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OZET

Simsek, F.S. Primeri Bilinmeyen Karsinomlu hastalarda PET/CT’nin Yeri.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dah
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2011. Bu calisma primer odagi saptanamamis
olgularda PET/CT’ nin primer odag tespit edebilme etkinligini belirlemek amaciyla
yapilmistir. Primeri Bilinmeyen karsinom tanis1 alan ve bu tam ile primer odagi
saptamak amagli PET/CT cekilmesi planlanan 51 hasta calismaya dahil edildi.
Artmis F-18 FDG odaklar1 gorsel ve semikantitatif analiz ile degerlendirildi.
Agirliklar 48 ile 97 kg (ortalama 70,70+11,10) arasinda degismekteydi. A¢lik kan
sekeri diizeyleri 82 ile 149 mg/dl (ortalama 105,14+16,13) arasindaydi. Hesaplanan
SUV max degerleri 0 ile 17,50 (ortalama 8,126+0,741) idi. Yaklasik 20 dk siiren
goriintiileme hastalar tarafindan iyi tolere edildi.. Histopatolojik olarak 23 hastada
(%45,1) adenokarsinom, 16 hastada (%31,4) karsinom, 4 hastada (%7,8) malign
epitelyal tiimor, 3 hastada (%5,9) non small cell karsinom, 2 hastada (%3,9)squamoz
hiicreli karsinom, 1 hastada (%2)kiigiik hiicreli karsinom, 1 hastada igsi nitelikli
karsinom ve 1 hastada renal hiicreli karsinom bulgular1 vardi. Hastalarin cekilen
PET/BT’ lerinde 13 hastada (%25,5) primer odak olabilecek lezyon saptanamazken,
15 hastada (%29.4) akciger, 8 hastada (%15,7) kolon, 5 hastada pankreas (%9,8), 3
hastada karaciger (%5,9) 2 hastada (%3.9) mide, 1 hastada (%2) plevra, 1 hastada
(%2) uterus, 1 hastada bobrek (%2), 1 hastada (%2) nasofarenks ve 1 (%2) hastada
peritonda primer lezyonla uyumlu olabilecek aktivite tutulumlar tespit edildi. Sonug
olarak 38 hastada PET/CT ile primer odak saptanmistir. PBK’larda primer odak

tespitinde PET/CT’nin kullanimi umut vaat etmektedir.

Anahtar Kelimeler: PET/CT, FDG tutulumu, primeri bilinmeyen kanserler
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ABSTRACT

Simgek, F.S. the importance of PET/CT in patients with carcinoma of unknown
primary. Eskisehir Osmangazi Universty Faculy of Medicine,Department of
Nuclear Medicine, Eskisehir, 2011. The aim of this study is to define primary focus
detection efficiency of PET/CT in patients with carcinoma of unknown primary.
Fifty one patients- who diagnosed with carcinoma of unknown primary and detected
with PET/CT to define the primary focus- were included in this study.increased F-18
FDG foci were evaluated by visual and semiquantitative analysis. Weights of the
patients were between 48 and 97 kg (average 70,70). Fasting blood glucose levels
were between 82 and 149 mg/dl(average 105,14). SUV Max values calculated from 0
to 17,50 (average8,126) The patients tolarated well the 20 minutes study.In 23
patients (45,1) adenocarcinoma, 16 patients (31,4) carcinoma, 4 patients (%7,8)
malignant epitelial tumor, 3 patients (%5,9) non small cell carcinoma, 2 patients
(%3,9),squamous cell carcinoma, 1 patient (%2) small cell carcinoma,l patient
spindle cell carcinoma and 1 patient renal cell carcinoma were detected
histopathologically. In 13 patients (%25,5) there was no evidence of primary focus,
15 patients (%29,4) lung, 8 patients (%15,7) colon, 5 patients (%9,8) pancreas, 3
patients (%5,9) liver, 2 patients (%3,9) stomach, 1 patient (%2) pleura, 1 patient
(%2) uterus, 1 patient (%2) kidney, 1 patient (%2) nasopharnyx and 1 patient (%2)
primary peritoneal lesion has detected as primary according to PET/CT results. As a
result, PET/CT has been identified the primary focus in 38 patients. We think in
patients with carcinoma of unknown primary to determine the primary focus PET/CT

has a promising future

Key Words : PET/CT, FDG uptake, carsinoma of unknown primary
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1.GIRIS

Neoplazi bir doku veya organdaki hiicrelerin anormal ve kontrolsiiz bir
sekilde ¢ogalmasidir. Kotii huylu neoplazmlar yiiksek derecede anaplazi gosterirler
ve kan ve lenf dolagimi yoluyla diger organlara yayilabilme yetenegine sahiptirler.

Metastaz timor hiicrelerinin baslangigtaki yerlerinden diger bdlgelere
yayilmas1 olup kanserden oliimlerin baslhica nedenidir. Tumor hiicreleri bir kez
metastaz yapmnaya basladigi zaman kontrol edilmeleri zorlasir ¢ilinkii timor
hiicreleri tedaviye ve immiin sisteme karsi daha direngli kilan &zellikler edinirler.
Metastaz genellikle tiimér iginde ve/veya tiimoriin hemen yakinindaki ilk kapillerler
de baslayarak ilk lenf nodunda tutulum meydana gelir.. Metastazlarin organlara
dagilim primer tiimériin tiiriine ve yerine baglidir. Ornegin sarkomlar kaslarin venoz
drenaj1 yiiziinden akcigerlere metastaz yapma egilimindedir; kolon kanserleri portal
dolagima girerek karacigere ulasirlar

Klinik olarak uygulamada tiimor derecesi ve tliimoriin bulundugu asama
tedaviyi belirleyen en Onemli faktorlerdir ve hastaligin gidisinin belirlenmesine
imkan verir. Histolojik derece 6zellikle de tiimoriin agresifligini yansitan displazi
derecesini belirtir. (1).

Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore kanserde 2008 yilinda diinyada 12,4
milyon yeni vaka ve 7,6 milyon Olim meydana gelmistir. Goriilme sikligi
bakimindan diinyada en yaygin kanserler sirasiyla akciger, meme ve kolorektal
kanserlerdir. Kotii prognoz nedeniyle akciger kanseri ayn1 zamanda en fazla 6liime
neden olan kanser iken onu mide kanseri ve karaciger kanseri izler.

Karsinomlar icinde anamnez fizik muayene ve laboratuar caligmalarina
ragmen primer odagi saptanamamig tiimorlere primeri bilinmeyen karsinomlar
(PBK) adi verilir. Cesitli tilkelerin yaptig1 ¢aligmalarda PBK frekans1 %3 ile %5
arasinda olup tam konulduktan sonra ortalama yagam siiresi 3 ile 11 ay arasinda
degisir. Ancak hastalifin kéken aldig1 dokunun tespiti ile hedefe yonelik tedavi sansi
ortaya ¢ikmakta ve hayatta kalma siiresi ve/veya yasam kalitesi arttirilabilmektedir.

Timor markerlari, kan veya degisik viicut sivilarinda kanser gibi patolojik bir
durumun sinyalini veren, anormal seviyede bulunan DNA, RNA, proteinler ve
metabolitler dahil miktann o&lgiilebilir molekiillerdir. Bunlar tiimor tarafindan

salgilanan bir molekiil olabilecegi gibi viicudun kanserin varligina kars1 gelistirdigi



bir yanit da olabilir (2). Ancak spesifitelerinin diigiik olmas1 6nemli bir dezavantaj
olusturur.

Ultrasonografi (USG) giivenli ve non-invaziv bir goriintiileme yontemidir.
Tiim solid organlar1 tiimérlerini lezyon morfolojisi bazinda ve belirli bir gri skala
iizerinde tespit edebilmektedir. Optimal kontrast ¢oziintirliigii tiroid, dalak, karaciger,
pankreas, uterus gibi kati organlarda ve lenf nodlar1 gibi ayrintisiz yapilarda
yiiksektir.

Kisiye bagimli bir yontem olmasi sonuglarin giivenilirligini etkiler (3).

Komputorize Tomografi (CT) halen neredeyse tiim tlimorlerin teshisi,
evrelenmesi ve takibinde kullanilmaktadir. Hizli olmasi, iyi uzaysal ¢oziiniirliigi ve
yiiksek kalitede goriintii elde edilebilmesi onemli avantajlaridir. Ancak timor
dokusunun normal dokuya kiyasla diigiik ¢oziiniirligii iyotlu kontrast ortamlarinin
kullanilmasim gerektirmektedir (4). Iyotlu kontrast maddelerinin kullamlmasinn ise
alerjik reaksiyon olusturma ve ozellikle yaslilarda nefropati riski bulunmaktadr.

Manyetik rezonans gorintiileme (MR) bir manyetik alanin ve yiiksek
frekansli elektromanyetik pulslarin kontrast ortami kullanmadan dahi ¢ok 1iyi
yumusak doku kontrasti verecek sekilde anatomik yapilarin gortntiilenmesini esas
alir. Uzaysal rezoliisyonunun diisiik olmasi, nefes ve hasta hareketlerinin artefaktlara
yol agmasi gibi dezavantajlari mevcuttur. Kontrast madde olarak gadolinum
kullanilir. Gadolinumun allerjik reaksiyon olusturma ve nefrotoksisite riski diigiiktir.
Bununla birlikte hem CT hem de MR timériin metabolizmas: ile ilgili bilgi
vermez(5).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) metabolik goriintiileme esasina dayanir.
En sik olarak hiicrenin temel enerji kaynagi olarak kullanilan glukozun kisa yari
dmiirlii radyoizotoplarla isaretlenmesi ile olusan 18-florodeoksiglikoz (18-FDG) gibi
glukoz analoglar1 kullanilir. Glukoz analoglarinin diginda bazi aminoasitler, kolin
gibi yag asitleri ve timidin gibi DNA nukleotidletri de isaretlenerek kullanilabilir (6).
Ayrica Oksijen—15, Azot—13 ve Karbon—11 de pozitron salicisi radyoniiklidler olarak
kullanilabilir. Cesitli kanserler 18-FDG kullamlarak % 80-98 dogruluk oranlaryla
teshis edilip evrelendirilebilir. PET’in tedaviye yanitin izlenmesindeki avantajlari

tedavi sonrasinda kitlelerin metabolik agidan aktif olup olmadigina baglidir.



PET’in diisiik uzaysal ¢oziinlirligii donamm bazinda BT ile
biitiinlestirilmesiyle arttirilmigtir. PET-BT primer tiimoriin aragtirilmasi, prognozun
belirlenmesi ve tedavinin planlanmas: ile takibinde kullanilan fonksiyonel bir
goriintiileme yOntemidir. Anatomik goriintilemeye ek olarak fizyolojik ve
biyokimyasal parametreler hakkinda da bilgi saglamaktadir.

Bu c¢alismanin amaci primer odagi tespit edilmemis kanserlerde 18-FDG

PET-BT’ nin primer tiimdr odagini saptamadaki etkinliginin aragtirilmasidur.



2.GENEL BILGILER

2.1.S1k Karsilasilan Kanserler

2.1.1. Akciger Kanseri

Akciger kanseri her yil diinyada erkeklerde 960.000 yeni vaka ve 850.000
6liime, kadinlarda 390000 yeni vaka ve 330000 6liime yol agmaktadir (7). Akciger
kanserinde 5 yillik sagkalim %35-40 arasinda degigmektedir. Akciger kanserinin
cografi ve zamansal dagilimlar1 biiyilk O6lgide tiitiin tiiketimi tarafindan
belirlenmektedir. Tiitlin tiikketimindeki artisa 20-30 yil kadar sonra akciger
kanserindeki artis eslik etmeye baslar. Akciger kanserleri esasta iki ana baslik altinda

toplanir;

Kii¢iik Hiicreli Akciger Kanseri

Akciger kanserlerinin  %15-20"sini olusturur. Siklikla akcigerin santral
kisimlarinda yerlesir. Sigara kullanimu ile iligkilidir. Akciger kanserleri arasinda en
hizli seyreden ve en erken metastaz yapan tiptir. Hastalarin 2/3’tinde tam
konuldugunda yayilim vardir.

Kii¢tik Hiicreli Akciger Kanserinde Evreleme

Sinirli hastalik: Sadece bir akcigerde ve/veya yakinindaki lenf bezlerinde
hastalik varligidur.

Yaygin hastalik: Kargi akcigere veya viicudun diger bolgelerindeki bagka

organlara yayilmistir.
Kiigiik Hiicre Dis1 Akciger Kanserleri

Squamoz Hiicreli Kanser
En sik goriilen akciger Kkanseridir. Sigara icimi ile artis gosterdigi
saptanmustir. Santral yerlesimlidir ve diger akciger kanseri tiplerine gore daha yavas

ilerler.



Adenokarsinoma
Akciger kanserlerinin %10-20’sidir. Sigara ile en az iligkisi olan akciger
kanseri tipidir. Akcigerin periferik kisimlarindan kdken alir. Siklikla erken dénemde

uzak metastazlara yol agar.

Biiyiik Hiicreli Kanser

Akciger kanserlerinin %5-10’dur. Akcigerin periferik kisimlarinda yerlesir.
Biiyiik kitleler yapabilir. Adenokanserler gibi seyreder.

Akciger Kanseri Tanis1:

Hastalarin ¢ogunda tiimoriin erken déneminde belirtilerin ortaya ¢ikmamasi
nedeniyle tiim kanserler i¢inde en diisiik hayatta kalma oranina sahip tiimérlerden
biridir (8). Yiiksek risk grubundaki vakalarda iki yaklasim Onerilmektedir, birincisi
serumda biyomarkerlerin belirlenmesi yoniindeki ¢aligmalar olup, timit verici dahi
olsa bu yaklasgim heniiz gegerli bir biyomarkerin tanimlanmasini saglamamistir (9).
Ikinci yaklagim CT taramasidir. Toplumun yiiksek risk igeren gruplarinda yapilan CT
taramalarin da akcigerlerde cerrahiye uygun ¢ok sayida nodiiliin saptanmasiyla
sonug¢lanmistir ve vakalarin ¢ogunda bu nodiillerin akciger kanserinin erken formlar
oldugu gosterilmistir(10).

Ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene sonras: ilk adim iki yonlt akciger
grafisidir. Birgok olguda bu gorintileme yOntemi ile timér ya da tiimdriin
olusturdugu komplikasyonlara (enfeksiyon, plorezi, atelektazi) bagh tablolar
saptanabilir. Akciger grafisinde siipheli gériinimlerin saptanmasi halinde CT kii¢iik
lezyonlarin gériilmesine de olanak saglar.

Kesin tanmi i¢in santral bolgede yer alan tiimorlerde bronkoskopi yapilmasi,
bronkoskopi ile ulagilamayacak periferik bolgelerde yer alan tiimorlere ise

transtorasik biyopsi yapilmasi gerekmektedir.

2.1.2. Bas Boyun Kanserleri

Bas boyun kanserleri, farinks ve larinksi kapsayan birbiri ile iligkili bir grup
kanserdir. Her yil diinya genelinde yaklasik 400.000 farinks kanseri ile 160000
larinks kanseri vakasi ortaya ¢ikmakta ve bunlardan yaklasik 300000°i 6limle
sonuc¢lanmaktadir (11). Bas boyun kanserleri tiim viicut kanserlerinin yaklagik

%10'unu olusturmakta olup yerlestikleri bolgeye gore ¢esitli sekillerde isimlendirilir.



Cogunlugu histolojik olarak skuamoz hiicreli karsinom tipindedir(12). Bunlar i¢inde
orofarinks ve larinks kanserleri en sik gbzlenenlerdir. Tiikriik bezi ve tiroid disindaki
yerlesimlerde en sik goriilen tip yassi epitel hiicreli karsinomlardir. Bunlarin % 60-
70°i geg tani nedeniyle daha zor girigimleri gerektirir, fonksiyonel ve estetik olarak
daha az kabul edilebilir sonuglar yaninda daha diisiik yasam oranlar ile
seyretmektedirler. Amag erken tam konulmasini saglayabilmek olmalidir. Bas boyun
kanserleri esas olarak ileri yaslarda (50-70) siktir ve erkeklerde kadinlara oranla
artan bir siklik s6z konusudur. Bazi kanser tiirlerinin yine bazi 6zel irklarda
(nazofarinks kanserinin Cinlilerde yaygin olmasi) daha sik gozlendigi de bilinen bir
gercektir. Meslek ile iligkili kanserler olarak agik tenli olup da giines altinda ¢alisan
ciftei, denizei gibi kisilerde goriilen deri kanserleridir. Asbest, nikel, krom, aga¢
talasi, deri isleme, tekstil lifi yapimi, mineral yaglar ayrica genetik yatkinlik, sigara,

alkol kullanimi ile bag boyun kanserleri arasinda olduk¢a 6nemli iliski vardir(13).

Larinks Kanserleri

Tim kanserlerin %2’sini olusturur. Cogunlugu skuamoz hiicreli CA
tipindedir. Supraglottik bolge damar ydniinden zengin oldugu i¢in lenfatik yayilim en
fazla bu bolgede olur. Glottik bolge iist ve serbest kenarda vaskularizasyon pek
yoktur ¢linkii vokal ligament ile bu bolgedeki mukoza birbirine tam
baglanmamaktadir ve aralarinda bir bosluk olugmaktadir buna Reinke Alani denir.
Sadece 6n ve arka kommissiirlerde ¢ok az lenfatik kanal bulunmaktadir. Bu nedenle
glottik olgularda lenfatik yayilim pek nadirdir. Ancak supraglottik ve subglottik
bolgelere uzandiginda lenfatik  yayilimi  olmaktadir.  Subglottik  bolge
vaskiilarizasyonu supraglottikden azdir (14).

Vokal kord kanserleri genelde iyi prognozludur ancak 6n kommisiir
yerlesimli olanlar kotii prognozludur. On komissiir tiimérleri kolaylikla subglottik
alana gecip delphian lenf nodlarina oradanda iist mediastene gegebilmektedirler. T1
olan olgu bir anda T4 olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Subglottik alana bu kadar
kolay gegmelerine karsin, Konus Elastikus nedeniyle paraglottik alana gegmeleri
zordur. _

Supraglottik bolge lenfatikleri iist ve orta derin internal juguler lenfatiklere
drene olmakta olup en fazla dokiildiikleri lenfatik ise subdigastrik lenf nodlandir.

Subglottik bolge lenf akimi ise alt derin servikallere olmaktadir.



Farinks Kanserleri

Agiz ve agiz boslugu kanseri olarak dudak, dil, diseti, damak, yanak i¢ ytizii
bolgesi ve agiz tabam anlagilmaktadir. Dudak CA daha ¢ok alt dudakta goriiliir. Dil
CA ise %50 dil yan kisminda, %20 {igte bir 6n kisminda goriiliir. %5 kismu orta hatta
izlenir. Yanak i¢ yiizii CA en sik olarak alt disler hizasinda goriiliir. A1z bolgesi
kanserleri tiitiin kullanimu ile iligkili olup goriilme siklig1 sigara i¢enlerde 6 kat daha
fazladir. Alkol ikincil bir risk faktorii olarak dikkati ¢ekmektedir (15). Sigara ile
birlikte kullamminda risk oram 15 kat artar. Ozellikle alt dudak kanserlerinde
giinesin ultraviyole 1sinlar1 6nemli bir etken olarak 6ne stiriilmektedir.

Alt dudak kanserleri agik havada uzun siire ¢alisan ¢ift¢ilerde yiiksek oranda
goruliir. Zencilerde dudak kanserlerinin daha az goriilmesi derinin melanin pigment
seviyesinin koruyucu rol oynamasi nedeniyledir. Ko6tii oral hijyen, agiz i¢i infeksiyon
varhigi, siirekli mekanik irritasyonlarin hazirlayici rolii oynadigi 6ne siiriilmektedir.
Genellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikarlar. Malignlesme potansiyeli diisiik olmakla
beraber, agiz i¢i mukozasinda sik¢a izlenen beyaz-kirmizi plaklar (16koplaki-
eritroplaki) yakindan izlenmelidir. Histolojik olarak displazi gosterenler, uzun
stireden beri var olanlar, yashlardaki lezyonlar, nodiiler yap: gosterenler ve 6zellikle
dilin alti ve agiz tabani, dudak i¢ yiiziinde bulunanlar mutlaka biyopsi ile
incelenmelidir. Eritroplaki olarak tanimlanan ve uzun siiredir izlenen kirmizi
plaklarin malignlesme oran1 beyaz plaklara gére daha fazladir(16).

Agiz i¢i CA ‘larda sik gozlenen sikdyet agridir. Yutma zorlugu, iilseratif
goriiniimlii lezyonlar, agiz kokusu, kanama, dil hareketlerinde kisitlilik, tat kaybi,
agiz kurulugu izlenebilir. Bazen kulaga vuran agn olabilir. Konugsma ve ¢igneme
problemleri olabilir. Agiz i¢i kanserlerinin neredeyse %95°1 yassi hiicreli CA
tipindedir. Agiz i¢i kanserlerinin boyun lenf bezlerine yayilimi sik¢a ortaya ¢ikar. T3
tiimdrlerde, derinligi olan CA’lerde boyun lenfatik yayilimi sikca izlenebilir. Klinik
olarak tespit edilmese bile boyna yayilim orani %15-20’dir. Bunlar iginde 6zellikle
dil kanserleri énemlidir. Cilinkii zengin vendz ve lenfatik dolagim nedeniyle boyun

her iki tarafina yayilimi izlenebilir.

2.1.3. Pankreas Kanseri
Pankreas CA her yil 232000 yeni vakayla diinya genelindeki en yaygin 13.
kanser olup toplam 5 yillik sagkalim orani %3-5 dolaylarindadir (18). Kisa sagkalim



siiresinin nedenleri arasinda bu tiimérlerin ¢ogunlukla sinsi ve agresif 6zelliklere
sahip olmasi, taninin geg¢ konmasi, diisiik rezeksiyon oranlar ve etkin tedavi yoklugu
yer almaktadir.

Ileri yas, pankreas kanseri riskinin en giilii belirleyicisidir. Pankreas CA’a 30
yas alti az rastlanmaktadir ve vakalarin biiyiik ¢ogunlugu 65 yas sonrasinda ortaya
¢ikmaktadir. En 6nemli ¢evresel risk faktorii tiitiin kullanimidir (19). Beslenmeyle
ilgili olarak kirmizi et ve yag yoniinden yogun ve yiiksek kalorili diyetlerin riski
artirdifi, meyve, sebze ve lif yoniinden yogun diyetlerin riski azalttig:
diisiinilmektedir (20).

Pankreas kanseri en agresif tiimérlerden biri olup teshis esnasinda vakalarin
%10 undan daha azinda hastalik pankreasla simirlidir. Pankreas tiimorlerinin
cogunlugu pankreasin eksokrin kisminda (%95), geri kalani ise endokrin kisminda
ortaya ¢ikmaktadir. Eksokrin pankreas tiimérlerinin ¢ogu duktal adenokarsinoma
olarak siniflandiriimaktadir.

Pankreas tiimorleri %3040 siklikla pankreas gdvdesinde veya kuyrugunda
ortaya ¢ikarken geri kalam pankreas basindan kéken almaktadir. Govde ya da
kuyrukta ortaya ¢ikan tiimorlerin yaklasik % 80’1 ¢ok ileri evrede (evre 4) teshis
edilirken pankreas basindakilerin yaklasik % 33°ii evre 4’ te teshis edilmektedir.
Sonu¢ olarak sagkalim ve prognoz tiimériin pankreas igindeki baslangi¢c bdlgesine
bagli olarak degisiklik gostermektedir (17).

Su anda pankreas CA’nin tespiti i¢in herhengi bir erken tanmi testi ya da
popiildsyona dayali tarama testi bulunmamaktadir. Laboratuar testlerinde sadece
yiiksek bilirubin diizeyleri ve karaciger enzimlerinin diizeylerinde artis
gozlenmektedir. Siipheli durumlarda goriintilleme yontemleri i¢inde CT ilk siradadir.
Bununla birlikte transabdominal veya endoskopik ultrasonografi ve MR da
kullanilabilir. ERCP ise prosediirle ilgili pankreatit, perforasyon, kanama gibi
risklere sahiptir ve artik kullanimi biiyiik 6l¢tide obstriiksiyonu rahatlatmak i¢in stent
takilmasi esnasinda terap&tik amaglarla sinirlidir.

Pankreas kanserinin tipik semptomlar: arasinda sarilik, kasinti, karin veya sirt
agrisi, mide bulantisi, istah kaybi, agiklanamayan kilo kaybi ve genel giigstizliik hali
yer almaktadir. Bu semptomlar erken asamada genellikle pek ¢ok hasta tarafindan

ihmal edilmektedir. Pankreas basindaki tiimérlerin sariliga yol agma olasilifi daha



yiiksek iken ileri evre tiimorler ile pankreas gévdesinde bulunan tlimérlerin agriya
neden olma egilimi daha fazladir.

Tedavi i¢in en uygun yontem cerrahi olmasina ragmen vakalarin %15’ inden
azi ve genellikle pankreas basindaki tiimorler opere edilebilmektedir. CA 19-9
pankreas Kkanserinde yiikselmektedir ve tedavi edici rezeksiyonun takibinde
kullamlabilir.

2.1.4. Meme Kanseri

Meme CA diinya genelinde kadinlarda en sik goriilen ve neoplastik 6liimlerin
en Onemli sebebidir (7). Erkeklerde meme kanseri nadir olup tiim meme kanseri
vakalarinin %1 den azim olusturur.

Meme kanseri riski over sikluslarimin toplam sayisiyla birlikte artmaktadir.
Menars yasindaki gecikmenin her bir yili i¢in risk yaklastk %15 diizeyinde
azalmakta ve menopoz yasindaki gecikmenin her bir yili i¢in %3 artmaktadir(21).
Gebelik meme kanseri riskini kisa vadede arttirmaktadir; bunun muhtemel nedeni ilk
trimesterdaki serbest Ostrojen diizeyindeki artis olabilir. Bununla birlikte gebeligin
uzun vadede yararli etkileri bulunmaktadir ¢linkii nullipar kadinlarla
karsilastirildiginda prolaktin diizeyleri daha yiiksek ve cinsiyet hormonu baglayici
globulin degerleri daha diisiiktiir. Bu iki etki sonucunda ilk gebeligin erken yasta
olmas1 koruma saglarken diger gebeliklerin ise rezidiiel koruyucu bir etkisi
bulunmaktadir. Laktasyonun ek koruyucu etkisi pek ¢ok popiilasyonda
gosterilmigtir(22). Eksojen hormonlarla ilgili olarak su anda veya son dénemde oral
kontraseptif kullanan kisilerde meme kanseri riski hi¢ kullanmamis olanlarla
karsilastirnlldiginda %15-25 daha yiiksektir(23). En yaygin benign meme hastaliklar
olan fibrokistik hastallk ve fibroadenom da 2-3 kat artmus riskle
iligkilendirilmektedir. Bu lezyonlar preneoplastik degildirler ancak hormonal
degisikliklere bagli epitelyal proliferasyon bu hastaliklann meme kanseriyle
ortaklaga sahip olduklar1 bir &zelliktir. Meme kanserinde aile Oykisii de aym
hastaliga dair riskin 2-3 kat artmasiyla iliskilendirilmekte ve séz konusu risk
hastalanan birinci derece akrabalarin sayisiyla birlikte artmaktadir(24). Ayrica alkol
tikketiminin meme kanserinde etyolojik fakt6rlerden biri oldugu kanitlanmistir(25).

Meme kanserinin palpe edilebilir biiyiikliige ulasmasi i¢in yaklasik 10 mm,

mamografik olarak saptanabilmesi i¢in ise 3-5 mm boyutlarina ulagmasi
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gerekmektedir. Tarama sirasinda yakalanan tiimérlerin yavas biiyliyen tiimorler
oldugu, prognozlarinin ise tamisal gecikmelerden ¢ok fazla etkilenmedigi
diistiniilmektedir. Buna karsin ¢ok hizli biiytiyen agresif tiimérler iki tarama zamam
arasindaki siirede dahi ileri evrelere ulasabilirler.

Meme kanseri sol memede sag memeye gére daha sik goriiliir ve ortalama
%350> si ist-dis kadran yerlesimlidir. Timdrin lokalizasyonu lenf nodu
metastazlarim1 Onemli Olgiide etkilemektedir. Dig kadrandaki tiimorler aksillaya
metastaz yapma egiliminde iken i¢ kadran tiimérlerinin mammaria interna grubu lenf
nodlarina yayilma olasiligi bulunmaktadir. Primer timériin boyutunun biiyiik olmasi
lenfatik tutulum olasiligimi artirmaktadir. Aksillar lenf nodlarina olan metastazlar
daha kolay saptanirken mammaria interna grubuna olan metastazlarin ise klinik
bulgu vermemeleri ve toraks i¢inde olmalar1 nedeniyle tespit edilmeleri daha giigtiir.
En sik kemik, akciger ve karacigere metastaz yapmaktadir. Klinik belirti veren
metastazlar ¢ok uzun bir siire sonra dahi ortaya ¢ikabilmektedir.

Meme kanseri hastaligin alt tiiriine bagh olarak 1-7 yil devam eden preklinik
bir asama ile tanimlanir. Mamografi preklinik kanseri saptayabilir. Erken bir safhada
tespit ve tedavi edilen tiimérler semptomatik olarak saptananlara kiyasla daha iyi bir
hayatta kalma oram ile iliskilidir. Erken teshis meme koruyucu cerrahiye olanak
saglayabilir, kemoterapiye olan ihtiyaci azaltabilir ve niiks oranlarim diisiirebilir.
Mamografi dogrulugunu artirmak i¢in mediolateral oblik ile kraniokaudal
goriintiilerden yararlanilmasi tavsiye edilmektedir.

Mamografi yoluyla sekonder koruma meme kanseriyle miicadelede en uygun
yaklasimdir. 50 yas iizerindeki kadinlarda mamografiyle taramanin etkinligi
gosterilmisken 50 yas altinda taramanin etkinligi kesin olarak gosterilememekle
birlikte yilda bir mamografiye tabi tutulan 40-49 yas arast kadinlarda meme
kanserinden 6lme riskinin azaldigina iliskin baz1 kanitlar mevcuttur. USG memede
primer olarak solid kistik lezyon ayriminda kullanilir. MR da yiiksek risk altindaki

geng kadinlarin taramasinda degerli katkilar saglayabilir(26).

2.1.5. Kolorektal Kanserler
Kolon ve rektum CA diinya genelindeki toplam kanser vakalarinin yaklagik
%9.,4’linii olusturmaktadir ve erkekler arasinda doérdiincii, kadinlar arasinda iigiincii

sirada gelmektedir. Kolon ve rektumda ortaya ¢ikan kanserlerin biiyiik ¢ogunlugu
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adenokarsinomlardir. Toplamda erkeklerde kadinlara gére kolon kanseri ve rektum
kanseri oranlan sirasiyla %20 ve %50 daha yiiksektir. Kolon kanseri insidansi ile
rektum kanseri insidansinin oran1 yaklagik 2/1 dir(27).

Genetik yatkinlik ve yas bu hastaligin baslica modifiye edilemez risk
faktorleridir. Yasam bi¢imi ve beslenme faktorleri kolorektal kanser etiyolojisinde
onemli rol oyna maktadir. Mevcut kanitlarin agirlikli kismu yiiksek toplam enerji
yiiklemesi, kirmiz1 et tiiketimi ve alkol tiikketiminin her birini kolorektal kanser
riskinin artmasiyla iliskilendirirken yiiksek meyve ve sebze tiiketiminin riskleri
yalnizca miitevazi miktarda azaltabildigini diisiindiirmektedir. Yasam bi¢imi ile ilgili
faktorler arasinda obezitenin kolorektal kanser riskinde artisla iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Asil olarak kolon ve belirgin sekilde daha az diizeyde rektum
kanseri i¢in gecerli olsa da diisiik fiziksel aktivite de risk artisiyla
iligkilendirilmektedir(28).

Kolorektal kanserlerin ¢ogu, tamimlanabilir prekansertz lezyonlar: i¢eren ¢ok
asamali bir siire¢ aracilidiyla ortaya ¢ikan sporadik adenokarsinomlardir. Diizenli
taramalarm ve adenomat6z poliplerin alinmasimin etkin koruma stratejileri
oldugunun anlagilmis olmasina karsin bu stratejiler pahalidir ve yakin tibbi gézlem
gerektirmektedir.

Kolon ve rektumun benign veya malign lezyonlari mukoza veya submukoza
ile sinirli oldugundan stiperfisyal olarak adlandirilmaktadir. Bu siiperfisyal kolorektal
karsinomlar cerrahi yollarla veya endoskopik yontemlerle tamamen tedavi edilebilir.
Tarama testlerinin hedefi bu siiperfisyal lezyonlar ile tipik olarak bir santimetre ve
daha biiyiik adenomalar, villoz bileseni bulunan adenomalar veya yiiksek derecede
displazi igeren adenomalardir. Kolorektal kanserlerin énemli bir kism1 adenomatdz
poliplerden kaynaklanmaktadir ve bunlarin alinmasi muhtemelen hem kanser
insidansini ve kanser mortalitesini azaltacaktir. Bir polibin kansere doniisme ihtimali
biiyiikliigii ile dogru orantilidir. Bir santimetreden kiigiik poliplerin kansere
doniismesi pek muhtemel degildir.

Diskida gizli kan testi 50 yasin tizerindeki kadin ve erkeklerde kitlesel tarama
testi olarak kullanilabilir. Testleri daima negatif ¢ikan kisiler i¢in 70 yas sonrasinda
taramanin devam ettirilmesine gerek yoktur. Testleri pozitif ¢ikan kisiler ise

kolonoskopiye yonlendirilir. Calismalarda tarama katilimina goére ayarlandiginda
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diskida gizli kan testi kullanilarak taramaya en az bir kez katilanlar i¢in géreceli risk
azalmasi %25 olarak kaydedilmistir(30).

Pek ¢ok kilavuz her bes yilda bir sigmoidoskopiyi tavsiye etmektedir.
Sigmoidoskopi distal kolorektal kanser insidansini %59 oraninda azaltmigtir (31).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan kohort g¢aligmasinda sigmoidoskopi ile
taramanin kolorektal kanser mortalitesini %50 insidansim ise %44 oraninda
azalttifim tespit etmistir. Calismalar inen kolon ve rektumdaki adenomat6z
poliplerin transvers ve ¢ikan kolondaki adenomat6z poliplere goére karsinom
olusturma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur(32).

Kolonoskopi ¢ekuma kadar kolonun genel endoskopik degerlendirmesinin
yapilmasidir. Bu prosediir ayn1 zamanda poliplerin alinmasmna da olanak saglar.
Negatif bir kolonoskopinin ardindan 5 yil i¢inde kanser goriilme ihtimali oldukca
diigiiktiir(33). Yiiksek maliyet ve barsak perforasyonu gibi komplikasyon ihtimalleri
mevcut oldugundan kitlesel tarama stratejisinde kolonoskopi daha az
uygulanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ulusal polip ¢alismasinda
kolorektal karsinom insidansinda kolonoskopi ile %75°1ik bir azalma g6zlenmistir.

Gaitada kolorektal karsinom biyomarkerlerinin tespit edilmesine yonelik gok
sayida yeni test metodu vardir. Anormal DNA’larin aranmasi yontemi, hassasiyeti en
diigiik test olan gaytada gizli kan testine gére 3—4 kat daha hassastir. Fakat gayta
DNA bazli testin onceki versiyonlari kolonoskopi ile tespit edilen kanserlerin
%6011 yine de saptayamiyordu(34) .

Sanal kolonoskopi kolonun BT taramasi ile degerlendirilmesi ve bilgisayar
yazilimi kullamlarak kolon anatomisinin yeniden insa edilmesinden olugmaktadir.
Sanal kolonoskopi pahalidir, radyasyon icermektedir, kolonoskopi ile benzer barsak
hazirlig1 gerektirmektedir ve daha sonra tespit edilen 6nemli poliplerin alinmasi igin
baska bir kolonoskopi yapilmasim gerektirmektedir. A.B.D’ de 50 yas ve tizerindeki
2600 asemptomatik erkek ve kadinin katildig1 ¢ok merkezli deneyde ¢ap olarak lem
ve tizerindeki biiyiik adenomlarla kanserlerin tespit edilmesinde sanal kolonoskopi
hassasiyetinin optik kolonoskopiye esit oldugu teyit edilmistir(35).

A.B.D’ de yillik gaytada gizli kan testi, her 5 yilda bir sigmoidoskopi veya
her 10 yilda bir kolonoskopi tavsiye edilmektedir. Ayrica yeni yonetmelikler her 5

yilda bir sanal kolonoskopi uygulamasini da 6nermektedir.
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2.2.Primeri Bilinmeyen Kanserler

Primeri bilinmeyen karsinomlar tiim kanserlerin %3-5’ini olusturur.
Kanserden oliimlerin 4. sikliktaki nedenidir. Ortalama goriilme yas1 60°dir ve
erkeklerde daha siktir. Prognoz kotiidiir ve ortalama sagkalim 3-11 aydir. Bir yilin
{istiinde yasayanlar sadece %25°lik bir oran gostermektedir. Sagkalim histolojik tipe
baglidir. Ayrica yaygin hastalig1 olanlarda prognoz daha kotiidiir (36.37.38).

PBK, histolojik olarak tam1 konulan ancak, hasta hikayesi, fizik muayene, tam
kan sayimi, idrar analizi, gaytada gizli kan testi, serum timor belirteglerinin
olgiilmesi, biyopsi materyalinde immiinohistokimyasal degerlendirmenin de dahil
oldugu histopatolojik incelemesi, mamografi, toraks, abdomen ve pelvisin BT ile
incelenmesi veya iliskili diger testlere ragmen primer odagin bulunamadig1 kanser
tipleridir. Cogu olguda primer tiimor yapilan tiim arastirmalara ragmen bulunamaz.
Postmortem calisma yapilmasina ragmen hastalarin %20’ sinde primer tiimor yeri
saptanamamaktadir. Konvansiyonel goriintiileme yontemleri ile yapilan
aragtirmalarin sonunda %20-27 oraninda primer tiimér bulunabilmektedir. Siklikla
hastalarin yiizeyel lenf nodu biiyiimesi, visseral kitle, kemik lezyonu gibi nedenlerle
doktora bagvurmasi ile hastalik ortaya ¢ikmaktadir(36.37.38).

Primer tiimériin bulunamamasi ile ilgili olasi agiklamalar sunlardir;

1. Spontan regresyon

2. Primer kanser dokusunun immiinmodiilasyon hasari

3. Primer tiimoriin lokal biiyiimesi yerine metastazi tercih etmesi(1-3)
PBK larin metastazlari 6ngoriilemez ve primeri saptanan tlimorlerin metastazlarindan
daha farkli bir dagilhim gosterirler. Mesela PBK olarak basvurup sonradan prostat
kanseri oldugu anlasilan bir hastada akciger, karaciger, beyin gibi kemik dis1
organlara yiiksek oranda metastaz izlenmektedir. Benzer sekilde folikiiler tiroid
kanserlerinde de kemik metastazlan akciger metastazlarindan daha sik olarak
izlenmektedir(36.37.38).

PBK anatomik olarak lenf noduna metastatik yayilim yapanlar ve organlarda
tiimdr tutulumu ile izlenenler olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Metastatik hastaligin
en sik tutulum yaptigi yerler lenf nodlari, akciger, karaciger ve kemiktir. Servikal ve
supraklavikular bolge lenf nodlar1 primeri bilinmeyen karsinomlar i¢in en sik

metastatik alanlardir. Eger metastatik lenf nodlar iist veya orta servikal bolgede



14

lokalize ise, 6zellikle yassi hiicreli karsinomda, primer tiimor i¢in bas boyun
bolgesinden siiphelenilmelidir. Eger alt servikal lenf nodlar1 tutulmus ise primer
tiimor lokalizasyonu genellikle klavikula altidir. Yassi hiicreli karsinom olmayan
kanserlerin metastazlar1 hangi servikal bolgede olursa olsun primer tiimor genellikle
bas boyun bolgesi disindadir.

Aksillar lenf nodu tutulumu 6zellikle orta yas ve tstiindeki kadinlarda meme
kanserini isaret etmektedir. Inguinal lenf nodlarina metastaz genellikle anogenital
bolgeden kaynaklanmaktadir. Diffiiz metastatik periton veya retroperitoneal lenf
nodu tutulumu var ise over, periton veya prostatla iliskili olabilir. Pulmoner ve
hepatik metastazlar herhangi bir lokalizasyondan kaynaklanabilirken kemik

metastazlar siklikla tiroid, meme ve prostat kaynaklidir.

Bayanlarda Peritoneal Karsinomatozis

Esasta bu klinik sendroma ovarian kanserler yol agarken nadiren akciger,
meme veya gastrointestinal sistem timorleri de neden olabilir. Ancak primer
peritoneal karsinomalar da buna sebep olabilir. Ailede over karsinomu hikayesi
olmasi, BRCA 1 gen mutasyonu mevcudiyeti ve histopatolojik olarak papiller yapilar
veya psammom cisimcikleri gibi over karsinomuna §zgii yapilar bayanlarda over

kokenli karsinomay1 diisiindiirmelidir (39).

Bayanlarda Aksiller Lenf Nodu Metastazi
Bayanlarda aksiller lenf nodu tutulumu izlenen adenokarsinomda o6ncelikli
olarak meme kanseri diisiiniilmelidir. Lenf nodu biyopsisinde saptanacak dstrojen ve

progesteron reseptérlerinin varligi meme karsinomu agisindan anlamlidir (39).

Erkeklerde Prostat Karsinomu
Primeri bilinmeyen adenokarsinomali erkek hastalarda PSA diizeyi 6nemlidir.
Klinik 6zellikler prostat karsinomunu desteklemesede PSA diizeyindeki yiikseklik

hormonoterapi uygulamasi i¢in bir endikasyondur (39).

izole Plevral Effiizyon
Hastada izole plevral effiizyon saptanirsa primer odak olarak overler veya

peritoneal yiizey diisiiniilebilir. Ayrica izole plevral effiizyon primer akciger
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karsinomu, mezotelyoma veya nadiren diger bolgelerin metastaz1 olarak da ortaya

cikabilir(39).

Germ Hiicreli Tiimorler

Ozellikle mediastinel, retroperitoneal veya testikiiler kitlelerde serum hCG ve
AFP yiiksekligi fikir vericidir. Ayrica spesifik kromozom 12 anomalilerinin
saptanmasi tani koydurucudur(39).

Primer odag: bilinmeyen karsinomlu hastalarin ¢ogu metastatiktir. Bir kismi1
ise siipheli histolojik tanilar ve 1tk mikroskobisiyle smiflandirma gii¢liigii olan
tiimorlerden olusmaktadir. Ozel patolojik galigmalar tiimoriin tipini belirlemek i¢in
gerekli olabilir ve kdkenini ortaya koyabilir.

Primeri bilinmeyen karsinomlar histopatolojik olarak bes grupta incelenirler.

1) Primeri bilinmeyen Kkotii diferansiye neoplazmlar

Olgu kesin olarak kanserse ve lezyon genel neoplazm kategorilerinin igine
girmiyorsa bu sekilde adlandirilir. Hastalarin yaklasik % 5 ‘i 11k mikroskobisi
yontemleriyle kotli diferansiye neoplazm olarak adlandirilir. Spesifik patolojik
calismalar1 takiben bu taniy1 alan vakalarin % 35-65 ‘inin lenfoma, bir kismin
melanom veya sarkom oldugu saptanmistir. Bu nedenle k&t diferansiye neoplazm
tanili vakalarda o6zel patolojik c¢alismalar Onerilmektedir. Ayrica elektron
mikroskobisi ve genetik aﬁa]iz de zaman zaman faydali olabilmektedir. Ornek olarak
EBV genomu servikal metastazli hastalarda tespit edilirse primer odak biiyiik

ihtimalle nasofarengeal bolgededir(39).

2) Adenokarsinom ozelligi iceren veya icermeyen kotii diferansiye

karsinom

Bu grup hastalarin yaklagik % 29° unu olusturur bunlarin 1/3” linde ise
adenokarsinom  diferansiasyon  Ozelligi  bulunmaktadir. Iyi  diferansiye
adenokarsinomlu hastalarla karsilastirildiginda yas daha kiigtiktiir, hizli progresyon
semptomlar1 vardir ( 30 giinden az ) ve objektif kamtlara gére daha hizli biiylime
gdzlenir. Spesifik patolojik calismalara ragmen bu tip hastalarin ¢oguna net tani
konulamamaktadir. Tamida HCG ve AFP yiiksekligi germ hiicreli tiimdorlere
yonlendirebilir. Adenokarsinom &zelligi icermesi ve karaciger metastazinin

mevcudiyeti kotli prognozla iliskilidir(39).
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3) Iyi veya orta derece diferansiye adenokarsinom

En sik tespit edilen tiptir (% 60). Bu taniya sahip hastalar tipik olarak daha
yaghdir ve multipl metastazlar1 vardir. Primer odak sadece % 15-20 hastada
belirlenir. Otopsilerin yaklasik % 60’inda primer odak saptanir ve otopsilerde en ¢ok
tespit edilen grubu akciger ve pankreas tiimorleri olugturmaktadir (% 40). Mide,
kolon, karaciger tiimorleri de siktir

Adenokarsinom genis bir ¢esitlilik gostermesine ragmen diZer primer
odaklarla nadiren karsilasilir. Bu grup hastalarda meme, prostat ve over karsinomu
sikhig1 azdir. Ayrica beklenmedik metastatik gériiniim bazi tiimérlerde gézlenebilir.
Pankreas tiimoérlerinde kemik metastazi siklid1 karaciger metastazindan fazla iken
prostat ve akciger karsinomlarinda ise kemik metastaz siklif1 daha azdir.

Primeri bilinmeyen iyi/orta derece diferansiye adenokarsinomlar ¢ok kotii bir
prognoza sahiptir ve survey sadece 3—4 ayla simirhidir. Cogu hasta tani esnasinda
yaygin metastazlara sahiptir ve genel durumlar kotuidiir.

Timoriin primer odag1 genellikle histopatolojik olarak tespit edilemez. Bazi
histolojik 6zellikler bazi tiimdorlerle iligkilidir (papiller yapilarin over karsinomu ile
iligkisi gibi) ancak primer odagi saptayabilmek i¢in yeterince spesifik degillerdir.
Immiinoperoksidaz boyamalar ve elektron mikroskobisinin de simurh bir degeri
vardir. PSA prostat karsinomu igin spesifitesi relatif olarak yiiksektir. TTF-1
pozitifligi kii¢iik hiicreli akciger karsinomunu, dstrojen ve progesteron reseptorleri

veya her2 neu pozitifligi metastatik meme karsinomunu diistind{iriir(39).

4) Skuamoz hiicreli karsinom
Tim primeri bilinmeyen karsinomlarin %5’ i skuamoz hiicreli karsinom

seklinde presente olur.

Servikal veya supraklavikular lenf nodu metastazi olan skuamoz hiicreli
karsinomlar

Servikal lenf nodlar1 en yaygin metastatik bolge olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Hastalar genelde orta yasli/yash populasyondandir ve siklikla tiitiin ve/veya alkol
kotiye kullammmi Oykiisii mevcuttur. Metastaz {ist veya orta servikal lenf nodu
alanlarim igerdiginde primer odak olarak bas/boyun bélgesi diistintilmelidir. Klinik

degerlendirme i¢in 6ncelikli olarak orofarinks, hipofarinks, nasofarinks, larinks ve
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{ist 6zofagus direkt endoskopisi ile giipheli alanlardan biyopsi alinmalidir. BT ile
primer odak nadiren saptanirken PET ile primer odak lokalizasyonu tespit edilebilir.
Tiimér dokusunda EBV genomunun saptanmasi primer nasofarinks karsinomunu
diisiindiiriir. Alt servikal veya supraklavikular lenf nodu tutulumunda 6ncelikli olarak

akciger karsinomundan siiphelenilmelidir (39).

Inguinal lenf nodu metastazi olan skuamoz hiicreli karsinomlar
Bu hastalarin ¢ogunun primer odag1 genital veya anorektal bolgedir. Dikkatli

bir muayene ve siipheli odaklardan biyopsi alinmasi gereklidir.

5) Noroendokrin karsinom

Gergek insidansi bilinmemekle birlikte primeri bilinmeyen karsinomlarin
yaklasik % 3° iinii olusturur..Bu tiimorlerin yalmzca % 30 kadarinin tamsi rutin
histopatolojik yontemlerle konabilir. Bunlar da ya iyi diferansiye karsinoid veya
adacik hiicreli maligniteler ile kiigiik hiicreli karsinom gibi koétii diferansiye
olanlardur.

Iyi diferansiye olanlar biyolojik olarak yavag seyirlidir ve nadiren
metastatiktirler. Metastaz genellikle karaciger ve/veya kemikte ortaya ¢ikar. primer
odagin tespit edilmesi igin Ozellikle barsak, pankreas ve bronglar gozden
gecirilmelidir.

Kiiciik hiicreli karsinomlar ise pulmoner veya ekstrapulmoner (tiikriik bezleri,
ozofagus, pankreas, prostat, uterus gibi) kokenli olabilir. Ek olarak 6zellikle geng
eriskinlerde  kiigiik yuvarlak  hiicreli  tiimorlerle  karsilagilabilir.  Bunlar
rabdomyosarkom, Ewing sarkomu gibi timorleri igerir. Kiiglik hiicreli timorlerde
primer odak saptanamamigsa bu kii¢iik hiicreli akciger karsinomu olarak kabul

edilmelidir(39).
2.3.0nkolojik Goriintiileme

2.3.1.Goriintiileme Tekniklerine Genel Bakis

BT, kesitler halinde goriintli almay1 saglayan X 1sinlarinin kullamldigi bir
yontemdir. Bir BT {initesinde en 6nemli pargalar X 151 tiipii ile dedektorlerdir.
Dedektor materyali olarak genellikle Xenon kullanilmaktadir. Hastadan gegen X

isinlarinin ateniiasyonunu dedektorler saptar ve elde edilen veriler bilgisayarlarda
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islemlenerek gri skalalar seklinde gériintiiler olusturulur. Avantajlari hizli olmasu, iyi
uzaysal ¢oziiniirliigii ve yiiksek kalitede goriintii elde edebilmesidir. Multi slice
sistemleri sayesinde gériintii i¢ boyutlu olarak elde edilebilir ve ¢ekim bir dakikadan
kisa siirer. Iyonize radyasyon igermesi (abdominal ve pelvik ¢ekimlerde alinan cilt
dozu 0,04 Gy) ve rolatif olarak yiiksek volimlii i.v iyotlu hiperosmolar kontrast
verilmesi (100-150 ml) dezavantajlaridir. Ayrica abdominal ve pelvik ¢ekimlerde
iyotlu veya baryumlu oral kontrast madde kullanimi s6z konusudur. Intravendz
kontrast madde kullanimi tiim6riin damarlanmasini daha iyi gostermesi bakimindan
avantajlidir. Ancak %2 vakada {irtiker ve 1/60000 oranindaki sok gelisimi
dezavantajlaridir. Astim bronsiale veya ilag, yiyecek alerjisi olan hastalarda i.v
kontrast maddenin alerjik reaksiyon riski 20 kat artar (40). Kontrast madde
kullaniminin bir diger dezavantaji da nefropati gelisim riskidir. Serum kreatinin
seviyesi 2 mg/dl’ nin altindaysa nefropati gelisim riski diigtiktiir(41) ancak serum
kreatinin seviyeleri yiiksekse hasta i.v veya oral yolla 6zellikle tetkik sonrasindaki
birkag saat hidrate edilmelidir.

Merkezi sinir sistemi kanserlerinin ve metastazlarinin goriintilenmesinde MR
en kullamgh yontemdir. MR ayrica bag boyun tiimérlerinin goriintiilenmesinde ve
karaciger metastazlarinin tespitinde de kullamilir. Uzaysal rezoliisyonunun diisiik
olmasi, nefes ve hasta hareketlerinin artefaktlara yol agmasi gibi dezavantajlarina
ragmen MR’in sensitivitesi BT ninkine benzerdir. Cogu MR onkoloji ¢aligmasinda
gadolinum kontrast madde olarak kullanilir. Gadolinumun anaflaksi ve nefrotoksisite
riski disgtiktiir. Intravendz kontrast madde voliimii 10-20 ml’dir. Hastanin
kooperasyonu tam olmalidir ¢iinkii supin pozisyonda 20 dakika kadar durmasi
gerekmektedir. Viicutta metalik implanti bulunan hastalara ise MR ¢ekimi

yapilamaz. Cogu tiimor normal dokuya kiyasla artmis T2 sinyali igerir.

2.3.2.Pozitron Emisyon Tomografi

BT ve MRG’ nin iyi uzaysal ¢6ziintrliigiine ragmen bazi hastaliklar bu
anatomik goriintiileme yontemleri yeterli olmayabilir. Niikleer tip uygulamalar
intraselliiler ajanlar kullanilarak goriintiileme yapan bir disiplindir ve anatomik
goriintiileme yontemlerine kiyasla daha sensitiftir. Bununla birlikte ¢ogu niikleer tip
teknigi diisiikk spesifite ve uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir. PET fonksiyonel ve
metabolik degisiklikleri gériintiiler. Bu degisiklikler anatomik degisikliklerden 6nce
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meydana geldigi i¢in PET erken tamda avantaj saglamaktadir. Ancak PET
goriintiileri anatomik detaylar1 gosteremez bu nedenle lezyonu lokalize etmede
sorunlarla karsilasilir. Bu sorunu ortadan kaldirmak igin hem PET hem de BT
komponenti bulunan cihazlar tiretilmistir.

PET/BT, PET in metabolik aktiviteyi saptamasi ve BT nin anatomik detaylar
ortaya koymasini saglayan bir flizyon yontemidir. PET/BT ile yapilan ¢ekimlerin
dogrulugu tek basina PET ¢ekiminin dogrulugundan yiiksektir. PET/BT ¢ekiminde
hasta pozisyonu degistirilmeden, once BT, sonra PET gorintiileri alimr ve bu
goriintiiler bilgisayar ortaminda birlegtirilir. Gortintiiler kafatasindan uyluk st
kesime kadar alinir ancak 6zel durumlarda gériintiiler kafatasindan ayakucuna kadar
olacak sekilde tercih edilir. BT gériintiilerinin elde edilmesi saniyelerle ifade edilen
sirelerde meydana gelirken, PET goriintiileri her bir yatak pozisyonu i¢in birkag
dakikay1 alir. Yeni cihazlarla PET goriintiilemesi 15-25 dakikada gerceklesmektedir.

PET/BT’de kullanilan radyoniiklidler kiigiik atom numarali ve yar1 émrii kisa
molekiillerdir. Kullanilan baglica radyoniiklidler; Flor 18, oksijen 15, nitrojen 13 ve
karbon 11°dir. Bu radyoniiklidlerin ¢ekirdeklerinde proton fazlaligi vardir. Bu
nedenle kararli hale gegebilmek i¢in ¢ekirdekten pozitron firlatirlar. Pozitron birkag
milimetre yol aldiktan sonra bir elektron ile garpigir ve birbirine 180 derecelik agiyla
hareket eden 511 kev enerjiye sahip iki gama 1gim yayar. Buna ¢ift olusumu denir.
PET goriintiilemenin temel prensibi, olusan bu iki gama 1s1ninin es zamanl dedekte
edilmesidir. Dedicated PET (dPET) kameralar sadece pozitron yayan
radyoniiklidlerin goriintiilenmesinde kullanilan araglardir. Dedeksiyon {initesinin ig¢
ylizeyi 511 kev enerjiye sahip 1sinlar1 durdurabilecek bilesikler igeren kristal
paketlerinden olugsmus ¢ok sayida dedektér ve elektronik tinitelere sahiptir. Karsilikli
olan her dedektdr cifti elektronik olarak es zamanli dedeksiyon yapmak tizere
ayarlanmustir. Bu dedektorler ayn anda saptanan fotonlarn ¢ift olusumu olarak algilar
ve sisteme kaydeder.

Kullanilan radyofarmasétigin  6zelligine bagli olarak PET ile birgok
parametre  goriintiilenebilmektedir.  Dokularin  oksijen  kullanimi,  enerji
metabolizmasi, kan akimi, niikleik asit metabolizmasi, enzim ve reseptor aktivitesi

PET ile degerlendirilebilen parametrelerdir.
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2-floro—2-Deoksi-D-Glukoz (F-18 FDG) klinik uygulamalarda en ¢ok
kullamilan radyofarmasotiktir. Temel olarak kanser hiicrelerinde artmis glukoz
metabolizmasina dayanir. FDG de tipki glukoz gibi GLUT sistemleri araciliiyla
hiicre igine girer. GLUT’lar glikoprotein yapisina sahiptir ve 12 farkli formu
bulunmaktadir. Malign hiicrelerin artmis glukoz alimindan o6zellikle GLUT-1 ve
GLUT-3"iin ekspresyonu sorumlu tutulmaktadir(42). Glukoz veya FDG hiicre iginde
hekzokinaz aracilidiyla fosforillenir. Glukoz—6-fosfat glikolitik ya da oksidatif
yolaklarla devam ederken FDG—6-fosfat daha fazla metabolize olmaz. GLUT ve
hekzokinaz miktar1 kanser hiicrelerinde normal hiicrelere kiyasla daha fazladir.
Normal hiicrelerde Glukoz—6-fosfat veya FDG—6-fosfat defosforile olarak hiicre
disina ¢ikar. Kanser hiicrelerinde ise Glukoz—6-fosfataz aktivitesi azalmigtir. Bu
nedenle Glukoz—6-fosfat ya da FDG-6-fosfat defosforilasyonlar1 minimal
seviyededir. Sonugta FDG—6-fosfat kanser hiicresi i¢inde bir metabolit olarak kalir
ve PET ile goriintillemenin temelini olusturur. Bir tiiméral olusumda malign hiicre
sayisi ne kadar ¢oksa FDG—6-fosfat tutulumu da o derece fazladir.

Enfeksiyonlarda FDG tutulum mekanizmasi tam olarak agiklanabilmis
degildir. Abseler, siniizit, pankreatit gibi durumlarda FDG uptake’i artar. lyilesmekte
olan kemik dokusu ve osteoartritte de FDG alim1 artmigtir. Sarkoidoz ve tiiberkiiloz
gibi graniilomatdz hastaliklarda da FDG alimi artmigtir(43).

Yiksek kan glukoz seviyeleri F—18 FDG biyodagilimini etkiler. Hiperglisemi
durumlarinda F-18 FDG glukoz ile yarigir ve bunun sonucunda neoplastik dokunun
F-18 FDG tutulumu azalir. Bu nedenle PET ¢alismalar1 olgunun aglhk durumunda
gerceklestirilir. Insiilinin yol a¢tign hipoglisemi zemin kas aktivitesini arttirir.
Dolayisiyla tiimériin F-18 FDG alimini azaltir, bGylece tiimoriin tespit edilmesini
zorlastirir.

Beyin substrat olarak glukoz kullanir. F-18 FDG’nin serebral korteks,
talamus ve bazal ganglionlarda fizyolojik tutulumu s6z konusudur. Beyin enjekte
edilen dozun yaklasik %6’sim tutar. Myokardin F-18 FDG tutulumu ise enjekte
edilen dozun %4°u kadardir. Aynm1 zamanda kandaki glukoz ve serbest yag asidi
seviyelerine baglidir(44). Toklukta myokard, yag asitleri yerine glukoz kullanmay1
tercih eder. Kardiak F-18 FDG alimina bagh artefaktlar gelisebilir. Bunu 6nlemek

i¢in 4-6 saatlik aglik halinden sonra ¢ekimin yapilmas tercih edilmelidir.
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F-18 FDG idrarla atilir. Bu ylizden bdbrek ve mesanede FDG tutulumu
goriiliir, dolayisiyla bu aktivite bobrek ya da pelviste lokalize tiimdorlerin goriilmesini
zorlagtirabilir veya artefakt olusumuna yol agabilir. Gastrointestinal sistemde de diiz
kas aktivitesine bagl olarak F-18 FDG akiimiilasyonu izlenebilir. Kalin barsaktaki
tutulum ince barsak ve mideye kiyasla daha fazladur.

Premenopozal kadinlarda meme dokusu orta derecede F—18 FDG tutulumu
gosterebilir. Ayrica menstrilasyon doneminde uterin kavitede aktivite tutulumu
gozlenebilir. Lenfoid dokular da F-18 FDG uptake’i gosterebilir, bu nedenle
tonsillerin goriilmesi normaldir.

Malignite derecesi nekroz, mitotik aktivite ve farklilagma ile belirlenir. Orta
ve ylksek dereceli timorler daha fazla F-18 FDG aktivitesi gosterirler. Yumusak
doku sarkomlarinda yapilan bir ¢aligmada hastalarin malignite dereceleri ile ortalama
glukoz kullanimi degerleri korele bulunmustur(45).

Primer akciger malignitelerinde tiimoriin biiyiime oranmi ile F~18 FDG alim
miktar1 dogru orantilidir. Hiicre membranindaki glukoz tasiyicilarimin  agiri

ekspresyonu kotii prognozla iligkilidir(46).

Goriintii Alma

PET sistemlerinin en 6nemli {iinitesi kristaldir. PET cihazlarinda sodyum
iyodiir-talyum (Nal (TIl)), bizmut germanat (BGO), gadolinyum oksiortosilikat
(GSO) ve lutesyum oksiortosilikat (LSO) i¢eren kristeller kullanilmaktadir. Nal (T1)
kristalli dedektorler yiiksek enerjili fotonlarin dedeksiyonunda yetersiz iken sayim
duyarliliklar iyidir. BGO igeren kristaller 511 kev’lik fotonu durdurmada etkindir
ancak sayim duyarhiliklari rolatif olarak diistiktiir. Bu 6zelliklerin ikisine birden sahip
olan kristaller GSO ve LSO’lardir. LSO kristali foton algilama yetenegi en fazla olan
kristaldir. Dolayisiyla en hizli goriintiileme yapabilen kristaldir.

Goriintii Toplama Opsiyonlar

1- Standart beden goriintiileme: Onkoloji calismalarinda kafa tabanindan
uyluk iist kesime kadar olan bolge taranir ancak periferik metastaz sitiphesi varliinda
goriintileme ayak tabanina kadar yapilir. Beyin metastaz1 siiphesi mevcut ise beyin

goriintiileri alinir.
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2-Sayisal bilgi olusturma: Tiim6r metabolizmasinin semikantitatif tayini
lezyon aktivitesinin goreceli olarak enjekte edilen doz ve viicut afirhgma

normalizasyonu esasina dayanir. Bunlardan en ¢ok kullanilan SUV degeridir.

Doku aktivitesi (mci(MBq)/ml)
SUV=

Enjekte edilen aktivite (mci(MBq)/ml)/viicut agirhig1 (g)

Rekonstriiksiyon toplanan verilerin tomografik goriintii haline getirilmesi
islemidir. Elde edilen goriintiiler radyoaktivitenin dagilimini ortaya koyar ancak
bulaniktirlar ve filtreleme adi verilen matematiksel bir islemle gozle
degerlendirilebilir hale gelirler.

3- Yorumlama:

SUV hesaplamasi malign lezyhondan benign lezyonlar: ayirt etme konusunda
yardimet olabilir. SUV degerinin 2,5 ve lizerinde olmasi maligniteye yaklastirir.

Beyin, myokard, karaciger, dalak, bobrekler, mesane, mide ve bagirsaklarda
FDG’nin fizyolojik uptake’i sozkonusudur. Yorumlama yapilirken bu tutulumlar gz
oniinde bulundurulmalidir.

Tiiméral dokularda radyoterapi ve kemoterapi sonrasi inflamatuar
degisikliklere bagli olarak artmis tutulum izlenebilir. Ayrica iyilesmekte olan cerrahi
yaralar da FDG uptake’i gosterir.

Yorumlamada hata kaynaklari

— Uriner sistemle barsaklardaki aktivite yalanci pozitif veya negatif
sonuglara yol agabilir.

— Inflamasyonda artmis FDG uptake’i gozlenebilir.

— Kemoterapi ya da radyoterapi tlimordeki tutulumu azaltabilir.

— Genglerde ve kemoterapi alanlarda timusta aktivite tutulumu gézlenebilir.

— Geng hastalarda kahverengi yag dokusu alanlarinda artmis FDG uptake’i
meydana gelebilir.

— Paraspinal kaslarda daha fazla olmak iizere iskelet kaslarinda tutulum
gbzlenebilir.

— Kullanima bagl olarak vokal kordlarda tutulum izlenebilir.
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2.3.3.Beyin ve Bas Boyun Bdlgesi Goriintiillemesi

Beyin Tiimorleri

Primer ve metastatik beyin tiimorleri BT veya MR ile goriintiilenebilir. BT de
kontrastlanma(%96) ve artmis voliim(%92) beyin tiimorleri degerlendirmesinde en
sensitif kriterlerdir fakat spesifiteleri diisiiktiir(%83,3)(47). BT ile karsilastirnldiginda
MR primer ya da metastatik beyin lezyonlarinin gosterilmesinde ‘daha
avantajlidir.(48, 49, 50). Diinya Saghk Orgiitii evreleme kriterlerini hiicre dansitesi,
niikleer ve sitoplazmik pleomorfizm, mitoz, nekroz ve wvaskiiler endotelyal
proliferasyona dayandirmistir. MR vaskiiler proliferasyon ve nekroz konusunda fikir
vericidir. Primer beyin tiimorlerinde subependimal yayilim, nekroz ve dura ile olan
iligki kotii prognoz gostergeleridir. BT de biiyiikliik, nekroz ve kontrastlanma 6nemli
bulgulardir.

PET/BT goriintilemede FI18 FDG, CI1 Met, CI1 FLT gibi
radyofarmasdtikler ile beyin tiimorlii hatalarin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Bunlarin i¢inde en kullanighisi elde edilebilirligi yoniinden F18 FDG dir. Ayrica
timor vaskiilaritesinin ve reseptorlerinin degerlendirilmesinde gelecek vaat

etmektedir.

Beynin Metastatik Hastaliklar

Erigkinlerde beynin metastatik hastaliklar1 primer beyin tiimorleri kadar sik
goriiliir. En yaygin primerler bronsial CA (%30), meme CA (%15-30), melanoma,
prostat karsinomu, renal hiicreli karsinom ve tiroid karsinomudur. PET beyindeki
metastatik lezyonlarin saptanmada uzaysal rezoliisyondaki yetersizlik nedeniyle

MR’a kiyasla daha diisiik sensitiviteye sahiptir (51).

Bas ve Boyun Kanserleri

Siniis, nazofarinks ve parotid gland kanserlerinin goriintiilenmesinde MR
tercih edilir, ¢linkii bu timoérler 6zellikle 5 ve 7. kafa ¢iftlerini kullanarak yayilma
egilimindedirler (52). Nazofariks karsinomu ayrica faringobasiller fascia, Morgagni
siniisii, ostaki tiipii, kafatas: taban1 gibi derin dokulara yayilma egilimi gosterir. Tim
bu bélgeler MR ile BT ye kiyasla daha iyi goriintiilenir. Tiimor vokal kordlarda veya
vokal kordlarin cevresindeyse hareket artefaktinin daha az ve ¢ekimin daha hizli
olmasi nedeniyle BT tercih edilir(53).



24

BT veya MR sonuglan siipheli ise PET/BT ¢ekilmelidir. Boyun lenf nodlan
histolojik olarak kanserli ancak primer odagi bilinmeyen vakalarda PET/BT’nin
deteksiyon oran1 %20 dolaylarindadir(54).

PET/BT ile bas boyun bolgesinde izlenebilecek fizyolojik ve patolojik
tutulumlarin ayirict tamisinda onemli role sahiptir. Ozellikle biopsi alanimin

saptanmasinda degerli bir yere sahiptir.

Boyunda Metastatik Hastahk

Metastatik lezyonlarin deteksiyonu USG’de ve 6zellikle doppler USG’de BT
ve MR’a kiyasla daha sensitiftir(55, 56). BT perflizyon tiimérlerde normal dokuya
kiyasla artmis olarak goriiliir. Bu 6nemlidir ¢iinkii kotii perfiize olan tiimorlerin

radyoterapiye yanitlar1 kotiidiir ve bunlarda lokal rekiirrens siklig1 artar.
2.3.3. Torakal Bélgenin Goriintiilemesi

Akciger Kanseri

Akciger CA radyografide santral veya periferik kitle seklinde goriiliir ve
siklikla biiyiimiis lenf nodlar1 nedeniyle mediastinum deforme goriintimdedir. Klinik
olarak akciger CA’dan siipheleniliyorsa ya da radyografide siipheli gbriiniim varsa
primer kitlenin saptanmasi i¢in BT akla gelecek ilk yontemdir. BT ile ayrica
lenfadenopatiler degerlendirilebilir. BT de lenf nodunun kisa ¢apmm 1 cm’nin
iistiinde olmasi patolojik olarak kabul edilir (57). PET/BT mediastinel ve hiler lenf
nodlarinin goriintiilenmesi i¢in kullanigh olabilir. Cogu vakada BT veya PET/BT

tedaviye cevabin degerlendirilmesinde kullanilir.

Periferik Tiimorler

Adenokarsinomlar tiim akciger karsinomlarinin %40’ 11 olusturmaktadir(58).
Bu tiimorler tipik olarak periferal yerlesimli, kiigiik ve yuvarlaktirlar.
Adenokarsinomlarda kalsifikasyon %6 oraninda goriiliir. Bununla birlikte
adenokarsinomlar daha santralde de yerlesebilir(59). Primer kitle periferik yerlesimli
ise hiler ve mediastinel lenf nodu metastaz1 sirasiyla %18 ve %2 seviyesindeyken
daha santralde yerlesmis lezyonlarda hiler ve mediastinel lenfadenopati siklig

sirasiyla %40 ve %27 seviyesindedir. Akciger karsinomlarmin %10’u biiyiik
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hiicrelidir(58). Bunlar tipik olarak periferal yerlesimli biiyiik kitleler seklinde ortaya

¢ikarlar. Hiler ve mediastinel lenfadenopati sirasiyla %30 ve %10 seviyesindedir(60).

Santral Tiimérler

Squamoz hiicreli karsinomlar tiim akciger kanserlerinin %30 unu
olusturur(58). Primer kitlelerin %10-20’sinde kavitasyon vardir.

Kiiciik hiicreli karsinomlar ise primer akciger kanserlerinin %20’sini
olusturmaktadir(58). Erkenden kemik iligi, karaciger, adrenaller ve beyne metastaz
yapar(59).

PET/BT akciger nodiillerinin benign-malign ayriminda, mediastinal lenfatik
yayilimin degerlendirilmesinde ve sistemik hastalifin saptanmasinda giivenli ve
yararli bilgiler saglamaktadir. Ayrica yapilan tedavinin etkinligini degerlendirmede

kullanilabilmektedir.

Akciger Kanserinde Lenf Nodlar

Kontrastli BT rutin olarak anormal lenf nodlarinin saptanmasinda kullanilir.
BT de benign ve malign lenf nodlarinin ayrimu i¢in tek 6lgiit lenf nodu boyutudur
(kisa aksinin 1 cm’den biiyiik olmasi ). Maalesef BT ve MR’daki boyut kriteri lenf
nodlarim karakterize etmede efektif degildir. Kisa aksin 1 cm’den biiyiik olup
olmadig kriteri lenf nodu deteksiyonunda %4167 sensitivite ve %79-86 spesifiteye
sahiptir(61). Postobstriiktif pnémoninin akciger karsinomlu hastalarda sikolmasi
nedeniyle bu lenf nodlari enfeksiyon ve inflamasyon varlifinda ortaya c¢ikabilir.
PET-BT benign ve malign lenf nodlarimin ayriminda kullanigh bir yéntemdir. BT de
biiyiik boyutlarda saptanan lenf nodunun FDG uptake’i gostermemesi %100°e yakin
bir oranda metastaz olmadigimin gostergesidir(62). Lenf nodu metastazlarimin
tespitinde PET’in sensitivitesi %76-100 ve spesifitesi %82-100 olarak
belirtilmektedir (61). Bes milimetrenin altindaki nodlarin saptanmasindaki problem
ise halen ¢oziilebilmis degildir. Ayrica enfeksiyonlarda FDG uptake’inin arttig:

unutulmamahdir.

Lenfoma
Lenfomalar primer olarak lenf nodlarindan kdken alirlar. Hodgkin’s lenfoma

olan hastalarin %80’inden fazlasinda intratorasik lezyon mevcuttur(63). Non-
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Hodgkin lenfomalar daha heterojen bir grup hastaliktir ve torasik lenf nodu vakalarin
yaklasik %45’inde pozitiftir(64).

Lenfomalarin bilyiik kisminda Glikolitik aktivitenin artmasi nedeniyle F18
FDG yaygm olarak kullamlmaktadir.  Ozellikle tedavi &ncesi evrelemede,
kemoterapinin erken ve ge¢ donem etkinliginin belirlenmesinde, tedavi sonrasindaki

takiplerde etkin olarak kullanilan vazgegilmez bir yontem olarak yerini almaktadir.

Torakal Bolgede Metastatik Hastahk

CT metastatik  hastaligin  tammlanmasi1 ve tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde tercih edilecek yontemdir. Cogu kanser akcigere metastaz
yaptiginda multipl nodiiller olusturma egilimindedir. Squamoz hiicreli karsinomlarin
nodiilleri siklikla kaviterdir. Tedaviye cevap ise lezyonlarin sayisina ve bilytikliigiine
bakilarak degerlendirilir. Diger metastaz sekiller arasinda biiylimiis mediastinel, hiler

ve aksillar lenf nodlari, nodiiler plevral kalinlagmalar ve plevral effiizyondur.
2.3.4. Abdominal Bélgenin Goriintiilenmesi

Ozofagus Kanseri

Ozofagus kanserlerinin biiyiik kismi reflii hastalifina bagh gastrodzofagial
bileskeden kaynaklanmaktadir ve siklikla adenokarsinom tipindedir (65). Disfaji
sikdyeti olan olgular endoskopik yontemlerle ortaya ¢ikarilabilir. Gogiis ve karaciger
goriintiilemede kullanilacak yontem kontrastli BT dir. Kombine endoskopik USG ve
kontrastli BT nin dogrulugu %62-%90 arasindadir. PET/CT’de FDG uptake’inin
azalmasi ¢ogu merkezde tedaviye yanitin bir ggstergesi olarak kullanilmaktadir(66).

F18- FDG PET/BT &zofagus kanserinde uzak organ metastazlarinin
tespitinde ve ayrica tedaviye yanitin ortaya konmasinda 6nemli bilgiler veren bir
tekniktir. Ancak uzaysal rezoliisyondaki yetersizlikler tedaviye yanitin

degerlendirilmesini olumsuz yonde etkilemektedir.

Mide Kanseri

Gastrik adenokarsinoma tamisinda endoskopik yontemler ve evrelemesinde
kontrastli BT kullanilir. Endoskopi gastrik duvar invazyonunu BT ye kiyasla daha
dogru olarak gosterirken, BT lenf nodlarinin sayisi ve biiytikliigii ile asit ve uzak

metastazlar1 daha dogru olarak gosterir. Gastrik duvar fokal veya diffiiz kalinlasmis
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olabilir. Kardia ve fundus lokalizasyonundaki timorler distal 6zofagus tiimérleri gibi
gastrohepatik ligaman ve periaortik bolgeye yayilma egilimi gosterir. Distal

kanserler ise siklikla mide kiigiik kurvatur boyunca yayilir.

Kolon ve Rectum Tiimdrleri

Primer kolorektal tiimorler genelde kolonoskopi ile saptanir. Bazen bu
tiimorler eger obstruksiyona yol agmigsa abdominal BT ile de tespit edilebilir. Duvar
kalinlasmas1 yaklasik %20 hastada vardir ve obstritksiyon ile ileri evre varhigim
gosterir(67). BT goriintiileri 6ncelikle hastaligin tamimlanmasi, bolgesel ve uzak
metastazlarin saptanmasinda kullamlir. Bu tiimérlerin yayilim yolu lenfatik ve
hematojen yol olup direkt yayilim tiimor serozayi perfore ettiginde ortaya ¢ikar.

Primer tiimoriin lenfatik yayilimi lezyonun lokalizasyonuna bagli olarak
iskiorektal fossa, perianal bolge ve mezenterik lenf nodlarna olabilir. Biiyiik
boyutlara ulasmis lenf nodlar1 porta hepatis bslgesinde de ortaya ¢ikabilir. Lenf
nodunun kisa aksinin yarigapimin 1 cm’nin iizerinde olmasi metastatik hastaligin bir
gostergesidir. Ancak lenf nodu biiyiikliigii metastatik icerigin iyi bir gdstergesi
degildir. Biiyiikliigii 1 cm’den fazla olan lenf nodlarinin sadece %65°1 tiimdral
icerige sahiptir.

Hematojen yayilim ise siklikla karacigere olur. ileri evre hastalikta
akcigerlerde pulmoner nodiiller, yaygin lenfadenopati yapar. Ayrica mezenterik ya
da pelvik bolgeye direkt yayilim ile bu bolgelerde solid tiimoéral kitle olugturabilir.
Abdominoperineal rezeksiyon sonrasi rektal bolgede rekiirren kanserin
tamimlanmasinda PET/BT ve MR degerlidir. Bu goriintiiler ayrica fistiil olusumu gibi
tedavi komplikasyonlarinin saptanmasinda da faydalidir.

Kolorektal kanserlerde FDG PET/BT esasta niiks odagin tespiti ile tedavi
sonrasi malign dokulardan benign dokular1 ayirt etmede kullanilabilmektedir. Bunun
yani sira uzak metastazlarin saptanmasinda da etkin bir yontem olarak goze
carpmaktadir. Ozellikle preoperatif olarak yapilan PET/BT uzak metastazlar1 ortaya

koyarak gereksiz cerrahi islemlerden korunmay1 saglamaktadir.

Primer Karaciger Tiimorleri
Hepatoma siklig1 siroz hastalarinda artmistir. Bozulmus anatomi ve skar

varlig1 displastik nodiillerin saptanmasini zorlastirir. Dual faz (arterial ve venéz) BT
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ve MR bu tiimérleri basarihi bir sekilde tespit edebilir. Arterial faz bu tiimorlerde
siklikla hiperintens goziikiir, portal vendz faz goriintiileri ise hizli washout’a sahiptir.
T2 agirlikli MR diisiikten yiiksek sinyal intensitesine kadar degisen bir spektrum
gosterir. Kontrasth T1 agirlikli MRG’de nodiiller yiiksek sinyal intensitesi gosterir ve

kontrast materyal hizl1 washin ile washout fazlarina sahiptir(68).

Karacigerin Metastatik Hastahg

BT ve MR’nin esit sensitiviteye sahip olmakla beraber MR’in BT ye kiyasla
karaciger —metastazlarinda bir dereceye kadar daha spesifik oldugunu
gostermektedir(69). Karacigerde adenokarsinoma metastazlarimn karakteristik ve
spesifik goriiniimii etrafi kontrastlanan merkezi, ise minimal kontrastlanan lobule
kitlelerdir. Adenokarsinoma metastazlar1 T2 agirlikli gériintiilerde artmis sinyal
intensitesine sahiptir fakat kist veya hemanjiomlara kiyasla daha az parlaktir.
Metastatik hastalikta karsilasilan diger yaygin patern hizli ve tam kontrastlanmadir.
Kistik metastazlar yaygin degildir.

Malign karaciger tiimorleri artmis FDG uptake’i gostermektedir. Ozellikle
yiiksek dereceli karaciger tiimorlerinin PET/BT de saptanabilme olasiligi  yogun
FDG tutulumu nedeniyle daha kolaydir. FDG PET/BT o&zellikle niiks hastalik ve

primer tiimériin evrelemesinde kullanilmaktadir.

Pankreas Kanseri

En yaygin pankreatik timoér adenokarsinomadir, genelde bas kismindan
koken alir ve pankreatik kanali tikar. Klinikte klasik olarak agrisiz sarihik ve
biiylimiis safra kesesi ile ortaya ¢ikar.. Boyle hastalarda oncelikle tercih edilecek
yontem USG’dir. Safra kesesi taslari saptanabilir ve cogu vakada pankreas bas kismi
degerlendirilebilir. En iyi evreleme ydntemi dual faz BT dir. Arterial ve vendz fazda
kontrastlanma dikkati g¢eker ve tiimoriin rezektabilitesinin ortaya konmasinda
kullanishidir. Ug boyutlu goriintiiler tamsal dogrulugu arttirir(70). Lokal lenf nodu ve
karaciger metastazlarinin ortaya konmasinda da etkindir. MRG ile kontrastlh BT yi
karsilastiran bazi ¢alismalarda dogruluk yaklagik %80 olarak tespit edilmistir(71).
Maalesef 1 cm’den kiigiik pankreatik kanserlerin ise saptanmasi zordur.

FDG PET/BT ozellikle BT de tespit edilemeyen lezyonlarin saptanmasinda
yararh bir tetkiktir. Ayrica pankreastaki kitlenin malign-benign ayriminda faydali
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bilgiler saglamaktadir. Preoperatif olarak yapilan 18F FDG PET/BT ¢alismasi
ozellikle gereksiz cerrahi iglemlerin yapilmasimi  Onleyerek morbiditeyi
azaltmaktadir. Bunlarin yam1 sira radyoterapi planlamasi amaciyla da

kullanilabilmektedir.

Bobrek Kanseri

Evreleme ¢alismasinda kontrastli BT kullamlir. MRG ise yiiksek kreatinin
seviyeleri olan hastalarda tercih edilir. Timoriin buyiikligl, lokalizasyonu ve
vaskiiler yapis1 hastamin laparoskopi veya parsiyel nefrektomi i¢in aday olup
olmadiginin saptanmasinda degerlidir(72). Ug boyutlu goriintiiler vaskiiler anatomiyi
daha iyi ortaya koymasi bakimindan tercih edilmelidir(73). Renal venin genisligi,
perihiler lenf nodu varligi, ipsilateral adrenal glandin durumu ve cevre organlara
invazyon dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

FDG’nin bobrekler araciliiyla atilmasi bobrek ve mesane kanserlerinde
PET/BT kullanimim kisitlamaktadir. Kullanilabilecek alternatif ajanlarla ilgili ise
heniiz yeterli bilgi yoktur. FDG PET/BT bobrek kanserinde esasta uzak metastazlarin

ortaya konmasinda kullanighdir.

Primer Retroperitoneal Tiimorler
Retroperitoneumdaki kitleler siklikla sarkomlardir. Bunlar vena cava inferior,
renal kapsiil, kas veya yag dokusundan kaynaklanabilir. En iyi goriintiileme yontemi

kontrastli BT dir.

Retroperitoneum, Adrenaller, Bobrekler ve Pankreasta Metastatik
Hastahk

Adrenal glanddaki biliyiime onkologlar igin ciddi bir klinik problemdir.
Adrenal glandlarda adenom ve hiperplazi sik goriiliir ve bunun metastatik hastaliktan
ayriminin yapilmasi gerekir. Kontrastsiz BT en ¢ok kullanilan yéntemdir. Kontrastsiz
BT’de 10 Hounsfieldden (HU) az degerler intrasitoplazmik lipid igeriginin ve
benignitenin bir gostergesidir. Kontrast washout metodu lipidden fakir adenomalar
i¢in kullanilir. Adrenal kitlenin 15 dakikada %60 oranindaki kontrast kayb1 benignite
lehinedir(74). Cogu merkezde adrenal kitlelerin yapisini ortaya koymak i¢in MRG

kullanilmaktadir. PET goriintiileme ile 1 cm’den biiyiik lezyonlar ortaya konabilir.
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Bobrege veya pankreasa olan metastazlar hipodens kitle seklinde ortaya ¢ikar ve en
iyi goriintiiler USG ya da kontrastli BT ile kaydedilir.

2.3.5. Pelvik Bolgenin Gériintiilenmesi

Testis Kanseri

Orsiektomi sonrasi abdominal ve pelvik BT, metastatik hastaligin ortaya
konmasi i¢in yapilmalidir. Testislerin lenfatik drenaji renal hilus, aortoiliac
bifurkasyon bolgesindeki lenfatikleredir. Biiyiiyen lenf nodlar1 renal damarlara basi
yapabilir ve nadiren vena cava inferiora invaze olabilir. Ozellikle biiyiik ve diisiik
dansiteli lenf nodlar1 teratom varligini gosterebilir. Maalesef lenf nodu dansitesi
kemoterapi sonrasi hiicre liimiiyle korele degildir. Takipte 5 mm’den biiyiik lenf
nodlarinin metastaz olabilecegi akilda tutulmalidir(75).

Testis kanserlerinde FDG PET/BT’nin yarari kanserin histopatolojisine
baghidir. Matiir teratom gibi bazi iyi diferansiye tiimérlerin FDG tutulumu diigiiktiir.
Non-seminematdz tiimorlerde ise niiks hastalik, uzak metastaz ve tedaviye yanitin

degerlendirilmesinde kullanimi faydali bilgiler saglayabilmektedir.

Prostat Kanseri

Histopatolojik yontemler ve endorektal MRG gibi yiiksek ¢ozinurliikli
goriintiileme calismalarinda prostat dokusu santral, transisyonel ve periferik bolge
olarak 3’e ayrilir. Prostat kanserlerinin %70 ‘i periferal kokenlidir (76). BT hem
primer prostat kanseri tanisinda, hemde bilgesel niiksii belirlemede faydali degildir.
BT nin lenf nodu evrelemesindeki duyarlilign %27-75 iken 6zgiilligi %66-100 diir.
Ote yandan BT, PSAyiiksekligi bulunan hastalarin incelenmesinde standart bir test
olup, asil amaci lenf nodlarindaki ve kemiklerdeki metastaslarin ekarte edilmesidir.
PSA 10 ng/ml ‘nin altinda oldugu durumlarda, BT ‘nin tanisal degeri dusiiktiir. BT
ile bolgesel niiksiin tespit edilme duyarliligi %36 ya kadar diigmektedir (77). MR
primer prostat kanserli hastalarda, orgam sinirli hastaligin tespitinde yiiksek dogruluk
oranlar1 gistermektedir(78). MR spektroskopi yalmzca MRG ye kiyasla ek tanisal
deger saglamaktadir. Kanserde sitrat ve kolin degerindeki degisiklikler, prostat
kanserinin MR spektroskopi goriintillemesine temel teskil eder. Normal prostat
dokusu yiiksek sitrat konsantrasyonu gosterirken, kanserli doku yiiksek kolin

seviyeleri ve azalmis sitrat seviyesi gosterir(79). Klinik amagalr i¢in ve hastanin
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yonetimine rehberlik etmesi agisindan, MR spektroskopi MR ile birlikte
yorumlanmalidir(80). MR, PSA niiksii gosteren ancak, prostatik fossa da ele gelen
kitlesi olmayan bircok hasta da bolgesel niiksii gosterebilir. On verilerde MR nin
%95 duyarlilik ve %100 6zgiilliik gibi degerleri oldugu bildirilmektedir(81). Ayrica
MR prostat yatagi, pelvik lenf nodlar1 ve pelvis kemiklerinin degerlendirilmesine de
imkan tanir.

Prostat kanserinde FDG PET/BT’nin kullanimi simirhdir. Primer timor
odaginin ortaya konmasinda yeri yoktur. Hastaligin bolgesel yayiliminin ortaya
konmasinda da FDG PET/BT nin 6nemli bir rolii yoktur.

Transvajinal USG, Ca 125 dlgiimii gibi testler tek basina kullamldiginda
yeterli dogruluga sahip degildir. Transvajinal USG, pelvik USG ve Ca 125’in birlikte
kullanimi yasam siiresini uzatmigtir(82). Anatomik goriintiileme ydntemleri, over
kitlelerinin benign ya da malign olarak karakterize edilmeleri ile bolgesel ve uzak
metastazlarin tespiti i¢in kullamlir. Bir meta analizde USG BT ve MRG over
tiimoriinii malign olanlarim1 belign olanlarindan ayirmak i¢in karsilagtirilmigtir.
Duyarliik USG i¢in %89, BT i¢in %85, MRG icin %89 olarak bulunmustur.
Ozgiilliik degerleri de benzer olup USG igin %83-85, BT i¢in %76-92, MRG i¢in
%84-88 olarak bulunmustur(83). Sonug¢ta, malign olanlarin benign olanlardan
ayrilmasinda USG nin BT ve MRG den farkli olmadig: vurgulanmigtir.

Over kanserinde PET/BT nin kullanimi siirhdir. Ozellikle kistik komponenti
olan tiimorler dogru bir sekilde tespit edilememektedir. Bu nedenle yapilan PET/BT
¢alismasinin giivenilirligi diismektedir. Over kanserlerinde FDG PET/BT’ nin esas
kullanim alami tiimor marker yiiksekliginde niiks hastalik veya uzak metastazlarin

ortaya konmasidir.

2.3.6 Meme Goriintiilenmesi

Kirk yasin iizerindeki kadinlarda mamografi ile yapilan randomize klinik
calismalar mamografinin mortalitede %25-45 oarninda diistiigli saptanmistir(84).
Mamografinin USG veya MRG gibi tekniklerle korelasyonu tiimdral dokunun daha
erken donemde saptanmasinda rol oynar. Tamida meme muayenesi, mamografi,
USG, MRG, bu gorintileme yontemlerinin kombinasyonu ve lezyonun

histopatolojik incelemesi 6nemlidir.
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Meme muayenesinin 6zgilliigii diisiiktir ve kiigiik lezyonlar tespit
edilemeyebilir. Mamografi yas, meme dansitesi ve menopoz durumuna gore %354-81
arasinda degisen duyarliliga sahiptir(85). Palpabl meme kanserlerinde mamografinin
pozitif prediktif degeri diisiiktiir (%10-35) ve patolojik mamografi sonrasinda pozitif
biyopsi oram %10-50 arasindadir(86).

Meme MRG’si mamografi ile zor degerlendirilen memelerde {imit verici
sonuglar ortaya koymaktadir. Ancak genel populasyonun taramasindaki rolii heniiz
tanimlanmamigtir. Meme MRG’si meme karsinomu riski yiiksek olan hastalarda
Onerilmektedir(87).

Meme kanserinde PET/BT kullanimindaki amag, tiimérin yaygimligin
belirlemektir. Meme kanserindeki en 6nemli prognostik faktorlerden biri aksillar lenf
nodu tutulumudur. FDG PET/BT’de artmus glikolitik aktivite gosteren lenf
nodlarinin  malign olma olasihiklarinin  yiiksek olmasi bu lenf nodlarim
degerlendirmede o©nemli derecede kolaylik saglamaktadir. Uzak metastazlarin
saptanmasinda da FDG PET/BT diger goriintiileme y6ntemlerine kiyasla daha dogru

bilgiler vermektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Niikleer Tip Anabilim
Dalina Eyliil 2009 — Ocak 2011 tarihleri arasinda basvuran biyopsi ile karsinom
metastazi tamisi almig 51 hasta ¢alismaya dahil edilmisdi. Calismaya dahil edilen tiim
hastalara sozel olarak bilgi verildi. Calisma Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi, Cerrahi ve Ila¢ arastirmalari Etik kurulu tarafindan degerlendirildi ve
06.07.2010 tarihli 2010-109 nolu karar numarasi ile onaylandi. Primer odak tespiti
igin hastalara PET/BT yapildi.

Hastalar 27 ile 89 yaslar1 arasinda olup (ortalama 61,96+12,20) 33 erkek 18
kadin hasta ¢alismaya dahil edildi. A¢lik kan sekeri diizeyleri 82 ile 149 mg/dl
(ortalama 105,14+16,13) arasindaydi. Yaklasik 20 dk siiren goriintiileme hastalar
tarafindan iyi tolere edildi..

Uygun aglik kan sekeri seviyesinin saglanabilmesi i¢in hastalara en az 6 saat
a¢ kalmalar1 gerektigi sdylendi. Hastalar viicut agirliklarina gére hesaplanan yaklagik
8—15 mCi IV FDG enjeksiyonu yapildi. Ttiim hastalarin serum glukoz seviyeleri FDG
enjeksiyonundan 6nce kapiller kanda ol¢iildii. Enjeksiyon 6ncesi 500 ml %0,9 luk
NaCl ile hasta hidrasyonu saglandi.

30 dakika sonra IV 20 mg furosemide uygulandi. Hastalar 18F-FDG
enjeksiyonunu takiben 45-60 dakika yar yatar pozisyondaki koltuklarda
dinlendirildikten sonra ¢ekime alindi. Kafa tabanindan uyluk orta kesimine kadar 8-9
yatak pozisyonunda ( 3 dk/yatak ) tiim viicut goriintiileme (Biograph 6 Hires PET/BT
Siemens, Knoxville, Tennessee, USA ) yapildi. Tiim viicut goriintiileri transvers,
koronal ve sagittal kesitlerde ayr ayr1 degerlendirildi. Goriintiiler oncelikle viziiel
olarak degerlendirildikten sonra tiim lezyonlar i¢in seg¢ilmig bir ilgi alanindaki
ortalama aktivitenin (mCi/ml) enjekte edilen total aktiviteye (mCi/kg) boliinmesi ile
hesaplanan, malign/benign dokularin ayriminda kullanilan kantitatif bir analiz
metodu olan ve standart uptake degeri (SUV) olarak adlandirilan parametre ile
degerlendirme yapildi. SUV degeri 2,5 iizerinde olan lezyonlar patolojik kabul edildi.
Tiimoral kitleler etrafina 3 boyutlu ilgi alanlar g¢izilerek SUV max degerleri
saptandi.

SUV degeri i¢in asagidaki formiil kullanilds;
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Doku aktivitesi (mci(MBq)/ml)
SUV=

Enjekte edilen aktivite (mci(MBq)/ml)/viicut agirlif1 (g)

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yagslari, agirliklar1 ve aglik kan sekeri
diizeyleri ile sintigrafik caligmalarin sonuglar1t SPSS 16.0 paket programina girildi.
Veriler tizerinde ortalama, standart sapma ve yiizde degerleri hesaplandi.

18F-FDG PET/BT’ nin sensitivite,spesifite, Pozitif prediktif deger (PPD) ve
negatif prediktif degerlerleri asagidaki formiillere goére hesaplandi.

Sensitivite: Gergek Pozitif (GP)/Yanlis Negatif (YN)+GP

Spesifite: Gergek Negatif (GN)/Yanlig Pozitif (YP)+GN

Negatif Prediktif Deger: GN/GN+YN

Pozitif Prediktif Deger: GP/GP+YP

Calismaya histopatolojik olarak karsinom tanist almig ancak primer odagi
tespit edilememis vakalar dahil edilirken, aglik kan sekeri diizeyi 150 mg/dl’nin
lizerinde olanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma sonucunda 51 hastaya 18F-FDG
PET/BT yapildi. Hastalarin gekilen BT leri retrospektif olarak incelendi.

Hastalar takipte olduklari onkoloji uzmanlar1 tarafindan gerek yapilan
tetkikler (muayene bulgulari, serum tiimér belirtegleri, radyoloji bulgular, PET/BT
sonuglari) ile klinik olarak degerlendirildi. Klinik karar altin standart kabul edilerek
incelemenin sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif degerleri ile dogruluk

ytizdeleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

Hastalar 27 ile 89 yaslar1 arasinda olup (ortalama 61,96+12,20) 33 erkek 18
kadin hasta ¢alismaya dahil edildi. A¢lik kan sekeri diizeyleri 82 ile 149 mg/dl
(ortalama 105,14+16,13) arasindaydi. Yaklagik 20 dk siiren goriintiileme hastalar
tarafindan 1yi tolere edildi.

Tiim hastalara PET/BT ¢ekimi yapildi. Hastalarin BT leri retrospektif olarak
incelendi. Sonucta PET/BT ile 38 hastada lezyon tespit edilirken (%74,5), 13 hastada
(%25,5) lezyon saptanamamuistir.

Olgularin 16 smna (%31.,4) karaciger biyopsisi, 11 ine (%21,6) kemik
biyopsisi, 9 una (%19,6) lenf nodu biyopsisi, 6 sma (%11,8) serebral biyopsi,5 ine
(%7,8) karin duvarindaki kitleden alinan biyopsi ile, 3 iine (%5.9) plevral sitoloji ile
ve 1 hastaya bronkoskopik biyopsi ile karsinom tanisi1 kondu ($ekil 4.1).

Histopatolojik olarak 23 hastada (%45,1) adenokarsinom, 16 hastada (%31,4)
karsinom, 4 hastada (%7,8) malign epitelyal tiimor, 3 hastada (%5,9) non small cell
karsinom, 2 hastada (%3,9)squamos hiicreli karsinom, 1 hastada (%2 )kiiciik hiicreli
karsinom, 1 hastada igsi nitelikli karsinom ve 1 hastada renal hiicreli karsinom
bulgular1 vardi(Sekil 4.2).

Hastalarin ¢ekilen PET/BT’ lerinde 13 hastada (%25,5) primer odak
olabilecek lezyon saptanamazken, 15 hastada (%29,4) akciger, 8 hastada (%15,7)
kolon, 5 hastada pankreas (%9,8), 3 hastada karaciger (%5,9) 2 hastada (%3,9) mide,
1 hastada (%?2) plevra, 1 hastada (%2) uterus, 1 hastada bobrek (%2), 1 hastada (%2)
nasofarenks ve 1 (%2) hastada peritonda primer lezyonla uyumlu olabilecek aktivite
tutulumlar tespit edildi (Sekil 4.3).

PET/BT negatif 13 hastanin 9’unda primer odak saptanamadi. Bu hastalar
primeri bilinmeyen karsinom kabul edildi. Hastalarin 3 tanesinde ¢ekilen meme MR
sonucunun pozitif gelmesi iizerine yapilan biyopsi ile meme karsinomu tanis1 kondu.
Hastalarin 1 tanesinde ise PET/BT negatif olmasina ragmen abdominal BT de sag
bobrek iist polde yaklagik 9 cm boyutunda lezyon saptandi ve bu lezyondan alinan
biyopsi ile bobrek karsinomu tanisi1 kondu.

PET/BT ile 15 hastada siipheli akciger karsinomu ile uyumlu ggriiniim tespit
edildi. Bu hastalara ¢ekilen toraks BT’ler retrospektif olarak incelendi, 13 hastada
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kitle tespit edildi. Toraks BT de lezyon saptanabilen 13 hastada lezyonlarin en
kii¢tigii 2 cm, en biiytigii 5 cm boyutundaydi . Lezyonlarin tamami diizensiz sinirli ve
spikiile konturluydu.

Hastalarin 8’inde PET/BT’de kolon karsinomu ile uyumlu olabilecek lezyon
saptanirken bu hastalarin retrospektif olarak incelenebilen abdominopelvik BT’de
timoral olusum varligmi disiindlirecek odak bulunamadi. Bu sekiz hastanin
dordiinde ¢ikan kolon, iiglinde rektum ve bir hastada ise sigmoid kolonda
hipermetabolik duvar kalinlagmalari izlendi

PET/BT ile 5 hastada pankreas karsinomu ile uyumlu olabilecek kitlesel
olusum saptandi. Bu hastalarin retrospektif olarak incelenebilen abdominal BT lerde
1 hastada pankreas karsinomunu diisiindiiren goriiniim izlendi. PET/BT ¢ekilen diger
dort vakamin tiglinde PET/BT ile pankreas basinda, birinde ise pankreas gévdesinde
artmus glikolitik aktivite gosteren kitle tespit edildi. Bu doért olgunun SUV max
degerleri 15.26, 9.72, 6.21 ve 3.87 olarak ol¢iildii.

Hastalarin 3’inde PET/BT’de siipheli karaciger karsinomu ile uyumlu
gbriiniim tespit edildi. Bu hastalardan 2’sinin retrospektif olarak incelenen abdominal
BT ve birinin abdominal MR’da da lezyonlar ortaya kondu. Ust abdominal MR’da
102x88 mm boyutunda 6l¢iilen yer kaplayan olusum PET/BT de de saptanmis ve
SUV max degeri 4,70 olarak olgiilmiistiir. Diger iki vakada ise lezyon biiytikliikleri
9 ve 9.5 cm olarak 6l¢iilmiis, SUV max degerleri 17,50 ve 9,38 olarak saptanmistir.

Hastalarin 2 tanesinde PET/BT’de mide kanseri ile uyumlu olabilecek duvar
kalinlagmasi1 saptanirken bu hastalarin birinde abdominal BT tarafindan primer odak
tespit edilmig, ancak 1 hastada midedeki lezyon BT ile ortaya konamamustir.
Abdominal BT de mide antrumunda duvar kalinlasmasi saptanan hastanin g¢ekilen
PET/BT’sinde yine antral bolgede duvar kalinlasmasi ile birlikte artmis FDG
uptake’i (SUV max:7,55) gozlendi. Abdominal BT’de midede lezyon tespit
edilemeyen hastanin PET/BT’sinde ise mide kiigiik kurvaturda SUV max degeri 3,85
olan hipermetabolik odak saptandi.

Biyopsi ile bobrek malignitesi tespit edilen 2 hastadan birinde PET/BT
pozitif abdominal BT negatifti. Diger hastada ise PET/BT negatifken abdominal BT
ile lezyon saptandi. Sol bobrek alt pol parankiminde yerlesmis 5,5x4,5 cm
boyutundaki kitle abdominal BT ile saptanamazken, PET/BT ile SUV max degeri



6,47 olarak 6l¢iilmiistiir. Diger olguda ise abdominal BT"de 8x8,5x9 cm boyutundaki
lezyon PET/BT ile tespit edilememistir.

Bir hastada PET/BT ile plevrada malignite ile uyumlu olabilecek gbriinim
tespit edildi. Cekilen PET/BT’de sag hemitoraksta tiim plevral kontur boyunca
izlenen lineer tarzda artmis FDG tutulumu alanlarinda SUV max 4,60 olarak dl¢iildil.

Hastalarin bir tanesinde hem PET/BT’de hem de pelvik BT’de uterusta
primer odakla uyumlu gériiniim saptandi. Bu hastanin abdominal BT sinde uterus
sag lateral kesimde 3,5 cm ¢apinda siipheli hipodens goriiniim izlenirken PET/BT de
aym lezyonun SUV max degeri 5,27 olarak 6l¢iildii.

Bir hastada PET/BT’de primer peritoneal karsinom ile uyumlu goériniim
tespit edilirken bu hastanin retrospektif olarak incelenen abdominal BT sinde lezyon
saptanmadi. PET/BT’de peritoneal alanda yaygin FDG tutulum alanlarinda SUV
max 4,95 olarak saptand.

Bir hastada ise PET/BT’de nazofaringeal bolgede primer odakla uyumlu
olabilecek lezyon tespit edilirken bu bolgeden alinan multipl biyopsilerde malignite
saptanmadi. PET/BT’de orofarinksten baglayip nasofarinks ve sol maksiler siniis
tabanina uzanan kitlede SUV max 7,92 olarak tespit edildi.

Primeri bilinmeyen karsinomlu hastalar gruplara ayrildi. Bunlar; karaciger
metastazi olanlar, kemik metastazi olanlar, lenf nodu metastaz1 olanlar, beyin
metastaz1 olanlar, karin duvar metastaz olanlar ve akciger metastazi olanlar olarak

gruplandirildi.
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Tablo 4.1. Primeri bilinmeyen karsinom tipleri

DEKIT %07 FTIIEN UUdK  —

Tip Frekans Yiizde
Karaciger 16 %31.3
Kemik 11 %21.5
Lenf Nodu 9 %17.6
Beyin 6 %11.7
Karin duvarindaki kitle 5 %9.8
Akciger 4 %7.8
Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgulari
Vaka Klinik Bulgular PET/BT bulgular
No
1 Sol servikal bolgede sislik sikayeti ile | Multipl ~ servikal ~ve  mediastinal
bagvurmus. Sol servikal lenf nodu | hipermetabolik lenf nodlart ve sol
biyopsisi kii¢iik hiicreli karsinom met | parietooccipital bolgede artmis
metabolik aktivite gosteren lezyon
varlig
2 Yiirliyememe ve denge kaybi sikayeti | (SUV max: 8,38)

ile bagvurmus. Beyin MR’da sag
serebellar  kitle saptanmis.  Kitle
eksize edilmis biyopsi sonucu
karsinom met

Sigmoidde hipermetabolik odak
Kolon karsinomu tanis1 konmus
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Tablo 4.2 Hastalarin klinik ve PET/BT bulgulari (devama)

3

Karin agris1 sikayeti ile bagvurmus.
Karacigerde multipl lezyon
saptanmig  sol lobdan  alinan
biyopsinin sonucu az diferansiye
karsinom met

Sol akciger iist lobda artmis glikolitik
aktivite gosteren lezyon. Multipl
mediastinal, hiler ve abdominal lenf
nodu tutulumu, multipl karaciger ve
kemik metastazi

Akciger karsinomu tanis1 konmus

Hizl1 kilo kayb1 ve batin {ist kadranda
agr1  sikayeti ile  bagvurmus.
Karacigerdeki 10x10 cm boyutundaki
kitleden alinan biyopsi orta derece
diferansiye adenokarsinom

(SUV max:8,38)

Rektumda artmig glikolitik aktivite
gosteren lezyon, multip]l mezenterik
implant,multipl akciger ve karaciger
metastazi

Kolon karsinomu tanis1 konmus

Karacigerden alinan biyopsi sonucu
orta derece diferansiye
adenokarsinom

(SUV max:15,36)

Pankreas baginda primer lezyonla
uyumlu olabilecek artmis FDG
tutulumu. Multipl karaciger, kemik,
akciger ve lenf nodu metastazi
Pankreas bag1 karsinomu tanis1 konmus

Sol  supraklavikular lenf nodu
biyopsisi kii¢lik hiicreli olmayan
karsinom met

Sigmoidal  bolgede artmus FDG
uptake’i  gosteren lezyon varhigi
Multipl lenf nodu tutulumu ve multipl
karaciger metastazi

Kolon karsinomu tanis1 konmug

Karinda sag iist kadran agris1 sikayeti
ile bagvurmus. Karacigerden alinan
biyopsi sonucu adenokarsinom met

(SUV max:4,73)

Rektosigmoid bilegskede artmis FDG
uptake’i ile uyumlu goriiniim. Multipl
lenf nodu ve karaciger metastazi.
Torakal 10. vertebra korpusunda artmig
tutulum

Kolon karsinomu tanisi konmus

Karin agris1 ve kilo kayb: sikayeti ile
bagvurmus. Karacigerden alinan
biyopsi sonucu epitelyal tip malign
timor

Multipl karaciger,kemik ve lenf nodu
tutulumu ile uyumlu bulgular
Primer odak bulunamad.

Sag kalca agris1 sikayeti ile
bagvurmus. Cekilen pelvik BT de sag
iskiak  ramus  yetlesimli  kitle
saptanmig. Bu kitleden alinan biyopsi
sonucu adenokarsinom met

(SUV max:5,25)

Cikan kolonda duvar kalinlasmasi
alaninda artmis FDG uptake’i

Kolon karsinomu tanisi konmusg

10

Serebral MR’da sol paryetal bolgede
kitle saptanmis. Bu kitleden alinan
biyopsi sonucu adenokarsinom met

(SUV max:9,86)

Sag akciger iist lob apikal segmentte
artmig  glikolitik aktivite gosteren
lezyon varligi

Akciger karsinomu tanist konmus
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgular1 (devamu)

11

Batin orta hatta yaklasik 10 cm
boyutundaki kitleden alinan biyopsi
sonucu adenokarsinom met

(SUV max:5,27)

Uterus ile iligkili artmig FDG uptake’i
gosteren  lezyon. Yaygin  artmis
glikolitik aktivite gosteren omental kek
varligi ile uyumlu bulgular. Sol
hemitoraks ve abdominopelvik bdlgede
yaygin sivi varligi ile uyumlu bulgular
Uterin karsinom tanisi konmus

12

Epigastrik  agri sikayeti ile
bagvurmus.  Cekilen = abdominal
BT’de karacigerde lezyon saptanmus.
Karaciger sol lob  yerlesimli
lezyondan alinan biyopsi sonucu az
diferansiye karsinom met

Karacigerde multipl hipermetabolik
odaklar
Primer odak bulunamadi

13

Cekilen abdominal BT de
karacigerde multipl lezyon
saptanmig. Karaciger sol lobdaki
kitleden alinan biyopsi sonucu orta
derece diferansiye adenokarsinom
met

Pankreas basi  bolgesinde  artmus
glikolitik aktivite gosteren lezyon. Sag
iist paraaortik lenf nodu alaninda 1 adet
artmis FDG uptake’i gosteren lenf
nodu. Karacigerde her iki lobda multipl
hipermetabolik lezyon

Pankreas karsinomu tanis1 konmug

14

Sol supraklavikular bolgede sislik
sikayeti ile basvurmus. Bu lenf
nodundan yapilan biyopsi sonucu
adenokarsinom met

(SUV max:3,85)

Mide  kiigik  kurvaturda  duvar
kalinlasmas:1 alaninda artmis FDG
uptake’i ile uyumlu bulgular. Multipl
lenf nodu tutulumu ve kemik metastazi
Mide karsinomu tanis1 konmus

15

Konstipasyon sikayeti ile bagvurmus.
Yapilan abdominal USG’de
karacigerde multipl lezyon
saptanmig.  Karaciger  biyopsisi
sonucu az diferansiye adenokarsinom
met

(SUV max:4,57)

Cikan kolon trasesinde hipermetabolik
duvar kalinlagma alani, sol akciger alt
lobda artmig glikolitik aktivite gosteren
multipl lezyon. Karacigerde ve kemik
dokuda multipl artmis FDG uptake’i
gosteren lezyon

Kolon karsinomu tanis1 konmus

16

Sirt agris1 sikayeti ile bagvurmus,
toraks BT’de torakal 4. vertebrada
lezyon saptanmis. Bu lezyondan
alinan biyopsi sonucu karsinom met

(SUV max:7,92)

Nasofaringeal bolgede hipermetabolik
tutulum ve kemik yapida multipl artmis
FDG uptake’i gosteren lezyon. Hastaya
yapilan  nasofarinks  biyopsisinde
malignite ile uyumlu  gorinim
izlenmedi
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgulan (devami)

17

Bel agris1 sikayeti ile basvurmus.
Vertebralarda kitle lezyonu
saptanmis ve karsinom met

(SUV max:6,47)

Sol bobrekte hipermetabolik lezyon ve
kemik yapida multipl litik lezyon
varlig1.

Sol bobrek renal hiicreli
tanist almis

karsinom

18

Sol subkostal bolgedeki cilt alti
nodiilden almman biyopsi sonucu
noéroendokrin diferansiasyon gosteren
karsinom met

(SUV max:5,92)
Sag akciger
daraltan,artmis

ana brongunu
metabolik  aktivite
gosteren kitle, multipl lenf nodu
tutulumu.  Sol  siirrenal  glandda
hipermetabolik lezyon varligi. Akciger,
karaciger ve kemik yapida artmig FDG
uptake’i gosteren multipl lezyon
Akciger karsinomu tanisi almig

19

Sag tist kadran agris1 ile bagvurmus.
Abdominal BT’de  karacigerde
multipl lezyon saptanmis. Karaciger
biyopsisi  sonucu orta  derece
diferansiye adenokarsinom met

(SUV max:9,72)

Pankreas basinda artmis glikolitik
aktivite gosteren lezyon ve karacigerde
multipl hipermetabolik lezyon varlig1
Pankreas karsinomu tanis1 konmus

20

Sirt agris1 sikayeti ile basvurmus.
Abdominal BT’de multipl lezyon
saptanmig.  Karaciger  biyopsisi
sonucu orta derece diferansiye
adenokarsinom met

(SUV max:3,67)

Cikan kolon trasesinde artmis FDG
uptake’i gosteren duvar kalinlasmas: ve
karacigerde multipl hipermetabolik
lezyon varligi

Kolon karsinomu tanist almig

21

Halsizlik ve ¢abuk yorulma sikayeti
ile bagvurmug. Tam kan sayiminda
anemi saptanmasi {izerine yapilan
kemik iligi biyopsisi karsinom met

Kemik ve kemik iliginde
hipermetabolik lezyon varlig1

Primer odak bulunamadi

22

Sag aksillar bélgede sislik sikayeti ile
bagvurmus. Aksillar lenf nodundan
alinan biyopsi sonucu karsinom met

Sag aksillar, sag subklavikular ve sol

servikal hipermetabolik lenf nodu
varligi

PET/BT tarafindan primer odak
saptanamadi  hasta sa§ meme

karsinomu tanist ile opere oldu
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgular1 (devami)

serebral MR’da multipl intrakranial
kitle saptanmig,posterior fossadaki 2
cm boyutundaki lezyondan alinan
biyopsi sonucu noroendokrin
diferansiasyon gOsteren az
diferansiye karsinom met

23 Toraks BT’de akcigerde multipl|(SUV max:6,21)
lezyon saptanmig. Sol akciger | Pankreas basi lokalizasyonu nda artmig
anteriordaki kitleden alinan biyopsi|FDG uptake’i ile uyumlu goriinlim
sonucu orta derece diferansiye | Pankreas karsinomu tamsi konmus
adenokarsinom met
24 Sag iist kadran agris1 sikayeti ile|Karacigerde multipl odaklar halinde
basvurmus.  Abdominal = BT’de |birbiri ile birlesmis goriiniimde artmis
karacigerde multipl lezyon | FDG uptake’i gosteren lezyon
saptanmis. Yapilan karaciger | Primer karaciger karsinomu tanisi
biyopsisinde sonug¢ malign epitelyal | almig
timor
25 Boyun saginda agrisiz sislik sikayeti | (SUV max:15,20)
ile basvurmus. Biyopsi sonucu |Servikal bolgede sagda hipermetabolik
karsinom infiltrasyonu lezyon varligi
Primer odak bulunamadi
26 Nefes darlig: sikayeti ile bagvurmus. | (SUV max:4,95)
Yapilan torasentez sonucu metastatik | Yaygin abdominopelvik sivi varhg ve
adenokarsinom omental hipermetabolik lezyonlar
Primer peritoneal karsinom
27 Bel agnisi sikayeti ile basvurmus, |(SUV max:6,54)
lomber 4. vertebrada kompresyon |Sag akciger Ust lob posteriorda artmis
fraktiirii saptanmis. Bu vertebradan |[FDG uptake’i g6steren lezyon ve
alinan biyopsi sonucu karsinom met |iskelet sisteminde multip] kemik
metastazi
Akciger karsinomu tanisi almig
28 Sag servikal bolgede sislik sikayeti [Multipl — servikal,  supraklavikular
ile basvurmus. Bu lenf nodundan|mediastinal ve hiler hipermetabolik
alinan biyopsi sonucu karsinom met | lenf nodlar :
Primer odak bulunamadi
29 Batin duvarinda sislik sikayeti ile | (SUV max:9,48)
bagvurmusg, buradan alinan biyopsi|Sag akciger alt lob posterior segmentte
sonucu karsinom met periferik yerlesimlihipermetabolik
lezyon ve batinda sagda artmis
glikolitik aktivite gosteren lezyon
varligi
Akciger karsinomu tanisi almis
30 Bas agnis1 sikayeti ile bagvurmus, | (SUV max:6,74)

Sag akciger st lob apikal segmentte
hipermetabolik lezyon, multipl
mediastinal, hiler ve servikal lenf nodu
tutulumu,bilateral adrenal artmis
glikolitik lezyon ve kemikte multipl
artmus FDG uptake’i gosteren lezyon
Akciger karsinomu tanis: almig
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgular1 (devami)

31

Karin agris1 ve kilo kaybi sikayeti ile
basvurmus.  Abdominal BT’de
karacigerde multipl lezyon
saptanmis.  Karacigerden  alman
biyopsi sonucu karsinom met

(SUV max:10,36)

Iliogekal bolgede duvar kalinlagmasi
ile beraber artmig FDG tutulumu,
multipl abdominal,sol aksillar, sag hiler
bolgede artmus glikolitik  aktivite
gosteren  lenf  nodlar,  multipl
karacigerde ve kemikte multipl
hipermetabolik lezyonlar

Kolon karsinomu tanis1 almis

32

Sag humerusta patolojik kirk
nedeniyle opere edilmis. Humerustan
alinan biyopsi sonucu adenokarsinom
met

(SUV max:9.42)

Sag akciger alt lob posterobazal
segmentte artmug glikolitik aktivite
gOsteren lezyon,multipl mediastinal ve
hiler hipermetabolik lenf nodlari,
kemikte multipl artmis FDG uptake’i
gosteren lezyon varligi

Akciger karsinomu tanisi almig

33

Karm agris1 sikayeti ile bagvurmus,
abdominal BT de karacigerde multipl
lezyon saptanmis.  Karacigerden
alinan biyopsi sonucu orta derece
diferansiye adenokarsinom met

(SUV max:2,87)

Pankreas govdesinde artmis FDG
uptake’i gosteren lezyon ile
karacigerde multip] hipermetabolik
odak

Pankreas karsinomu tanisi almis

34

Sol aksillar bolgede sislik sikayeti ile
basvurmus. Aksillar lenf nodundan
alinan biyopsi sonucu karsinom met

Sol  aksillar, sol supraklavikular
hipermetabolik lenf nodu varligi
PET/BT tarafindan primer odak
saptanamadi hasta sol meme karsinomu
tanis1 ile opere oldu

35

Nefes darlig1 sikayeti ile bagvurmus,
plevral effiizyon saptanmig ve plevral
mai incelemesinde metastatik
adenokarsinom

(SUV max:4,60)

Sagda tiim plevral kontur boyunca
lineer tarzda hipermetabolik goriiniim,
kemikte multipl artmig FDG uptake’i
gosteren  lezyon, multipl  artmus
glikolitik aktivite gosteren lenf nodlari
Plevral mezotelyoma tanis1 konmus

36

Sol omuzda kitle sikayeti ile
basvurmus, bu kitleden alinan
biyopsi sonucu adenokarsinom met

(SUV max:17,20)

Sag akciger alt lobda artmis glikolitik
aktivite gOsteren lezyon, multipl
mediastinal ve hiler hipermetabolik
lenf nodlari, kemik ve karacigerde
multipl artmig FDG uptake’i gosteren
lezyon

Akciger karsinomu tanist almig
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgular1 (devami)

a7

Karin 6n duvarinda agrisiz sislik
sikayeti ile bagvurmus, bu kitleden
alinan biyopsi sonucu orta derece
diferansiye squamoz hiicreli
karsinom

(SUV max:7,11)

Sag akciger iist lobda srtmis metabolik
aktivite gosteren lezyon, karaciger ve
ciltte multipl hipermetabolik olusumlar
Akciger karsinomu tanisi almig

38

Sag kalca agnsi sikayeti ile
basvurmus, ¢ekilen MR’da sag iliak
kanatta yaklasik 3 cm boyutunda
kitle saptanmis. Bu kitleden alinan
biyopsi sonucu karsinom met

(SUV max:16,00)

Sol akciger alt lob medial bazal
segmentte hipermetabolik kitle,
karaciger ve kemiklerde multipl artmis
FDG uptake’i gosteren lezyonlar
Akciger karsinomu tanisi almig

39

Denge kayb1 sikayeti ile basvurmus,
kranial MR’da intrakranial multipl
kitle saptanmis. Sag frontal bolgedeki
3 cm boyutundaki kitleden alinan
biyopsi sonucu adenokarsinom met

(SUV max:6,17)

Sol akciger iist lob medial segmentte
artmuig glikolitik aktivite gosteren kitle,
multipl mediastinal ~ ve  hiler
hipermetabolik lenf nodlari, kaslarda
ve bilateral stirrenallerde artmig FDG
uptake’i gsteren lezyonlar

40

St agnis1 sikayeti ile basvurmus,
torakal spinal MR’da torakal 4.
vertebrada metastatik kitle lezyonu
ile uyumlu olabilecek goriiniim, bu
kitleden alinan eksizyonel biyopsi
sonucu malign epitelyal timoér met

Hastaya ¢ekilen PET/BT’de primer
odakla uyumlu goriiniim izlenmedi
ancak abdominal BT de sag bobrek {ist
polde lezyon saptanmis. Sag radikal
nefrektomi ve siirrenalektomi yapilmas.
Sonu¢ konvansiyonel renal hiicreli
karsinom

41

Nefes darlig1 sikayeti ile bagvurmus,
sag plevral efflizyon saptanmig ve
sag hemitorakstan alinan biyopsi
metastatik adenokarsinom

Sag hemitoraksta masif plevral sivi
varligt  disinda normal PET/BT
¢alismasi bulgular

Primer odak bulunamadi

42

Sol kalga agns1  sikayeti ile
basvurmus, kalca MR’da sol iliak
kemikte kitle lezyonu saptanmis,
kitleden alinan biyopsi sonucu az
diferansiye karsinom met

(SUV max:6,32)

Sol akciger tist lob posterior segmentte
artmig glikolitik aktivite gdsteren kitle,
multip]l mediastinal, hiler, abdominal,
iliak hipermetabolik lenf nodlar,
akciger karaciger, kemik ve kemik
iliginde artmis FDG uptake’i gdsteren
lezyon varligi

Akciger karsinomu tanis: almig

43

Karinda  sigkinlik  sikayeti ile
bagvurmus, abdominal BT de multipl
lezyon  saptanmis,  karacigerden
alinan biyopsi sonucu az diferansiye
ozellikte non small cell karsinom met

Karacigerde yaygin glikolitik aktivite
gosteren multipl lezyon, multipl
mediastinal, hiler, abdominal
paraaortik hipermetabolik lenf nodlar
ve kemikte multipl artmuis FDG
uptake’i gosteren lezyon

Primer odak bulunamadi
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgular1 (devami)

44

Bas agnis1 sikdyeti ile bagvurmus,
serebral MR’da multipl  kitle
saptanmig. Sol temporal lobdaki
lezyon eksize edilmis, biyopsi sonucu
malign epitelyal timor met

(SUV max:9,16)

Sag akciger iist lob posterior segmentte
artmig  glikolitik aktivite gosteren
lezyon ve multip] mediastinal, hiler
hipermetabolik lenf nodu varlig1

45

Batinda sol alt kadranda sislik
sikdyeti ile bagvurmusg, sol alt
kadranda kas i¢indeki kitleden alinan
biyopsi sonucu adenokarsinom met

Kas dokusu iginde multipl
hipermetabolik nodiiler lezyon,
mediastinal artmis glikolitik aktivite
gosteren lenf nodlari, karin &n
duvarinda suprapubik bolgede
subkutan yerlesimli hipermetabolik
nodiiler lezyon

Primer odak bulunamadi

46

Bas agrisi sikayeti ile bagvurmusg,
serebral MR’da multipl lezyon
saptanmig.  Sag  parietooccipital
bolgedeki kitleden alinan biyopsi
sonucu karsinom met

(SUV max:8,93)

Sol akciger iist lob anteriorda artmis
glikolitik aktivite gésteren lezyon
Akciger karsinomu tanisi almig

47

Kemik iligi biyopsisi  yapilan
hastanin patoloji sonucu karsinom
infiltrasyonu ile uyumlu

PET/BT’de multipl kot fraktiirii disinda
normal bulgular mevcut. Hastaya sol
memeden biyopsi yapilmis ve meme
karsinomu tanisi1 konmus.

48

Sol servikal bélgede sislik sikayeti ile
bagvurmus, sol supraklavikular lenf
nodu biyopsisi adenokarsinom met

(SUV max:7,55)

Mide antral bolge duvarinda artmig
glikolitik aktivite, multipl lenf nodunda
artrmg FDG uptake’i, sol siirrenal
hipermetabolik gbriinim ve kemiklerde
multipl artmis metabolik aktivite ile
uyumlu bulgular

Mide karsinomu tanisi almig

49

Zayiflama ve istahsizlik sikayeti ile
bagvurmug, abdominal = USG’de
karacigerde  metastazla  uyumlu
gOriinlimler ~ saptanmis.  Yapilan
karaciger biyopsisi sonucu igsi
nitelikte az diferansiye karsinom met

(SUV max:17,50)

Karacigerde artmigs FDG uptake’i
gosteren lezyon varligi

Karaciger karsinomu tanisi almis

50

Batinda sag tist kadran agris: sikdyeti

ile  basvurmus, batin  BT’de
karacigerde multipl lezyon
saptanmis. Biyopsi sonucu az

diferansiye adenokarsinom met

(SUV max:9,38)

Karaciger sag lob posterior superior
subsegmentte artmig glikolitik aktivite
gosteren lezyon ve abdominal bélgede
multipl  hipermetabolik lenf nodu
varlifi

Karaciger karsinomu tanisi almig
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Tablo 4.2. Hastalarin klinik ve PET/BT bulgular1 (devami)

51

Submandibular bolgede sislik
sikayeti ile bagvurmus. Bu bolgedeki
lenf nodundan alinan biyopsi sonucu
squamoz hiicreli karsinom met

(SUV max:13,81)

Sag akciger st lob anterior segmentte
artmis glikolitik aktivite gosteren
lezyon, multipl mediastinal,hiler ve sag
servikal hipermetabolik lenf nodlar
Akciger karsinomu tanisi almig
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EK OLGU ORNEKLERI

Sagittal Coronal
CTWE 40 B31s, 13-01-10

Sv 51 HU

Olgu 1.Sol supraklavikular lenf nodu biyopsisi ile karsinom met saptandi. PET/BT
de mide kiigiik kurvaturda primer lezyon ile uyumlu olabilecek tutulum saptandi:

Primer odak mide kabul edildi.
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Transversa Sagital Coronal
P#1], 31-11-1 CTWB 4.0 B31s, 10-03-10

BV 51 HU

Olgu 2. Akcigerde mevcut nodiilden alinan biyopsi adenokarsinom met olarak geldi.
PET/BT de pankreas basi lokalizasyonunda artmis FDG uptake’i gozlendi(SUV
Max:6,21). Primer odak pankreas kabul edildi.
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Transverse Sagittal Coronal
PET WE [MIP¥1], 21-11-11 CTWE 4.0 B31s, 09-12-09

BN 851 HU

Olgu 3. Serebral MR da sol paryetal bélgede 3 cm boyutunda kitle saptandi. Bu kitle
eksize edildi. Biyopsi sonucu adenokarsinom met olarak geldi. PET/BT de sag
akciger tist lob apikal segmentte 5 cm boyutundaki lezyonda SUV Max 9,86 olarak

oletildii ve primer odak sag akciger kabul edildi.
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Transverse Saginal Coronal
FET WB MIP#1], 21-11-11 CTWH 40 B31s, 28-08-09

SV 51 HU

Olgu 4. Yiiriyememe ve denge kaybi sikayeti ile bagvurdu.. Cekilen serebral MR’da
sag serebellar kitle saptandi. Hasta opere edildi ve serebellumdaki kitle eksize edildi.
Biyopsi sonucu karsinom met olarak geldi. PET/BT ‘“de sigmoidde diffiiz duvar
kalinlasma alaninda artmis FDG uptake’i (SUV Max:8,38) gozlendi ve primer odak

sigmoid kolon olarak kabul edildi.
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Transverse Saginal coronal

| PETWE MIP#1], 21-11-11 CTWE 4.0 B31s, 22-04-10
JSUv 51 HU

4 . E

Olgu 5. Karaciger biyopsisi ile adenokarsinom met saptandi. PBK tamisiyla PET/BT
cekildi. PET/BT de pankreas gévdesinde 2 cm boyutundaki lezyonda SUV Max 2,87

olarak ol¢iildii. Primer odak pankreas kabul edildi
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S.TARTISMA

Histopatolojik olarak karsinoma tanisi almig, ancak primer odag fizik
muayene ve kapsamli tanisal ¢aligmalara ragmen saptanamamis tiimorler primeri
bilinmeyen karsinomlar (PBK) olarak adlandirilir(89). PBK”lar tiim kanserlerin %
3-5’ini olustururken kadin ve erkeklerin kanserden Olimlerinin 4. sikliktaki
nedenidir. Ortalama sag kalim siiresi 3—11 ay olup kemoterapiye direngli olmalar1
nedeniyle prognozu kétiidiir (36.37.38). Erkeklerdeki siklifi bayanlardan fazladir,
¢ocuklarda ise tiim solid tiimorlerin %1 den azdur.

PBK’lerde immiinperoksidaz markerlar1 ile tiimériin tipini belirlemek hatta
zaman zaman primer odagi1 ortaya koyabilmek miimkiin olabilmektedir.
Karsinomalar sitokeratin, EMA; lenfomalar CLA; sarkomalar vimentin, desmin ve
faktor VIII antijen; melanomalar S-100, HMB-45, vimentin ve NSE; néroendokrin
tiimorler kromogranin, sinaptofizin, sitokeratin, EMA ve NSE; germ hiicreli tlimorler
sitokeratin, EMA, hCG, AFP; prostat kanserinde PSA, sitokeratin, EMA; meme
kanserinde sitokeratin, EMA, ER, PR; tiroid kanserinde ise tiroglobulin ve
sitokeratin immiinperoksidaz markerlari olarak kullanilmaktadir (90).

Primer odagin belirleme calismalarinda 6ncelik temel biyokimyasal testlerin
uygulanmasidir. Bu amagla en sik CA 19-9, CA 125, CA 15-3 ve CEA gibi timor
markerlan kullanilmaktadir (91). CA 19-9, pankreas Ca’da, hepatomalarda, mide
Ca, kolorektal ve meme Ca’da yiikselebilir. Pankreatit ve benign gastrointestinal
trakt patolojilerinde de yiiksek olarak saptanabilir (92). CA—125, over, endometrium,
pankreas, akciger, meme ve kolorektal malignitelerde ayrica endometriosis,
perikardit, hepatit, siroz ve erken gebelik gibi benign durumlarda da
yiikselebilmektedir (93). CA 15-3 seviyesi, pankreas, akciger, meme, over ve
kolorektal Ca”lerde ve benign meme patolojilerinde artis olusturabilir. CEA
yiiksekligi, kolorektal, akciger, mide, pankreas, over ve meme Ca”lerinde
goriilebilmektedir (94). Bu degerlendirmeler gozoniine alindifinda timor
markerlarinin spesifitelerinin diisiik oldugu goriilmektedir.

Pouessel ve ark.”nin yaptiklar1 ¢calismada karaciger metastaz saptanan ancak
primer odagi bulunamamis 118 hastalik serilerinde tedavi oncesi serum timor

marker yliksekligini aragtirmiglardir. Buna goére CEA yiiksekligi 43/118 (%48.,9), CA
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19-9 38/118 (%43,2), CA 125 30/118 (%34,1), CA 15-3 28/118 (%31,8) vakada
saptanmis, 30 hastada ise bu tiimdr markerlarinin higbiri yiiksek bulunmamistir(95).
Bu c¢alismanin sonucuna gére sayilan serum tiimor markerlarinin primer timor
odagimin saptanmasindan ziyade tedavi sonrasi hasta takibinde kullanimi
onerilmektedir (95). Ancak prostat spesifik antijen (PSA), alfa fetoprotein (AFP),
human koryonik gonadotropin (hCG) gibi daha spesifik marker degerlerinin
yiiksekligi, klinik bulgular da mevcut ise prostat Ca ve germ hiicreli timor varligim
disiindiiriir (94).

USG, radyasyon igermemesi, non-invaziv olmasi, ucuzlugu, kolay
ulasilabilirligi ile solid organlarin géoriintiilenmesinde ilk tercih edilecek yontemdir.
Solid-kistik lezyon ayrimim kolaylikla yapabilmektedir. Ozellikle tiroid, karaciger,
uterus ve over patolojilerinin saptanmasinda degerli bilgiler saglayabilmektedir. I¢i
bos organlarn degerlendirmedeki yetersizligi ve kisiye bagimli olmasi nedeniyle
sonug¢larin giivenilirliginin diistikliigii dezavantajlarini olusturur.

Bilgisayarli Tomografi (BT), PBK’lerde primer odak bulunmasinda sik
kullanilan bir yontemdir. Hizli olmasi ve iyi uzaysal ¢oziintirligt sayesinde yiiksek
kalitede anatomik goriintii elde edilebilmesi avantajlaridir. Kullamlan i.v ve oral
kontrast maddeler lezyonlarin daha dogru ve kolay saptanabilmesini saglamaktadir.
Ancak yiiksek doz radyasyon igermesi, kullanilan kontrast maddeye bagl olarak
alerjik reaksiyonlar ve nefrotoksisite gelisebilmesi, tek seansta tiim viicut
goriintiilemesinin  yapilamamasi dezavantajlaridir. Ayrica BT anatomik bir
gorintilleme yontemidir. Bu nedenle lezyonun metabolik karekterleri ile ilgili bilgi
verememekte, bu da yorumda yanlisliklara yol agabilmektedir. Abdominal ve pelvik
BT nin ise primer odak tespitindeki etkinligi %30-35’ler diizeyindedir (96).

Timorin metabolik 6zelliklerinide degerlendirmek istedigimizde PET/BT
onemli bir goriintiileme ydntemi olarak karsimiza ¢ikar PET/BT, hem tek seansta
tiim viicut goriintiilemeye imkan tanimasi, hem de biyokimyasal fonksiyonlar: ortaya
koyabilmesi bakimindan diger yontemlerden ayrilmaktadir. Bu baglamda
PET/BT’nin 6nemi giinden giine artmaktadir. Ozellikle PET/BT ve PET/BT nin
diger goriintiileme yontemlerine olan {istiinliigii arasgtirilmis ve primeri bilinmeyen

karsinomlardaki yeri de bu anlamda incelenmistir.
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JL. Roh ve ark’nin yaptigi PET/BT ile BT yi karsilastiran bir ¢aligmada
servikal metastazli PBK tamisi almig 44 hastada PET/BT’ nin primer odag:
belirlemedeki sensitivitesi %87,5, spesifitesi ise %82,1 olarak tespit edilirken,
BT’nin sensitivitesi %43,7, spesifitesi %89,3 olarak bulunmugtur.(97)

Hu M. ve ark’nin yaptiklar1 PBK tanis1 almig 149 hastadan olusan bir baska
calismada PET/BT ile 50 hastada (%33,6) malignite ile uyumlu FDG uptake’i
saptanmig, bunlarin 37’sinde (%24,8) PET/BT ve histopatolojik inceleme ile primer
odak tespit edilebilmistir. Vakalarin 13’ ise (%8.8) yanls pozitiflik olarak kabul
edilmistir. Yanlig negatiflik ise 6 hastada (%4.4) ortaya konmustur. Calisma
sonucunda PET/BT ile sensitivite %86, spesifite %87,7 olarak saptanmistir (98) .

Fencl ve ark’nin 2007 yilinda yaptiklar: PBK tamisi olan 190 hastadan olusan
bir ¢alismada primer odak saptanabilme orani %47, sensitivite %94 ve spesifite % 86
olarak ortaya konmustur (99) .

Pelosi E. ve ark. 39 lenf nodu ve 29 visseral biyopsi ile metastatik karsinom
oldugu kanitlanmis 68 hasta {izerinde yaptiklari ¢aligmada 24 hastada (%35,2)
PET/BT’nin primer odagi ortaya koyabildigini sdylemiglerdir(100). Bu g¢alismada
pozitif prediktif deger (PPD), %82 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise
PPD %97,4 olarak saptanmuigtir.

T.C Kwee ve R.M Kwee 433 hastadan meydana gelen toplam 11 ¢alismanin
metaanalizi sonucunda primer timor saptanma aralifim %22-73 olarak ortaya
koymuslardir(101). Bu ¢aligmada primer tiimér deteksiyon orani ise 433 hastada 162
olarak tespit edilmistir. Sonugta primer tiimor deteksiyon orami %37 olarak
bulunmustur. Total sensitivite ve spesifite ise %84 olarak tespit edilmistir.

PBK tamili hastalarin yaklasik yarisi metastatik adenokarsinom tanisi, %30
kadari ise undiferansiye veya kotii diferansiye karsinom tanisi almaktadir(88). Bizim
calismamizda da benzer sekilde 23 (%45,1) hastaya adenokarsinom, 16 (%31,4)
hastaya ise karsinom tanilar1 kondu.

Bizim c¢aligmamizda PET/BT’nin primer lezyonu saptayabilme orani 37/51
vaka (%72,5) olarak ortaya konmustur. Sensitivitesi %90,2, spesivitesi %90 olarak
ortaya konmustur. PET/BT ¢ekimine gére siipheli olarak degerlendirilen

lezyonlardan biyopsi alinmamig olmasi ¢alismamizin kisithiliklarindandar.
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T.C Kwee ve R.M Kwee’nin yaptigi metaanalize gore akcigerler %33 ile en
cok primer tiimér tespit edilen organken, akcigerleri %16 ile orofarinks ve %5 ile
pankreas kanserleri takip etmektedir. Akcigerler ve orofarinks %15 ile en gok yanls
pozitiflik gisteren odaklardir. En sik yalanci negatiflik ise meme kanserinde %27 ile
ortaya ¢ikmaktadir (101).

Calismamizda en ¢ok primer odak olabilecek lezyon %29,4 ile akcigerlerde
saptandi. PET/BT ile 15 hastada siipheli akciger karsinomu ile uyumlu goriiniim
tespit edildi. Lezyonlarin tamami diizensiz smrh ve spikille konturluydu. Bu
hastalarin SUV Max degerleri 6,17-16,00 arasindaydi. Bu hastalara c¢ekilen toraks
BT’lerde 13 hastada kitle tespit edildi. Retrospektyif olarak incelenebilen toraks
BT de lezyonlarin en kii¢tigii 2 cm, en biiytigii 5 cm boyutundaydi.

Plevral biyopsi ile genellikle konulan tam adenokarsinomdur. Bu vakalarda
primer odak akciger, meme veya over olabildigi gibi mezotelyoma da olabilir(39).
Bizim c¢alismamizda plevral biyopsi ile PBK tamsi alan 3 hastanin hepsi
adenokarsinomdu. Bunlardan biri mezotelyoma, biri primer peritoneal karsinom
olarak kabul edilirken birinde klinik tam PBK olarak kaldi. Bir hastaya ise
akcigerdeki lezyondan alinan biyopsi ile adenokarsinom tamisi kondu. Bu hasta
PET/BT sonrasi pankreas Ca olarak kabul edildi.

Torakal bolgede en 6nemli yanhs pozitiflik nedeni talk ploredezistir. Talk,
plevrada kronik bir enflamasyona neden olur, bu inflamasyon ise plevra yapraklar
arasindaki mesafenin kapanmasina yol agan fibrozis olusumunu saglar. Plevradaki
kronik inflamasyon orta derecede artmis FDG uptake’ine yol agmakta ve bu da
degerlendirmede yanlis pozitifliklere neden olmaktadir (102).

Calismamizda en ¢ok primer odak olabilecek lezyon sayisinda akciger Ca’y1
%15,7 ile kolon, %9,8 ile pankreas takip etmekteydi. Hastalarin 8’inde PET/BT de
kolon karsinomu ile uyumlu olabilecek lezyon saptanirken bu hastalarin higbirinde
abdominopelvik BT de tiimoral olusum varligini diistindiirecek odak bulunamadi. Bu
sekiz hastanin dérdiinde ¢ikan kolon, ligiinde rektum ve bir hastada ise sigmoid
kolonda hipermetabolik duvar kalinlagmalar1 izlendi. Bu hastalarin SUV Max
degerleri 3,67-8,90 arasindayd.

Batinda mevcut kitleden alinan biyopsi ile PBK tanis1 5 hastaya kondu.

Bunlardan 2’sine adenokarsinom, birer tanesine de skuamoz hiicreli karsinom,
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undiferansiye karsinom ve karsinom metastazi histopatolojik tamst kondu. Iki
adenokarsinomdan birinin tabis1 uterus malignitesi olurken biri PBK olarak kaldi.
Diger 3 vakada ise primer odak akcigerler olarak kabul edildi.

PET/BT ile 5 hastada pankreas karsinomu ile uyumlu olabilecek kitlesel
olusum saptandi. Bu hastalarin incelenebilen abdominal BT lerde 1 hastada pankreas
karsinomunu diisiindiiren gériiniim izlendi. Abdominal BT’de pankreas bagi
lokalizasyonunda tespit edilebilen kitle 5 cm boyutundaydi. Bu lezyonun SUV Max
degeri 8,12 olarak saptandi. Diger dort vakanin tigiinde PET/BT ile pankreas basinda,
birinde ise pankreas gévdesinde artmig glikolitik aktivite gosteren kitle tespit edildi.
Bu dort olgunun SUV max degerleri 15.26, 9.72, 6.21 ve 3.87 olarak dl¢iildii.

PBK tamli hastalarin %25°i Kkaraciger metastaz1 ile bagvurmaktadir ve
karacifer metastazlari genel olarak adenokarsinom ile undiferansiye karsinom
tanilarin1 igermektedir(88). Bizim ¢aligmamizda da 16 karaciger metastazinin 10°u
(%62,5) adenokarsinom, 5’1 undiferansiye karsinom (%31,2), biri (%6,2) ise malign
epitelyal tiimor histolojisindeydi. Karacigerde adenokarsinom histopatolojisine sahip
10 tiimorden 5 tanesi kolon Ca, 4 tanesi pankreas Ca tamsi alirken bir tanesi
karaciger karsinomu olarak kabul edildi. Bes undiferansiye karsinomdan birer tanesi
akciger ve karaciger karsinomu tamsi alirken 3 tanesi PBK olarak kaldi. Karaciger
biyopsisinde malign epitelyal timor histopatolojisi saptanan bir hasta primer
karaciger Ca olarak kabul edildi.

Hastalarin 3’tinde PET/BT’de siipheli karaciger karsinomu ile uyumlu
gOriinlim tespit edildi. Bu hastalardan ikisine ¢ekilen abdominal BT ve birine ¢ekilen
abdominal MR’da da lezyonlar ortaya kondu. Ust abdominal MR’da 102x88 mm
boyutunda &lgiilen yer kaplayan olusum PET/BT de de saptanmis ve SUV max
degeri 4,70 olarak ol¢iilmiistiir. Diger iki vakada ise lezyon biiyiikliikleri 9 ve 9,5 cm
olarak 6l¢tilmiis, SUV max degerleri 17,50 ve 9,38 olarak saptanmustir.

Biyopsi ile bobrek malignitesi tespit edilen 2 hastadan birinde PET/BT pozitif
abdominal BT negatifti (Sol bébrek alt pol parankiminde yerlesmis 5,5x4,5 cm
boyutundaki kitle abdominal BT ile saptanamazken, PET/BT ile SUV max degeri
6,47 olarak ol¢iilmiistiir). Diger hastada ise PET/BT negatifken abdominal BT”de
lezyon saptandi (Abdominal BT de 8x8,5x9 cm boyutundaki lezyon PET/BT ile

tespit edilememistir).
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Bizim c¢alisma verilerimizin sonucuna gére kolon ve pankreas kitlelerinde
PET/BT ile lezyonlar abdominal BT’ye kiyasla daha dogru olarak saptanmigtir.
Karaciger lezyonlarini belirlemede ise PET/BT’nin abdominal BT/MR’a bir
tistiinliigii bulunamamig olmakla birlikte vaka sayisinin az olmasi bu yorumu dogru
olarak kabul etmemizi zorlastirmaktadir. Bobrek lezyonlarinin tespit edilmesinde ise
vaka sayisinin azhigi nedniyle daha ¢ok galigmaya ihtiyag vardir.

GIS goriintiileme sonrast da yanlis pozitif veya negatif sonuglar
olugabilmektedir. Yanhs pozitiflik karaciger disi abdomen ve pelviste siklikla
gdzlenirken karacigerde yanhs pozitifligin ortaya ¢cikmasi beklenmez(103). [leostomi
veya kolostomi bolgeleri, mide, yara yeri iyilesme alanlari, inflamatuar barsak
hastalin  ve divertikiilit bolgelerinde hipermetabolik  goriiniimler ortaya
cikabilmektedir. Ayrica normal kolon mukozasi, lenfoid doku ve diiz kaslar gibi
fizyolojik tutulum yerleri de yanlis pozitiflie yol agabilmektedir. Yanlis negatiflik
kanser tipinden bagimsiz olarak diyabet, timoriin boyutunun kii¢iikligi gibi
durumlarda ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica musindz tiimorlerde musin igeriginin
fazlalig1 ve hiposellularite nedeniyle yanlis negatiflik goriilebilmektedir (103).

Toraks ve abdominal bolge disindaki en sik yanhs negatiflik 3 vaka ile meme
Ca’ndaydi. Mamografi uygulamasi, oOzellikle aksillar lenf nodu biopsisi ile
metastatik Ca tanis1 almis hastalara yapilmasi gerekli bir tetkiktir. Ancak sensitivitesi
%20 dolaylarindadir (104). Calismamizdaki 3 meme karsinomu vakasinda PET/BT
basarili olamazken bu lezyonlar MR ile tespit edilebilmistir. Meme kanseri
goriintiilemesinde kontrasth MR sonuglar1 {imit vericidir, ancak malign ve benign
lezyonlarin bulgular1 6ortiisebilmektedir. Bu ise memeye ait patolojilerin
spesifitelerinin diisiik olarak saptanmasina yol agmaktadir(105).MR’in meme kanseri
tamsindaki  sensitivitesi %85-100 dolaylarinda iken spesifitesi %35-95
seviyelerindedir(106).

Lenf nodu biyopsisi yapilan 9 hastanin 7’si servikal bolge, 2’si ise aksillar
bolgedendi. Aksillar bolgedeki 2 lenf nodu da karsinom olarak degerlendirilirken,
servikal bolgedeki lenf nodlarinin biri skuamoz hiicreli karsinom, biri
adenokarsinom, digerleri ise karsinom metastaz olarak degerlendirildi. Aksillar lenf
nodu metastazi olan hastalar daha sonra meme Ca tamisi aldi. Karsinom

histopatolojik tanisini alan 5 servikal lenf nodu metastazli hastadan 3’ti PBK olarak
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kalirken biri mide, biri kolon Ca tamsi aldi. Diger 2 servikal lenf nodu metastazinin
biri skuamoz hiicreli Ca patolojisine sahipti ve bu vaka akciger Ca tanis1 alirken,
adenokarsinom histopatolojisine sahip son hasta mide Ca tanisi aldi.

Bir olgumuzun PET/BT’sinde faringeal bolgede artmus glikolitik aktivite
izlendi (SUV Max 7,92). Ancak bu hastaya yapilan nazofaringeal biyopside kronik
inflamasyonla uyumlu patolojik bulgular elde edilince nazofarinks lezyonu yanls
pozitiflik olarak degerlendirildi.

Bu vakada izlendigi gibi basg boyun bdlgesinde, tiikriik bezleri, pterigoid
kaslar ve waldeyer halkasindaki lenfatik dokuda fizyolojik olarak FDG tutulumu ve
hazirlik asamasindaki uygunsuz durumlar nedeniyle olusan vokal kord tutulumu
degerlendirme esnasinda yanlis pozitif sonuglara neden olabilmektedir. (107).

Radyoterapi ve kemoterapiden hemen sonra yapilan F18 FDG PET ¢alismasi
da yanls pozitif sonuglara yol agabilmektedir. Radyoterapiden hemen sonra FDG
PET ¢ekiminin yapilmas:i artmig 16kosit, fibroblast ve graniilasyon dokusu,
kemoterapiden sonra ise erken dénemde metabolizmada gegici bir artis nedeniyle
gergek durumun belirlenmesinde problemler yasanabilir(108). Bu nedenlerle bizim
klinigimizde en erken olarak kemoterapi sonrasi 15 giin ve radyoterapi sonrasi 3. ay
sonrast F18 FDG PET/BT caligmas1 yapilmaktadir.

Adenokarsinoma kemik metastazlarinda en sik goriilen histopatolojik tanidir.
Boyle durumlarda erkeklerde prostat, kadinlarda meme Ca’dan siiphelenilmelidir
(109-110 ). Karaciger metastazli hastalardan sonra en sik metastaz ile bagvurulan
bolge bizim ¢alismamizda 11 vaka ile kemiklerdi. Literatiirden farkli olarak bunlarin
8 (%72,7) tanesi karsinom, 3 (%27,3) tanesi ise adenokarsinom olarak
degerlendirildi. Histopatolojisi karsinom olarak degerlendirilen 8 vakanin 3’1 akciger
Ca, 2’si bobrek Ca, 1 tanesi meme Ca tamisi aldi. Diger 2 hastanin biri PBK olarak
kalirken, digeri nazofarinkste artmig FDG tutulumu gostermesi nedeniyle baslangigta
nazofarinks Ca 6n tanisi almig ancak yapilan incelemeler sonucunda yanlis pozitiflik
olarak degerlendirilmistir.

Intrakranial lezyonlar siklikla metastatik adenokarsinom ve metastatik
skuamoz hiicreli karsinom tipindedir(111). Calismamizda serebral biyopsi ile 6
hastaya PBK tanis1 kondu. Bunlarin 3’ii karsinom, 2’si adenokarsinom ve biri malign

epitelyal tiimor histopatolojik bulgularina sahipti. Karsinom olarak degerlendirilen 3



(s10)

vakanin 2’si akciger, biri kolon Ca tanisi aldi. Adenokarsinom tanisi alan 2 vaka ile,

malign epitelyal tiimdr tanisi alan bir vaka akciger Ca olarak degerlendirildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Primeri bilinmeyen kanserler tiim kanserlerin %3-5’ini olusturur. Kanserden
Sliimlerin ise 4. sikliktaki nedenidir. Primer odagin tespit edilmesi spesifik
tedavilerin yapilabilmesine olanak saglamakta ve ayrica morbiditeyi azaltmaktadir.

PET/BT’nin primer odak tespitindeki roliiyle ilgili arastirmalar devam
etmektedir. Cesitli ¢aligmalarda farkli sonuglar bulunmasina ragmen genel kanaat
PET/BT nin primer odak saptanmasinda kullanilabilecek bir tetkik oldugudur. Biz de
¢alismamizda PET/BT’nin primer odak saptanmasinda etkinligi %72,5 olarak

bulunmus ve bu tetkikin PBK tumor odaginin tespitinde kullanimi 6nerilmistir



10.

DL

KAYNAKLAR

Sobin LH, Wittekind C der (2002) TNM classification of malignant tumors

New York : wiley liss

Srivastava S. Cancer biomarker discovery and development in
gastrointestinal cancers : Early detection research network acollaborative

approach. Gastrointest Cancer Res 1: 60-63

Wilson SR, Burns PN (2003) The role of microbuble-enhanced sonography in
oncologic imaging In. American Roentgen Ray Society. Oncologic imaging ,

Categorical Course Syllabus, leesburg VA, ARRS

Jaffe CC(2006) Measures of response RECIST WHO and new alternatives J
Clin Oncol 24:3245-3251

Padhani AR and Husband JE (2001) Dynamic contrast-enhanced MRI studies
in oncology with an emphasis on quantification , validation and human

studies Clin Radiol 56:607-620

Gambhir SS, Czermin J, Schwimmer J et al:(2001) A tabulated summary of
the FDG PET literature J Nucl Med 42:1S-93S

Boyle P, Smans M (2008). IARC Scientific Publications Number 159 Atlas
of cancer mortality in the european union and the european economic area

(1993-1997) Lyon France International Agency for Reserach on cancer.

Peto R, Darby S, Deo H ve digerleri (2000). Smoking , smoking cessation
and lung cancer in the U.K since 1950:combination of national statistics with

two case control studies BMJ 321:323-329

Massion PP,and Caprioli RM (2006) Proteomic strategies for the
characterization and the early detection of lung cancer. J Thorac Oncol

1:1027-1039

Henschke CI, Yankelevitz DF, Libby DM, ve digerleri (2006). Survival of
patients with stage I lung cancer detected on CT screening N Engl J Med
355:1763-1771



11

12

13:

14.

15

16.

7

18.

19,

20.

21,

22,

23.

0o

Franceschi S, Bidoli E, Herrero R et al:(2000). Comparison of cancers of the

oral cavity and pharynx worldwide : etiological clues Oral Oncol 36:106-115

Kjaerheim K, Gaard M, Andersen A (1998).The role of alcohol, tobacco and
dietary factors in upper aerogastric tract cancers a prospective study of 10900

Norwegian men. Cancer Causes Control 9:99-108

IARC (1999). IARC Monographs on the evaluation of carcinogenic risk the
humans, Volume 71, Part 1 reevaluation of some organic chemicals hydrazine
and hydrogen peroxide Lyon France, International Agency for research on

cancer

Gandini S, Botheri E, Iodice S et al(2008): Tobacco smoking and cancer : a
metaanalysis Int J Cancer 122:155-164

La vecchia C,Bidoli E,Barra S ve digerleri: Type of cigarettes and cancers of
the upper digestive and respiratory tract: Cancer Causes Control 1:69-74
Sankaranarayanan R,(1997). Health care auxiliaries in the detection and

prevention of oral cancer Oral Oncol 33:149-154

Boyle P, Smans M (2008).IARC Scientific Publications Number 156. Atlas
of cancer mortality in the European Union and the European Economic Area

1993-1997 Lyon France, International Agency for research on cancer
Jemal A, Siegel R,Ward E et al:Cancer Statistics , CA Cancer J Clin 58:71-96

Anderson KE, Mack TM, Silverman DT. Cancer of the pancreas Cancer
Epidemiology and Prevention New York :Oxford Universty Press 721-762

Larsson SC, Orsini N, Wolk A (2007) Body mass index and pancreatic cancer
risk : A metaanalysis of prospective studies. Int J Cancer 120:1993-1998

Colditz GA, Baer HJ, Tamimi RM (2006). Breast Cancer . Cancer
epidemiology and prevention New York :Oxford Universty Press 995-1012

Breast cancer and breastfeeding: collaborative reanalysis of individual data
from 47 epidemiological studies in 30 countries 50302 women with breast

cancer and 96973 women without the disease (2002)

Breast cancer and hormonal contraceptives collaborative reanalysis of



24,

25.

26.

21,

28.

29.

3

34

32.

33.

34.

04

individual data on 53297 women with breast cancer and 100239 women
without breast cancer from 54 epidemiological studies : Lancet 347:1713-
1727

Familial breast cancer collaborative reanalysis of individual data from 52
epidemiological studies including 58209 women with breast cancer and

101986 women without the disease Lancet 358:1389-1399

Hamajima N, Hirose K, Tajima Ket al:Alcholol tobacco and breast cancer
collaborative reanalysis of individual data from 53 epidemiolofgical studies
including 58515 women with breast cancer and 95067 women without the

disease Br J Cancer 87:1234-1245

Veronesi U, Boyle P, Goldhirsch A ve digerleri(2005) Breast Cancer Lancet
365:1727-1741.

Parkin DM, Bray F, Ferlay J et al(2005). Global cancer statistics, 2002 CA
Cancer J clin 55:74-108

Giovannucci E and Goldin B (1997). The role of fat, fatty acids and total
energy intake in the etiology of human colon cancer. Am J Clin Nutr

66:1564S-1571S

Larsson SC and Wolk A(2007). Obesity and colon and rectal cancer risk. A
metaanalysis of prospective studies. Am J Clin Nutr 86:556-565

Walsh JM and Terdiman JP (2003). Colorectal Cancer screening :scientific
review JAMA 289:1288-1296

Selby JV, Friedman GD, Quesenberry CP et al:1992 A Case control study of
screening sigmoidoscopy and mortality from colorectal cancer N Engl J Med

326:653-657.

Toribara NW, and SleissengerMH (1995). Screening for colorectal cancer N
Engl J Med 332:861-867

Lieberman DA, Weiss DG, Harford WV, et al (2007).Five year colon

surveillance after screening colonoscopy Gastroenterology 133:1077-1085

Imperiale TF, Ransohoff DF, Itzkowitz SH et al: (2004) Fecal DNA Versus



35:

36.

Sk

38.

29,

40.

41.

42.

43.

44.

[e)e]

faecal occult blood for colorectal cancer screening in an average risk

population N Engl J Med 351:2704-2714.

Johnson CD, Chen MH, Toledano AY et al (2008). Accuracy of CT
colonography for detection of large adenomas and cancers N Engl J] Med

359:1207-1217

Pavlidis N, Briasoulis E, Hainsworth J, et al. Diagnostic and therapeutic
management of cancer of unknown primary. Eur J Cancer 2003;39:1990-
2005

Chorost M, Lee MC, Yeoh CB, et al. Unknown primary. J Surg Oncol
2004;87:191-203

Abbruzzese JL, Abbruzzese MC,Lenzi R, et al. Analysis of a diagnostic
strategy for patients with suspected tumors of unknown origin J Clin Oncol
1995;13:2094-2110

N-7. Greco FA, Hainsworth JD. Cancer of unknown primary site. In DeVita
TV, Hellman S, Rosenberg SA, eds Cancer: Principles and Practice of
Oncology. 4th edn. Philadelphia. J.B Lippincott Co. 1997:2423-2443

Katayama H, Yamaguchi K, Kozuka T, et al: Adverse reaktions to ionic and
nonionik contrast media: a report from the Japanese Committee on the safety

of Contrast Media.Radiology 175:621-628, 1990

Bettmann MA: Frequently asked questions: iodinatedcontrast agents.

Radiographics 24:S3-S10, 2004

Yamamoto T, Seino Y, Fukumoto H, Koh G, Yano H, Inagaki N, Yamada Y,
Inoue K, Manabe T, Imura H. Over expression of facilititave glucose
transporter genes in human cancer. Biochem Biophys Res

Commun.1990;170:223-230

Ak 1, Stokkel M, Pauwels E. Positron emission tomography with 2-
(F18)fluoro-2-deoxy-D-glukose in oncology. Part II. The clinical value in
detecting and staging primary tumours. J Cancer Res Clin Oncol.

2000;126:560-574.

Berg JW, Robbins GF. Factors influencing short and long-term survival of



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51,

52

53,

54.

breast cancer patients. Surg Gynecol Obstet. 1966;122:1311.

Nieweg OE, Pruim J, Van Ginkel RL, Hoekstra HJ, Paans AM, Molenaar
WM, Koops HS, Vaalburg W. F-18 FDG PET imaging of soft tissue sarcoma.
J Nucl Med. 1996;37:257-261.

Younes M, Bown RW, Stephenson M, Gondo M, Cagle PT. Overexpression
of GLUT-1 and GLUT-3 in stage I non-small cell lung carcinoma is
associated with poor survival. Cancer. 1997;80:1046-1051

Schaible R, Hortling N, Stein Met al: Follow up in patients with head and
necktumors:evaluation of CT criteria for local tumor recurrence.

Laringorhinootologie 80:563-568, 2001

Galanis E, Buckner JC, Novotny P, et al:Efficacy of neuroradiological
imaging, neurological examination and symptom statusin follow up

assessmentof patients with high grade gliomas J Neurosurg 93:201-207, 2000

Lacroix M, Abi-Said D, Fourney DR, et al: A multi-variate analysis of 416
patients with glioblastoma multiforme: prognosis, extent of resection and

survival. J Neurosurg 95:190-198, 2001

Yokoi K, Kamiya N, Matsuguma H, et al: Detection of brain metastasis in

potentially operable non-small cell lung cancer: a comparison of CT and MRI

Rohen EM, Provenzale JM, Barboriak DP, et al: Screening for cerebral
metastasis with FDG PET in patients undergoing whole body staging of non-
central nervous system malignancy. Radiology 226:181-187, 2003

Nemzek WR,Hecht S, Gandour-Edwards R, et al: Perineural spread of head
and neck tumors: How accurate is MR imaging? AJNR Am J Neuroradiology
19:701-706, 1998

Mercader VP, Gatenbury RA, Mohr RM, et al: CT survelliance of the thorax
in patients with squamous cell carsinoma of teh head and neck: a preliminary

experience J Comput Assist Tomogr 21:412-417, 1997

Joshi U, Van der Hoeven JJ, Comans EFet al:In search of an unknown

primary tumor presenting with extra-cervical metastases: the diagnostik



33,

56.

7

58.

59.

60.

61.

62

63.

64.

65.

performance of FDG PET. BrJ Radiol 77:1000-1006, 2004

Yonestu K, Sumi M, Izumi M, et al: Contribution of Doppler sonography
blood flow information to the diagnosis of metastatic cervical nodes in
patients with head and neck cancer: assessment in relation to anatomic levels

of the neck. AJNR Am J Neuroradiol 22:163-169, 2001

Sumi M, Ohki M, Nakamura T: Comparison of sonography and CT for
differentiating benign from malignant cervical lymph nodes in patients with
squamous cell carcinoma of the heaad and neck. AJR Am J Roentgenol

176:1019-1024, 2001

Glazer GM, Gross BH, Quint LE, et al: Normal mediastinel lymph nodes
number and size according to American Thoracic Society Mapping AJR Am
J Roentgenol 144:261-265, 1985

Smith RA, Glynn TJ: Lung cancer: epidemiology of lung cancer. Radiol Clin
North Am38:453-470, 2000

Woodring JH, Stelling CB: Adenocarcinoma of the lung:a tumor with a

changing pleomorphic character AJR Am J Roentgenol 140:657-664, 1983

Patz EF: Diagnosis and staging of lung cancer :imaging bronchogenic

carcinoma. Chest 117(Suppl):905-955, 2000

McLoud TC: Imaging tecniques for diagnosis and staging of lung cancer.

Clin Chest Med 223:123-136, 2002

Wahl RL, Quint LE, Greenough RL, et al: Staging of mediastinal non-small
cell lung cancer with FDG PET, CT and fusion images: preliminary
prospective evaluation: radiology 191:371-377, 1994

Castellino RA, Blank N, Hoppe RT, et al: Hodgkin disease: Contributions of
chest CT in the initial staging evaluation. Radiology 160:603-605, 1986

Castellino RA, Hilton S, O’brien JP, et al: Non-Hodgkin lenfoma:
Contributions of chest CT in the initial staging evaluation. Radiology

199:129-132, 1996

Devesa S, Blot W, Fraumeni J: Changing patterns in teh incidance of



66.

§7:

68.

69.

70.

TI:

72

13,

74.

v

esophagealand gastric karsinoma in teh United States. Cancer 83:2049-2053,
1983

Iyer R, Silverman P, Tamm E, et al: Imaging in oncology from the University
of Texas M.D. Anderson Cancer Center-diagnosis, staging and follow up of
esophageal cancer. AJR Am J Roentgenol 181:785-793, 2003

Xiong L, Chintapalli KN, Dod GD, et al: Frequency and CT patterns of bowel
wall thickening proximal to cancer of the colon. AJR Am Roentgenol
182:905-909, 2004.

Jeong YY, Mitchell DG, Kamishima T, et al: Small enhancing hepatic
nodules seen on arterial phase MR imaging of the cirrhotic liver: clinical

implications AJR Am J Roentgenol 178:1327-1334, 2002

Low RN, McCue M, Barone R, et al: MR staging of primary colorectal
carcinoma: comparison with surgical and histopathologic findings. Abdom

imaging 28:784-793, 2003

Briigel M, Link TM, Rummeny EJ, et al:Assessment of vascular invasion in
pancreatic head cancer with multislice spiral CT: value of multiplanar

reconsructions. Eur Radiol 14:1188-1195, 2004

Soriano A, Castells A, Ayuso C, et al: Preoperative staging and tumor
resectability assessment of pankreatic cancer: prospective study comparing
endoscopik ultrasonograpy, helical computed tomography, magnetic

rezonance imaging and angiography. Am J Gatroenterol 99:492-501, 2004

Neider AM, Tarneja SS: The role of partial nephrectomy for renal cell
carcinoma in contemporary practice. Urol Clin North Am 30:529-542, 2003

Urban BA, Ratner LE, Fishman EK: Three dimensional volume rendered CT
angiography of the renal arteries and veins : normal anatomy, variants, and

clinical applications. Radiographics 21:373-386, 2001

Caoili EM, Korobkin M, Francis IR,et al: Adrenal masses: characterisation
with combined unenhanced and delayed enhanced CT. Radiology 222:629-
633, 2002



73

76.

77.

78.

i

80.

81.

82.

83.

84.

85.

oz

Hilton S,Herr HW, Teitcher JBet al: CT detection of retroperitoneal lymph
node metastases in patients with clinical stage I testicular nonseminomatous
germ cell cancer: assessment of size and distrubition criteria. AJR Am J

Roentgenol 169:521-525, 1997

Che M,Grignon d.Pathology of prostate cancer. Cancer Metastasis Rev. 2002;
21:381-395

Kramer S, Gorich J, Gottfried HW, et all: Sensivite of Computed
Tomography in Detecting Local Recurence of Prostatic Carcinoma Following

Radical Prostatectomy Br J Radiol 1997; 70: 995-999

Hricak H,Schoder H,Pucar D, et all: Advances in Imaging in the post
Operative  Patient With A Raising Prostat Specific Antigen Level Semin
Oncol 2003; 30 : 616-634

Scheidler J, Hricak H, Vigneron DB, et all: Prostat cancer :Localization with
Tredimensional Proton MR spectroscopic Imaging Clinico Pathologic Study.

Radiology 1999; 213: 473-480

Hricak H, MR Imaging and MR Spectroscopic Imaging in the Pretreatment
Evaluation of Prostat Cancer Br J Radiol 2005; 78(2) : S 103-S111

Sella T, Schwartz LH, Swindle PW, et all: Suspectede Local Recurrence
After Radical Prostatectomy: Endorectal Coil MR Imaging Radiolgoy 2004;
231:379-385

Jacobs I, Stabile I, Ridges J, et all: Multimodal Approach to Screening for
Overian Cancer. Langet 1988 ; 1: 268-271

Liu J, Xu Y, Wang J. Ultrasonography Computed Tomograpy and Magnetic
ronesans Imaging for Diagnosis of Overian Carcinoma. Eur J. Radiol 2007;

62(3): 328-334

Feig SA. Role and evaluation of mammography and other imaging methods
for breast cancer detection, diagnosis and staging. Semin Nuc. Med.1 999;
29:3/15

Whitman GJ. The role of mamography in breast cancer prevention. Curr Opin



86.

87.

88.

89.

90.

a1,
92;

93;

94.

5.

96.

o )78

98.

94,

rJ

Oncol 1999;11:414-418

Kopans DB. The pozitive predictive value of mammography. AJR Am J
Roentgenol 1992:158:521-526

Van Goethem M, Tjalma W, Schelfout K, et al. Magnetic resonance imaging
in breast cancer. Eur J Surg Oncol 2006;32:901-910

Roh JL, Kim JS, Lee JH, Cho KJ, Choi SH, Nam SY, Kim SY.Oral Oncol.
2009 Mar;45(3):218-24. Epub 2008 Sep 18.

Pavlidis N, Briasoulis E, Hainsworth J, Greco FA: Diagnostic and therapeutic
management of cancer of unknown primary. European Journal of Cancer

39(2003) 1990-2005

Pavlidis N, Fizazi K: Carcinoma of unknown primary. Clinical reviews in

Oncology/ Hematology 69 (2009) 271-278

Lazaridis G et al:Cancer Treatment Reviews (2008) 34, 693-700
Steinberg W. The clinical utility of the CA 19-9 tumor-associated antigen.
Am J Gastroenterol 1990;85:350-55

Jacobs I, Bast RC. The CA-125 tumor-associated antigen: A review of the
literature. Hum Reprod 1989;4:1-12

Sikorska HM, Fuks A, Gold P. Carcinoemryonic antigen. In : Sell Sed.

Serological cancer markers. Totowa NJ: Humana Pres, 1992:47-97

Pouessel D. Et al: Hepatic metastases from carcinomas of unknown primary

site .Gastroenterol Clin Biol 2005;29:1224-1232

Karsell PR, Sheedy PF, O‘Connel MJ. Computed tomography in search of
cancer of unknown origin. JAMA 1982;248:340-3

Roh JL, Kim JS, Lee JH, Cho KJ, Choi SH, Nam SY, Kim SY.Oral Oncol.
2009 Mar;45(3):218-24. Epub 2008 Sep 18.

Hu M et al Clinical applications of 18F-fluorodeoxyglucose positron
emission tomography/computed tomography in carcinoma of unknown

primary Chin Med J 2011 Apr;124(7)1010-4

P.Fencl, O Belohlavek, M Skopalova, M Jaruskova, I Kantorova, K



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

I L

Simonova. Prognostic and diagnostic accuracy of 18F-FDG PET/CT in 190
patient with carcinoma of unknown primary. Eur J Nucl Med Mol Imaging 34
(2007)1783-1792

Pelosi E, Pennone M, Deandreis D, Douroukas A, Mancini M, Bisi G.Q J
Nucl Med Mol Imaging. 2006 Mar;50(1):15-22

TC Kwee,RM Kwee Combined FDG-PET/CT for the detection of unknown
primary tumors:systematic review and meta-analysis Eur

Radiol(2009)19:731-744

Kwek BH, Aquino SL, Fischman AJ. Fluorodeoxyglucose positron emission
tomography and CT after talc pleurodesis. Chest 2004;125(6):2356-2360.

Zealley 1A, Skehan SJ, Rawlinson J, et al. Selection of patients for resection
on hepatic metastases. Improved detection of extrahepATIC DISEASE
WITH fdg pet. Radiographics 21:55-69,2001

Baron PL,Moore MP,Kine DW, et al. Occult breast cancer presenting with

axillary metastases. Updated management. Arch Surg 1990,125,210-214

Bone B, Apselin P, Bronge L, Isberg B, Perbeck L, Veress B. Sensitivity and
specifity of MR Mammography with histopatological correlation in 250
breasts. Acta Radiol. 1996;37:208-13

Stomper PC, Herman S, Klippenstein DL,Winston JS, Edge SB, Arredondo
MA, Mazurchuk RV and Blumenson LE. Suspect breast lesions: finding at
dynamic gadolinum enhanced MR imaging correlated with mammographic

and patghologic features, Radiology. 1995;197:387-395

Jabour BA, Choi Y, Hoh CK, et al. Extracranial head and neck: PET imaging
wityh 2-F-18 fluoro-2-deoxy-D-glucuse and MR imaging corelation.
Radiology 1993;186 (1): 27-35

Kostakoglu L, Goldsmith SJ. 18F-FDG PET evaluation of the response to

therapy for lymphoma and for breast, lung and colorectal carcinoma. J Nucl

Med 44:224-239; 2003kitap

Tell DT, Khoury JM, Taylor HG, Veasey SP Atypical metastasis from



110.

111.

prostate cancer: Clinical utility of the immunoperoxidase tecnique for prostate

spesific antigen. JAMA 1985. 253.3574-3579.

Gentile PS, Carloss HW, Huang T-Y, Yam LT, Lam WK. Disseminated
prostatic carcinoma simulating primary lung cancer. Cancer 1988. 62. 711-

714

Le Chevalier T, Smith FP, Caille P, Costans JP, Rouesse JG. Sites of primary

malignancies in patients presenting with cerebral metastases. A review of 120

cases. Cancer 1985. 56. 880-882



