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OZET

SOLITER PULMONER NODULLERIN BENIGN / MALIGN AYIRIMINDA
F18-FDG- PET/CT’NIN TANISAL DEGERI

GIRIS VE AMAC: Soliter pulmoner nodiil (SPN), akciger grafilerinde sik¢a
rastlanilan, toplumda yaygin goriilen radyolojik bir bulgudur. Genis etyolojik
sebepleri olup, Klinik olarak saptanan noddillerin %40-50’si malign, %50-60’1 benign
lezyonlardan olusmaktadir. SPN’ lerin malign-benign ayirici tanisi amaciyla non-
invaziv yontem olarak F18-FDG PET/CT kullanilmaktadir. Bu calismanin amaci,
konvansiyonel yontemlerle soliter pulmoner nodul saptanan hastalarda lezyonun
malignite potansiyelinin degerlendirilmesinde F18-FDG-PET/CT’ nin tanisal

degerini belirlemekti.

GEREC ve YONTEM : Calismaya, bilgisayarli toraks tomografisi ile SPN saptanan
ve F18-FDG-PET/CT c¢ekilip FDG tutulumu gosteren ve gostermeyen 84’1 kadin,
125’i erkek toplam 209 hasta dahil edildi. SUVmax degeri 2,5 ve iizeri olan

lezyonlar malignite olasilig1 yiiksek olarak degerlendirildi.

BULGULAR :209 hastanin 125’i benign, 84’1 malign olarak saptandi. Malignite
acisindan negatif kabul edilen hastalarin SUVmax degeri 2,06 + 3,29, malign
hastalarin SUVmax degeri 4,10 = 5,07 idi. SUVmax igin esik deger 2,5 olarak
alindiginda tiim viicut goriintiileme icin sensitivite: %67,4, spesifite: %86,2, Pozitif
prediktif deger : %88,7, Negatif prediktif deger : %62,1, Dogruluk: %74,6 saptandi.
SUVmax esik degeri 4 olarak alindiginda ise sensitivite: %83,0, spesifite %70,0,
Pozitif prediktif deger: % 81,8, Negatif prediktif deger: % 72,0, dogruluk: % 78.4
olarak bulundu.

SONUC: Yiiksek derecede FDG tutulumu gosteren lezyonlar biiyiik olasilikla
malign Ozelliktedir. Ancak yanlis pozitiflik yapan durumlar akilda tutulmalidir.

Bilinen bir bagka organ malignitesi olup SPN saptanan hastalarda lezyon boyutu



kiicik olup, FDG tutulumu diisik veya olmayan nodilerin de malign olma

ihtimallerinin yiiksek oldugu saptandi.

ANAHTAR KELIMELER: Soliter Pulmoner Nodiil, F18-FDG-PET/CT, Malign,
Benign, SUVmax degeri

ABSTRACT

THE DIAGNOSTIC VALUE of F18-FDG-PET/CT IN BENIGN/MALIGNANT
DIFFERANTIATION OF SOLITARY PULMONARY NODULES

AIM (OBJECTIVE): Solitary pulmonary nodule is a common seen and usually met
radiological finding in population. They have widespread etiologic reasons, 40-50%
of clinically determined nodules are malignant and 50-60% of them are benign
lesions. For malignant/benign diagnostic differentiation of solitary pulmonary
nodules F18-FDG PET/CT is used as a non-invasive method. The aim of this study
was to determine diagnostic value of F18-FDG-PET/CT in assessment of malignancy
of lesion in patients that solitary pulmonary nodules were determined by

conventional methods.

MATERIALS AND METHODS: In this study, 209 patients that solitary
pulmonary nodules were determined by computed thorax tomography and then F18-
FDG-PET/CT were taken, showed or not showed FDG uptake 125 male, 84 female
were included. SUVmax value 2,5 and higher lesions were assessed as high

probablity of malignity.

RESULTS: 125 of 209 patients were determined as benign and 84 were malignant.
In terms of malignancy, SUVmax value of negative approved was 2,06£3,29, and
SUVmax of malignant patients was 4,10£5,07. When cut-off value for SUVmax was
2,5; sensitivity for total body imaging was 67,4%, specifity was 86,2%, positive
predictive value was 88,7%, negative predictive value was 62,1%, and accuracy was
determined 74,6%. When SUVmax cut-off value was 4; sensitivity was 83,0%,
specifity was 70,0%, positive predictive value was 81,8%, negative predictive value

was 72,0%, and accuracy was determined 78,4%.



CONCLUSION: High FDG uptake demonstrating lesions are malignant with high
probability. But wrong positivity acting situations should be remembered. In patients
with another organ malignancy that have determined SPN; lesion dimension was
determined small and FDG uptake lower or not nodules were determined as

malignant with high probability.

KEY WORDS: Solitary Pulmonary Nodules, F18-FDG-PET/CT, Malignant,
Benign, SUVmax value



SPN
BT

MR
USG
PET-CT:
FDG
KHDAK:
KHAK :
VATS :
TTIA
Ark

mCi
SUV
LR
pCa
ACCP

KISALTMALAR

Soliter Pulmoner Nodiil

Bilgisayarli Tomografi

Malignite Riski

Ultrasonografi

Pozitron Emisyon Tomografisi

Floro Deoksi Glukoz

Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri
Kigik Hucreli Akciger Kanseri
Video Asisted Thoracoscopic Surgery
Trans Torasik igne Aspirasyon Biyopsisi
Arkadaglar

Mega Bekerel

Milikdri

Standardize edilmis uptake degeri
Likelihood ratio

Probably Cancer (Kanser olasiligi)

Amerikan Gogiis Hekimleri Dernegi



TABLO DIiZiNi

Tablo No Bashk

Tablo 1 Soliter pulmoner nodiil ayirici tanisi

Tablo 2 LR ve pCa degerlerinin hesaplanmasina ait formiiller

Tablo 3 Cesitli klinik ve radyolojik bulgulara ait malignite agisindan LR
degerleri

Tablo 4 Cesitli tan1 yontemleri ile ilgili olarak 6nerilen endikasyonlar

Tablo 5 Hastalarin demografik 6zellikleri.

Tablo 6 Kullanilan tan1 yontemleri

Tablo 7 Malign SPN tanis1 konulan hastalarin histopatolojik sonuglari

Tablo 8 Hastalarin tutulan taraf bulgulari

Tablo 9 Lezyonlarin anatomik yerlesim yerleri

Tablo 10 Hastalarin laboratuvar verileri

Tablo 11 SUVmax prediktivite tablosu

RESIM DIZiNi
Resim 1 Toraks BT ile saptanan satellit nodil gorintusu
Resim 2 PET/CT ile FDG tutulumu saptanan nodil

Resim 3 Soliter pulmoner nodillerde saptanan dortkenar tipi

GRAFIK DizIiNi

Grafik 1 Soliter pulmoner nodiil boyutu ile SUVmax korelasyon egrisi
SEKIL DiZiNi
Sekil 1 Soliter pulmoner nodiil i¢in tan1 algoritmast (1)

Sekil 2 Soliter pulmoner nodiil i¢in tan1 algoritmasi (2)



SOLITER PULMONER NODULUN BENIGN MALIGN AYIRIMINDA
PET/BT’ NIN TANISAL DEGERI

1.GIRIS VE AMAC

Soliter pulmoner nodiil (SPN), akciger grafilerinde sik¢a rastlanilan,
toplumda yaygin goriilen radyolojik bir bulgudur. Bilgisayarli tomografi (BT)’ nin
yaygin olarak kullanilmaya baglanmasindan itibaren SPN’lerin tan1 alma oranlari
artis gostermistir (1). Soliter pulmoner nodiiller, yillardir klinisyen ve radyologlarin
arastirma konusu olmustur. Bu lezyonlarin bu kadar arastirilmasinin sebebi,
radyolojik 6zellikleri, genis etiyolojileri ve en dnemlisi de benign-malign ayriminda
karsilasilan gii¢liiklerdir.

Son 10-15 il igerisinde onkolojik endikasyonlarda florodeoksiglikoz (FDG)
ile pozitron emisyon tomografi (PET) goriintilleme giin gectikce yayginlasmistir.
Yaklasik on bes yil Oncesinde tiim diinyada ancak onlu rakamlarla belirtilen PET
uygulama merkezlerinin sayisi, giiniimiizde binlerle ifade edilmektedir. PET
goruntilemesi iilkemizde ilk olarak 2000 yilinin sonlarina dogru uygulanmaya
baslamis ve giderek yayginlagmistir.

Akciger kanseri, onkolojik PET uygulamalariin basinda gelmektedir. Gerek
tan1 ve tedaviyi planlama acisindan, gerekse takip agisindan PET’ in etkinligini
arastirip ortaya koyan ylizlerce arastirma vardir. Buna ragmen halen birgok
endikasyonda PET’in kullanomi ve gerekliligi konusunda tartigmalar halen
stirmektedir.

Fonksiyonel ve metabolik goriintiilleme kanser hastalarinin izleminde
kullanimi1 giderek artan bir yontemdir. Yapilan c¢alismalarda F18-FDG-PET
gorlintiillemenin pek ¢cok malgnitenin tan1 ve evresinin belirlenmesinde duyarl ve
0zgiil bir metod oldugu gosterilmistir (2).

Pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde de F18-FDG-PET yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda soliter pulmoner nodiil hastalarinda F18-
FDG-PET’in duyarliligi %83-97, 6zgiilligi %69-100 arasinda bildirilmektedir (3).

Genel olarak standart uptake degeri (SUV degeri ) 2,5 ‘in iistiinde olan
lezyonlar malign olarak kabul edilmektedir. Ancak bazi benign durumlarda da SUV

degeri 2,5’ in {lstiinde Olclilmektedir. IV uygulamayi takiben birka¢ saat iginde



malign tumdrlerde F18-FDG tutulumunun artarak devam ettigi gosterilmistir. Bazi
timorlerde SUV degeri enjeksiyon sonrasi 130-500 dakika iginde maksimuma
ulagmaktadir. Bunun aksine normal dokular ve inflamatuar lezyonlarda uzamis
periyodda FDG tutulumunda artis goriilebilmektedir. Bu nedenle yapilan bazi
yayinlarda FDG enjeksiyonu sonrasi erken ve ge¢ goriintiileme ile benign durumlar
ile malign timorlerin ayiriminin yapilabilecegi bildirilmektedir (3).

Bu c¢alismamizin amaci, konvansiyonel metotlarla soliter pulmoner nodul
tanist konulan hastalarda lezyonun malignite potansiyelinin degerlendirilmesinde

F18-FDG-PET/BT’ nin tanisal degerinin arastirilmasidr.



2.GENEL BILGILER
2.1. SOLITER PULMONER NODUL (SPN) TANIMI

Soliter pulmoner nodiil (SPN), radyolojik olarak capi1 3 cm’den kiiciik,
cevresindeki parankim dokudan sinirlari net ayirtedilebilen, atelektazi, pnémoni,
lenfadenopati veya gdgiis duvari patolojilerinin eslik etmedigi yuvarlak veya oval
yapida lezyonlardir (4-6). ‘Coin’ lezyon olarak da bilinirler. Genellikle farkli
sebeplerden oOtiirli yapilan radyolojik incelemelerde tesadiifen saptanirlar. Soliter
pulmoner nodullerin tim arka-6n akciger grafilerinde (PAAC) goriilme oraninin
%0,09-0,2 arasinda oldugu bildirilmektedir (5). Bilgisayarli tomografi (BT)’ nin sik
kullanilmaya baglanmasi ile SPN goriilme sikligi artis gostermistir (1). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde her yil 150.000 yeni SPN olgusunun saptandigi
bildirilmektedir (7).

Akciger kanseri, siklikla soliter bir akciger nodiilii veya fokal bir nonspesifik
radyolojik opasite olarak bulgu verir. Ozellikle spiral BT ‘lerin devreye girmesi ile
birlikte, semptomsuz akciger nodiillerinin goriilme sikligi 6nemli oranda artmistir
(8).

Bu nodiller malign olma potansiyelleri sebebiyle 6nem tagimaktadirlar.
Nodullin kalsifikasyon igermesi, diizgiin simirlt olmasi, iki yillik takipte c¢apinin
degismemesi gibi radyografik o6zellikler, nodiiliin benign karakterli oldugunu
disiindiiriir ancak bunun her zaman dogru olmadigt ve Onemli oranlarda
benign/malign lezyonlarin radyolojik kriterler agisindan ortiistiigii gosterilmistir (9).
Bu nedenle, saptanan akciger nodiillerinin énemli bir kismima radyolojik olarak
benign/malign tanimlamast yapilamamaktadir. Hastanin klinik 6ykii ve malignite
riski de gbéz Oniine aliarak, akciger nodiilii ya izleme almir ya da biyopsi
(transbronsial veya transtorasik ince igne aspirasyonu ) gibi invaziv islemlere gidilir.
Ancak gerek transbronsial gerekse transtorasik biyopsiler ile her zaman kesin sonug
elde edilmemekte ve soliter noduli olan hastalarin yarisindan fazlasi gereksiz yere
cerrahi girisime maruz kalmaktadir (8,10).

Soliter pulmoner nodul, ileri yastaki hastalarda primer bir akciger
karsinomasini isaret edebilmektedir. Genel popiilasyonda radyolojik olarak tespit
edilen tiim SPN’ lerin % 5 kadar1 karsinom olarak rapor edilmis olsa da, 50 yas tlizeri

hastalarda saptanan SPN’ lerin %50’ den fazlasi karsinomadir (11). ABD’de yapilan



bir diger calismada, yilda 52/100000 oraninda yeni SPN vakasi tespit edilmektedir
(12).

2.1.1. ETIYOLOJIi

Soliter pulmoner nodiiller basitce malign ve benign lezyonlar olarak ikiye ayrilir.
Benign lezyonlar; neoplastik ve non-neoplastik olarak iki alt gruba ayrilmaktadir.
Benign SPN’ lerin en sik sebebi graniilomatéz hastaliklar, hamartom ve
intrapulmoner lenf bezleridir.

Malign lezyonlarin ise en sik sebebi bronsiyal karsinomlar iken, ikinci sirada
akciger dis1 metastatik lezyonlar yer alir. Stele ve arkadaslari, cerrahi rezeksiyon
yapilan 887 vakali soliter pulmoner nodiillii hastada yaptiklar1 ¢alismada tiim malign
lezyonlarin %8’ini ve tiim soliter nodiillerin %4 ‘iinli metastatik timor olarak tespit
etmiglerdir (13).

Benign lezyonlarin 6nemli bir kismini non-neoplastik olanlar olusturur. Bu
lezyonlar {ilkeler arasinda farklilik gostermekle birlikte siklikla tiiberkiilom,
histoplazmozis ve sarkoidozdur. Benign lezyonlarin neoplastik olanlar1 arasinda en
sik rastlanan lezyon ise hamartoma olarak bildirilmistir. Fein ve arkadaslar1 3802
olguluk bir SPN ¢aligmasinda %5 oraninda hamartoma tespit etmistir (14).

Cesitli  yaymlarda SPN etiyolojisinde yer alan lezyonlarin oranlar
bildirilmektedir. SPN etiyolojisinin %5-70 ‘inden malign hastaliklar sorumludur
(4,8). Cogu seride benign lezyonlarin sikliginin daha yiiksek oldugu rapor
edilmektedir (10,15-17). Benign lezyonlarin %70-80 ‘ini enfeksiy0z granllomlar,
%10’unu ise hamartomlar olusturur (4,18). Rezeksiyon yapilmig SPN’ ler arasinda
malign lezyonlarin sikliginda artis oldugu bildirilmektedir. Daha 6nceki ¢alismalarda
rezeke edilmis SPN’ lerde malignite oran1 %15-40 iken, yeni ¢alismalarda bu oran
% 67-75 olarak bildirilmektedir (19).



Tablo 1. Soliter pulmoner nodiil ayirici tanisi (2)

Neoplazmlar:
Primer karsinoma

Miksoma

Soliter metastaz
Endometriozis

Plevranin soliter fibroz timori
Bronsiyal karsinoid
Hibernoma

Hamartoma

Plazmositoma

Primer sarkom
Lipoma
Timoma

Psodo tumor
Norojenik tumor
Myoblastoma
Leiomyoma
Fibroma

Skleroz hemanjioma

Inflamatuvar lezyonlar:
Tiiberkiilom ve tiiberkiiloz lezyonlar

Histoplasmosis
Coccidioidomycosis
Cryptococcus

Romatoid granuloma

Kronik akciger apsesi
Lipoid pnémoni
Mycetoma

Nonspesifik grantiloma

Masif fibrozis

Parazitik lezyonlar:
Echinococcus granulosus

Ascaris lumbricoides

Dirofilaria immitis

Malformasyonlar:
Arteriovendz
malformasyonlar

Sekestre segment

Vaskiler endotelyoma

Kistler:

Bronkojenik kist, Dermoid kist, Teratoma,

Perikardiyal Kist

Travmatik lezyonlar:
Hematom

Pulmoner infarkt

Yuvarlak (round)
atelektazi




2.1.2. SOLITER PULMONER NODULE YAKLASIM

Malign nodiilleri benign nodiillerden ayirmak, dogru ve 6zgiil tanty1 elde
etmek i¢in en az invaziv yontemin kullanilmasi SPN’ li bir hastada temel amagtir.
Klinik ve radyolojik degerlendirme SPN tanisinda ilk basamaktir (6,18). Benign ve
malign nodiillerin aymriminda yol gosterici olarak c¢esitli klinik ve radyolojik
parametreler tanimlanmistir (6,20-22). Bir nodiilin kanser olasiliginin (pCa)
hesaplanmasi, bu nodiiliin klinik ve radyolojik bulgular1 i¢in hesaplanan malignite
acisindan olasilik oranlarina (likelihood ratio (LR) dayanilarak yapilir. pCa degeri,
soliter pulmoner nodulti olan bir hastada izlenecek yolun belirlenmesinde rol
oynayan en Onemli parametredir (4,8,18,22). LR ve pCa degerlerinin

hesaplanmasina, ait formiiller Tablo 2’de gosterilmistir (20,22).

Tablo 2. LR ve pCa degerlerinin hesaplanmasina ait formiiller (23).

a: Soliter pulmoner nodile ait klinik veya radyolojik
bir bulgu ise

LRa= a bulgusuna sahip malign nodil sayisi/a bulgu-

suna sahip benign noddl sayisi
veya
LR= a bulgusunun sensitivitesi/1- a bulgusunun
spesifisites
Odds_,= LRp. LRa.LRb.LRc.........[Rx
LRp: lokal malignite prevalansina gére tiim nodllerin
malign olma olasihig
LRa-LRx: Cesitli bulgulara ait LR degerleri
pCa: Odds_/1- Odds_,

SPN' lerin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir yontem olan Bayesian

analizi, ¢esitli klinik ve radyolojik bulgular i¢in LR degerlerinin kullanilarak pCa



degerinin hesaplanmasi ilkesine dayanir (20,22). LR degeri nodiiliin malign / benign
olma sansini gosterir. LR degeri 1 oldugunda nodiiliin malign olma sans1 %50 ' dir.
LR degeri sifira yaklastikca benign olma sansi artar. LR degeri ne kadar yiksek ise
nodilin malign olma sansi1 da o kadar yiiksektir (22). Tablo 3, gesitli klinik ve
radyolojik bulgular i¢in saptanmig LR degerlerini gostermektedir (20).



Tablo 3. Cesitli klinik ve radyolojik bulgulara ait malignite acisindan LR degerleri
(20).

Tablo 3. Cesitli kinik ve radyolojik bulgulara ait ma-
lignite acisindan LR degerleri.

Bulgu LR degeri
= 16 mm kavite duwvar kalinhg) 37.97
BT'de malign gériindm 37.2
Tip 3-4 kenar 5.54
Hemoptizi 5.08
Kanser &ykisi 4.95
= 70 yas 4.16
2.1-3 cm cap 3.67
7-465 gin aras boyime hiz) 3.40
Sigara 227
50-70 yas 1.9
Tip 2 kenar 1.27
Ust-orta lob lokalizasyonu 1.22
Sigara disi titdn kullammi (pipo vb.) 1
40-49 yas 0.94
Sigarayl birakmis 0.92
1.1-2 cm cap 0.74
5-15 mm kavite duvar kalinhig 0.72
Alt lob lokalizasyonu 0.66
Sigara disi tiitdn kullamimin birakmis 0.55
0-1 cm cap 0.52
Tip 1 kenar 0.36
30-39 yas 0.24
Sigara icmevyen 0.19
< 4 mm kavite duvar kalinhg 0.07
20-29 yas 0.05
= 465 gin bilylime hiz 0.01
BT'de benign kalsifikasyon 0.01
Benign BT goranimi ]
< 7 giin biylme hizi 0

Sigara aligkanliklari benzer, sadece yas olarak farklilik gosteren, diger klinik ve
radyolojik bulgularin ayni olan iki hastada Bayesian analizi ile pCa degerleri

asagidaki gibi saptanir (22).



Olgu: Sag iist lobda lokalizasyon gosteren 15 mm ¢apinda, tip 1 kenar 6zelligine
sahip SPN 'li erkek hasta yas disindaki bulgulara ait LR degerleri her iki 6rnekte de
aynidir.

Ornek 1: 25 yasinda sigara igen biri i¢in LR yas: 0,05, LR sigara: 2.27, pCa: %3.
Ornek 2: 41 yasinda, sigara icen biri icin LR yas: 0,94, LR sigara: 2.27, pCa: %222.

Soliter pulmoner nodillerde kalsifikasyon bulunmasi veya diizgiin smirli
olmas1 benign karakteri isaret etmekteyken, arada kalinan vakalar da az degildir.
18F-FDG PET benign/malign ayirimi ¢ogunlukla miimkiin olmaktadir (24). Gupta
ve ark. caplar1 6-30 mm arasinda degisen 61 SPN’ de benign/malign ayiriminda 18F-
FDG PET‘in duyarliligin1 % 93, 6zgiilliigiini %88 bulmuslardir (25). Akkas ve ark.
47 SPN olgusunu 18F-FDG PET ve BT lezyon Karakteristikleri yoninden
karsilagtirdiklar1 bir ¢aligmada PET’ in duyarliligr %100, 6zgiilliigii %77; BT ‘nin
%385, %62 bularak PET/ BT ile 6zgiilligiiniin arttigii saptamiglardir (26). Ancak
PET bronkoalveolar karsinom ve karsinoid tiimdorlerde yalanci negatiflik gosterebilir
(27,28). Aktif tiberkiloz, sarkoidoz gibi enfeksiy6z enflamatuvar durumlarda ise
yalanct pozitiflik gozlenebilir. Artmig 18F-FDG tulumu gosteren nodiller aksi
ispatlanana kadar malign kabul edilmelidir.

w

.-

-

Resim 1. Toraks BT ile saptanan satellit nodil Resim 2. Nodulin PET/BT
(29). incelemesi (29).



2.2. KLINiK DEGERLENDIiRME

Klinik degerlendirme, hastaya ait risk faktorlerinin belirlenmesini amaglar.
Hastanin yas sigara aligkanligi ve baska organ kanseri varligi hastaya ait en 6nemli
risk faktorleridir (7,20,22). Malign SPN’ ler otuz yas altinda nadir goriiliir. Yas
ilerledikce malignite riski artar (20). Lillington yaptig1 caligmada 48 yasindan sonra
malignite riskinin arttigini bildirmistir (30).

Malignite i¢in LR degerleri, 20-29 yas icin 0.05,30-39 yas i¢in 0.24,40-49 yas
icin 0.94,50-59 yas igin 2.64 ve 70 ve lizeri yas i¢inse 4.16 olarak bildirilmistir (20).
Sigara aligkanlig1 degerlendirildiginde, malignite i¢in LR degeri sigara igmeyenlerde
0.19, igip birakanlarda 0.92 ve aktif igicilerde 2.27 olarak Olglilmiistiir (20).
Malignite riski her paket-yil sigara kullanimi ile %2 oraninda artmaktadir (17).

Sigaray1 birakma siiresinin artmasi ile malignite riski azalmaktadir (20).

Baska organ kanseri dykiisii varliginda SPN i¢in malignite riski artmaktadir
(31,32). Quint ve ark. yaptiklar1 bir calismada bag/boyun kanserli hastalarda saptanan
SPN ' lerin % 76 's1 primer akciger kanseri, %9'u soliter metastaz ve %15'i benign
lezyon tanis1 almistir. Ayni calismada diger organ kanserlerinin varliginda primer

akciger kanseri tanili SPN oran1 %24-58 olarak bildirilmistir (32).

2.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik degerlendirme i¢in kullanilan esas yontem arka-6n (PA) akciger
grafisi ve toraks BT’dir (33). Bu iki yontem ile baslica nodiil boyutu, kenar
Ozellikleri, i¢ yapisi, biiyiime hizi, stabilite siiresi ve anatomik yeri degerlendirilir

(4,6,15,22).
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2.3.1. Nodul Boyutu

Bir nodiiliin ¢ap arttik¢a, malignite riski de artar. Benign SPN' lerin %80'den
fazlasinin ¢apt 2 cm' den kiiciiktiir (15). Cap1 1 cm' den kiigiik kalsifikasyonu
olmayan nodiillerin degerlendirildigi ii¢ ayr1 ¢alismada benign SPN oranlari sirastyla
%64, %71, ve %92 olarak rapor edilmistir (21,34,35). Malign nodiillerin caplari
degerlendirildiginde % 15" bir cm 'den , %42 'si ise 2 cm' den daha kiigiiktiir (15).
Bir nodiiliin ¢gapindaki 1 cm' lik artig, malignite riskini %13 oraninda ytikseltmektedir
(31). LR degerleri karsilastirildiginda ise ¢ap1 1 cm' den kiiglik nodiillerde 0,52, 1-2
cm ¢apli nodiillerde 0,74, 2-3 cm ¢aplh nodiillerde ise 3.67 olarak rapor edilmistir
(36).

2.3.2. Nodiiliin Kenar Ozelligi

Tip 1: Diizgiin kenarli, lobulasyon ve spikiilasyon gdstermeyen tip. Bu tip nodller
genellikle benign karakterlidir, ancak % 21,2 oraninda malign nodiillerde de

gortlmektedir (21).

Tip 2: Lobiile kenarli tip (6): Lobtlasyon, noduilin dizensiz buylimesinin bir
sonucudur ve genellikle maligniteyi disiindiiriir ancak %25 oraninda benign

nodullerde de goralebilir (37).

Tip 3: Irregiiler kenarli-az sayida spikiiler uzantilara sahip tip (30): Bu tipte kenar

Ozelligi gosteren nodiillerin %83 ' i maligndir (30).

Tip 4: Multipl spikiiler uzant1 igeren kenar tipi (21,30) : Bu tip nodillerin yaklasik
%93't maligndir (30).

11
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Tip 1 kenar Tip 2 kenar

Tip 3 kenar Tip 4 kenar

Resim 3. Soliter pulmoner nodullerde saptanan dortkenar tipi (23).

2.3.3. Nodiiliin i¢ Yap1 Ozellikleri :

Benign ve malign SPN 'lerin ayiriminda faydali olabilecek, nodiil yapisal
Ozellikleriyle ilgili bazi bulgular tanimlanmistir. Bunlar kalsifikasyon, kavitasyon,

psodokavitasyon, yag icerigi, hava bronkogrami ve dansite 6l¢imudir (6,8,15,36).

2.3.3.1. Kalsifikasyon: Benign ve malign SPN'ler i¢in ¢esitli kalsifikasyon paternleri
tanimlanmistir. Laminer, santral, difiiz solid ve “popcorn” kalsifikasyon tiirleri
benign lezyonlarda gortlen kalsifikasyon tipleridir. Bunlardan difiiz solid, laminer ve

santral tip kalsifikasyon tiiberkiiloz ve histoplazmoz gibi graniilomatéz hastaliklarda
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goralirken, “popcorn” tipi kalsifikasyon hamartomlar igin tipiktir (6,8,15). Benign
nodullerin % 38-63'U kalsifikasyon icermez (15). Diftiz amorf, ekzantrik ve nokta
kalsifikasyonlar1 ise genellikle malign nodiillerde goriilen kalsifikasyon ¢esitleridir

(6,15).

2.3.3.2. Nodiiliin yag icermesi: [-40 ile -120 Hounsfield Unitesi(HU)] : Benign
etiyolojiyi 6zellikle de hamartom ve lipoid pndomoniyi disiindiiriir ve bu bulgu

hamartomlarin neredeyse yarisinda goriiliir (8,15).

2.3.3.3. Psodokavitasyon: Nodulin icinde veya periferinde kiglik odaklar halinde
diisiik dansiteli alanlar olup, bronkoalveoler karsinomda goriilen bir bulgudur.
2.3.3.4. Hava bronkogrami: Sarkoidoz, lenfoma, pndmoni ve bronkoalveoler

karsinomlarda saptanir (8).

2.3.3.5. BT-Dansitometri: Benign nodillerin malign nodiillerden ayiriminda
kullanilabilir bir yontemdir. Esik degeri 264 HU alindiginda, istiindeki dansite
degerleri benign nodiil agisindan anlamlidir ve 6zgilliigii %97-99 dur. Bu yontemle
benign nodullerin %29-55'1 benign olarak degerlendirilebilmistir. Esik deger 185 HU
olarak alindiginda ise yontemin Ozgilligi diiser, %88 veya altinda olarak
bulunmustur (8,34).

2.3.3.6. Kontrast tulumu: Bu degerlendirme icin kontrastli spiral BT kullanilir. 20
HU esik degeri alindiginda bunun iizerindeki degerler malign, 15 HU altindaki
degerler ise benign lezyonlar agisindan anlamlidir (38,39). Lezyonlarin malign ve
benign ayiriminda duyarliligi %98, o6zgilligii %58 olarak bildirilmistir (38). Musin
tiretimi ve nekroz varliginda yanlis negatif sonug verebilmektedir (6).

2.3.4. Nodulin Lokalizasyonu:

Malign SPN ' lerin %70 kadar1 {ist lob lokalizasyonuna sahiptir. Benign nodiillerde
bdyle bir ayirim yoktur. Benign SPN' ler iist ve alt loblarda esit dagilim gosterirler
7).
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2.3.5. Nodiiliin Biiyiime Hiz1 ve Stabilitesi :

Soliter pulmoner noduller genellikle kiiresel gérinumdedir ve voltmleri 4/3
Hr3 formiilii ile hesaplanir. Nodiil ¢apinda % 26'lik artig, voliimiiniin iki katina
¢iktig1 anlamui tagir. Bu hacim artisi i¢in gegen siireye “doubling time” denir (36). Bu
stire benign SPN' lerde 30 giinden kisa veya 450 giinden uzundur. Malign SPN' lerde
doubling time siklikla 30- 450 giin arasindadir (6). Arka-6n akciger grafisi veya
toraks BT'de lezyonun iki yil siire ile stabilite gdstermesi benign lezyon lehine
degerlendirilmektedir (4,9). Ancak bronkoalveoler karsinom ve karsinoid timarlerin,

iki y1l veya daha uzun bir stabilite siiresine sahip olabilecegi unutulmamalidir (4).

2.4. POZITRON EMISYON TOMOGRAFI (PET)

PET radyoaktif isaretli bilesikler veya radyoaktif maddelerin viicuda uygun
yolla verilerek, incelenecek viicut alaninda goriintiilenmesi esasina dayanmaktadir.
Goriintiileme i¢in kullanilacak madde siklotron adi verilen aygitta iiretilir. PET
caligmalarinda en sik kullanilan radyofarmositik Flor-18 (18F) ile isaretli Floro
deoksi glukoz (FDG)dur. Kullanilabilecek diger maddeler Oksijen-15, Azot-13,
Karbon-11, Galyum-68, Rubidyum-82 ' dir.

Bir glukoz analogu olan FDG ile viicut igerisindeki glukoz metabolizmasi
gorunttlenerek Olcilebilmektedir. TUmOor hicrelerinin, normal hicrelere gore daha
fazla glukoz kullanmalar1 diisiincesiyle uygulanan bir yontemdir (2). Malign hiicreler
genellikle glukoz tasiyict proteinlerde ve glikolizde gorevli heksokinaz ve
fosfofruktokinaz enzim seviyelerinde artisa bagli hipermetabolizm gdsterirler.
Artmis hekzokinaz aktivitesiyle fosforile edilen FDG metabolize edilemez ve hiicre
i¢inde kalir. Hiicre icindeki FDG-6-fosfat miktar1 PET ile belirlenebilmektedir. FDG
tutulumunda artig malign hiicrelerdeki metabolik hizlanmay1 yansitmaktadir.

Enjekte edilen FDG'nin %16's1 ilk bir saat icinde %50'si 135 dakikada uriner
ekskresyon ile atilir. Beyin, miyokard, Waldeyer halkasi ve tonsiller, tiikiiriik bezleri,
bobrekler, mesane, erkek gonadal organlar1 ve menstruasyon sirasinda uterus FDG
tutulumunun dogal olarak artmis bolgeleridir. Egzersizde kaslarda, karacigerde
heterojen sekilde az miktarda, strese bagli gerginlik sirasinda trapezius ve paraspinal
kaslarda, osteodejeneratif eklem hastaliklarinda, kemoterapi sonrasi ilk bir ayda

kemik iliginde, radyoterapi uygulama alaninda erken donemde, granulosit
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stimiilasyonu sonras1 dalakta ve kemik iliginde artmis FDG tutulumu
g6zlenebilmektedir.

Bir lezyonun artmis FDG aktivitesine sahip olup olmadigin1 gosteren ve
malign/benign ayrimini degerlendirmede kullanilan deger standardize edilmis uptake
degeridir( Standardized Uptake Value, SUV). Elde dilen SUV degeri monitor
tizerinden manuel olarak secilen ilgi alanina ( regions of interest ROI) gore belirlenir.
ROI tiim timor i¢in secildiginde ortalama SUV degeri olarak ifade edilir (mean
SUV). FDG aktivitesinin en yogun oldugu an se¢ildiginde ise SUVmax olarak ifade
edilir.

Tiim gorilintiileme cihazlarinda oldugu gibi PET' te de parsiyel voliim etkisi
(Partial Volume Effect PVE) olarak ifade edilen ve basta cihazin 6zelliklerinden
(dedektor sayisi, tiiri, yerlesimi, rezollisyon giicii, inceleme yapilan yazilim
ozellikleri vb.) kaynaklanan durum, SUV degerlerini etkileyebilmektedir. Timor
sinirlarinin  bulaniklagmasi ve tiimoriin gergcek uzaysal konfigiirasyon ile cihazin
birim goriintii konfigiirasyonu arasinda uyumsuzluk nedeni ile bakilan parametreler
gercekte oldugundan farkl &lgiilebilmektedir. Ozellikle kiigiik boyutlu tiimdrlerde
SUV' un hatali o6lgiilebildigi belirtilmektedir. PVE' ye neden olan baslica
parametreler: solunum hareketi, tiimor boyut ve smir keskinligi, ¢evre dokusu,
rekonstrilkte edilen goruntunun uzaysal rezolisyonu, gorinti 6rneklemesinin
bakildig pikseldir.

Soliter akciger nodiilleri i¢in 2,5'in lizerinde SUV degeri malignite bulgusu
olarak kabul edilmektedir. PET' in malign soliter pulmoner nodulliin ayirici
tanisindaki duyarliligi, 2512 hastayr iceren bir meta- analiz sonucunda %96 ve
ozgulligi %80 olarak saptanmistir.

SUV= Olgiilen doku konsantrasyonu ( mCi /ml ) / [Enjekte edilen doz ( mCi)
/viicut agirligr (kg)]

Son zamanlarda gelistirilen ‘entegre PET/BT’ tarayicilar1 ile daha kisa
transmisyon siliresinde, PET goriintiilerinde anatomik enformasyon eksikligi
giderilerek daha iyi PET/BT flizyonu saglanarak gorlinti alinmasi miimkiin
olmustur. Bu sistemlerde BT ile PET gantrileri ayn1 pozisyonda yatarken hem X-

15t ile transmisyon (BT) hem de normal PET emisyon goriintiileme
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yapilabilmektedir. Boylece bu sistemlerde, X-151n transmisyon siiresi ¢ok kisa (yatak
pozisyonu basina < 15 saniye) oldugu i¢in PET goriintiileme siiresi belirgin olarak
kisalmakta hem de birebir aym1 pozisyonda elde edilen yliksek c¢Oziniirliikli
morfolojik imajlarin PET imajlarina miikemmel fiizyonu miimkiin olmaktadir (40).
Pozitron emisyon tomografi, SPN' lerin benign/malign ayiriminda yiiksek
etkinlige sahip bir yontemdir (41,24,42,43,40). Diisiik veya yuksek malignite
olasiliginda kullanilmamali, ancak diisiik- orta olasilikli lezyonlarda lezyon ¢apinin 1
cm' den biiyiikk oldugu durumlarda PET kullanimi Onerilmektedir (40). Oldukca
pahali bir yontemdir (33). Gould ve arkadaslarinin yaptiklar1 meta-analiz
calismalarinda, PET 'in malign nodiiller icin sensitivitesi % 96.8 ve spesifitesi
%77.8, benign noduller igin sensitivitesi %96 ve spesifitesi %88 olarak bulmuslardir
(24). Dewan ve arkadaslari, pozitif PET 'in malignite agisindan yiiksek LR ve pCa
degerlerini isaret ettigini, negatif PET ise bu degerlerin diisiik oldugunu rapor
etmislerdir (42). Hiperglisemi varliginda ve disiik glikoz afinitesi olan tiimdorler
yanlis negatif sonuglara neden olurken, aktif infeksiyonlar ve inflamasyonlar yanlis
pozitif sonuglara yol agmaktadir (40). Bronkoalveoler hicreli karsinom ve karsinoid
timorlerde yanlis negatiflik; tiiberkiiloz, aspergilloz, koksidomikoz, histoplazmoz,

sarkoidoz ve romatoid nodiillerde ise yanlis pozitif PET sonuglar1 saptanabilir.

2.5. INVAZIV TANISAL YONTEMLER
2.5.1. BRONKOSKOPI
Bronkoskopinin SPN' ler i¢in tanisal degeri malign nodiillerde % 64, benign
nodullerde %35'tir (44). Santral lezyonlarda %82, periferik lezyonlarda ise %53
oraninda tanisal degere sahiptir. Cap1 2 cm' den kii¢iik lezyonlarda bronkoskopinin
tan1 degerinin diisiik oldugu rapor edilmistir (44). Yine bir baska c¢alismada,
yontemin duyarliligi 1,5 cm' den kiigiik lezyonlarda %10, 2-3 cm ¢apli nodiillerde ise

%40 -60 olarak bildirilmistir (45).
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2.5.2. TRANSTORASIK IGNE ASPIRASYONU

Periferik yerlesimli, ¢apt 2 cm' den kiiglik nodiillerde transtorasik igne
biyopsisi; bronkoskopiye kiyasla daha yiiksek bir tan1 degerine sahiptir (4).Yapilan
bir caligmada, 1-2 cm capindaki malign SPN'lerde transtorasik igne aspirasyonun

tanisal degeri %97'nin {izerinde tan1 elde edilmistir (46).

2.5.3. CERRAHI YONTEMLER

Soliter pulmoner nodiil tanisinda cesitli invaziv cerrahi yontemler de
kullanilmaktadir. Bunlar video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve
torakotomidir. VATS, morbidite ve mortalitesi diigiik, etkinligi yiiksek bir yontem
olup ilk distinilmesi gereken cerrahi yontemdir (4,33,47-49). Jimenez ve
arkadaslari, 209 SPN olgusunu iceren serilerinde, VATS' in 6zgilligiini %100,
morbidite oranimi %9,6 ve mortalite oranin1 % 0,5 olarak rapor etmislerdir (49).
Santambrogio ve arkadaglari, VATS ve torakotomiyi karsilastirdiklari ¢aligmalarinda
VATS’ 1n torakotomi kadar etkin oldugunu, hastaya daha az rahatsizlik verdigini,
daha az yasam kalitesini bozdugunu ve hastanede kalis siiresini kisalttigini
bildirmislerdir (48).

Soliter pulmoner nodiile tanisina yaklagimla ilgili ¢esitli algoritmalar (Sekill-
2) ve oOneriler yaymlanmaktadir. Amerikan Go6giis Hekimleri Dernegi (ACCP)' nin
SPN' ye yaklasim konusundaki onerileri 2003 yilinda yayimlanmistir (33).

Baslhica oneriler (ACCP) :

1-SPN, goglis grafisinde goriilebilirse  hastanin  onceki  grafileri
degerlendirilmelidir(kanit C).

2- Onceki grafilerin varliginda SPN >2 yil siire igin degisiklik gdstermiyorsa
daha ileri incelemeye gerek yoktur (kanit B).

3- Gogiis grafisinde benign santral kalsifikasyon saptanirsa ileri incelemeye
gerek yoktur (kanit A).

4- SPN varliginda, BT' nin kontrasli spiral BT olmas1 gerekir ( kanit B).

5-SPN' 1i hastalarda, baz1 06zel durumlar disinda manyetik rezonans
incelemesi gerekmez( kanit D).

6-SPN cap1 1 cm' den kiigiik ise PET onerilmez (kanit D).
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7- SPN'li hasta sinirda cerrahiye aday olup onceki grafilerine gore lezyon
degisiklik gostermiyorsa ve PET negatif ise takip onerilir (kanit B).

8- SPN ' 1i bir hasta sinirda cerrahiye aday olup PET negatif ise ¢ ayda bir
BT incelemesi yapilmalidir (kanit C).

9-Cerrahiye aday SPN' li bir hastada, BT ile mediastende patoloji
saptanmamigsa PET incelemesi yapilabilir (kanit B).

10-Operabl SPN' li olgularda transtorasik igne aspirasyonu endike degildir
(kanit D).

11-Operabl olmayan veya cerrahinin yliksek riske sahip oldugu durumlarda
transtorasik igne aspirasyonu doku tanisin elde etmeye yardimei bir yontemdir ( kanit
B).

12-SPN' li hastalarda bronkoskopi genellikle endike degildir ( kanit D).

13-Operabl bir olguda lezyon wedge rezeksiyona uygun ise wedge rezeksiyon
patolojisi malign ise lobektomiye gegilir ( kanit B).

14-Operabl olguda SPN wedge rezeksiyona uygun degilse lobektomi tercih
edilir (kanit A).

15-Tiim akciger rezeksiyonlar1 anatomik veya nonanatomik sistemik lenf bezi
diseksiyonunu i¢ermelidir (kanit A).

16- Sinirda cerrahiye aday SPN’ 1i olgulara wedge rezeksiyon veya
segmentektomi uygulanabilir ( kanit B).

17- Kesin doku tanis1 yok ise hastalar en az iki yil izlenmelidir. Bu izlemde 3,

6, 12 ve 24' lincii aylarda BT incelemesi yapilmalidir (kanit C)
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Sekil 1. SPN igin tani algoritmasi-1 (4)

BT'de saptanmis

yeni nodiil

pCa < %10

Y

lleri incelemeler:

Benign kalsifikasyon ornegi Evet lleri inceleme
veya —
Lezyonda = 2 yil icin stabilite gerekmez
Hayir
Malignite riskini ve cerrahi
riski degerlendir
Y \
pCa %10-60 pCa yiiksek
Y

VATS + frozen
» | Frozen malign

2 yil stire ile 3 ayda bir
- PET

yilksek rezolisyonlu BT

ile takip Negatif sonug Konstrasth BT
Igne biyopsisi

Bronkoskopi

Pozitif sonug

ise lobektomi
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Sekil 2. SPN igin tan1 algoritmasi-2 (49)

Akcifjer grafisinde kalsifikasyon
icermeyen nodiil
Evet
pCa hesapla
pCa %10-50 Fvet BT | | BT bulgulan Evet Bekle-gor veya
aaee benign igne biyopsisi
¥ Megatif Pozitif
. Igne biyopsisi |- PET |—— = | Cerrahi
ayir
y
pCa %51-76 Feet st L | BTbulgulan Evel M Beklegor veya
* benign igne biyopsisi
Hayir
Y Cerrahi veya | _
Hayir iine biyopsisi -
Pozitif
y
Evet Evet
BT bulgulan
- F = F
e BT benign PET
Hayir MNegatif
Cerrahi Bekle-gor veya
igne biyopsisi

Gould ve arkadaslari, c¢alismalarinda, SPN tanisinda bes yontemi maliyet-

etkinlik agisindan degerlendirmislerdir (50). Bu calismada, yas, sigara, kanser
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Oykiisii, nodiil ¢api, kenar 6zelligi ve nodiil lokalizasyonu parametreleri kullanilarak
malignite riski hesaplanmistir. Bulunan malignite riski, ¢ok diisiik (< %10), diisiik
(%10-50), orta (%51-76), yiksek (%77-90), ve cok yuksek (> %90) olarak
siniflandirilmistir. Bu ¢alismada degerlendirilen yontemler ve bu yontemlerle ilgili

Onerilen endikasyonlar Tablo 4'te 6zetlenmistir.

Tablo 4. Cesitli tan1 yontemleri ile ilgili dnerilen endikasyonlar (23)

Ydntem Endikasyon
BT *MR (malignite riski) < %90 ise
PET *MR %210-50 ve BT sonuglar1 malign ise

*MR %77-90 ve BT sonuglar1 benign ise

*Cerrahi risk yiksek, MR < %65 ve BT sonuglari malign ise

*BT sonuglar1 benign ve biyopsinin tanisal olmama olasilig1

yiksek veya hasta bekle-gér ydntemini istemiyorsa

Bekle-gor *Cap1 < 10 mm olan indeterminant nodiil

*MR < %2 ise

*MR < %15 ve PET negatif ise

*MR < %35 ve BT sonuglari benign ise

*BT sonuglari benign veya PET negatif olup igne biyopsisi

tanisal olmadig zaman

TTIA *PET pozitif ve cerrahi risk ylksek ise
*MR %20-45 ve PET negatif ise
*MR %30-70 olup BT bulgular1 benign ise
Cerrahi *MR > %50 ve BT sonuglar1 benign? Malign? ise
*PET pozitif ise
*MR > %90 ise
MR: Malignite riski, TTiA: Transtorasik igne aspirasyonu, PET: Pozitron emisyon tomografi, BT: Bilgisayarl
tomografi

Bagka bir ¢alismada, yazarlar maliyet- etkinlik agisindan malignite riski %
12'den diistik ise bekle-gor yontemini, malignite riski %12-69 arasinda ise BT+PET
kullanimini, malignite riski %69-90 oldugunda biyopsi veya cerrahiyi ve malignite
riski %90"n iizerinde oldugu durumlarda ise cerrahiyi SPN' ye yaklasim agisindan

onermislerdir (51).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma Grubu

Calismaya Ocak 2007- Haziran 2010 tarihleri arasinda farkli merkezlerde
bilgisayarli toraks tomografisi ile SPN saptanan, ¢ap1 30 mm den kii¢iik PET/BT’ de
malignite yoniinden pozitif veya negatif tutulum gosteren 209 hasta alindi. Bu
hastalar ileri tetkik icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 ve TBC
Klinigi ve/veya Gogiis Cerrahisi klinigine basvuran hastalardi. Tiimiiniin dosyalar1
retrospektif olarak incelendi. Bu calisma i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
kurulundan onay alindi. Biitlin hastalarin anamnez, fizik muayene, rutin laboratuar
tetkikleri, hemogram, kanama-pihtilasma profili sonuglart incelendi.

Hastalarin 84’1 kadin (%40,2) 125’1 erkek (%59.,8) idi. Yas ortalamasi
54,4+14,8 idi. Hastalarin tiimiinde toraks BT ile saptanan nodiiliin ¢ap1 < 3 cm idi ve
pnoémoni, atelektazi, lenfadenopati veya gogiis duvari patolojisi bulunmamaktaydi.
Hastalar arasinda Diyabet Oykiisii olan yoktu. Hastalarin tiimiiniin radyolojik takip

veya histopatolojik olarak benign/ malign ayrimi yapildi.

Hasta dislama kriterleri olarak:

-Multipl pulmoner noduli olan,

-BT’de patolojik boyutta lenf nodu izlenen,

-Genel durumu kotii, 85 yas tizeri olanlar,

-Tan1 igin girisimsel islem gerekli olup biyopsi /operasyonu kabul etmeyen veya
seri BT goruntuleme icin kontrollerine gelmeyen hastalar,

-Akciger kanseri oykiisii oldugu bilinen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Kullandigimiz benignite kriterleri standartti. Histolojik olarak onaylanmis
eksizyonel biyopsi, minimum 24 ay lezyon biiylikliigliniin stabilitesini gosteren seri
BT tarama goriintiileri veya lezyon biiyiikliigiinde kendiliginden azalma benignite

kriterlerimizdendi.
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Bu caligmada:

Sensitivite (Duyarlilik) :Malign bir lezyonun dogru teshis edilme olasiligi,

Spesifite (Ozgiilliik): Malignite yokken testin negatif ¢tkma olasilig,

Dogruluk: Tiim lezyonlarin malign veya benign olarak yorumlanabilme olasiligi
Pozitif prediktif deger: Test pozitif iken malignitenin bulunma olasilig.

Negatif prediktif deger: Test negatif iken malignitenin bulunmama olasilig1 olarak

tanimlanmustir.

3.2. FDG/PET Goruntileme

Hastalar tum vicut PET/BT tarayicisi kullanilarak incelendi (Siemens
Biograph 6 LSO).10 saatlik aghigi takiben kan basinci ve kan glukoz diizeyi
Olclimiinden sonra, viicut agirliklarina gore (0,15 mCi/kg)hesaplanan F18-FDG
intravendz olarak enjekte edildi. Bir saatlik istirahat suresi sonunda, 7 yatak
pozisyonunda, 3-5 dakika emisyon ve transmisyon siiresi ile kafa tabanindan uyluk

ist kesimine kadar olan tiim viicut goriintiileri 5 mm’lik kesitler halinde alind.

3.3. Goriintii degerlendirme

Tum vicut gordntileri transaksiyal, koronal ve sagital planlardaki kesitlerde
ayrt ayri incelendi. Toraks BT ile saptanmis olan lezyonun biiyiikliigl, tipi ve
lokalizasyonu PET/BT ile dogrulandi. Tiim goriintiiler 2 deneyimli uzman tarafindan
ayr1 ayr1 yorumlandi. Asagidaki formiile gére standardize edilmis maksimum uptake

degeri (SUV) bilgisayar tarafindan otomatik olarak hesaplandi.

Ilgi alanindaki otalama aktivite (MBgq/q)
SUvV =

Uygulanan doz (MBq)/ viicut agirlig (g)

Cap1 2 cm den biiyiik, SUVmax degeri 2,5 ve tizeri olan lezyonlar malignite olasilig

yiiksek olarak degerlendirildi.
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3.4. Histopatolojik degerlendirme

PET/BT de FDG tutulumu izlenen ve izlenmeyen 209 hastanin tiimiine tanisal
amacli girisimsel islem onerildi. 118’1 higbir girisimsel islem kabul etmedi. Kalan 91
hasta Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi
A.B.D.’larinda degerlendirildi. 10’una bronkoskopik endobronsiyal biyopsi, 15’ine
transbronsiyal biyopsi, 4’line bronkoskopik fir¢alama, 11’ine transtorasik igne
biyopsisi, 4’lUne VATS, 22’sine lobektomi, 2’sine pndmonektomi, 23’line wedge
rezeksiyon ile materyaller alinip Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji A.B.D

tarafindan histopatolojik tant dogrulandi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences ) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken 6l¢iilebilen degiskenler i¢in parametrik
test olarak (Ortalama, Standart Sapma) Student -T testi, non-parametrik test olarak da
Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki- Kare
testi kullanildi. Verilerin duyarlilik, 6zgillik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger ve dogruluk oranlar1 hesaplandi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma, ocak 2007-Haziran 2010 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Goglis Hastaliklar1 ve /veya Gogiis Cerrahisi Klinigine basvurmus olan
toplam 209 hasta iizerinden retrospektif olarak yapildi. Hastalarin yaslar1 18 ile 85

arasinda degigmekte olup, nodiiliin benign/malign ayiriminda istatistiksel olarak fark

bulunmadi (p=0,06).

Olgularin demografik dagilimlari tablo 5’te 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik Tum Malign grup | Benign grup P
Hastalar (n=80) (n=129)
(n=209)
Yas (y1l) 54,4+14,8 | 56,66+15,69 | 53,14+14,26
Cinsiyet
Erkek 125(59,8) | 54 (43,2) 71 (56,8) P=0,074
Kadin 84 (40,2) 26 (30,9) 58 (69,1)
Sigara
Smoker 103 46 (44,6) 57 (55,3)
Nonsmoker 106 34 (32,0) 72 (68,0) P=0,06
Ortalama sigara tiketimi 25,60+29,46 | 14,00+21,67
(paket-yil) P=0,003
Goglis Agrist
Var 113 56 57 P<0,001
Yok 96 24 72
Nefes darligi
Var 150 61 89 P=0,257
Yok 59 19 40
Kilo kaybi
Var 55 29 26 P=0,01
Yok 154 ol 103
Hemoptizi
Var 26 16 10 P=0,009
Yok 183 64 119

209 hastanin tiimiine histopatolojik inceleme icin yontemler bildirildi. 118 hasta
hicbir sekilde girisimsel islem kabul etmedi. Yapilan takip ve tanisal islemler

sonrasinda hastalarin 129’u benign, 80 tanesi malign nodiil olarak tespit edildi.
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Benign SPN tanist konan 129 hastanin 105(%381,3)’1 2 y1l boyunca radyolojik
takiple nodiil ¢apinin bilylimeyip sabit kalmasi sebebiyle benign tanis1 konulan
hastalard.

129 benign hastanin 24’tine(%]18,7) histopatolojik inceleme yapildi. 24
hastanin 4’ii endobronsiyal biyopsi, 3l transbrongiyal biyopsi, 3’1 fircalama, 5’i
transtorasik igne biyopsisi, 2’si VATS, 7’si wedge rezeksiyon sonrast alinan
materyallerin histopatoljik incelemesi sonrasi benign tani aldi. Bunlarmn 8’i
nonspesifik enfeksiyon, 1’i romatoid granilom, 10’u tiberkiloz granilom, 2’si
aspergilloma olarak belirlendi. Benign SPN tanist alan 129 hastanin SUVmax degeri
ortalamasi 2,06 £ 3,29 idi.

Malign saptanan 80 SPN’ li hastanin 67(%8&3,7)’ sinin patolojik tanisi
mevcuttu. Bu hastalara 6’s1 endobronsiyal biyopsi, 12’si transbrongiyal biyopsi,1’i
fircalama, 6’s1 transtorasik igne biyopsisi, 2’si VATS, 22’si lobektomi, 2’si
pnoémonektomi,16’s1 wedge rezeksiyon ile malign oldugu saptandi (Tablo 6). 13
hastanin ise ek bir malignitesi olup metastaz taramasi i¢in PET/BT c¢ekilen ve SPN
saptanan, tanisal amagli herhangi bir girisimsel islemi kabul etmeyip konseye
danigilarak, en az 2 deneyimli radyolog tarafindan metastaz lehine degerlendirilen ve
sonrasinda da 6lmiis hastalardi. 80 malign hasta icin SUVmax degeri ortalamas1 7,39
+ 5,69 idi. Malign olgularin ortalama SUVmax degerleri, benign olgulardan istatiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,000). Calismaya alinan tiim olgularin PET/BT’
de Olclilen SUVmax degerleri ise 0,0 ile 27,00 arasinda degismekte olup ortalama

4,10 £ 5,07 * dir.
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Tablo 6. Kullanilan tan1 yontemleri

TANI YONTEMI Benign Grup | Malign Grup | Tum Hastalar
(n=129) (n=80) (n=209)
N % N % n %
Endobronsiyal biyopsi 4 3,4 6 7,5 10 4,7
Transbronsiyal biyopsi 3 2,3 12 15 15 7,4
Fircalama 3 2,3 1 1,2 4 1,9
Transtorasik igne biyopsisi 5 3,8 6 7,5 11 5,2
VATS 2 1,5 2 2,6 4 1,9
Lobektomi 0 0 22 | 275 22 10,6
Pnomonektomi 0 0 2 2,5 2 0,9
Wedge rezeksiyon 7 54 16 20 23 11
Radyolojik takip 105 | 81,3 | 13 | 16,2 | 118 | 56,4
Toplam 129 100 | 80 100 209 | 100

VATS: Video Asiste Torakoskopik Cerrahi

Malign oldugu saptanan 80 hastanin sitolojik-histopatolojik inceleme sonrasi
41(%51) tanesi KHDAK, 3(%4) tanesi KHAK, 36 (%45) tanesi metastaz olarak
saptand1. (Tablo 7)

1 hastada histopatolojik olarak Bronkoalveolar karsinom saptandi ve SUV

max degeri 11 idi.
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Tablo 7. Malign soliter pulmoner nodiil tanisi konulan

hastalarin sitopatoloji

sonugclari

Sitopatolojik tip n %
KHDAK 41 | 51
Adeno karsinom 10| 24

Bronkoalveolar karsinom 1125

Yassi hiicreli 5 |12

Buyuk hucreli 1125
Tiplendirilemeyen 24 | 59

KHAK 3| 4
Metastaz 36 |45
Meme karsinomu 10 | 28

Lenfoma / I6semi 4 11

GIS tm (kolon karsinomu,rektum karsinomu..) 10 |28

GUS tm (Renal hiicreli karsinom, over karsinom | 9 23

Prostat karsinomu
Kemik tm (osteosarkom) 3 10

GIS: Gastrointestinal sistem, GUS: Genitolriner sistem, tm: timor

KHAK: Kugtk hiicreli akciger karsinomu, KHDAK: Kiiciik hiicreli dist akciger karsinomu

Hastalarin lezyon c¢ap1 Ol¢limleri, 4 mm ile 30 mm arasina degismekte olup

ortalama 18,8 + 7,5 mm arasinda idi. Benign lezyonlarin tiimiiniin ¢ap1 20 mm den

kiguktd (16,9 = 7,5). Malign lezyonlarin da ¢apt 20 mm ‘den biiyiik (21,9+6,6 ) Bu

sonug istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,000).
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Lezyonun sag tarafta goriilme oran1 %55,5(n=116), sol tarafta goriilme orani
ise %44,5(n=93)’dir. Benign lezyonlarin %58,1 ‘i sagda, %41,9’u solda, malign
lezyonlarin %51,2’si sagda, %48,8’i solda goriildii. Bu degerlendirme ile SPN ’nin
malign/benign ayriminda fark yoktu (p=0,330 ) (Tablo 8). Yine nodiiliin yerlesim
yeri olarak Ust — orta veya alt lobda olmasinin malign/benign nodiil agisindan anlamli

fark saptanmadi (p=0,900) (Tablo 9)

Tablo 8. Hastalarin tutulan taraf bulgulari

Taraf Benign grup Malign Grup Tum Hastalar

N % N % N %
SAG 75 58,1 41 51,2 116 55,5
SOL 54 419 39 48,8 93 44,5
P=0,330

Tablo 9. Lezyonlarin anatomik yerlesim yerleri

SPN saptanan lob Benign grup Malign grup Tim Hastalar
N % N % N %
Ust lob 48 37,2 34 42,5 82 39,2
Orta lob 16 12,4 9 11,3 25 12,0
Alt lob 60 46,5 34 42,5 94 45
Lingula 5 3,9 3 3,8 8 3,8
Toplam 129 100 80 100 209 100

SPN: Soliter Pulmoner nodiil P=0,900

Soliter pulmoner nodiillerin anatomik olarak yerlesim yerleri gz oniinde
bulunduruldugunda, benign/malign nodiiller ac¢isindan loblar arasinda fark

bulunmadi (p=0,90).

30




Calismamizda malign nodiillerde ¢ap arttik¢a, FDG tutulumunun artig1 yani
SUVmax degerinin korele olarak yiikseldigi saptandi. Bu degerlendirme istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05 r=0,463) (Grafik 1).
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Grafik 1. SPN boyutu ile SUVmax korelasyon egrisi

Malign SPN saptanan hastalarin 26’s1 (%31,0 ) kadin, 54’1 (43,2) erkekti.
Benign SPN saptanan hastalarin ise 58’1 (%69 )kadin, 71°1(%56,8) erkekti. Malign
ve benign SPN’ lerin cinsiyetlere gore dagilimlari arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,074).

Tiim hastalarin laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda; benign noduld
olan hastalara kiyasla malign nodiilii olan hastalarda trombosit sayisinin diisiik, LDH
degerlerinin yiiksek oldugu goriildii. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo
10) (trombositler i¢in p=0,016, LDH icin p=0,030).
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Tablo 10. Hastalarin laboratuvar verileri

Laboratuar parametreleri Benign grup Malign grup P
(n=129) (n=80)

Lokosit (K/UL) 7,60 3,27 6,88+3,14 0,119
Hemoglobin (g/dL) 12,71+1,41 12,56+1,82 0,526
Hematokrit (%) 38,45+4,89 37,5045,38 0,192
Trombosit (K/uL) 234,83+82,69 205,29+88,93 0,016
Sedim (mm/saat) 20,96+20,96 23,98+18,04 0,288
C-Reaktif Protein (mg/dL) 3,91+18,20 2,712+4,72 0,567
Kalsiyum (mg/dL) 8,86+0,61 9,66+9,23 0,325
Alkalen fosfataz (U/L) 78,08+31,50 82,01+29,36 0,370
Laktat Dehidrojenaz (U/L) 223,93+83,57 267,90+166,12 | 0,030

Calismamizda malignite i¢in PET/BT ile saptanan SUVmax degerinin en

yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik degeri SUVmax = 4 i¢in gosterildi
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Tablo 11. SUVmax prediktivite tablosu

Pozitif Negatif
Sensitivite | Spesifite | prediktif | prediktif | Dogruluk
(%) (%) Deger Deger (%)
(%) (%)
SUVmax=2,5 | 67,4 86,2 88,7 62,1 74,6
SUVmax=3,0 | 72,8 81,2 86,2 65,0 76,0
Olclilen
SUVmax | SUVmax=4,0 | 84,0 70,0 81,8 73,0 78,4
degerleri
SUVmax=5,0 | 89,1 56,2 76,6 76,2 76,5
SUVmax =10 | 96,1 23,7 67,0 79,1 68,4
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5. TARTISMA

Akciger kanseri tiim diinyada énemli bir saglik sorunu olup Amerika birlesik
Devletleri’nde kanser olumlerinin 6nde gelen nedenidir (52). Tim dinyada en ¢ok
goriilen kanser tipi olup her yil tan1 alan tiim kanserlerin %12,3’iinii olusturmaktadir.
Akciger kanseri sebebiyle meydana gelen 6liim oraninin meme, prostat, ve kolon
kanserine bagli 6liimlerin toplamindan daha fazla oldugu bildirilmistir (3). Hastalarin
biiylik ¢cogunlugu lokal ileri evre (evre III) ya da metastatik sathada bagvurmaktadir.
Bu hastalarda dogal gidis kotiidiir ve otalama yasam siiresi kisadir. 5 yillik yasam
streleri %9 ‘dan daha azdir (53). Tum evreler géz oniinde bulunduruldugunda 5
yillik yasam siireleri yaklasik %14°tiir Sag kalim ve tedaviye cevap multifaktoriyel
olup evre, performans durumu ve son zamanlarda gosterilen genomik faktorler
etkendir (54-57). Ayn1 evrede bulunan hastalar igin sag kalim siireleri, tedaviye kars1
alinan cevap ve rekiirrrens oranlar1 agisindan farkliliklar bulunmaktadir. Bu sebeple
yeni tan1 konmus akciger kanserlerinde tedavi stratejilerinin belirlenmesi, prognoz ve
hasta takibi i¢in birtakim klinik ve laboratuar parametrelere ihtiya¢ duyulmaktadir
(58).

Erken tan1 alan kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) hastalarinda cerrahi
rezeksiyon ile kiiratif tedavi sansi mevcuttur. Buna karsilik lokal ileri hastalik
varliginda hastalar cerrahi 6ncesi kemoterapiyi takiben cerrahi rezeksiyon ile tedavi
edilmektedir. Kiigiik hiicreli akciger kanserinin (KHAK) kemoterapiye duyarli
olmas1 primer tedavi yaklagimini sistemik kemoterapi olarak belirlemistir (3).

Soliter pulmoner nodiil, goreceli olarak ileri yas hastalarda primer bir
akciger karsinomasini isaret edebilmektedir. Genel popiilasyonda rutin radyolojik
aragtirmalarda tespit edilen SPN ‘lerin %35°1 karsinom olarak rapor edilse de, 50 yas
ve lizeri hastalarda tespit edilen SPN’lerin %50°den fazlasi karsinomadir (11). Bizim
calismamizda 209 SPN hastasinin 80’1 (%38,2) karsinom olarak saptandi. Malignite
saptanan hastalarin %70’ 50 yas iizerinde idi (Ki -kare: 3,76) ve literatirlerle

uyumlu idi (p=0,05).
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Akciger kanserleri siklikla soliter bir akciger nodiilii veya fokal bir
nonspesifik radyolojik opasite olarak bulgu verir. Pulmoner nodiillerin yaklasik
%75’i akciger grafisi ile tesadiifen saptanmaktadir ve bu hastalarin sadece %20-25’i
semptomatiktir (53,59). Bizim ¢alismamizda nefes darligi, gégiis agrisi, kilo kaybi ve
hemoptizi semptomlar1 degerlendirildiginde 209 hastanin sadece 6’sinin higbir
sikayeti yoktu. Bu durum literatirle uyumsuz bulundu. Benign hastalarla
karsilastirildiginda, malign hasta grubunun %70’inde gogiis agrist (p=<0,05), %36,3
tinde kilo kayb1 (p=0,01), %20’sinde hemoptizi (p<0,05) ve %76,3’ inde nefes
darlhig1 (p=0,25) sikayeti mevcuttu. Gogiis agrisi, kilo kayb1 ve hemoptizi sikayetinin
malign hastalarda daha yiiksek oranda goriildiigii ve maligniteyle iliskili oldugu

istatistiksel olarak saptandi.

Radyografi ile nodiil saptandiginda yapilmasi gereken ilk sey malignite
olasiligimin diglanmasidir (59). Kalsifikasyon igermesi, diizgiin sinirli olmasi ve iki
yillik izlemde degismeden kalmasi gibi radyografik ozellikler lezyonun benign
karakterde oldugunu diisiindiirse de, bunun her zaman dogru olmadig1 ve ¢ok énemli
oranlarda benign/malign lezyonlarin radyolojik kriterler agisindan Ortiistiigi
gosterilmistir (53). Yine BT de nodiiliin spikiile kenarli, sinirlart net ayirt edilmeyen,
pulmoner venlere uzanim goOsteren, komsu plevrada ¢ekilme olusturan,
endobronsiyal yayilim gosteren, nonhomojen goriiniimde ve santral nekroz icermesi
maligniteyi destekler. Ancak bazen lenfoma ve bronkoalveoler karsinomlar benign
Ozellikler tasiyabilmektedir (60). Bu ozellikler géz oniine alindiginda malign
nodullerin %25-39°u benign olarak siniflandirilmaktadir (22,61). Bu nedenle akciger
kanseri tanisinda PET gibi alternatif yontemler gelistirilmistir (10,62,63).

Pozitron emisyon tomografi malign pulmoner lezyonlarin benign olanlardan
ayriminda yaygin olarak kullanilmaktadir. Cap1 biiylik, hizli biiyiime gosteren ve
metabolik olarak aktif olan lezyonlarda FDG tutulumu fazladir. Buna karsin yavas
blylyen, iyi diferansiye ya da kii¢lik lezyonlarda FDG tutulumu g¢ok azdir veya hig
yoktur (64). Yapilan meta- analizlerde SUVmax igin esik degeri 2,5 alindiginda
FDG-PET ‘in soliter pulmoner noddller igin benign-malign ayriminda duyarlilig:
%90-100, ozgilligi %69-95 olarak hesaplanmistir (24,25,43,65-69). Bizim
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calismamizda ise yine SUVmax i¢in esik deger 2,5 alindiginda duyarlilik %67.4,
ozgilliikk %86,2 olarak literatiirle uyumlu bulunmustur.

Malign pulmoner nodiillerin tanisinda bronkoskopi ve transbronsiyal
biyopsinin duyarhiliklar1 sirasiyla %65 ve %79 ‘dur (70). Transtorasik igne
biyopsisinin ise duyarliligr %94-98, 6zgiilligii %91-96 arasinda iken pndomotoraks
gelisme oran1 %19-26 civarindadir (71). Bizim g¢alismamiza dahil edilen hasta
grubunda en sik kullanilan invaziv yontem wedge rezeksiyon(%11) idi. 11(%5,2)
hastaya transtorasik igne biyopsisi yapilmig, bunlarin higbirinde komplikasyon
gelismemistir.

Soliter pulmoner nodullerin karakterinin belirlenmesinde ve malignite

olasiliginin degerlendirilmesinde tek basina PET, klinik ve morfolojik kriterlere gore
daha iyi bilgi vermektedir (25,66). 42 Soliter pulmoner nodiil hastasini igeren
retrospektif bir c¢alismada BT, PET ve PET/BT’ nin duyarliligt sirasiyla
%93,%69,%97 ve Ozgilligi sirasiyla %31,%85,%85 olarak hesaplanmis olup
PET/BT’ nin soliter pulmoner nodiil smiflandirmasinda 6nemli rolii oldugu
bildirilmistir (29).
Cerfolio ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada SUVmax degerinin
nodullin histopatolojisini haber veren bir parametre olabilecegini sdylemislerdir.
Yine bu makalede SUVmax degerinin 0-2,5 arasinda %25 ihtimalle malign, 2,5 - 4,0
arasinda olmast durumunda %80 ve 4,1 den fazla ise %96 oraninda malign olma
ihtimali oldugunu soylemektedirler (72). Bizim g¢alismamizda da PET’de malign
nodullerin ortalama SUVmax degeri 7,39 +5,69 iken benign nodillerin SUVmax
degeri 2,06 £3,29 olarak bulundu ve literatiir ile uyumlu olarak degerlendirildi.

SPN’ 1i bir hastanin klinik degerlendirilmesinde malignite agisindan en
onemli risk faktorii hastanin yasi, sigara kullanim 6ykiisii, daha once akciger veya
baska organ kanser varligidir (7,20,21). Hastanin yasi, nodiil biiyiikliigii, nodiiliin BT
goriintiisii ve sigara aligkanlig1 gibi risk faktorlerinin yoklugu, diizenli araliklarla BT
tarama takibini igeren konservatif yonetimi destekler ve oOzellikle diisiik cerrahi
girisim endikasyonu olan hastalara invaziv biyopsi yapilmasmi engeller (25,66).
Lillington ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada 48 yasindan sonra malignite

riskinin arttigin1 bildirmislerdir (73). Bizim c¢aligmamizda da malign hastalarda
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ortalama yas 56,66 +15,69 olarak bulunmus olup literatiirle uyumlu olarak
degerlendirildi.

Sigara diger bir 6nemli risk faktorii olup, malignite riski her paket-yil sigara
kullanimi ile %2 oraninda artmaktadir (17). Yine literatiirlere baktigimiz zaman
sigarayl birakma siiresinin artmasi ile malignite riski azalmaktadir (74). Ost ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calismada yedi yil ve daha fazla siire sigarayi
birakmanin diisiik kanser riski ile sonug¢lanacagini bildirmislerdir (18). Bizim
caligmamizda ortalama sigara tiiketimi paket/y1l olarak degerlendirildiginde benign
hastalarda 14,00+21,67, malign hastalarda 25,61+£29,47 (p=0,003)(p<0,05) idi. Bu

sonug literattrle uyumlu idi.

Baska organ kanser Oykiisii varligt SPN i¢in malignite agisindan riski
arttirmaktadir (18). Coppage ve arkadaslarina gore tiim soliter pulmoner nodiillerin
%4’ (i metastatik orijinlidir (75). Stele ve arkadaslari, cerrahi rezeksiyon yapilan 887
vakal1 soliter pulmoner nodiillii hastada yaptiklar1 ¢alismada tiim malign lezyonlarin
%8’ini ve tim soliter nodillerin %4 ‘Uni metastik timor olarak tespit etmislerdir
(13).

Nystrom ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, daha oOncesinde viicudun belli bir
bolgesinde tiimor rezeksiyon hikayesi olan bir hastada, ortaya ¢ikan SPN biiyiik
ihtimalle malign olacaktir sonucuna varmiglardir (76). Orijinal tiimoriin yass1 hiicreli
karsinom oldugu hastalarda primer karsinom olasiligmin yiiksek, buna karsilik
metastaz olasilifinin diisiik, eger adenokarsinom ise %50, sarkom olmasi durumunda
tamamina yakinin malign olabilecegini sdylemislerdir (76). Literatlirde malign olarak
tespit edilen nodiillerin %52 oraninda primer akciger kanseri, %48 oraninda metastaz
olarak bildirilmistir (7). Tas¢1 ve arkadaslarinin yapmis oldugu (n:202) bir ¢alismada
yine primer akciger kanser orani %56, metastaz orant %44 olarak bulunmustur (77).
Dowling tarafindan yapilan bir aragtirmaya gore malignite anamnezi olup da SPN
olan hastalarin %87’sinde metastaz oldugu bildirilmistir (69). Bizim yaptigimiz
calismada 80 malign hastanin 36’s1 (%45) metastaz, 44’ (%55) primer akciger
kanseri olarak bulundu, bu durum literaturlerle uyumlu idi. Yine ¢alismamizda 209

hastanin 58’inde(%28) baska bir malignite dykiisii olup SPN’ leri mevcuttu. Bu 58
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hastanin da 36’sinda (%62) metastaz oldugu saptandi. Bu durum da literatiirle
uyumlu bulundu.

Bolgesel olarak degisebilmekle beraber yanlis pozitiflige, graniilamatoz
hastaliklar basta olmak {izere aktif makrofaj igeren biitiin infeksiyonlar ve
inflamasyonlar neden olurlar (24). En sik yanlis pozitiflik nedenleri arasinda
tiiberkiiloz, sarkoidoz ve aspergiloz gibi graniilmatdz hastaliklart vardir (69,24,78).
Cerfolio ve arkadaslarinin, yaptig1 ¢calismada Amerika Birlesik Devletlerinde yanlis
pozitif tulum icin histoplazmosis efeksiyonu bildirilirken (79), Graeter ve
arkadaglarinin Almanya ‘da yapmis oldugu c¢aligmada silikozis ilk sirayr almaktadir
(78). Calismamizda SUVmax i¢in esik deger 4 olarak kabul edildiginde buna goére
129 benign hastanin 21’inde(%16) SUVmax degeri 4 ve iizerinde saptandi.
Histopatolojik sonuglarina baktigimizda ise 10’u(%48) tiiberkiiloz granulomu,
8’1(%38) nonspesifik enfeksiyon, 2’si(%1) aspergilloma, 1’i(%0,5) romatoid nodil

olarak saptandi. Yalanci pozitiflige en sik sebep olarak tiiberkiiloz saptadik.

Biyolojik davranisindan dolay1 diisik FDG tutulumu gosteren BAC’im
(bronkoalveolar karsinom) PET/BT de yalanci negatiflik olusturup tanisal yanligliga
sebep oldugu bilinmektedir (80). Karsinoid tiimor de yanlis negatiflik yapar. Bizim
calismamizda 1 adet BAC’l1 hasta saptandi ancak SUVmax degeri 11 idi. Yine
calismamizda SUVmax i¢in esik deger 4 olarak alindiginda 24 (%30) hastada
SUVmax degeri 4’lin altinda bulundu ve yanlis negatiflik saptandi.

Soliter pulmoner nodullerle ilgili, literatiirde yapilan caligmalarda, nodiil
¢apinin artmasi ile malignite riskinin arttigi vurgulanmistir (21,22,38). Benign SPN’
lerin %80 den fazlas1 2 cm’ den kigUk ¢apa sahiptir (22). Kalsifikasyon igermeyen 1
cm’ den kiiciik capli nodiillerin degerlendirildigi ii¢ ayr1 ¢alismada benign SPN
oranlar1 sirastyla  %64,%57 ve %92 olarak rapor edilmistir (21,81,35). Nodul
capinda lcm’lik artis ile malignite riskinde %13 oraninda yiikselme oldugu
bildirilmistir (31). Bizim ¢alismamizda malign nodiillerin ortalama g¢ap1 21,99+6,68
mm, benign nodiillerde ortalama 16,90+7,50 mm olarak 6l¢iilmiistiir(p=0,000). Bu
durum diger literatiirlerdeki sonuclarla uyumlu idi.

Nodiillerin lokalizasyonuna baktigimizda, literatiirde malign SPN’ lerin

%70’i Ust lobda lokalize iken, benign SPN’ lerin esit dagildigi vurgulanmistir (7).
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Bizim ¢alismamizda 80 malign nodiiliin 34 tanesinin (%42,5) iist loblara yerlesmis
oldugu goriildii ve bu sonug literatiirlerle uyumsuz idi. Bunun sebebinin 80 malign
nodiiliin i¢erisinde 36’sinin metastatik nodiil olmasindan kaynaklandig: diisiiniildii.

Hickeson ve ark. 47 soliter pulmoner nodilii olan hasta ile yaptiklar
calismada FDG-PET/BT’ nin duyarlilik, 6zgiillik ve dogruluk oranlari sirasiyla
%82-%100 , %60-%100 , %79-%100 olarak bildirilmistir (25,82,83). Yine ayni
calismada capt 2 cm’ ye kadar olan nodiillerde SUVmax i¢in esik degeri 2,5
alindiginda sirasiyla duyarlilik, 6zgiillik ve dogruluk oranlarimi %47, %80, %59;
esik degeri 3 alindiginda ise sirasiyla duyarhilik, 6zgiillik ve dogruluk oranlarim
%35, %100, %59 olarak bulmuslar. Yine ayni calismada ¢ap1 2 cm’ ye kadar olan ve
artmis FDG tutulumu gosteren nodullerde SUVmax igin esik degeri 2,5 alindiginda
strastyla duyarlilik, 6zgiillik ve dogruluk oranlarin1 %50, %50, %50; esik degeri 3
alindiginda ise sirasiyla duyalilik, 6zgiillik ve dogruluk oranlarini %19, %100, %45
olarak bulmuslardir (84).

Bizim c¢alismamizda SUVmax icin esik degeri 2,5 alindiginda duyarlilik:
%67,4, ozgillik: %76,2, dogruluk: %74,6, Pozitif prediktif deger (PPD): %88,7,
Negatif prediktif deger: %62,1 bulunmustur. SUVmax i¢in esik degeri 3 alindiginda
ise bu degerler sirasiyla %72,8, %81,2, %76,0, %86,2, %65,0; SUVmax 4 i¢in ise bu
degerler sirastyla %83,0, %70,0, %78,4, %81,8, %72,0 olarak bulunmustur.
Calismamizda yapilan analizler dogrultusunda literatiirde daha once arastirilan esik
degerlerinden daha yiiksek bir deger olan SUVmax=4 ile daha ideal duyarlilik ve
ozgiilliik oranlar1 elde edilmistir. Onceki ¢alismalarda arastirilan degerlerde bildirilen
diisiik duyarlilik degerinin aksine bizim g¢alismamizda gosterdik ki esik deger 4
alindiginda %383 gibi yiiksek bir duyarlilik degerine ulagilabilir. Yani gercekte
malign bir lezyonu dogru teshis etme ihtimalimiz daha yiiksek olabilir.

Calismamizda bazi kisitlamalar mevcuttu. Bunlarin ilki g¢aligmamizin
retrospektif olarak dizayn edilmis olmasiydi. Bu dizayn nedeniyle hastalarin bazi
verilerine ulasilamamistir. Calisma dizayn1 tiim hastalarda ayni goriintiileme
yontemleri ve invazif tanisal islemler standart olarak yapilamadigindan gerek farkl
gorintileme  yOntemlerinin  gerek invazif tant yontemlerinin SPN’lerde
benign/malign ayriminda duyarlilik ve o6zgiilliiglinlin karsilagtirilmasina olanak

vermemistir. Bu tiir analizlerinde yapilabilecegi prospektif dizaynli vaka kontrol
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caligmalarinin konuyla ilgili daha ayrintili bilgilerin elde edilmesinde faydali

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

FDG-PET/BT’ nin akciger nodiillerinin benign/malign ayiric1 tanisinda
faydal1 bir yontem oldugu kanitlanmistir.

Yiksek derecede FDG tutulumu izlenen lezyonlar biiyiik olasilikla malign
ozelliktedir. Ancak yanlis pozitiflik yapan durumlar akilda tutulmalidir. Bilinen bir
bagka organ malignitesi olup soliter pulmoner nodiil saptanan hastalarda lezyon
boyutu kiigiik olup, FDG tutulumu diisiik veya olmayan nodilerin de malign olma
thtimallerinin yiiksek oldugunu saptadik. Nodiiliin ¢ap1 biiyiidiikge malignite riskinin
arttig1 saptandi. SUVmax igin esik degeri 2,5 olarak alindiginda benzer yayilarda
malignite i¢in duyarlhilik ve 6zgiilliik sirasiyla %83-97, %69-100 arasinda degistigi
bildirilmektedir. Bizim c¢alismamizda en iyi duyarliblk ve oOzgillik degerini

karsilayan SUVmax degerinin 4 oldugunu gordiik.
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