisi olan hasta F-18 FDG PET/BT'de
negatif olarak izlenmistir. Bu hastalarin patolojileri swrasiyla bronkoalveoler
karsinoma, biiylik hiicreli karsinom, skuamoz hiicreli karsinom, karsinoid ve
bronkoalveoler komponent iceren adenokarsinomadir. Ayrica bu lezyonlarin tiglinde
timoér boyutu 1.0 cm.'nin altindaydi(74). Yine Nie ve ark.larinin 92 hastalik
retrospektif caligmalarinda, F-18 FDG PET ile goriintiileme (BT komponeneti yok)
yaptiklarinda 4 kii¢iik nodiilii yanlis negatif olarak degerlendirmisler ve o6zellikle
disik glikoz metabolizmast gosteren nodiillerin  degerlendirilmesinde BT
komponentinin spikiilasyon, lobiilasyon gibi maligniteyi gosteren bulgularin
saptanmasi agisindan faydali olabilecegini gostermislerdir (75). Cheran ve ark.larinin
3192 hastay1 dahil ettigi retrospektif bir calismada da boyutu 1.0 cm.'den kiigiik
lezyonlarda F-18 FDG PET/BT'min yalanci negatif sonucglara sebep olabilecegi
belirtilmistir (76). Hashimoto ve ark.larinin 360 hastay1 kapsayan ¢alismasinda da 15
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mm.'nin altindaki lezyonlarin PET/BT'de daha diisiik sensitiviteye ve yanlis negatif

sonuglara neden olabilecegi vurgulanmistir (77).

Soliter pulmoner nodiillerin SUV degerlerini etkileyen 6nemli bir parametre
de nodiiliin boyutudur. Calismaya alinan 70 hastanin 20’sinde (%29) lezyon boyutu
1.0 ila 2.0 cm arasinda, 36’sinda (%51) 2.0 ila 3.0 cm arasinda, 14’linde ise (%20)
3.0 cm olarak o6lciildii. Lezyon boyutu ile SUVmax degerleri arasinda pozitif
korelasyon izlendi (p<0,001). Lezyon boyutu 1.0 ila 2.0 cm arasindaki nodiillerde
ortalama SUVmax degeri 1,43 £0,3 olarak hesaplanirken 2.0 ila 3.0 cm arasindaki
nodiillerde ortalama SUVmax degeri 4,32 +0,61 olarak hesaplanmistir. Lezyon
boyutu 3.0 cm olarak 6l¢iilen nodiillerde ise ortalama SUVmax degeri 7 £1,28 olarak
bulunmustur. Khalaf ve ark.larinin 173 hastada yaptig1 bir ¢calismada da nodiil boyutu
arttikca SUVmax degerlerinin arttigi dikkati ¢cekmektedir. Bu ¢alismada 1,1 ila 2.0
cm boyutundaki nodiillerde ortalama SUVmax degeri 5,5242,64 olarak
hesaplanirken 2,1 ila 3,3 cm arasinda Olgiilen nodiillerde ise ortalama SUVmax
degeri 9,27 £3,3 olarak bulunmustur (78). Veronosi ve ark.larinin 157 olguluk
serilerinde 10 mm'nin altindaki nodiillerde SUVmax degerlerinin ortalama 2,8 ; 10
mm'den daha biiyiikk nodiillerde ise ortalama SUVmax degerlerinin 4,8 olarak
bulundugu dikkati ¢ekmektedir (79). Cappabianca ve ark.larinin 30 hastay1 dahil
ettigi bir calismada da lezyon boyutunun arttikca SUVmax degerlerinin arttigi
belirtilmistir (80). Kaira ve ark.larmin da 146 metastatik pulmoner nodiillii hastada
yaptig1 bir diger ¢alismada da lezyon boyutlar1 ile F-18 FDG uptake'i arasinda
anlaml bir korelasyon saptandigi dikkati cekmektedir (81).

Yavas biiyiiyen 1yi diferansiye kanserlerde SUVmax degeri diisiik olabilirken
infeksiydz, inflamatuar durumlarda da yiiksek olabilir. Inflamatuar hiicrelerde de
glikoz tasiyicilarinda artmig ekspresyon gozlenir. Bununla birlikte ¢esitli sitokinler
ve bliylime faktorlerinin etkisiyle tiimorlerde gozlenmeyen bir sekilde glikoz
tastyicilarina affinite gelisir (49). F-18 FDG PET/BT goriintiilerinde artmis FDG
uptake’i gosteren ancak cerrahi sonrasi benign olarak degerlendirilen iki olgumuz
(SUVmax 4.0 ve 7.0) mevcut idi (olgu B39 ve B35). Organize pndomoni ve
Tuberkiilosis olarak tanilandirilan bu olgular serimizin iki yanlis pozitifi olarak
karsimiza ¢ikti. Deppen ve ark.larinin endemik graniilamatdz hastalik bulunan bir

bolgede yasayan 211 hastayr dahil ettikleri bir ¢alismada PET/BT nin duyarhiligi
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%389, ozgiilliigi %40 olarak bulunmustur (82). Sathekge ve ark.larmin tiiberkiiloz
endemisi olan bir bdlgede 30 hastayr kapsayan bir calismasinda da PET/BT
duyarhilig1 %85,7 bulunurken 6zgiilliigii %25 olarak tespit edilmistir (83). Croft ve
ark.larinin 90 hastayr kapsayan bir baska calismada ise yiiksek histoplazmozis
prevalansinin saptandigi bir bolgede PET/BT duyarliligi %93, 6zgiilliigi %40 olarak
bulunmustur (84). Christensen ve ark.larmin 42 hastalik serilerinde patoloji sonuglar1
histoplazmozis, tiiberkiilosis gelen ve talk uygulamasina bagl reaksiyon gelisen
toplamda dort hastada yanlis pozitif sonuglar gézlenmistir (85). Kirk iki hastalik
bagska bir seride (Kim ve ark) graniiloma ve bir anthrakozis tanili hasta yalanci pozitif
sonuclara yol agmustir (72). Bryant ve ark.larinin 585 hastay1 kapsayan prospektif
calismasinda ise 4 pndmoni, 1 apse, 3 hamartom ve 16 tane fungal enfeksiyon tanili
hasta yalanci pozitif sonuglara neden olmustur (86). Narin ve ark.larinin 158 hastay1
dahil ettigi bir ¢alismada ise histoplazmazis, graniiloma, tiiberkiilosis ve organize

pnomoni tanili dort hasta yalanci pozitif sonuglara yol agmistir (87).
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Olgu 1: 61 Yasinda erkek hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT calismasinda sol akciger
iist lob apikoposterior segmentte artmis glikolitik aktivite gosteren lezyon izlendi
(SUVmax=6.95). Patoloji sonucu adenokarsinom olarak geldi.
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Olgu 2: 58 yasinda erkek hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT ¢alismasinda sol akciger
iist lob apikal segmentte artmis glikolitik aktivite gosteren lezyon izlendi
(SUVmax=8,03). Patoloji sonucu adenokarsinom olarak geldi.
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Olgu 3: 73 yasinda kadin hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT calismasinda sag akciger
orta lob lateral segmentte belirgin F-18 FDG uptake' 1 gostermeyen lezyon izlendi
(SUVmax=0,6). Hasta 730 giinliik takip sonrasinda benign olarak kabul edildi.
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Olgu 4: 59 yasinda erkek hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT ¢alismasinda sag akciger
iist lob apikoposterior segmentte belirgin F-18 FDG uptake' i gostermeyen lezyon
izlendi (SUVmax=0,5). Hasta 750 giinliik takip sonrasinda benign olarak kabul

edildi.
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Olgu 5: 39 yasinda kadin hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT c¢aligmasinda sag akciger
alt lob posterobazal segmentte belirgin F-18 FDG uptake' i gdstermeyen lezyon
izlendi (SUVmax=2). Opere edilen hastada patoloji sonucu hamartom olarak geldi.
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Olgu 6: 46 yasinda kadin hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT c¢aligmasinda sag akciger
iist lobda belirgin F-18 FDG uptake' i géstermeyen lezyon izlendi (SUVmax=1,04).
Opere edilen hastada patoloji sonucu pulmoner kondrom olarak geldi.
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Olgu 7: 67 yasinda erkek hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT ¢alismasinda sol akciger
iist lob anterior segmentte artmis glikolitik aktivite gosteren lezyon izlendi
(SUVmax=5,48). Patoloji sonucu adenokarsinom olarak geldi.
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Olgu 8: 68 yasinda kadin hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT c¢aligmasinda sag akciger
iist lobda artmus glikolitik aktivite gosteren lezyon izlendi (SUVmax=9,78). Patoloji
sonucu adenokarsinom olarak geldi.
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Olgu 9: 47 yasinda erkek hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT ¢alismasinda sol akciger
iist lob apikal segmentte artmis glikolitik aktivite gosteren lezyon izlendi
(SUVmax=7). Patoloji sonucu tiiberkiiloz ile uyumlu graniilomat6z inflamasyon
olarak geldi.
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Olgu 10: 67 yasinda erkek hasta. Yapilan F-18 FDG PET/BT ¢alismasinda sag
akciger alt lob posterobazal segmentte artmis glikolitik aktivite gosteren lezyon
izlendi (SUVmax=6,49). Patoloji sonucu adenokarsinom olarak geldi.
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6. SONUC VE ONERILER

Pulmoner nodiillerin saptanma siklig1  goriintiilleme tekniklerinin
gelismesiyle son yillarda belirgin bir artis gostermektedir. Pulmoner nodiiller,
akciger kanserinin erken donem bulgusu olabileceginden klinik olarak yiiksek
onem tasirlar. Soliter pulmoner nodiillerde (SPN) goriintiileme yOntemlerinin
amaci erken rezeksiyon sagkalim oranlarini arttirdigi i¢in kii¢iik malign tiimorleri
saptamak ve benign lezyona sahip hastalarda ise invazif girisimleri ve gereksiz
cerrahileri engellemektir.

Toplam 70 SPN’li hastayir dahil ettigimiz calismamizda elde ettigimiz
verilere gore, F-18 FDG PET/BT, 31 hastada maligniteyi dogru bir sekilde tespit
etmistir. Iki hastanmn lezyonlar1 F-18 FDG PET/BT ¢alismasinda malignite pozitif
olarak degerlendirilmis ve histopatolojik 6rnekleme sonucunda benign olarak
belirlenmistir. Kalan, 37 hasta ise F-18 FDG PET/BT’de dogru bir sekilde benign
olarak degerlendirilmistir. F-18 FDG PET/BT goriintiilemenin benign-malign
lezyonlar1 ayirt etmede duyarliligt %100, 6zgiilliigi %95, pozitif prediktif degeri
(PPD) %94 ve negatif prediktif degeri (NPD) %100 olarak hesaplanmustir.

Sonu¢ olarak, F-18 FDG PET/BT enfeksiyon/enflamasyon gibi
durumlarda yanlis pozitif sonuglara neden olabilse ya da diisiik metabolik aktivite
gosteren veya 1 cm.’nin altindaki lezyonlarda yanlis negatif sonuglara yol agabilse
de tesadiifen saptanan ya da bilinen SPN’lerde metabolik karakterizasyonu

belirlemede 6nemli bir goriintiileme yontemidir.
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