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MALĠGNĠTE DIġI AKCĠĞER LEZYONLARINDA PET BT YANLIġ 

POZĠTĠFLĠĞĠ 

ÖZET 

GiriĢ ve Amaç: Pozitron emisyon tomografisi günümüzde özellikle benign lezyonların 

malign lezyonlardan ayrımında yararlanılmaktadır. Malign tümörler dıĢında glukoz 

metabolizması artmıĢ olan bazı diğer patolojiler yanlıĢ pozitifliğe yol açabileceği gibi, 

bazı malignitelerde de yanlıĢ negatiflikler görülebilir. Bu durumlar, farkına varılmazsa 

yanlıĢ tanı ve tedavilere yol açabilir. 

Bu çalıĢmada; malignite dıĢı akciğer lezyonlarında PET BT yanlıĢ pozitiflik oranını 

saptayarak yanlıĢ tanı, gereksiz cerrahi, yanlıĢ inoperabilite kararına yol açabilen çok 

pahalı ve yüksek radyasyon oranına sahip olan PET BT isteme oranının merkezimizde 

ve ülkemizde azaltılması amaçlanmıĢtır. 

Gereç ve yöntem: ÇalıĢma, 2010-2015 tarihleri arasında Erciyes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi‟nde Göğüs Cerrahisi, Göğüs Hastalıkları, Nükleer Tıp, Patoloji 

ünitelerinin olgularının incelenmesinden elde edildi. PET BT SUVmax değeri 2.5‟in 

üzerinde olan benign olgular PET BT pozitifliği olarak değerlendirildi ve bu olgular 

araĢtırmaya alındı. Bulgular istatistiksel olarak değerlendirildi ve 0.05 ten düĢük p 

değeri anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: 5 yılda PET BT istenen 1924 hasta incelenerek yanlıĢ pozitiflik oluĢturan 

143(%7.3) olgu çalıĢmaya alındı. 143 olgunun 47 tanesine malignite eĢlik ediyordu. 5 

olguda SPN mevcuttu. Olguların 64 tanesi (%44.8) antrakotik, 36 tanesi (%25.2) 

granülomatöz iltihabi olay, 18 tanesi (%12.6) organize pnömoni olarak saptandı. 62si 

antrakozis, 23ü granülomatöz iltihabi olay olan 85 (%59.4) olguda mediasten tutulumu 

mevcuttu. Olguların ortalama SUVmax değeri 5.2 (2.5-37.6) olarak bulundu. En  

yüksek ortalama SUVmax değeri apsede saptandı. Patolojisi granülomatöz iltihabi olay 

ile antrakozis olan olguların SUVmax değeri granülomatöz iltihabi olay lehine, 

antrakozis ile organize pnömoni olan olguların SUVmax değeri organize pnömoni 

lehine istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p <0.0001). 
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Sonuç: PET BT malign olgularda yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Ancak PET 

BT de yüksek SUVmax tutulumu olan her olguda malignite olmayacağı, malign 

olgularda bile enfeksiyona, inflamatuar olaylara sekonder PET BT false pozitifliği 

olabileceği unutulmamalı, Ģüpheli olgularda öncelikli olarak doku tanısına 

baĢvurulmalıdır. Malignite olasılığı düĢük risk grubunda, multiple nodüler lezyonlu 

olgularda maliyet ve radyasyon nedeniyle baĢlangıçta PET BT istenilmemeli, ön tanıda 

benign patolojiler, meslek hastalıkları, granülamatöz hastalıklar düĢünülerek 

basamaksal tanı yaklaĢımı (anamnez, fizik muayene,  basit laboratuar tetkikleri ) 

yapılmalıdır.  

Anahtar Kelimeler : PET BT, yanlıĢ pozitiflik, benign lezyonlar, akciğer 
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FALSE POSITIVITY OF PET CT IN NON-MALIGNANT LUNG LESIONS 

ABSTRACT 

Introduction and Aim: Positron emission tomography is currently used to distinguish 

benign lesions from malignant lesions. As well as malign tumors, some other pathology 

with increased glucose metabolism may lead to false positivity; however, false 

negativity may also be seen in some malignancies. These situations can lead to 

misdiagnosis and treatment if not been realized. 

In this study, it is aimed to reduce unnecessary PET CT in our institution and country, 

as costly and highly radiated PET CT which may lead to misdiagnosis, unnecessary 

surgery, and wrong inoperability decision by detecting the false positivity rate of PET 

CT in non-malignant lung lesions.   

Instrument and Method: The study is obtained by examination of cases in Chest 

Surgery, Chest Diseases, Nuclear Medicine and Pathology units of Erciyes University 

Faculty of Medicine  Hospital between 2010 and 2015. Benign cases with values of 

PET CT SUVmax more than 2.5 were evaluated as PET CT positivity and these cases 

were taken into investigation. The findings were evaluated statistically and p value 

<0.05 was considered significant.   

Findings: PET and CT demanded 1924 patients in five years were investigated and 143 

(7.3%) false positivity cases were taken into the study. 47 of 143 cases were 

accompanied by malignancy. There were SPN in 5 cases. 64 of cases (44.8%) were 

detected anthracotics, 36 (25.2%) granulomatous inflammatory events, 18 (12.6%) 

organising pneumonia. 62 of cases were anthracosis, 23 of cases were granulomatous 

and there was mediastinal involvement in 85 (59.4%) cases of inflammatory event. The 

average SUVmax value of cases was found as 5.2 (2.5-37.6). The highest SUVmax 

value was detected in abscess. When the SUVmax values of patients with 

granulomatous inflammation and anthracosis are compared, SUVmax value favored 

granulomatous inflammation and organising pneumonia with anthracosis, SUVmax 

value favored organising pneumonia and 'p value' was statistically significant 

(p<0.0001). 



xi 

 

Result: PET has high sensitivity and specificity in malignant cases. However, ıt should 

not be forgotten that PET CT may not have malignancy in every case with high 

SUVmax involvement, even if it is malignant, there may be false positivity of PET CT 

secondary to infection and inflammatory events, tissue diagnosis should be consulted 

primarily in suspicious cases. Initially, PET should not be requested in a group of low 

risk of malignancy because of cost and radiation in multiple nodular lesions; step 

diagnostic approach (anamnesis, physical examination, simple laboratory examinations) 

should be performed in consideration of benign pathologies, occupational diseases and 

granulomatous diseases at the preliminary diagnosis.  

Keywords: PET CT, false positivity, benign lesions, lungs. 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Son yıllarda pozitron emisyon tomografisi/Bilgisayarlı Tomografi  (PET BT) torasik 

malignitelerin tanısı, evrelemesi, uzak organ yayılımının belirlenmesi ve kemoterapi 

sonrası cevabın değerlendirilmesinde giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır. 

Tümör belirlemede kullanılan güncel yöntemlerden birisi de PET BT‟ dir. PET BT, 

çeĢitli farmösötikler aracılığı ile malign hücrelerdeki artmıĢ metabolizma, protein 

sentezi ve hızlı hücre proliferasyonu gibi faktörleri ortaya koyarak, onkolojik 

görüntülemeye çok etkin bir biyolojik bakıĢ açısı getirmektedir. Günümüzde klinik PET 

BT görüntülemede en sık kullanılan radyofarmosötik Floro-18 ile iĢaretli 18 - floro 

deoksi glukoz (FDG)‟ dir. Bir glukoz analogu olan FDG ile vücut içerisindeki glukoz 

metabolizması görüntülenerek ölçülebilmektir. Tümör hücrelerinin, normal hücrelere 

göre daha fazla glukoz kullanmaları düĢüncesiyle uygulanan bir yöntemdir. Akciğer 

kanserleri, sıklık açısından PET BT uygulamalarının baĢında gelir. Gerek tanı ve tedavi 

planlama açısından, gerekse takipte PET BT nin etkinliğini ortaya koyan yüzlerce 

araĢtırma vardır (1,2). 

Pozitron emisyon tomografisinden günümüzde özellikle benign lezyonların malign 

lezyonlardan ayrımında yararlanılmaktadır. Malign tümörler dıĢında glukoz 

metabolizması artmıĢ olan bazı diğer patolojiler (inflamasyon ve infeksiyon gibi) artmıĢ 

FDG tutulumu gösterebilir ve onkolojik PET BT çalıĢmalarında yanlıĢ pozitif sonuçlara 

neden olabilir (3). 
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Önceleri SUV (standart uptake value) değerinin 2,5-3,0 üzerinde olması malignite 

açısından sensitif ve spesifik olarak kabul edilse de daha sonra yapılan çalıĢmalarda 

SUV değerinin malign/ benign ayırımında belli bir fikir ifade etmesine rağmen ortak bir 

eĢik değer bulunamamıĢtır(4). Daha çok takipte ve tedaviye yanıtın 

değerlendirilmesinde kullanılması önerilmektedir (5-8). 

Pozitron emisyon tomografisi tanı ve evrelemede yeni bir görüntüleme yöntemi olarak 

güven versede yapılan çalıĢmalarda duyarlılığı ve özgüllüğü %100 olarak 

bulunamamıĢtır. Bu da PET BT‟nin yanlıĢ negatif ve yanlıĢ pozitif sonuçlarının 

olduğunu göstermektedir.  

Deppen ve arkadaĢlarının (9)  endemik granülamatöz hastalık bulunan bir bölgede 

yaĢayan 211 hastayı dahil ettikleri bir çalıĢmada PET BT‟nin duyarlılığı %89, 

özgüllüğü %40 olarak bulunmuĢtur. Sathekge ve arkadaĢlarının (10) tüberküloz 

endemisi olan bir bölgede 30 hastayı kapsayan bir çalıĢmasında PET BT duyarlılığı 

%85,7 bulunurken özgüllüğü %25 olarak tespit edilmiĢtir. Croft ve arkadaĢlarının (11) 

yüksek histoplazmozis prevalansının saptandığı bir bölgede yaptığı 90 hastayı kapsayan 

bir baĢka çalıĢmada ise PET BT duyarlılığı %93, özgüllüğü %40 olarak bulunmuĢtur. 

Gould ve arkadaĢlarının (12) yapmıĢ olduğu geniĢ bir meta-analitik değerlendirmede 

fokal akciğer lezyonlarında (n=1474) FDG-PET‟ in duyarlılığı %83-100 

(ortalama=%96) , özgüllüğü ise %50-100 (ortalama %73,5) bulunurken; sadece 3 cm 

den küçük pulmoner nodül (n=450) ele alındığında PET BT‟ nin duyarlılığı ortalama 

%93,9 özgüllüğü %85,8 olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmalarda da görüldüğü gibi PET 

BT %100 doğruluk veren bir yöntem değildir. Bunun nedeni, malign olmadığı halde 

yüksek metabolik aktivite gösteren ve dolayısıyla PET BT de yanlıĢ pozitif sonuçlara 

yol açan inflamatuar akciğer opasiteleri ile yanlıĢ negatif sonuçlara neden olabilen 

düĢük glukoz afiniteli tümörlerdir. Bazı klinisyenler her fokal akciğer lezyonunda PET 

BT değerlendirmesini tercih ederken, birçoğu ise invazif giriĢimin, hastada oluĢturacağı 

risk durumuna ve malignite olasılığına göre daha titiz hasta seçimini önermektedir (13). 

Buna göre çok düĢük veya yüksek malignite olasılığı taĢıyan hastalarda PET BT 

önerilmezken, özellikle 1 cm den büyük lezyonlarda PET BT ile değerlendirilmesi 

önerilmektedir (13).   
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Tarama yöntemi olarak tomografi kullanımının artmasıyla soliter pulmoner nodül tespit 

edilen hasta sayısı artmıĢtır. Normal popülasyonun yanı sıra yüksek riskli popülasyonda 

bile tespit edilen lezyonların çoğu benign karakterdedir ve dolayısıyla yanlıĢ pozitiflik 

oranı yüksektir. Ayrıca bu çalıĢmaların maliyeti önemli derecede yüksektir (9,10). 

SPN benign-malign ayrımında; klinik değerlendirme, radyolojik bulgular, büyüklük, 

kalsifikasyon paterni, hastanın yaĢı, sigara öyküsü, malignite öyküsü gibi birçok kriter 

dikkate alınır (12). 

Amerikan Göğüs Hastalıkları Hekimleri Derneği (ACCP) tarafından soliter pulmoner 

nodüle yaklaĢım konusunda öneriler yayımlanmıĢtır (12). Bu önerilerde hangi olgularda 

takip kararı, hangi olgularda PET BT istenmesi gerektiği, hangi olgularda cerrahi 

yapılması gerektiği açıklanmıĢtır. 

Bu çalıĢmada patolojik olarak tanı konulan malignite dıĢı akciğer lezyonlarında (apse, 

antrakozis, granülamatöz iltihabi olay, pnömoni, fibrozis, mantar enfeksiyonu, 

inflamatuar psödotümör vs) PET pozitifliği olan hastalar araĢtırıldı.  

Bryant ve arkadaĢlarının (14) 585 hastayı kapsayan prospektif çalıĢmasında; 4 pnömoni, 

1 apse, 3 hamartom ve 16 fungal enfeksiyon tanılı hastada yalancı pozitif sonuçlar 

saptadılar. Akgül ve arkadaĢları (15) PET BT de yanlıĢ pozitiflik yapan, 7 tüberküloz, 3 

sütür granülomu, 2 hamartom, 2 organize pnömoni, 2 aspergilloma, 1 sarkoidoz, 1 

antrakozis ve 1 sekestrasyon olan 19 olgu sundular. Narin ve arkadaĢlarının (16) 158 

hastayı kapsayan bir çalıĢmasında PET„ le histoplazmazis, granüloma, tüberkülosis ve 

organize pnömoni tanılı dört hastada yalancı pozitif sonuçlar saptadılar. Kurul ve 

arkadaĢları (17), 48 yaĢında medüller tiroid malignitesi bulunan, PET BT de üst ön 

mediastende ve sol akciğer üst lobda metastazla uyumlu bulgular saptanan hastaya 

wedge rezeksiyon yaptılar ve sol üst lobdaki lezyon nekrotizan granülamatöz iltihap 

olarak raporlandı. Bakheet ve Powe (18) tiroid malignitesi bulunan,  PET BT de yüksek 

FDG tutulumlu pulmoner nodüllerin sebebi romatoid artritle iliĢkili akciğer hastalığına 

bağlı bir hasta bildirdiler.  

Bu çalıĢmalarda da bahsedildiği üzere primer ve metastatik akciğer lezyonlarında 

olduğu gibi inflamatuar hastalıklarda da nodül, kitle lezyonu, mediastinal 

lenfadenomegali olabilir ve bunlar PET BT de yanlıĢ pozitifliklere sebep olabilir. Bu 
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çalıĢma ile bilinen malignitesi olan hastalarda eĢlik eden granülamatöz hastalık 

olabileceğini (18) ve biyopsi yapılmadan sadece PET BT ile takibin evrelemeyi 

bozabileceği, yanlıĢ inoperabilite, yetersiz tedavi kararına yol açabileceği göz önüne 

alınarak hareket edilmesi gerektiğini vurgulamak istedik. Malignite hastalarında yapılan 

tedavilere sekonder geliĢebilen enfeksiyon, organize pnömoni, enfarkt, radyasyon 

pnömonisi göz önüne alınmadan takip sırasında çekilen PET BT ler 

değerlendirildiğinde hastalık progresyonu (19) gibi değerlendirilebileceği bu nedenle 

PET BT nin aktif enfeksiyonlu hastalarda belli dönemden sonra çekilmesi gerektiği 

tartıĢıldı (20).   

ÇalıĢmamız ile inflamatuar hastalıklar ve/veya meslek hastalıklarında da maligniteyi 

taklit eden klinik bulgular (hemoptizi), devasa lenfadenopatiler, soliter pulmoner nodül, 

kitle ve radyolojik bulguların olabileceği, bu durumlarda anamnez, meslek öyküsü, alt 

hastalık öyküsü, ailede tüberkülöz öyküsü, sistemlerin gözden geçirilmesi, sistemik 

muayene (cilt bulguları) ve basit laboratuar tetkikleriyle(tam kan sayımı, tam idrar 

tetkiki, PPD, romatolojik testler, Amerikan Romatoloji ve Avrupa Vaskülit Derneği tanı 

kriterleri ile) değerlendirmenin yani basamaksal tedavi yaklaĢımının hasta tanı ve 

tedavilerinde zaman kaybını engellediğini vurgulamayı hedefledik. 

Her ne kadar son yıllarda inflamatuar ve enfeksiyon hastalıklarında (invaziv 

aspergillozis gibi) diffüz parankimal akciğer hastalıklarının aktivitesinin ve 

yaygınlığının belirlenmesinde PET BT kullanılsa da bizim gibi bilgiyi üretmeyen ithal 

eden ülkelerde PET BT kullanımı gereksiz sağlık harcamaları ve hasta yığılımına yol 

açarak gerçekten ihtiyacı olan hastalarda tanı gecikmesine yol açar. 

PET BT algoritmalara uyulmadan istendiğinde yanlıĢ tanı, gereksiz cerrahi, yanlıĢ 

inoperabilite kararına yol açabilen çok pahalı ve yüksek radyasyon oranına sahip olan 

bir tetkiktir. Bu çalıĢmada amacımız: 2010-2015 arası dönemde false pozitif PET BT 

bulunan hastalardan yola çıkarak, gelecekte kurumumuzda ve ülkemizde: 

 Gereksiz sağlık harcamaları, 

  Hasta yığılımını azaltmayı, 

 Gercekten ihtiyacı olan hastalarda tanı gecikmesini önlemeyi, 
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 Gereksiz radyasyon maruziyetini, 

 YanlıĢ tanı konulmasını, 

 Gereksiz cerrahi kararını, 

 YanlıĢ inoperabilite kararını, 

 Malignite tanısı olan hastalarda yanlıĢ tedavi kararını, gereksiz kemoterapi 

kararını 

 YanlıĢ yorumlamaları azaltmayı amaçladık. 
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2.GENEL BiLGiLER 

2.1. POZĠTRON EMĠSYON TOMOGRAFĠSĠ TANIMI VE TEMEL 

PRENSĠPLERĠ  

Pozitron emisyon tomografisi (PET) metabolik ve anatomik bilgiler veren yeni bir 

görüntüleme Ģeklidir. PET BT dokuların perfüzyonunu, metabolik aktivitesini ve 

canlılığını yansıtan tomografik görüntüler ve kantitatif parametrelerin kullanıldığı 

noninvaziv görüntüleme yöntemidir (21).  

Pozitron emisyon tomografisi görüntülerinde anatomik lokalizasyon ve uzaysal 

çözünürlük yetersiz olduğundan, sıklıkla lezyonların anatomik lokalizasyonunun 

yapılabilmesi amacı ile tomografi ile beraber kullanılarak kesitler birleĢtirilmektedir ve 

PET BT olarak adlandırılmaktadır. YanlıĢ pozitiflik; malign olmadıkları halde yüksek 

FDG tutulumu olan lezyonlar, yanlıĢ negatiflik; malign oldukları halde düĢük FDG 

tutan lezyonlardır (22). Hasta vücudu içine intravenöz olarak verilen radyofarmasötiğin, 

vücut içindeki dağılımı PET BT tarayıcı veya PET BT kamera adı verilen sistemlerle 

belirlenir. PET BT cihazı ġekil 1 de görüldüğü gibi BT cihazına benzer, yatar 

pozisyonda iken hastanın içinden geçebileceği bir boĢluk ve bunun etrafında hasta 

vücudundan gelen radyoaktif ıĢınları tespit eden bir gantri ünitesi ile gelen bilgilerin 

aktarıldığı bilgisayar ünitesinden oluĢur.  
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ġekil 1. PET çalıĢma prensibi 

Tüm sistemlerde iki tip görüntüleme yapılmaktadır (13).  

2.1.1. Emisyon Görüntüleme 

Hastadan gelen radyoaktif fotonların algılanması ile oluĢan görüntüdür. Enerji kaynağı 

vücuttadır. Görüntüyü oluĢturmak için vücuttan salınan enerjinin alınması ve iĢlenmesi 

gerekmektedir. 

2.1.2. Transmisyon Görüntüleme 

Görüntü alanındaki doku katmanlarının ıĢın geçirgenlik özelliklerini belirleyerek 

oluĢturulan görüntülerdir. Daha sonra transmisyon görüntülemedeki bilgiler, emisyon 

görüntüleme esnasında fotonların değiĢik doku katmanlarından geçerken kaybettiği 

enerjilerini hesaplamak ve düzeltmek amacıyla kullanılmaktadır. Bu iĢleme 

„attenüasyon düzeltme‟ adı verilir. Attenüasyon düzeltme ile PET BT görüntülemede, 
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birim dokudaki radyoaktivite konsantrasyonunun hesap edilmesi mümkün olmaktadır 

(13). 

Granülamatöz hastalıklar baĢta olmak üzere aktif makrofaj içeren bütün infeksiyonlar ve 

inflamasyonlar FDG-PET BT de potansiyel yanlıĢ pozitiflik sebebi olarak 

bilinmektedir. En sık yanlıĢ pozitiflik nedenleri arasında tüberküloz, sarkoidoz, 

koksidomikoz, aspergilloz ve diğer bazı infeksiyonların adı geçmektedir. Öte yandan, 

düĢük metabolik aktiviteli tümörler FDG-PET BT de yanlıĢ negatif sonuç 

verebilmektedirler. Ayrıca, PET BT‟nin sınırlı uzaysal çözününürlüğü nedeniyle 1 

cm‟den küçük lezyonlarda (özellikle < 6 mm) yanlıĢ negatif sonuç oranı artmaktadır. 

Hiperglisemi de kompetetif inhibisyonla FDG‟nin tümör "uptake"ini azaltacağı için 

potansiyel olarak yanlıĢ negatiflik nedeni olabilmektedir (13).  

Bir glikoz analoğu olan FDG, glikoz metabolizmasının izlenmesinde kullanılmaktadır. 

FDG bu nedenle yüksek glikoz metabolizması olan beyin, kaslar, tükürük bezleri, 

miyokard, gonadlar, tiroid, gastrointestinal sistem gibi normal organlarda da 

tutulmaktadır. Buna ek olarak, termoregülasyonu sağlayan boyundaki kahverengi yağ 

dokusunun yüksek mitokondrial aktivitesi nedeniyle %2.3-4 oranlarında yalancı pozitif 

sonuç verdiği rapor edilmiĢtir (23).  

DüĢük aktiviteli tümörler, yalancı negatifliğin en sık bilinen sebebidir. Adenokarsinom 

lepidik formda displazi, mitotik aktivite ve desmoplazisi nedeniyle diğer akciğer kanseri 

tiplerine nazaran daha düĢük SUVmax değerlerinde pik görülmektedir (24). 

Ekstrapulmoner neoplazmlara bağlı metastatik akciğer nodülleri düĢük sellülarite ve 

müsin içerikleri nedeniyle yalancı negatifliklere yol açabilmektedir (24). Bununla 

beraber renal hücreli karsinom ve invazif duktal meme kanserleri de, PET BT‟nin 

metastatik akciğer lezyonlarındaki yalancı negatifliğinin iyi bilinen sebeplerindendir 

(24,25 ). Bir diğer major sebepse tümör çapıdır. PET BT 1cm‟den küçük lezyonlar için 

yalancı negatif sonuçlar verebilmektedir. Bunun sebebi, çekim için kullanılan 

rezolüsyon aralığına ve parsiyel volüm efektine dayandırılmaktadır (22).  

Pozitron, negatron olarak da adlandırılan elektron ile aynı kütleye sahip ancak 

elektrondan farklı olarak pozitif yüklü, partiküler bir radyasyondur. Pozitron yayıcı 

radyonüklidler düĢük atom numaralı ve kısa yarı ömürlü elementlerdir. Çok kısa yarı 
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ömürlü oldukları için pozitron yayıcılarının belirli üretim merkezlerinden dağıtımları 

mümkün değildir (26). 

Pozitron emisyon tomografisi sayesinde; lezyonların daha doğru lokalizasyonu, daha 

hızlı ve doğru atenüasyon düzeltilmesi, daha hızlı görüntüleme, kısa yarı ömürlü 

FDG‟nin daha efektif kullanımı, Bilgisayarlı Tomografi (BT)‟de izlenen lezyonların 

metabolik aktivitelerinin ortaya konulması sağlanır (27).  

PET BT görüntüleme günümüzde en çok onkoloji (%74), kardiyoloji (%17) ve nöroloji 

(%9) alanlarında kullanılmaktadır. Doku perfüzyonu, oksijen kullanımı, glikoz, protein 

ve nükleik asit metabolizması ve östrojen reseptör dağılımı PET BT ile ölçülebilen 

parametrelerdir (28). Rutin klinik uygulamada en sık kullanılan PET BT parametresi 

glikoz metabolizmasının izlenmesidir. FDG (Ģekil 2) intravenöz enjeksiyonu sonrasında 

invivo olarak glikoz analoğu gibi davranır, böbrek tübüler hücreleri haricinde hücreler 

FDG ile glikozu ayırt edemezler. FDG malign hücreler gibi metabolik olarak aktif ve 

artmıĢ glikoz kullanımı izlenen alanlarda lokalize olur. FDG glikoza benzer Ģekilde 

glikoz taĢıyıcı proteinler (GLUT) ile hücre içine alınarak glikolize katılır, hekzokinaz 

enzimi tarafından fosforile edilerek FDG-6-fosfat oluĢturulur. Ancak FDG-6-fosfat 

bundan sonraki aĢamalara katılmaz ve glikoliz hızıyla orantılı olarak hücre içinde 

birikir. FDG pozitron yayarak ortamda bulunan serbest bir elektron ile birleĢerek 

enerjiye dönüĢür ve birbiri ile 180 derece açı yapan 511 keV(kiloelektronvolt) enerjiye 

sahip iki anhilasyon fotonu oluĢturur. OluĢan bu fotonları tespit etmek amacıyla sodyum 

iodid ya da bizmut germenat sintilasyon kristalleri içeren detektörler kullanılmaktadır 

(25,27).  

 

ġekil 2. 18 flor iĢaretli 2-floro 2-deoksi D-glukoz 
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Kanser spesifik bir ajan olmayan 18 - floro deoksi glukoz; sarkoidoz, tüberküloz, fungal 

enfeksiyon ve serebral abse gibi pek çok enfeksiyöz ve inflamatuar hastalıkta da artmıĢ 

tutulum göstermektedir. Bununla birlikte malign lezyonlarda, benign patolojilerin 

aksine geç döneme kadar izlenen FDG retansiyonu ayırıcı tanıda kısmen de olsa fayda 

sağlamaktadır (29). Pozitron emisyon tomografisinin en önemli özelliklerinden birisi 

sayısallaĢtırılabilmesidir. Normal ve patolojik dokulardaki FDG tutulumunun 

saptanması için görsel değerlendirme, standardize edilmiĢ tutulum değeri (SUVmax) 

kullanılmaktadır. Bir lezyonun artmıĢ FDG aktivitesine sahip olup olmadığını gösteren 

ve malign/benign dokuların ayırımını değerlendirmede kullanılan kantitatif bir kriterdir. 

Bu amaçla kullanılabilecek diğer bir yöntemde dinamik PET BT çalıĢması ile elde 

edilebilecek olan metabolik glikoz hız ölçümüdür. Ancak metabolik glikoz hız 

ölçümünün karmaĢık olması ve yapılan çalıĢmalarda SUVmax değeri ile yüksek 

korelasyon göstermesi nedeniyle günlük pratikte kullanılmamaktadır. SUVmax değeri 

ġekil-3 te görüldüğü gibi seçilmiĢ bir alan içerisindeki ortalama aktivitenin (mCi/ml), 

enjekte edilen doza (mCi/kg) bölünmesi ile elde edilir (30,31). 

 

ġekil 3. Standart Uptake Value  (SUV) 

Pozitron emisyon tomografisinin onkolojik kullanımı (32) : 

 Primeri bilinmeyen kanserlerde primer tümör ve metastazlarının araĢtırılması,  

 Radyasyon nekrozu ile rezidü ve/veya nüks tümöral kitlenin ayrılması,  

 Cerrahi sonrası nükslerin belirlenmesi,  

 Hasta hakkında prognostik değerlendirmeler yapılması,  

 Tümörün progresyon/regresyonunun değerlendirilmesi,  

 Tedavi öncesi evreleme,  

 Tümörün tedaviye (kemoterapi, radyoterapi) yanıtının değerlendirilmesi, tedavi 

sonrası yeniden evreleme,  
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 Akciğer nodüllerinin benign/malign ayırıcı tanısı,  

 Uygun biyopsi alanının belirlenmesi,  

 Radyoterapi uygulanacak alanın belirlenmesidir.  

Hiperglisemi ve hiperinsülinemi FDG‟nin tümör hücresi içine giriĢini azaltacağı için 

hasta en az 4 saat en çok 12 saat aç bırakıldıktan sonra PET BT çekimi yapılmalıdır. 

Bazal seviyedeki endojen glikoz ve insülin düzeylerinde FDG‟nin kas tutulumu düĢük, 

tümör tutulumu ise optimal olmaktadır. Ġnsulin ve diğer oral antidiyabetiklerin kesilmesi 

gerekirken diğer kullanılan ilaçların kesilmesine gerek yoktur. Çekim yapılmadan önce 

kan glikoz değeri ölçülür, 60-130 mg/dl arası en ideal değerdir. 

Pelvis bölgesi detaylı incelenecekse mesanede biriken aktivitenin bir lezyonu 

maskeleyebileceği için hastaya sonda takılır (13,33 ). 

Kas tutulumunu azaltmak için 18 - Floro Deoksi Glukoz enjeksiyonundan sonra, hasta 

sakin ve rahat bir ortamda hareketsiz bir Ģekilde bekletilir. Bekleme süresi; FDG 

dağılımının dengeye ulaĢması ve yeterli tümör tutulumunun oluĢması için 45-60 dk‟dır. 

Bu süre içinde vokal kordlar ile çiğneme ve yutmayla ilgili kasların FDG tutulumunu 

engellemek için hastanın konuĢmaması, yememesi ve içmemesi söylenir. Süre 

dolduktan sonra mesane boĢaltılır ve hasta sırtüstü pozisyonda PET BT kamerası 

yatağına yatırılır. Onkoloji çalıĢmalarında kafa tabanından uyluk bölgesine kadar tüm 

vücut taranır. Bu alan için görüntüleme süresi yaklaĢık bir saattir. Daha fazla alan 

taramak gerektiğinde bu süre uzar ve hastanın toleransı azalır. PET BT tarayıcısı 

inceleme alanındaki vücut bölümlerinden elde ettiği radyoaktif sinyalleri alır. GeliĢmiĢ 

bilgisayar sistemleri ve yazılımları aracılığıyla rekonstrüksiyon teknikleri kullanılarak 

incelenen vücut bölümlerinin aksiyal, koranal ve sagital eksenlerde görüntüleri 

oluĢturulur (13,33). 

Pozitron emisyon tomografisi plevrada malign bir hadise olduğunda tümörün anatomik 

Ģeklini ve yaygınlığını gösterir. Bu sayede biyopsi yeri tayin edilebilir. PET BT 

plevrada malign bir olay olduğunu gösterir fakat tipi hakkında bize bilgi sağlamaz. 

Diğer tümörlerde olduğu gibi enflamatuvar hastalıklarda ve talk plöredez sonrası yanlıĢ 

pozitif sonuç verebilir (34).  
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Tümörün agresiflik derecesi metabolik hızını yansıtır. Ancak bazı iyi diferansiye 

adenokarsinomların SUVmax değeri bazen maligniteyi göstermeyebilir. Aynı zamanda 

sensitivite tümörün büyüklüğü tarafından da etkilenebilir. PET BT tarayıcısının 

çözünürlük sınırının altındaki lezyonlar (sistem ayarına bağlı olarak 4-8 mm) 

belirlenemeyebilir. Primer tümörün, plevra veya göğüs duvarının tutulumunun 

belirlenmesinde ve anatomik yapılar ile iliĢkisinin belirlenmesinde BT kullanılır. 

BT‟nin uzaysal rezolüsyonu daha iyi olduğundan anatomik detayları daha iyi ortaya 

koyar ve PET BT‟ye göre daha iyi gösterir. Ancak hiler veya mediastinal lenf 

nodlarının değerlendirilmesinde PET BT daha etkindir (23). 

PET görüntülemesinde rutin klinik uygulamalarda kullanılan yakın zamana kadar 

neredeyse tek radyofarmasötik olan, florodeoksiglukoz (FDG); kansere spesifik bir ajan 

değildir. Glikoz metabolizmasının bir göstergesi olan FDG malign lezyonların büyük 

bir çoğunluğunda artmıĢ birikim göstermekle birlikte, yalancı pozitif olarak çeĢitli 

benign lezyonlarda da artmıĢ tutulumu izlenebilmektedir. Aktive makrofajlar, nötrofiller 

ve lenfositlerdeki glikoz taĢıyıcılarının ekspresyonunun artmasına bağlı olarak 

enfeksiyon, enflamasyon, otoimmün ve granülomatöz lezyonlarda artmıĢ FDG 

tutulumları görülebilmektedir.  

2.2.MALĠGNĠTE DIġI AKCĠĞER LEZYON TANIMLAMASI 

2.2.1. Antrakozis 

BronĢiyal antrakoz terimi, bronĢiyal mukozada siyah pigmentasyonun görülmesi olarak 

tanımlanmaktadır (35). BronĢiyal antrakofibrozis, çevresel maruziyet olsun veya 

olmasın bronkoskopik olarak bronĢiyal lümenlerde daralma ile giden antrakotik 

pigmentasyonun gösterilmesidir (36). BronĢiyal antrakozis (BA) ve/veya 

antrakofibrozis tanısı bronkoskopik olarak konabilmektedir (Resim-1-3). Genellikle, 

karbon partiküllerinin birikimiyle oluĢmakla birlikte demir, kurĢun, kadmiyum ve diğer 

inorganik veya organik materyallerde bronĢiyal antrakozise sebep olabilir. Sıklıkla 

tedaviye tam yanıt alınamayan, radyolojik anormallik gözlenen, obstrüktif akciğer 

hastalığı olan hastalarda tespit edilir (37). Kırsal bölgede yaĢayan, ileri yaĢ bayanlarda 
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daha sık görülmektedir. Resim-4 te PET BT de false pozitiflik yapan antrakotik lenf 

nodu görülmektedir. 

 

Resim 1. BronĢ lümenini daraltan antrakofibrozis bronkoskopik görüntü 

 

Resim 2. Ana karina ve sol ana bronĢta bronĢiyal antrakozis 

 

Resim 3. Sağ orta lob giriĢinde bronĢiyal antrakofibrozis 
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Resim 4.  86 yaĢındaki bayan hasta hemoptizi ile baĢvurdu. Akciğer tomografisinde 

saptanan lezyondan alınan biyopsi tipik karsinoid ile uyumlu idi. PET BT de 

mediastinal lenf nodlarında yüksek SUV değerli tutulum saptandı. 

Mediastinoskopide alınan lenf nodlarının patolojik tanısı antrakotik lenf 

nodları ile uyumluydu. 

PET BT yanlıĢ pozitifliği olan BronĢial antrakofibrozisli olgu sunumları literatürde 

bulunmaktadır (38-41). Ġnvaziv Akciğer kanseri tanısı alan olgularda bilgisayarlı 

tomografide saptanan lenf nodları veya PET BT de tutulum gösteren lenf nodlarının 

değerlendirilmesi gerekmektedir (42). PET pozitifliği olan, EBUS - TBĠA ile lenf nodu 

örneklemesi yapılan bazı çalıĢmalarda malignite bulgusuna rastlanmadı ve false 

pozitifliğin  en sık sebepleri tüberküloz ve antrakozis olarak saptandı(43). 

BronĢial antrakotik pigmentasyon bronkoskopide sık rastlanan bir bulgudur. Park ve 

arkadaĢları (44)  küçük hücre dıĢı akciğer kanser tanısı olan EBUS-TBIA yapılan, 

bronĢial antrakotik pigmentasyon ve mediastinal- hiler lenf nodlarında mikroskopik 

antrakotik pigmentasyon araĢtırdıkları çalıĢmalarında 133 hastadan 19 nda (%14.2) 

bronĢial antrakotik pigmentasyon, 41 hastada (%30.8)  hiler ve mediastinal mikroskopik 

antrakotik pigmentasyon saptadılar. 

2.2.2. Granülomatöz Ġltihabi Olay 

Nötrofil ve aktive makrofaj gibi inflamasyon hücreleri infeksiyon veya inflamasyon 

alanında FDG tutulumu yaparlar (45). Aktive inflamatuar ve fagositer hücreler glikolizi 

basal değerlere göre 20-30 kat artırır (46). Granülomatöz hastalıklar baĢta olmak üzere 

aktif makrofaj içeren bütün infeksiyonlar ve inflamasyonlar FDG-PET BT de potansiyel 
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yanlıĢ pozitiflik sebebi olarak bilinmektedir. Granülomatöz inflamasyon bir 

mikroorganizma veya hasara karĢı bağıĢıklık sisteminin kronik inflamatuar reaksiyonu 

ardından aktive makrofajların yer aldığı patolojik form olarak tanımlanmaktadır. 

Mikobakterium tüberkülozis kompleksi bilinen en yaygın formdur. Bazı enfeksiyonlar, 

vaskülitler, immunolojik hastalıklar, kimyasal ajanlar ve neoplazilerde granülamatöz 

inflamasyon görülebilir. Granülomatöz Ġltihabi Olay geliĢmesine yol açan etkenler, 

hastalıklar Tablo 1 de sınıflandırılmıĢtır (47). 

Tablo 1. Granülomatöz Hastalık Sınıflandırılması 

1)ĠNFEKSĠYÖZ AJANLAR 

FUNGUS 

Histoplazma 

Koksidiyoz 

Aspergillus 

Kriptokok 

PROTOZOA 

Toksoplazma 

Leishmania 

MĠKOBAKTERĠ 

M.Tübercülosis 

M.Lepra 

M.avian 

M.kansasii 

BAKTERĠ 

Yersinia 

Brucella 

3)VASKÜLĠT 

Wegener Granülomatozisi 

Nekrotizan Sarkoid Granulomatosis 

Churg Strauss 

Poliarteritis Nodosa 

Sistemik Lupus Erimatozus 

4)ĠMMUNOLOJĠK 

Sarkoidoz 

Crohn Hastalığı 

Primer Bilier Siroz 

Hepatik Granülomatöz Hastalık 

Langerhans Granülomatozisi 

Histiositozis X 

5)LÖKOSĠT OKSĠDAZ DEFEKTLERĠ 

Kronik Granülomatöz Hastalık 

6)HĠPERSENSĠTĠVĠTE PNÖMONĠSĠ 

Çiftçi Akciğeri 

KuĢ Besleyicisi 

Bagassosis 

Mantar ĠĢçileri 

2)MALĠGNĠTE 

Disgerminom 

Seminom 

Malign Nasal Granülom 

Karsinom 

7)KĠMYASAL AJANLAR 

Berilyosis 

Zirkonyum 

Talk 

Silika 

 

Sarkoidoz, tüberküloz (48), nokardiyoz  (49), Aktinomikoz, Aspergillos (50), Organize 

Pnömoni, Ġnflamatuar Psödotümör (51), Kist Hidatik (52) gibi hastalıklarda literatürde 

yapılan araĢtırmalarda yanlıĢ pozitiflik gösterilmiĢtir. 

2.2.2.1. Tüberküloz ve Tüberküloz Lenfadenopatiler 

Tüberküloz Kuzey Amerika ve Avrupa ülkelerinde FDG-PET görüntülerinde nadir 

olarak karĢılaĢılan bir yalancı pozitiflik durumu iken aralarında ülkemizin de bulunduğu 
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Asya topluluklarında sık karĢılaĢılan yalancı pozitifliklerin neredeyse ilk sırasında 

gelmektedir. Tüberküloza ek olarak kriptokok, paragonimiyazis ve pnömosistis karini 

enfeksiyonlarında da artmıĢ FDG tutulumunun izlendiği bildirilmiĢtir (53-56). 

Literatürde Tüberküloz gibi aktif granülomatöz proçeslerde FDG tutulumu 

gösterilmiĢtir (46,22,56). Salemis ve arkadaĢları (56), multifokal meme kanserli bir 

hastanın aksiller lenf nodu diseksiyonunda bazı lenf nodlarında karsinom metastazı ve 

nekrozlu granülomatöz iltihap, bazılarında ise malignite olmadan nekrotizan 

granülomatöz iltihap olduğunu gösterdiler ve hasta endemik bir bölgede olduğundan 

nonmalign lenf nodlarını tüberküloz infeksiyonuna bağladılar. Tüberkülomlar ortasında 

santral nekroz etrafında epiteloid histiositlerin bulunduğu tek nodül ya da kitle Ģeklinde 

bulunabilir (46). Ġnflamatuar hücrelerin artmıĢ glukoz kullanımı sonucu FDG tutulumu 

artar ve yanlıĢ pozitiflikler görülür 46,47). 

Vatankulu ve arkadaĢları (57) özefagus malignitesi olan ve PET BT de tutulum yapan 

tüberküloz olgusu sundular (resim-5. a-d). 
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Resim 5. a-d.  Özefagus ca tanısıyla inisyal evreleme amacıyla yapılan PET 

çalıĢmasında primer tümör lojunda yoğun FDG tutulumu izlenirken 

metastaz lehine değerlendirilebilecek bulgu saptanmamıĢtır (a). 

Kemoradyoterapi sonrasında yapılan kontrol PET çalıĢmasında sağ 

hemitoraks plevral yüzeyleri boyunca uzanan ve yer yer yoğun 

karakter alan multiple artmıĢ FDG tutulumları izlenmiĢtir (b). 

Metastaz lehine değerlendirilen bu lezyonların histopatolojik inceleme 

sonucu tüberküloz olarak gelmiĢtir. Bunun üzerine anti tüberküloz 

tedavi uygulanmıĢ olguda kontrol PET çalıĢmasında lezyonlarda 

belirgin regresyon gözlenmiĢtir (c). Tedavisi devam eden olgunun 

tedavinin tamamlanmasından sonra yapılan son PET çalıĢmasında ise 

lezyonların tamamen regresyon gösterdiği görülmektedir(d). 

a

) 

b

) 

c

) 

d

) 
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Resim-6‟da kendi çalıĢmamızdan alınan PET BT de false pozitik yapan bir tüberküloz 

olgusu görülmektedir.                                                                                               

                                                                            

  

Resim 6.  64 yaĢında bayan hasta hiler mediastinal lenfadenopati ile baĢvurdu. Hastada 

abartılı mediastinal lenf nodları ve Toraks BT deki nodüller nedeniyle PET 

BT istendi. PET BT‟de yüksek SUV değerli tutulumlar mevcuttu ve BAL 

kültüründe M. tüberkülozis üredi.  
 

 

2.2.2.2.Sarkoidoz 

Sarkoidoz, nonkazeifiye granülomlarla karakterize, spontan gerileyebilen veya fibrozise 

kadar giden, etyolojisi bilinmeyen sistemik bir hastalıktır. Pek çok organı tutar ancak 

mortalite ve morbiditesini etkileyen, akciğer tutulumudur (58-61). Etkilediği organlarda 

T Lenfosit ve mononukleer fagosit hücre aktivasyonu karakteristik özelliğidir. 

Etyolojisi henüz bilinmemekle beraber artmıĢ hücresel immun yanıt ile iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir. 

Sarkoidoz‟un direkt radyolojik ve BT bulguları birçok araĢtırmada tanımlanmıĢ, klinik 

bulgularla arasındaki paralellik saptanmaya çalıĢılmıĢtır. BAL bulguları ve galyum 67 

sintigrafisi gibi bazı testler ile de parankimdeki inflamatuvar lezyonların aktivitesi 

yorumlanmıĢ, tedaviye katkıda bulunulmaya çalıĢılmıĢtır. PA akciğer grafisi, olguların 

%5-10‟unda normal olabilir. Bilateral hiler, paratrakeal lenfadenopati, parankimal 

nodüller ve fibrozis olarak tanımlanan direkt akciğer grafisi bulguları Scadding (62) ve 

Siltzbach (63) tarafından evrelenmiĢ, bu evrelerle hastalığın prognozu arasındaki iliĢki 

tartıĢılmıĢtır (58,64-67).  
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Sarkoidozda rutin değerlendirme için BT gerekmez. Ancak mediastinal lenf bezlerinden 

biyopsi gerektiğinde veya komplikasyonların varlığında çekilmesi önerilmektedir. 

Akciğerin bilgisayarlı tomografisi bronkoskopist için BAL veya biyopsi yerini 

belirlemede de oldukça önemlidir (68,69). 

Makrofaj, epiteloid histiositler ve multinukleer dev hücrelerin birikimi sonucu granulom 

formasyonu oluĢur (59). Ġnflamatuar hücrelerin birikimi ve granulom oluĢumu sonucu 

FDG tutulumu artar (22,48,70,71) (Resim-7). Literatürde sarkoidozda artmıĢ F-18 FDG 

tutulumunu gösteren çok sayıda çalıĢma vardır (71-74). Sarkoidoz insidansı malignitesi 

olan olgularda genel populasyona göre daha yüksek bulunmuĢtur (75,76). Sarkoidoz ile 

karsinogenez arasındaki iliĢki tam olarak açıklanamamıĢtır ancak bozulmuĢ immünite 

ikisinde de rol almaktadır (77). DeFilippis ve arkadaĢları (78) meme kanserli bir olguda 

aksiller lenf nodları malignite açısından negatif bulunmasına rağmen nonkazeöz 

granülomatöz lenfadenit, mediastinal lenf nodları ve dalakta sarkoidozise bağlı nodüler 

odaklar görülen eĢ zamanlı sarkoidozis olgusu bildirdiler. 

 

Resim 7.  Sarkoidozda Koronal PET/BT füzyon görüntüde mediastinal ve hiler 

hipermetabolik LAP‟lar yanı sıra parankimde üst-orta zon tutulumu yapan 

nodül ve buzlu cam alanlarında da FDG tutulumu izleniyor. 

 

Duman ve arkadaĢları (79) PET pozitifliği olan ve sarkoidoz tanısı histopatolojik olarak 

konulan 53 olguyu incelediler. Bu olguların %62 sine mediastinoskopik olarak tanı 

konulmuĢtu. Bilateral mediastinal lenf nodu pozitifliği saptanan 48 olguda mediastinal 

LAP ortalama SUVmax: 9.1 (0-22.7) ve pulmoner lezyon SUVmax: 7.6 (0-25,5) olarak 

raporlandı. 
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2.2.2.3.Nokardiyoz 

Akciğer nokardiyozisi, %70 oranında immun düĢkün hastalarda görülen ve yaklaĢık 100 

yıldan beri bilinen önemli bir fırsatçı enfeksiyondur. Pulmoner ve yaygın hastalık 

yapma potansiyeli en yüksek türler Nocardia asteroides ve Nocardia abcessus‟dur (80). 

Nocardia türleri tarafından oluĢturulan bu enfeksiyon akut, subakut ve kronik hastalık 

olarak karĢımıza çıkabilir (80).  Akciğer nokardiyozisi olgu sayıları artan bir sıklıkta 

literatürde yer almaktadır. Bu artıĢın nedeni hastalığın daha sıklıkla hatırlanır olması, 

immun düĢkün hasta sayısındaki artma ve mikrobiyolojik tanıdaki yeniliklerdir (81,82). 

Oymak ve arkadaĢları (83), Erciyes Üniversitesinde 11 yıllık bir periyotta ortalama 

yaĢları 49 olan 26 pulmoner nokardiyoz olgusu sundular. %50 olguda dissemine 

nokardiyoz mevcuttu. Predispozan faktörler; steroid kullanımı (%88), kronik akciğer 

hastalığı (%31), transplantasyon (%19), malignite (%19) olarak saptandı. %81 olguya 

invaziv olmayan tetkikler ile alınan solunum yolu örnekleri ile , %37 olguya invaziv 

tetkikler ile tanı konuldu. Radyolojik bulgular nonspesifikti. Genel mortalite %58 di ve 

7 olguda (%27) mortalite Nokardiya enfeksiyonuna bağlıydı. 

Literatürde pulmoner nokardiyoz ile ilgili artmıĢ F-18 FDG tutulumunu gösteren 

çalıĢmalar mevcuttur (84). Masceranhas ve arkadaĢları (85) 69 yaĢında akciğer 

malignitesi ve beyin metastazı Ģüphesi olan bir olgu sundular. Bu olguda hastanın 

akciğerde kitlesi ve kranial MR da frontal lobda bir lezyonu mevcuttu. Çekilen PET BT 

de SUVmax her iki lezyonda da yaklaĢık 11 di. Yapılan beyin biyopsisi apse ile 

uyumluydu ve kültürde nokardiya üredi. 

2.2.2.4. Aktinomikoz 

Aktinomikozis; anaerobik bakteri sınıfından Aktinomyces ailesinin sebep olduğu 

vücutta süpüratif ve granülomatöz enfeksiyon ile karakterize, oldukça nadir görülen, 

kronik ve yavaĢ seyirli, bulaĢıcı olmayan bakteriyel bir enfeksiyondur. 

Ġnsanda baĢlıca etken Actinomyces israeli„dir. Pulmoner aktinomikozis, tüm 

aktinomiçes enfeksiyonlarının yaklaĢık %15‟ini oluĢturmaktadır. Pulmoner 

aktinomikozisli olgular sıklıkla öksürük, pürülan balgam ve nefes darlığı gibi klinik 
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Ģikayetlerle ve radyolojik olarak akciğerde parankimal infiltrasyonlar veya kitle 

lezyonu Ģeklinde prezente olmaktadır (86).  

2.2.2.5. Ġnvaziv Aspergilloz 

Aspergillus cinsi mantarlar, baĢlıca toprak, hava, bitkiler ve çürüyen maddelerin 

üzerinde olmak üzere çevrede yaygın olarak bulunur. Sağlam kiĢilerin %16‟sında 

balgamda saptanabilir. Bilinen 600 aspergillus türünden akciğerde en sık enfeksiyona 

yol açan tür Aspergillus fumigatus‟tur (87,88). Pulmoner aspergilloz hastanın bağıĢıklık 

durumu ve altta yatan akciğer hastalığına bağlı olarak değiĢen klinik, patolojik ve 

radyolojik özellikler gösterir. Allerjik bronkopulmoner aspergilloz (ABPA), 

aspergilloma, invaziv ve semi-invaziv aspergilloz olmak üzere genellikle 4 formda 

sınıflandırılır.(87,88). Ġnvaziv aspergilloz, bağıĢıklık sistemi baskılanmıĢ olgularda 

görülen ve ölümcül olabilen bir enfeksiyondur (88,89). 

Radyolojik olarak erken dönemde göğüs röntgenogramlarında bir veya birden çok 

konsolidasyon alanı veya nodüler opasite izlenir (88-90). BT kesitlerinde, nodüllerin 

veya konsolidasyon alanlarının çevresinde kanamaya bağlı buzlu cam görünümü 

izlenebilir. Bu görünüme halka iĢareti ("halo sign") denmektedir (87-89,91).  Ġnvaziv 

aspergillozun bir formu damarlar yerine bronĢları invaze eder (88,91). Bronkoinvaziv 

aspergilloz veya ülseratif trakeobronĢit olarak adlandırılan bu durum, radyolojik olarak 

peribronĢial opasiteler, fokal pnömonik konsolidasyonlar Ģeklinde görülür.  

Spycher ve arkadaĢları (92) PET pozitifliğine yol açan, malignite ön tanısıyla lobektomi 

yapılan bir pulmoner aspergilloma olgusu sundular. 

Kılıç ve arkadaĢları (50) renal hücreli kanser tanısı olan ve kontrol bilgisayarlı 

tomografide metastatik nodüllerde artıĢ olan 60 yaĢında bir erkek hasta sundular. 

Hastanın toraks tomografisinde multiple nodul ve kitle lezyonlarında PET BT de 

patolojik artmıĢ FDG tutulumu mevcuttu. Bronkoskopide endobronĢiyal lezyondan 

alınan biyopside Aspergillus için spesifik olan dar açılı mantar hifaları görünümü 

saptandı. 
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2.2.2.6.Wegener Granülomatozisi (Granülomatöz Polianjit) 

Wegener granülomatozisi (WG), en sık üst solunum yolları (ÜSY), akciğerler, 

paranazal sinüsler ve böbrekleri tutan fakat herhangi bir organ sistemini de 

etkileyebilen, histolojik olarak nekrotizan granülomatöz vaskülit ile karakterize bir 

hastalıktır (93-95). Erkeklerde ve kadınlarda eĢit sıklıkta ve genellikle orta yaĢ grubunda 

görülmektedir (93-95). Üst solunum yolu (ÜSY) hastalığı en yaygın olarak sinüzit, 

pürülan veya kanlı akıntı, epistaksis ve otitis mediadır. Burun kıkırdağı ülserasyon ve 

perforasyonu, oral ülserler, semer burun deformitesi önemli bulgulardandır (93-95). 

Ayırıcı tanıda, benzer lezyonlara neden olabilen, mikobakteriyel, fungal lezyonlar 

araĢtırılmalıdır. Böbreklerde hastalık bulunmayan formuna, sınırlı WG, böbrek 

tutulumu olan Ģekline yaygın WG denir. Atipik klinikli hastalarda, c-ANCA negatifliği 

de varsa, teĢhis gecikebilir. Böyle olgularda WG‟nin teĢhisi için tutulan dokunun 

biyopsisine ihtiyaç duyulur. BaĢta nazal mukoza biyopsisi olmak üzere, ÜSY‟ler, 

akciğerler ve böbreklerden alınan biyopsiler bu konuda yardımcıdır (95,97-100). 

Wegener granülomatozisi her ne kadar nekrotizan granülomatöz vaskülit ile karakterize 

olsa da patoloji spesmenlerinde organize pnömoni, kronik iltihabi olay da 

görülmektedir. AĢağıda Wegener Granülomatozu Klasifikasyon Kriterleri (American 

College of Rheumatology classification criteria-1990) görülmektedir. 

Wegener Granülomatozu Klasifikasyon Kriterleri (American College of Rheumatology 

classification criteria-1990) (96) (Duyarlılık %88.2, özgüllük %92) : 

 Anormal idrar sedimenti (eritrosit silendirler veya büyük büyütmede her alanda 

>5 eritrosit)  

 Nazal akıntı ve oral ülser  

 Anormal göğüs grafisi (nodüller, kaviteler veya sabit infiltratlar)  

 Biyopside granülomatöz inflamasyon  

Wegener granülomatöz tanısı için 2 veya daha fazla kriterin varlığı gerekmektedir. 

American College of Rheumatology (ACR) tarafından 1990 yılında geliĢtirilen 

sınıflama kriterleri ANCA testini içermez.  
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WG‟li hastaların %90‟dan fazlasında akciğer grafisi ve toraks BT‟si anormallikler 

gösterir. En yaygın bulgu birkaç mm‟den 9 cm‟ye kadar değiĢen büyüklükte, multipl 

bilateral nodüller veya parankimal infiltrasyonlardır. Nodüller kaviteli olabilir. Kaviteler 

irregüler iç yüzeyli ve kalın duvarlıdır. Soliter nodüller %40‟tan daha az görülür 

(101,102). 

Oymak ve arkadaĢları ARS (Amerikan College of Rheumatology) kriterlerine göre tanı 

konulan 89 WG olgusu sundular. 58 olguda (%65) ANCA pozitifliği mevcuttu.  

Özdemir ve arkadaĢları (104) PET pozitifliği yapan bir wegener granülomatozis olgusu 

sundular. Bu olgu sunumunda maligniteyi taklit eden bilateral hipermetabolik akciğer 

kitleleri izlenen bir WG olgusunun FDG PET BT görüntüleme bulguları sunulmuĢtu ve 

WG lezyonlarında izlenen artmıĢ FDG tutulumlarının tedavi sonrası kaybolduğu 

izlenmiĢti. 

2.2.3. Pnömoni 

Granülositler ve makrofajlar bir enerji kaynağı olarak glikozu kullanabilir. Bu hücreler 

inflamasyonla aktive olduklarında FDG tutulumu artar. Pulmoner inflamasyon ve 

pnömonide de glikoliz arttığı için FDG tutulumu artar (105).  Akut ya da organize 

pnömonide de maligniteye benzer Ģekilde FDG tutulumu görülebilir.  

Kapucu ve arkadaĢları (105), squamöz hücreli karsinom ve kontralateral akciğerde 

maligniteye benzer FDG tutulumu yapan bir pnömoni olgusu sundular.  

Talwar ve arkadaĢları (106) maligniteyi taklit eden ve PET tutulumu yapan bir lipoid 

pnömoni olgusu sundular. 

Kono ve arkadaĢları (107) Romatoid Artrit tanılı hastada bilateral FDG PET tutulumu 

yapan pnömosistis pnömoni olgusu sundular. 

2.2.4. Organize Pnömoni 

Organize pnömoni (OP), subakut idyopatik interstisyel pnömonilerin nadir rastlanan bir 

biçimidir (108). Histopatolojik olarak alveoler duktuslar ve alveollerde fibroblastlar, 

kollajen ve fibrinli eksudanın oluĢturduğu granülasyon dokusu tomurcuklarının 
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görülmesi ile organize pnömoni tanısı konmaktadır (Masson cisimcikleri) (108). Her 

zaman bronĢiyollerin olaya katılması gerekli değildir. Altta yatan bir neden 

bulunamadığında ise “idiopatik BOOP” olarak adlandırılmak yerine kriptojenik 

organize pnömoni adını almaktadır (109). Kadın ve erkeklerde görülme oranı benzerdir. 

YaĢ aralığı 20 ile 80 arası olsa da genelde 50-60 yaĢlarında görülür (109,110). En sık 

yakınmalar ısrarcı kuru öksürük, egzersiz dispnesi ve kilo kaybıdır. Oymak FS ve 

arkadaĢlarının (111) yaptığı çalıĢmada en sık yakınmalar öksürük ve nefes darlığı olarak 

saptanmıĢ ancak hemoptizi ve plöritik göğüs ağrısı diğer serilerden daha sık olarak 

(%50) bildirilmiĢtir. 

Temel radyolojik görünüm genellikle akciğer hacimleri değiĢmeksizin gözlenen 

periferal yerleĢimli multifokal hava boĢluğu konsolidasyonudur. Konsolidasyonlar 

nadiren tek taraflıdır, yineleyici ve gezici olabilirler. Artan sayıdaki varyasyonlu olgu 

sunumları bilgisayarlı tomografinin tanı sürecindeki yerine ve ayırıcı tanı listelerinde 

organize pnömoniye yer vermenin önemine dikkat çekmektedir (112). Bu tipik lezyon, 

boyut olarak çok değiĢiklik gösterebilir ve nitelik olarak da buzlu cam görünümünden 

hava bronkogramları içeren konsolidasyona dek değiĢebilir. Olguların radyolojik 

özelliklerini inceleyen bir çalıĢmanın bulgularına göre konsolidasyonlar en sık 

subplevral yerleĢimlidir, tutulan lob açısından bir baskınlık söz konusu değildir ve buzlu 

cam görünümü sık rastlanan bir bulgu olsa da nodüller, bant benzeri dansiteler, 

interlober septal kalınlaĢmalar, fibrozis görülebilen diğer radyolojik bulgulardır. Ayrıca 

perilobuler tutulum hastaların yarısından fazlasında görülmektedir (113). Daha seyrek 

olarak diffüz bilateral infiltrasyon ya da soliter fokal kitle lezyonu ile karĢımıza çıkabilir 

(113). Kitle benzeri görünümlerde özellikle malignensinin dıĢlanması önemlidir (114). 

Son zamanlarda fokal organize pnömoninin ayrı bir antite olduğuna iliĢkin görüĢ öne 

çıkmıĢ ve Maldonada F. ve arkadaĢlarının (115), kliniklerinde 8 yıllık dönemde 

organize pnömoni tanısı alan hastaların %13‟ünde radyolojik olarak tek odakta lezyon 

saptandığını, tümör ön tanısı ile cerrahi biyopsiye gittiklerini, çoğunluğu asemptomatik 

olup olguların %88‟inin kriptojenik olarak değerlendirildiğini bildirmiĢlerdir. Kim ve 

arkadaĢlarının (116) biyopsi ile kanıtlanmıĢ 31 KOP olgusunda bu radyolojik bulgunun 

yararlılığını araĢtırdıkları çalıĢmalarında olguların %19‟unda ters halo iĢareti 

gözlemiĢler ve KOP için göreceli olarak özgün bir bulgu olduğunu bildirmiĢlerdir. 

GeniĢ bir çeĢitlilik yelpazesindeki radyolojik bulgular, Oikonomou ve Hansell 
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tarafından örneklerle derlenmiĢ ve sunulmuĢtur (112). Organize pnömonide mediastinal 

lenfadenopati nadir görülmektedir. Souza ve arkadaĢları 16 organize pnömonili hastanın 

6 sında mediastinal lenfadenopati raporladılar (117). 

 Sekonder organize pnömoni olgularını radyolojik ve histopatolojik olarak idyopatik 

olanlardan ayırt etmek olası olmadığından öyküde ayrıntılı sorgulama, fizik bakıda altta 

yatan hastalığa ait ipuçlarını değerlendirme ile ayırıcı tanıya yönelik bakteriyolojik ve 

immunolojik incelemelerden yararlanılması gerekmektedir. Bu durumda KOP bir 

dıĢlama tanısıdır ve sorumlu tutulabilecek bir durum saptanamadığında konmaktadır. 

Organize Pnömoni PET BT de yanlıĢ pozitiflik oluĢturan inflamatuar bir hastalıktır 

(118-122) (Resim-8). Haziran 2015 te Erdoğan ve arkadaĢlarının yaptığı (123) 

çalıĢmada 2009-2013 yılları arasında malignite ön tanısıyla PET BT çekilen ve patolojik 

tanısı organize pnömoni olarak gelen 50 olgu retrospektif olarak incelenmiĢ. PET BT' 

de lezyonların ortalama SUVmax değeri 6.5 (min: 1.71-max: 16.74 ) olarak 

hesaplanmıĢtır. Resim 2 de Erdoğan ve arkadaĢlarının (123) tartıĢtığı PET BT de false 

pozitiflik yapan organize pnömoni tanılı bir olgunun görüntüleri görülmektedir. 

Literatürde Tateishi ve arkadaĢları (121) tarafından PET BT tutulumu yapan 22 

organize pnömonili olgu ve 66 normal hasta incelenmiĢ. Bu çalıĢmada hava 

bronkogramlı konsolidasyonu bulunan organize pnömoni olgularının konsolidasyonu 

olmayanlara göre daha yüksek SUVmax değerleri olduğu görülmüĢ ve bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıĢtır (mean+/-SD 3.08+/-0.39 vs 2.35+/-0.56; 

p<0.05) . 

Ponnuswamy ve arkadaĢları (124) akciğerde kitle ve kontralateral mediastinal lenf nodu 

olan, PET BT de false (+) lik nedeniyle yanlıĢlıkla inoperable akciğer malignitesi olarak 

değerlendirilen organize pnömonili bir olgu sundular.  
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Resim 8.  A) BT de sağ alt lobda  3 cm çapında düzensiz sınırlı fokal lezyon. B) PET 

BT de SUVmax 5.09 ve patolojisi organize pnömoni olarak raporlandı. 

 

2.2.5. Ġdiyopatik Ġnterstisyel Pnömoni 

Ġdiyopatik interstisyel pnömoniler histolojik olarak genel interstisyel pnömoni olarak da 

adlandırılan idiyopatik pulmoner fibrozis, nonspesifik interstisyel pnömoni, kriptojenik 

organize pnömoni, interstisyel akciğer hastalığıyla birlikte respiratuar bronĢiyolit, 

deskuamatif interstisyel pnömoni, lenfositik interstisyel pnömoni ve akut interstisyel 

pnömoniler olarak sınıflandırılırlar (122). Ġdiyopatik intersitisyel pnömonilerin tanısı 

genellikle klinik, fizyolojik, radyolojik ve histopatolojik bulgular eĢliğinde konur. 

Özellikle genel interstisyel pnömoni (idiyopatik pulmoner fibrozis) olmak üzere Yüksek 

Rezolüsyonlu Bilgisayarlı Tomografi (HRCT) bulgularıyla histopatolojik incelemeye 

gerek kalmaksızın olguların çoğunluğunda tanı konulabilir. Bununla birlikte HRCT ile 

hastalık aktivasyonu ve tedavi yanıtı hakkında yeterli bilgi elde edilemez. Ġdiyopatik 

Pulmoner Fibrozis, akciğer patoloji spesmenlerinde fibrozisle seyreden, kortikosteroid 

yararı hakkında çok az kanıt bulunan mortalitesi yüksek bir hastalıktır.  

Nusair ve arkadaĢlarının (125) çalıĢmasında idiopatik usual interstisyel pnömoni 

(idiyopatik pulmoner fibrozis) olgularında diğer interstisyel pnömonilere göre 

(enflamatuar prosesin baskın olduğu) daha yoğun FDG tutulumu bildirilirken, Groves 

ve arkadaĢlarının (126) çalıĢmasında idiopatik usual interstisyel pnömoni (idiyopatik 

pulmoner fibrozis) olgularının tamamında artmıĢ FDG tutulumu gösterilmiĢtir. 
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2.2.6. Ġnflamatuar Psödotümör 

Mediastenin enflamatuar psödotümörü, lokal invazyon ve hızlı büyüme potansiyeli olan 

mediastenin diğer bir nadir görülen tümörü olup malign lezyonlar ile karıĢabilir. Fibröz 

mediastinite benzer Ģekilde radyolojik bulgular non-spesifik olup histopatolojik olarak 

tanı konur. Literatürde inflamatuar psödotümörün yüksek FDG tutulumu gösterdiğine 

dair olgu sunumları bulunmaktadır (127) (resim 9). FDG-PET görüntülerinde heterojen 

karakterde artmıĢ FDG tutulumunun izlendiği bildirilmiĢ olup malign lezyonlardan ayırt 

edilemez (128,129). Sadece mediastende ortaya çıkan inflamatuar psödotümör çok 

nadirdir ve birkaç vaka rapor edilmiĢtir (128,129). 

 

Resim 9. PET BT de SUVmax 18.8 olan Ġnflamatuar Psödotümör Olgusu 

 

2.2.7.Kist Hidatik 

Kist hidatik ekinokoklar tarafından oluĢturulan bir enfestasyondur. Hidatik kistler baĢta 

karaciğer (%65) olmak üzere, akciğer (%25), beyin, kalp, kemik, böbrek ve dalak (%10) 

gibi vücudun birçok organında görülebilmektedir (130). Çobanoğlu ve arkadaĢları (131) 

maligniteyi taklit eden, PET BT de false (+) sonuçlara sebep olan 7 olgu sundular. 

2.3. SOLĠTER PULMONER NODÜL 

Soliter pulmoner nodül (SPN), normal akciğer dokusuyla çevrili, beraberinde atelektazi, 

lenfadenopati veya plörezinin eĢlik etmediği, 3 cm‟den küçük, radyografide lokal 

dansite veya opasite artıĢı Ģeklinde dikkati çeken; tek, yuvarlak veya oval görünümlü 

lezyonlar olarak tanımlanırlar (132). Soliter pulmoner nodül, göğüs grafilerinde yaygın 
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olarak görülen bir bulgudur. Tüm göğüs grafilerinin %0.09-0.2‟sinde SPN 

saptanmaktadır (133-135). Bilgisayarlı tomografi (BT)‟nin kullanımı sonrası, SPN 

görülme sıklığı artıĢ göstermeye baĢlamıĢtır (136). SPN ayırıcı tanısı malign ve benign 

tümörleri, infeksiyöz ve inflamatuvar hastalıkları, vasküler, travmatik ve konjenital 

patolojileri içerir (132,137,138). SPN‟nin ayırıcı tanısında düĢünülmesi gereken 

lezyonlar Tablo 2‟de özetlenmiĢtir (137-139). Benign SPN‟lerin en sık nedenleri 

granülomatöz hastalıklar, hamartom ve intrapulmoner lenf bezleri olup, akciğer 

karsinomu malign SPN‟lerin en yaygın nedenidir.  

Klinik değerlendirme, hastaya ait risk faktörlerinin saptanmasını amaçlar. Hastanın yaĢı, 

sigara alıĢkanlığı ve baĢka organ kanseri varlığı hastaya ait en önemli üç risk faktörüdür 

(140-143). Temel radyolojik yöntemler P-A akciğer grafisi ve toraks BT incelemesidir 

(132). Bu incelemeler ile nodüle ait çeĢitli özellikler değerlendirilir. Nodül boyutu, 

kenar özellikleri, iç yapısı, büyüme hızı, stabilite süresi ve lokalizasyonu 

değerlendirilmesi gereken baĢlıca özelliklerdir (135,138,139,142). Nodül çapının 

artması malignite riskinin yükselmesine yol açar. Benign soliter pulmoner nodüllerin 

%80‟den fazlası 2 cm‟den küçük çapa sahiptir (139). Kavitasyon malign ve benign 

SPN‟lerde görülebilen bir bulgudur (139). Ġnce ve düzgün duvarlı kaviter lezyonlar 

genellikle benign, kalın ve düzensiz duvarlı kaviter lezyonlar genellikle maligndir. 

Kavite duvar kalınlığının artması ile nodülün malign olma olasılığı artmaktadır. Duvar 

kalınlığı 4 mm veya daha az olduğunda nodüllerin %95‟i benign iken, duvar kalınlığı 5-

15 mm arasında olan nodüllerin %72.7‟si benigndir. 16 mm veya üzerinde duvar 

kalınlığına sahip kavite varlığında nodüllerin %84.2‟sinin malign olduğu bildirilmiĢtir 

(143). Nodülün yağ içermesi [-40 ile -120 Hounsfield ünitesi (HU)] benign etyolojiyi 

özellikle de hamartom ve lipoid pnömoniyi düĢündürür ve bu bulgu hamartomların 

yaklaĢık yarısında saptanır (137,139). Malign SPN‟lerin yaklaĢık %70‟i üst lob 

lokalizasyonuna sahip iken, benign SPN‟ler üst ve alt loblarda eĢit dağılım 

gösterirler(144). SPN‟ler çoğunlukla sferik görünümde olduklarından nodül çapında 

%26‟lık bir artıĢ olması, SPN volümünün iki katına çıkması anlamına gelir. Bu hacim 

artıĢı için gerekli süre “doubling time” olarak tanımlanır (145). Benign soliter pulmoner 

nodüllerde 30 günden kısa veya 450 günden uzun “doubling time” söz konusudur. 

“Doubling time”, malign SPN‟lerde sıklıkla 30-450 gün arasında bir değer gösterir 

(138). 
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Tablo 2. Soliter pulmoner nodül ayırıcı tanısı 

Malign tümörler  

• Primer akciğer kanseri  

• Primer pulmoner lenfoma  

• Pulmoner karsinoid tümör 

 • Soliter metastatik tümörler 

Benign tümörler  

• Hamartom  

• Ġnflamatuvar psödotümör  

• Kondrom  

• Lipom  

• Teratom  

• Leiyomyom 

 • Endometriozis 

Vasküler  

• Arteriyo-venöz malformasyon  

• Hematom  

• Ġnfarkt  

• Pulmoner arter anevrizması 

Ġnflamatuvar  

• Wegener granülomatozis  

• Romatoid artrit  

• Ġntra-pulmoner lenf bezleri  

• Sarkoidoz  

• Masif fibrozis 

Ġnfeksiyonlar  

• Tüberküloz  

• Mantar  

• Nokardiya  

• Septik emboli  

• Apse  

• Yuvarlak pnömoni  

• Ekinokok  

• Dirofilarya  

• Askaris 

Konjenital  

• Bronkojenik kist  

• Sekestrasyon  

• BronĢiyal atrezi  

Diğer  

• Mukosel  

• Ġnfekte bül  

• Silikotik nodül 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Ocak 2010- Aralık 2015 tarihleri arasında Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde Göğüs Cerrahisi ve Göğüs Hastalıkları servis, poliklinik ve yoğun bakım 

ünitelerinde PET BT istenen toplam 1924 hasta retrospektif olarak incelendi. Bu 

olgulardan PET BT SUVmax değeri 2.5 un üzerinde olanlar PET BT pozitifliği olarak 

değerlendirildi ve bu olgular araĢtırmaya alındı. SUVmax değeri 2.5 un üzerinde olan 

olguların patoloji raporları incelendi. SUVmax değeri 2.5 un üzerinde olup ve bu 

bölgeden biyopsi alınan olgular incelendi. Biyopsi sonucu benign olan 143 olgu (%7.4) 

çalıĢmaya alındı. Bu olgulardan 143 tanesinde PET BT yanlıĢ pozitifliği ve patolojik 

olarak malignite dıĢı akciğer lezyonu tespit edildi. 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken Ġstatistiksel analizler için SPSS 

yazılımı (Statistical Package for the Social Sciences, 15.0 versiyonu; SSPS Inc, 

Chicago, Illinois, ABD) kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin dağılımı one-sample 

Kolmogorov-Smirnov Testi ile test edilmiĢtir ve veriler ortalama değer ± standart sapma 

veya medyan ve minimum-maksimum aralıklar Ģeklinde gösterilmiĢtir. Kategorik 

değiĢkenler frekans ve grup yüzdeleri olarak rapor edilmiĢtir. Non-parametrik verilen 

iki ayrı grupta karĢılaĢtırılması için Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır. Tüm p 

değerleri iki taraflı idi ve 0.05'ten düĢük p değeri anlamlı olarak kabul edilmiĢtir. 

 

Hasta eliminasyon kriteri olarak: 

 SUV değeri 2.5‟un altında olanlar   

 Patolojik tanısı malign olanlar çalıĢma dıĢı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

ÇalıĢma grubu ortalama yaĢları 61.6 olan 91 i erkek (%63.6)  52 si kadın (%36.4) olan 

143 olgudan oluĢmaktadır (Ģekil 4). 

 

 

ġekil 4. Olguların cinsiyete göre dağılımı 

 

Bu olguların 76 tanesinde sigara öyküsü mevcuttu, 43 hastada sigara öyküsü yoktu, 24 

hastanın verilerine ulaĢılamadı (Tablo 3). 
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Tablo 3. Hastaların Demografik Özellikleri 

 Var Yok Bilinmeyen 

Alt hastalık 65 (%45.4) 78 (%54.6) - 

Malignite öyküsü 47 (%32.8) 96 (%67.2) - 

Sigara  76 (%53.1) 43 (%30) 24 (%16.7) 

 

PET BT de yanlıĢ pozitiflik oluĢturan 143 olguya eĢlik eden hastalıklara bakıldığında 78 

inde (%54.5)  herhangi bir hastalık saptanmadı. 47 tanesinde (%32.9)  malignite, 6 

tanesinde (%4.2)  diyabetes mellitus, 5 tanesinde (%3.5) hipertansiyon, 5 tanesinde 

(%3.5)  koroner arter hastalığı, 2 tanesinde (%3.5) kronik böbrek hastalığı saptandı 

(Tablo 4). 

 

Tablo 4. PET BT de yanlıĢ pozitiflik oluĢturan 143 olguya eĢlik eden hastalıklar 

Alt Hastalık (n:65) Sıklık n: Yüzde % 

Yok 78 54.5 

Hipertansiyon 5 3.5 

Malignite 47 32.9 

Koroner Arter Hastalığı 
5 3.5 

Kronik Böbrek Hastalığı 
2 1.4 

Diyabetes  Mellitus 6 4.2 

Total 143 100 

 

EĢlik eden hastalık ve patolojik tanı arasındaki iliĢki incelendiğinde: 

 

 Hipertansiyon bulunan 5 olgunun 2 tanesinde (%40) antrakoz, 1 

tanesinde (%20) granülomatöz iltihabi olay, 1 tanesinde (%20) organize 

pnömoni, 1 tanesinde (%20) mantar enfeksiyonu, 

  Malignite eĢlik eden 47 olgunun 40 tanesinde (%85.1) antrakoz, 5 

tanesinde (%10.6) granülomatöz iltihabi olay, 1 tanesinde (%2.1)  apse, 

1 tanesinde (%2.1)  mantar enfeksiyonu (Ģekil 5, tablo 5) 

  Koroner arter hastalığı bulunan 5 olgunun 3 tanesinde (%60) antrakoz, 1 

tanesinde (%20) granülomatöz iltihabi olay, 1 tanesinde (%20) organize 

pnömoni, 
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  Kronik böbrek hastalığı bulunan 2 olgunun 2 sinde de (%100) organize 

pnömoni, 

  Diyabetes mellitus bulunan 6 olgunun 3 ünde (%50) granülomatöz 

iltihabi olay, 2 tanesinde (%33.3) organize pnömoni, 1 tanesine (%16.7) 

antrakoz saptandı.  

 

ANTRAKOZ (%85.1)

GRANÜLAMATÖZ İLTİHABİ 
OLAY(%10.6)

APSE(%2.12)

MANTAR 
ENFEKSİYONU(%2.12)

 

ġekil 5. Malignite tanısı olan ve false (+) PET tutulumu olan olguların patolojik tanı dağılımı 

 

Tablo 5. Malignite tanısı olan ve false (+) PET tutulumu olan olguların patolojik tanı dağılımı 

Patolojik Tanı Sıklık n: Yüzde % 

Antrakoz 40 85.1 

Granülomatöz iltihabi 

olay 
5 10.6 

Apse 1 2.12 

Mantar enfeksiyonu 1 2.12 

Total 47 100 

 

PET BT de yanlıĢ pozitiflik oluĢturan 143 olgunun histopatolojik incelemesinde 64 

tanesi (%44.75)  antrakotik, 36 tanesi (%25.17) granülomatöz iltihabi olay, 18 tanesi 

(%12.58) organize pnömoni, 13 tanesi (%9.09) kronik iltihabi olay, 1 tanesi (%0.69)  

inflamatuar psödotümör, 1 tanesi (%0.69) kist hidatik, 1 tanesi (%0.69) fibrozis, 4 tanesi 

(%2.79)  mantar enfeksiyonu, 3 tanesi (%2.09) intertisyel pnömoni, 2 tanesi (%1.39) 

apse olarak saptandı (tablo 6). 
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Tablo 6. Olguların histopatolojik olarak dağılımı 

Tanı Sıklık n: Yüzdesi (%) 

Antrakotik 64 44.75 

Granülomatöz iltihabi olay 36 25.17 

Organize pnomoni 18 12.58 

Kronik iltihabi olay 13 9.09 

Mantar enfeksiyonu 4 2.79 

Intertisyel pnomoni 3 2.09 

Apse 2 1.39 

Fibrozis 1 0.69 

Inflamatuar psodotumor 1 0.69 

Kist hidatik 1 0.69 

Total 143 100 

 

Antrakotik olan 64 olgunun 46 tanesi (%71.8) erkek, 18 si (%28.1)  kadın hastalardan 

oluĢmaktaydı. Bunların 39 tanesinde (%60.9) sigara içiciliği, 7 kadın olguda (%7.9) 

biyomas maruziyeti mevcuttu. Retrospektif olması nedeniyle bazı olgulara ulaĢılamadı.  

Granülamatöz iltihabi olay olan 36 olgunun 9 tanesinde tbc düĢünülmüĢtü. 

Mikrobiyolojik taramada 8 olguda ARB pozitifliği, 7 olguda da M.Tbc komplex 

üremesi mevcuttu. 36 olgunun 10 tanesinde klinik olarak sarkoidoz düĢünülmüĢtü. 

Sarkoidoz olan olguların ikisine malignite eĢlik ediyordu (yüzde squamöz hücreli 

karsinom, malign melanom). 

Mantar enfeksiyonu olan 4 hastanın 2‟sinde balgam galaktomannan pozitifliği 

görülmüĢtü. 3 olguda aspergillus düĢündüren mantar hifleri dokuda patolojik olarak 

gösterildi. 

Bu olguların 79 tanesine (%55.2) mediastinaskopik biyopsi, 24 tanesine (%16.7) 

transtorasik biyopsi, 20 tanesine (%13.9) transbronĢial biyopsi, 1 tanesine (%0.6) 

VATS, 1 tanesine (%0.6)  trucut biyopsi, 5 tanesine (%2.8)  bronkoskopik iğne biyopsi, 

13 olguya (%9.09) torakotomi ile tanı konulmuĢtu (tablo 7). 
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Tablo 7. Olguların tanı konulma Ģekilleri 

Tanı Konulma ġekli Sıklık n: Yüzde % 

Mediastinaskopik biyopsi  79 55.2 

Transtorakal biyopsi  24 16.7 

TransbronĢial biyopsi 20 13.9 

Torakotomi 13 9.09 

Bronkoskopik iğne aspirasyonu   5 3.4 

Vats  1 0.6 

Trucut biyopsi  1 0.6 

 

Ġncelenen 143 olgunun SUVmax değeri 2.5 un üzerindeydi. Olguların ortalama 

SUVmax değeri 5.2 (2.5-37.6) olarak bulundu. PET BT de yanlıĢ pozitiflik oluĢturan 

lezyonların SUVmax değerleri Tablo 8 da gösterilmiĢtir. 

Tablo 8.  PET BT de yanlıĢ pozitiflik oluĢturan lezyonların SUV MAX değerleri 

Patolojik Tanı 
Sıklık n: Yüzde % 

Suvmax Medıan 

Değeri (Min-Max) 

Total 143 100 5.2      (2.5-37.6) 

Antrakotik 64 44.7 3.8     (2.5 - 37.3) 

Granülomatöz iltihabi olay  36 25.1 7.9     (2.6 - 37.6) 

Organize pnömoni 18 12.5 6.8     (2.5 -1 3.3) 

Kronik Ġltihabi olay 13 9 5.27   (2.7 - 11.1) 

Mantar enfeksiyonu 4 2.7 5.05   (2.6 - 8.8) 

Ġntertisyel pnömoni 3 2.0 9.3     (6.7-13.9) 

Apse 2 1.3 9.5     (5.5-13.6) 

Ġnflamatuar psödotümör 1 0.06 3.0     (3.0-3.0) 

Kist hidatik 1 0.06 3.4     (3.4-3.4) 

Fibrozis 1 0.06 2.5      (2.5-2.5) 

 

Olguların tanı konulma Ģekli ve PET BT SUVmax değerleri arasındaki iliĢki tablo 9 da 

ayrıntılı olarak gösterilmiĢtir. 
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Tablo 9. Olguların tanı konulma Ģekli ve PET BT SUVmax değerleri arasındaki iliĢki 

Tanı Konulma ġekli 
Sıklık n: Yüzde % 

Suvmax Medıan 

Değeri(Min-Max) 

Mediastinaskopik biyopsi  79 55.2 4.8    (2.5-37.3) 

Transtorakal biyopsi  24 16.7 6.4  (2.5-13.3) 

TransbronĢial biyopsi  20 13.9 7.1   (2.7-25.4) 

Torakotomi  13 9.0 3.4   (2.5-15.8) 

Bronkoskopik iğne aspirasyonu   5 3.4 12.9    (3.5-37.6) 

Vats  1 0.6 5.4    (5.4-5.4) 

Trucut biyopsi  1 0.6 6.7    (6.7-6.7) 

 

64 antrakotik olgunun 58 tanesine, 36 granülomatöz iltihabi olgunun 19 tanesine 

mediastinoskopik biyopsi ile tanı konulmuĢtu. Tanı konulma Ģekilleri ve patolojik tanı 

arasındaki iliĢki tablo 10 da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 10. Tanı Konulma ġekilleri ve Patolojik Tanı Arasındaki ĠliĢki 

Tanı Konulma 

ġekilleri 

Patolojik Tanı 

Antrakozis 

(n:64) 

Granülomatöz 

Ġltihabi Olay 

(n:36) 

Organize 

Pnömoni 

(n:18) 

Mediastinoskopik 

biyopsi 

%90.6 

(n:58) 

%52.7 

(n:19) 
- 

TransbronĢial biyopsi 
%1.5 

(n:1) 

%13.8 

(n:5) 

%5.5 

(n:1) 

Transtorakal biyopsi - 
%19.4 

(n:7) 

%55.5 

(n:10) 

Torakotomi 
%6.25 

(n:4) 

%2.7 

(n:1) 

%38.8 

(n:7) 

Bronkoskopik iğne 

aspirasyonu 

%1.5 

(n:1) 

%11.1 

(n:4) 
- 

 

EĢlik eden hastalık ve patolojik tanı arasındaki iliĢkinin analizine bakılınca kronik 

böbrek hastalığı bulunan iki olgunun ikisinde de organize pnömoni saptandı. Malignite 

tanısı olan olguların  %85.1 inde yanlıĢ PET pozitifliğinin nedeni patolojik olarak 

antrakozis olarak gösterildi. Antrakotik olan 64 olgunun 40 tanesinde malignite tanısı 

mevcuttu.  Malignite tanısı olan ve patolojisi antrakoz olarak gelen olguların %90 ına 

mediastinoskipi ile, %10 ına torakotomi ile tanı konulmuĢtu. 
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Mediasten yerleĢimli lezyonların patolojik tanısı incelendiğinde; 85 mediasten 

yerleĢimli olgunun 62 tanesinde antrakozis, 23 tanesinde granülomatöz iltihabi olay 

mevcuttu. Lezyon lokalizasyonu patolojik tanı iliĢkisi tablo 11 da özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 11. Lezyon Lokalizasyonu-Patolojik Tanı ĠliĢkisi 

Lezyon Yeri Patolojik Tanı 

 
Antrakozis 

(n: 64) 

Granülomatöz 

Ġltihabi Olay 

(n: 36) 

Organize 

Pnömoni 

(n: 18) 

Mediasten 62 23 - 

Sağ üst lob - 3 4 

Sağ orta lob - 1 3 

Sağ alt lob - 2 6 

Sol üst lob 2 6 2 

Lingula - 1 - 

Sol alt lob - - 3 

 

Olguların lokalizasyon dağılımı incelendiğinde 143 olgunun 12 tanesi sağ üst lobda, 6 

tanesi sağ orta lob, 14 tanesi sağ alt lob, 18 tanesi sol üst lob (bunların 4 tanesi lingula), 

7 tanesi sol alt lob, 85 tanesi mediasten, 1 tanesi plevrada bulunmaktaydı. Lezyonların 

lokalizasyonu ve SUVmax değerleri arasındaki iliĢki tablo 12 da özetlenmiĢtir. 

 

Tablo 12. Lezyon lokalizasyonuna göre SUVmax değerleri 

Lokalizasyon Suvmax Medıan Değeri (Min-Max) 

Sağ Üst Lob     (n:12) 6.6(2.6-18.2) 

Sağ Orta Lob  (n:6) 6.55(3.0-8.1) 

Sağ Alt Lob     (n:14) 6.45(2.5-13.9) 

Sol Üst Lob     (n:14) 6.55(2.8-25.4) 

Lingula           (n:4) 9.55(2.7-22.8) 

Sol Alt Lob     (n:7) 4.2(2.5-11.3) 

Mediasten      (n:85) 4.8(2.5-37.6) 

Plevra            (n:1) 5.4(5.4-5.4) 

 

Organize pnömoni tanısı olan 18 olgunun %33.3 ü sağ alt lobda , %22.2 si sağ üst 

lobda, %16.6 sı sağ orta lobda , %16.6 sı sol alt lobda, , %11.1 i sol üst lobda yerleĢtiği 

görüldü (tablo 13). 18 organize pnömoni tanılı hastanın 6 tanesinde multiple nodül, 11 

tanesinde soliter kitle lezyonu, 1 olguda SPN mevcuttu. Kitle olan olguların 2 tanesinde 



38 

 

hava bronkogramlı konsolidasyon vardı. Kitlesi olan olguların 4 tanesi kaviter, multiple 

nodüler olguların 1 tanesi kaviterdi. SPN e rastlanmadı. Hava bronkogramlı 

konsolidasyon diğer radyolojik tutulumlarla karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmadı 

(p>0.05). 

 

Tablo 13. Organize Pnömonili olguların lokalizasyon dağılımı 

Lokalizasyon Sıklık n: Yüzde % 

Sağ alt lob      6 33.3 

Sağ üst lob      4 22.2 

Sağ orta lob   3 16.6 

Sol alt lob      3 16.6 

Sol üst lob      2 11.1 

Total 18 100 

 

Malignite tanısı bulunan ve mediasten yerleĢimli 43 olgunun 39 tanesinde (%90.6)  

antrakozis, 4 tanesinde (%9.4)  granülamatöz iltihabi olay bulunmaktaydı. 

Organize pnömonili tanılı olguların radyolojik tutulumuna göre SUVmax değerleri 

karĢılaĢtırıldı. Hava bronkogramlı konsolidasyon bulunan organize pnömonili olguların 

mean SUVmax: 5.65, organize pnömoni tanılı diğer radyolojik tutulumların mean 

SUVmax:7.48 olmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

143 olgunun radyolojik tutulumunda 5 olguda SPN mevcuttu. SPN olan olgularn 1 

tanesinde organize pnömoni, 4 tanesinde kronik iltihabi olay mevcuttu. 

Patolojisi granülamatöz iltihabi olay ile antrakozis olarak gelen olguların SUVmax 

değeri karĢılaĢtırıldığında „p değeri‟ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (tablo 14). 

Tablo 14. Granülomatöz iltihabi olay ile antrakoz arasında SUVmax değeri farkı 

 Mean Suv Max Değeri  

(Min-Max) 
p Değeri 

Antrakotik (n:64, %44.7) 3.8    (2.5-37.3) 
P<0.0001 

 
Granülomatöz Ġltihabi Olay 

(n:36, %25.1) 
7.9    (2.6-37.6) 
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Granülomatöz iltihabi olay ile organize pnömoni olan olguların SUVmax değeri 

karĢılaĢtırıldı. Granülomatöz iltihabi olay ile organize pnömoni SUVmax değerlerinin 

istatistiksel karĢılaĢtırılmasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Granülomatöz iltihabi olay ile Organize pnömoni arasında SUVmax değeri farkı 

 Mean Suvmax Değeri  

(Min-Max) 
p Değeri 

Granülomatöz Ġltihabi Olay(n:36 

%25.1) 
7.9     (2.6-37.6) 

p>0.05 
Organize Pnömoni  

(n:18 %12.5) 
6.8     (2.5-1 3.3) 

 

Antakozis ile organize pnömoni olan olguların olguların SUVmax değeri karĢılaĢtırıldı. 

Antakozis ile organize pnömoni SUVmax değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Antrakozis ile Organize pnömoni arasında SUVMAX değeri farkı 

 Mean Suvmax Değeri  

(Min-Max) 
p Değeri 

Antrakotik (n:64, %44.7) 3.8     (2.5-37.3) 
P<0.0001 

 
Organize Pnömoni 

(n:18, %12.5) 
6.8     (2.5-1 3.3) 
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5.TARTIġMA ve SONUÇ 

ÇalıĢmamızda PET BT de yanlıĢ pozitiflik oluĢmasına sebep olan malignite dıĢı akciğer 

lezyonlarını (antrakozis, granülamatöz iltihabi olay, organize pnömoni, abse, mantar 

enfeksiyonu, kist hidatik, inflamatuar psödotümör, fibrozis) araĢtırdık. YanlıĢ PET BT 

pozitifliğinin genel PET BT istenen olgular içindeki oranı özellikle malignite dıĢı 

olgulardaki oranı vurgulandı. ÇalıĢmamızla uyumlu olarak literatürde de PET BT yanlıĢ 

pozitifliğine yol açan çok sayıda olgu sunumu mevcuttur. ÇalıĢmamızda PET BT de en 

sık yanlıĢ pozitiflik yapan durumlar %44.75 oranında antrakozis ve %25.17 oranında 

granülamatöz iltihabi olay olarak saptandı. En yüksek ortalama SUVmax değeri apsede 

saptandı ( SUVmax 9.5 (5.5-13.6)). Bu nedenle her yüksek SUVmax değerinde 

maligniteye indekslenilmemelidir. Malignite açısından yüksek riskli hastalarda 

öncelikle malignite sonra inflamatuar patolojiler düĢünülmelidir. Ancak risk grubu 

düĢük hastalarda öncellikle inflamatuar patolojiler, meslek hastalıkları ön planda 

düĢünülmelidir. Tanısı belli olmayan olgularda öncelikle doku tanısı konulmalı, sonra 

gerekliyse PET BT istenmelidir. 

PET BT % 100 doğruluk veren bir yöntem değildir. Bunun nedeni malign olmadığı 

halde yüksek metabolik aktivite gösteren ve dolayısıyla yanlıĢ pozitif sonuçlara yol 

açabilen inflamatuar akciğer lezyonları ve yanlıĢ negatifliğe yol açabilen düĢük 

metabolik aktiviteli tümörlerdir. Bölgesel olarak değiĢebilmekle beraber yanlıĢ 

pozitifliğe granülamatöz hastalıklar baĢta olmak üzere aktif makrofaj içeren bütün 

infeksiyonlar ve inflamasyonlar neden olur (71,146). 



41 

 

Literatürde en sık yanlıĢ pozitiflik nedenleri tüberküloz, sarkoidoz ve aspergilloz gibi 

granülamatöz hastalıklardır (71,146). Akgül ve arkadaĢlarının (15) sunduğu 19 olguyu 

içeren çalıĢmada en sık neden %36.4 oranında tüberküloz olarak saptandı. Bizim 

çalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak en sık yanlıĢ pozitiflik nedenleri %44.75 

antrakozis ve %25.17 granülamatöz iltihabi olay olarak bulundu. Bellek ve arkadaĢları 

(147) küçük hücre dıĢı akciğer malignitesi bulunan 44 olgunun 10 tanesinde yalancı 

pozitiflik saptadılar. Bu 10 olgunun üçünde postobstrüktif pnömoni, üç hastada 

antrakoz, üç hastada tümörün mediastinal yapılara yakın komĢuluğu ve bir hastada 

biyopsi sırasında içinden pürülan sıvı boĢalan aktif lenfadenit saptadılar. 

Literatürde benign olguların SUVmax değerlerinin karĢılaĢtırılması ile ilgili her ne 

kadar çok seri olmasa da çalıĢmamızda granülamatöz iltihabi olay ile antrakozis olan 

olguların SUVmax değeri karĢılaĢtırıldığında „p değeri‟ istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (P<0.0001). Granülamatöz iltihabi olayda SUVmax değeri daha yüksek 

saptandı. Granülamatöz iltihabi olay ile organize pnömoni olan olguların SUVmax 

değeri istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

Antakozis ile organize pnömoni olan olguların SUVmax değeri karĢılaĢtırıldı. 

Antakozis ile organize pnömoni SUVmax değerleri arasındaki fark istatisstiksel olarak 

anlamlı bulundu (P<0.0001). Organize pnömonide SUVmax daha yüksek saptandı. 

Retrospektif taramada eĢlik eden hastalıklar saptandı. EĢlik eden hastalık ve patolojik 

tanı arasındaki iliĢkinin analizine bakılınca kronik böbrek hastalığı bulunan iki olgunun 

ikisinde de organize pnömoni saptandı. Literatürde kronik böbrek hastalığı ve organize 

pnömoni birlikteliği ile ilgili olgu sunumu, makale bulunamadı. ÇalıĢmamızda sadece 

iki tane kronik böbrek hastalığı olan olgu olması nedeniyle istatiksel analiz yapılamadı. 

64 antrakotik olgunun 40 tanesine, 36 granülamatöz olgunun 5 tanesine malignite eĢlik 

ediyordu. Malignite tanısı olan olguların %85.1 inde antrakozis tanısı mevcuttu. 

Malignite tanısı olan ve patolojisi antrakozis olarak gelen olguların %90 ına 

mediastinoskopi ile, %10 una akciğer parankim cerrahi biyopsi ile tanı konulmuĢtu. 64 

antrakotik olgunun 40 tanesinde bilinen malignite mevcuttu. Antrakotik olguların 39 

tanesinde sigara içiciliği, 7 kadın olguda biyomas maruziyeti mevcuttu. Retrospektif 

olması nedeniyle bazı olgulara ulaĢılamadı. 
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Kumar ve arkadaĢlarının (148) yaptığı çalıĢmada primer malignite ve enfektif akciğer 

hastalığı bulunmayan, PET BT de mediastinal lenf nodu saptanan 35 hasta çalıĢmaya 

alındı.  Olguların 12 sinde tüberkülöz, 8 inde sarkoidoz ve 15 inde lenfoma saptandı. 

Tanılar patolojik olarak konuldu. Benign lenf nodlarında SUVmax değeri 2.3-11.8 

(mean+- standart deviasyon 5.02+- 3.26)  malign lenf nodlarında 2.4-34 (mean+- 

standart deviasyon 10.8+- 8.2) olarak saptandı. Benign ve malign patolojilerin SUVmax 

değerlerinde istatiksel anlamlı fark saptandı (p<0.0059). ÇalıĢmaya göre tüberkülöz ve 

granülamatöz hastalıkların endemik olduğu yerlerde SUVmax cut off 2.5 değerinin 

düĢük kaldığı ve olması gereken cut off değeri 6.2 olarak saptandı. Bizim çalıĢmamızda 

benign tüm olgularda SUVmax Median değeri (min-max) 5.2(2.5-37.6), antrakozis 

3.8(2.5-37.3), granülamatöz iltihabi olay 7.9(2.6-37.6), organize pnömoni 6.8(2.5 -

13.3), kronik iltihabi olay 5.27(2.7 - 11.1), mantar enfeksiyonu 5.05(2.6 - 8.8), 

intertisyel pnömoni 9.3(6.7-13.9), apse  9.5(5.5-13.6), inflamatuar psödotümör 3.0(3.0-

3.0), kist hidatik 3.4     (3.4-3.4), fibrozis 2.5 (2.5-2.5) olarak saptandı. Akgül ve 

arkadaĢlarının (15) PET yanlıĢ pozitifliğine yol açan, 19 olguyu içeren çalıĢmalarında 

ortalama SUVmax değeri 4.75 olarak saptandı. Bu çalıĢmada 18 olguya torakotomi, 1 

olguya mediastinoskopi ile tanı konulmuĢtu.  Bizim çalıĢmamızda da benign olguların 

ortalama SUVmax değeri 5.2 (2.5-37.6) olarak saptandı. ÇalıĢmamıza sadece benign 

hastalıklar alındığı için malign olgularla SUVmax değeri karĢılaĢtırılması yapılamadı. 

ÇalıĢmamızda 79 olguya (%55.2) mediastinoskopik biyopsi, 13 olguya (%9.09) 

torakotomi ile tanı konulmuĢtu. ÇalıĢmamızda 85 mediastinal lenf nodu örneklemesinin 

62 tanesinde antrakozis, 23 tanesinde granülamatöz iltihabi olay patolojik olarak 

gösterildi. 

Goo ve arkadaĢları (46) pulmoner patolojiye sekonder PET BT pozitifliği olan 150  

olgunun 10 tanesinde histopatolojik olarak tanı konulan pulmoner tüberküloz saptadılar. 

Olguların  PET BT SUVmax değeri 2.5 cut off değerin üzerindeydi  (4.2 ± 2.2 (SD) ). 

ÇalĢmamızda 143 olgunun 36 tanesinde granülomatöz iltihabi olay mevcuttu ve 

bunların 9 tanesinde tbc düĢünülmüĢtü. 7 olguda M. Tbc komplex üremiĢti.  

Mikrobiyolojik taramada 8 olguda ARB pozitifliği, 7 olguda da M.Tbc komplex 

üremesi mevcuttu. 36 olgunun 10 tanesinde klinik olarak sarkoidoz düĢünülmüĢtü. 

Shim ve arkadaĢlarının (149) yaptığı çalıĢmada fokal parankimal akciğer lezyonlarında 

PET BT yanlıĢ pozitiflik ve negatiflik yapan olgular incelendi. Bu çalıĢmada olguların 
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çoğuna nasıl tanı konulduğundan bahsedilmemiĢti. Olgu Sunumları: 1)  44 yaĢında 

pulmoner tüberkülözlü erkek hasta, sol üst lobda SUVmax değeri 22.0 olan kitle 

lezyonu mevcuttu. 2)  Aktinomiçes tanısı olan 48 yaĢında erkek hasta, PET BT de sol 

üst lobda SUVmax değeri 16.5 olan konsolidasyon alanı mevcuttu. 3) 72 yaĢında kadın 

hasta sağ üst lobda SUVmax değeri 13.5 olan akciğer absesi mevcuttu. 4) 20 yıl kömür 

madeninde çalıĢmıĢ 59 yaĢında erkek hastanın PET BT de SUVmax değeri 11.0 olan 

sağ ve sol üst loblarda konsolide alanları mevcuttu. Sağ üst lobdan TTBx yapılan 

hastaya pnömonkonyoz ve pulmoner masif fibrozis tanısı konuldu. Knight ve 

arkadaĢları (150) SUVmax değeri 9.3 olan tüberküloz pnömoni ve SUVmax değeri 9.3 

olan tüberkülom olguları yayınladı. 

Cerfolio ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada (151) PET BT de yanlıĢ pozitif tutulum 

yapan histoplazmosis enfeksiyonu bildirildi. Gupta ve arkadaĢları (152) SUVmax 

değerleri 1.92 ve 3.38 olan granülomla seyreden 2 histoplazmosis olgusu sundu. 

ÇalıĢmamızda PET BT pozitifliği saptanan 143 olgunun 4 ünde histopatolojik olarak 

mantar enfeksiyonu tanısı konulmuĢtu. Mantar enfeksiyonu olan olguların ortalama 

SUVmax değeri 5.05 (2.6 - 8.8) olarak bulundu. 4 olgunun 2 tanesinde galaktomannan 

pozitifti ve mikrobiyolojik olarak etken saptanamamıĢtı. 

Literatürde antrakozise bağlı PET BT yanlıĢ pozitifliği ile ilgili olgu sunumları 

bulunmaktadır. Kim ve arkadaslarının bildirdiği (38) olgu sunumunda 73 yaĢında bir 

bayan hastada Toraks BT de sol üst lobda 2.5cm lik nodül mevcuttu. Yapılan 

transtorakal biyopsi sonucu adenokarsinom olarak raporlandı. PET BT de 4R de 1.3 cm 

boyutunda SUVmax 4.9 olan lenf nodu mevcuttu. EBUS iğne aspirasyonu ile bu lenf 

nodundan örnekleme yapıldığında bronĢial antrakofibrozis saptandı ve iğne aspirasyonu 

sırasında makroskopik olarak aspire edildi. Lenf nodu patolojik incelenmesinde 

antrakotik olarak raporlandı. Bizim çalıĢmamızda 143 olgunun histopatolojik 

incelemesinde 64 tanesi (%44.7) antrakotik olarak saptandı. Antrakotik olan olguların 

ortalama SUVmax değeri 3.8 (2.5 - 37.3) olarak bulundu. 

Hewitt ve arkadaĢları (153) mediastinal lenf nodlarında PET BT pozitifliği bulunan, 

EBUS ile TBNA yapılan ve patolojisi antrakotik olarak raporlanan 5 vakayı içeren bir 

olgu sunumu yayınladılar. Bizim çalıĢmamızda antrakotik olan 64 olgunun 58 (%90.6) 

tanesine mediastinoskopik biyopsi, 1 (%1.5) tanesine transbronĢial biyopsi, 4 (%6.25) 
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tanesine torakotomi, 1 (%1.5) olguya da bronkoskopik iğne aspirasyonu ile tanı 

konulmuĢtu. 

Erdoğan ve arkadaĢlarının (123) yaptığı çaliĢmada PET BT pozitifliği bulunan organize 

pnömoni tanısı alan 50 olgu retrospektif olarak incelenmiĢti. Bu olguların 39 tanesine 

TTBx, 8 tanesine Wedge rezeksiyon, 2 sine lobektemi, 1 tanesine de TBBx ile tanı 

konulmuĢtu. Olguların ortalama SUVmax değerleri 6.5 (min: 1.71-max: 16.74) olarak 

saptanmıĢtı. Olguların 8 tanesi enfeksiyon, 1 olgu radyoterapi, 8 olgu ilaçlar  (beta 

bloker ( 4), statin (2), paroksetin (1, sulfasazolin (1))  ile iliĢkili bulundu. 32 olguda 

neden saptanmadı ve kriptojenik olarak değerlendirilmiĢti. Kriptojenik ve sekonder 

organize pnömoni saptanan olguların SUVmax değerleri istatiksel olarak 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmamıĢtı (p >0.05). Olguların en sık olarak %30 

sol üst lob, %26 sağ alt lob, %24 sağ üst lobda yerleĢtiği görülmüĢü. Bizim 

çalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak 18 organize pnömoni olgunun ortalama 

SUVmax değeri 6.8 (2.5-13.3) olarak bulundu. Bu olguların %33.3 ü sağ alt lobda , 

%22.2 si sağ üst lobda, %16.6 sı sağ orta lobda , %16.6 sı sol alt lobda, , %11.1 i sol üst 

lobda yerleĢtiği görüldü. 

Tateishi ve arkadaĢları (121) tarafından yüksek FDG tutulumu gösteren organize 

pnömoni olguları tanımlanmıĢtır. ÇalıĢmalarına 22 si PET BT tutulumu yapan organize 

pnömonili, 66 normal hasta alındı. Ġncelenen patoloji spesmenlerinde inflamasyon aktif 

oldukça SUVmax değerlerinin arttığı görülmüĢtü. Hava bronkogramlı 

konsolidasyonlarda CD45 ve CD8 T lenfosit sayısının fazla olduğu gösterilmiĢti. Bu 

çalıĢmada hava bronkogramlı konsolidasyonu bulunan organize pnömoni olguların 

konsolidasyonu olmayanlara göre daha yüksek SUVmax değerleri olduğu görülmüĢ ve 

bu bulgunun  istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢ. (mean±SD 3.08±0.39 vs 

2.35±0.56; p<0.05). Bizim çalıĢmamızda 18 organize pnömoni tanılı hastanın 2 

tanesinde hava bronkogramlı konsolidasyon vardı ve bu durum literatürden farklı olarak 

diğer radyolojik tutulumlarla karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmadı (p> 0.05). 

Groves ve arkadaĢlarının (126) yaptığı çalıĢmada diffüz parankimal akciğer hastalığı 

olan (Amerikan Toraks Derneği / Avrupa Solunum Derneği Uluslararası Multidisipliner 

Konsensus Sınıflandırmasına göre sınıflandırılmıĢ) ve PET BT bulunan 36 olgu 

incelenmiĢti. Bunlardan 18 inde IPF, 18 inde IPF dıĢı DPAH mevcuttu.  IPF tanısı olan 
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18 olgunun ortalama SUVmax değeri 2.9±1.1,  diğer DPAH olan olguların SUVmax 

değeri 2.7±0.9 olarak saptanmıĢtı. ÇalıĢmamızda 143 olgunun 3 tanesinde ortalama 

SUVmax değeri 9.3 (6.7-13.9) olan intertisyel pnömoni ve SUVmax değeri 2.5 olan 1 

fibrozis olgusu saptandı. Fibrozis olan olgunun ortalama SUVmax değeri literatürden 

farklı olarak diğer intersitisyel pnömonilerden daha düĢüktü. Ġntertisyel pnömoni olan 

olguların 1 tanesinde SUVmax değeri 9.3 olan lenfositik intertisyel pnömoni olgusu, 1 

tanesinde SUVmax değeri 6.7 olan desquamatif intertisyel pnömoni olgusu, 1 tanesinde 

SUVmax değeri 3.4 olan intertisyel fibrozis olgusu saptandı. 

Duman ve arkadaĢları (79) PET pozitifliği olan ve sarkoidoz tanısı histopatolojik olarak 

konulan 53 olguyu incelemiĢlerdi. Tüm olgularda nonkazeifiye granülomlar 

gösterilerek, histopatolojik tanı konulmuĢtu. 33 olguya (%62) mediastinoskopik olarak 

tanı konulmuĢtu. Bilateral mediastinal lenf nodu pozitifliği saptanan 48 olguda 

mediastinal LAP ortalama SUVmax: 9.1 (0-22.7) ve pulmoner lezyon SUVmaks: 7.6 

(0-25,5) idi. ÇalıĢmamızda granülomatöz iltihabi olay olan lezyonların ortalama 

SUVmax değeri 7.9 (2.6-37.6) olarak saptandı. DeFilippis ve arkadaĢlarının (78)  

çalıĢmasında meme kanseri tanısı alan bir olguda aksiller lenf nodları malignite 

açısından negatif bulunmasına rağmen nonkazeöz granülomatöz lenfadenit tespit 

edildiği bildirilmiĢti. Ayrıca bu olguda mediastinal lenf nodları ve dalakta nodüler 

odaklar görülmüĢ. Hasta meme kanseri ve eĢ zamanlı sarkoidoz tanısı almıĢ. Salemis ve 

arkadaĢların (56) olgu sunumunda multifokal meme kanseri hastanın aksiller 

diseksiyonu sonucu bazı lenf nodlarında karsinom metastazı ve nekrozlu granülomatöz 

iltihap, bazılarında ise malignite olmadan nekrotizan granülomatöz iltihap görülmüĢ. 

ÇalıĢmamızda granülamatöz iltihabi olay olan 36 olgunun 5 tanesine malignite eĢlik 

ediyordu. 10 olguda klinik ve patolojik olarak sarkoidoz düĢünülmüĢtü. Malignitesi olan 

hastalarda sarkoidoz veya granülomatöz iltihabi olay false pozitiflik oluĢturarak yanlıĢ 

inoperabilite, yanlıĢ tedavi kararına yol açabilir. 

Literatürde inflamatuar psödotümör‟ün yüksek FDG tutulumu gösterdiğine dair olgu 

sunumu bulunmaktadır (127). Huellner ve arkadaĢları (127) PET BT de SUVmax değeri 

21 olan inflamatuar psödotümör olgusu sundular. Yoon ve arkadaĢları (128) PET BT 

SUVmax değeri 5.0 olan inflamatuar psödotümör olgusu sundular. Bizim çalıĢmamızda 

143 olgunun 1 tanesinde inflamatuar psödotümör saptandı. Bu olgunun SUVmax değeri 
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3.0 dı ve parankim cerrahi biyopsi ile tanı konulmuĢtu. Lezyon sağ üst lobda 12 mm 

düzensiz sınırlı nodüler bir lezyondu.   

Literatürde de PET BT de false pozitiflik yapan ve malignite ile karıĢan kist hidatik 

olgu sunumları bulunmaktadır (154-156). Rangarajan ve ark. (157) kaviter akciğer 

lezyonu nedeniyle baĢvuran 40 yaĢında bir erkek olguda çekilen PET BT‟ nin metabolik 

karakter olarak malign akciğer lezyonu düĢündürmesine rağmen histopatolojik olarak 

kist hidatik olduğunu raporlamıĢlardır. Çobanoğlu ve arkadaĢları (52) maligniteyi taklit 

eden, PET BT de ortalama SUVmax değeri 8.7±3.4 olan 7 kist hidatik olgusu sundular. 

ÇalıĢmamızda 143 hastanın 1 tanesinde SUVmax değeri 3.2 olan kist hidatik olgusu 

bulunmaktaydı.  

Sonuç olarak; PET BT günümüzde benign-malign olgu ayrımında; malign olgularda 

sınıflandırma, tedavi kararı, tedaviye cevabın değerlendirilmesi amaçlı sık kullanılan bir 

görüntüleme yöntemidir ve SUVmax cut off değeri 2.5 olarak kabul edilmektedir.  

Ancak çalıĢmamızla uyumlu olarak literatürde de gösterildiği gibi bazı benign olgularda 

da SUVmax değeri 2.5 un üzerinde olabilmektedir. Bu nedenle her yüksek SUVmax 

değerinde maligniteye indekslenilmemelidir. AĢikar malignitesi olmayan, malignite 

olasılığı düĢük risk grubunda olan, multiple nodüler lezyonlu olgularda maliyet ve 

radyasyon nedeniyle baĢlangıçta PET istenilmemeli, benign patolojiler, meslek 

hastalıkları, granülamatöz hastalıklar düĢünülmelidir. Soliter pulmoner nodülü olan ve 

malignite olasılığı yüksek olan olgularda ve daha önceden bilinen malignitesi olan 

olgularda baĢlangıçta PET istenebilir. Fakat bunlar arasında da benign olguların yüksek 

SUVmax değerine yol açabileceği unutulmamalıdır. 
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