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GIRIiS VE AMAC

Akciger kanseri tiim diinyada ¢ok yaygin bir kanser tiiriidiir. Amerika Birlesik
Devletlerinde kanserden oliimlerin erkeklerde %32 ve kadinlarda %25’inden akciger kanseri
sorumludur (1).

Akciger kanseri, kanserle iligkili 6liimlerin yaygin bir sebebidir. Her y1l diinyada ii¢ milyon
yeni  akciger kanseri olgusu  bildirilmektedir (2). Akciger kanserli hastalara tam
konuldugunda %49’undauzak organ metastazi ve %?26’sinda  mediastinal lenf nodu
tutulumu saptanmaktadir. En sik toraks dis1 metastaz bolgeleri beyin, adrenal bezler , kemik
ve karacigerdir (3). Genel olarak akciger kanserlerinin 5 yillik sagkalimi %14 oranindadir
(4). Primer tiimoére bagl semptomlart olanlarm 5 yillik yasam oram1 (%12) olup,
semptomlar1 olmayanlardan (%18) daha azdir (5) .

Akciger kanserleri erken donemde bulgu vermedigi icin, erken evrede akciger
kanserlerine daha az oranda tami konulmaktadir (6). Kiiciik hiicreli disi akciger
kanserlerinde (KHDAK) kabul goren en iyi tedavi sekli cerrahi rezeksiyondur (4). Cerrahi
tedavi ancak erken evrede saptanan tiimorlerde uygulanabilmektedir. KHDAK’de tam
konuldugunda hastalarin %50 kadar1 bolgesel hastaliklidir ve %33’ten daha azi cerrahi
rezeksiyona uygundur (6).

KHDAK’de hastalarin operasyona uygunlugunun degerlendirilmesi, diger tedavi
seceneklerinin planlanmas1 ve prognozlarinin  belirlenmesi  acisindan dogru olarak
evrelendirilmesi 6nemlidir. Evrelemede; primer tiimoriin lokalizasyonu, boyutu ve lokal
invazyon durumu (T), bolgesel lenf nodlart (N), ve uzak metastaz (M) dogru olarak tespit
edilmelidir. Ozellikle cerrahi tedavi uygulanacak hastalarda N durumu 6nemlidir. Hastalarin
%25’inde patolojik boyutta lenf nodu olmamasina karsin ekstratorasik metastaz
bulunmaktadir. Ozellikle adenokarsinom ve biiyiik hiicreli karsinomlarda; T ve N
durumundan bagimsiz olarak ekstratorasik metastaz riski yiiksektir (7,8). Evrelemede, beyin
ve toraks tomografisi (BT), batin ultrasonografisi (BUSG) ve/veya bilgisayarli batin
tomografisi (batin BT), kemik sintigrafisi (KS), gerekli durumlarda kemik direkt grafisi
(KDG), manyetik rezonans  goriintileme (MRG) gibi  konvansiyonel goriintiileme
yontemleri (KGY) kullanilabilmektedir. Son yillarda ise hem mediastinal degerlendirme hem
de uzak organ metastazlarimin degerlendirilmesinde pozitron emisyon tomografisi (PET)
kullanilmaya baglanmistir (9).

Mediastinal degerlendirmede genellikle invaziv bir yontem olan mediastinoskopi

kullanilmaktadir. PET in mediasten degerlendirilmesindeki dogruluk oranlart yiiksektir (3).



PET ile mediasten degerlendirilmesi yapilmasi bu amagla uygulanan invaziv girisimleri
azaltabilmektedir.

KHDAK’de uzak metastaz saptanmasi, hastalarin cerrahi tedavi sansini ortadan
kaldirmaktadir. Bu nedenle wuzak metastazlar iyi degerlendirilmelidir. KGY ile
degerlendirilen bazi olgularda yanlis pozitif ve yanhis negatif degerlendirmelerden dolay1
hastalarin tedavi yaklagimlar1 ve sagkalimlar1 dnemli 6l¢iide degisebilmektedir.

Bu bilgilerin 15181nda;

KHDAK’I1 hastalarda PET’in mediasten evrelemesindeki (grup 1) duyarliligy,
ozgiilligii, pozitif prediktif degeri (PPD) ve negatif prediktif degerini (NPD), cerrahi
girisimler sonucu (torakotomi, mediastinoskopi, VATS) elde edilmis altin standart olan
patolojik  inceleme sonuglarina dayanarak saptamayr ve PET ile toraks BT nin
mediasten evrelemesindeki tutarlilik oranlarin1 degerlendirmeyi,

Uzak metastaz incelemesinde (grup 2) kullandigimiz  KGY ile  PET’in

tutarliligini arastirmayi planladik.

KUCUK HUCRELI DISI AKCiGER KANSERINDE EVRELEME

KHDAK evrelemesinde TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir. ilk kez 1946’da
Denoix tarafindan gelistirilmistir (10). 1966 yilinda “International Union Against Cancer”
(UICC) ve 1973’de “American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan akciger
kanserlerinin evrelemesinde kullanilmaya baslanmistir (11). Bu iki farkli yaklasim 1986°da
AJCC ve UICC tarafindan tekrar gézden gecirilmis ve ‘“Uluslararast Akciger Kanseri
Evreleme Sistemi” adi altinda tek bir sistem haline getirilmistir (12).

On yil siireyle kullanilan bu evreleme sisteminde Evre 1, 2 ve 3A icgindeki TNM alt
gruplarinin prognoz acisindan oldukg¢a heterojen oldugunun goriilmesi iizerine AJCC ve
UICC 1996’da yeni bir diizenleme yapilmistir. Evre 1 ve 2 T’nin durumuna gore A ve B
olarak ikiye boliinmiis, TsNoMy, ToN;Mp ile benzer prognoz o6zelliklerine sahip olmasi
nedeniyle 2B’ye alinmigtir. Tiimorle aym lobda satellit lezyon olmast T4 kavrami icine

alinmig, primer tiimorden farkli lobdaki satellit lezyon ise M; olarak degerlendirilmistir (11).



Tablo 1’de evrelendirme ¢esitleri belirtilmistir (13).

Tablo-1: Evrelendirme cesitleri

¢TNM Klinik evrelendirme. Hastanin ilk goriildiigiindeki degerlendirme sirasinda
yapilan evrelendirmedir. Bu evrelendirmeye gore hastaya tedavi planlamasi
yapilir.

sTNM Cerrahi evrelendirme. Operasyon sirasinda cerrah tarafindan yapilan
evrelendirmedir.

pTNM Patolojik evrelendirme. Operasyon sirasinda alinan dokularin histopatolojik
degerlendirilmesi sonucunda yapilan evrelendirmedir.

rTNM Tedavi sonrasi yeniden evrelendirme. Primer tedavinin yetersiz kaldig ilerleyici
hastalif1 bulunan bir hastanin yeniden evrelendirilmesidir.

aTNM Otopsi evrelendirilmesi. Akciger kanserli bir hastaya yapilan postmortem
evrelendirmedir.

Tablo 2, 3 ve 4’te sirasiyla T, N ve M evrelemesi ve tablo 5’te de 1996’da

diizenlenen TNM evreleme sistemi verilmistir.

Tablo-2: Primer Tiimor (T)

Tx

Primer tiimoriin belirlenememesi veya balgam ya da brons lavajinda malign hiicrelerin
tespit edilip, goriintilleme yontemleri veya bronkoskopi ile tiimoriin gosterilememesi

To

Primer tiimor belirtisi yok

Tis

Karsinoma in situ

T

Tiimoriin en genis ¢ap1 iic cm veya daha az, tiimor akciger veya visseral plevra ile
cevrili, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimale invazyon gostermeyen
timor

T,

Tiimor asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip ise:

En genis ¢ap1 tic cm’den biiyiik

Ana brongu invaze etmis ancak karinanin iki cm uzaginda

Visseral plevra invazyonu

Hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi yada obstriiktif
pnémoni

Ts

Tiimoriin herhangi bir biiytikliikte olup gogiis duvar (stiperior sulkus tiimorleri dahil),
diyafragma, mediastinal plevra, parietal perikard veya karinaya iki cm’den daha
yakin ancak karinay1 tutmayan ana bronstaki tiimor veya biitiin akcigeri kapsayan
atelektazi veya obstriiktif pnomoni ile birlikte olan tiimor

Ty

Tiimoriin herhangi bir biiyiikliikte olup mediasten, kalp, biiyiilk damarlar, trakea,
ozofagus, vertebral kolon, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze etmesi; veya
malign plevral veya perikardiyal sivi ile birlikte olan tiimér, tiimérle ayni lob iginde
satellit tiimor nodiil ve nodiilleri




Tablo - 3 :

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

Ny | Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi

Ny | Bolgesel lenf bezi metastaz1 yok

N; | Aym taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer
tiimoriin direkt yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi

N, | Aym taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N; | Kars1 taraf mediastinal, hiler; ayn1 veya kars: taraf supraklavikuler veya skalen lenf
bezi metastazi

Tablo -4 :

Uzak metastaz (M)

M; | Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi

M, | Uzak metastaz yok

M; e Uzak metastaz var
e Primer tiimor ile farkli lobda olan satellit nodiil
Tablo -5 : TNM’ye gore evreleme
Evre0 | Evre 1A | Evre 1B | Evre 2A | Evre 2B | Evre 3A | Evre 3B Evre 4
TisN()M() T1N()M() T2NOM0 T 1N 1M() T2N1M0 T3N1M0 T4N()M() Herhangi bir T
T3N()M() T 1N2M0 T4N1M0 Herhangi bir N
ToNoMy | T4N-My M,
TsNoMy | TiNsMg
T>Ns;My
T3N3;My
T4Ns;My

Lenf nodlarin1 daha standart bir sekilde degerlendirmek amaciyla haritalar gelistirilmistir.

[k kez Naruke ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen harita, “AJCC “ ve *“Prognostic Factors

TNM Committee of the UICC” ‘nin 1996 yillik toplantilarinda diizenlenerek kullanilmasi

Onerilmistir (14).




Tablo 6 ve 7” de bolgesel lenf bezi haritas1 verilmistir.

Tablo - 6 : N, Lenf nodlari

1 - Ust mediastinal Brakiosefalik venin tist kenarinin trakeanin orta hattini
caprazladig1 noktadan gecen horizontal dogrunun
iistiinde kalan lenf bezleri

2 - Ust paratrakeal Aort kavsinin iist kenarindan gecen horizontal dogru
ile bir numarali alanin altinda kalan lenf bezleri

3 - Prevaskiiler / Retrotrakeal Tiimor ile ayni taraf oldugu kabul edilen orta hat lenf
nodlari

4 - Alt paratrakeal Sagda: Trakea orta hattinin saginda; aort kavsinin {ist

kenarindan gecen dogrunun altinda ,iist lob bronsunun
en iist kenar hizasina kadar ana bronsu da kapsayan
alanda yer alan ve mediastinal plevra i¢inde kalan lenf
bezleri

Solda:Trakea orta hattinin solunda; aort kavsinin tist
kenaridan gecen dogrunun altinda,iist lob bronsunun
en iist kenar1 hizasina kadar ana bronsu da kapsayan
ligamentum arteriyozumun sagindaki alanda yer alan
ve mediastinal plevra i¢inde kalan lenf bezleri

S - Subaortik Ligamentum arteriyozumun yada aortanin yada sol
pulmoner arterin lateralinde, sol pulmoner arterin ilk
dalinin proksimalinde ve mediastinal plevra icinde yer
alan lenf bezleri

6 - Paraaortik Cikan aortanin ve aortik kavsin yada innominant
arterin Oniinde ve yaninda yer alan lenf bezleri; st
sinir aortik kavsin iist sinir1 hizasidir.

7 - Subkarinal Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf bezleri

8 - Paraozefagial Ozefagusa komsu lenf bezleridir, subkarinal nodlar
harig

9 - Pulmoner ligament Pulmoner ligamentin i¢indeki lenf bezleridir, posterior
duvarda ve inferior pulmoner venin alt boliimiinde yer
alir.

Tablo - 7 : N; Lenf nodlar1

10 - Hiler Mediastinal plevranin distalinde lob bronslar1 ayrilmadan onceki
alanda yer alan, sagda intermediyer bronsa kadar uzanan proksimal
lober lenf bezleri

11 - interlober Lober bronglar arasinda kalan lenf bezleri
12 - Lober Lober bronslarin distalindeki lenf bezleri
13 - Segmental Segment bronsuna komsu lenf bezleri

14 - Subsegmental | Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf nodlari




Evrelemede Ozel Durumlar'>"

Rekiirren laringeal sinir invazyonu T4 olarak kabul edilir, rekiirren laringeal sinir
ayrildiktan sonra vagus invazyonu T olarak tanimlanir.

Pulmoner arter ve venin perikarda icinde invazyonu T4, perikard disinda invazyonu
T; olarak degerlendirilir.

Bronkioloalveoler karsinomun evrelendirilmesinde eger multisentrik dagilim
gosteriyor ve lezyonlar bir lobla sinirli ise Ty, birden fazla loba dagilmig ise M; olarak
degerlendirilir.

Sempatik gangliyonlarin invazyonunun bulundugu siiperior sulkus timorleri Ts
(Horner sendromu dahil) kapsaminda degerlendirilirken, brakiyal pleksusun rezeke
edilemeyecek kadar genis bir sekilde tutulmasindan kaynaklanan gercek “Pancoast”
sendromu (Horner sendromu ve C8-T1 diizeyinde agriyla birlikte kol, el ve parmak
kaslarinda atrofi) T4 olarak degerlendirilir.

Diyafragma  ve toraks duvarinin direkt olarak invazyonu Ti, tiimorle komsuluk
olmadan ortaya ¢ikan tutuluslar M, olarak degerlendirilir.

Visseral plevranin direkt invazyonu T,, malign sivi olmadan parietal plevranin
invazyonu ise T3 olarak evrelendirilir. Eger tiimorle direkt komsuluk olmadan visseral
veya pariyetal plevra tutulusu varsa (malign sivi olsun veya olmasin) T4 olarak
degerlendirilir.

Tiimoriin diyafragmay1 da gecerek batin organlarimi direkt olarak invaze etmesi Ty4
olarak degerlendirilir.

Vertebraya komsu olan tiimorlerde korteks yada kostatransvers foramen invazyonu Ty,
radyolojik olarak vertebrada tiimore bagh erozyon gosterilemediginde, sadece cevre
yumusak dokuya invazyon (plevra, prevertebral fasiya veya periost) varsa bu durumda
tiimor, T3 olarak degerlendirilmelidir. Ancak cerrahi ile periost invazyonu ispatlanirsa
lezyon patolojik olarak Ty olarak evrelendirilir.

Senkron tiimor olarak degerlendirilen lezyonlar birbirinden bagimsiz olarak
evrelendirilir.

Mediastene derin invazyon olmadan frenik sinir invazyonu T olarak degerlendirilir.
Mediastinal organlar tutulmadan smirh diizeyde sadece mediastinal plevra ve yag
dokusu invazyonu T; olarak degerlendirilir.

Azigos veni invazyonu Tj olarak evrelendirilir.



Mediastinal Evreleme

KHDAK’de M, hastalarda mediastinal lenf nodu tutulumunun olmast hastaligin
prognozu agisindan oldukc¢a onemlidir. Ny yada N; hastaligi olanlarda 6ncelikle cerrahi
tedavi uygulanir. N, veya Nj3 saptanmasi lokal ileri hastalik olarak degerlendirilir. Bu
hastalarda  genellikle primer cerrahi tedavi uygulanmaz (16,17 ). Evre 3A’ da se¢ilmis
olgularda neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapiyle birlikte cerrahi tedavi
uygulanabilmektedir (18). Tutulan lenf nodu sayis1 da hastalarin prognozunu belirlemede
oldukca Onemlidir. Tek N2 nodal tutulumlu hastalarin multip]l N, nodal tutulumlu
hastalardan ~ yasam siiresinin ii¢ kat daha uzun oldugu belirtilmektedir (19). Mediastinal
tutulumun noninvaziv olarak degerlendirilmesinde toraks BT, MRG, endoskopik

ultrasonografi (EUS) ve PET kullanilmaktadir (3).

Mediasten Evrelemesinde Noninvaziv Yontemler

Bilgisayarli Toraks Tomografisi

Akciger grafisi ve toraks BT akciger kanserlerinin tanist ve evrelemesi icin kullanilan
standart  tekniklerdir. Toraks BT, toraks igerisindeki tiimoriin lokalizasyonunu,
biiyiikliigiinii ve anatomik yapilar ile iliskisini gosterebilmektedir (20). Toraks BT,
mediastinal lenf nodlarmin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Lenfadenopatinin kisa
aksinin bir cm’nin iizerinde olmas1 patolojik kabul edilir (21). Toraks BT ‘nin bu alandaki
duyarlilign yiiksek, ozgiilliigii diisiiktiir. Normal boyutta goriilen lenf nodlarinda %10-64
oraninda mikrometastaz bulunabilmektedir (22). Postobstriiktif pnomoni olgularinda toraks
BT’nin bu konudaki 6zgiilliigii belirgin olarak azalmaktadir (21-23). Toraks BT de biiyiimiis
lenf nodu olmayan %?7-64 olguda cerrahide N; lenf nodu saptanabilmektedir (21).

Toraks BT ile mediasten evrelemesinin degerlendirildigi 3438 hastay1 iceren 20
calismada duyarlilignt % 57, 6zgiilligti %82 , pozitif prediktif degeri (PPD) % 56 ve negatif
prediktif degeri (NPD) % 83 olarak saptanmustir (3). 2005 yilinda yapilan 60 hastanin
degerlendirildigi bir calismada ise NPD’si ve 0zgiilligii belirgin olarak diisiik bulunmustur
(24).

Tablo 8’ de toraks BT ile mediasten degerlendirilmesi belirtilmistir (3,24).



Tablo - 8: Akciger kanserli hastalarin mediasten evrelemesinin toraks BT ile

degerlendirilmesi

Arastirmaci - yil Hasta .

o BT teknigi | Duyarlilik | Ozgiillik | PPD | NPD Siklik
Zhi XY -2005 60 K 0,76 0,50 | 0,83 | 0,40 -
Dunagan - 2001 72 Ko* 0,50 0,87 0,56 | 0,84 0,25
Kamiyoshira - 2001 546 K 0,33 0,90 0,46 | 0,84 0,20
Osada - 2001 335 K 0,56 0,93 0,77 | 0,83 0,30
Pieterman - 2000 102 K 0,75 0,66 0,50 | 0,85 0,31
Takamochi - 2000 401 K 0,30 0,82 0,30 | 0,83 0,20
Marom - 1999 79 K 0,59 0,86 0,84 | 0,63 0,56
Saunders - 1999 84 * 0,20 0,90 0,30 | 0,84 0,18
Suzuki - 1999 440 K 0,33 0,92 0,56 | 0,82 0,23
Vansteenkiste - 1998 68 K 0,75 0,63 0,58 | 0,78 0,41
Vansteenkiste - 1998 56 K 0,86 0,79 0,80 | 0,85 0,50
Bury - 1997 64 K 0,79 0,84 0,58 | 0,93 0,22
Gdeedo - 1997 100 K 0,63 0,57 0,41 | 0,76 0,32
Buccheri - 1996 80 K 0,64 0,74 0,48 | 0,84 0,28
Burry - 1996 53 K 0,71 0,81 0,63 | 0,85 0,32
Aaby - 1995 57 * 0,72 0,91 0,86 | 0,81 0,44
Primack - 1994 159 K 0,63 0,86 0,73 | 0,79 0,38
Yokoi - 1993 113 K 0,62 0,80 0,61 | 0,81 0,33
McLoud - 1992 143 K 0,64 0,62 0,44 | 0,79 0,31
Jolly - 1991 336 K 0,71 0,86 0,69 | 0,87 0,30
Cole - 1993 150 * 0,26 0,81 0,26 | 0,81 0,21

* raporlanmamis K** kontrasth
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Mediasten degerlendirilmesinde en dogru sonuclar mediastinoskopiyle tespit edilebilir,
ancak invaziv bir yontemdir ve diisiik oranlarda da olsa morbidite ve mortalitesi

bulunmaktadir (25).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG iyonizan radyasyon icermeyen, her diizlemde goriintiileme yapilabilen bir
goriintilleme  yontemidir. Ancak akciger kanserlerinin degerlendirilmesinde ikincil
goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir (26). MRG’nin  hiler- mediastinal lenf nodu
goriintiilemesinde ve primer lezyon boyutunun saptanmasinda toraks BT’ye iistiinliigii
gosterilememistir (27,28). MRG’de lenf nodlan ile damarsal yap1 ayrimi BT’ ye gore daha
iistiindiir. Bu nedenle hiler ve aortikopulmoner bolgedeki lenf nodlarin1 degerlendirmede
daha kesin sonuglar verebilmektedir (29). Siiperior sulkus tiimorlerinde ve tiimoriin
mediasten, gogiis duvar ve diyafragmaya invazyonunun degerlendirilmesinde kullanilmasi
onerilmektedir (26,27). BT ve MRG gibi anatomik yapiy1r gosteren  goriintilleme

yontemlerinde lezyonlarin benign yada malign oldugunun anlagilmasi giictiir (28).

Endoskopik ultrasonografi

EUS ile ozellikle solda alt paratrakeal ( 4L), aortikopulmoner pencere (5), subkarinal (7),
paradzefagiyal (8) ve pulmoner ligament (9) lenf nodlar1 ve sol adrenal gland metastazlari
degerlendirilebilir. EUS, toraks BT ile kiyaslandiginda malign lenf nodlarin1 saptama orani
daha yiiksek ve yanhs pozitiflik oram daha diigsik bulunmustur. Lenf nodu

degerlendirilmesinde duyarliligt %54-75, ozgiilligi %71-98 olarak belirtilmistir (29,30).
Mediasten Evrelemesinde invaziv Yontemler
KHDAK’da  klinik evreleme ile her =zaman hastalar dogru olarak
degerlendirilememekte ve patolojik degerlendirme sonrasi evresi ve dolayisiyla tedavi

yaklagimi degisebilmektedir. Klinik ve patolojik evrelemeye gore sagkalim oranlan tablo

9’da belirtilmistir (11).
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Tablo - 9: Klinik (c) ve patolojik (p) evrelemeye gore sagkalim oranlari

(%)
¢ Evre Ay
12 24 36 48 60
clA (n=687) 91 79 71 67 61
cIB (n=1189) 72 54 46 41 38
clIA (n=29) 79 49 38 34 34
clIB (n=357) 59 41 33 26 24
cllIA (n=511) 50 25 18 14 13
cllIB(n=1030) 34 13 7 6 5
cIV(n=1427) 19 6 2 2 1
p Evre
pIA (n=511) 94 86 80 73 67
pIB (n=549) 87 76 67 62 57
plIA (n=76) 89 70 66 61 55
plIB (n=375) 73 56 46 42 39
plIIA (n=379) 64 40 32 26 23

Mediastinoskopi

KHDAK mediasten degerlendirilmesinde mediastinoskopi altin standart olarak
degerlendirilmektedir. Servikal mediastinoskopiyle sag ve sol {ist paratrakeal (2R ve 2L),
sag ve sol alt paratrakeal (4R ve L) ve subkarinal (7) lenf nodlar1 degerlendirilebilir.
Duyarlilign %44-92, ozgiilligi %100 olarak belirtilmistir (29). Standart servikal
yaklasimla subaortik (5) , paraaortik ( 6) , paradzefagiyal (8 ) ve pulmoner ligament (9) lenf
nodlarina ulagilamaz (30). Servikal mediastinoskopide sol rekiirren larengiyal sinir
hasarlanmasi, hemoraji, pnomotoraks, pnomoni, azigos veni zedelenmesi, Ozefagus
perforasyonu ve mediastinit gibi komplikasyonlar gelisebilir. Komplikasyon oranmi yaklasik
%?2,5 olarak belirtilmektedir (29).

Ozellikle sol iist lob tiimorlerinde subaortik (5) ve paraaortik (6) nodal tutulumun

degerlendirilmesinde  anterior mediastinoskopi, anterior mediastinotomi, genisletilmis
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servikal mediastinoskopi veya VATS yapilmast gereklidir (30). VATS uygulanan
hastalarda hemotoraks, hava embolisi, akciger veya vaskiiler yapilarda laserasyonlar gibi
komplikasyonlar olabilir. Komplikasyon oran1t %14’tiir ~ ve %!1-3 olguda acil torakotomi

gereksinimi olabilmektedir. Mortalitesi yaklasik %4,5 olarak belirtilmektedir (29).

Perkiitan transtorasik igne biyopsisi

KHDAK’nin mediastinal evrelemesinde kullanilan bir yontemdir. Toraks BT
esliginde yapilmasi ve genellikle 1.5 cm’den daha biiyiikk lenf nodlarinda uygulanmasi
onerilir. Dort , 6 ve 7 numarali lenf nodlarina uygulanarak yapilan bir calismada duyarlilig
%88, ozgiilliigii %100 olarak belirtilmistir. Biyopsi sonrasi pnomotoraks sikligi %22’ dir
(29).

Transbrongsiyal ince igne aspirasyonu

Transbronsiyal ince igne aspirasyonu ile mediasten degerlendirilmesinde genellikle
4 ve 7 numaral lenf nodlarina ulagilabilir. Duyarliligt  %36-71, ozgilligi %92-100
oraninda bildirilmistir (31). BT esliginde yapilmast duyarliliin1 arttirir, endobrongiyal
ultrasonografi  esliginde de uygulanabilir. Islem sonrasi %2,5 oranminda hemoraji ve

pnomotoraks komplikasyonu gelisme riski bulunmaktadir (29).

POZITRON EMiSYON TOMOGRAFiSi (PET )

PET; ozellikle son yillarda kullanimi artmig olan bir goriintiilleme yontemidir. Soliter
pulmoner nodiillerin benign/malign ayriminda, KHDAK’de mediastinal tutulumun
degerlendirilmesinde, niiks ve metastazlarin saptanmasinda, akciger kanserinin
evrelemesinde ve tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde giivenilir bir yontem olarak
kullanilabilmektedir.

Akciger kanserlerinin  goriintillemesinde  bir glukoz analogu olan “18-
fluorodeoxyglucose  ("*FDG) kullamlmaktadir (2). isaretlenmis ('*FDG) enjeksiyonu
yapildiktan sonra, glukoza benzer sekilde hiicre zarindan gecer ve hegzokinaz enzimi
tarafindan fosforile edilir. Ancak kimyasal yapisinin farkli olmasindan dolay1 daha sonraki
asamalarda glukoz metabolizmasi ile ayn1 yolu izlemez. EDG dokularda birikerek PET

kameras: ile degerlendirilir. Glukoz-6-fosfataz, BEDG-6-fosfat 18FDG’ye doniistiiriir ve
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olusan '"FDG  kana karisir. Glukoz-6-fosfatazin diisiik yogunlukta oldugu kanser
hiicrelerinde, '*FDG-6-fosfat ne ters yonde 18FDG’ye doniisebilir ne de daha ileri enzim
islemleri sonucunda glikolize ugrayabilir. Beyin ve kalp kas1 hiicreleri ile malign hiicrelerin
bir ¢ogunda glukoz-6-fosfataz konsantrasyonu diisiik oldugundan buralarda '*FDG
aktivitesi daha yogun olmaktadir (32).

PET ile bir lezyon degerlendirilirken PET‘in duyarlih@ baz1 faktorlerden
etkilenir. Lezyonun goriintiilenmesi aldig EDG miktarma baghdir. Goriintiiler gorsel ve
semikantitatif olarak degerlendirilir. Mediastinal kan akimi 6nemli bir referans nokta olarak
kullanilir, mediastinal kan akimi aktivitesine esit ya da daha az aktivite tutulumu benign
kabul edilir. Aktivite tutulumunu, standart uptake degeri (SUV) seklinde kantitatif olarak da
Olciilebilir. SUV,  birim timor voliimiiniin tuttugu aktivitenin viicut kitlesine gore
diizeltilmesi ile bulunur. Kesin olarak tanisal olmasa da, SUV 2.5’in iizerinde oldugunda
siklikla maligniteyi goOsterir. Ayn1 zamanda malign timorlerin SUV’u genellikle 2.5’in
iizerindedir. Ancak, bronsiyal karsinoid ve bronkioalveoler karsinom gibi tiimorler diisitk
metabolik aktivite gosterdiklerinden, '*FDG-PET ile malign olduklar1 gosterilemeyebilir.

Tiimoriin  agresiflik derecesi metabolik hizint yansitir. Ancak bazi iyi diferansiye
adenokarsinomlarin SUV  degeri bazen maligniteyi gostermeyebilir. Duyarlilik tiimoriin
biiyiikliigii tarafindan da etkilenebilir. Yedi mm’den biiyiik tiimorlerde yiiksek FDG
tutulumu saptanmaktadir. PET tarayicisinin ¢oziiniirliik sinirinin altindaki lezyonlar ( sistem
ayarina bagli olarak 4-8 mm) belirlenemeyebilir (33-35). Duyarliligt ~ negatif olarak
etkileyen faktorlerden biri de diyabettir. Yiiksek serum glukoz diizeyinin olusturdugu
kompetitif inhibisyon FDG uptake miktarimi azaltir. Bu cevap karaciger ve kaslarin glukoz ve
FDG tutulumunu arttirir. Kronik hipergliseminin ise, tiimoriin FDG uptake miktarina olan
etkisi daha azdir (36). Diyabetik olgularda hastaligin kontrolii ve serum glukoz seviyesinin
diizenlenmesi FDG enjeksiyonundan once degerlendirilmelidir. Genellikle serum glukoz
seviyesi 250’nin iizerinde olan olgularda serum glukoz seviyesi kontrol altina alinana kadar
FDG goriintiilleme ¢aligmasi yapilmamalidir (32).

Bakteriyel pnomoni, pyojenik abse, aspergilloz gibi inflamatuar hastaliklarda ve
tiiberkiiloz,  histoplazmoz, sarkoidoz, wegener graniilomatozu gibi graniilomatoz
hastaliklar yiiksek FDG tutulumu nedeniyle yanlis pozitif bulgu verebilirler (37). Cift
zamanli nokta goriintiileme yapilarak sonuglarin 6zgiilliigliniin  iyilesecegini gosteren
yaymlar vardir. Tiimoriin FDG uptake miktart zamanla artma egiliminde iken,
inflamasyonda FDG uptake miktar1 sabit kalir ya da zamanla azalir. Birinci PET

incelemesinden bir saat sonra tekrar inceleme yapilirsa, FDG uptake miktarina bakilarak

14



malignite ile inflamatuar hastaliklar birbirinden ayrlabilir (32,38). PET ve BT, fiizyon
goriintiileme yontemi kullanilarak birlestirildiginde, tiimor tarafindan tutulan istasyon daha
dogru olarak belirlenebilir. Bu 6zellikle N; ve N, hastaligin belirlenmesinde 6nemlidir (32).

Primer tiimoriin, plevra veya gogilis duvarinin  tutulumunun belirlenmesinde ve
anatomik  yapilar ile iligkisinin ortaya konmasinda BT kullanilir. BT’ nin uzaysal
rezoliisyonu daha iyi oldugundan anatomik detaylar1 daha iyi ortaya koyar ve PET’e gore
daha iyi gosterir. Ancak hiler veya mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde PET
daha etkindir (32). KHDAK’de mediastinal lenf nodu tutulumu olmayanlarda bes yillik
sagkalim %50 iken, tutulum olanlarda %?23 oranindadir (11).

PET metastatik nodal hastaligi dislamada, normal boyutta yada genislemis nodal
tutulumu saptamada toraks BT’ den iistiin bulunmustur (39).

1994-2001 yillart arasinda mediastinal tutulumu saptamada PET’in degerlendirildigi
1045 hastay1 iceren 18 calismada duyarliign %84, ozgiilligi %89, NPD’i %79 ve PPD’i
% 93 olarak belirtilmistir (3). 2005’te yapilan bir calismada da PET’in duyarlilig ve
PPD’i oldukga yiiksek olarak saptanmistir (24).

Tablo 10°’da mediasten evrelemesinin PET ile degerlendirilmesi verilmistir (3, 24).
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Tablo - 10:

degerlendirilmesi

Akciger kanserli hastalarin mediasten evrelemesinin PET ile

Arastirmaci - yil Hasta no | Duyarlihik | Ozgiilliik | PPD NPD Siklik
Zhi XY - 2005 60 0,92 0,87 0,96 0,77 -
Dunagan - 2001 81 0,52 0,88 0,61 0,84 0,26
Farrell - 2000 84 1,00 0,93 0,40 1,00 0,05
Liewold - 2000 78 0,93 0,78 0,69 0,95 0,35
Pieterman - 2000 102 0,91 0,86 0,74 0,95 0,31
Roberts - 2000 100 0,88 0,91 0,75 0,96 0,24
Magnani - 1999 28 0,67 0,84 0,67 0,84 0,32
Marom - 1999 79 0,73 0,94 0,85 0,88 0,56
Saunders - 1999 84 0,71 0,97 0,86 0,93 0,20
Vansteenkiste - 1998 68 0,93 0,95 0,93 0,95 0,41
Vansteenkiste - 1998 56 0,86 0,43 0,60 0,75 0,50
Bury - 1997 64 0,86 1,0 1,0 0,96 0,22
Guhlmann - 1997 32 0,87 1,0 1,0 0,89 0,47
Steinert - 1997 47 0,92 0,97 0,92 0,97 0,28
Bury - 1996 30 0,88 0,86 0,88 0,86 0,53
Sazon - 1996 32 1,00 1,00 1,00 1,0 0,50
Scott - 1996 27 1,00 1,00 1,00 1,0 0,33
Chin - 1995 30 0,78 0,81 0,64 0,89 0,30
Wahl - 1994 23 0,82 0,75 0,75 0,82 0,48
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PET’in oOzellikle BT ile mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda
kullanilmas1 gereksiz bir¢ok torakotomiyi onleyebilmektedir (39).

PET’in bolgesel lenf nodu degerlendirilmesinde, N>-N3 nodal tutulumun
degerlendirilmesinde negatif prediktif degeri yliksektir. PET ile mediasten degerlendirmesi
negatif olarak saptandiginda mediastinoskopi uygulanmadan direkt olarak torakotomi
uygulanabilmektedir (2). Ayrica PET ile mediastinoskopi ile degerlendirilemeyen lenf nodu
istasyonlar1 da degerlendirilebilir. PET uygulama ile mediastinoskopi uygulamasinin yaklasik
%350 oraninda azaldig1 bildirilmektedir (2).

Mediastinal lenf nodu saptanmasinda noninvasiv evreleme yontemlerinin karsilastirilmasi

tablo 11’de belirtilmistir (40).

Tablo — 11 :  Mediastinal lenf nodu saptanmasinda noninvasiv evreleme yontemlerinin

karsilastirilmasi
Yontem Duyarlilik | Ozgiillik | PPD NPD | Dogruluk
BT - - 0,39 - 0,40
PET - - 0,40 - 0,50
EUS 0,80 0,62 0,57 0,83 0,69
EUS-FNA" 0,92 1 1 0,95 0,97

EUS-FNA’™: Endoskopik ultrasonografi- ince igne aspirasyonu

Uzak Metastaz Degerlendirmesi

Akciger kanserli hastalarin yaklasik 1/3’i uzak metastaza bagli semptomlar gostermektedir.
Bazi otorler torakotomi uygulanmis hastalarin %30’unda  gizli metastazlarin oldugunu
savunmaktadirlar (41).

Akciger kanserlerinin siklikla metastaz yaptig1 organlar adrenal bezler, kemikler,
beyin, akciger ve karacigerdir (37). Metastaz arastirllmasinda 6ncelikle detayh oykii, fizik
muayene ve laboratuvar inceleme yapilmalidir. Spesifik bulgular saptanmasi durumunda
ileri incelemeler onerilmektedir. Metastatik hastalik taramasi konusunda net bir goriisbirligi
bulunmamaktadir. Bazi arastirmacilar ayrintili  klinik degerlendirmenin negatif oldugu
durumlarda ileri evreleme tetkiklerinde metastaz olasiliZimin diisiik oldugunu One

stirmiiglerdir (42). Yapilan bazi calisma sonuglarina gore de metastatik hastalik agisindan
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asemptomatik olgularda bile metastatik hastalik arastirmasi yapilmasinin gereksiz bir¢ok
torakotomiyi Onleyebilecegini gostermislerdir (43).

Tablo 12‘de uzak metastaz arastirilmasinda klinik degerlendirme belirtilmistir (44).

Tablo -12: Metastatik hastalik arastirilmasi icin onerilen klinik bulgular
Klinik degerlendirme Bulgular
Semptomlar ¢ Kilo kaybi ( Viicut agirhiginin %10’undan fazla)

e Fokal skeletal agr
e Norolojik; basagrisi, senkop, ndbet, ekstremite

giicsiizliigii, yeni gelisen mental durum degisikligi

Fizik baki e Lenfadenopati (>1 cm)

e Ses kisikligy, siiperior vena kava sendromu
e Kemik duyarliligt

e Hepatomegali

e Fokal norolojik bulgu, papilodem

e Yumusak doku kitlesi saptanmasi

Laborauvar testleri e Hematokrit degerinin erkeklerde %40 , kadinlarda %35
‘in altinda olmasi

e Serum alkalen fosfataz, kalsiyum, GGT ve AST
degerlerinde yiikseklik

Konvansiyonel evrelemede toraks BT, batin BT, BUSG, MRG, KS, beyin BT
ve/veya beyin MRG kullanilir. KGY ile metastaz siiphesi olan bazi olgularda metastazi
dogrulamak veya dislayabilmek amaciyla invaziv islemlere gereksinim duyulmaktadir (37).
Lokalize hastaligin radikal tedavisi sonrasi1 yaklasik %20 hastada erken sistemik niiksler
saptanmaktadir. Bu rekiirrensleri belirlemede kullanilan KGY’ye gore PET ile aragtirmanin
daha iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir (45).

PET ‘in soliter pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde de dogruluk orani olduk¢a
yiiksektir. 1474 hastanin degerlendirildigi bir meta analizde duyarlilign %97 ve 6zgiillugi
%78 olarak belirtilmistir (46). Bu durum akciger kanserlerinde, akciger metastazlarinin
belirlenmesinde de PET’in katkis1 olabilecegini ortaya koymaktadir. Plevral tutulum

degerlendirmesinde de PET kullanilabilir (47).
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Bir¢ok ¢alismada PET, KGY’yi tamamlayici bir yontem olarak degerlendirilmistir
(48). PET’in KGY ile kiyaslandigi calismalarda hastalarin evresini %27 ile %62 oraninda
degistirdigi belirtilmektedir (2). 1077 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada PET’nin
hastalarin %28’inde tedavi planm degistirdigi saptanmistir (48). Genellikle PET ile
evreleme sonucunda KGY ile siiphelenilmeyen metastazlart da saptamast nedeniyle
hastanin evresi artmaktadir (2). PET‘in KHDAK evrelemesindeki etkinligi KGY ile
belirlenemeyen metastazlarin bulunmasinda ve BT deki siipheli lezyonlarin aydinlatilmasinda
kullanilmahidir. PET ile yapilan bir ¢alismada kuskulu veya bilinen torasik maligniteli
hastalarda PET incelemesinin tedaviyi %65 oraninda etkiledigi ve %85 olguda da yeni

bilgiler verdigi saptanmistir (49).

Adrenal metastazi

Adrenal bez metastazlarinin cogu asemptomatiktir. Bu nedenle c¢ekilen toraks BT
adrenalleri de kapsamalidir. KHDAK’li olgularin yaklasik %?20’sinde BT ile adrenal kitle
saptanmaktadir. Preoperatif KHDAK'’li hastalarda yapilan bir calismada genislemis adrenal
bezlerin metastatik hastaliktan cok adenoma bagli oldugu gosterilmistir (42). Klinik evresi
TNy olan olgularda adenom olasilig1 daha yiiksektir, adrenal metastazlar1 biiyiik intratorasik
timorli yada uzak organ metastazi olan hastalarda daha fazla sikliktadir (44). Adrenal
kitlelerinde metastaz olasiligi lezyonun boyutuyla da iligkilidir, ti¢ cm’nin iistiindeki
lezyonlarda metastaz olasiligi artmaktadir (44). Adrenal metastazlar1 klinik yaklagimda
genellikle BUSG ve/veya batin BT ile degerlendirilmektedir. Metastaz acisindan siipheli
olgularda batin MRG ile ileri inceleme yapilabilmektedir. Adrenal bezlerin radyolojik
olarak normal bulundugu bir calismada perkiitan biyopsi ile %12 oraninda metastatik
hastalik saptanmistir (44). Adrenal metastazlarinin saptanmasinda PET ‘in duyarliligt %100
ve ozgilliigii %80-100 olarak belirtilmektedir (50). Bu yontemin yiiksek negatif prediktif

degerinin olmasi, adrenal kitleler icin biyopsi gereksinimini azaltmaktadir (32).

Karaciger metastazi

Karaciger metastazlar1 genellikle hastaligin ileri donemlerinde ve %1-35 oraninda
goriilmektedir. Istahsizlik, epigastrik agri ve karaciger biiyiimesi seklinde bulgu verebilir.
Sarilik ve asit daha az siklikta goriiliir. Karaciger enzimleri ileri donemlerde artis

gostermektedir (51). Karaciger metastazlarinin degerlendirilmesinde PET daha sinirli bir role
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sahiptir. Genellikle BUSG ve batin BT ile degerlendirilmektedir. BT veya BUSG ‘de
siklikla kist ve hemanjiyom gibi benign patolojiler saptanmaktadir. Bazi hastalarda
metastaz degerlendirmesi i¢in perkiitan biyopsi gerekli olmaktadir. KGY ile tanimlanamayan
lezyonlarin degerlendirilmesinde PET tanisal katki saglamaktadir (50). Farkli primer
tiimorlerin karaciger metastazlarini saptamada batin BT nin duyarhilign %93 , 6zgiillugi
%75 ve PET’ in duyarlii@i ve ozgiilligii ise sirasiyla %75 ve %88 olarak bulunmustur.

PET ile degerlendirmede karaciger abseleri yanlis pozitif sonuglara yol agabilmektedir (2).

Kemik metastazi

Akciger kanserlerinde, otopsi serilerinde kemik metastazi %25 oraninda
goriilmektedir. Kemik metastazlarinin %80’inden fazlasi aksiyal iskelettedir. Vertebralar,
pelvis, kostalar ve femur en sik tutulan kemiklerdir. Kemik invazyonu ile agri arasindaki
iligki belirsizdir. Cok sayida kemik metastazlar1 bulunan olgularda agr1 bulunmayabilecegi
gibi, radyolojik yOntemlerle metastaz saptanmayan olgularda ciddi  diizeyde agn
bulunabilmektedir (51). Akciger kanserleri solid tiimorlere bagh kemik metastazlar1 sonucu
olusan kiriklarin %10’undan sorumludur (51). Kemik metastazlarinin en sik goriilen bulgulari
agr1, patolojik kirik ve/veya serum alkalen fosfataz ve serum kalsiyum diizeyi yiiksekligidir.
Bu bulgulardan herhangi birinin KHDAK’li hastada saptanmasi1 kemik sintigrafisi i¢in kesin
endikasyondur. Metastaz odag saptanmayan nonspesifik metastatik hastalik bulgusu
olanlarda da kemik sintigrafisi cekilebilir. Sintigrafide birden fazla metastaz ile uyumlu
belirgin aktivite artis1 saptanirsa ileri inceleme onerilmemektedir. izole ve kuskulu alanlar
direkt grafi ile dogrulanmalidir (49). Kemik sintigrafisinin metastatik tutulumu gostermede
duyarlilign yiiksek (%90) ancak ozgiilligii disiiktiir (%60). Kemik dongiisiiniin arttig
dejeneratif hastaliklar, posttravmatik durumlar ve inflamatuar patolojilerde yanlis pozitiflik
orani artmaktadir. Siklikla ek olarak direkt grafi, BT , MRG gibi tetkikler gerekli olmaktadir
(50).

Kemik metastazi saptanmasinda PET ile kemik sintigrafisinin karsilastirildigr bir
calismada da 109 hastanin 37’sinde iki tetkik farkli sonuglar vermis ve 37 hastanin 35’inde
PET dogru sonug vermistir (35).

Benzer iki calismada da PET’in kemik sintigrafisinden belirgin olarak {iistiin oldugu

belirtilmistir (37).
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Beyin metastazt

Beyin metastazlarinin goriintiilemesinde BT ve/veya MRG standart goriintiileme
yontemleridir (37). Klinik degerlendirmenin negatif oldugu olgularda BT veya MRG ile
%0-10 oraninda metastaz saptanabilmektedir ve maliyet etkin degildir (44).
Adenokarsinomlarda ve N, hastalikta beyin metastazi olasiligr artmaktadir. MRG incelemesi
BT’ye gore daha duyarhidir, ancak klinik semptomu olmayan hastalarda rutin olarak
kullanimui 6nerilmemektedir (44).

Beyin ve kalp kast hiicreleri ile malign hiicrelerin bir cogunda glukoz-6-fosfataz
konsantrasyonu diisiik oldugundan buralarda '*FDG aktivitesi daha yogun olmaktadir (32).

Bu nedenle PET beyin metastazi goriintiillemesinde uygun bir yontem degildir.
KHDAK evrelemesinde genel ineriler

1. Tiim hastalara klinik degerlendirme yapilmalidir.

2. Anormal klinik bulgu saptanan alana yonelik ileri inceleme yapilmalidir. ( beyin BT,
kemik sintigrafisi vb.)

3. Evre 1 ve 2 ‘de Kklinik degerlendirmede metastaz kuskusu olmayan hastalarda uzak
organ metastazi igin ileri inceleme Onerilmez.

4. Evre 3A ve evre 3B’de uzak metastaz arastirmasi icin her hastaya rutin KGY
Onerilmektedir.

5. Akciger kanseri oldugu bilinen yada kuskulanilan her hastaya toraks BT incelemesi
yapilmalidir. Toraks BT’ de patolojik boyutta lenf nodu saptanmasi durumunda
primer tiimoriin cerrahi rezeksiyonu 6ncesi mediasten degerlendirmesi yapilmalidir.
Cerrahi Oncesi eger yapilabiliyorsa PET ile mediasten degerlendirilmesi onerilir.
PET ‘te mediastinal tutulum saptanan hastalarda mediastinal 6rnekleme Onerilir.

6. Mediasten evrelemesinde rutin olarak toraks MRG oOnerilmemektedir. Siiperior
sulkus tiimorlerinde  brakiyal pleksus yada vertebra cismi tutulumu
degerlendirilmesinde 6nerilmektedir.

7. Potansiyel kiiratif cerrahi aday1 olan hastalarda metastaz agisindan kuskulu
goriinim  tespit edildiginde, uzak metastaz i¢in kuvvetli klinik bulgu yada
radyolojik anormallik saptanmamigsa mutlaka histopatolojik tan1 ile metastaz

dogrulanmalidir.
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GEREC VE YONTEM

Arastirma grubu

Nisan 2002 — Subat 2006 tarihleri arasinda KHDAK tanis1 alan, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’'nden 28 hasta ve Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’'nden 12 hasta olmak iizere

toplam 40 hasta arastirma grubunu olusturdu.

Arastirmaya alinma kriterleri

Dokuz Eylil Akciger Kanserleri Grubu Konseyi'nde KHDAK tanisi almus,
konvansiyonel evreleme tetkikleri yapilmis, ancak mediastinal lenf nodu tutulumu ve/veya
uzak metastaz agisindan kuskulu lezyonlar1 olup, uygulanacak tedavinin belirlenmesinde
katki saglayacagi diisiiniilen hastalarda ve invaziv tani / tedavi yontemi 6ncesi mediastinal
evreleme amaglh Sifa Hastanesinde PET cekilen hastalar ile Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’nden ayni 6zelliklere sahip hasta grubu calismaya

alind.

Arastirmadan dislanma Kkriterleri

1. Kan sekerinin 150 mg/dl’nin iizerinde oldugu hastalar (PET cekimi yapilmiyor)

2. KHDAK tanisi olup, PET cekimi oncesi herhangi bir tedavi uygulananlar

3. KGY ve PET cekimi arasinda 90 giiniin iizerinde siire olanlar

4. Invaziv tan1 / tedavi yontemi uygulanan hastalarda invaziv girisim, KGY ve PET

cekimi arasinda 90 giiniin iizerinde siire olanlar
Arastirma Plam
Hastanemiz Radyoloji, Niikleer Tip, Gogiis Cerrahisi, Patoloji Anabilim Dallari, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali ve  Sifa Hastanesi Niikleer

Tip boliimiiyle goriisiilerek ve hastanemiz etik kurulunun onayr alinarak  ¢alisma

gerceklestirildi.
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Nisan 2002 — Subat 2006 tarihleri arasinda yukarida belirtilen hasta grubunda;
konvansiyonel goriintiilleme yontemlerine hastane dosyasi ve radyoloji arsivinden, PET
sonucuna Sifa Hastanesi PET laboratuvarindan, invaziv tam / tedavi uygulanan hastalarin
histopatolojik sonuglarina hastane dosyas1 ve patoloji arsivinden retrospektif olarak

ulagilarak degerlendirme yapildi.

Arastirmada kullamlan tam yontemleri

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde KGY ve
histopatolojik degerlendirmesi yapilan hastalarda;
Toraks BT ve batin BT cekiminde PHILIPS SECURA cihazi kullamlmstir. Intravenoz
kontrast madde verilerek 7-10 mm kesit kalinlifinda toraks giriminden pelvik girime kadar
aksiyel planda goriintiiler alinmistir.
Batin USG ise sekiz saatlik aclik sonrasinda PHILIPS ATL 5000 cihaziyla 3-5 MHz sektor
prob kullanilarak yapilmistir.
Batin MRG PHILIPS Achiva cihazi, 1,5 Tesla manyetik giicii ile intravendz kontrast
madde verilerek T2 agirlikli spir aksiyel, T2 agirlikli turbo spin eko, dual gradiyent eko
aksiyel, T1 agirliklt aksiyel, koronal ve sagittal turbo spin eko ve postkontrast T1 agirlikll
aksiyel ve koronal kesitlerle degerlendirilmistir.

Kemik sintigrafisi intravenéz 25 MDP ™

(140 KEV) enjeksiyonu sonras1 2-4. saat
arasinda ¢ift dedektorlii SIEMENS gama kamera, LEHR kolimatorii ile cekimi
yapilmustir.

PET cekimi; intravenoz olarak 125 mCi/kg FDG (F-18 ile isaretli fluorodeoksiglukoz) bilesigi
verildikten yaklasik bir saat sonra “dedicated”’(Siemens ECAT EXACT) PET kamerada,
kafa tabanindan uyluk iist kismina kadar, yaklasik 45 dakika siireli, 2D modunda emisyon ve
transmisyon goriintiileme; detayli beyin incelemesi i¢in kranyal bolgeden toplam 15 dakika
stireli 3D modunda emisyon ve transmisyon goriintiilleme yapildi. Cekim kapsamina giren
bolgelerin transaksiyel, koronal ve sagittal diizlemlerde 0,6 cm kalinlikta ardisik kesitleri
olusturuldu. SUV’un 2,5’in iistiinde olmas1 malignite lehine kabul edilmistir.

KGY ve histopatolojik inceleme sonuglar1 tetkiklerin raporlarina gore, PET cekimi ise

tim hastalarda aynm1 merkezde yapilarak iki niikleer tip uzmani tarafindan birlikte

degerlendirilmistir.
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Arastirmanin yorumlanmasi ve istatistiksel yontem

Hastalarda mediasten degerlendirmesi (grupl) ve wuzak metastaz degerlendirilmesi
(grup 2) ayr1 ayr yapildi .

Grup 1: Mediasten degerlendirmesinde invaziv tani/ tedavi yontemi ( mediastinoskopi,
VATS, torakotomi) uygulanmis hastalarin histopatolojik sonuglarina dayanarak toraks BT
ve PET’in mediastinal evrelemedeki duyarlilik, ozgiilliikk, negatif prediktif ve pozitif
prediktif degerleri hesaplandi.

Mediasten evrelemesinde kullanilan toraks BT ve invaziv cerrahi girisimlerin
histopatolojik sonuglar1 ile PET’in tutarliliklari, yiizde tutarlilik yontemiyle saptandi.

Her iki grup i¢in de elde edilen veriler SPSS 11,0 programina kaydedildi ve sonuglar
hesaplandi.

Duyarlilik: Gergek pozitif ( GP) / Gergek pozitif (GP) + Yanlis negatif (YN)

Ozgiilliikk: Gergek negatif (GN) / Gergek negatif ( GN) + Yanlis pozitif (YP)

Negatif prediktif deger : GP/ GP + YP

Pozitif prediktif deger : GN/GN +Y N

Yiizde tutarlilik yontemi: Aymi grubun degerlendirilmesinde iki testin elde ettigi

sonuglarin birbiri ile ne 6l¢iide uyumlu oldugu saptanir.
Grup 2: Uzak metastaz degerlendirilmesinde KGY ile PET’in tutarliliginin ortaya

konmasi amaglanarak yiizde tutarlilik yontemi ile her yontem ayr ayn degerlendirilerek

yorumlandi.
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BULGULAR

Hastalarin 36’s1 (%90) erkek, dordii (%10) kadin ve yas ortalamasi 63,3 + 9,1
olup, histopatolojik tipleri degerlendirildiginde 14’ii (%35) skuamoz hiicreli karsinom, 14’1
(%35) adenokarsinom, dokuzu (%?22,5) tiplendirilemeyen grup ve iicli (%7,5) biiyiik
hiicreli karsinomdu.

Tam ve/veya tedavi amagh 14 hastada yapilan torakotomi ve mediastinal lenf nodu
orneklemesi, iki hastada yapilan VATS ve bir hastada yapilan mediastinoskopi sonuglari
degerlendirildi. VATS yapilan bir hastada mediastinal lenf nodu diseksiyonu
yapilmadigindan lenf nodu tutulumu agisindan 16 hastanin sonuglar1 degerlendirildi.

Tablo 13’te uygulanan operasyonlarin hasta sayilarina gore dagilimi belirtilmistir.

Tablo - 13 : Hastalarin uygulanan operasyonlara gore dagilimm
Uygulanan operasyon Hasta sayis1 (%)
Sag iist lobektomi 4 (23,5)
Sag iist bilobektomi 1 (5,8)
Sag alt lobektomi 1 (5,8)
Sag pnomonektomi 1 (5,8)
Sol alt lobektomi 4 (23,5)
Sol pnémonektomi 2 (11,7)
Segmentektomi 1 (5,8)
VATS 2 (11,7
Mediastinoskopi 1 (5,8)

Hem grup 1, hem de grup 2’de tiim hastalarin PET sonuglarina ulasildi.
Otuz yedi hastada adrenal metastazlari, 29 hastada da kemik metastazlar1 degerlendirildi.
Tablo 14’te adrenal metastazlarinin incelenmesinde kullanilan KGY’leri, tablo 15’te ise

kemik metastazlar1 saptanmasinda kullanilan KGY’leri  verilmistir.
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Tablo - 14: Adrenal metastazlariin degerlendirilmesinde kullanilan

konvansiyonel goriintilleme yontemleri

Metastaz Tetkikler

yeri

USG | BT USG+BT USG+ MRG BT+MRG | USG+BT+MRG | Toplam

Adrenal 13 13 7 1 2 1 37

Tablo - 15: Kemik metastazlarinin degerlendirilmesinde kullanilan konvansiyonel

goriintiileme yontemleri

Metastaz Tetkikler Toplam
yeri Sintigrafi | Sintigrafi + Direkt grafi Sintigrafi + Direkt grafi
+MRG
Kemik 10 16 3 29

Akciger metastazlar1 40 hastada toraks BT ile PET karsilastirilarak degerlendirildi.

Grup 1 hastalarin degerlendirilmesi

Lenf nodu degerlendirilmesinde patolojik bulgular ve PET

Onalt1 hastanin mediastinoskopi, VATS ve torakotomiyle histopatolojik olarak
degerlendirilen lenf nodlar1 durumu (pN) PET sonuclariyla karsilastirildi.

pNo olan 12 hastanin PET ile degerlendirilmesinde dokuz hastanin Ny, bir
hastanin Ny, iki hastanin N3 olarak degerlendirildigi bulundu.

pN; olan ii¢ hastanin PET ile degerlendirilmesinde iki hastanin Ny ve bir hastanin
N; olarak degerlendirildigi saptandi.

pN, olarak degerlendirilen bir hastanin PET ile degerlendirilmesinde N; olarak
degerlendirildigi bulundu (Tablo 16 ). Lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesinde PET ve

patolojik bulgularin yiizde tutarlilig1 %56,2 olarak bulundu.
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Tablo -16: Lenf nodu degerlendirmesinde patolojik bulgular ve PET

PET Patolojik lenf nodu
PNy pN; pN2 pN3 Toplam
No 9 2 0 0 11
N; 1 0 1 0 2
N, 0 1 0 0 1
N3 2 0 0 0 2
Toplam 12 3 1 0 16

Lenf nodu degerlendirilmesinde patolojik bulgular ve toraks BT

Onalti hastada lenf nodu degerlendirilmesinde patolojik bulgular Toraks BT ile
karsilastirildi. pNp olan 12 hastanin dokuzunun cNj, iigiiniin cN, olarak degerlendirildigi
saptandi. pN; olan ii¢ hastanin biri cNy ve ikisi cN, olarak bulunmustu. pN, olarak
degerlendirilen bir hastanin cN;, olarak degerlendirildigi saptandi (Tablo 17). Lenf nodu
degerlendirilmesinde Toraks BT ile patolojik bulgularin yilizde tutarliigi %62,5 olarak

bulundu.

Tablo - 17: Lenf nodu degerlendirilmesinde patolojik bulgular ve toraks BT

Patolojik lenf nodu
Toraks BT PNy pN; pN» pN3 Toplam
¢ No 9 1 0 0 10
cN; 0 0 0 0 0
c N 3 2 1 0 6
c N3 0 0 0 0 0
Toplam 12 3 1 0 16
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Np hastalar icin PET’in ve toraks BT’nin duyarhilik, ozgiilliik , pozitif

prediktif deger ve negatif prediktif degerleri hesaplandi (Tablo 18). pN; ve pN; olan
sayisinin az olmast ve pN3 grubunda hi¢ hasta saptanmadigindan bu gruplardaki hastalarda

duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerler hesaplanmadi.

Tablo -18: Ny hastalarda toraks BT ve PET’in degerlendirilmesi

No Duyarlilk (%) | Ozgiillik (%) PPD (%) NPD (%)
ToraksBT 75 75 90 50
PET 75 50 81 40

Patolojik evreme ve PET ile evreleme
plA olan olan bes hastanin PET ile degerlendirilmesinde bir hastanin evre 1A, iki
hastanin  malignite icin sinir deger olan SUV degeri 2.5’in altinda oldugu (benign lezyon)
bir hastanin evre 2A ve bir hastanin 3B olarak belirlendigi saptandi. p 1B olan iki hastanin
ikisi de de PET ile 1B olarak degerlendirilmisti. p2B olan ii¢c hastanin  PET ile
degerlendirilmesinde hastalarin birinde SUV degeri 2.5’in altinda oldugu (benign) , iki
hastanin da PET ile uzak metastaz saptanarak evre 4 olarak degerlendirildigi belirlendi. p3A
olarak belirlenen iki hastanin PET ile degerlendirilmesinde iki hasta evre 2B olarak
degerlendirilmisti. p3B olarak belirlenen iki hastanin PET ile degerlendirilmesinde bir hasta
evre 3B, bir hasta evre 4 olarak degerlendirilmisti. p4 olarak belirlenen iki hastanin
birinde VATS uygulanmis ve kars1 akciger metastazi, birinde splenektomi uygulanarak
dalak metastaz1 saptanmisti. Dalak metastazi olan hastada PET ile degerlendirmede de evre
4 olarak degerlendirilmis, ancak karsi akciger metastazi olan hastada bu lezyon benign
olarak degerlendirilmis ve evre 3B olarak evrelendirilmisti. Patolojik evreleme ile PET ile

evrelemenin yiizde tutarlilign % 29,4 olarak hesaplandi.

Tablo 19°da patolojik evreleme ve PET ile evrelemenin degerlendirilmesi verilmistir.
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Tablo - 19: Patolojik evreleme ve PET ile evrelemenin degerlendirilmesi

PET
p Evre | Benign IA 1B 2A 2B 3A 3B 4 Toplam
p 1A 2 1 - 1 - - 1 - 5
p1B - - 2 - - - - - 2
p2A - - - - - - - - 0
p 2B 1 - - - - - - 2 3
p3A - - - - 2 - - - 2
P 3B - - - - - - 1 1 2
P4 - - - - - - 1 1 2
Toplam 3 1 2 1 2 0 3 4 16

Tablo 20’de patolojik sonuglara gore belirlenen evrelemeye gore toraks BT ve PET ile

evrelemede goriilen evre degisiklikleri belirtilmistir.

Tablo - 20: Mediastinal evrelemede patolojik sonuclara gore toraks BT ve

PET’in karsilastirllmasindaki evre degisiklikleri

Tetkik Ayni Evre (%) Diisiik Evre (%) Yiiksek Evre (%)
Toraks BT 8 (47,0) 1(5,8) 8 (47,05)
PET 5(29,4) 6 (35,2) 6 (35,2)

Lenf nodu degerlendirilmesinde Toraks BT ve PET

Kirk hastanin “N” durumu toraks BT ve PET ile karsilastirilarak degerlendirildi.
Toraks BT ile Ny (cNp) olarak belirlenen 18 hastanin; PET ile degerlendirilmesinde 12
hastanin (%66,6) Ny, iki hastanin (%11,1) Ny, bir (%5,5) hastanin N, ve ii¢ (%16)
hastanin N3 olarak degerlendirildigi saptandi. cN; olarak degerlendirilen hasta yoktu. cN;
olan 17 hastanin PET ile degerlendirilmesinde dokuz hastanin N,, alt1 hastanin Ny, bir
hastanin N; ve bir hastanin da N3 olarak degerlendirildigi bulundu. cNj3 olarak

degerlendirilen bes hastanin PET ile degerlendirilmesinde ii¢ hastanin N3 ve iki hastanin da
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N; olarak degerlendirildigi saptandi (Tablo 21). Toraks BT ve PET in lenf nodu tutulumu

degerlendirilmesinde yiizde tutarlilifi %60 olarak bulundu.

Tablo - 21: Lenf nodu degerlendirmesinde toraks BT ve PET
PET
Toraks BT No N; N, N3 Toplam
cNo 12 2 1 3 18
cN; 0 0 0 0 0
cN, 6 1 9 1 17
cN; 0 0 2 3 5
Toplam 18 3 12 7 40

Bir hastada toraks BT ve PET ile mediastinal lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesi

sekil 1°de verilmistir.

..q:‘“-ﬁ . .
- - =
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s:‘ | ; >

(a) (b)
Sekil - 1 : Toraks BT’ de (a) patolojik boyutta lenf nodu tutulumu izlenmeyen

hastamin PET ‘te (b) sag hiler, mediastinal, ve sol hiler lenf nodu

tutulumu goriilmektedir.
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Grup 2 hastalarin degerlendirilmesi

Konvansiyonel goriintiileme yontemleri ve PET

Kirk hastanin  uzak metastaz acisindan degerlendirilmesinde KGY ile PET
karsilastirlarak degerlendirildi. Kirk hastanin  20’sinde her iki yontemle de metastaz
saptanmamisti. Sekiz hastada her iki yontemle de metastazla uyumlu lezyon saptanmaisti.
KGY ile metastaz saptanmayan 25 hastanin besinde PET ile degerlendirmesinde metastazla
uyumlu  FDG tutulumu saptandi. KGY ile metastaz saptanan 15 hastanin PET ile
degerlendirmesinde yedi hastada metastaz saptanmadi (Tablo 22). Bu hastalarn iiciine sag
iist lobektomi, ikisine sol alt lobektomi ve birine sag iist bilobektomi olmak {iizere altisina
cerrahi tedavi uygulanmisti. KGY ve PET ile yapilan evrelemenin yiizde tutarlilign %70

olarak hesaplandi.

Tablo - 22 : Konvansiyonel goriintilleme yontemleri ve PET ile degerlendirme
Uzak metastaz PET
Yok Var Toplam
n (%) n (%) n (%)
Konvansiyonel yontemler Yok 20 (50) 5 (20) 25 (70)
Var 7 (18) 8 (12) 15 (30)
Toplam 27 (68) 13 (32) 40 (100)

Adrenal metastazlari degerlendirilmesinde BUSG ve PET

Adrenal metastaz1 BUSG ve PET ile 22 hastada karsilastirilarak degerlendirildi. 22 hastanin
18’inde her iki yontemle de metastazla uyumlu lezyon saptanmadi. BUSG ile metastaz olarak
degerlendirilen iki hastada PET ile degerlendirmede metastaz saptanmadi. BUSG ile metastaz
bulgusu olmayan iki hastada PET ile degerlendirmede metastazla uyumlu FDG tutulumu
oldugu bulundu (Tablo 23). Bu iki yontemin adrenal metastazi degerlendirilmesinde yiizde

tutarliligt %81,8 olarak bulundu.
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Tablo - 23: Adrenal metastazlarmin BUSG ve PET ile degerlendirilmesi

Adrenal Metastazi PET
Yok Var Toplam
n (%) n ( %) n ( %)
BUSG Yok 18 (80) 2 (10) 20 (90)
Var 2 (10) 0 (0) 2 (10)
Toplam 20 (90) 2 (10) 22 (100)

Adrenal metastazlarinin degerlendirilmesinde batin BT ve PET

Adrenal metastaz1 batin BT ve PET ile karsilastirilarak 23 hastada degerlendirildi.
Yirmi ii¢ hastanin 16’sinda her iki yontemle de metastazla uyumlu lezyon saptanmadi. iki
hastada her iki yontemle de metastazla uyumlu lezyon saptandi. Batin BT ile degerlendirmede
metastaz bulgusu saptanan bes hastada PET ile degerlendirmede metastazla uyumlu FDG
tutulumu saptanmadi (Tablo 24). Bu iki yontemin adrenal metastazi1 degerlendirilmesinde

yiizde tutarliligit %78,2 olarak bulundu.

Tablo - 24: Adrenal metastazlarinin batin BT ve PET ile degerlendirilmesi
Adrenal Metastazi PET
Yok Var Toplam
n (%) n (%) n (%)
Batin BT Yok 16 (70) 0 (0) 16 (70)
Var 5 @21 209) 7 (30)
Toplam 21 (91) 209) 23(100)

Adrenal metastazlarimin degerlendirilmesinde batin MRG ve PET

Adrenal metastazinin batin MRG ve PET ile degerlendirildigi dort hastanin iiciinde
her iki yontemle de metastazla uyumlu lezyon saptanmadi. Batin MRG yontemiyle metastaz

olarak degerlendirilen bir hastada PET ile degerlendirmede metastazla uyumlu FDG tutulumu
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saptanmadi (Tablo 25). Bu iki yontemin adrenal metastazi degerlendirilmesinde yiizde

tutarliligt %75 olarak bulundu.

Tablo - 25: Adrenal metastazlarinin batin MRG ve PET ile degerlendirilmesi

Adrenal Metastazi PET
Yok Var Toplam
n (%) n (%) n (%)
Batin MRG Yok 3(75) 0 (0) 3(75)
Var 1(25) 00 1(25)
Toplam 4 (100) 0 (0) 4 (100)
Adrenal metastazlarinin KGY ve PET ile degerlendirilmesi
Adrenal metastazlarinin saptanmasinda kullanilan tim KGY ve PET ile

degerlendirilmesi tablo 26’da verilmistir.

bulundu.

KGY ile PET’in yiizde tutarliligr % 78,3 olarak

Tablo - 26 : Adrenal metastazlarmin KGY ve PET’e gore degerlendirilmesi

Adrenal Metastazi PET
Yok Var Toplam
n (%) n ( %) n (%)
KGY Yok 27 (75) 2(5) 29 (80)
Var 6 (15) 2(5) 8 (20)
Toplam 33 (90) 4 (10) 37(100)
BUSG ve batin BT’si normal olan bir hastada PET ile karaciger metastazinin

saptanmas1 sekil 2’de belirtilmistir.
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(b)

Sekil - 2:  BUSG (a) ve batin BT’si (b) normal olan bir hastada karaciger metastazinin

PET(c) ile gosterilmesi

Kemik metastazlarinin KGY ve PET ile degerlendirilmesi

Yirmi dokuz hasta kemik metastazi acisindan KS, KDG ve kemik MRG tetkikleriyle ve PET
ile karsilagtirllarak degerlendirildi. On bes hastada her iki yontemle de metastaz uyumlu
lezyon saptanmadi. Bes hastada her iki yontemle de metastazla uyumlu lezyon saptandi. KGY
ile metastaz saptanan 12 hastanin besinde PET ile degerlendirmede metastazla uyumlu FDG
tutulumu saptandi. KGY ile metastaz bulgusu saptanmayan iki hastada PET ile metastazla
uyumlu FDG tutulumu saptandi (Tablo 27). KGY ile PET’in yiizde tutarliligt % 68,9 olarak
bulundu.

Tablo - 27: Kemik metastazlarinin KGY ve PET ile degerlendirilmesi

Kemik Metastazi PET
Yok Var Toplam
n (%) n (%) n(%)
KGY Yok 15 (52) 2(7) 17 (59)
Var 7 (24) 5(17) 12 (41)
Toplam 22 (76) 7(24) 29 (100)

Kemik metastazlarinin KS ve PET ile degerlendirilmesi

Kemik metastazlarinin KS ve PET ile karsilastirilarak degerlendirildigi 28 hastanin

14’tinde her iki yontemle de metastaz saptanmadi. KS ile metastaz saptanmayan iki hastada
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PET ile degerlendirmede metastazla uyumlu aktivite tutulumu saptandi. KS ile metastaz
saptanan 12 hastanin PET ile degerlendirilmesinde bes hastada metastazla uyumlu aktivite
tutulumu izlendi. Bes hastada her iki yontemle de metastaz ile uyumlu lezyon saptandi

(Tablo 28). KS ile PET’in kemik metastaz1 tespitindeki yiizde tutarhlifi %67,8 olarak

bulundu.
Tablo - 28: Kemik metastazlarinin KS ve PET ile degerlendirilmesi
Kemik Metastaz1 PET
Yok Var Toplam
n (%) n (%) n (%)
KS Yok 14 (50) 2(7) 16 (57)
Var 7 (25) 5(18) 12 (43)
Toplam 21 (75) 7 (25) 28 (100)

Sekil 3’te kemik sintigrafisi ile metastaz saptanmayan bir hastada PET te kemik metastazi

goriilmektedir.

*
3 ¢

(@) (b)

Sekil -3: Kemik sintigrafisinde (a) metastaz saptanmayan hastada PET (b) ile alt

dorsal vertebralar ve sakroiliyak alanda multipl kemik metastazlarinin gosterilmesi
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Kemik metastazlar: degerlendirilmesinde kemik MRG ve PET

Kemik MRG ve PET tetkiki ile kemik metastazinin degerlendirildigi iic hastanin birinde her
iki yontemle de metastaz saptandi. Bir hastada her iki yontemle de metastaz saptanmadi.
Kemik MRG ile metastaz olmadig1 belirtilen bir hastada PET ile metastaz ile uyumlu aktivite

artimi izlendi. Bu iki yontemin yiizde tutarhiligi %66,6 olarak bulundu.

Akciger metastazlarinin degerlendirilmesinde toraks BT ve PET

Primer tiimorden farkli lobda yada kars1 akcigerdeki lezyonlar toraks BT ve PET
ile karsilastirilarak degerlendirildi. Kirk hastanin 30’unda her iki yontemle de metastazla
uyumlu lezyon saptanmadi. Toraks BT ile akciger metastaziyla uyumlu lezyon saptanan
sekiz hastanin birinde metastazla uyumlu FDG tutulumu belirlendi. Toraks BT’de
metastazla uyumlu lezyon izlenmeyen iki hastada PET ile metastazla uyumlu FDG tutulumu
izlendi (Tablo 29). Toraks BT ve PET’in akciger metastazlar1 saptamasindaki yiizde
tutarlilig1 %77,5 olarak bulundu.

Tablo - 29: Akciger metastazlarimin toraks BT ve PET ile degerlendirilmesi

Akciger Metastazi PET
Yok Var Toplam
n (%) n (%) n (%)
Toraks BT Yok 30 (75) 2(5) 32 (80)
Var 7 (18) 1(2) 8 (20)
Toplam 37 (93) 3(7) 40 (100)

Klinik (c) evreleme ve PET ile evreleme

Kirk hastanin  klinik evreleme ve PET ile yapilan evrelemesi karsilastirildi. cl1A
olarak degerlendirilen {i¢ hastamin ikisi PET ile benign lezyon, biri 1B olarak
degerlendirilmisti. Bir hasta her iki yontemle de 1B olarak, c2B olan {i¢ hastanin biri
PET ile 2B, ikisi evre 4 olarak degerlendirilmisti. c3A olan alt1 hastanin dordii PET ile

3A, biri 2B ve biri 1A olarak bulunmustu. ¢3B hastalarin ikisi PET ile evre 4 ve biri evre
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3B olarak degerlendirilmisti. ¢ 4 olarak degerlendirilen 24 hastanin 10’u PET ile evre 4,
besi 3B, ii¢ii 3A, biri 2B, biri 2A, iicii 1B, ve biri de benign olarak degerlendirilmisti
(Tablo 30). Her iki yontemin yiizde tutarliligt %42,5 olarak bulundu.

Tablo - 30 : Klinik evreleme ve PET ile evrelemenin degerlendirilmesi
cevre PET
Benign | 1A 1B 2A 2B 3A 3B 4 Toplam

clA 2 - 1 - - - - - 3
c1B - - 1 - - - - - 1
c 2A - - - - - - - - 0
c2B - - - - 1 - - 2 3
c3A - 1 - - 1 4 - - 6
c3B - - - - - - 1 2 3
c4 1 - 3 1 1 3 5 10 24
Toplam | 3 1 5 1 3 7 6 14 40

KGY’nin metastaz yerlerine gore PET ile yiizde tutarlilik oranlar tablo 31°de verilmistir.

Tablo - 31: KGY’nin PET ile metastaz yerlerine gore yiizde tutarhlik oranlari (%)

Yontem / PET Metastaz yeri
Adrenal Kemik Akciger
BUSG 81,8 - -
Batin BT 78,2 - -
Batin MRG 75 - -
KS - 67,8 -
Kemik MRG - 66,6 -
Toraks BT - - 77,5

KGY’ye gore, PET ile evrelemenin 40 hastada degerlendirilmesinde, 17 hastanin (%
42.5) aym evrede oldugu, 18 hastanin (%45) evresinin azaldig1 ve bes hastanin (%12,5)

evresinin arttig1 bulundu.
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TARTISMA

KHDAK’de hastaya uygulanacak tedavi yontemlerinin belirlenmesi ve hastanin
prognozunun takibinde hastaligin dogru olarak evrelenmesi Onemlidir. KHDAK erken
evrede lokal ve/veya uzak metastaza yol actifindan ozellikle cerrahi tedavi uygulanacak
hastalarda  hem mediasten, hem de KHDAK’nin sik metastaz yaptifi organlarin
degerlendirilmesi gereklidir. Boylece gereksiz uygulanacak torakotomiler azaltilabilir ve
hastalarin uygun tedavi yontemleri belirlenebilir.

Bilindigi gibi toraks BT, tiimoriin lokalizasyonunu, biiyiikligiinii, rezektabilitesini
ve anatomik yapilar ile iliskisini ve mediastinal lenf nodu tutulumunu gosterebilmektedir
(20). Calismamizda toraks BT nin Ny lenf bezi tutulumu saptanmasindaki duyarhilign %75,
ozgiilligi. %75, pozitif prediktif degeri %90 ve negatif prediktif degeri %50 olarak
bulunmustur. Bu degerlendirme diger “N” durumlarinda hasta sayisinin az olmasindan
dolay1 Ny hastalar {izerinde yapilmistir. Literatiirde toraks BT’'nin  “N” durumunun
degerlendirilmesinde duyarlilign %57 ve ozgiilliigii %82, pozitif prediktif degeri %56 ve
negatif prediktif degeri %83 olarak bildirilmektedir (3).

Negatif prediktif degerimizi diisiik saptamamizi toraks BT’de bir cm’in altindaki
lenf nodlarinin, metastatik hastalik oldugu halde patolojik olarak kabul edilmemesinden
kaynaklandigim diisiinmekteyiz. Literatiire gére normal boyutta goriilen lenf nodlarinda %10-
64 oraninda mikrometastaz bulunabilmektedir (22). Toraks BT ile patolojik sonuglarin yiizde
tutarliligt %60 olarak saptanmisti.

BT uzaysal rezoliisyonu daha iyi oldugundan anatomik detaylar1 daha iyi ortaya
koymaktadir. Ancak hiler veya mediastinal lenf nodlarmin degerlendirilmesinde PET daha
etkindir (32). PET’in N2-N3 lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesinde negatif prediktif
degeri yiiksektir KHDAK’de  PET ile mediasten degerlendirmesi negatif olarak
saptandiginda mediastinoskopi uygulanmadan direkt olarak torakotomi uygulanabilmektedir
(2). Calismamizda NO hastalarin saptanmasinda PET’in duyarlilign %75, ozgiillugi %50,
pozitif prediktif degeri %81 ve negatif prediktif degeri %40 olarak bulunmustur. Literatiirde
PET’in “N” durumu belirlenmesinde duyarlilign %84, ozgiilligii %89, pozitif prediktif
degeri %79 ve negatif prediktif degeri %93 olarak belirtilmektedir (3). Literatiirle
kiyaslandiginda PET’in 6zgiilliigii ve negatif prediktif degerleri daha diisiik bulunmustur.
Ancak, literatiir sonuglar1 tim lenf nodu durumlariin degerlendirilmesiyle elde edilmis
olup, calismamizda ise NO olgular degerlendirilmistir. Yine literatiirde PET‘in N1 durumunu

degerlendirmedeki giivenilirligi N2 ve N3 degerlendirmeleri ile kiyaslandiginda daha diisiik
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olup, ozellikle negatif prediktif degerinin diisiik oldugu belirtilmektedir. Bu durum PET’in
¢Oziiniirligiiniin k6t olmasina baglanabilir. PET in pozitif olan lenf nodlarin1 negatif olarak
degerlendirmesi, tiimor ile lenf nodlarini birbirinden ayiramamasina bagl olabilir. Bu nedenle
santral tiimorii olan hastalarda PET ile mediastinal lenf nodu ayirimi net olarak
yapilamadigindan literatiirde mediastinoskopi  yapilmasi Onerilmektedir. Mediastinal lenf
nodu tutulumunun degerlendirilmesinde, ©zellikle santral tiimorii olup, Ny olan hastalarda
PET ile degerlendirmenin giivenilirliginin daha az oldugunu; ancak hasta sayisinin daha fazla
oldugu ve diger lenf nodu durumlarmin da incelendigi prospektif calismalarla daha net
bilgiler verilebilecegini diisiinmekteyiz. Caligmamizda patolojik evreleme ile klinik
evrelemenin yiizde tutarliligim (%47), patolojik evreleme ve PET evrelemenin yiizde
tutarliligindan (%?29) daha yiiksek olarak bulunmasini, PET’in “T” evrelemesinde anatomik
detaylan yeterince gosterememesine ve yiiksek oranda Ny olan hastalarda primer lezyon
ile lenf nodu ayirimini iyi yapamanmuis olmasi ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda KGY ile uzak metastaz oldugu diisiiniilen hastalarin %46’sinda PET
ile metastaz saptanmamis olup, cogunda cerrahi tedavi uygulanabilmistir. KGY ile yanlis
pozitifliklere  olduk¢a sik rastlanmaktadir. Mediastinal evrelemeye gore operabl olan
hastalar, KGY ile uzak metastaz siiphesinden dolay1 inoperabl olarak degerlendirilmektedir.
Cerrahi rezeksiyon ile kiir sansi olan hastalar, bu tedaviden yararlanamamakta ve
sagkalimlar1 olumsuz yonde etkilenmektedir.

Uzak metastaz saptanmasinda KGY’nin degeri PET’e gore daha diisiiktiir. KGY
ile uzak metastaz bulunmayan hastalarin %15’inde PET ile uzak metastaz saptandigi
bildirilmistir. Bu hastalarda gereksiz torakotomi PET ile 6nlenebilmistir (52,53).

1077 hastanin degerlendirildigi bir calismada PET ile hastalarin %28’inde tedavi
planinin degistigi gosterilmistir (48).

KHDAK’li hastalarda genellikle toraks BT incelemesi sirasinda {iist batin BT de
yapilarak karaciger ve adrenal metastazlar1 degerlendirilmekte, bazi hastalarda ise tek
basina ve/veya batin BT’ye ek olarak BUSG yapilmasi gerekebilmektedir. Metastaz
acisindan karar verilemeyen bazi hastalarda da batin MRG incelemesi yapilmaktadir.
Literatiirde genislemis adrenal bezlerin metastatik hastaliktan ¢ok adenoma bagli oldugu
gosterilmistir (42). Klinik degerlendirmede zaman zaman metastaz agisindan yanlis pozitif
degerlendirmelerin yapilmasi nedeniyle bazi hastalar  cerrahi  rezeksiyon sansini
yitirebilmektedir. Preoperatif KHDAK’li hastalarda adrenal metastazlarinin saptanmasinda

PET ‘in duyarliligit %100 ve ozgiilliigii %80-100 oranindadir (50).
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KGY ile adrenal metastazlarinin incelenmesinde, PET ile metastaz olarak
degerlendirilen hasta grubunun az bir kisminda KGY’nin metastazla uyumlu olmadigi,
ancak KGY ile metastaz olarak degerlendirilen hastalarin cogunda PET ile metastaz
bulunmadigmi ve hastalarin yarisinda cerrahi tedavi uygulanabildigini saptadik.

Calismamizda batin BT ile adrenal metastaz1 saptanan hastalarin biiylik bir
kisminda PET ile normal bulunmus olup, bazi hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir. PET
bu hastalarda batin BT’ nin yanlis pozitif degerlendirmesini Onleyerek hastalarin cerrahi
tedaviden faydalanmasina olanak saglamistir. Batin BT ile PET’in adrenal metastazlar
degerlendirilmesinde tutarliligt % 78,2, BUSG ile PET’in yiizde tutarlilign ise % 81,8
olarak hesaplanmistir.

Adrenal metastazi i¢in uygulanan batin MRG ile PET’in yiizde tutarliligimi, BUSG
ve batin BT’ye gore daha diisiik olarak bulmustuk. Bunu hasta sayimizin az olmasina
baglayabiliriz.

PET’in adrenal metastazlarinin saptanmasinda yiiksek duyarliliga sahip olmasi,
KGY ile saptanamayan metastazlar1 saptayabilmesi nedeniyle de gereksiz torakotomilerin
azaltilmasinda katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Adrenal bezlerin radyolojik olarak
normal bulundugu bir calismada perkiitan biyopsi ile %12 oraninda metastatik hastalik
saptandig1 dikkate alimirsa, PET’in bu konudaki duyarliliginin yiiksek olmast ve ozellikle
izole adrenal metastazlarinin dogrulanmasinda biyopsi gereksinimini azaltacag: diisiiniilebilir
(32,44). PET’in adrenal metastazlarinin degerlendirilmesinde o6zgiilliigiiniin de yiiksek
olmasi, calismamizda oldugu gibi KGY ile metastaz olarak degerlendirilen hastalarin bir
kisminda metastaz olmadigin1 gostererek cerrahi tedaviye olanak saglayabilmektedir.

Akciger kanserlerinde, otopsi serilerinde kemik metastazi %25 oraninda
goriilmektedir. KS’nin metastatik tutulumu gostermede duyarlilign yiiksek (%90) ancak
ozgiilligi disiiktiir (%60). Kemik yikiminin arttifi  dejeneratif hastaliklar, posttravmatik
durumlar ve inflamatuar hastaliklarda yanhs pozitiflik oran1 artmaktadir. Siklikla ek olarak
KDG, BT, MRG gibi tetkikler gerekli olmaktadir (50).

PET’in kemik metastazi saptanmasinda da dogruluk orani oldukca yiiksektir. PET ile
KS’nin karsilagtinldigi bir calismada 109 hastanin 37’sinde iki tetkik ile farkli sonuglar
ortaya ¢ikmis ve 37 hastanin 35’inde PET dogru sonug vermistir (35).

Calismamizda, KGY ile kemik metastazlarimin degerlendirilmesinde metastaz
bulunmayan hastalarin %11’inde PET ile metastaz saptanmasina karsin, KGY ile metastaz

bulunan hastalarin %58’ inde PET ile metastaz olmadigi bulunmustur. KGY ile PET’in
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kemik metastazlarinin degerlendirilmesinde yiizde tutarlilign %68,9 ve KS ile yiizde
tutarliligt da % 67,8 olarak bulunmustur.

Kemik metastazlarinin degerlendirilmesinde 6zellikle KS’nin yanlis pozitiflik oranlarinin
yiiksek olmasi nedeniyle bircok hastada ek goriintiileme yontemleri ve biyopsi gibi invaziv
islemlere gereksinim duyulmaktadir. Bazi hastalarda da bu yanlis pozitif degerlendirme
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanamamaktadir.

Kemik metastazlarinin saptanmasinda Ozgiilligii yiiksek olan PET’in  KS ile
tutarhilik oranlarimin diisiikk olmasi nedeniyle PET’in kemik metastazi saptamasinda uygun
bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak hastalarin histopatolojik kanitlarinin olmamasi
nedeniyle histopatolojik tanilar1 elde edilmis  hastalarda  PET’in  dogrulugunun
saptanmasinin daha yararli olacag diisiincesindeyiz.

Toraks BT’de primer tiimorden farkli lobda ya da karsi akcigerde nodiiler lezyon
saptanmast M; olarak kabul edilmektedir. Bu sik rastlanan durum, hastalara tedavi
planlanmasi asamasinda onemli sorunlara neden olmaktadir. Saptanan lezyonun benign/
malign ayrim1 hastalarin cerrahi tedavi kararini belirleyebilmektedir. Toraks BT ve/veya
MRG ile anatomik detaylar degerlendirilebilmekte, ancak bir¢ok hastada benign/malign
ayrim1 yapilamamaktadir. PET’in  pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde duyarliligi ve
ozgiilliigii oldukca yiiksektir (46). Calismamizda toraks BT ile akciger metastaz1 olarak
degerlendirilen  hastalarin biiyiikk bir kisminda PET ile bu lezyonlar benign olarak
degerlendirilmis olup, yaklasik yarisinda cerrahi tedavi uygulanmisti. Akciger metastazi
degerlendirmesinde toraks BT ve PET’in yiizde tutarlilik orani diisiik bulunmus ise de, bu
lezyonlarin  histopatolojik incelemesi yapilmamis oldugundan kesin bir goriis
belirtilmemistir. Toraks BT de nodiiler lezyonu olan ve VATS uygulanip histopatolojik
olarak metastaz saptanan bir hastada, PET ile lezyon benign olarak degerlendirilmisti.
PET’in karsinoid tiimor ve bronkoalveolar hiicreli karsinom gibi diisiik metabolik aktiviteye
sahip baz1 tiimorlerde yanlhis negatif sonuclar verdigi bilinmektedir. Calismamizda yanlis
negatif olarak degerlendirilen bu hastamiz adenokarsinomdu ve SUV degeri 3.0 olarak
bulunmusgtu. Literatiirde bazi iyi diferansiye adenokarsinomlarin SUV degerinin maligniteyi
gostermeyebilecegi ve SUV degeri yiiksekligi ile prognoz arasinda negatif bir iliski oldugu
belirtilmektedir. KHDAK’li 125 hastada yapilan bir calismada SUV degeri yedinin {istiinde
olan hastalarda iki yillik sagkalim %60 iken, SUV degeri yedinin altinda olan hastalarda
%86 olarak bildirilmistir. Ancak prognoz degerlendirilmesinde SUV ic¢in net bir sinir deger
belirtilmemektedir (54). Calismamizda KGY’ye gore, PET ile evreleyerek degerlendirdigimiz

hastalarin %42,5’inde evrenin ayni oldugu, %45’inde azaldigi ve %12,5’inde arttig1
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bulunmustur. Literatirde KHDAK ’de KGY ile PET ‘in karsilastirilmasinda PET ile 109
hastanin 15’inde (%14) uzak metastaz durumunda degisiklik oldugu bildirilmektedir (55).
Calismamizda goriilen evre degisikligi oranlarimi, literatiirde belirtilen oranlardan daha
yiiksek bulmamizi, metastaz agisindan histopatolojik kanitlarin olmamasina ve PET ile
yanlis pozitif ve/veya yanlis negatif sonuclarin verilebilmesine bagli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Sonug¢ olarak, PET’in mediastinal lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesinde hasta
sayisinin az olmast ve Ny disindaki lenf nodu durumlariin incelenememesi nedeniyle kesin
bir goriis belirtilememis olup, santral tiimorii olan N, hastalarda katkisinin daha az
olabilecegini diisiinmekteyiz. PET kullamiminin adrenal metastazlarinin arastirllmasinda
yikksek dogruluk orani, kemik metastazlarinin arastirllmasinda ise oOzgiilliigiinin kemik
sintigrafisinden belirgin olarak yiiksek olmasi nedeniyle katki saglayabilecegini, ozellikle de
metastaz acgisindan kuskulu hastalarda  kullanilabilecegi goriisiindeyiz. Uzak metastaz
aragtirmasinda, Ozellikle adrenal ve kemik metastazlarinimin  PET ile histopatolojik
bulgularin kargilagtirilacagi  prospektif caligmalarla daha kesin sonuglar verilebilecegi
diisiincesindeyiz. Akciger metastazlarinin PET ile degerlendirilmesinde ise ozellikle 0,7
cm’den kiiciik olan lezyonlarda yanlis negatif sonuglar verebilecegi goz Oniinde
bulundurularak kullaniminin tedavi kararmin belirlenmesinde  katki  saglayabilecegi

fikrindeyiz.
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SONUCLAR

Grup 1: KHDAK’li hastalarda mediastenin degerlendirilmesinde invaziv cerrahi
girisimler sonucu elde edilen histopatolojik veriler altin standart kabul edilerek Ny
hastalarda toraks BT ve PET’in duyarliligi, ozgiilliigii, pozitif prediktif degeri ve negatif
prediktif degeri hesaplandi. PET ic¢in bu degerler sirasiyla %75, %50, %81, %40 olup,
toraks BT icin ise sirasiyla %75, %75, %90 ve %50 olarak saptandi.

Mediasten degerlendirilmesinde histopatolojik veriler ile PET tetkikinin yiizde
tutarlilik oranlar1, toraks BT ile patolojik verilerin degerlendirilmesindeki yiizde tutarlilik
oranlarindan daha diisiikk olarak bulundu.

Mediasten degerlendirilmesinde hasta sayimizin az olmasi ve Ny disindaki diger N
durumlan incelenemediginden kesin bir 6neride bulunulamamistir.

Grup 2: Adrenal metastazlarinin degerlendirilmesinde tim KGY dikkate alinarak
PET ile yiizde tutarliligi hesaplandiginda %78,3 iken, en yiiksek yiizde tutarlilik oranim
BUSG ile saptanmisti. Ancak, adrenal metastazlarinin degerlendirilmesinde 6zellikle KGY
ile yanlis pozitif olarak degerlendirilen hastalarda yiiksek 6zgiillik degerlerinden dolayr PET
kullaniminin evrelemeye katkida bulunabilecegini diisiinmekteyiz.

Kemik metastazlarinin degerlendirilmesinde ise KS ile PET’in yiizde tutarlilik oram
%67,8 olarak saptanmistir. KS’nin kemik metastaz1 degerlendirilmesindeki 6zgiilliigiiniin
diisiik olmas1 nedeniyle PET’in yanlis pozitif degerlendirmeleri azaltabilecegi fikrindeyiz.

Akciger metastazlarinin degerlendirilmesinde de toraks BT ile PET’in yiizde tutarlilik
oran1  %77,5 olup, farkli akciger lobunda veya karsi akcigerde saptanan bir lezyonun;
PET’in genellikle 0,7 cm’nin altindaki lezyonlarda yaniltici sonuglar verebilmesine karsin,
0,7 cm’den daha biiyiik lezyonlarda kullanilmasiyla gereksiz torakotomilerin azalabilecegi
ve bazi hastalarda cerrahi tedaviye olanak saglanacagi diisiincesindeyiz.

KGY’ye gore, PET ile evrelemenin degerlendirilmesinde, evrenin  hastalarin
%42,5’inde aym oldugu, %45’inde azaldigi ve %12,5’inde arttigi bulunmus olup, evre
degisikligi oraninin yiiksek olmasi nedeniyle oOzellikle kemik ve adrenal metastazlarinin
saptanmasinda bu alanlardaki yiiksek dogruluk oranlar bilindiginden PET kullaniminin
faydali olabilecegini, ancak bu konuda histopatolojik verilerle calismalarin yapilmasi

gerekli oldugu goriisiindeyiz.
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OZET

KUCUK HUCRELiI DISI AKCiGER KANSERi EVRELEMESINDE
POZITRON EMISYON TOMOGRAFISI’NIN (PET) KONVANSIiYONEL
EVRELEME YONTEMLERINE KATKISI

Akciger kanseri, kanserle iliskili Oliimlerin yaygin bir sebebidir. KHDAK’de
evrelendirmenin dogru olarak yapilmasi 6nemli olup, bu amagla cesitli invaziv girisimler
ve konvansiyonel goriintilleme yontemleri kullanilmaktadir. PET son yillarda KHDAK’nin
hem mediastinal hem de uzak metastaz evrelendirilmesinde sik¢a kullamilan  bir
goriintiileme yontemidir.

Calismamizda, KHDAK’l1 hastalarda; grup 1’de PET’in mediasten evrelemesindeki
duyarliligy, 6zgiilliigii, PPD ve NPD’ini, cerrahi girisimler ile (torakotomi, mediastinoskopi,
VATS) elde edilmis histopatolojik inceleme sonuglarina dayanarak saptamayir ve PET ile
toraks BT nin mediasten evrelemesindeki tutarlilik oranim1 degerlendirmeyi, grup 2’de uzak
metastaz incelemesinde kullandigimiz KGY ile PET’in tutarliligini aragtirdik.

Hastalarin  retrospektif olarak KGY, histopatojik inceleme ve PET raporlarina
ulagilarak, mediasten ve uzak metastaz degerlendirmesi yapildi.

Mediastinal degerlendirmede N, hastalarda toraks BT ve PET’in duyarliligi,
ozgiilligii, PPD ve NPD’i hesaplandiginda PET icin bu degerler sirasiyla %75, %50,
%81, %40 olup, toraks BT i¢in ise swrasiyla %75, %75, %90 ve %50 olarak saptandi.
Mediasten degerlendirilmesinde histopatolojik veriler ile PET’in yiizde tutarlilik oram
%56,2, toraks BT ’ninise %62,5 olarak bulundu.

Adrenal metastazlarinin degerlendirilmesinde tiim KGY dikkate alinarak PET ile
yiizde tutarliligi hesaplandiginda  %78,3 bulunmus olup, en yiiksek tutarhilik (%81,8)
BUSG ile elde edildi. Kemik metastazlarinin degerlendirilmesinde ise KS ile PET’in yiizde
tutarhilik oran1 %67,8, akciger metastazlarinin degerlendirilmesinde de toraks BT ile PET’in
yiizde tutarlilik oran1 %77,5 bulundu.

Sonu¢ olarak, PET’in mediasten degerlendirmesinde oOnerilmesi konusunda hasta
sayimizin yetersiz olmasi nedeniyle kesin bir goriis belirtemedik. Ozellikle adrenal ve kemik
metastazlarinin ~ saptanmasinda kullaniminin evrelemeye katki saglayabilecegi fikrinde
olmamiza ragmen histopatolojik kanitlarin olmamasi nedeniyle bu konuda ileri ¢alismalarin

gerekli oldugunu diistinmekteyiz.
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SUMMARY

THE CONTRIBITION OF PET TO THE CONVENTIONAL STAGING
METHODS IN NON SMALL CELL LUNG CANCER STAGING

Lung cancer is a common cause of cancer related deaths. It is important to do staging
in non small cell lung cancer (NSCLC) in a correct way, so different invasive attempts and
conventional imaging methods are used to do it. PET is a method of imaging which is
frequently used to do the mediastinal staging and of distant metastasis NSCLC.

In our study, we researched PET’s sensitivity, specifity, NPD and PPD in
mediastinal staging with the histopathological study results achieved by surgical methods
(thoracotomy, mediastinoscopy, VATS) and the consistency rate of PET and thorax CT in
mediastinal staging in group 1 and the consistency of conventional imaging methods and
PET in distant metastasis in group 2.

Retrospectively, conventional imaging methods, histopathological research and PET
reports of the patients were found and mediastinal and distant metastasis evaluations were
done.

In mediastinal research at Ny patients; the sensitivity, specifity, PPD and NPD
were found, these values were, in order %75, %50, %81, %40 for PET and %75,
%75, %90 and %50 for thorax CT. In evaluating mediastinum the consistency rate of
histopathological results and PET was %56,2 when it was %62,5 with thorax CT.

In the evaluation of adrenal metastasis the consistency rate of PET and conventional
imaging methods was %78,3, the highest rate was %81,8 achieved by  abdominal
ultrasonography. When evaluating bone metastasis, the consistency rate of bone sintigraphy
and PET was %67,8 and consistency rate of thorax CT and PET in lung metastasis.

Finally, we can’t have a certain idea about advising PET to evaluate the mediastinum
because of our deficient number of patients. We have the opinion that using PET can help
staging especially in the foundation of adrenal and bone metastasis. There are no
histopathological evidence, so we think that advanced studies have to be done about this

case.
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