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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanserleri %17.8 oran ile kansere bagli Oliimler arasinda en sik
nedenlerden birisini olugturmakta olup diinya genelinde her yil yaklasik 3 milyon kisi
akciger kanserine yakalanmaktadir.' Akciger kanserlerinin %75-80’ini kiigiik hiicreli
dis1 akciger kanserleri (KHDAK) olusturmaktadir.? Opere edilmis KHDAK olgularinda
global sag kalim orani %13, 5 yillik sag kalim oran1 ise %40 olarak bildirilmistir.?

KHAK’lerinde tedavi segeneklerinin belirlenmesinde hasta uygunlugu ve
operabilitesinin multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir.?
ECOG performans durumu ve hastaligin evresi en énemli prognostik markirlardir.®> Evre
I, 11 ve bazi IIIA olgularda en iyi tedavi secenegi cerrahi tedavidir.® Ne yazik ki, akciger
kanserlerinin ilk tanis1 aninda uzak metastaz saptanma orani oldukg¢a yiiksek olup,
olgularin %40’indan fazlasinda kemik, beyin, adrenal veya diger uzak metastazlar
izlenebilmektedir.*’ Radikal cerrahi tedavi uygulanmis hastalardin  %20’sinden
fazlasinda daha sonra niiks gelismesi muhtemelen ilk tan1 aninda var olan occult-kii¢iik
metastatik lezyonlarin saptanamamis olmasindan kaynaklanmaktadir.®

Malin tiimorlerde glikoz metabolizmasi genel olarak artmis olup,
Florodeoksiglikoz (FDG) pozitron emisyon tomografisi (PET) bu lezyonlar1 etkin bir
sekilde gosterebilmektedir.’ PET veya PET/BT, akciger kanserlerinde soliter pulmoner
nodiillerin metabolik karakterizasyonunda, mediastinal-ekstratorasik evrelemesinde ve
tedavi  yamitmm  degerlendirilmesinde  yayginlagsarak  kullanilmaktadar.'%**
KHDAK lerinde preoperatif donemde FDG-PET/BT goriintiilemesinin kullanilmasi
evrelemenin daha dogru yapilabilmesi ve cerrahi endikasyonun daha dogru bir sekilde
belirlenebilmesi agisindan umut vericidir. FDG-PET/BT metastatik hastaligin
belirlenmesinde bilgisayarli tomografi (BT) veya kemik sintigrafisi gibi konvansiyonel
diger goriintiileme yontemlerinden iistiindiir. Negatif prediktif degerinin (NPD) yiiksek
olmasi nedeniyle FDG-PET/BT mediastinal evrelemede de yararli bir yén‘[emdir.12

PET veya PET/BT tiim viicut goriintiileme modalitesi olmas1 nedeniyle tek bir
seansta torasik ve ekstratorasik metastazlarin degerlendirilebildigi etkin bir goriintiileme
yontemidir. FDG-PET ile akciger kanserlerinde beklenmedik uzak metastaz saptanma
oram1 %6-20 olarak bildirilmistir.* KHDAK tanili hastalarda gizli metastazlarin
PET/BT ile saptanma oram ise 9%10-20 olarak bildirilmistir.***® PET/BT’nin

beklenmedik uzak metastazlarin gosterilmesindeki duyarliligimin yiiksek olmasi
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rezektable olmayan kanserlerde istenmeden non-kiiratif cerrahi uygulamalarini
azaltabilir.

Biz bu retrospektif ¢alismada toraks BT’de akcigerde soliter lezyon (soliter
pulmoner nodiil veya soliter kitle) izlenen ve metabolik karakterizasyon (benin-malin
aymrict tanisi) amaciyla FDG-PET/BT yapilmis hastalarda beklenmedik (toraks BT
kapsama alani igerisinde) ve bilinmeyen (toraks BT kapsama alani disinda)
metastazlarin saptanma orani ile kiiclik hiicreli dis1 akciger ca tanist almis olup
evreleme amaciyla FDG-PET/BT yapilmis hastalardaki beklenmeyen ve bilinmeyen
metastazlarin saptanma oranini dolayisiyla FDG-PET/BT’nin M evrelemeye katkisini

arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akciger Kanseri

2.1.1. Epidemiyoloji

Akciger kanseri 6nemli bir saglik problemi olup giiniimiizde hem erkeklerde
hem de kadinlarda kanser 6liimlerinin en 6nde gelen nedenlerinden birisidir ve kansere
bagli 6liimlerin %17,8’inden sorumludur.?’

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi 2005
yil1 kanser istatistikleri verilerine gore akciger kanseri 30.13/100 000 oran ile iilkemizde
tim kanserler arasinda en sik karsilasilan kanser tiiridiir. Akciger kanseri 52.73/100 000
oran ile erkeklerde en sik karsilasilan kanser tiirli, kadinlarda ise 7.20/100 000 oran ile
meme, deri ve tiroit kanserlerinden sonra dordiincii siklikta goriilen kanser tiirtidiir.

2.1.2. Histopatolojik Stmflandirma

Akciger kanserlerinin histopatolojik siniflamasi Diinya Saglik Orgiitii’niin

(WHO) 6nerdigi smiflama sistemine dayanmaktadir.*®?

Bu simiflamada hiicre tipleri
151k mikroskobu altindaki goriiniimlerine gore adlandirilmistir. Akciger kanserlerinde
adenokarsinom, skuamdz hiicreli karsinom, kiiglik hiicreli karsinom, biiyiik hiicreli
karsinom ve adeno-skuaméz karsinom ile pleomorfik, sarkomatoid veya sarkomatdz
elamanlar iceren karsinomlar’dan olusan baglica 6 farkli hiicre grubu tanimlanmustir.
Amerika ve Japonya’da en sik goriilen histolojik tip adenokarsinom (%31-34) olup daha
sonra sirastyla skuamoz hiicreli karsinom (%30), kiigiik hiicreli karsinom (%20-25) ve
biiyiik hiicreli karsinomlar (%10) gelmektedir. Bronkioloalveoler karsinomlar ise
adenokarsinom ailesinden olup tiim akciger kanserlerinin % 3-4’nii olusturmaktadir.

Histopatolojik olarak ABD ve Japonya’da en sik adenokanserler izlenirken,
Asya iilkelerinde skuaméz hiicreli kanserler daha sik olarak goriilmektedir.?* Ulkemizde
ise en sik olarak skuamoz hiicreli kanserler (yaklasik %45) goriilmekte olup, bunu
benzer oranlarla (yaklasik %20) kiiciik hiicreli kanserler ve adenokanserler izlemektedir.
Biiyiik hiicreli kanserler ise %2 oraniyla en az gériilen kanser tipleridir.??

2.1.2.1. Skuamoéz Hiicreli Karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom, iilkemizde bronkojenik karsinomlar arasinda en sik
goriilen karsinom tiiriidiir.”® Bu tiimérler baslica yuvarlak ya da poligonal yapida,

interseliiler kopriiler ve ¢ok katl hiicresel yapilar olusturmaya egilimli, hiicre tabaninda



keratin depolayan neoplastik epitelyal hiicrelerden meydana gelirler. Hiicresel
farklilagsmanin derecesine gore iyi, orta ve az diferansiye olmak {izere ii¢ alt gruba
ayrilirlar. Genellikle, biiyiik bronslarin mukozasindan kaynaklanirlar ve siklikla hasarli
epitel ya da displazi odagiyla yakin iligkileri vardir. Olgularin iigte ikisinde timor
proksimal ya da hiler lezyon olarak saptanir ve erken donemde metastaz yapmasi
siklikla beklenmez. Biiyiik hacimli, brong i¢inde graniiler ya da polipoid kitle seklinde
obstriiksiyon yapmaya meyilli, gogunlukla kikirdagi ve ona komsu lenf nodlarin1 invaze
eden tiimorlerdir. lyi diferansiye skuamoz hiicreli karsinomlarin yaklasik %50'sinde
tiimdriin toraksa siirli oldugu otopsi ¢alismalartyla ortaya ¢ikmistir. Skuamdéz hiicreli
karsinomlar genel olarak en iyi prognoza sahip akciger kanseri tirtidiirler.

2.1.2.2. Adenokarsinom

Adenokarsinom asiner ya da glanduler yapilar olusturan ve iilkemizde kadin ve
erkek her iki cinsiyette ikinci siklikta goriilen akciger karsinomudur.?® Histolojik olarak
lyi diferansiye, orta diferansiye, az diferansiye ve bronkioloalveoler tiplerden olusur.
Adenokarsinomlar %55-60 oraninda periferik akciger dokusundaki glanduler yapilardan
koken alirlar. Periferik adenokarsinomlar diizglin smirli, subplevral yerlesimli ve
merkezinde pigmente, fibrotik bir odak bulunan tiimoral yapilardir. Klasik
bronkioloalveolar karsinomlar tiim adenokarsinomlarin %15'ini olustururlar. Tek, multi-
sentrik ya da lobar goriinlimdedirler. Biiylimek amaciyla varolan alveolar septalari ¢ati
olarak kullanirlar ve adenokarsinomlarin aksine skar dokusu ile iligkileri yoktur.
Adenokarsinomlarin en sik metastaz yaptiklar1 yerler karaciger, adrenaller, kemik ve
merkezi sinir sistemidir. Olgularin %50'sinden fazlasinda otopsi ile saptanan beyin
metastazi vardir. Tek basina beyin metastazi ise olgularin %12' sinde
goriiliir. Multisentrik olgularin kemoterapiye yaniti kotiidiir. Adenokanserde miisin
olusturma 6zelligi de kotii prognoz belirtisi olarak kabul edilmektedir.

2.1.2.3. Biiyiik Hiicreli Karsinom

Tiim bronkojenik karsinomlarin yaklasik %10'unu olusturan biiyiik hiicreli
karsinomlar genis sitoplazmali ve belirgin hiicre niikleusu olan pleomorfik hiicrelerden
olusurlar. Biiyiik hiicreli karsinomlar hiicresel herhangi bir farklilasma gdstermedikleri
icin indiferansiye karsinom olarak da adlandirilirlar. Bu tiimorlerin tanisi, hiicresel
farklilasmanin olmamasi nedeniyle bazen kesin olarak konulamaz. Timor genellikle
biiytik hacimli, iyi sinirlt nekrotik kitleler olusturur ve siklikla subplevral yerlesim, lokal

invazyon ve yaygin metastaz yapma egilimindedir. Biiylik hiicreli karsinomlarin
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yaklastk %601 periferik akciger dokusu kaynaklidir. Metastatik yayilimi
adenokarsinomlara benzemekte olup olgularin yaklasik %50'sinde beyin metastazi
vardir. Biliyiik hiicreli karsinomlarin dev hiicreli varyanti yaygmn inflamatuar hiicre
infiltrasyonunun eslik ettigi biiyiik, ¢ok niikleuslu ve tuhaf sekilli hiicrelerden olusur.
Bu tiimorler genellikle agresif yapida, biiylik ve periferik yerlesimlidirler ve yaygin
metastaz yapma yetenekleri vardir. Bu timérler genellikle geg evrelerde saptanmakla
birlikte evre | ya da Il gibi erken dénemlerde saptanmasi durumunda cerrahi rezeksiyon
ile kiir sanslar1 vardir.

2.1.2.4. Kiiciik Hiicreli Karsinom

Kiigiik hiicreli karsinomlar Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) smiflamasia gére,
saf kiiciik hiicreli ve kombine kiigiik hiicreli olmak tizere iki ana gruba ayrilirlar.
Histolojik varyantlarindan biri olan yulaf hiicreli (lenfosit benzeri) karsinom, yuvarlak-
oval sekilli, hiicre niikleoluslar1 daima belirsiz goriiniimlii ve bol sitoplazmali
hiicrelerden olusur. Kombine kii¢iik hiicreli karsinomda kiigiik hiicreli ve kiiciik hiicreli
dis1 karsinom hiicreleri bir arada bulunur. En 6nemli kombine varyant tipi ise kiigiik
hiicreli ve biiyiik hiicreli varyanttir.

Kiigiik hiicreli karsinomlarin %75-80' santral yerlesimli olup trakeobronsiyal
agacin herhangi bir bolimiinden kaynaklanabilirler. Tiimor genellikle submukozayi
invaze eder ve pulmoner semptom vermeden Once vaskiiler kanallara, mediastinal lenf
nodlarma ve yumusak dokulara yayilim gosterir. Skuamdz hiicreli karsinomlarda
izlenen brons i¢i obstriiksiyona neden olan kitlesel lezyonun aksine dis basiya neden
olan submukozal yayilim ya da lenf nodu yayilimi1 daha sik goriiliir. Olgularin %70’inde
kiiciik hiicreli karsinom tanis1 konuldugunda tiimor toraks disina yayilim gostermistir.
Tilimdriin toraksa siirli oldugu durumlarda kemoterapi ve radyoterapi ile %50'den fazla
olguda tam yanit izlenebilmekte olup bu olgularin yaklagik %30'unda 2 yila kadar
uzayan remisyonlar goriilebilir. Uzak metastazlarin en sik goriilldigi yerler sirasiyla
kemik, karaciger, kemik iligi, beyin ve ekstratorasik lenf nodlaridir.

Diinya Saglik Orgiitii / Akciger Kanseri Calisma Grubu (WHO / IASLC)
tarafindan yapilan akciger tiimorlerinin histopatolojik siniflandirmasi Tablo 1’de

gosterilmistir.



Tablo 1. WHO/IASLC akciger tiimérleri simiflandirmasi®

Malin Epitelyal Tiimérler

Skuaméz hiicreli karsinom

Papiller

Berrak hiicreli

Kiigiik hiicreli

Bazoloid

Kiiciik hiicreli karsinom

Kombine kiigiik hiicreli karsinom
Adenokarsinom

Adenokarsinom, mikst tip

Asiner adenokarsinom

Papiller adenokarsinom
Bronkioloalveoler

Non-miisinéz

Miisin6z

Mikst miisin6z ve non-miisindz ya da belirsiz
Hiicre tipi

Miisin salgilayan solid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom

Miisindz (kolloid) karsinom

Miisindz kistadenokarsinom

Tash yiiziik adenokarsinom

Berrak hiicreli adenokarsinom

Biiyiik hiicreli karsinom

Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin
karsinom

Bazoloid karsinom

Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Berrak hiicreli karsinom

Rabdoid fenotipinde biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuaméz karsinom
Sarkomatoid karsinom

Pleomorfik karsinom

ig hiicreli karsinom

Dev hiicreli karsinom

Karsinosarkom

Pulmoner blastom

Karsinoid tiimoérler

Tipik karsinoid

Atipik karsinoid

Thkiiriik bezi tipindeki karsinomlar
Mukoepidermoid karsinom

Adenoid Kistik karsinom
Epitelyal-myoepitelyal karsinom
Preinvaziv lezyonlar

Skuaméz hiicreli in situ karsinom
Atipik adenomatoz hiperplazi

Diffiiz idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre
hiperplazisi

Mezenkimal tiimorler

Epiteloid hemanjioendotelyoma
Anjiyosarkom

Pléropulmoner blastom

Kondroma

Konjenital peribronsiyal miyofibroblastik timdr
Diffiiz pulmoner lenfanjiyomatozis
Inflamatuar miyofibroblastik tiimér
Lenfanjiyoleiyomiyomatozis
Sinovyal sarkom

Monofazik

Bifazik

Pulmoner arter sarkomasi
Pulmoner ven sarkomast

Benin epitelyal tiimorler
Papillomalar

Skuamoz hiicreli papillom
Ekzofitik

Ters yerlesimli

Glandular papilloma

Mikst skuamdz hiicreli ve glanduler papilloma
Adenomalar

Alveolar adenoma

Papiller adenoma

Tiikiirtik bezi tipi adenom

Miik6z gland adenomu

Pleomorfik adenom

Digerleri

Miisindz kistadenom
Lenfoproliferatif timorler

MALT tipi marjinal zon B hiicre lenfomasi
Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniilamatozis
Langerhans hiicreli histiyositozis
Cesitli timorler

Hamartoma

Sklerozan hemanjiom

Berrak hiicreli timor

Germ hiicreli timor

Teratom, matiir - Immatiir

Diger germ hiicreli tiimorler
Intrapulmoner blastom

Melanoma

Metastaik tiimorler




2.1.3 Akciger Kanserinde Evreleme

Akciger kanseri tanisi konulduktan sonra, en iyi tedavi segeneginin
belirlenebilmesi, opere edilebilirligin netlestirilmesi ve hastanin prognozunun
degerlendirilebilmesi i¢in evrelemenin en dogru sekilde yapilmasi 6nemlidir.
KHDAK nin evrelemesi primer tiimoriin biiyiikliigii-yayilimina (T), bolgesel lenf bezi
tutulumuna (N), uzak metastaz varligimna (M) dayanan TNM evrelendirmesi ile
yapllmaktadlr.25

2.1.3.1 Primer Tiimoér (T) Evreleme

Giincel TNM evreleme sistemi olan 7. Edisyonda 6nceki TNM siniflamalarinda
timor boyutunda 3 cm olarak belirtilen tek kritere ek olarak 2, 5 ve 7 cm olmak {izere
ti¢ farkli tiimor boyut kriteri eklenmistir. <3cm olan T1 kategorisi, 2 cm olan tiimérler
icin Tla veya T1b olarak, >3 cm ancak <7 cm olan T2 kategorisi ise 5 veya 7 cm olan
timorler icin T2a veya T2b olarak tanimlanmistir. T3 kategorisi boyut olarak >7 cm
olan tiimorleri tanimlamaktadir. Herhangi bir biyiikliikteki timor gogis duvari,
diafragma, frenik sinir, mediastinal plevra veya parietal perikard gibi yapilardan
herhangi birine dogrudan invazyon gosteriyorsa T3, herhangi bir biiyiikliikteki tiimor
mediasten, kalp, biliylik damarlar, trakea, rekiirren larengial sinir, 6zefagus, vertebra
cismi veya karina gibi yapilardan herhangi birine invazyon gosteriyor ise T4 olarak
evrelendirilmektedir (Tablo 2).

Bir dnceki TNM evreleme sistemi olan 6. edisyonda ayni lobda lokalize multipl
timor T4 ve evre I1IB, ipsilateral veya kontralateral olup olmadigindan bagimsiz olarak
ayni histolojik goriintime sahip, farkli loblarda lokalize multipl tiimdr ise M1 ve evre IV
olarak siniflandirilmaktaydi. Yeni TNM evreleme sistemi olan 7. edisyonda ayni lobda
lokalize multipl tiimor i¢in T3, farkl ipsilateral lobda lokalize multipl tiimdr i¢in T4 ve

kontralateral lobda lokalize tiimor nodiil(leri) M1a olarak degistirilmistir.



Tablo 2. Akciger kanseri evrelemesinde TNM siniflamast, primer tiimér (T) evrelemesi®®

X

Primer tiimériin belirlenememesi veya balgam ya da brons lavajinda malin hiicrelerin
tespit edilip goriintiileme teknikleri ya da bronkoskopi ile tiimoriin gosterilememesi

T0

Primer tiimor belirtisi yok

Tis

Karsinoma in situ

T1

En genis cap1 3 cm veya daha kiiciik, akciger ve visseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik
olarak lob bronsundan daha proksimale (ana bronsa) invazyon géstermeyen timor. Ana
bronstan kdken alan, brong mukozas ile sinirli bulunan herhangi bir boyuttaki yiizeyel
tiimorler karinaya 2 cm’den daha yakin yerlesim gosterseler dahi T1 kabul edilirler.
Tla: Tiimor <2 cm

T1b: 2 cm < tiimor < 3 cm

T2

Tiimdriin asagidaki 6zelliklerden birine sahip olmasi

- En genis ¢apinin 3 cm’den biiyiik olmasit

- Ana bronsa invaze olmasi ancak ana karinaya uzakliginin 2 cm veya daha fazla olmasi

- Visseral plevra invazyonu bulunmus olmasi

- Hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi ya da obstriiktif pndmoni
olmast

T2a: 3 cm < tiimdr < 5 cm

T2b: 5 cm < tiimor < 7cm

T3

Timoriin herhangi bir biiyiikliikte olup gogiis duvari (superior sulkus tiimorleri dahil)
diyafragma, mediyastinal plevra, parietal perikard, frenik sinir gibi yapilardan herhangi
birine direkt invazyon gostermesi

- Karinaya 2 cm’den yakin ancak karinay1 invaze etmeyen ana bronstaki timor;

- Biitiin bir akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriiktif pnomoni ile birlikte olan timdr
- Timor > 7 cm

- Ayni lobta tiimor nodiilleri varligt

T4

Tiimériin herhangi bir biiytikliikte olup mediyasten, kalp, bliyikk damarlar, trakea, 6zefagus,
rekiirren larengeal sinir, vertebral kolon, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze
etmesi

- Ayni taraf farkli lobta tiimor nodiilleri varlig




2.1.3.2. Mediastinal (N) Evreleme
KHDAK’de MO hastalarda mediastinal lenf nodu tutulumunun olmasi hastaligin
prognozu agisindan olduk¢a Onemlidir. NO ya da N1 hastalig1 olanlarda oncelikle
cerrahi tedavi uygulanir. N2 veya N3 saptanmasi lokal ileri hastalik olarak
degerlendirilir (Tablo 3). Bu hastalarda genellikle primer cerrahi tedavi uygulanmaz. N2
metastazi olan secilmis olgularda neoadjuvan kemoterapi - radyoterapiyle birlikte
cerrahi tedavi uygulanabilmektedir.?”
Klinik olarak NO, N1, N2 ve N3 olan hastalarda 5 yillik sag kalim stireleri
sirastyla %50, %39, %31 ve %21 seklinde bildirilirken patolojik olarak NO, N1, N2 ve
N3 olan hastalarda 5 yillik sag kalim siireleri sirasiyla %56, %38, %22 ve %6 seklinde

bildirilmistir.*

Tablo 3. Akciger kanseri evrelemesinde TNM siniflamasi, bolgesel lenf nodu

(N) evrelemesi®®

NX Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi
NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok
N1 Aynu taraf peribronsiyal ve / veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve

primer tiimdriin direk yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi

N2 Ayni taraf mediyastinal ve / veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

Karsi taraf mediyastinal, hiler; ayni veya karsi taraf supraklavikuler veya skalen

N3 lenf bezi metastazi

2.1.3.3. Uzak Metastaz (M) Evrelemesi

TNM evreleme sistemi 7. edisyonda M1 kategorisi M1a ve M1b olarak iki gruba
ayrilmistir (Tablo 4). Akciger ve/veya plevra disindaki uzak metastazlar M1b olarak
simiflandirilmaktadir. M1a kategorisi ise a) kontralateral lobtaki nodiil(ler) b) plevral
nodiiller ¢) malin plevral veya perikardial efiizyon gibi durumlari icermektedir. Bes

yillik sag kalim siireleri uzak metastazi olan hastalarda %1, plevral tutulumu olan



hastalarda %6 ve kontralateral akcigere metastazi olan hastalarda %3 olarak
saptanmlstlr.31
Tablo 4. Akciger kanseri evrelemesinde TNM siniflamasi, uzak metastaz (M)

evrelemesi - IASLC Evreleme Komitesi onerileri®

M Faktorii TNM 6. edisyon TNM 7. edisyon

Malin plevral veya perikardial eflizyon, T4 M1la

plevral nodiiller

Kontralateral lobta ayni histolojiye M1 M1la
sahip nodiil(ler)
Uzak metastaz M1 M1b

IASLC: International Association for the Study of Lung Cancer

2.2. PET-PET/BT

Pozitron emisyon tomografisi (PET) insan viicuduna verilen pozitron yayici
radyoniiklidler araciligiyla organizmadaki cesitli biyokimyasal-metabolik olaylarin
(glikoz metabolizmasi, aminoasit metabolizmasi, DNA sentezi vb.) invivo olarak
olciildiigi ve tomografik olarak gorintiilendigi bir Niikleer Tip yontemidir. Fonksiyonel
ve metabolik aktiviteleri géstermeye yonelik olmasi ve bir¢ok patolojik durumda heniiz
yapisal bozukluklarin olusmadigi erken doénemlerdeki fonksiyonel ve metabolik
degisimleri  gosterebilmesi PET  goriintiilemesinin ~ radyolojik  goriintiileme
yontemlerinden farkini olusturmaktadir. PET goriintiilemesi diger niikleer tip
yontemlerinde ve MR’da oldugu gibi “emisyon” prensibine dayanmaktadir. Niikleer
Tip’taki emisyon goriintiileme prensibinde hastaya verilen bir radyoniiklid veya
radyofarmasdtikten yayilan gamma 1ginlar detektorler tarafindan (gama kameralar veya
PET kameralar1) algilanarak viicut i¢indeki dagilimlar1 belirlenir ve goriintiiye ¢evrilir.
PET goriintiilemesinde Flor (F)-18, Karbon (C)-11, Nitrojen (N)-13, Oksijen (O)-15,
Ga—68 vb. pozitron (B*) yayilimi yapan radyoniiklidler kullanilir. Viicut igerisine
verilen bu radyoniiklidlerden ortama yayilan pozitronlar karsilarma g¢ikan bir elektron
ile carpigirlar. Bu ¢arpisma neticesinde her iki pargacik da enerjiye doniiserek yok olur
(pozitronun yok olmasi) ve birbirine zit dogrultularda hareket eden 511 keV sabit

enerjide iki gama (y) 1511 meydana gelir. Olusan yiiksek enerjili bu foton ciftleri es
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zamanli “koinsidans” deteksiyon yapabilen PET kameralar1 tarafindan tespit edilip
goriintiiye cevrilirler.

PET tarayicilarinda hasta viicudundan gelen sinyallerin olusturdugu emisyon
gorlintiilleme yaninda transmisyon goriintiilleme de yapilabilmektedir. Transmisyon
goriintiilemenin amaci, ateniiasyon olarak tanimlanan hasta viicudundan gelen 1ginlarin
degisik doku katmanlarindan gegerken olusan kaybin hesaplanmasidir. Eski sistem PET
kameralarinda transmisyon goriintiileme detektor igerisine yerlestirilmis olan ve gama
1sinim1 yapan radyoaktif kaynaklar vasitasiyla yapilirdi. Normalde 6zel tungsten zirhlar
icerisinde gizlenen bu radyoaktif kaynaklar transmisyon goriintiileme esnasinda
zirhlarindan ¢ikar ve bunlardan yayilan 1sinlarin goriintii alanindaki her bir kesite denk
gelen viicut boliimlerinden gegerken ugradigi kayiplar olgiilerek sisteme kaydedilir.
Emisyon goriintiilerinin islemlenmesi asamasinda ayni pozisyondaki transmisyon
Ozelliklerine gore ateniiasyon diizeltme islemi yapilir. Boylece PET gorintiilerinde
birim piksel basina diisen radyoaktivite konsantrasyonunun daha dogru ve mutlak
Ol¢timii miimkiin olur.

PET/BT kameralarinda ise transmisyon goriintiileme yapmak i¢in radyoaktif
kaynak yerine X-isin tiipii kullanilmaktadir. Béylece ¢ok daha kisa zamanda daha etkin
ateniiasyon diizeltme islemi yapilabilirken ayn1 anda X-151n transmisyon tomografi (BT)
goriintiilemesi  yapilmis olmaktadir. Kombine PET/BT olarak da adlandirilan bu
sistemlerde emisyon goriintiilerindeki ateniiasyon diizeltme isleminin dogrulugu
artarken, ayni zamanda ve ayni pozisyonda yiiksek rezolisyonlu morfolojik (BT)
gorlintiilleme de yapilmis olur. Ayni bilgisayar ekraninda emisyon ve transmisyon
goriintlilerinin st Uste cakistirilmasi “flizyon” ile PET teknolojisindeki anatomik bilgi
eksikligi giderilebilmekte ve boylece PET goriintiilerinde izlenen lezyonlarin
lokalizasyonu ¢ok daha etkin bir bigimde yapilabilmektedir. Bu sistemlerde ayrica
transmisyon siiresi ¢ok kisaldigi i¢in toplam goriintiileme siiresi konvansiyonel PET
kameralara gore belirgin olarak azalmaktadir. Netice olarak gelismis entegre PET/BT
sistemleri sayesinde anatomik goriintiilerle fonksiyonel gorintiiler birlestirilerek
degerlendirebilmektedir. Boylelikle daha iyi anatomik lokalizasyon yapilabilmekte ve
tanisal dogruluk oran1 artmaktadir.

Rutin klinik uygulamalarda en sik kullanilan PET radyofarmasotigi F-18 ile
isaretli fluoro—2-deoxy-D-glucose (FDG) bilesigi olup beyin glikoz metabolizmasinin

izlenmesi amaciyla gelistirilmistir.32 FDG 1982°de insanlarda beyin tiimdorlerinin ve
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333 Malin hiicrelerde

kolorektal kanserlerin goriintiilenmesi amaciyla kullanilmistir.
artmis FDG tutulumu, artan hipoksi sonucu glikolizin artmasi ve glikoz tasiyici
proteinler (6zellikle GLUT-1) ile hekzokinaz miktarinin artmasina baglidir. FDG glikoz
tasiyic1 proteinler araciligiyla hiicre igerisine girdikten sonra heksokinaz enzimi ile
fosforile edilerek FDG—6-fosfat’a doniistiiriiliir. FDG—6-fosfat daha sonraki agsama olan
izomeraz enzimi i¢in substrat olmadigindan dolay1 daha fazla metabolize olamaz.
Ayrica malin hiicrelerde glikoz—6-fosfataz enzim aktivitesinin diisiik olmasi nedeniyle
FDG-6-fosfat defosforile edilerek yikilamaz ve neticede tiimor hiicresi igerisinde
birikir. Hiicre icerisinde biriken FDG-6-fosfattan ortama yayilan pozitronlarin
olusturdugu anhilasyon fotonlar1 araciligiyla da artan glikoz metabolizmasi izlenebilir.
Bununla birlikte hiicrelerdeki glikoz metabolizmasinin artmast maliniteye 6zgiil
olmayip enflamatuar lezyonlarda da glikoz metabolizmasinda artis dolayisiyla FDG
birikimi izlenebilir.®

Onkolojik uygulamalar glincel FDG-PET incelemelerinin ¢ok biiylik bir
cogunlugunu olusturmaktadir. Onkolojik amagli yapilan bir PET/BT goriintiilemesinde
once bir topogram, ardinda BT ve hemen sonrasinda da PET goriintiileri alinir. Daha
sonra elde edilen BT ve PET gorintiileri bilgisayarda birlestirilerek lezyonlarin kesin
lokalizasyonu saglanmis olur. Onkolojik endikasyonlarla yapilan PET uygulamalarinda
kafa tabanindan uyluk st kisma kadar olan alan tarama icin genellikle yeterli kabul
edilmekte olup tiim viicut goriintiilleme olarak ge¢mektedir. Beyin goriintiileme ¢ogu
merkezde rutin tarama alanina dahil edilmemektedir. Bunun nedeni beyin gri
korteksindeki fizyolojik yogun tutulumdan dolay1 beyin metastazlarinin gdsterilmesinde
FDG-PET’in duyarliliginin diisiik olmasidir. Malin melanom gibi bazi tiimorlerde ve
klinik siiphe varliginda ise beyin ve alt ekstremiteler de taramaya alanina dahil
edilmekte ve gercek tiim viicut goriintiileme olarak tanimlanmaktadir.

PET gorintilerinin yorumlanmasi genellikle gorsel olarak yapilmaktadir.
Normal anatomi ya da fizyoloji ile uyumlu olmayan “artmis” FDG tutulumlar1 patolojik
olarak kabul edilmektedir. Hastanin Oykiisii ve morfolojik goriintiileme bulgular
esliginde siipheli alanlar daha dikkatli bir sekilde gézden gegcirilir. PET goriintiilerinde
viziiel degerlendirmenin yani sira kantitatif degerlendirmeler yapmak da miimkiindiir.
Bu amagla en sik kullanilan parametre maksimum standart uptake degeri (SUDmax)
olup birim dokudaki FDG tutulum yogunlugunun viicut icerisindeki ortalama FDG

yogunluguna oranlayan semi Kkantitatif bir olgiittiir. Bu indeks birim alandaki
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radyoaktivite konsantrasyonunun enjekte edilen doza ve hastanin viicut agirligina

normalize edilmesi ile hesaplanir.

SUDmaks = Secilen alanin ortalama aktivitesi (mCi/ml)

Enjekte edilen doz (mCi)/viicut agirhigr (kg)

Bununla birlikte plazma glikoz seviyesi, uygulamadan sonra gegen zaman, viicut
agirligi veya viicut yiizey 6l¢iimii, tarayicinin rezoliisyonu vb birtakim faktorler
SUDmax degerini etkileyebilmektedir.*®

2.3. AKCIGER KANSERLERINDE PET VE PET/BT

PET niikleer tip alaninda son yillardaki en hizli gelisen goriintileme modalitesi
olup akciger kanseri tan1 ve evrelemesine Onemli katkilar saglamistir. Akciger
kanserleri PET veya PET/BT uygulamalariin basinda gelmektedir. Soliter pulmoner
nodiillerde metabolik karakterizasyon (malignite potansiyelinin degerlendirilmesi,
benin-malin ayiric1 tanis1), tani aldiktan sonra kiigiik hiicreli ve kiiglik hiicreli disi
akciger kanserlerinin evrelemesi, tedaviye yanitin belirlenmesi, niiks arastirilmasi ve
yeniden evreleme akciger kanserlerindeki baslica PET uygulamalarldlr.37

2.3.1. Soliter Pulmoner Nodiillerin Degerlendirilmesi

Soliter pulmoner nodiiller (spn) 6nemli bir klinik problem olup genellikle
akciger grafisinde veya BT’sinde insidental olarak saptanirlar. Spn’ler akciger
parankimi icerisinde izlenen ¢ap1 1 ile 3 cm arasindaki nodiiler lezyonlardir. Hastalarin
%75’inden fazlas1 tan1 aninda semptornsuzdur.38 SPN saptandig1 andaki en 6nemli soru
bu lezyonun malin olup olmadigidir. Klinisyenin karsisina lezyonun rezeke edilmesi mi,
yoksa takip edilmesi mi gerekli sorusu ¢ikmaktadir. Bu durumda hastaya ve nodiile ait
risk degerlendirmeleri yapilmaktadir. Bu degerlendirmelerin sonucunda diislik risk
grubuna giren olgularda BT takibi tercih edilmektedir. 2 yillik takipte boyut artiginin
izlenmemesi lezyonun benin olmasi olarak kabul edilir. Yiiksek risk grubu lezyonlarda
ise histopatolojik Ornekleme veya rezeksiyon tercih edilir. Bu yaklagim benin
lezyonlarin gereksiz yere rezeke edilmesi veya malin lezyonlarin takip edilerek gereksiz
yere zaman kaybedilmesi olarak karsimiza cikabilmektedir. Ayrica risk
degerlendirmesine gore bircok olgu intermediate grup icerisinde kalmaktadir. Spn’lerde
karsilasilan diger bir durum da ¢apt 1 cm’den kiigiik nodiillerdir. Cok kesitli BT lerin
yayginlagsmasi ile bu nodiiller ile sik olarak karsilasilmaktadir. Akciger grafisinde spn

olarak tanimlanan lezyona sahip olgularin c¢ok kesitli BT lerinde 1 cm’den kiigiik
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boyutlu birden ¢ok nodiiller ile karsilasilabilmekte olup bu lezyonlarin takibi eskiye
gore daha sik olarak glindeme gelmektedir.

FDG-PET soliter pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde duyarliligi yiiksek
bir yontemdir. Gould ve ark.’larinin yaptig1 bir meta-analitik degerlendirmede 1 cm’den
biiyiik soliter akciger lezyonlarinda (n= 1474) FDG-PET’in duyarliligni %96.8,
ozgilligi %77.8 olup duyarliligi son derecede yiiksek, 6zgiilligi ise kismen diisiik
olarak bildirilmistir. Buradaki 6nemli bir nokta negatif prediktif degerinin %97.6 gibi
yiikksek bir rakam olmasidir. Bu durum negatif FDG-PET incelemesinde malinite
olasiligmin %3’den daha az olmasi demektir.** Bununla birlikte karsimiza iki problem
¢ikmaktadir. Bunlardan bir tanesi FDG-PET’in negatif oldugu olgularda malinite
riskinin %0 olmamasi nedeniyle izlemenin tercih edildigi bu durumlarda takip
goriintiilemelerin gerekliligidir. Diger bir problem de 1 cm’den kiiciik boyutlu
lezyonlardir. Bu lezyonlarda parsiyel voliim efekti nedeniyle duyarlilik diismekte olup,
pozitif prediktif deger daha 6n plana gegmektedir. Ozellikle indetermediate risk
grubunda bulunan spn’lerin ayirict tanisinda ve biyopsinin riskli oldugu durumlarda
FDG-PET’in klinik katkis1 biiyiikk olmakla beraber lcm’nin altindaki lezyonlarda,
karsinoid tiimorlerde ve bronkioloalveoler karsinomlarda yalanci negatiflik nedeniyle
PET’in yararlilig: disiiktir. Ayrica tiiberkiiloz, histoplazmozis ve romatoid nodiiller
gibi enfeksiydz ve enflamatuar lezyonlarda yanlis pozitif sonuglar izlenebilmektedir.*°

Sonu¢ olarak cok diisiikk veya yliksek malinite olasiligi tasiyan hastalarda
invaziv girisimin hastada olusturacagi risk durumuna ve malinite olasiligina gore PET
onerilmezken, diisiik-orta ihtimalli grupta, 6zellikle 1 cm’den biiytik lezyonlarin PET ile
degerlendirilmesi Onerilmektedir. PET negatif ise bu olgularin izleme alinmasi, pozitif
ise riske gore tekrar degerlendirme yapilmasi ve cerrahinin zorlanmasi gerekmektedir.**

2.3.2. KHDAK lerinde Evreleme

KHDAK ’lerinde dogru evreleme prognozun belirlenmesi ve en uygun tedavi
modalitesinin se¢imi agisindan son derecede énemlidir. Evre I ve evre II tiimorler erken
evre olarak kabul edilir ve lokal tedavi (tercihen cerrahi veya kardiyopulmoner
fonksiyonlarin yetersiz oldugu hastalarda RT) uygulanir. Evre IIIA tiimorler (ayni taraf
N2 lenf nodu metastaz1 varligi) ise lokal ileri evre olarak kabul edilmekte olup lokal ve

sistemik tedavilerin kombinasyonu uygulanir.
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Primer Tiimor (T) Evreleme

T evreleme esas olarak BT bulgularina dayanmaktadir. PET’in kendi basina T
evrelemede minér katkis1 mevcuttur. Bununla birlikte PET/BT gogiis duvari invazyonu,
mediastinal invazyon ve BT’de izlenen Kkitlesel lezyonun atelektazik komponentinden
ayirt edilebilmesi acisindan T evrelemede katkisi vardir. Malin plevral efiizyon ve
plevral metastazlarin saptanmasi da PET/BT’nin ilave katkilaridir.*?

Mediasten (N) evrelemesi

BT ile lenf nodu metastazinin degerlendirmesi kismen giictiir. BT de genellikle
lenf nodunun kisa eksen boyutunun 1 cm’den biiyiilk olmasi patolojik olarak kabul
edilmektedir. Bu durumda 1 cm’den kii¢iikk boyutlu metastatik lenf nodlar1 gbzden
kagabilmektedir. Ayrica metastaz dist nedenlerle biiyiimiis olan lenf nodlar1 da
yanliglikla patolojik olarak kabul edilebilir. Boyut kriterine goére biiylimiis lenf
nodlarinin %40’inda malinite tespit edilemezken, benin olarak degerlendirilen lenf
nodlarnin %15’inde N2 veya N3 hastalik mevcut olabilmektedir.”® Mediastinal lenf
nodu degerlendirilmesinde mediastinoskopi altin standart olarak kabul edilmesine
ragmen tim lenf nodlarma ulagilamayabilinir. Mediastinoskopinin mediastinal lenf
nodu degerlendirmesindeki duyarliligi %90°dir.**

KHDAK ’lerinin evrelemesinde preoperatif non-invaziv hiler ve mediastinal lenf
nodu degerlendirmesi FDG-PET’in 6nemli rol oynayabilecegi alanlardan birisidir. FDG
PET’in mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde BT’den daha dogru oldugu
birgok klinik ¢alismada gosterilmistir.>***® FDG-PET ve BTnin N evrelemedeki
dogruluklar sirastyla %84 ve %69 olarak belirtilmistir.*® FDG-PET kismen yiiksek
oranda yanlis pozitif sonuglarin izlenebilmesi (%13-22) nedeniyle mediastinal
evrelemede mediastinoskopinin yerini tutamamaktadir. Bu nedenle PET pozitif
olgularda mutlaka mediastinoskopi veya diger invaziv islemlerle konfirmasyon

gerekmektedir,*9>2

Kisitli uzaysal ¢oziiniirliik nedeniyle mikroskobik metastazlar tespit
edilemediginden dolay1 PET ile mediasten evrelemede %5-8 oranlarinda yanlis negatif
sonug elde edilebilmektedir.>*** Sonug¢ olarak bazi klinisyenler evre I-11 hastalarda
PET’in negatif olmasi durumunda mediastinoskopiye gerek duymadan direkt
torakotomi Onerirken, diger bazi klinisyenler mediastende biiyliimiis lenf nodu

varliginda PET negatif olsa bile mediastinoskopi yapilmasini savunmaktadirlar.*®=°
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Uzak Metastaz (M) Evrelemesi

Uzak metastaz varlig1 hastay1 evre IV’e yiikseltmekte olup kiir amagh tedaviler
yerine genellikle cerrahi dis1 ve palyetatif tedavilere yonlendirmektedir. Ilk basvuru
sirasinda KHDAK hastalarinin yaklagik %40°inda, ¢ogunlukla adrenal bezler, kemik,
karaciger veya beyinde uzak metastaz vardir.” Lokalize gibi goriinen bir hastalik i¢in
uygulanan radikal tedavi sonrasinda hastalarin %20’sinde muhtemelen ilk evreleme
sirasinda var olan bilinmeyen-mikro metastazlar nedeniyle erken uzak niiksler
gelismektedir.”® Bagka bir ifadeyle belirlenememis olan gizli uzak metastazlar kiiratif
cerrahi girigsimlerinden sonraki 5 yillik siirvi oranmnin %60’dan diisiikk olmasinin bir
kisminin nedenini olugturmaktadir.

Aynm1 anda tim viicudun gorintilenebilmesi nedeniyle FDG-PET akciger
kanserlerinin beklenmedik metastazlarin gosterilmesinde etkin bir yéntemdir.>’ Uzak
metastazlarin saptanmasi agisindan FDG PET’in duyarlilig, 6zgiilliigii ve dogrulugunun
incelendigi 581 hastalik bir meta-analizde bu degerler sirasiyla %94, 97 ve 96 olarak
hesaplanmlstlr.13 FDG-PET ve FDG-PET/BT nin beyin hari¢ uzak metastaz saptamada
diger goriintiileme modalitelerine gore dogrulugu daha yiiksektir. KHDAK’nin santral
sinir sistemine metastazlart siktir ve M1 hastalik tanili hastalarin  %18’inde
saptanmustir.”® Beyin gri korteksinin yiiksek metabolik aktivite gdstermesi nedeniyle
beyin metastazlarinin saptanmasinda FDG-PET’in duyarlilig1 diisiiktir.

FDG-PET’in karaciger, kemik ve toraks disi diger lenf nodu metastazlari ile
sekonder malinitelerin saptanmasinda Ozgilliigi ve duyarliligt BT’den daha
yiiksektir.‘r’g'60 FDG-PET/BT’nin siirrenal metastazlarin saptanmasinda ki duyarlilig
yiiksektir ve o6zellikle SUDmax’in 3.1’in izerindeki lezyonlarda duyarliligni %98,
ozgilligl %92 olup yalanci negatiflik orant %3.8°dir."" FDG-PET/BT ayni zamanda
kemik metastazlarinin saptanmasinda da yararli bir yontem olup sternum ve vertebra
metastazlarmim saptanmasindaki etkinligi BT’den yiiksektir.** FDG-PET/BT nin kemik
metastazlarinin saptanmasindaki duyarliligi, o6zgilligii ve pozitif-negatif prediktif
degeri kemik sintigrafisinden iistiindiir.®®

2.3.3. KHDAK lerinde Niikslerin Belirlenmesi ve Yeniden Evreleme

Tedavi sonrast olusan degisiklikler nedeniyle KHDAK’lerinde niikslerin
saptanmasi gerek klinik, gerekse BT ile sikintilidir. Bu nedenle niiks saptanmasi ve
timor viabilitesini degerlendirmek i¢in invaziv girisimlere ihtiya¢ duyulabilmektedir.

FDG-PET/BT erken niikslerin saptanmasi ve histopatolojik tani agisindan biyopsi
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yerinin  secilmesinde yararli bir yontemdir. Tedavi sonrasi erken niikslerin
belirlenmesinde FDG-PET/BT dogrulugu yiiksek bir yontemdir.®

2.3.4. KHDAK’de Tedaviye Cevabin Arastirilmasi

Tedavinin tamamlanmasindan sonra rezidiv tiimoral lezyonun belirlenmesinde
FDG-PET 6nemli bir rol oynamaktadir. Burry ve ark.’nin tedavinin tamamlanmasindan
sonra rezidiv hastaligin belirlenmesinde FDG-PET ve BT’yi karsilagtirdiklar:
caligmalarinda olgularin tamaminda PET ile rezidiv hastalik belirlenebilirken, BT nin
duyarliligt %72 olarak bulunmustur.®’” Birinci basamak kemoterapi sirasinda hastalarin
yaklasik 1/3’linde tiimdr progresyonu izlenmekte olup, hastalar gereksiz yere uzun
stireli toksik ve pahali tedaviler almaktadir. Bu nedenle tedaviye cevabin erken
donemde tahmini c¢ok Onemlidir. Efektif kemoterapinin primer timoriin SUDmax
degerinde hizl diisiise neden oldugu gosterilmistir.”® Cerfolio ve ark.’nin neoadjuvan
kemoterapiye yanit arastirmasinda FDG-PET ve BT’yi karsilagtirdiklar ¢aligmalarinda
SUDmax degerindeki %80°den fazla azalma timorde %80’in iizerinde tedavi yanitini
gosterdigi belirtilmistir. PET’in tedavi yanitimin belirlenmesindeki duyarliligi %90,
BT nin duyarlilig: ise %47 olarak bulunmustur.®® Weber ve ark.’min kemoterapiye erken
yanitin degerlendirmesinde FDG-PET’in yerini arastirdiklari ¢aligmalarinda SUDmax
degerindeki %20’den fazla azalmay: tedaviye yanit olarak kabul etmislerdir. FDG-
PET’in tedavi yanitinin belirlenmesindeki duyarliligt %96, o6zgilligi %97 olarak
bulunmus olup tedaviye yanitsiz hastalarda erken donemde tedavi semasinda

degisikliginin yapilabilecegini belirtmislerdir.®®
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3. MATERYAL VE METOD

PET/BT goriintiileme ve degerlendirme protokolii

PET/BT calismalar1 6 kesitli BT entegre edilmis yiiksek rezoliisyonlu PET
tarayici1 (Siemens Biograph LSO HI-REZ PET/BT Illionis, ABD) kullanilarak yapildi.
Asgari 4 saat aglikta kan glikoz seviyesi 150 mg/dI’nin altinda olan hastalara iv yoldan
FDG enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyon sonrasi radyofarmasétigin  biyodagiliminin
tamamlanmasi amaciyla 1-1,5 saat kadar siireyle sakin bir odada istirahat eden hastalar
mesane bosaltildiktan sonra PET/BT tarayici yatagmna yatirildi. Once topogram,
ardindan vertex-uyluk proksimalini igeren bolgenin iv kontrastsiz diisiik doz BT ve en
son olarak da ayni bolgenin PET goriintiileri alindi. Gorlintiiller genellikle 7-8 yatak
pozisyonunda ve 3 dk/yatak modunda alindi.

Degerlendirmede standart olarak ateniiasyon diizeltme islemi uygulanmis PET
gorintiileri incelendi. Gerektigi durumlarda ateniiasyon diizeltme islemi uygulanmamis
gorlntiilere de bakildi. Ayrica kontrastsiz BT goriintiileri de kabaca gozden gecirildi.
Fizyolojik arka plan (background) aktivitesinin tizerinde FDG tutulumunun izlenmesi
durumunda PET c¢alismasi pozitif kabul edildi. PET pozitif olan lezyonlardan en aktif
goziiken kesitten maksimum standart uptake (SUDmax) degeri hesaplandi.

Hasta grubu

Aralik 2004 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda toraks BT’de akcigerde soliter
lezyon (soliter pulmoner nodiil veya soliter kitle) saptanan ve metabolik karakterizasyon
(benin-malin ayiric1 tanisi) amaciyla FDG-PET/BT yapilmis (grup la: metabolik
karakterizasyon, soliter pulmoner nodiil n= 39 ve grup 1b: metabolik karakterizasyon,
soliter kitle n= 117 olmak iizere toplam grup-1: metabolik karakterizasyon, soliter
lezyon n= 156) ile kiiciik hiicre dis1 akciger ca tanisi almig olup evreleme amaciyla
FDG-PET/BT yapilmis (grup 2: evreleme n= 411) toplam 567 hasta (489 erkek, 78
kadin, yas ortalamas1 60.9+£10.7) bu retrospektif ¢calismaya dahil edildi.

Grup 1: Metabolik karakterizasyon grubu

Toraks BT’de akciger parankimlerinde 1 cm> boyutta soliter lezyonun
saptandigi ve metabolik karakterizasyon (benin-malin ayirici tanisi) amaciyla FDG-
PET/BT goriintillemesinin yapildigi hastalar arastirildi. Bu hastalardan PET/BT
goriintiilerinde artmis FDG tutulumunun gézlendigi (SUDmax>2.5) olgular bu gruba
dahil edildi. Bu grupta toraks BT de soliter pulmoner nodiiliin saptandigi ve PET/BT
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goriintiilerinde artmis FDG tutulumunun goézlendigi 39 hasta (grup 1a, soliter pulmoner
nodiil, boyut<3 cm) ve toraks BT’de soliter kitlenin saptandigi ve PET/BT
goriintiilerinde artmis FDG tutulumunun gozlendigi 117 hasta (grup 1b, soliter Kitle,
boyut>3 cm) olmak tizere toplam 156 hasta (35 kadin, 121 erkek, ortalama yas
62.6+10.8) calismaya dahil edildi.

Toraks BT’de akcigerde soliter lezyon tanimlanan, PET/BT goriintiilerinde ise
malinite diizeyinde artmis FDG tutulumunun gozlendigi olgularin (grup 1) kag
tanesinde uzak metastaz diisiindiirecek artmis FDG tutulum odaginin izlendigi
arastirildi. Bu hastalarda gerek akciger parankimindeki FDG pozitif soliter lezyonun,
gerekse uzak metastaz diisiindliren artmis FDG tutulumu gosteren lezyonun
dogrulanmasi histopatolojik inceleme veya klinik-radyolojik takip sonuglarina gore
yapildi. Caligmanin amaci soliter akciger lezyonlarinin benin-malin ayirict tanisinda
FDG-PET/BT’nin yerinin degerlendirilmesi olmamasi nedeniyle gerek FDG negatif
soliter akciger lezyonlarinin, gerekse uzak metastaz diistindiirecek artmis FDG
tutulumunun izlenmedigi FDG pozitif soliter akciger lezyonlarinin dogrulanmasi
yapilmadi. Metabolik karakterizasyon amaciyla PET/BT yapilmis ve toraks BT’de
malinite silipheli ek bulgu tanimlanmamis ve takiplerinde metastazin dogrulandigi
olgulardan kag tanesinde toraks BT kapsama alani igerisinde (alan i¢i, beklenmeyen),
kag tanesinde toraks BT kapsama alan1 disarisinda (alan dis1, bilinmeyen) uzak metastaz
saptandig aragtirildi.

Grup 2: Evreleme grubu

Histopatolojik inceleme sonucu kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri olan ve
evreleme amaciyla FDG-PET/BT yapilmis toplam 411 hasta (43 kadin, 368 erkek,
ortalama yas 60.2+10.6) bu gruba dahil edildi. T evrelemesine gére bu hastalarm 43’
T-1,169°u T-11, 177’si T-111 ve 22°si T-1V evredeydi.

Toraks BT de akciger parankimi dis1 metastaz diisiindiirecek lezyon tanimlanan
olgular ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica toraks BT’de karsi akciger parankiminde
metastaz diisiindiirecek lezyon tanimlanan-izlenen olgular c¢alisma disi birakildi.
PET/BT goriintiilerinde metastaz diisiindiiren/metastaz lehine degerlendirilen artmis
FDG tutulumu gosteren lezyonlarin dogrulanmasi histopatolojik inceleme veya klinik-
radyolojik takip sonuglarina gore yapildi. Calismanin amaci N evrelemede PET/BT nin
yeri olmadigindan dolayr N1, N2 ve N3 durumlar1 incelenmedi. Evreleme amaciyla

PET/BT yapilmis, toraks BT’de metastaz bulgusu tanimlanmamis ve takiplerinde
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metastazin dogrulandigi olgularin kag¢ tanesinde toraks BT kapsama alani igerisinde
(alan igi, beklenmeyen), kac tanesinde toraks BT kapsama alani disarisinda (alan disi,
bilinmeyen) uzak metastaz saptandigi belirlendi.

Istatiksel Analiz

Metabolik karakterizasyon grubunda (Grup la: soliter pulmoner nodiil veya
Grup 1b: soliter kitle) soliter akciger lezyonunun SUDmax degeri ve boyutu ile
metastaz saptanip saptanmamasi durumlari t-test uygulanarak karsilastirildi. Evreleme
grubunda (Grup 2) ise primer lezyonun SUDmax degeri ile metastaz saptanip
saptanmamasi durumlari t-test uygulanarak karsilastirildi. Evreleme grubunda ayrica
primer lezyonun T evresine gore metastaz goriilme sikligi Chi-Square Test uygulanarak

karsilastirildi
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4. BULGULAR

Toraks BT’de akciger parankiminde 1 cm> boyutta soliter pulmoner nodiil
saptanmasi tizerine metabolik Kkarakterizasyon (benin-malin ayirici tanisi) amactyla
FDG-PET/BT goriintiilemesi yapilan ve soliter pulmoner nodiilde artmis FDG
tutulumunun izlendigi 39 hastadan (grup 1a, soliter pulmoner nodiil grubu) 32 tanesinde
uzak metastaz diistindiirebilecek artmis FDG tutulum odagi izlenmedi. 2 hastada uzak
metastaz diistindiiren yalanc1 pozitif artmis FDG tutulum odagi (1 hastada sol siirrenalde
hafif¢ce artmis FDG tutulum odagi ile 1 hastada sag skapula ve sol femur boynunda
hafifce artmis FDG tutulum odagi) izlendi. Bu gruptaki 39 hastadan 5 tanesinde
(%12.8) ise uzak metastaz (gergek pozitif artmis FDG tutulum odagi) saptandi. Uzak
metastaz saptanan bu 5 hastadan 2 tanesinde beyin metastazi (toraks BT kapsama alani
disinda, alan dis1); 1 tanesinde sol hemitoraks kostalarinda metastatik lezyonlar ile sol
aksillada metastatik LAP’lar (toraks BT kapsama alani iginde, alan i¢i); 1 hastada
iskelet sisteminde metastatik multipl lezyonlar ile karacigerde metastatik lezyon (toraks
BT kapsama alani alan iginde ve disinda, alan i¢i + alan dis1, Resim 1); diger 1 hastada
ise her iki siirrenalde metastatik lezyonlar, peritoneal metastazlar ile iskelet sisteminde
metastatik multipl lezyonlar (alan i¢i + alan dig1) goriildi (Tablo 5).

Grup la’da FDG-PET/BT goriintiilerinde uzak metastaz diisiindiirebilecek
artmis FDG tutulum odag1 saptanmayan 32 hastayla ger¢ek pozitif metastaz saptanan 5
hastada akcigerdeki lezyonun SUDmax degeri ve lezyon boyutu ile metastaz saptanip
saptanmamas1 durumlar1 t-test uygulanarak karsilastirildi (Tablo 6). Metastaz
saptanmayan 32 olguda soliter pulmoner nodiildeki ortalama SUDmax: 11,87+ 6.65,
metastaz saptanan 5 olguda soliter pulmoner nodiildeki ortalama SUDmax: 12.00 + 2.39
olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ( p=0,937). Metastaz
saptanmayan olgularda ortalama lezyon boyutu 18,25+ 4,36 mm, metastaz saptanan
olgularda ortalama lezyon boyutu 21.80 + 5.36 mm olup aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadi (p= 0.219).
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(Tablo 5). Toraks BT de soliter pulmoner nodiil veya soliter kitle saptanip metabolik karakterizasyon

(benin-malin ayirici tanist) amactyla FDG-PET/BT yapilan hastalardaki metastaz dagilimi (Grup 1).

1 uzak metastaz | Kemik
m=0) [
Diger
Alan ici uzak 2 uzak metastaz SKffmlk ,
j— urrena.
metastaz (n_ 0) Karaciger
n=1 _ Diger
( ) Multipl uzak SK}?mlkrl é
tirrenal:
metastaz Karaciger: 0
(n: 1) Digey 1
1 uzak metastaz | Kemik: 0
— Siirrenal: 0
(n_ 2) Karaciger: 0
Diger: 2
. Alan dis1 uzak 2 uzak metastaz | Kemik
Soliter Pulmoner 3 (n=0) Stirrenal
. metastaz Karaciger
Nodiil (n=2) Dier
(n=39) Multipl uzak | Kemik_
tirrenal:
m(?]t_aS(S?Z Karaciger:
- Diger:
1 uzak metastaz | Kemik :
(n=0) Rarsciger
Diger
Alan ici + alan 2 uzak metastaz gﬂemik 1
— tirrena;
dis1 uzak (n=0) Karaciger
metastaz _ Diger
(n=2) Multipl uzak SK}?mlktl i
- iirrenal:
metastaz Karaciger: 1
(n= 2) Digel_’: 2
1 uzak metastaz g?mlktl. %
m=a) P
ger: 0
Diger: 1
Alan ici uzak 2 uzak metastaz !;?mlkrl 2
— tirrenal:
metastaz (n=1) Karaciger: 0
n=8 _ Diger: 0
( ) Multipl uzak g‘?m'krl 8
iirrenal:
metastaz Karaciger: 0
(n= 3) Diger: 3
1 uzak metastaz | Kemik: 1
— Siirrenal: 0
(n_ 1) Karaciger: 0
. . Diger: 0
Sollte1r1k7|tle Alan disi uzak | 2 Uzak metastaz [ Kemik_
. — urrenal:
(n' ) metastaz (n=0) Karaciger:
n=>5 _ Diger
( ) Multipl uzak g‘?m'krl %
iirrenal:
metastaz Karaciger: 4
(n= 4) Digel_”: 0
1 uzak metastaz SKf?mlk 1
m=0) [
ger
Diger
Alan ici + alan 2 uzak metastaz g‘?m'kzl :
— trrenal:
dis1 uzak (n=2) Karaciger. 1
metastaz _ Diger: 1
- 16 Multipl uzak Kemik: 1
(n_ ) Siirrenal: 4
metastaz ——
Karaciger: 3
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Resim 1. Y.E. 59 yasinda kadin hasta. Toraks BT de sol akciger iist lobda soliter
pulmoner nodiil saptanan hastaya metabolik karakterizasyon amaciyla yapilan PET/BT
goriintlileri. Sol akciger iist lobda malin karakterde hipermetabolizma gosteren ve
primer tiimor lehine degerlendirilen nodiiler lezyon (A) izlenmektedir. PET/BT
goriintlilerinde  ayrica bilateral mediastinal lenfatik istasyonlarda metastatik
hipermetabolik LAP’lar (B) goriilmiistiir. Bunlarin disinda karaciger sag lop inferior
kesimde bilinmedik metastaz ile uyumlu hipermetabolik lezyon (C) ile iskelet

sisteminde beklenmedik ve bilinmeyen metastatik lezyonlar saptanmistir (D, E).
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Tablo 6. Toraks BT’de soliter pulmoner nodiil saptanan ve metabolik
karakterizasyon (benin-malin ayirici tanis1) amaciyla FDG-PET/BT yapilan hastalarda
(Grup 1a) SUDmax degerleri ve boyut ile metastaz saptanip saptanmamasi durumlarinin

t-test ile karsilastiriimasi.

Metastaz n Ortalama De\itzgyon
Spn, SUDmax Yok 32 11,87 6,65
Var 5 12,00 2,39
Spn, boyut (mm) Yok 32 18,25 4,36
Var 5 21,80 5,36

P degeri SUDmax i¢in= 0,937, boyut i¢in= 0.219

Toraks BT’de akciger parankiminde 3 cm> boyutta soliter kitle saptanmasi
tizerine metabolik karakterizasyon (benin-malin ayirici tanist) amaciyla PET/BT yapilan
ve soliter kitlede artmis FDG tutulumu izlenen 117 hastadan (grup 1b, soliter Kitle
grubu) 85 tanesinde uzak metastaz diisiindiirebilecek artmis FDG tutulum odagi
izlenmedi. 3 hastada uzak metastaz diisiindiiren yalanci pozitif artmis FDG tutulum
odag1 (1 hastada sag 3. kostada hafif¢e artmis FDG tutulum odagi, 1 hastada dorsal 12.
vertebrada hafif¢ce artmigs FDG tutulum odagi ile 1 hastada servikal 6 vertebra sol
transvers ¢ikintisinda hafifge artmis FDG tutulum odagi) izlendi. Bu gruptaki 117
hastadan 29 tanesinde (%24.8) uzak metastaz (gercek pozitif artmis FDG tutulum
odag1) saptandi (Resim 2). Uzak metastaz saptanan bu hastalardan 8’inde alan igi,
5’inde alan dis1, 16’sinda alan igi+alan dis1 uzak metastaz goriildii (Tablo 5).

Grup 1b’de FDG-PET/BT goriintiilerinde metastaz diistindiirebilecek artmis
FDG tutulum odagi saptanmayan 85 hasta ve ger¢ek pozitif metastaz saptanan 29
hastada akcigerdeki lezyonun SUDmMax degeri ve lezyon boyutu ile metastaz saptanip
saptanmamasi durumlar1 t-test uygulanarak karsilastirildi (Tablo 7). Metastaz
saptanmayan 85 olguda soliter Kitledeki ortalama SUDmax: 14.73 + 6.27, metastaz
saptanan 29 olguda soliter kitledeki ortalama SUDmax: 14,20+ 5,57 olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ( p=0.674). Metastaz saptanmayan
olgularda ortalama lezyon boyutu 48.72 + 20.08 mm, metastaz saptanan olgularda
ortalama lezyon boyutu 49,24 + 17.61 mm olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p= 0.894).
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Resim 2. M.H. 58 yasinda erkek hasta, Toraks BT de sol akciger iist lobda kitle
saptanan hastaya metabolik karakterizasyon (benin-malin ayiric1 tanis1) amaciyla
yapilan PET/BT goriintiileri. Sol akciger iist lobda malin karakterde hipermetabolizma
gosteren ve primer tiimor lehine degerlendirilen kitle (A) izlenmektedir. Mediastende
sol alt paratrakeal ve sol akciger hiler alanlarda metastaz ile uyumlu hipermetabolik
LAP’lar (B) goriilmektedir. PET/BT goriintiilerinde ayrica karaciger sol lobda ve sag
stirrenalde beklenmedik metastatik hipermetabolik lezyonlar (C) ile sag 7. kosta
lateralinde beklenmedik metastatik lezyon (D), lomber vertebrada ve iskelet sisteminin

diger kisimlarinda bilinmeyen metastatik lezyonlar (E) izlenmektedir.

25



Tablo 7. Toraks BT’de soliter kitle saptanan ve metabolik karakterizasyon
(benin-malin ayirict tanisi) amaciyla FDG-PET/BT yapilan hastalarda (Grup 1b)
SUDmax degerleri ve lezyon boyutu ile metastaz saptanip saptanmamasi durumlarinin

t-test ile karsilastiriimasi.

Metastaz n Ortalama De\itzgyon
Sk, SUDmax Yok 85 14,73 6,27
Var 29 14,20 5,57
Sk, boyut (mm) Yok 85 48,72 20,08
Var 29 49,24 17,61

P degeri SUDmax i¢in= 0.674, boyut i¢in= 0.894

KHDAK tanisiyla inisyal evreleme amagli FDG-PET/BT yapilan, toraks BT de
metastaz tanimlanmayan toplam 411 hastadan (grup 2) 265 tanesinde uzak metastaz
diistindiirebilecek artmis FDG tutulum odagi izlenmedi. 17 hastada uzak metastaz
diistindiiren yalanci pozitif artmis FDG tutulum odagi (5 hastada iskelet sisteminde
soliter, 1 hastada iskelet sisteminde birden fazla, 3 hastada siirrenallerde soliter, 1
hastada siirrenal ile iskelet sisteminde soliter, 2 hastada iskelet sisteminde birden fazla
ile diger yapilarda yerlesimli soliter, 1 hastada karacigerde soliter ve 4 hastada diger
yapilarda yerlesimli artmis FDG tutulum odaklari izlendi. Resim 3). Bu gruptaki 411
hastadan 129 tanesinde (%31.4) uzak metastaz (gergek pozitif artmis FDG tutulum
odagi) saptandi (Resim 4-8). Uzak metastaz saptanan bu hastalardan 42’sinde alan igi,
29’unda alan dis1, 58’inde ise alan ici + alan dis1 uzak metastaz goriildii (Tablo 8a ve
Tablo 8b). T-1 evredeki 43 olgunun 7’sinde (%16.3, 2’si alan i¢i, 5’1 alan i¢i + alan
dis1), T-11 evredeki 169 olgunun 51’inde (%30.2, 15’1 alan i¢i, 12’si alan dis1, 24’1 alan
ici + alan dis1), T-11l evredeki 177 olgunun 62’sinde (%35.0, 22’si alan i¢i, 15’1 alan
dis1, 25’1 alan i¢i + alan dis1) ve T-1V evredeki 22 olgunun 9’unda (%40.9, 3’1 alan igi,
2’si alan dis1, 4’1 alan i¢i + alan dig1) metastaz saptandi. Primer akciger tiimoriiniin T
evresine gore metastaz goriilme sikliklarn  Chi-Square test uygulanarak
karsilagtirildiginda T evresi arttikca metastaz goriilme sikliginin arttigr  dikkati
¢ekmektedir (Tablo 9). Bununla birlikte muhtemelen evreler arasinda hasta sayilarinin

dengesiz dagilimindan dolay1 bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=
0.086).
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KHDAK tanistyla evreleme amagli FDG-PET/BT yapilan ve uzak metastaz
diisiindiirebilecek artmis FDG tutulum odaginin saptanmadigi 265 hasta ve gergek
pozitif metastaz saptanan 129 hastada akcigerdeki primer lezyonun SUDmax degeri ile
metastaz saptanip saptanmamasi durumlari t-test uygulanarak karsilastirildi (Tablo 10).
Metastaz saptanmayan 263 olguda primer timordeki ortalama SUDmax: 16,86+6,39,
metastaz saptanan 129 olguda primer tiimordeki ortalama SUDmax: 15,96+£7,11 olup

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p= 0.225).

Resim 3. S.K. 66 yasinda kadin hasta. Sag alt lob bazalde KHDAK tanili hastaya
evreleme amaciyla yapilan PET/BT goriintiileri. Sag akciger alt lobda bilinen kitlesel lezyonda
heterojen karakterde artmig FDG tutulumu (A) izlenmektedir. PET/BT goriintiilerinde ayrica
bilateral mediastinal lenfatik istasyonlarda artmus FDG tutulumu gosteren, metastaz siipheli
hiperdens goriiniimlii. LAP’lar (B) goriilmekte olup histopatolojik olarak metastaz
dogrulanmigtir. PET/BT goriintiilerinde bunlarin diginda L4 ve L5 vertebralarda metastaz
diisiindiiren yogun hipermetabolik lezyon (C) saptanmistir. Lomber vertebralardaki bu lezyon

klinik, laboratuar ve MR bulgulan esliginde spondilodiskit olarak degerlendirilmistir.
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Resim 4. U.O. 62 yasinda erkek hasta. PET/BT goriintiilerinde Sag akciger alt
lobda bilinen malin kitlesel lezyonda yogun hipermetabolizma izlenmektedir. N2-N3
mediastinal lenfatik istasyonlarda ve siirrenal lojlarinda patolojik sayilabilecek bulgu
saptanmayan olguda L3 vertebra korpusu sag tarafinda metastaz siiphesi uyandiran
minimal-hafifce artmis FDG tutulum odagi dikkati ¢ekmektedir. Korelatif MR
goriintiilerinde de izlenen bu lezyonun histopatolojik incelemesinde metastaz

dogrulandi.
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Resim 5. D.A. 40 yasinda erkek hasta. Sag iist lobda KHDAK tanili hastaya
evreleme amaciyla yapilan PET/BT goriintiileri. Sag akciger iist lobda bilinen malin
kitlede hipermetabolizma ve N1-2 mediastinal lenfatik istasyonlarda metastatik LAP’lar
(A, B) goriilmektedir. PET/BT goriintiilerinde ayrica sag siirrenal lojunda metastaz
stiphesi  uyandiran  beklenmedik  subsantimetrik ~ boyutlu  minimal-hafifce
hipermetabolizma gosteren nodiiler lezyon (C) izlenmekte olup metastaz histopatolojik

olarak dogrulanmistir.
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Resim 6. H.I.F. 75 yasinda erkek hasta. Sol hilusta KHDAK tanili hastaya
evreleme amaciyla yapilan PET/BT gorintiileri. Sol akciger hiler bolgede yerlesimli
bilinen malin santral kitlede hipermetabolizma (A) izlenmektedir. PET/BT
goriintiilerinde N2 mediastinal lenfatik istasyonlarda metastatik hipermetabolik LAP’lar
(B) goriilmektedir. Ayrica dorsal 7-8. vertebralarda beklenmedik metastatik
hipermetabolik lezyon (C) 1ile sag femur diafizinde bilinmeyen metastatik
hipermetabolik lezyon (D) izlenmektedir. Olgunun toraks BT ¢alismasinda sol
stirrenalde tanimlanan metastaz siipheli kalinlagsma alaninda kayda deger FDG tutulumu

(E) secilmemistir.
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Resim 7. H.A. 59 yasinda erkek hasta. Sag iist lobta KHDAK tanili hastaya
evreleme amaciyla yapilan PET/BT goriintileri. Sag akciger st lobta periferik
yerlesimli bilinen malin tiimoral lezyonda hipermetabolizma (A) izlenmektedir.
PET/BT goriintiilerinde ayrica mediastende sag alt paratrakeal alanda metastaz ile
uyumlu yogun hipermetabolik LAP (B) ile sag supraklavikiiler alanda beklenmedik
metastaz ile uyumlu (toraks BT’de tanimlanmayan) hipermetabolik LAP (C)
goriilmektedir. Bunlarin disinda iskelet sisteminde toraks BT inceleme alani igerisinde
kalan beklenmedik (D) ve alan disinda kalan bilinmeyen (E) metastatik hipermetabolik

lezyonlar izlenmektedir.
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Resim 8. E.I. 63 yasinda erkek hasta. Toraks BT’de sag alt lob siiperiorda
kitlesel lezyon ve N2 mediastinal lenf nodlar1 tanimlanan, KHDAK (adeno ca) tanili
hastaya evreleme amaciyla yapilan PET/BT goriintiileri. Sag akciger alt lob superior
segmentte bilinen malin kitlede hipermetabolizma (A) izlenmektedir. PET/BT
gorlntiilerinde ayrica sag akciger hiler alanda ve mediastende subkarinal bolgede
metastatik yogun hipermetabolik LAP’lar (B) goriilmektedir. Bunlarin disinda sol
stirrenalde ve iskelet sisteminde (multipl) beklenmeyen ve bilinmeyen metastatik

multipl lezyonlar (C, D, E) izlenmektedir.
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Tablo 8a.

KHDAK tanis1 ile

inisyal

evreleme amacl

goriintiilemesi yapilan hastalardaki T evreye gore metastaz dagilimi (Grup2)

FDG-PET/BT

1 uzak metastaz PS<.{emik:1 2
—_ urrenal:
(n_ 1) Karaciger: 0
Digey 0
. 2 uzak metastaz Kemik
Alan i¢i uzak (n=0) Is<urrer;§1
araciger
metastaz Do
(n=2) Multipl uzak metastaz SKffmlk:1 8
—_ urrenal:
(=1) Karaciger: 0
Digey 1
1 uzak metastaz ggmlk 1
—_ urrena.
(n_ O) Karaciger
Diger
2 uzak metastaz Kemik
Alan dis1 uzak (n=0) Is(urrer;%l
T-1 metastaz D?{;:lger
= = Multipl uzak metastaz Kemik
(n— 43) (n O) P -0 Siirrenal
(n=0) Karaciger
Digq
1 uzak metastaz gﬂemlk 1
—_ urrena.
(n=0) Karaciger
Digq
.. 2 uzak metastaz Kemik
Alan i¢i + alan dis1 (n=0) Is<urreq;31
uzak metastaz D?éiflger
(n=5) Multipl uzak metastaz SK}?mik:1 421
o urrenal:
(n_ 5) Karaciger: 2
Digey 0
1 uzak metastaz gﬂemlk:1 g
—_ urrenal:
(n=11) Karaciger: 0
Digey 2
. . 2 uzak metastaz Kemik: 1
Alan 1¢1 uzak - Siirrenal: 1
(n 2) Karaciger: 0
metastaz Do 0
(n=15) Multipl uzak metastaz | _Kemik: 1
- 2) Siirrenal: 1
(n Karaciger: 0
Digel_’: 2
1 uzak metastaz Kemik: 5
-8 Siirrenal: 0
n- Karaciger: 0
Diger: 3
2 uzak metastaz Kemik: 1
Alan dlSl uzak =1 Siirrenal: 0
I (n=1) Karaciger: 0
(n=169) metastaz Difer 0
(n=12) Multipl uzak metastaz | Kemik: 2
- 3) Siirrenal: 0
(n Karaciger: 1
Digel_’: 2
1 uzak metastaz Ps<f-‘mlk ;
—_ urrena.
(n=0) Karaciger
Digey
.. 2 uzak metastaz Kemik: 5
Alan i¢i + alan dis1 (n=7) Isérrem}l: é
uzak metastaz Di;?ger- 0
(n=24) Multipl uzak metastaz Kemik: 16
- 17) Stirrenal: 8
(n Karaciger: 6
Diger: 6
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Tablo 8b. KHDAK tanisi

goriintiilemesi yapilan hastalardaki T evreye gore metastaz dagilimi (Grup2)

ile

inisyal evreleme amaglh

FDG-PET/BT

1 uzak metastaz Kemik: 7
(n=13) T r—
Diger: 3
Alan i¢i uzak 2 uzak metastaz Kemik: 3
= Stirrenal: 3
metastaz (n=6) Karaciger: 0
n=22 _ Digerz 2
( ) Multipl uzak metastaz Kemik: 1
(n=23) Siirrenal: 0
Karaciger: 0
Diger: 2
1 uzak metastaz g_t_emikzl g
(n=9) iirrenal:
Karaciger: 0
Diger: 5
Alan dis1 uzak 2 uzak metastaz Kemik
T metastaz (n=0) Raracizer
(n=177) (= 15) Ko
Multipl uzak metastaz Kemik: 3
(n=6) Siirrenal: 0
Karaciger: 2
Diger: 3
1 uzak metastaz g._emik 1
(n=0) tirrena
Karaciger
Diger
Alan ici + alan dis1 2 uzak metastaz gﬂemik:l 2
: tirrenal:
uzak metastaz n:1 Karaciger: 0
n= 25 _ Diger: 1
( ) Multipl uzak metastaz Kemik: 2
(n=24) Stirrenal: 9
Karaciger: 8
Diger: 1
1 uzak metastaz Kemik: 0
(n=1) IS(ﬁrrer}e}l: 8
araciger:
Diger: 1
ici 2 uzak metastaz Kemik: 2
Alan i¢i uzak o Lemik 2
metastaz ( ) Karaciger: 0
n:3 _ Diger: 0
Multipl uzak metastaz Kemik
(n=0) Stirrenal
Karaciger
Diger
1 uzak metastaz Kemik: 0
(n=1) Siirrenal: 0
Karaciger: 1
Diger: 0
T-Iv 2 uzak Kemik:
Alan dis1 uzak uzak metastaz emik:
(n: 22) 3 (n: 0) Surreqe}l
metastaz Karaciger
n=2 _ Diger
( ) Multipl uzak metastaz Kemik: 0
(n=1) Stirrenal: 0
Karaciger: 1
Diger: 0
1 uzak metastaz gﬂemik 1
(n=0) irrena
Karaciger
Diger
Alan ici + alan dis1 2 uzak metastaz g}?mik :
= tirrena
uzak metastaz (n=0) Karaciger
n=4 _ Diger
( ) Multipl uzak metastaz Kemik: 4
= tirrenal:
(n=4) Si 1 2
Karaciger: 1
Diger: 3
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Tablo 9. inisyal evreleme amaciyla FDG-PET/BT yapilan hastalarda (grup 2)

primer lezyonun T evresine gore metastaz gorilme sikliklarinin Chi-Square Test ile

karsilastirilmasi.
Primer evreleme
Metastaz Metastaz

yok var Total
| n 36 7 43
% 83,7 16,3 100,0
" n 118 51 169
% 69,8 30,2 100,0
T evresi I n 115 62 177
% 65,0 35,0 100,0
v n 13 9 22
% 59,1 40,9 100,0%
Total n 282 129 411
% 68,6 31,4 100,0

P degeri= 0.086

Tablo 10. Grup 2 hastalarda primer lezyonun SUDmax degeri ile metastaz

saptanip saptanmamasi durumunun t-test ile karsilastirilmasi.

Metastaz n Ortalama De\i;ilyon
Evreleme yok
Primer T 265 16,86 6,39
SUDmax

var 129 15,96 7,11

P degeri= 0.225
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5. TARTISMA

KHDAK’inde metastaz bulgusunun izlenmesi tedavi se¢imi ve prognozu
belirleme agisindan son derecede 6nemlidir. Uzak metastaz varligi (M1) hastaligi evre
IV’e yiikseltmekte ve genellikle kiir amaglh tedaviler yerine cerrahi dis1 ve palyatif
tedavilere yonlendirmektedir. Lokalize gibi gdriinen bir hastalik i¢in uygulanmis kiir
amaclh radikal tedaviler sonrasinda hastalarin yaklasik %?20’sinde muhtemelen ilk
evreleme sirasinda var olan bilinmeyen-saptanamamis gizli metastazlar nedeniyle erken
dénemde uzak niiksler gelismektedir® Basgka bir ifadeyle inisyal ddnemde
belirlenememis uzak metastazlar kiiratif cerrahi girisimlerden sonraki 5 yillik siirvi
oraninin %60’dan daha diisiik olmasinin 6nemli bir kisminin nedenini olusturmaktadir.

KHDAK’li hastalara tan1 konuldugunda %40’inda uzak organ metastazi
saptanmaktadir. En sik toraks disi metastaz bolgeleri beyin (%43), siirrenaller (%40),
karaciger (%40), kemik (%33), bobrekler (%23) ve abdominal lenf nodlaridir (%30).”
Akciger  kanserlerinin  evrelemesinde  genellikle  kontrastli  toraks BT
kullanilmaktadir.”"® Bununla birlikte bu yéntemin duyarlilig, 6zgiilliigi ve dogrulugu
sinirlidir. Ayni anda tiim viicudun goriintiilenebilmesi nedeniyle FDG-PET incelemesi
akciger kanserlerinin beklenmedik metastazlarinin  gosterilmesinde etkin  bir
ytjntemdir.57 FDG-PET’in KHDAK evrelemesinde kontrastli BT ile karsilastirildiginda
daha yiiksek duyarliga, 6zgiilliige ve dogruluga sahip oldugu bildirilmistir.”*"”

KHDAK ’lerinde uzak metastaz saptanmasindaki etkinliginin degerlendirildigi
calismalarda FDG-PET/BT’nin invaziv olmayan en iyi yontem oldugu
bildirilmistir.****%®®  KHDAK tanili hastalarda FDG-PET/BT ile olgularin %10-
20’sinde gizli metastazlar tespit edilmistir.'**° Bizim ¢alismamizda toraks BT de soliter
akciger lezyonu saptanip benin-malin ayirict tanist amaciyla FDG-PET/BT
goriintiilemesi yapilan 156 hastanin 34’tinde yani %21.8’inde (soliter pulmoner nodiil
grubundaki 39 hastanin 5’inde, yani %12.8’inde ve soliter akciger kitlesi grubundaki
117 hastanin 29’unda, yani %24.8’inde) ve akciger kanseri tanisi alip evreleme
amaciyla FDG-PET/BT goriintilemesi yapilan 411 hastanin 129’unda (%31.4), total
olarak ise galismaya dahil edilen toplam 567 hastanin 163’iinde (%28.8) beklenmeyen-
bilinmeyen uzak metastazlar saptanmistir. Bu rakamlara konvansiyonel kontrastli toraks
BT kapsama alani igerisinde (alan i¢i, beklenmeyen uzak metastaz) ve toraks BT

kapsama alani disinda (alan dis1, bilinmeyen uzak metastaz) kalan lezyonlar olarak
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baktigimizda karsimiza daha ilging bir durum ¢ikmaktadir. Toraks BT de soliter akciger
lezyonu saptanmis olup malinite diisiindiirecek baska bir bulgunun tanimlanmadigi-
izlenmedigi ve benin-malin ayiric1 tanisiyla FDG-PET/BT  yapilmis hastalarin
(metabolik karakterizasyon grubu) 9’unda (%5,8) alan igi, 7’sinde (%4,5) alan dis1 ve
18’inde (%11.6) alan i¢i + alan dis1 olmak {izere toplam 156 hastadan 34’iinde (%21.8)
beklenmeyen-bilinmeyen uzak metastazlar saptanmigtir. KHDAK tanist almus,
konvansiyonel kontrastli toraks BT de uzak metastaz diisiindiirecek baska bir bulgunun
tanimlanmadigi-izlenmedigi ve evreleme amaciyla FDG-PET/BT goriintiilemesi yapilan
hastalarin 42°sinde (%10.2) alan i¢i, 29’unda (%7.1) alan dis1 ve 58’inde (%14.1) alan
ici + alan dis1 olmak {izere toplam 411 hastadan 129’unde (%31.4) beklenmeyen-
bilinmeyen uzak metastazlar saptanmistir. Total olarak ise toraks BT de uzak metastaz
diisindiirecek bulgunun tanimlanmadigi-izlenmedigi metabolik karakterizasyon veya
evreleme amaciyla FDG-PET/BT goriintiilemesi yapilmis ¢alismaya dahil edilen toplam
567 hastanin 51’inde (%9.0) alan i¢i, 36’sinda (%6.4) alan dis1 ve 76’sinda (%13.4) alan
ici + alan dis1 olmak iizere 163 hastada (%28.8) beklenmeyen-bilinmeyen uzak
metastazlar saptanmistir.

Kiictik hiicre dis1 akciger kanserlerinde uzak metastaz saptanmasinda FDG-
PET/BT nin duyarhihg %90-100, 6zgiilliigii %79.2-96.4 olarak bildirilmistir.®>* Uzak
metastazlarin saptanmasinda FDG-PET’in yerinin arastirildigi bir meta-analizde ise
duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk degerleri sirastyla %94, 97 ve 96 olarak bulunmustur.*
FDG-PET ve FDG-PET/BT’nin beyin hari¢ uzak metastazlarin saptanmasindaki
dogrulugu diger goriintileme modalitelerinden daha yiiksektir.”® Beyin korteksindeki
normalde de yogun FDG tutulumu izlenmesi nedeniyle beyin metastazlarinin
saptanmasinda FDG-PET’in yararlilig1 diisliktiir. FDG-PET de beklenmeyen beyin
metastazi saptanma orami  %0.4-%1.5 olarak bildirilmistir.**® Bununla birlikte
rezolisyonun daha yiliksek oldugu giincel PET/BT kameralarda bu oranlarin daha
yiiksek olabilecegi beklenmektedir. Bizim g¢alismamizda metabolik karakterizasyon
grubunda FDG-PET/BT incelemesinde 156 hastanin 34 tanesinde uzak metastaz
saptanmig olup bunlardan 5 hastada beyin metastazi (3’ izole beyin metastazi)
mevcuttu. Evreleme grubunda ise FDG-PET/BT incelemesinde 11 hastanin 129
tanesinde uzak metastaz saptanmis olup bunlardan 12 hastada beyin metastazi (6’s1

izole beyin metastazi) mevcuttu.
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FDG-PET’in karaciger, kemik ve toraks dist diger lenf nodu metastazlar ile
sekonder malinitelerin saptanmasinda 0zgiilliigli ve duyarliligt BT’den daha
yl'jksektir.59’60 FDG-PET/BT nin siirrenal metastazlarin saptanmasinda ki duyarlilig
(%98) ve ozgiilligi (%92) olup yalanci negatiflik oram %3.8°dir.**® Bizim
calismamizda metabolik karakterizasyon grubunda FDG-PET/BT incelemesinde 156
hastanin (konvansiyonel toraks BT’de siirrenaller de dahil metastaz bulgusunun
tanimlanmadigi-izlenmedigi) 34 tanesinde uzak metastaz saptanmis olup bunlardan 9
hastada stirrenal metastazi (2’si unilateral, 1°i bilateral olmak tizere toplam 3 hastada
izole siirrenal metastazi) mevcuttu. Evreleme grubunda ise FDG-PET/BT incelemesinde
411 hastanin (konvansiyonel toraks BT’de siirrenaller de dahil metastaz bulgusunun
tanimlanmadigi-izlenmedigi) 129 tanesinde uzak metastaz saptanmis olup bunlardan 38
hastada siirrenal metastazi (10’u unilateral, 2’si bilateral olmak tizere toplam 12 hastada
izole siirrenal metastazi) mevcuttu.

Sinirli  hasta sayisina  sahip bir ¢alismada KHDAK’inde karaciger
metastazlarimin belirlenmesinde PET’in duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri %100 olarak
belirtilmistir.®® Bizim ¢alismamizda metabolik karakterizasyon grubunda FDG-PET/BT
incelemesinde 156 hastanin 34 tanesinde uzak metastaz saptanmis olup bunlardan 6
hastada karaciger metastazt (1’1 izole karaciger metastazi) mevcuttu. Evreleme
grubunda ise FDG-PET/BT incelemesinde 411 hastanin 129 tanesinde uzak metastaz
saptanmig olup bunlardan 22 hastada karaciger metastazi (2’si izole karaciger metastazi)
mevcuttu.

FDG-PET/BT ayn1 zamanda kemik metastazlarinin saptanmasinda da yararl bir
yontem olup sternum ve vertebra metastazlarmin belirlenmesindeki etkinligi BT den
yijksektil’.64 Kemik sintigrafisi metastazlarin saptanmasinda duyarlig1 yiiksek, 6zgtlligii
ise diisiik bir yontem olmasiin yani sira iskelet sistemi ile sinirlidir. Ayrica osteolitik
metastazlarda kemik sintigrafisinin duyarlili@ diasiiktir. FDG-PET’in  kemik
metastazlarinin belirlenmesinde kemik sintigrafisinden daha 6zgiil ve esit derecede
duyarl oldugu belirtilmistir.®” Bizim ¢alismamizda metabolik karakterizasyon grubunda
FDG-PET/BT incelemesinde 156 hastanin 34 tanesinde uzak metastaz saptanmis olup
bunlardan 18 hastada kemik metastazi1 (2’si toraks BT kapsama alani igi, 2’si alan disi,
14’1 alan i¢i + alan dis1) mevcuttu. Evreleme grubunda FDG-PET/BT incelemesinde

411 hastanin 129 tanesinde uzak metastaz saptanmig olup bunlardan 83 hastada kemik
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metastazi (18’1 toraks BT kapsama alan1 i¢i, 15’1 alan digi, 50’si alan i¢i + alan dis1)
mevcuttu.

Yeni tam1 almis akciger kanserlerinde kemik metastazi saptanmasinda kemik
sintigrafisi ile FDG-PET in karsilastirildig1 baska bir ¢alismada duyarhilik, 6zgiilliik ve
dogruluk degerleri kemik sintigrafisinden {istiin bulunmustur.® Bir bagka ¢alismada ise
kemik metastazlarinin saptanmasinda FDG-PET/BT’nin duyarliligi, o6zgilligi ve
pozitif-negatif prediktif degerinin kemik sintigrafisinden iistiin oldugu bildirilmistir.%®
Bu veriler 1s5183inda FDG-PET/BT’nin akciger kanserlerinin kemik metastazlarinin
saptanmasinda kemik sintigrafisinin yerini alabilecegi soylenebilir.

Karisik evreli serilerde PET ile evre I tiimorde %8, evre 11 timorde %18, evre 111
timorde %24 oraninda beklenmeyen uzak metastazlar tespit edilmistir.®%9% Bizim
caligmamizda ise inisyal evreleme amaciyla FDG-PET/BT yapilan T-l evredeki 43
olgunun 7’sinde (%16.3, 2’sinde alan i¢i, 5’inde alan igi + alan dis1), T-11 evredeki 169
olgunun 51’inde (%30.2, 15’inde alan i¢i, 12’sinde alan disi, 24’iinde alan i¢i + alan
dis1), T-1l evredeki 177 olgunun 62’sinde (%35.0, 22’sinde alan i¢i, 15’inde alan dis1,
25’inde alan i¢i + alan dis1) ve T-1V evredeki 22 olgunun 9’unda (%40.9, 3’iinde alan
ici, 2’sinde alan dis1, 4’linde alan i¢i + alan dis1) metastaz saptanmistir. T evresi arttikca
metastaz goriilme sikligmin arttigi dikkati ¢ekmektedir. Bununla birlikte muhtemelen
evreler arasinda hasta sayilarinin dengesiz dagilimidan dolay1 bu artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p= 0.086).

Potansiyel olarak operabl kii¢iik hiicreli dig1 akciger kanserlerinin evrelemesinde
FDG-PET’in kullanilmasinin olgularin %20’sinde gereksiz torakotomileri engelledigi
bildirilmistir.”® Akciger kanserlerinde gizli metastazlarm saptanmasinda FDG-
PET/BT nin konvansiyonel yontemlerden {istiin oldugu ve olgularin %25-40’1nda klinik
evreyi yiikselttigi belirtilmistir.**® Bununla birlikte PET veya PET/BT gériintiilerinde
artmis FDG tutulumu metastaza 6zgiil degildir. Degisik enflamatuar proseslerde de
artmis FDG tutulum odaginin izlenebildigi bilinmektedir. Bizim caligmamizda da
metabolik karakterizasyon grubundaki 156 hastanin 5’inde (%3.2, metastaz
diistindiirecek artmis FDG tutulumunun izlendigi 39 hastanin %12.8’inde) yalanci
pozitif artmis FDG tutulum odag izlendi. Evreleme grubunda ise 411 hastanin 17’sinde
(%4,1, metastaz diigiindiirecek artmis FDG tutulumunun izlendigi 146 hastanin
%11.6’s1nda) yalanci pozitif artmig FDG tutulum odagi goriildii. Bu nedenle FDG-
PET/BT goriintiilerinde 6zellikle soliter lezyonlarda, SUDmax 1n diisiik oldugu (FDG
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tutulum yogunlugu diisiik) ve esdeger BT goriintiilerinin desteklemedigi klinik evrenin
yiikseldigi durumlarda artmis FDG tutulumlari degerlendirilirken daha dikkatli olunmali
ve yalanct pozitif sonuglardan kag¢immak icin gerekirse histopatolojik dogrulama

yapilmalidir.
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SONUC

PET/BT bir tiim viicut goriintiileme modalitesi olmast nedeniyle tek bir seansta
torasik ve ekstratorasik lezyonlarin degerlendirebildigi etkin bir goriintiileme
yontemidir. KHDAK’lerinde uzak metastazlarin gosterilmesi tedavi se¢imi ve
prognozun belirlenmesi agisindan son derecede onemli olup genellikle kiir amaglh
tedaviler yerine cerrahi disi ve palyatif tedavilere yonlendirmektedir. Soliter akciger
lezyonlarmin benin-malin ayirici tanisi amaciyla yapilan FDG-PET/BT goriintiilerinde
bile beklenmedik metastatik lezyonlarin saptanabilmesi ve KHDAK tanisi ile evreleme
amacgli FDG-PET/BT goriintiilemesi yapilan hastalarin  6nemli bir kisminda
beklenmedik-bilinmeyen metastatik lezyonlarin izlenebilmesi FDG-PET/BT nin akciger
lezyonlarinin degerlendirmesinde ve akciger kanserlerinin tedavi planlamasinda son
derecede yararh bir goriintilleme yontemi oldugunu gostermektedir. Bu nedenle FDG-
PET/BT gorlintilemesi akcigerlerde izlenen malinite siipheli tim lezyonlarin
degerlendirilmesinde ve KHDAK tanili tim hastalarin inisyal evrelemesinde

yapilmalidir.
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OZET

Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Beklenmeyen-Bilinmeyen Uzak
Metastaz Tespitinde PET/BT’nin Yeri

FDG-PET veya FDG-PET/BT tiim viicut goriintiileme modalitesi olmasi
nedeniyle KHDAK’nde tek bir seansta torasik ve ckstratorasik metastazlarin
degerlendirebildigi etkin bir goriintiilleme yontemidir. KHDAK’nde uzak metastazlarin
gosterilmesi tedavi se¢imi ve prognozun belirlenmesi agisindan son derece énemli olup
genellikle kiir amagli tedaviler yerine cerrahi dist1 ve palyatif tedavilere
yonlendirmektedir. FDG-PET/BT’nin beklenmedik uzak metastazlarin
gosterilmesindeki  duyarliligmmin  yiiksek olmasi rezektabl olmayan kanserlerde
istenmeden yapilan non-kiiratif cerrahi uygulamalarini azaltabilir.

Biz bu retrospektif calismada toraks BT’de akcigerde soliter lezyon (soliter
pulmoner nodiil veya soliter kitle) tanisiyla metabolik karakterizasyon (benin-malin
ayirict tanis1) amagli FDG-PET/BT goriintiilemesi yapilan hastalarda beklenmedik
(toraks BT kapsama alani igerisinde) ve bilinmeyen (toraks BT kapsama alani diginda)
metastazlarin saptanma orani ile kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri tanisiyla evreleme
amacli FDG-PET/BT yapilan hastalardaki beklenmedik ve bilinmeyen metastazlarin
saptanma oranini dolayisiyla FDG-PET/BT’nin M evrelemeye katkisini arastirmay1
amagladik.

Bu amacla Aralik 2004 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda toraks BT de akcigerde
soliter lezyon saptanan (soliter pulmoner nodiil veya soliter kitle) ve metabolik
karekterizasyon amactyla yapilan FDG-PET/BT goriintiilerinde primer lezyonda artmig
FDG tutulumunun izlendigi 156 hasta (grup 1) ile kiigiik hiicre dis1 akciger ca tanisi
almig olup evreleme amaciyla FDG-PET/BT yapilan 411 hasta (grup 2) olmak iizere
toplam 567 hasta (489 erkek, 78 kadin, ortalama yas 60.9+10.7) bu retrospektif
calismaya dahil edildi.

Metabolik karakterizasyon grubunda FDG-PET/BT’de soliter pulmoner nodiilde
artmis FDG tutulumunun gézlendigi 39 hastanin 1°1 alan i¢i, 2’si alan disi1, diger 2’si ise
alan i¢i + alan dis1 olmak iizere toplam 5 tanesinde (%12.8) uzak metastaz (gergek
pozitif artmig FDG tutulum odagi) saptandi. Soliter kitlede artmig FDG tutulumunun
izlendigi 117 hastanin 8’1 alan i¢i, 5’1 alan dig1 ve 16’s1 alan i¢i + alan dis1 olmak iizere

toplam 29 tanesinde (%24.8) uzak metastaz (ger¢ek pozitif artmis FDG tutulum odagi)
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saptandi. Evreleme grubunda ise 42’si alan i¢i, 29’u alan dis1 ve 58’1 alan i¢i + alan dis1
olmak iizere toplam 411 hastanin 129’unda (%31.4) uzak metastaz (ger¢ek pozitif
artmis FDG tutulum odagi) saptandi.

FDG-PET/BT soliter pulmoner lezyonlarin benin-malin ayirici tanisinda ve
kiictik hiicre dis1 akciger kanserlerinin bolgesel N evrelemesinde yararliligi gosterilmis
bir yontem olmakla birlikte sinirliliklart da bilinmektedir. Buna karsin ¢alismamizda da
goriilldiigi.  FDG-PET/BT  goriintiilemesi  gerek  soliter lezyonlarin  metabolik
karakterizasyonu amagli yapilan incelemelerde siirpriz metastatik lezyonlarin
saptanabilmesi gerekse de KHDAK ’nin inisyal evrelemesi amagl yapilan incelemelerde
beklenmeyen-bilinmeyen metastazlarin saptanmasindaki etkinliginin yiiksek olmasi
nedeniyle akcigerlerde izlenen malinite siipheli tiim lezyonlarin degerlendirilmesinde ve

KHDAK tanili tiim hastalarin inisyal evrelemesinde yapilmalidir.
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SUMMARY

The role of FDG-PET/CT in detecting unsuspected distant metastasis in the
staging of NSCLC

Being a whole body imaging modality, FDG-PET or FDG PET/CT is an
effective imaging modality which evaluates thoracic and extrathoracic metastasis in
only one session in patient with non-small cell lung cancer (NSCLC). Detection of
distant metastasis is essential for the appropriate management and prediction of
prognosis in NSCLC. It changes treatment modality to non-surgical and palliative
therapy instead of treatments aimed at curing. The high sensitivity of PET/CT in
detection of unsuspected distant metastasis decrease the non-curative surgery incidence
in patient with unresectable tumor.

Our objective in this retrospective study is assessment of FDG-PET/CT to
determine unsuspected (inside the region of thorax CT) and unknown (outside the
region of thorax CT) metastasis ratio in patient with diagnosis of solitary pulmonary
lesion (solitary pulmonary nodule or solitary mass) on thorax CT who underwent FDG-
PET/CT to evaluate metabolic characterization of lesion and in patient with NSCLC
who underwent FDG-PET/CT for staging. Consequently, we aimed to investigate the
contribution of FDG-PET/CT to describing M staging

Of all 567 patients (489 male, 78 female, mean age 60.9+10.7), 156 patients
(group 1) with solitary pulmonary lesion on thorax CT and 411 patients (group 2) with
NSCLC underwent FDG-PET/CT to evaluate metabolic characterization of solitary
pulmonary nodule or solitary mass and for staging NSCLC respectively between
December 2004 and January 2007 were enrolled in this study.

In the metabolic characterization group, of the 39 patients with increased FDG
uptake at the solitary pulmonary nodule, 5 patients (12.8%) had distant metastasis (true
positive increased FDG uptake focus) in which one of them is inside the area, two of
them are outside of the area, two of them are inside + outside of the area. Of the 117
patients with increased FDG accumulation at the solitary pulmonary lesion, 29 patients
(24.8%) had distant metastasis (true positive increased FDG uptake) of which 8 inside
the area, 5 outside area and 16 inside + outside the area. In the staging group, 129

patients of total 411 patients (31.4%) had distant metastasis (true positive increased
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FDG uptake) of which 42 inside the area, 29 outside the area and 58 inside + outside the
area.

Although FDG-PET/CT is a useful method for discrimination between
benign/malign solitary pulmonary lesion and in regional lymph node staging of
NSCLC, it also has some limitations. As it’s seen in our study, FDG-PET/CT is proven
to be an effective method either in detection of surprise metastatic lesion in patient with
solitary pulmonary lesion or determination of unsuspected-unknown metastasis for the

initial staging of patients with NSCLC.
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