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OZET

Akciger kitleleri ve plevra malignitelerinde PET/CT kullanilarak hastalarin
mediyastinoskopi ve torakotomi sonrasi patoloji sonuglarinin karsilastirilmasi ve
literatiir esliginde irdelenmesi.

Calismamiz Mayis 2012-Mayis 2014 tarihleri arasinda mediyasten ve
akcigerde kitle, soliter pulmoner nodiil ve plevral kalinlasma nedeniyle PET/CT
cektirilEN; PET CT’lerinde malignite agisindan anlamli diizeyde tutulum gosteren ve
bu nedenle tani, tedavi ve/veya evreleme amagl opere edilen 49 hasta arastirmaya
almdi. Calismaya operasyon oncesi RT ya da KT almis olan olgular dahil edilmedi.
Tim hastalara cerrahi dncesi PET/CT cekilerek sonuglari, patoloji sonuglariyla
karsilastirildi. PET/CT SUV max cut-off degeri 2.5 ve 4.8 kabul edilerek; PET
CT’nin akciger, mediyasten ve plevra malignitelerindeki duyarlihigi, o6zgiilliigi,
pozitif éngérii degeri (POD) ve negatif ongorii degeri (NOD) karsilastirildi. PET
CT’nin benign-malign aymrimindaki basaris1i ve SUV max degerleri ile patoloji
sonuclar1 arasindaki iligkinin istatiksel anlamlilig1 degerlendirildi.

Calismadaki 49 hastanin yaslar1 35-89 arasinda olup, yas ortalamasi 59.3
tiir. Hastalarin 18’1 kadm 31°1 erkekti, yas ortalamalar1 sirasiyla 56.4 - 61.1 d1 Aclik
kan sekeri diizeyleri 88-148 mg/dl arasindaydi. Opere edilen hastalarin 33’{inde
malignite pozitif, 16’sinda patoloji sonucu benign idi. Lezyonlarin %49’u sag, %35’°1
sol hemitoraks %6’s1 ise mediyasten yerlesimliydi. Hastalarin 9’unda
adenokarsinom, 6’sinda skuamoz hiicreli karsinom, 3’iinde adenosquaméz hiicreli
karsinom goriiliirken, diger 15 hastada farkli patoloji sonuglar1 ¢ikmistir.
Mediyastende PET CT’de malignite agisindan yiiksek diizeyde tutulum gosteren 6
hastanim, ancak 3’iinde malignite ¢ikmis, diger 3’linde sonu¢ benign ¢ikmustir. SUV
max cut-off degeri 2.5 kabul edildiginde; 45 hastanin SUV max degeri >2.5 ¢ikmus,
bunlarin 31’inde malignite pozitif gelirken, 14’ilinde patoloji sonucu benign gelmistir.
SUV max cut-off degeri 4.8 kabul edildiginde ise 35 hastada SUV max >4.8 gelmis
ve bunlarin 29’unda malignite pozitif iken, 6’sinda malignite negatif bulunmustur.

PET/CT’nin biyopsi lokalizasyonunu belirlemede Onemli oldugunu;
mediyasten patolojilerinde PET CT’de malignite agisindan yiiksek diizeyde tutulum
gosteren lezyonlarin, mediyastinoskopi sonucglarin ancak %50’sinde malignite pozitif

geldigi, mediyasten patolojilerinde mediyastinoskopinin tanisal islemde altin
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sitandart oldugu ve mediyasten patolojilerinde PET CT’de yalanc1 pozitiflik oraninin
yiiksek oldugunu gordiik.

Bolgemizde graniilomatdz hastaliklarin yaygin olmasi nedeniyle, PET
CT’de yiiksek tutulum gosteren lezyonlarda yanlis pozitiflik oranmin yiiksek
oldugunu gordiikk. PET/CT SUV max cut-off degeri 2.5 alindiginda; PET/CT nin
malign patolojileri saptamada p=0.54 bulunmus olup istatiksel olarak anlamli kabul
edilmemistir. Ancak SUV max cut-off degeri 4.8 alindiginda, PET/CT’ nin malign
patolojileri saptamada p=0.0008 bulunmus ve bu deger istatiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. SUV max degerinin bir merkezden bir merkeze farklilik gostermesi
yanlis sonuclara neden olmaktadir. SUV max degerinin standardize edilmesi ile daha
dogru sonugclar alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: Mediyasten, PET CT, Torokotomi



ABSTRACT

COMPERATIVE EVALUATION OF PET/CT WITH MEDIASTINOSKOPY OR
THORACOTOMY IN LUNG MASS AND PLEURAL MALIGNANCIES

We aimed to examine PET/CT of patients with lung tumors and pleural
malignancies after mediastinoscopy and thoracotomy and to compare the pathology
results of them.

This study includes 49 patients who underwent PET/CT because of
mediastinal or pulmonary mass, solitary pulmonary nodules and pleural thickening
than operated for diagnosis, treatment and / or staging according to positivity on
PET/CT between May 2012-May 2014. Patients who received preoperative RT or
chemotherapy were excluded. PET/CT was obtained prior to surgery in all patients
and results were compared with pathological results. PET/CT SUV max value 2.5
and 4.8 was accepted as cut-off value; sensitivity, specificity, positive predictive
value (PPV) and negative predictive value (NPV) of PET/CT were compared in lung,
mediastinum and pleura malignancies. Differential success of PET/CT for benign
and malignant pathologies and the relationship between SUV max values and
pathological results were statistically evaluated.

Ages of 49 patients in the study were between 35-89, mean age was 59.3. 31
of the patients were men and 18 were women and mean ages were 56.4-61.1
years respectively. Fasting blood glucose levels were between 88-148 mg /dL.
Malignancy detected in 33 of operated patients, 16 patients had benign pathology.
49% of the lesions was in right, 35% was in left hemithorax and 6% was located in
mediastinum. Nine of the patients had adenocarcinoma, 6 had squamous cell
carcinoma, 3 had adenosquamous cell carcinoma, but the other of the 15 patients
had different pathological results. 6 of the patients with mediastinal mas that high-
level involvement in PET/CT only 3 were with true malignancy, the other 3 were
benign. 45 patients had SUV max values >2.5 and 31 of them were positive for
malignancy but 14 had benign pathology. 35 patients had SUV max values>4.8
and 29 of them were positive for malignancy but 6 had benign pathology.

PET/CT is important to determine biopsy localization; mediastinal lesions

with high level of involvement for malignancy in PET/CT have only 50% positive
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for malignancy in mediastinoscopy; so mediastinoscopy is gold standard diagnostic
process for mediastinal pathologies whereas PET/CT has high false positivity rate.

In our region, due to the high prevalence of granulomatous disease, PET/CT
has high rate of false positives. PET/CT SUV max cut-off value of 2.5 was found to
be statistically unsignificant in detecting malignant pathologies with p = 0.54.
However, SUV max cut-off value of 4.8 was found to be statistically significant in
detecting malignant pathologies with p=0.0008 SUV max values vary from one
center to a center and leads to incorrect results. In order to obtain more accurate
results, SUV max values should be standardized.

Keywords: Mediasten, PET CT, Thoracotomy
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1. GIRIS

Kanser hastalarinin tani, evreleme ve takip planlanmasinda Pozitron Emisyon
tomografi (PET) Onemli bir goriintileme yOntemidir. Mediyasten ve akciger
malignitelerinin degerlendirilmesinde PET 6nemi giderek artan roller tistlenmektedir.

Pozitron Emisyon Tomografi; diger sistemlerde oldugu gibi, Intratorasik
(hiler, mediyastinal, plevral ve pulmoner) yapilarda bulunan anormalliklerde
konvansiyonel radyolojik incelemelere ilave olarak fizyolojik 6nemli bilgiler de
saglar. Toraks i¢i neoplazileri goriintiilemede konvansiyonel goriintiileme yontemleri
asagdaki nedenlerden dolay1 bazen kisith kalmaktadir:

1) Anatomik goriintilleme yOntemleri lenf nodlar1 gibi kiiciik odaklar
belirlemede yetersiz kalmaktadir.

2) Anatomik goriintiileme yontemleri ile kitleler goriintiilenebilir, fakat
kitlelerin icerigi hakkinda gergek bilgi elde edilemez.

3) Timodre verilen tedavinin yanitinin degerlendirilmesinde anatomik
yontemler yetersiz kalmaktadir.

4) Radyoterapi sonrast veya postoperatif hasta degerlendirilmesinde
anatomik teknikler, olusmus skar dokusu ile tiimor dokusunu ayirt etmede yeterince
bilgi vermeyebilir.

5) Anatomik goriintiileme yontemleri yeni olusmaya baslamis kiigiik timor
odaklarin1 gosteremeyebilir.

Klinik uygulamalardaki PET, kanser dokusu igerisindeki metabolik
degisiklikleri gorintiileyebildiginden malignite tanmisinda 6nemli bir yardimci
goriintiileme teknigidir. PET c¢ekiminde kullanilabilecek cesitli ajanlar olmasima
ragmen toraks malignitelerinin goriintiilenmesinde c¢ogunlukla radyasyonla
isaretlenmis flurodeoksi-D glikoz (FDG) gibi artmis glikoz metabolizmasin1 hedef
alan glikoz analoglar1 kullanmilir. Enjekte edilen radyofarmasotik ajana gore aliman
fizyolojik goriintii de farkli olmaktadir. Son yillarda yapilan bir¢ok ¢aligmada F18-
FDG-PET incelemesinin bir¢ok malignitenin tani ve evrelemesinde duyarl ve 6zgiil
bir teknik oldugu gosterilmistir. F18-FDG ile yapilan PET c¢ekimi ile malign
timorler artmis glikoz metabolizmas: nedeniyle goriintiilenebilmektedir. Genel

olarak standart uptake degeri (SUV)>2.5 olan lezyonlar malign olarak kabul



edilmektedir. PET Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde tami evreleme, takip ve
yeniden evrelemede kullanilmaktadir.

Glinlimiizde kanser tiim diinyadaki en onemli saglik sorunlarindan biridir,
insidansinda ve mortalitesinde belirgin bir artis gozlenmektedir. Akciger kanseri tiim
kanser Olimleri icerisinde ilk smrada yer almaktadir. Bunda 06zellikle sigara
kullaninminin artmas1 ve endiistrilesme ile olusan hava kirliliginin katkis1 buyiiktiir
(1).

Akciger kanseri ¢ok kisa zamanda 6liime neden olmakta ancak erken evrede
cerrahi uygulanan olgularda uzun sagkalim saglanabilmektedir. Bu hastalarm ayirt
edilmesinde = TNM evreleme sistemi kullanilmakta, tedavi yOnteminin
degerlendirilmesinde, operabl olgularin cerrahi tedavi yonteminin se¢iminde ve
prognozun belirlenmesinde 6nemlidir (2).

Akciger kanserinin 5 yillik sagkalimi genel olarak %14 diizeyindedir (3).
Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde (KHDAK) tan1 konuldugunda olgularin %50
‘sinde mediyastinal lenf nodu tutulumu pozitiftir ve olgularin %33’den daha azi
cerrahi rezeksiyon i¢in uygundur.

Akciger kanserlerinin ¢ogu erken donemde bulgu vermediginden erken
evrede daha az tam1 konulmaktadir (4, 5). Cerrahi tedavide basari1 orani akciger
kanserinin erken evrede yakalanmasina baghdir (6, 7).

Akciger kanserinde mediyastinal lenf nodu metastazinin (N2 N3 hastalik) (8,
9, 10) olup olmadig1 kanserin prognozu ve tedavi sekli hakkinda yol gosterdiginden
en sik tartisma konusudur. Bu yilizden rezektabl hastalarda cerrahi Oncesi
mediyastinal lenf nodu tutulumu arastirilmasi gereken en Onemli husustur. Bu
arastirma daha ¢ok goriintilleme yontemleri ile olmaktadir (BT, MR, PET) ve bu
gortintiileme yontemleri tek baglarina fazla giivenilir degildir (11).

Bu bilgiler dogrultusunda, calismamizda esas olarak akciger kitleleri ve
plevral malignitelerde non invaziv tekniklerden olan PET/CT’nin malign-benign
patolojileri ayirmada duyarlihigi, 6zgiilliigii, pozitif 6ngorii degeri ve negatif dngorii
degerini mediyastinoskopi veya torakotomi gibi cerrahi girisimler sonucu patolojik
inceleme sonuclarina dayanarak literatiir esliginde saptamayi ayrica bdlgemizde

yaygin olarak goriilen bakteriyel, mantar ve graniilomatdz enfeksiyonlar nedeniyle



farkl1 SUV max esik degerleri goz oniinde bulundurularak sonuglar1 karsilastirmay1

amagcladik.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Pozitron emisyon tomografi insan vucuduna verilen pozitron yayici
radyofarmasitiklerden belli nitelikteki gama 1sinlarini saptayip, vucut igerisindeki
dagilimlarin1 belirleyip bunu ii¢ farklh uzaysal diizlemde (sagital, coronal, aksiyal)
kesitsel goriintiilere ¢eviren bir niikleer tip yontemidir (Sekil 1). Bu goriintiileme

yontemi radyolojik tomografi tekniklerinden farkli olarak metabolik ve fonksiyonel

aktiviteyi gosterir.

Sekil 1. PET goriintiillemede uzaysal diizlemler

Pozitron emisyon tomografi bircok patofizyolojik durumda yapisal
bozukluklarin  daha olusmadigi erken donemdeki fonksiyonel/metabolik
degisiklikleri tespit ettigi i¢in erken tani potansiyeli tagir. PET anatomik goriintiileme
yontemlerinin bir alternatifi olmayip onlar1 tamamlayan bilgiler saglayan bir
goriintiileme yontemidir (12).

Pozitron emisyon tomografi hastaya verilen bir radyoniiklid
radyofarmasotikten yayilan gama isinlarin1 disardan saptayarak vucut icerisindeki
dagilimlarin1 6lger ve bilgisayar araciligi ile goriintii haline gevirir. En sik kullanilan
pozitron yayici radyoniiklidler den; Nitrojen (N)13, Oksijen (O)15 ve Karbon (C)11
cok kisa yar1 dmiirlii olmalar1 nedeniyle tasinmalar1 ve dagitimlart miimkiin degildir.
Fakat Flor (F)18 ve bununla isaretlenmis radyofarmasotikler, yar1 dmiirlerinin daha

uzun olmasi ve belirli mesafelere dagitilmasi miimkiin oldugundan goriintiilemede



tercth edilirler (13). Tablo 1’de kullanilan radyoniiklidler ve yar1 Omiirleri
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Radyoniiklid ve yar1 dmiirleri

Radyoniiklid Yari 6miir (dk)
Oksijen (O)-15 2,07
Nitrojen (N)-13 9,96
Rabidyum (Rb)-82 1,25
Karbon (C)-11 20,4

Flor (F)-18 109,8 dk
Galyum-68 68,3

1.1.2. PET’in Tarihcesi

IIk PET cihaz1 1973 yilinda A.B.D.’de kullanilmistir (14), 1990’1 yillarda F-
18 Fluorodeoksiglukoz (FDG) ile yapilan PET uygulamalarin onkolojide 6nem
kazanmas1 PET yontemine olan ilgiyi artirmistir. Bu nedenle 20 y1l kadar dnce onlu
rakamlarla ifade edilen PET merkezlerinin sayis1 giiniimiizde her gecen giin artarak
binlerce merkeze ulasmstir. Ulkemizde ilk kez 2000 yilinda kullanilmaya baslanmis

ve sayis1 halen giderek artis gdstermektedir.

1.1.3. PET Kamera (Tarayici)

Goriintiileme amaciyla hastaya intravendz olarak verilen radyofarmasotigin,
viicuttaki dagilimi PET kamera adi verilen sistemle belirlenir. Sekil olarak BT
cithazina benzerler. Yatar pozisyonda iken hastanin i¢inden gecebilecegi bir bosluk
ve bunun etrafinda hastanin vucudundan gelen radyoaktif 1ginlar1 tespit eden dairesel
tarzda bir gantri linitesi ile gelen bilgilerin aktarildigr bilgisayar kismindan olusur
(15) (Sekil 2).

Bu giline kadar c¢esitli kameralar kullanilmis olup giliniimiizde PET/BT
sistemleri kullanilmaktadir. PET/BT sisteminde hastanin hem PET taramasi1 hem de
tiim viicut taramasi ayni anda yapilmaktadir (Resim 3). Bu iki goriintii ayr1 ayr1
incelenebildigi gibi, cakistirilarak (flizyon) tam bir anatomik lokalizasyonda

saglanmaktadir (16,17)



Sekil 2. PET/CT cihaz1

1.1.4. PET’de Metabolik Parametreler

Pozitron emisyon tomografi goriintillemede kullanilan radyofarmasitik ajanin
ozelligine gore birgok fonksiyonel, biyokimyasal ve metabolik parametreler in vivo
olarak goriintiilenebilir (Tablo 2). Doku kan akimi, glukoz metabolizmasi, oksijen
kullanimi, protein metabolizmasi, niikleik asit metabolizmasi ve Ostrojen reseptor
dagilimi PET ile Olgiilebilen parametrelerdir. Rutin klinik uygulamalarda en ¢ok
kullanilan PET parametresi glukoz metabolizmasidir. Bu amagla Fluorine (F)-18 ile
isaretli Fluoro 2-deoxy-D-glukose (FDG) bilesigi kullanilmaktadir. FDG bir glukoz
analogudur ve PET wuygulamalarm tamamma yakmini FDG ¢alismalari

olusturmaktadir.

Tablo 2. PET radyofarmositikleri ve uygulama alanlar1

Radyofarmositik Kullanim alanlar

F-18 FDG Malign tiimor tanisi, evreleme, niiks ve tedavi takibi,
miyokard viabilite tayini, epileptik odak lokaliza syonu

F-18 Fluorourasil Kemoterapiye cevap arastirmasi

F-18 Kemik metabolizmasi

F-18 17 Beta estradiol Ostrojen reseptdr fonksiyonu

F-18 Fluoromisonidazol Timdr ve miyokard hipoksisi

C-11 Methionin Aminoasit metabolizmasi

C-11 Asetat Kardiak oksidatif metabolizma

C-11 Palmitat Kardiak serbest yag asit metabolizmasi

C-11 Timidin Timdr seliiler proliferasyon hizi

C-11 Tirozin Timdr metabolizmasi

N-13 Amonyum, Rb-82 Rubidium Miyokard perflizyon

Iyot (I)-124 Iyot metabolizmasi




Glukoz kullanimi ve metabolizmas1 artmis dokular, PET goriintiilerinde
normal dokulara gore hipermetabolik odaklar, Glukoz metabolizmas1 azalmis
dokular PET goriintiilerinde normal dokulara gére hipometabolik odaklar olarak
goziikiirler (16). FDG tiimdre spesifik bir ajan olmadigindan glikoz
metabolizmasmin artig1 diger olaylar ve dokularda da tutulum goriiliir. Beyin gri
korteksi ¢ok glikoz kullandig1 i¢in beyinde yogun FDG tutulumu olur. Myokard
dokusunda tokluk durumunda FDG tutulumu belirginlesir, aglik durumunda ise FDG
tutulumu azalir. iskelet kaslar1 aktivasyon durumunda yogun FDG tutar. Karaciger
daha diisiik yogunlukta ve homojen FDG tutar. Bas boyun bdlgesinde dil kokii,
tonsiller, sublingual bezler ve lenfoid dokuda kismen yogun FDG tutulumu goriiliir.
Larenks kaslar1 6zellikle uptake fazinda konusan hastalarda belirgin FDG tutar.
Enflamasyon, enfeksiyon, aktif ¢izgili ve diiz kaslarda, iyilesen kiriklarda glukoz

kullaniminin yiiksek olmasi nedeniyle FDG tutulumu yogun olur (12,15,18).

1.1.5. PET Goriintiileme, Uygulama ve Yorumlama

Pet ¢ekimi sirasinda hastada hiperglisemi ve hiperinsiilinemi varliginda
FDG’nin tiimor hiicresi igerisine girigi azalacagindan PET cekimi 6ncesi hasta en az
4 en ¢ok 12 saat a¢ birakilmalidir. Bazal seviyedeki insiilin ve glukoz diizeylerinde
FDG kas dokusunda diisiik oranda, tiimér dokusunda ise optimal tutulum
gostermektedir. Bu nedenle eger hasta kullaniyorsa insiilin ve oral antidiabetikler
cekimden 4 saat kadar dnce kesilmelidir. Cekim Oncesi en ideal kan glukoz diizeyi
60-130 mg/dl aras1 olmakla beraber kan glukoz diizeyinin 150 ile 200 mg/dI’nin
altinda oldugu durumlardada ¢ekim yapilabilir. Glukoz seviyesi uygun ise iv yoldan
5-15 mili curie FDG verilir. Cocuklarda minimum 2.5 mCi dozunda verilir. Cekimde
pelvis bolgesi degerlendirilecekse mesanede biriken aktivitenin olasi bir lezyonu
maskelememesi i¢in hastaya sonda takilmali ve boylece mesane bosaltilmalidir (12,
19).

FDG enjeksiyonundan sonra kas tutulumunu azaltmak icin hasta sakin ve
rahat bir ortamda hareketsiz bir sekilde yaklasik 1 saat kadar bekletilir. Hastaya bu
sire i¢cinde vokal kordlar ile ¢igneme ve yutma kaslarmda FDG tutulumunu
engellemek i¢in hastanin konugsmamasi, yememesi ve igcmemesi sOylenir. Bekleme

stiresinin sonunda klasik bir PET calismasinda tiim viicut goriintiilenir goriintiileme



siiresi yaklagik 15 dakikadir. Malign melanomlarda, beyin veya periferik alt
ekstremite metastaz1 diisiiniilen kanserlerde diger viicut bolgeleri de taranir.
Goriintiilerin yorumlanmasinda fizyolojik olmayan artmis FDG tutulumu gosteren
odaklar arastirilir. FDG tutulum yogunlugu “standart uptake degeri” (SUD) adi
verilen paremetre ile ifade edilir. SUD: dokudaki aktivite konsantrasyonu; uygulanan
radyoniiklid dozu p Cu/g / hastanin agirhigi (g). SUD degerinin 2.5’ten yiiksek
olmasi lezyonlarm hipermetabolik yani malignite siiphesi oldugunu gosterir (16).

Fluorodeoksi-D-glilkoz -PET goriintiilerinde izlenen hipermetabolik alanlar
her zaman malignite 6zelligi tasimadig1 gibi hipometabolik alanlar da her zaman
malignite olmadig1 anlami tasimaz. Major iskelet kas guruplari PET’te minimal
aktivite gosterir veya hi¢ aktivite gostermezler. Buna ragmen FDG’nin ¢izgili
kaslarda birikim orani farklidir. Anksiyete sirasinda olusan siirekli ve tekrarlayici kas
kasilmalar1 FDG uptakini artirir. Anksiyete ve gerilme durumunda 6zellikle boyun ve
toraks bolgesindeki paravertebral kas guruplarinda bilateral, simetrik ve fuziform
tutulum goriliir. Bu tutulum PET CT’nin yorumlanmasinda bir problem yaratmaz.
Bazen bas ve boyun bolgesindeki kaslarin asimetrik FDG upteki PET CT’ nin yanlis
yorumlanmasina neden olabilir. Ornegin 30 dakika konusmak intrinsik laringeal
kaslarda ve dilde diffliz simetrik FDG uptakine neden olur. Bu tipik tutulum kolayca
ayirt edilebilir ve yorumlanabilir. Normal vokal kortlarda fizyolojik tutulum olurken,
iinilateral vokal kord paralizisinde, paralize vokal kord’da tutulum olmamasina bagl
olarak laringeal kaslardaki asimetrik FDG uptaki primer laringeal malignensi olarak
yanlis yorumlanabilir. Bu potansiyel tuzaktan haberdar olmak rekiirren laringeal
siniri invaze eden ve vokal kord paralizisine neden olan intra torasik malignensilerin
yorumlanmasinda 6nem arz eder (20).

Pozitron emisyon tomografi nin yanlis yorumlanmasinda diger potansiyel bir
tuzak ise pulmoner patoloji veya anksiyeteye bagli olarak solunum is ytikiiniin arttig1
hastalarda diyafragma ve interkostal kaslarda FDG uptakinin artmasi ve bdylece
kaburga veya diyafragmatik plevral patolojileri taklit etmesidir. Kahverengi yagda
PET/CT %4 oraninda yanlis pozitif olarak yorumlanir. Mediastendeki kahverengi
yagdan dolay1 da %1.8 oraninda yanlis pozitif olarak yorumlanir, fokal FDG uptaki

nodal metastaz olarak degerlendirilebilir.



1.1.6. PET Negatif Malignensiler

Pulmoner nodiillerde PET CT’nin malignensileri ortaya ¢ikarmada
sensitivitesi %97, spesifitesi %78 oranindadir. Glukoz metabolizmas: tipik olarak
malignensilerde artis gostermekte benign ve malign nodiilleri birbirinden ayirmada

SUV: 2.5 cut-off degeri kullanilmaktadir.

Buzlu cam goriinimiindeki nodiiler opsiteli adenokarsinomlar, ¢apt 10 mm
altindaki lezyonlar, karsinoid tiimorler, bazi adenokarsinomlar, bronkoalveolar

kanserler ve miisindz kanserler, en sik goriilen yanlhs negatiflik sebepleridir.

1.1.7. Yanhs pozitif FDG uptaki

Toraksin infeksiyoz ve inflamatuar hadiseleri, pnomoni, nonkazeifiye
graniilomlar, sarkoidoz, amiloidoz, talk ploridezis, round atelektazi, plevral fibrozis,
aterosklerozis, pulmoner embolizim gibi durumlarda yanlis pozitif FDG uptaki

gortlebilir.

1.1.8. iatrojenik FDG uptaki

Iyilesen yaralardaki granulasyon dokusunda, trakeostomi ve sternotomi gibi

invaziv girisimler sonras1 goriilebilir

Fluorodeoksi-D-glilkoz uptake’i ayrica pace-maker, gdgiis tiipli, gastrostomi
tiipli, perkiitandz igne biyopsisi, mediyastinoskopi sonrast ve talk plorodezis
yapildiktan yillar sonra ¢ekilen PET/CT de plevral tutulum goériilebilir ve bu durum
plevral metastazi1 taklit ederek yanlis yorumlanmasina neden olabilir. Bunun ig¢in
hastanin 6ykiisii, BT’si ve PET CT’si iyi korele edilmeli boylece bu inflamatuar

hadise malignensiden ayirt edilmelidir (20).

1.2. Mediyastinoskopi

Mediyastinoskopi akciger tiimorlerinin mediyastinal lenf bezlerine yayilimimni
degerlendirmede, lenf bezlerini tutan benign ve malign hastaliklarin ve ayrica primer
mediyastinal ~ kitlelerin ~ tanisnda  ve  evrelemesinde  kullanilmaktadir.
Mediyastinoskopi genel anestezi altinda yapilmaktadir, hasta supin pozisyonda

omuzlarmin altina bir yastik yerlestirilerek omuz yiikseltilip boyun hafif extansiyona



getirilir, asir1 ekstansiyon sternum ve trakea arasindaki araligi daraltarak innominate
arterin kompresyonuna neden olabileceginden asir1 ekstansiyondan kag¢milmalidir.
Cerrahi insizyon insisura jugulariste sternal ¢entikten 1 cm kadar yukarida, orta hatta
4 cm uzunlugunda transvers bir sekilde yapilir. Orta hatta pretrakael fasyaya strep
kaslar gecilerek ulasilir. Eger tiroid istmusu operasyon sahasinda ise yukariya ekarte
edilir. Pretrakeal fasyaya ulasilinca mediyastinoskop fasya acilarak, fasya altina
yerlestirilir. Mediyastinoskop Oniindeki dokulara aspirator yardimi ile kiint
diseksiyon yapilarak mediyastinoskop karinaya kadar ilerletilir. Trakeanm sol
tarafinda koter kullanilirken N. rekurrens’e zarar vermemeye dikkat edilmelidir.

Mediyastinoskopi dort sekilde uygulanir, bunlar sirasiyla;
1) Standart servikal mediyastinoskopi
2) Anterior mediyastinoskopi
3) Ekstended servikal mediyastinoskopi

4) Subksifoidal mediyastinoskopi

1.2.1. Standart servikal mediyastinoskopi

Bu yontem ile iist mediyasten, anterior subkarinal, paratrakeal alanlardaki

lenf nodlar1 ve kitlelerden biyopsi alinabilmektedir (21, 22).

1.2.2. Anterior mediyastinoskopi

Standart servikal mediyastinoskop ile ulasilamayan anterior mediyastinal (6
nolu) lenf nodu ve aortopulmoner (5 nolu) lenf nodlarindan biyopsi alinmasinda
kullanilan bir islemdir. Bu yontemde innominat arter ve sol karotid arter arasindan

acilan bir yol igerisinden girilerek hedef lezyondan biyopsi alinir.

1.2.3. Ekstended servikal mediyastinoskopi

Standart servikal mediyastinoskopinin yetersiz kaldigi 5 ve 6 no’lu lenf
nodlarmnin degerlendirilmesi i¢in Gingsberg ve arkadaslar1 tarafindan 1984 yillarinda
tarif edilmis bir yontemdir (23). Standart servikal mediyastinoskopinin yetersiz
kaldig1 durumlarda mediyastinoskop cikarilir, isaret parmagi insizyon yerinden

mediyastene ilerletilerek innominat arter hissedilir. Parmak arter duvari {izerinden



innominat venin arkasindan aorta yoniinde ilerletilir, innominat arterin aortadan
ayrildig1 yerin hemen solunda aorta ve innominat arteri saran fasya parmak ucu ile
acilir. Bu ag¢iklik innominat arter ile sol karotid arterin arkasinda aortanin {ist
yliziinde olusturulur. Bu araliga mediyastinoskop yerlestirilip aort arkusu sol on

yiiziinden ilerletilerek lenf noduna ulasilir ve 6rnek alinir (24).

1.2.4. Subksifoidal mediyastinoskopi

Anterior mediyasteni retrosternal mesafeden, epigastrik bolgeden ilerleyerek
degerlendirme yontemidir. Hasta genel anestezi altinda sirtiistii pozisyonda
interskapuler bdlgeye yastik yerlestirilerek retrosternal alanin  daha iyi
degerlendirilmesi saglanir. Ksifoid yanindan 4 cm’lik longitudinal kesi yapilir, isaret
parmagi kontrollii bir sekilde abdomene girmeden retrosternal mesafeye ilerletilir.
Ardindan bu agiklifa mediyastinoskop yerlestirilir, manubrium sterni arkasindaki
kalp ve sternum govdesi arasindaki mesafeye ulasilir. Bu yontemle anterior
mediyastenin biiyiik bir kismi1 degerlendirilir ve hatta timusun asagi lateral loblarina
ulagilarak biyopsi alinabilmektedir (25, 26). Mediyastinal patolojilerin anterior
siiperior yerlesimi olduk¢a sik olup bu oran yaklasik %60-65’dir. Daha az invaziv
yontemlerle tani konulamayan hastalarda mediyastinoskopik tani orani %88-99
arasindadir. Yiiksek tani orami yaninda mortalite ve morbiditesinin diisiik olmasi

nedeniyle giinlimiizde yaygin kullanimi1 kabul gérmiis bir yontemdir (27).

1.3. Mediyastinoskopinin kontrendike oldugu durumlar

Ciddi servikal artrit, dev servikal guatr, trakeostomi varlig1 ve arkus aorta
dilatasyonunun olmasi1 mediyastinoskopi i¢cin kontrendikedir, ayrica asir1 kalsifik
aorta, daha Onceden kardiyak nedenlerle sternotomi yapilmis olmasi, dogumsal
damar anomalilerin olmast ekstended servikal mediyastinoskopi icin

kontrendikasyon olusturur (28, 29).

1.4. Mediyastinoskopi komplikasyonlar

Kanama, vokal kord paralizisi, major damar yaralanmalari, 6zofagus veya
trakea  yaralanmalari, duktus torasikus yaralanmalari ve pndmotoraks

goriilebilmektedir (29, 30).
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1.5. Torakotomi

Pulmoner rezeksiyonlara ilave olarak mediyastinal lezyonlarin biyopsi ve
rezeksiyonunda torakotomi sik¢a basvurulan bir yaklagimdir. Son yillarda
mikroinvazif cerrahinin yayginlasmasi ile torakotomi bazi ameliyatlarda yerini

VATS’a birakmistir. Torakotomi kesileri kullanim sikligina gore su sekilde

stralanabilir:
. Lateral (postero-lateral) kesi
. Anterior (aksiller) kesi
. Sternotomi
. Hemi-clamshell kesi
. Paulson kesisi

. Clamshell kesi

. Trap-door kesi

. Tam adlandirilamayan kesiler

Torakotomi kesisinde sadece latissumus dorsi kasmin veya bir pargasinin
kesildigi torakotomi lateral, insizyonun latissumusun anterioruna uzadigi torakotomi
anterolateral, posterioruna uzadigi kesi ise posterolateral torakotomi olarak
isimlendirilir. Latissimus dorsi kasmi icermeyen, oniinde veya arkasinda kalan
kesiler ise standart anterior ve posterior torakomi kesileridir. Lateral ve posterolateral

torakotomi genel toraks cerrahisinde en yaygin kullanilan insizyonlardir.

1.5.1. Lateral veya Posterolateral Torakotomi

Gogiis cerrahisinin en 1iyi bilinen ve en ¢ok kullanilan kesisi budur. Kesinin
on ucu anterior aksiller ¢izgiden baslayip arka ucu vertebral kolon ile skapula arasina
uzanmaktadir. Bu aradaki kesi yumusak bir S harfi ¢izmektedir (Sekil 3, 4).

Kesi toraks duvarmma dogru derinlestiginde latissimus dorsi ve trapezius
kasmin alt ucu, bir sonraki planda da serratus anterior ve rhomboid kasimn alt ucu
kesilerek interkostal kaslara ulasilir. Lateral veya posterolateral kesi planlanmissa
hasta tam yan olarak yatirilir, koltuk altina bir yastik birakilir. Cerrah hastanin
posterior tarafinda durur. Hasta oOrtiiliirken iist-anterior kose meme basina, posterior

ortii vertebral kolon {izerine gelecek sekilde yerlestirilir.
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Torakotomi Ozofagial lezyonlar, mediyastinumun visseral kompartmaninin
posterior kismindaki tiimorler ve paravertebral sulkus igin en iyi yaklasimdir.
Anterior kompartman i¢in ekspojur smirhidir. Posterior mediyastinal kitlelerde
standart yaklagim lateral veya posterolateral torakotomi olmakla birlikte giinlimiizde
VATS daha ¢ok kullanilan bir yontem olmustur. Iyi bir mediyastinal ekspojur i¢in
cift limenli endotrakeal tiip kullanilir. Béylece opere edilen hemitorakstaki akciger

cerrahi sirasinda ventile edilmez ve cerrahi kolaylik saglamis olur.

Horizantal
Fissiir
diizeyi

T4, TS5ve T6
Spindz
Cikintlar

On aksiller
izgi
Oblik Fissiir €20
Projeksiyonu

.
.-

Skapula =
alt ucu 6.veya 7.
Kostokondral
bileske
Latismus.
dorsi kasi

Arka aksiller
cizgi

Sekil 4. Hastanin torakotomi sirasinda yatis pozisyonu
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1.5.2. Yiiksek lateral torakotomi

Ozofagus 1/3 alt kisim operasyonlar1 disinda genellikle mediyastinuma en iyi
yaklagim seklidir, mediyastinal lezyonlar i¢in bazen en kullanigh olan yol aksiller
torakotomidir. Lateral torakotomide skapulanin hemen alt kenarindan insizyon
yapilir. Latissimus veya serratus kaslarindan birinin yedek olarak korunmasi tavsiye
edilmektedir. Bu hem siiperior hem de inferiorda kaslarin mobilize edilmesi ve
retraksiyonlar1 ile yapilir. Mediyastinuma genellikle dordiincii interkostal araliktan
girilir. Ust lob olaylarinda ve pndmonektomi diisiiniilen durumlarda besinci
interkostal insizyon, orta ve alt lobektomi olaylarinda altinci interkostal insizyon,
diyafragma cerrahisi ve 0zefagial hiatusta yedinci interkostal insizyon ile toraksa
girilir. Ust seviyelerde ekspojur gerektiginde genellikle aksiller torakotomi tercih
edilir. Aksiller torakotomide lateral dekiibit pozisyonunda omuz ve dirsek 90 derece
ac1 pozisyonunda kol askiya alarak kaldirilir. Bu pozisyonda pektoral ve latissimus
kaslar1 ortamdan bir miktar uzaklagsmis olur. Bu iki kas arasina insizyon yapilarak
ikinci veya {igiincii interkostal araliga dogru ilerlenir. Islem esnasinda N. torasikus
longus’un yaralanmamasi i¢in dikkatli olunmalidir. Kaslar diseke edilip insizyon
alanindan ¢ekildiginde interkostal araliga ulasilir (31).

Islem tamamlandigida hemitoraksin anterior ve posterior bazaline birer adet
gogiis tiipti yerlestirilir. Kotlar perikostal siitiirlerle tekrar yaklastirilir. Subkutan

doku ve cilt tabakalar1 kapatilir.

1.6. Torakotomi Komplikasyonlarn

Torakotomi sonrasi en ¢ok goriilen komplikasyon kanamadir. Bu genellikle
mediyastinal rezeksiyon sahasinda kontrol edilemeyen kanamadan kaynaklanir.
Literatiirde reeksplorasyon i¢in olusturulmus bir kriter bulunmamaktadir. Ancak dort
saatte 250 ml/saat veya sekiz saatlik gdzlemde saatte 100 ml/saat lizerinde kanama
genellikle reeksplorasyon icin bir kriter olarak kabul edilmektedir.

Kas koruyucu torakotomi yapildiginda subkutan ceplerin olusumuna ve asir1
mobilizasyon sonucunda seroma birikimine yol acabilir. Ancak genellikle bu seroma
birikimi kendini sinirlar. Bazi hastalarda aspirasyon gerekebilir.

Torakotomi insizyonlarinda enfeksiyon gelisimi nadir olup tim

torakotomilerde %1’den daha az goriilmektedir. Mediyastinumun rezeksiyonal
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tedavisi enfeksiyondan ziyade diger endikasyonlar nedeniyle yapildigindan
torakotomi yarasmin kontaminasyonu daha az olmaktadir. Enfeksiyon goriildiigiinde
ise neden genellikle cerrahi teknikteki kesi olup izole edilen mikroorganizma hemen
daima Staphylococcus aureustur (31).

Dumbbell tiimorlerin noral foramen ve spinal kanal i¢ine uzanmalar:
nedeniyle komplet rezeksiyonu daha zor veya miimkiin olmamaktadir. Sinir kilifi
tiimorlerinin yaklasik %10’u bu tip anatomiye sahiptir (32). Cerrahi sirasinda sinir
kokiiniin asir1 traksiyonu veya vaskiiler yapilarin uygunsuz kontroliine sekonder
olarak uygun olmayan yaklasimlarda noral defisitlere yol acan spinal kanal i¢ine
kanama veya dural kagak gibi komplikasyonlar goriilebilir (33).

Bazen inkomplet rezeksiyonlar sonucu foramen magnun ve spinal kanalda
kalan tiimorde biliylime goriilebilir. Buna bagl olarak da spinal kord kompresyonu
gelisebilir.

Diger komplikasyonlar genis rezeksiyonla iligkilidir. Bu olasiliklar hastaya
anlatilarak onay1 almmalidir. Planlanan rezeksiyon kapsamma bagli olarak rekiirren
sinir felci, Horner sendromu, nevralji-parestezi, hava embolisi, pndomotoraks,
arteriovendz fistiil, frenik sinir yaralanmasi ve dispne goriilebilir (34, 35).

Ayrica torakotomiye bagl olarak atelektazi, posttorakotomi agris1 ve duktus
torasikus yaralanmasina bagh silotoraks goriilebilir. Bunlar standart yaklagimlarla

tedavi edilir.

1.7. Akciger Kanseri

1.7.1. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Akciger kanseri 20. yiizyilin basglarinda nadir goriilen bir hastalik iken, sigara
icme oranindaki artisa bagh olarak siklig1 giderek artmis diinyada en sik goriilen ve
en sik 6liime neden olan kanser tiirii haline gelmistir. Her yil yaklasik 1 milyon kisi
akciger kanserinden 6lmektedir. Tiim diinyada kanser olgularinin %12.8’inden ve
kanser Oliimlerinin %17.8’inden akciger kanseri sorumludur (36). Saglik
Bakanligi’nin 1999 yili verilerine gore; iilkemizde kanser insidans1 39.4/100.000°dir
(37, 38). Bu imnsidansm %37’lik boliimiinii akciger kanseri olusturmaktadir. Yine
Saglik Bakanlig1 verilerine gore akciger kanseri siklig1 Bat1 Anadolu’da Giineydogu

ve Dogu Anadolu bolgelerimize gore daha yiiksektir (39).
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Erkeklerdeki kanserlerin %30’unu akciger kanseri olusturup 1. Swrada yer
alirken, kadinlardaki kanserlerin %5’ini ise akciger kanseri olusturup meme,
kolorektal ve tiroid kanserlerinden sonra 4. sirada yer almaktadir (40).

Akciger kanseri etyolojisinde sorumlu baslica faktér sigaradir. Akciger
kanseri hastalarinin yaklasik %90°1 sigara kullanmaktadir. Sigara ile akciger kanseri
iligkisi ilk defa 1950 yilinda gosterilmis ve bu durum daha sonra yapilan klinik
calismalarla dogrulanmistir. Akciger kanseri goriilme riski sigara icenlerde 24-36 kat
daha fazladir (41). Sigara dumaninda 4000’den fazla kimyasal madde bulunmakta ve
bunlarin 60°dan fazlasinda kanitlanmis karsinojen i¢cermektedir. Bunlarm bir kismi
radyoaktif Ozellikte olup bunlar: radon, kursun, bizmut ve polonyumdur. Ayrica
Polisiklik hidrakarbonlar ve N-nitrozamin pro-karsinojen olarak tanimlanmistir (41).
Pasif sigara iciciligide akciger kanseri riskini artirr. Sigara digindaki risk faktorleri
su sekilde siralanabilir; asbest, hava kirliligi, nikel, krom, arsenik, radyoaktif madde
maruziyeti (41).

Diffiiz akciger fibrozisi, kronik obstriktif akciger hastaligt (KOAH),
tekrarlayan akciger inflamasyonu, tiiberkiiloz, silikozis, kronik bronsit ve amfizem
akciger kanserine yol acabilecek hastaliklardir. Diffiiz akciger fibrozisinde akciger
kanseri gelisme riskinin 14 kat arttigi bildirilmektedir (42, 43). Bunun yaninda

genetik faktorlerin karsinogenezde 6nemli rol oynadig1 da gosterilmistir.

1.7.2. Histopatolojik Simiflandirma

Akciger kanserlerinin histopatolojik smiflamasi Diinya Saglk Orgiitii’niin
(WHO) onerdigi smiflama sistemine dayanmaktadir. 1981 yilinda yapilmis olan
siniflama patolojik tan1 yontemlerinde ve kriterlerinde belirgin degisiklikler olmasi

iizerine DSO tarafindan 2004 yilinda yeniden diizenlemistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Malign akciger tiimorlerinde histopatolojik smiflama

Malign Epitelyal Tiimorler
Skuamoz hiicreli karsinom
Papiller
Berrak hiicreli
Kigiik hiicreli
Bazaloid
Kiigiik hiicreli karsinom
Kombine kii¢iik hiicreli karsinom
Adenokarsinom
Adenokarsinom, mikst tip
Asiner adenokarsinom
Papiller aenokarsinom
Bronkioloalveoler
Non-miisinoz
Miisin6z
Mikst miisin6z ve non-miisindz yada belirsiz
Musin salgilayan solid adenokarsinom
Fetal adenokarsinom
Musinoz (kolloid) karsinom
Musinoz kist adenokarsinom
Tasl yiiziik adenokarsinom
Berrak hiicreli adenokarsinom
Biiyiik hiicreli karsinom
Biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin
Bazaloid karsinom
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Berrak hiicreli karsinom
Rabdoid fenotipinde biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuamdz karsinom
Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom
Ig hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Karsinoid tiimorler
Tipik karsinoid
Atipik karsinoid
Tiikriik bezi tipindeki karsinomlar
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom

Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Preinvazif lezyonlar
Skuamdz hiicreli in situ karsinom
Atipik adenomatdz hiperplazi
Diffiiz kiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre
hiperplazisi

Mezenkimal tiimorler

Epiteloid hemanjioendotelyoma
Anjiyo sarkom
Ploro pulmoner blastom
Koridroma
Konjenital perioronsiyal miyofibroblastik
Diffliz pulmoner lenfanjiyomatozis
Inflammatuar miyofibroblastik tiimor
Lenfao jiyoleiymiyomatoz is
Sinovyal sarkom
Monofazik
Bifazik
Pulmoner arter sarkomasi
Pulmoner ven sarkomasi
Benign Epitelyal timorler
Papillomalar
Skuamoz hiicreli papillom
Ekzofitik
Ters yerlesirnli
Glandiiler papilloma
Mikst skuamoz hiicreli ve glandiiler
Adenomalar
Alveoler adenoma

Papiller adenoma
Tiikriik bezi tipi adenom
Miikoz gland adenomu
Pleomorfik adenom
Digerleri
Miisindz kistadenom
Lenfoproliferatif timorler
MALT tipi marjinal zon B-hiicre
Diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
Lenfomatoid graniillomatozis
Langerhans hiicreli histiyositozis
Cesitli tiimorler
Hamartom
Sklerozan hemanjiom
Berrak hiicreli timér
Germ hiicreli timor
Teratom, (matiir
Immatiir)
Diger germ hiicreli tiimorler

intrapulmoner blastom
Melanoma
Metastatik timorler
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1.7.2.1. Skuaméz Hiicreli Karsinom (SHK)

Akciger karsinomlar1 arasinda en sik goriilen tiptir. Erkeklerde sik goriiliir.
Cesitli serilerde %25-40 oraninda ve %90 sigara igenlerde goriildigli saptanmistir
(44). En sik kavitasyon gosteren tiimordiir. Genellikle santral (45) yerlesimli
olmasmma ragmen akciger periferine de yerlesebilir. Degisik derecelerde
keratinizasyon ve hiicresel baglantilar olusturan epitelyal hiicrelerin olusturdugu
malign bir timordiir. Epidermoid Hiicreli Karsinom olarak da adlandirilir. Hiicresel
farklilasmanin derecesine gore az diferansiye, orta ve iyi diferansiye olmak {izere {li¢
alt gruba ayrilirlar. Az diferansiye tiimorlerin indiferansiye olanlardan ayirimi, fokal
ve hiicresel diizeydeki diferansiyasyona bakilarak yapilir. Skuamoz hiicreli karsinom,
diger tiplere gore daha ge¢ metastaz yapar, genellikle lokal yayilma egilimindedir.
Cogunlukla tiimor proksimal ya da hiler lezyon olarak saptanir. Skuamoéz hiicreli

karsinom genel olarak en iyi prognoza sahip akciger kanseri tiiriidiir.

1.7.2.2. Adenokarsinom

Ulkemizde kadin veya erkek olsun her iki cinsiyette squamoz hiicreli
karsinomdan sonra en sik goriilen akciger karsinomudur. Tiimor histolojik olarak;
1yi, orta, az diferansiye ve bronkioloalveolar olmak iizere dort alt tipten olusur.
Adenokarsinomlar ¢ogunlukla periferik akciger dokusundaki glandiiler yapilardan
koken alirlar. Adenokarsinomlar genelde subplevral yerlesimli, merkezinde pigmente
ve fibrotik bir odak iceren, diizgiin sinirli timor yapilar1 olarak karsimiza cikarlar.
Adenokarsinomlarm  %15’ini  bronkioloalveolar  karsinomlar  olustururlar.
Multisentrik, tek yada lobar goriiniimdedirler. Biiyiirken alveolar septalari ¢at1 olarak
kullanirlar ve skar dokusu ile iligkileri yoktur. Adenokarsinomlar en sik karaciger,
adrenaller, kemik ve merkezi sinir sistemine metastaz yaparlar. Tek basina beyin
metastazi olgularin %12’sinde goriiliirken; olgularin yarisindan fazlasinda otopsi ile
saptanan beyin metastazi tespit edilmistir. Miisin olusturma adenokanserlerde kotii
prognoz belirtisi olarak kabul edilmektedir. Multisentrik olgularin kemoterapiye

yanit1 da kotiidiir.

1.7.2.3. Biiyiik Hiicreli Karsinom
Genellikle agresif yapida olan, biiyiikk ve periferik yerlesimli, bazen santral

yerlesimli olup, genis stoplazmali ve belirgin hiicre niikleusu olan pleomorfik
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hiicrelerden olusurlar. Belirgin hiicresel farklilagma gostermediklerinden dolay1
indiferansiye karsinom olarak da adlandirilirlar. Hiicresel farklilagmanin olmamasi
nedeniyle bazen kesin tanida konulamaz. Timdr genellikle subplevral yerlesimli,
biiylik hacimli ve diizgilin sinirlt nekrotik kitleler olusturur. Lokal invazyon ve yaygin
metastaz yapabilir. Olgularin %50’sinde beyin metastaz1 goriiliir. Bu tiimorler
genellikle ge¢ evrelerde saptanmakla birlikte, erken donemlerde saptanmasi

durumunda cerrahi rezeksiyon ile kiir sansi1 vardir.

1.7.2.4. Kiiciik hiicreli karsinom

Genellikle biiyiik bronslardan kaynaklanan bu timor %25 oraninda goriiliir.
Bu tomorlerin %75-80°1 santral yerlesimli olup trakeobronsial sistemin herhangi bir
boliimiinden kaynaklanabilir. Tiim6r mikroskobik olarak hiperkromatik nukleuslu,
dar stoplazmali, lenfositten biiyiik hiicrelerin olusturdugu gruplardan olusur.
Hiicreler birbirlerine yaslanmis goriiniimde olup, fliziform ve poligonal sekillerde
olabilirler. Bol mitoz, yaygin nekroz alanlari igerir. Sitoplazmada néroendokrin salg1
ozelligi bulundugundan bu tomoriin  Kulchitsky hiicrelerinden kaynaklandigi
disiiniilmektedir. Timor pulmoner semptomlar vermeden once genellikle vaskiiler
yapilara, mediyastinal lenf nodlarina ve yumusak dukulara yayilim gosterir. Brong
duvarmi infiltre ederek liimeni daraltir. Erken donemde dahi mediyastinal ve hiler
lenf bezlerine metastaz yaptiklarindan, tan1 aninda nadiren lokalizedirler ve %70’1
toraks digina yayilim yapmis durumdadir. Uzak metastazlarin en sik goriildiigi yerler
kemik, karaciger, kemik iligi, beyin ve ekstratorasik lenf nodlaridir. Tiimdriin toraksa
sinirli oldugu olgularda kemoterapi ve radyoterapi ile %50'den fazla hastada tam
yanit almabilmekte olup bu olgularin yaklasik %30'unda 2 yila kadar uzayan

remisyonlar goriilebilir.

1.8. Akciger Kanserinde Evreleme

Akciger kanseri tanisi konulduktan sonra, tedavinin planlanmasi, opere
edilebilirligin netlestirilmesi, prognozun belirlenmesi i¢in ilk basamak yapilmasi
gereken evrelemedir. Akciger kanserinin evrelendirilmesinde kullanilan TNM (T:
Pirimer tiimor; N:bdlgesel lenf bezleri; M:uzak metastaz) evrelendirme sistemi tani
aninda hastaligin anatomik yaygimhgim gosteren onemli bir rehberdir. Yeni akciger

kanseri evreleme sistemi Tablo 4’te belirtilmistir.
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Tablo 4. Yeni akciger kanseri evreleme sistemi

T Primer timdr
Tx Pirimer timdr degerlendirilemedi ya da balgam sitolojisinde veya bronsial lavajda malign
hiicreler tespit edildi ancak goriintiileme yontemleriyle veya bronkoskopi ile gosterilemedi
To Primer tiimdre ait bir bulgu yok
Tl Timoriin en biyiik ¢ap1 3 cm veya daha kiiglik, akciger veya visseral plevra ile ¢evrilmis,
bronkoskopide lober bronstan daha proksimale ulasmamis (ana brosta tiimor yok).
T1a: Tiimdriin en biiylik ¢ap1 2 cm veya daha kiigiik
T1b: : Timoriin en biiyiik ¢ap1 2 cm’den daha biiyiik fakat 3cm’e esit veya daha kiigiik
T2: Timoériin en biiyiik ¢apt 3cm’den biiyiikk fakat 7ecm den daha biiyiik degil; veya timor
asagidaki durumlardan birine sahip
e Karinadan 2cm veya daha uzak noktada ana brong tutulmus
e Visseral plevra invazyonu var
o Hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya obstriktif pnémoni
T2a: Tiimdriin en biiyiik ¢apt 3cm’den daha biiyiik ancak Scm’e esit veya daha kiigiik
T2b: Tiimoriin en bilyiik capt Scm’den daha biiyiik ancak 7cm e esit veya daha kiigiik
T3: Timoriin ¢ap1 7cm’den biiyiik veya asagidaki durumlardan birine sahip
o Gogiis duvart (siiperior sulkus tiimorleri dahil), diyafragma, frenik sinir, mediyastinal
plevra, parietal perikard invazyonu
o Tliimdr ana brongta karinayr tutmadan 2 cm’den daha yakin mesafede
e Akcigerin tamamini kapsayan atelektazi veya obstriiktif pndmoni
o Tiimdrle ayni lobta satellit nodiil
T4 Asagidaki yapilari invaze eden herhangi bir biyiikliikteki tiimor
e Mediyasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6zefagus, vertebra
govdesi, karina
o Primer tiimorle ayni akcigerde fakat ayri lobta satellit nodiil
N Bolgesel lenf nodlari
Nx Bolgesel lenfnodlar degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Ipsilateral peribronsial ve/veya ipsilateral hiler ve intrapulmoner lenf nodlarinda metastaz
N2 Ipsilateral mediyastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarinda metastaz
N3 Kontrlateral mediyastinal ve/veya hiler, ipsilateral ve/veya kontrlateral skalen veya
supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz
M Uzak metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

MIla: Kontrlateral akcigerde metastatik nodiil; malign plevral veya perikardial eflizyon
veya plevrada tiimé&r nodiilleri
M1b: Uzak organ metastazi

1.8.1.T (Pirimer Tiimor)

TX

Primer tiimoriin belirlenememesi veya balgam ya da brons lavajinda malign

hiicrelerin saptanmasina karsin goriintiilleme teknikleri ya da bronkoskopi ile

tiimoriin gosterilememesi
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TO: Primer timdr belirtisi yok

Tis: Karsinoma in situ

T1: En genis ¢cap1 3 cm veya daha kiictik, akciger ve visseral plevra ile gevrili,
bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale invazyon gdstermeyen tiimor.
Ana bronstan koken alan, brons mukozasi ile smirli bulunan herhangi bir boyuttaki
yiizeyel tiimorler karinaya 2 cm’den daha yakin yerlesim gosterseler dahi T1 kabul
edilirler.

T1a: Tiimoriin en biiylik ¢ap1 2 cm veya daha kiigiik

T1b: Tiimdriin en biiyiik cap1 > 2 cm ancak 3 cm’e esit yada kiigiik

T2: Tiimdriin en biiylik ¢ap1 > 3 cm ancak 7 cm yada daha kiigiik olmali yada
tiimoriin asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip olmasi1 gerekir.

- En genis capmin 3 cm’den biiyiik olmasi

- Ana bronsa invaze olmas1 ancak ana karinaya uzakliinin 2 cm veya daha
fazla olmasi

- Visseral plevra invazyonunun olmasi

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

T2a: Tiimoriin en biiylik ¢ap1 >3 cm ancak <5 cm

T2b: Tiimdriin en biiyiik cap1 >5 cm ancak < 7cm

T3: Tiimoriin en bliyiik ¢cap1 > 7 cm yada

-Tiimoriin herhangi bir biytliklikte 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 karinayir invaze etmeyen ana bronstaki
timor;

- Biitiin bir akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriiktif pndmoni ile birlikte
olan timor

- Tiimorle ayn1 lobta farkli tiimoral nodiil veya nodiillerin varligi

T4: Timorin herhangi bir biytiklikte olup mediyasten, kalp, biiyiik
damarlar, trakea, 6zefagus, rekiirren larengeal sinir, vertebral kolon, karina gibi

yapilardan herhangi birini invaze etmesi
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- Tumorle ayni akcigerde farkli bir lob i¢inde farkli tiimoral nodiil veya

nodiillerin bulunmasi.

1.8.2. N Bolgesel Lenf bezi

Akciger kanseri evrelemesinde primer timoriin (T) tanimlanmasinda
genellikle sorun yasanmazken. Sorunlar en ¢ok lenf nodlarmin tanimlanmasinda
yasanmaktadir. Bu sorun Mountain ve Dressler’in diizenledigi lenf nodu haritasinin
kullanom1 ile azalmistir.  Uluslararast1 Akciger Kanseri Derneginin (IASLC)
calismasinda degerlendirilen KHDAK’li 67.725 hastanin, klinik olarak uzak
metastazi olmayan (cMO) ve klinik N evrelemesi yapilmis (cN) 38.265 olgu oldugu
ve bu olgulardan cerrahi tedavi uygulanan ve patolojik lenf nodu (N) bilgisi olan
28.371 olgu bulundugu goriilmiistiir. N tanimlayicilarmin degerlendirilmesinde diger
bir sorun ise kullanilan lenf nodu haritalarinin farkliligi idi. Lenf bezi haritast olarak
Japonya’dan bildirilen hasta serilerinde Naruke lenf bezi haritasi, diger iilkelerden
bildirilen hastalarda ise Amerikan Toraks Dernegi’nin (American Thoracic Society)
Mountain-Dresler diizenlemesi olan MD-ATS lenf bezi haritas: kullanilmis idi (45,
46)

Yeni evreleme sisteminde lenf nodlarmin numaralandirmasinda degisiklik
yapilmamis ancak lenf nodlar1 zonlar halinde siniflandirilmistir. Bu olgularm %60°1
Japonya, %241 Avrupa, %13.2°si Kuzey Amerika ve %2.6’s1 ise Avusturalya ve
Tayvan’dan alinan olgulardan olusmaktaydi. Olgularin ¢ok biiyiik bir kismini
Japonya’dan gelen olgular olusturmakta idi. Akciger kanserinde lenf nodlarinin
numaralandirilmas: Sekil 5’de, lenf nodu zonlar1 ise Sekil 6’da gosterilmistir. Bu
siniflamaya gore 1, 2, 3 ve 4 nolu lenf nodu istasyonlari iist zon 5 ve 6 no’lu lenf
nodu istasyonlar1 aortikopulmoner zon, 7 nolu lenf nodu istasyonu subkarinal zon, 8
ve 9 nolu lenf nodu istasyonlar1 alt zon, 10 ve 11 nolu lenf nodu istasyonlar1 hiler
zon, 12, 13 ve 14 no’lu lenf nodu istasyonlarida periferal zon olarak adlandirilmistir
(46).

Nx: Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi.

NO: Bolgesel lenf bezi metastazi yok.
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N1: Aym taraf peribronsiyal ve/veya aymi taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve
primer timoriin dogrudan yayilmasi ile intrapulmoner lenf nodlarinin tutulmasi.
Ayni taraf 10, 11, 12, 13 ve 14 no’lu lenf nodu alanlar1 N1 dir.

N2: Ayni taraf mediyastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz (Ayni taraf 1,
2,3,4,5,6,7, 8 ve 9 no’lu lenf nodu alanlar1 N2 dir).

N3: Kars1 taraf mediyastinal, hiler; ayn1 veya kars1 taraf supraklavikuler veya skalen

lenf bezi metastazi.

Ust Mediyastinal Nodlar
@ 1 Ust mediyastinal nodlar

. 2 Ust Paratrakeal

. 3 Prevaskiiler ve retrotrakeal

. 4 Alt Paratrakeal
{Azigos nodunuda igerir)

Aortik Nodlar
. 5 Aortalt

@® 6 RortCevresi

Alt Mediyastinal Nodlar
.' 7 Karina alt

() 8 Ozefagus gevresi

. 9 Pulmoner ligament

N4 Nodlar
(O 10 Hiler

@ 11 interlober
Q 12 Lober
() 13 Segmental

Q 14 Subsegmantal

Ao: Aort, PA: Pulmoner arter, V: Ven, a: arter, inf: inferior, pulm: pulmoner, ligt: ligament, n: nervus

Sekil 5. Lenf nodu haritas1 (47).
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{

Sol innominate ven Sag ve Sol

Paratraked
alan
arasindaki sinir

2,4,7,10 ve 11. lenf nodu istasyonlaninin simirlan

AO: Aort, PA: Pulmoner arter, RIV: sag innominate ven, SVC: Siiperior vena cava, AV: Azigos ven

Sekil 6. Lenf nodu zonlar1
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Tablo 5. Akciger kanserinde bdlgesel lenf nodlarinin siniflandirmasi

1 nolu (en
listmediyastinal) lenf
nodlari

2 nolu (Ust Paratrakeal)
lenf nodlan

3 nolu (prevaskiiler ve
retrotrakeal ) lenf
nodlar:

4 nolu (alt paratrakeal)
lenf nodlan

5 nolu (subaortik —
aortopulmoner pencere)
lenf nodlar

6 nolu (Para-aortik )
lenf nodlar

7 nolu (subkarinal) lenf
nodlari

8 nolu (Paradzefageal)
lenf nodu

9 nolu (Pulmoner
ligament) lenf nodlan
10 nolu (Hiler) lenf
nodlar:

11 nolu (interlober) lenf
nodlar:

12 nolu (Lober) lenf
nodlari

13 nolu (Segmental) lenf
nodlari

14 nolu (Subsegmental)
lenf nodlar

Ustte krikoid kikirdagm alt kenari, altta bilateral klavikulalar ve orta hatta
manibrium sterni iist sitmr1 arasinda kalan lenf nodlaridir.

IR: Bu alanin sag lateralinde kalan lenf nodlaridir.
1L: Bu alanin sol lateralinde kalan lenf nodlaridir

2R: Ustte sag akcigerin apeksi ve Plevral bogluk ve orta hatta manibriumun {ist
sinirl, altta trakea ile innominate ven kaudal kenarimin kesisimi arasinda kalan lenf
nodlaridir. Bu lenf nodlari trakeanin sol lateral sinirina kadar uzanir.

2L: Ustte sol akcigerin apeksi ve plevral bosluk ve orta hatta manibriumun iist simri
ile altta arkus aortanin siiperiyor simir1 arasinda kalan lenf nodlaridir

Prevaskiiler lenf nodlari (3a):

Sagda; tstte akciger apeksi, altta trakeal karina, 6nde sternum arka yiizii ve arkada
vena kava siiperiyor arasinda kalan lenf nodlaridir.

Solda; tistte akciger apeksi, altta trakeal karina, 6nde sternum arka yiizii, arkada sol
karotis arter arasinda kalan lenf nodlaridir.

Retrotrakeal lenf nodlart (3p): Akciger apeksi ile karina arasinda kalan lenf
nodlaridir.

4R: Trakeanin sol lateral sinirina kadar uzanan sag paratrakeal diiglimleri ve
pretrakeal lenf nodlarmi igerir. Ustte trakea ile innominate ven kaudal kenarinin
kesigimi, altta vena azigosun alt kenar1 arasinda kalan lenf nodlaridir.

4L: Ligamentum arteriyosum mediali ile trakea sol lateral kenarinin solunda kalan
lenf nodlarint igerir. Ustte arkus aortanin {ist sinuri, altta sol ana pulmoner arterin {ist
kenari arasinda kalan lenf nodlaridir

Ligamentum arteriosum, aorta ya da sol pulmoner arter lateralinde ve sol pulmoner
arter ilk dalinin proksimalinde ve mediyastinal plevra altinda kalan lenf nodlaridir

Cikan aortanin ve arkus aortanin ya da innominate arterin 6niinde ve yaninda yer
alan lenf nodlaridir

Karinamn altinda kalan lenf nodlaridir. Ustte trakeal karina, altta solda alt lob
bronsunun iist kenari, sagda intermedier bronsun alt kenar1 arasinda kalan lenf
nodlaridir

Ozofagus orta hattinin saginda ve solunda yer alan lenf nodlaridir

Pulmoner ligamen boyunca uzanan lenf nodlaridir.

Ana brons, hiler damarlar, pulmoner venler ve ana pulmoner arterin proksimal
pargasinin etrafinda kalan lenf nodlaridir. Ustte sagda azigoz venin alt kenar; solda
pulmoner arterin iist kenari, altta bilateral interlobar bdlge arasinda yer alan lenf
nodlaridir.

Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlaridir.

Lober bronslarin distalinde yer alan lenf nodlaridir.

Segment bronsuna komsu lenf nodlaridir.

Subsegmental lenf nodlaridir.

1.8.2.1 N1 Lenf nodlan

Hiler lenf nodlarnn (10): Mediyastinal plevranin distalinde lob bronslar1

ayrilmadan Onceki bolgede yer alan, sagda intermedier bronsa kadar uzanan

proksimal lober lenf nodlar1.
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interlober lenf nodlar (11): Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlart.
Lober lenf nodlar (12): Lober bronslarin distalindeki lenf nodlari.
Segmental lenf nodlar (13): Segment bronsuna komsu lenf nodlar1.

Subsegmental lenf nodlar (14): Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf bezleri.

1.8.2.2 N2 Lenf nodlan

1nolu (Ust mediyastinal) lenf nodlar: Brakiosefalik venin {ist kenarmnin
trakeanin orta hattmi ¢aprazladigi noktadan gegen horizontal dogrunun iistiinde kalan
lenf bezleridir.

2 nolu (Ust paratrakeal) lenf nodlari: 1 nolu lenf bezlerinin alt smirinin
altinda ve aort kavsinin iist kenarindan gecen horizontal dogrunun istiinde kalan lenf
bezleri.

3 nolu (Prevaskuler/Retrotrakeal) lenf nodlari: Tiimor ile aymi taraf
(ipsilateral) oldugu kabul edilen orta hat lenf nodlaridir. 3A ve 3P olarak tanimlanir.

4R (Sag alt paratrakeal) lenf nodlari: Trakea orta hattinin saginda; aort
kavsinin iist kenarindan gegcen dogrunun altinda, iist lob bronsunun en iist kenari
hizasina kadar ana bronsu da kapsayan bolgedeyer alan ve mediyastinal plevra i¢inde
kalan lenf bezleri.

4L (Sol alt paratrakeal) lenf nodlari: Trakea orta hattinin solunda; aort
kavsinin iist kenarindan gegcen dogrunun altinda, ilist lob bronsunun en iist kenari
hizasina kadar ana bronsu da kapsayanl ligamentum arteryosumun medialinde yer
alan ve mediyastinal plevra i¢inde kalan lenf bezleri

5 nolu (Subaortik ‘aorto — pulmoner pencere’) lenf nodlari: Ligamentum
arteriousumun yada aortanmn yada sol pulmoner arterin lateralinde, sol pulmoner
arterin ilk dalinin proksimalinde ve mediyastinal plevra i¢inde kalan lenf bezleri

6 nolu (Paraaortik) lenf nodlar: Cikan aortanin ve aortik kavsin yada
innominant arterin 6niinde ve yaninda yer alan lenf bezleri; iist sinir aortik kavsin st
sinir1 hizasidir.

7 nolu (Subkarinal) lenf nodlari: Karinanm alt kisminda yer alan lenf
bezleri

8 nolu ( Paradzefagial) lenf nodlan: Subkarinal nodlar hari¢, Ozofagusa

komsu lenf bezleridir.
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9 nolu ( Pulmoner ligaman) lenf nodlari: Pulmoner ligamentin icinde
bulunan lenf nodlaridir ( posterior duvarda ve inferior pulmoner venin alt bdliimiinde

yer alir)

1.8.3. Uzak Metastaz:

TNM sisteminde yer alan M (metastaz tanimlayicisi) Mla ve M1b olarak
ikiye ayrilmistir.

Mx: Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi.

Mo: Uzak metastaz yok

MI1:

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

M1b: Uzak metastaz olarak smiflandirilir.
Akciger kanserinde evreler Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6: Akciger kanserinde evreler

Gizli karsinom Tx NO Mo
Evre 0 Tis NO MO
Evre IA Tla,b NO MO
Evre IB T2a NO MO
Evre I1IA Tla,b N1 MO

T2a N1 MO
T2b NO MO
Evre 1IB T2b N1 MO
T3 NO MO
Evre ITIIA Tlab, T2a,b N2 MO
T3 NI1,N2 MO
T4 NO,N1 MO
Evre 11IB T4 N2 MO
Herhangi bir T N3 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N Mla,b

T: Primer tiimoriin biiytikligii ve yayilimi; N: Bolgesel lenf bezi tutulumu; M: Uzak

metastaz; is: karsinoma in situ, Tx: Primer timoriin belirlenememesi.

1.9. Evrelemede Ozel Durumlar

Akciger kanserinin rutin TNM simiflamasinda bahsi gegcmeyen 6zel durumlar

(48-50)
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)

2)

3)

4)

)

6)

7

8)

9

Stiperior sulkus tiimorleri (Horner sendromu dahil) T3 olarak kabul edilirken,
brakiyal pleksusun genis bir sekilde tutulmasindan kaynaklanan Pancoast
sendromu T4 olarak kabul edilir.

Rekiirren laringeal sinir invazyonu T4, vagus dal invazyonu T3

Paryetal plevra invazyonu olmaksizin, gégiis duvar1 veya diyafragma lezyonlari
M1 olarak kabul edilir

Pulmoner arter ve venlerin intraperikardiyal tutulumu T4, ekstraperikardiyal
tutulumu T3 olarak kabul edilir.

Sempatik zincir ve stellat gangliyonun tutulumu T3 olarak kabul edilir.

Azigos ven invazyonu T3 olarak kabul edilir

Bronkioloalveolar karsinomda lezyonlar bir lobta sinirli ise T4, birden fazla
lobta ise M1 olarak kabul edilir

Tiimore bagli vena kava siiperior obstriiksiyonu T4 olarak degerlendirilir. Ancak
timor periferik ise, mediyastinal yapilara invazyonu belirgin degilse, ana
mediyastinal yapilara kompresyon mediyastinal lenf nodu metastazina bagl
olabilir. Bu durumda tiimor evrelendirilmesi mevcut T ve N kriterlerine gore
yapilir

Diyafragma veya toraks duvarmnin direkt invazyonu T3, tiimoriin diyafragmay1
gecerek karn i¢i organlarini direkt invaze etmesi T4, komsuluk yoluyla olmayan

tutulumlar ise M1 kabul edilir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Hastalarin secimi

Frrat Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde, Mayis 2012 — May1s
2014 tarihleri arasinda mediyastende kitle veya lenfadenopi, akcigerde kitle veya
soliter pulmoner nodiil yada plevral kalmlasma tespit edilip PET/CT c¢ektirilmis;
PET/CT’lerinde anlamli diizeyde tutulum gosteren, risk faktorleri de goz oOniinde
bulundurularak malignite olabilecegi diisiiniilen ve bu nedenle tani, tedavi ve /veya
evreleme amacl operasyon karar1 almarak opere edilen 50 hasta arastirma gurubunu

olusturdu.

2.2. Arastirmaya alinma Kriterleri

Minimal invazif girisim (TTIAB, bronkoskopi gibi) sonucu tan1 alan hastalar
ve diabeti olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismaya sadece invazif cerrahi

girisim (torakotomi, mediyastinoskopi, VATS) sonucu tan1 alan hastalar dahil edildi.

2.3. Arastirmadan dislanma kriterleri

Preoperatif radyoterapi veya kemoterapi alanlar, Tip [ diabeti olan
hastalardan o6zellikle aglik kan sekeri 150’nin lizerinde olanlar, genel anestezi
almasinda klinik olarak sakinca olan hastalar ile PET/CT ¢ekimi ile operasyan

arasinda 1 aydan daha fazla siire gegen hastalar caligmaya alinmada.

2.4. Arastirmada kullanilan yontemler

Bu calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastrmalar Etik
Kurulunun verdigi 16.10.2012 tarih ve 362 sayili karar ile baslanildi.

Tani, tedavi veya evreleme amacli operasyon planlanan ve bu nedenle
klinigimize yatis1 yapilan hastalarm ayrintili anamnezleri alindi, fizik muayeneleri
yapildi. Rutin labaratuar incelemeleri ve solunum fonksiyon testi (SFT) yapildi
Elektrokardiyografik incelemeleri ve Ozellikli hastalara ekokardiyografik
incelemeleri yapildi. Arter kan gazi degerlerine bakildi. Kronik obstriiktif akciger
hastalig1 dykiisii olan, kardiyak hastalik ve hipertansiyon gibi kronik hastalik dykiisii
olan hastalar ileri solunumsal ve kardiak incelemeye tabi tutuldu. Tiim hastalara

postereanterior akciger grafisi ve toraks BT cekildi. Cerrahi tedavi uygun goriilerek
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cerrahi i¢cin ayrilmis hasta guruplarmin tanilar1 torakotomi, sternotomi,
mediastinoskopi, VATS (Video assisted thoracic surgery), gibi cerrahi girisimlerle
konuldu. PET/BT, bazen kranial manyetik rezonans goriintiilemesi ile uzak organ

metastazlar1 da degerlendirildi

2.5. PET/BT goriintiileme

Hastalarm PET/BT goriintiileri, 6 kesitli multi detektor entegreli yliksek
coziiniirlikli PET/BT tarayici kullanan 2 ayr1 merkezde elde edildi. Gortintiiler
Siemens Biograph 6 kesitli spiral CT ile entegre edilmis PET/BT cihazinda ¢ekildi.
Cekimlerin 10 tanesi bir merkezde 40 tanesi ise diger merkezde gerceklestirildi.

Goriintilleme Oncesi hastalarda en az 6 saatlik aclik uygulamasi saglandi.
Hastalara 12 saat boyunca sekerli bir sivi gida igmemesi ve i¢inde seker bulunan
herhangi bir girisim yapmamasi, ¢ekim sonrasi hamile ve 12 yasindan kiiciiklerle 12
saat siire ile ayn1 ortamda bulunmamalari, sdylendi. Islem 6ncesi hastalarm aclik kan
sekerleri 6l¢iildii. Kan glikozu 160 mg/dl nin altinda oldugu saptandiktan sonra 0.144
mCl/kg FDG 18 intravendz olarak enjekte edildi. Bir saatlik istirahat siiresi sonunda
verteksten uyluk proksimaline kadar uzanan bolge goriintiileme alanina girecek
sekilde PET/BT goriintiilemesi yapildi. Bu goriintiilerden olusturulan transvers,
koronal ve sagittal planlardaki kesitler farkli kontrast pencerelerinde gorsel ve yar1
sayisal olarak degerlendirildi. BT goriintiileri ateniiasyon diizeltmesi ve lezyon
lokalizasyonu amaciyla kullanildi. Tim PET/BT imajlari, bu konuda tecriibeli
niikleer tip uzmanlar1 tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda hastalarin
klinik verileri ve kontrastli BT goriintiileri mevcuttu. Yazilan PET/BT raporlarinda,

primer tiimoriin ve tutulum gosteren bolgelerin SUV max degerleri bulunmaktadir.

2.6. Mediyastinoskopi

Mediyastinoskopi, hasta genel anestezi altinda tek limenli endotrakeal tiiple
entiibe edilip supin pozisyonda hazirlandiktan sonra, juguler ¢entigin 2-3 cm kadar
iizerinden, yaklasik 3—4 cm’lik transvers cilt insizyonu yapildiktan sonra cilt, cilt alt1
ve strep kaslar gecilerek pretrakeal fasyaya ulasildi. Pretrakeal fasya agilarak
mediyastinoskop ilerletildi. Patolojik diizeyde PET/CT tutulumu olan ve malignite

acisindan siipheli olan 2R, 2L, 4R, 4L ve 7 numarali lenf nodu istasyonlar eksplore
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edildi. Akciger kanseri On tanis1 ile mediyastinoskopi yapilan ve mediyastinoskopide

lenf nodu metastazi saptanmayan hastalara torakotomi yapildu.

2.7. Torakotomi

Hasta genel anestezi altinda c¢ift liimenli endotrekeal tiiple entiibasyonun
ardindan 1lgili taraf iistte, lateral dekiibit pozisyonunda ve gogiis altina yastik
birakilarak hazirlandi. Iki kol agilip fleksiyonda tespit edildi. Alt bacak kalga ve
dizden fleksiyona getirilerek araya yastik birakildi. Standart torakotomide anterior
aksiller hatta memenin 4-5 cm altindan baslayip, skapula alt ucu 3-4 cm altindan
scapula medyal kenar1 ile vertebral siitun arasindan vertikal seyirli “Tembel S”
formunda insizyon yapildi. Serratus anterior ve latissimus dorsi kaslar1 gecildi timor

lokalizasyonuna gore 4-5-6. interkostal araliklarin birinden toraksa girildi.

2.8. istatiksel analiz

Bu calismada akciger, mediyasten ve plevra kitlesi olan hastalarin PET/CT
sonuglar1 ile mediyastinoskopi, torakotomi veya diger cerrahi tekniklerle elde edilen
patoloji sonugclar1 verileri olusturuldu. Veriler “SPSS for Windows 21,0 (statistical
package for social sciences, spss inc, Chicago, illiois, USA)” paket programi
kullanilarak analiz edildi. PET/CT sonuglar1 ile patoloji sonuglari arasindaki
korelasyona ETA katsayis1 ile bakildi. PET/CT sonuglarit SUVmax >2.5 malign,
SUV max<2.5 bening seklinde ayrildiktan sonra PET/CT ve patoloji arasindaki iliski
Chi-kare ile degerlendirildi. 0.05 ten daha kiiciik “p” degerleri anlamli kabul edildi.

PET/BT’nin sensitivite, spesifisite, pozitif ongorii degeri, negatif Ongori
degeri ve dogruluk degerleri hesaplanarak, malign kitleleri saptamadaki degeri
hesaplandi1 (Tablo 7).

Tablo 7. Istatiksel analiz

Sensitivite (Duyarlilik) (Dogru Pozitif) / (Dogru Pozitif + Yalanci Negatif)
Spesifisite (6zgiillik) (Dogru Negatif) / (Dogru Negatif + Yalanci Pozitif)
Pozitif Ongorii Degeri (Dogru Pozitif) / (Dogru Pozitif +Yalanci Pozitif)
Negatif Ongorii Degeri (Dogru Negatif) / (Dogru Negatif + Yalanci Negatif)
Dogruluk (Dogru Pozitif + Dogru Negatif) / (Toplam hasta sayisi)
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3. BULGULAR

Bu calismay1 olusturan hastalar 35 ile 89 yas arasinda olup (yas ortalamasi
59.3 yil) bu 49 olgunun 18’1 kadin (%36.7) ve 31’1 erkek (%63.2) ti. A¢lik kan
sekerleri diizeyleri 88 ile 148 mg/dl arasindaydi. Cinsiyete gore yas dagilimina
bakildiginda kadmn olgularin yas araligir 35-75 yil, yas ortalamasi 56.4 yil. Erkek
olgularin ise yas araligi 36-81 yil, yas ortalamasi 61.1 yildi. Hastalarin yas
guruplarma gore dagilimi Sekil 7°de belirtilmistir. Lezyonlarin intra torasik
lokalizasyonlar1 Sekil 8’de goriildiigii gibi 24 (%49) olguda sag hemitoraksta, 17
(%35) olguda sol hemitoraksta, 2 (%4) olguda bilateral hemitoraksta, 6 (%12) olguda

ise mediyasten yerlesimli idi

18 Rn_RQ; 17

16 ':n_':q; 15

14
12
10

Hasta sayisi

O N B OO

Yaslarin gruplara gore dagihm

Sekil 7. Hastalarin yas guruplarma gore dagilimi

Mediyasten

12% Sol

hemitoraks
35%

Bilateral
hemitoraks
4%

Sekil 8. Lezyonlarin intratorasik lokalizasyonuna gore dagilimi
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Opere edilen hastalarin patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde 33 olguda
(%67.3) malignite tanist konulmus, 16 olguda (%32.6) ise patolojik sonu¢ benign
olarak tespit edilmistir. Bu tiimoral olusumlarin radyolojik goriiniimlerine gore
dagilimi Sekil 9°da, patoloji sonuglarinin dagilimlar1 ise Sekil 10, 11°de

gosterilmistir.

Mediyasten kitle
4%

Mediyastinal LAP
6%

Santral kitle
4%

Sekil 9. Tiimorlerin radyolojik goriiniimlerine gore dagililmi

12
B Adenokarsinom
10
8 B Skuamoz hiicreli karsinom
6 m Adenoskuamoz hiicreli
karsinom
4
B Metastatik karsinom
2
0 ® Malign mezotelyoma
Malign histopalojilerin dagilimi

Sekil 10. Malign patoloji sonuglarinin dagilimi
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4,5

W Organize pnémoni

M Hiyalin dejenerasyon

M Apse

B Granllomatoz iltihap
M intertisyel fibrozis
W Kazeifiye kronik graniilomatoz

iltihap

W Kist hidatik

Bening histopatolojilerin dagilimi

Sekil 11. Bening patoloji sonuglarinin dagilimi

Ulkemizdeki akciger kanseri ozelliklerini belirlemek amaciyla Toraks
Dernegi Akciger ve Plevra Maligniteleri Calisma Grubu (TAPMG) tarafindan
yapilan ulusal, hastane bazli retrospektif calismada, 11849 akciger kanserli olgunun
%90.4°1 erkek, %9.6’s1 kadmn olup, olgular biiyiik oranda (%56.7) 46-65 yaslar1
arasinda yer almistir. Bu ¢alismamizda da malignite tanisi almis olan 33 hastanin
22’si erkek (%66.6), 11’1 kadin (%33.3) olup yaslar1 35 ile 81 arasinda
degismektedir. 46-65 yas grubu araliginda 21 hasta bulunmakta olup %63.6
civarinda bulunmustur. Akciger kitlesi saptanan olgularin primer olarak en sik sag
iist lob (%40), ikinci en sik sol {ist lob (%26) yerlesimli oldugu saptanmistir. Sag orta
lob yerlesimli kitleye rastlanmamustir (Sekil 12)
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Sag orta lob
0%

Sekil 12. Akciger patolojilerinin loblara gore dagilimi

Bu ¢aligmamizda Tablo 8’de goriildiigii gibi daha ¢ok adenokanser goriilmiis
bunu skuaméz hiicreli kanser izlemistir. Daha azsayida goriilen kanser guruplari
“Digerleri” adi altinda toplanmustir (13 olgu %39.3). Bu grupta malign mezotelyoma
2, tash yiiziik hiicreli karsinom 1, metastatik karsinom 3, bronkoalveolar karsinom 1,
leiyomiyosarkom 1, malign epitelyal timor 2, epidermoid karsinom 2, malign
melanom 1, seklinde yer almistir. Bu grup heterejon bir dagilim gostermistir.

Hastlara yapilan operasyonlarin dagilimi Sekil 13 de belirtilmistir.

Tablo 8. Malign patolojilerin dagilimi

N %
Adenokarsinom 9 27.3
Skuaméz h.li karsinom 6 18.2
Adenoskuamoz h.li karsinom 3 9.1
Digerleri 15 45.4
Toplam 33 100.0
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12 M Sag lst lobektomi
M Sag Ust bilobektomi
10
W Sag alt lobektomi
8 M Sol Ust lobektomi
6 m Sol alt lobektomi
= Vedge rezeksiyon
4 . . .
Mediastinoskopi
2 Dekortikasyon
Kitle eksizyonu
0
Yapilan operasyonlar Mediastinostomi
Vedge
rezeksiyon+dekortikasyon

Sekil 13. Operasyonlarin dagilimi

Calismaya alman 49 hastanin PET/BT incelemesinde suv max esik degeri 2.5
olarak alindiginda; 31 hastada (%68.8) gercek pozitif, 14 hastada (%31.1) yalanci
pozitif, 2 hastada ger¢ek negatif, 2 hastada yalanci negatif sonug saptandi (Tablo 9)

Tablo 9. PET/BT ve patoloji sonuglarmin hasta bazli karsilastirilmasi (esik suv max

degeri 2.5)

SUVmax >2.5 SUVmax<2.5 Toplam
Malign 31 2 33
Bening 14 2 16
Toplam 45 4 49

Malign ve benign patolojileri ayirt edebilme giici ROC egrisinin altinda
kalan alan ile ifade edilir. Alan degeri 1’e yaklastik¢a tan1 degeri yiikselir. %100’liik
tani giiciinde alan degeri 1’°e esit olur. Bizim ¢alismamizda SUV max esik degeri 2.5
olarak kabul edildiginde ROC egrisinde (Sekil 14) egri altinda kalan alan 0.59, p
degeri 0.546 olarak bulunmustur (Tablo 10).
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Sekil 14. ROC egrisi (esik SUV max degeri 2.5)

Tablo 10. ROC analizi (esik SUV max degeri 2.5

ROC curve

Variable Grup
Classification variable SUVmax
Select 1
Positive group

Suvmax =1
Sample size 45
Negative group

Suvmax =0
Sample size 4
Disease prevalence (%) 91,8
Area under the ROC curve (AUC) 0,594
Standard Error 0,156
95%Confidence Interval 0,445 10 0,732
z statistic 0,604
Significance level P (Area=0.5) 0,5460

Tablo 11. ROC ¢oziimlemesi sonuglar1 (esik SUV max degeri 2.5)

Criterion  Sensitivity 95%CI Specificity 95%CI +LR -LR +PV -PV
<1 0,00 0,0-79 100,00 40,2 - 100,0 1,00 8,2
<=1 * 68,89 53,3 - 81,8 50,00 8,3-91,7 1,38 0,62 93,9 125
<=2 100,00 92,1-100,0 0,00 0,0 - 59,8 1,00 91,8

Bu bulgularla PET/BT nin malign kitleleri saptamadaki sensitivitesi %93.9
olarak hesaplandi, dogruluguda %67.3 olarak hesaplandi. Calismamizda opere edilen
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hastalarim PET/BT lerinde 6zellikle esik degere yakin ve lizerinde tutulum olan
hastalar opere edildigi i¢in suv max degeri 2,5 altinda olan hasta sayisi smirh
oldugundan spesifite ve negatif 6ngorii degerleri hesaplanmadi (Tablo 11).

45 hastada (%91.8) PET/BT’de SUVmax >2.5 iizerinde ve bu hastalarin
31’inde patoloji sonucu malignite pozitif olarak raporlandi yani gergek pozitiflik
%75.6, kalan 14 hastada patoloji sonucu bening gelerek yalanci pozitiflik (%31.1)
saptandi.

Tablo 12. PET/BT ve patoloji sonuclarinin hasta bazli karsilastirilmasi (esik
SUVmax degeri 4.8)

SUVmax>4.8 SUVmax<4.8 Toplam
Malign 29 4 33
Bening 6 10 16
Toplam 35 14 49

SUV max esik degeri 4.8 olarak kabul edildiginde ROC egrisinde (S$ekil 15)
egri altinda kalan alan 0.77 olarak bulunmus ve bu deger 1 degerine daha yakin bir

degerdir. p degeri ise 0.0008 olarak bulunmustur (Tablo 13).

grup
1

100F
80|
- I
S 60fp
2 :
$ 40 -
20f

0 I | | | | |

0O 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 15. ROC egrisi (esik SUV max degeri 4.8)
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Tablo 13. ROC analizi (esik SUV max degeri 4.8)

ROC curve

Variable grup
Classification variable Suvmax
Select 1
Positive group

Suvmax =1
Sample size 35
Negative group

Suvmax =0
Sample size 14
Disease prevalence (%) 71,4
Area under the ROC curve (AUC) 0,771
Standard Error 0,081
95%Confidence Interval 0,629 to 0,879
z statistic 3,352
Significance level P (Area=0.5) 0,0008

Tablo 14. ROC ¢6ziimlemesi sonuglar1 (esik SUV max degeri 4.8)

Criterion  Sensitivity 95%CI Specificity 95%CI +LR -LR +PV -PV
<1 0,00 0,0 - 10,1 100,00 76,7 - 100,0 1,00 28,6
<=1 * 82,86 66,3 - 93,4 71,43 41,9 - 91,4 2,90 0,24 879 625
<=2 100,00 89,9-100,0 0,00 0,0-23,3 1,00 71,4

Hastalarm PET/BT incelemelerinde suv max esik degeri 4.8 olarak

alimdiginda (Tablo 12, 14); 29 hastada (%82.86) gercek pozitif, 6 hastada (%17.1)

yalanci pozitif, 10 hastada (%71.4) ger¢ek negatif, 4 hastada (%28.5) yalanci negatif

sonu¢ saptandi. Bu bulgularla PET/BT nin malign kitleleri saptamada sensitivitesi

%87.9 olarak hesaplandi, dogruluguda %79.5 olarak hesaplandi.

Tablo 15. SUV max 2.5-4.8 esik degerlerinde sonuclarin karsilastirilmasi

SUV max 2.5 SUV max 4.8
Dogruluk %67.3 %79.5
Pozitif Ongorii %68.8 %82.8
Negatif 6ngorii %350 %71.4
Sensitivite (Duyarlilik) %93.9 %87.8
Spesifite (6zgiilliik) %12.5 %62.5
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Bu sonuglardan da anlagilacagi tizere PET/BT esik degeri olarak 2.5 degeri
yerine 4.8 degeri esik deger olarak kabul edildiginde (Tablo 15) PET/BT nin
sensitivitesinde %93.9’dan %87.8’e diisiis goriilirken, dogrulugunda %67.3’ten
%79.5’e artig goriilmekte. Ayni sekilde pozitif 6ngorii degeri %68.8’den %82.8’e,
negatif ongori degeri %50 den %71.4°e, spesifitesi %12.5’ten %62.5’e artis oldugu
goriilmekte ve bu degerler daha 6nce yapilmis olan klinik calismalardaki degerlere

yakin degerler olarak bulunmustur.
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4. TARTISMA

Kanser giinlimiizde giderek yayginlagan bir hastalik olmaya baslamistir.
Gilintimiizde kanserden dolayr gergeklesen Oliimler kalp damar hastaliklarindan
dolayr olan Oliimlerin Oniine ge¢cmis durumdadir. Kansere bagh gerceklesen
Oliimlerin hem erkeklerde hem kadinlarda en sik sebebi akciger kanseridir. Her gecen
glin siklig1 giderek artmakta olan akciger kanseride giiniimiiziin 6nemli bir saglik
sorunu haline gelmistir. Histopatolojik olarak ABD ve Japonya’da en sik
adenokanser saptanirken Asya iilkelerinde skuamdoz hiicreli kanser hala en sik kanser
tipidir (51-53). Ulkemizde en sik skuamdz hiicreli kanser (yaklasik %45)
goriilmekte, bunu benzer oranla (yaklasik %20) kiigiik hiicreli kanser ve adenokanser
izlemektedir. Biiyiik hiicreli kanser %2 oraniyla en az goriilen kanser tipidir. Akciger
kanserinin ve diger kanserlerin tedavilerinin planlanmasi, prognozlarinin
belirlenmesi ve g¢alismalarin saglikli bir sekilde karsilastirilmasi ic¢in; dogru bir
sekilde yapilmis olan TNM evrelemesine ihtiya¢ vardir. KHDAK’lerinde tedavinin
planlanmasinda en 6nemli faktor operabl ve inoperabl olan hastalarin ayiriminin
onceden yapilmasi ve bunlardan inoperabl olan hastalarin hangilerinin radyoterapi
ve/veya kemoterapiden fayda goreceginin belirlenmesidir. Yeni tam1 almis olan
akciger kanserli olgularm yaklasik %?26’sinda mediyastinal lenf nodu tutulumu
goriiliirken, %49’unda ise ekstratorasik metastaz saptanir ve bu hastalarm hemen
hemen tamami inoperabildir (54).

Akciger kanserinde erken evrede tani konulup cerrahi tedavi uygulanan hasta
gurubu; tedavinin en basarili sekilde saglandigi ve en uzun sagkalima sahip olan
hasta grubu olmaktadir. Bu nedenle akciger kanserinin erken evrede tespit edilip
tanisiin konulmasi 6nemlidir. Bilgisayarli Toraks Tomografisi ile toraks icerisinde
saptanan tiimoriin biiyiikliigii, lokalizasyonu, ¢evre dokularla iliskisi ve rezektabil
olup olmadig1 hakkinda bilgi edinilebilir. Ayn1 sekilde mediyastende biiylimiis olan
bir lenf nodu BT ile saptanabilir ancak bu lenf nodunun metastaz olup olmadigini
gostermede BT nin diisiik duyarlilik ve seciciligi bulunmaktadir. iste bu nedenle
PET/BT nin akciger ve diger malignitelerin tanisinda kullanimi her gecen giin artis
gostermistir. PET/BT’nin  KHDAK’nin preoperatif evrelendirilmesinde, uzak
metastazlart gostermede, T evresini degerlendirmede ve mediyastinal nodal

invazyonu saptamadaki basaris1 kanitlanmistir (17, 55). Bu teknik akciger
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hastaliklarinda %93-97 sensitivite, %70-87 spesifite oranlariyla, hastalar1 noninvaziv
olarak degerlendirme imkani saglamaktadir (56-59).

Normal boyutlu lenf nodlar1 olan erken dénem metastatik hastaliklarda
PET/CT kullanim1 BT ile karsilastirldiginda PET/CT daha istiindiir (60).
PET/BT’nin dezavantajlarindan biri smirli uzaysal yer belirleme o6zelligidir.
Ozellikle santral yerlesimli akciger tiimdrlerinde tiimdr ile mediyastinal lenf nodunun
ayriminda zorluklar yasanabilir (61). Fakat bu smirli uzaysal yer belirleme PET ile
BT’ nin kombine (PET/CT) kullanim1 sayesinde minimale indirilmistir.

Malign hiicreler tarafindan 18 FDG’nin uptake derecesi, tiimoriin boyutu ve
lezyondaki inflamasyonun varligmma bagli olarak PET/CT’nin tiimdrii saptama
kabiliyeti farklilik gosterir. Cogu malign odak PET/CT taramalarinda pozitif sicak
lezyon gelecek boyutlardadir. Endobronsiyal tiimor lokalizasyonu ve buna baglh
olarak gelisen obstriiksiyonuna sekonder post obsriiksiyonal inflamasyon ve diger
inflamatuar siireclere bagli olarak PET/CT taramalarinda yanlis pozitiflik
saptanabilir. Yapilan daha 6nceki calismalarda PET/CT’ nin mediyastinal lenf nodu
metastazi ve tiimor odaklarini saptamada spesifitesi ve sensitivitesinin yiiksek oldugu
gosterilmistir.  Yapilan calismalarda normal lenf nodlarindan da biyopsi
gonderilmezse elde edilecek sonuclarda PET/CT’nin sensitivitesi ve spesifitesi
yiiksek bulunabilir. Dogru PET/CT sonuclarini elde etmek i¢in hem biiyiimiis olan,
hem de normal biiytikliikteki lenf nodlarindan biyopsi 6rneklemesi yapilmalidir (62).
Ulkemizde ve ozellikle bolgemizde graniilamatéz hastaliklarin yiiksek oranda
bulunmasi ve bu tiir hastaliklarla sik karsilasilmasindan dolayi, hastalarin PET/CT
sonuglarinda yiiksek yanlis pozitiflikler saptanmaktadir. Biz de bu nedenden dolay1
calismamizin spesifite ve 0zellikle sensitivitesini diisiik olarak saptadik.

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri uzak metastazlarin1 siklikla karaciger,
adrenal bezler, kemik ve beyine yapmaktadir bu metastazlarin saptanmasinda (beyin
hari¢) PET/CT taramasi rahatlikla kullanilabilir ve simdiden diger goriintiileme
yontemlerinin yerini almig durumdadir. PET/CT o6zellikle KHDAK’lerinin kemik
metastazlarini saptamada kemik taramasindan daha iy1 sonu¢ verdigi vurgulanmistir
(63). Yapilan bir¢ok calismada tiimore ait SUV degerinin bagimsiz prognostik bir
degeri oldugu vurgulanmistir (64, 65). Ancak bizim bu c¢alismada boyle bir

iliskilendirme yapilmamustir.
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Pozitron emisyon tomografi cerrahi rezeksiyon oOncesi daha 1yl hasta
secilmesine olanak tanir. Malignite riski yiiksek olan bolgenin daha dogru sekilde
lokalize edilmesine ve bu bdlgeden biyopsi alinmasina olanak saglayarak hizli ve
dogru tan1 konulmasini saglar. Boylece miikerrer cerrahi grisimlerin ve biyopsilerin
oniine gecmis olur. Bizim bu ¢alismada da multiple nodiilii olan hastalarda 6zellikle
PET tutulumu yiiksek olan nodiillerden 6ncelikli olarak biyopsiler alinmis bu sayede
hizl1 ve dogru tan1 imkan1 olmustur.

Pevral kalinlasma ve plevra biyopsi ile gelen malignite genelde
mezotelyomadir. FDG-PET/CT goriintillemede malign mezoteliyoma da siklikla
sirkumferansiyel tarzda irregiiler hipermetabolik lobule plevral kalinlasma ve
beraberinde bazen plevral eflizyon goriilir. Zaman zaman plevral kalinlagsmalarin
pulmoner parankime invaze oldugu da izlenebilmektedir. Iki farkli arastirmaci grup
tarafindan FDG-PET/BT ile %88-96 duyarlilik ve %88-92 06zgiilliik ile malign
mezotelyoma tanisinin konabildigi belirtilmistir (66, 67). Esik SUV degeri 2 kabul
edildiginde benign-malign aymriminda duyarliligin %91, 6zgiilligiin %100 oldugu
belirtilmis (68). Bir bagka grup ise benign-malign ayiriminda esik SUV degerini 2.5
olarak bulduklarini bildirmistir (69). Biz de bu ¢alismamizda tiim tiim6r guruplarinda
esik degerini 2,5 olarak aldik. SUV max degeri ayrica prognostik bir gosterge olarak
da kullanilmaktadir. Yiiksek SUV max degerlerinin kétii prognoz gostergesi oldugu
yaygin bir kanaattir (70, 71). SUV max >3,5 olan olgularda prognozun koétiilestigi,
SUVmax degeri >10 olanlarda ise siirvinin 6nemli derecede azaldig1 belirtilmektedir
(72). Bizim ¢alismamizda da plevral kalinlagmas1 olan ve malignite acgisindan esik
degerinin lizerinde PET tutulumu gosteren 5 hasta tan1 ve tedavi amaci ile operasyon
uygun goriilerek opere edilmis, patoloji sonuclar1 iki hastada malign mezotelyoma
olarak raporlanmistir. Bunlarin SUV max degerleri swrasiyla 22.04 ve 13.1 olarak
raporlanmistir. Diger 3 hastanin patoloji sonucu apse, nonspesifik inflamasyon ve
hiyalin dejenerasyon seklinde gelmis ve bu hastalarin SUV max degerleri sirasiyla
4.5, 2.57 ve 5.50 olarak raporlanmisti. Bu hastalardan SUV max degeri 13.1 gelen
hastanin yasam siiresi 2 ay kadar kisa bir siire olmustur. SUV max degeri 22.04
olarak gelen hasta ise 5 aydir yagamina devam etmektedir.

Pozitron emisyon tomografi incelemelerinde zaman zaman yalanci pozitiflik

saptanmaktadir, yalanci pozitifligin nedeni PET in tiimor dis1 nedenlerle olusan FDG
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tutulumlarint tiimér metastazindan ve tiimoral dokudan aywt edememesinden
kaynaklanmaktadir. Basta tliberkiiloz olmak {izere sarkoidoz, antrakoz,
koksidioidomikoz, histoplazmoz ve pnomoniye sekonder reaktif hiperplazi gibi
benign durumlarda PET pozitif olarak bulgu verebilmektedir (16). Bu oran
literatiirde %16-55 olarak bildirilmektedir (73,74).

Bizim ¢aligmamizda PET/BT’nin yalanci pozitiflik oram1 %31.1 olarak
hesaplandi. Yalanci pozitiflik SUV max degeri 2.5 bazal deger olarak alindiginda, 45
hastada SUV max degeri >2.5 olarak geldi ve bu 45 hastanin 14’iinde patoloji sonucu
benign olarak raporlandi. Yalanci pozitiflik nedeni olan bu gurupta 2 hastada
antrakoz, 2 hastada apse mevcut olup diger olgularda da farkl tan1 mevcudiyeti ile
heterojen bir dagilim gbzlendi.

PET/CT kullanimmmin yaygm oldugu diger bir alan ise soliter pulmoner
nodiillerdir. Soliter pulmoner nodiiller daha ¢ok ileri yas hastalarda goriilmekte olup
primer bir akcier kaserini isaret edebilmektedirler. Genel popiilasyonda rutin
radyolojik taramalar sirasinda tespit edilen SPN‘lerin %5°1 karsinom olarak rapor
edilirken, 50 yas ve iizeri hastalarda tespit edilen SPN’lerin %350’den fazlasi
karsinom dur (75). Bizim c¢alismamizda 20 hastada SPN mevcut olup bu hastalarin
16’sinda (% 80) karsinom saptandi. SUV max degeri 4.12 olan 1 hastada apse, 5.1
olan 1 hastada intertisyel fibrozis, 10.5 olan bir hastada tiiberkiiloz, 15.23 gelen bir
hastada da non kazeifiye graniilomatdz lenfadenit gelmistir. Malignite saptanan
hastalarin %92.8°1 50 yas lizerinde idi.

Akciger kanserleri siklikla soliter bir akciger nodiilii veya fokal bir radyolojik
opasite seklinde bulgu verir. Pulmoner nodiiller’in yaklasik %75°1 akciger grafisi ile
tesadiifen saptanmaktadir. Radyografi ile nodiil tespit edildiginde ilk yapilmasi
gereken malignite olasiliginin dislanmasidir. Bu nodiiliin kalsifikasyon icermesi,
diizgiin smirli olmasi ve iki yillik takibinde degisiklik olmamas1 benign olabilecegini
diistindiirse de, bunun her zaman dogru olmadig1 ve zaman zaman benign ve malign
lezyonlarm radyolojik olarak benzer 6zellikler gosterdigi de gosterilmistir (76).

Bilgisayarli tomografide nodiiliin spikiile kenarli olmasi, diizglin smirh
olmamasi1 ve smirlarinin net ayirt edilmemesi, plevrada cekilmeler olusturmasi,
pulmoner damarlara uzanim gostermesi, endobronsiyal yayilim gostermesi, santral

nekroz icermesi ve nonhomojen goriinimde olmasi nodiiliin malign olabilecegini
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diistindiirtir. Malign pulmoner nodiilleri benign olanlardan ayirmada pozitron
emisyon tomografisi yaygm olarak kullanilmaktadir. Biiylik capli, hizli biiyiiyen ve
metabolik olarak aktif olan nodiillerde FDG tutulumu yiiksek olurken yavas
biiyliyen, kii¢iik lezyonlarda ise FDG tutulumu cok az veya hi¢ olmamaktadir.
Yapilan meta- analizlerde SUV max icin esik degeri 2.5 alindiginda FDG-PET’in
soliter pulmoner nodiiller i¢in benign-malign ayrimmda duyarliligi %90-100,
ozgiilliigii %69-95 olarak hesaplanmistir (77, 78). Bizim calismamizda ise yine SUV
max i¢in esik deger 2.5 alindiginda duyarhilik %86.6 bulunmus, 6zgiilliik ise SUV
max degerleri diisilk olan hastalarin opere edilmeyip takip edilmesi ve ¢alismaya
dahil edilmemesinden dolay1 hesaplanmamustir.

Cerfolio ve ark. (79) 2006 yilinda yaptiklar1 bir calismada SUV max
degerinin nodiiliin histopatolojisini haber veren bir parametre olabilecegi
belirtilmistir. Yine bu makalede SUV max degerinin 0-2.5 arasinda %25 ihtimalle
malign, 2.5-4.0 arasinda olmast durumunda %80 ve 4.1 den yiiksek olmes1
durumunda ise %96 oraninda malign olma ihtimali oldugunu vurgulamistir. Bizim
calismamizda da SUV max degeri 4.8 {izerinde olan 35 hastanin 29’unda (% 82.8)
malignite pozitif gelmistir. PET de malign nodiillerin ortalama SUV max degeri 6.65
iken benign nodiillerin ortalama SUV max degeri 5.25 olarak bulunmustur ve bu
degerin yiiksek olmasmin nedeni, patoloji sonucu tiiberkiiloz olarak gelen bir
hastanin SUV max degerinin 10.8 olmasindan kaynaklanmistir. Bizim ¢alismamizda
da soliter pulmoner nodiillii malign hastalarda ortalama yas 61 bulunmus, bu deger
literatlir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir. Hastada baska organ kanser
Oykiisiiniin olmas1 SPN i¢in malignite riskini arttwrmaktadir. Coppage ve ark. (80)
yaptig1 calismaya gore soliter pulmoner nodiillerin %4°1i metastatik orijinlidir. Bizim
calismamizda SPN’li hastalari %35.8°1 metastatik tiimor olarak tespit edildi.

Bazi1 bolgelerde farklilik gostermekle beraber yanlis pozitiflige, graniilamatoz
hastaliklar, makrofaj iceren infeksiyonlar ve inflamasyonlar neden olabilmektedir.
Calismamizda histopatolojik sonuglara baktigimizda yanlis pozitiflige tiiberkiiloz,
apse, antrakoz, intertisyel fibrozis gibi nedenlerin yol agtig1 goriildii. Literatiirde
malign SPN’lerin %701 iist lobda lokalize iken, benign SPN’lerin esit dagildig:
vurgulanmigtir. Calismamizda 13 malign nodiiliin 9 tanesinin (%69.2) ist loblara

yerlesmis oldugu goriildii ve bu sonug literatiirlerle uyumlu bulundu.
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Sonu¢ olarak: PET/CT’nin biyopsi lokalizasyonunu belirlemede 6nemli
oldugunu, mediasten patolojilerinde PET CT’de malignite agisindan ¢ok yiiksek
diizeylerde tutulum gosteren lezyonlarin ancak %50’sinde mediyastinoskopi
sonucunda malignite pozitif geldigi, mediyasten patolojilerinde tanisal islem olarak
mediyastinoskopinin altin sitandart oldugunu ve mediasten patolojilerinde PET
CT’nin yalanci pozitiflik oraninin ¢ok yiiksek oldugunu gordiik.

Bolgemizde graniilomatdz hastaliklarin yaygin goriilmesi nedeniyle PET
CT’de yiiksek SUV max tutulumu gosteren lezyonlarda yanlis pozitiflik oranlarinin
yiiksek oldugunu gordiik. Toraks malignitelerini saptamada kullanilan PET CT’nin
bazal SUV max degeri 2.5 kabul edildiginde; malign patolojileri saptamada p=0.54
bulunmus olup istatiksel olarak anlamli kabul edilmemistir. Ancak SUV max bazal
degeri 4.8 kabul edildiginde PET CT’nin malign patolojileri saptamada p=0.0008
bulunmus ve bu deger istatiksel olarak anlamli bulunmustur. SUV max degerinin bir
merkezden bir merkeze farklilik gostermesi cogunlukla yanlis sonuglara neden
olmaktadir. Daha kapsamli ¢alismalarla SUV max degerinin standardize edilmesiyle

daha dogru sonuglar alinacagini diisiinmekteyiz.
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6. OZGECMIS

1976 yilinda Malatya ili merkez ilgesinde diinyaya geldim. Ilk, orta ve lise
ogrenimimi Malatya merkezde tamamladim. 1995 yilinda Inénii Universitesi Tip
Fakiiltesi (Ingilizce) bdliimiinde iiniversite dgrenimine basladim. Bir yil Ingilizce
hazirlik gérdiim, 2002 yilinda Tip Fakiiltesnden mezun olduktan sonra Erzincan ili
Kemaliye Ilgesi Bagpmar Saghik Ocagina mecburi hizmet kuras: ile atandim, burada
1 yil kadar ¢alisttm. 2003 yilinda Erzincan Ilinde “Yilm Doktoru” segildim.
Kemaliye Merkez Devlet Hastanesinde 2 yil kadar Saglhik Gurup Baskani olarak
calistim, bir siire Erzincan ili¢ Devlet Hastanesinde Bashekimlik yaptim. 2 yil kadar
bir siire Elazig 112 11 Ambulans1 Komuta Kontrol Merkezinde ¢alistim, 2009 yilinda
Firat Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalinda arastirma gorevlisi olarak
calismaya basladim. Halen buradaki gérevime devam etmekteyim. Evliyim iki cocuk

babasiymm.
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