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Lenf nodlarmin klinik kullanimda siniflandirilmasi ve anatomik
lokalizasyonlar1 (Mountain-Dresler lenf nodu haritast.)
Lenf nodu haritas1

PET emisyon goriintiileri hastadan yayilan radyoaktif 1sinlarin
dedektordeki kristaller tarafindan algilanmasiyla olusturulur.
PET transmisyon goriintiileri konvansiyonel PET tarayicilarda
gantri icine yerlestirilen nokta kaynaklardan yayilan isinlarin
hasta viicudundaki gecis Ozelliklerini belirleyerek, emisyon
goriintlilerindeki atteniiasyonu 6l¢mede kullanilirlar.

Sagda konvansiyonel bir PET tarayicinin dig goriiniisii ve solda
i¢ yapisi goriilmektedir. Dedektor icerisinde dairesel tarzda ¢ok
stral1 olarak dizilmis kristal paketleri hastadan yayilan radyoaktif
1sinlart algilayarak goriinebilir sinyallere cevirir ve islemleme
bilgisayarina gonderir.

Entegre PET/BT sistemi goriintiisii. Ayni tarayict igerisinde
onde BT, arkada PET dedektorii birlikte yerlestirilmistir.

11 R ve 8 nolu lenf nodlarinda malign karakterde hipermetabolik
alan

EBUS — IA ve EUS — A ile ulasilabilen lenf nodlarinin sematize
goriintlisii(4,29)

Tiimdr lokalizasyonlarin lober dagilimi
Preoperatif patolojik tanilar
Mediastinoskopi sonrasi patolojik tanilar

Yapilan operasyonlarin dagilimi
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OZET

Amag: Kiictik hiicreli dis1 akciger kanserinin (KHDAK) tedavisinde cerrahi veya
diger tedevi segeneklerinin en uygun olanint se¢gmede uzak organ metastazi en
onemli belirleyicidir, daha sonra degerlendilmesi gereken ise mediastinal lenf
nodlarima metastazdir. Bu amacla kullanilan noninvaziv evreleme yontemlerinden
PET/BT’ nin, invaziv mediastinal evrelemenin yerini alabilecegi ve mediastinoskopi
kullanimin1 azaltabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu ¢alismada, klinigimizde KHDAK
tanist ile opere olmus hastalarda, PET/BT bulgular1 ile mediastinoskopi ile elde
edilen histopatolojik sonuclar karsilastirilarak, PET/BT’ nin lenf nodu metastazini
gostermedeki etkinligi arastirildi.

Materyal ve Metod: Kasim 2007-Nisan 2013 tarihleri arasinda, KHDAK tanisi veya
On tanisi olan, ardigik 25 hasta degerlendirildi. Tiim hastalara PET/BT ve standart
servikal mediastinoskopi yapildi. Mediastinoskopide lenf nodu metastazi
saptanmayan hastalara torakotomi ile cerrahi rezeksiyon yapildi. PET/BT sonuglari
ile mediastinal lenf nodlarinin patoloji sonuglar1 karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 25 hastanin 24’i(%96) erkek, 1°i(%4) kadin olup,
ortalama yas 60.24 + 9.17 yil (32-75), ortanca 59 arasinda degismekteydi. PET/BT
incelemesinde 13 hastada gergek pozitif, 7 hastada yalanci pozitif, 4 hastada gergek
negatif,1 hastada ise yalanci negatif sonu¢ saptandi. PET/BT igin sensitivite,
spesifisite, pozitif ve negatif 6ngorii degeri ve dogruluk sirasiyla %92.9, %36.4,
%65, %80 ve %68 idi. PET/BT incelemede mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan
ancak lenf nodu capr ve tiimoér boyutu nedeniyle mediastinoskopi uygulanan bir
hastada, gizli N2 hastalik insidanst %4 (1/25) olarak bulundu. Toplam 189
mediastinal lenf nodu PET/BT ve patolojik olarak incelendi. Bu lenf nodu
istasyonlarindan 39’u standart servikal mediastinoskopi (SSM) ile Orneklendi
(ortalama 1.56 istasyon/hasta).

Sonu¢: PET/BT incelemede mediastinal lenf nodu pozitifligi saptanan hastalarda
kesin degerlendirme, invaziv mediastinal evreleme olmalidir. Endobronsial ultrason
esligindeki minimal invaziv islemlerin  kullanimmin yayginlagsmas1 ile
mediastinoskopi kullanim siklig1 azalmasina ragmen, 6zellikle tan1 alinamayan her

olguda, mediastinoskopi islemi halen altin standarttir.
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ABSTRACT

COMPARISION OF POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY AND
MEDIASTINOSCOPY IN NON-SMALL CELL LUNG CANCER STAGING

Purpose: Distant solid metastasis is the most important determinative in non-small
cell lung cancer treatment to choose surgery or the other treatments which is the most
appropriate treatment options. Afterward mediastinal lymph nods metastasis should
be evaluated. For this purpose, PET-BT which one of the non-invasive staging
procedure could be used for mediastinel staging instead of invasive procedures and
has been proposed to reduce the use of mediastinoscopy. In this study we investigate
the efficiency of PET-BT to show the lymph node metastasis in the operated patients
in our clinic who are diagnosed NSCLC and compare with histopathological results

which are made by mediastinoscopy.

Material-Methods: 25 patients who are diagnosed or preliminary diagnosed
NSCLC were evaluated in November 2007 to April 2013. PET-BT and standard
cervical mediastinoscopy was done to all patients. Surgical resection with
thoracotomy was done which lymph node metastasis could not detect in
mediastinoscopy. PET-BT results and mediastinel lymph nodes pathological result
are compared. 24 of 25 patients are men and 1 of 25 is woman. The mean age is
60.24 + 9.17 years old (32-75), the median age is 59. In PET-BT 13 patients are true
positive, 7 patients are false positive, 4 patients are true negative, 1 patient is false
negative resulted. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values and
accuracy of PET-BT is in order to %92.9, %36.4, %65, %80 and %68. One of the
patients could not detect mediastinal lymph node in PET-BT although had done
mediastinoscopy because of lymph node diameter and tumour size, had found occult
N2 disease ( %4 incidence ) . Total 189 mediastinal lymph node were studied for
PET-BT and pathological. 39 of this lymph node stations were sampled with

standard cervical mediastinoscopy. (mean: 1.56 station/patient)

Xi



Conclusion: PET-BT could be non-invasive mediastinel staging in mediastinel
lymph node positive patients. Despite the decrease in the frequency of use of
mediastinoscopy because of endobronchial ultrasound-guided minimally invasive
procedures in the expansion of the use of, mediastinoscopy is still gold standard in
especially could not diagnosed case.

Keywords: PET-BT, mediastinoscopy, N2 positive, lung cancer
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1. GIRIS VE AMAC

Kanser hayat kalitesini ve yagsam stiresini etkileyen en 6nemli saglik sorunlarinin
basinda gelir. Akciger kanseri tiim kanserler i¢ginde en sik rastlanilan, erkeklerde ise
en fazla 6lim goriilen timordiir. Akciger kanseri olgularmin %80 i kiigiik hiicreli
olmayan (non-small cell) gruptandir. Ozellikle 20. yiizyilda sigara kullanimmin
artisinin ve endistrilesmenin getirdigi hava kirliliginin katkis1 biiytiktiir [1] Kansere
bagli oliimlerde ise, akciger kanseri tiim kanser Oliimleri iginde iilkemizde ve

diinyada ilk sirada yer aldig: belirtilmektedir [2].

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde (KHDAK) en basarili tedavi, cerrahi
uygulanan 6zellikle erken evre hastalardir. KHDAK lerinin tedavisinde cerrahi veya
diger tedevi segeneklerinin en uygun olanint se¢gmede uzak organ metastazi en
onemli belirleyicidir, daha sonra degerlendirilmesi gereken ise mediastinal lenf
nodlarina metastazdir [3,4]. Sag kalim beklentisini belirleyici olarak kullanilan
sistem TNM evreleme sistemidir. Toraks bilgisayarli tomografisi(BT), giiniimiizde
yerini PET/BT’ye birakmig, PET/BT’ nin BT’ye istiinliglinii gosteren bir¢ok
aragtirma g¢alismast mevcuttur [5-7]. Timor hiicrelerinin biyolojik aktivitelerinin
goriintiilenmesi prensibi ile tarayan PET/BT, mediastinal lenf nodu metastazi
varligin1 belirlemede, invaziv mediastinal evrelemenin yerini alabilecegi ve

mediastinoskopi kullanimini azaltabilecegi ileri siiriilmektedir [8].

Bu calismada, klinigimizde KHDAK tanis1 ile opere olmus hastalarda,
PET/BT bulgular1 ile mediastinoskopi ile elde edilen histopatolojik sonuglar
karsilagtirilarak, PET/BT’ nin lenf nodu metastazin1 gostermedeki etkinligi

arastirildi.



2. GENEL BILGILER

Akciger kanseri hem insidans hem de mortalite agisindan diinyada basta gelen
malignitedir ve 2012 yili itibar1 ile tiim yeni saptanan kanserlerin %13"inii ve
kanserden oliimlerinde en sik nedenini olusturmaktadir [9]. 1997 yilinda Saglik
Bakanligi Kanser Savas Dairesi’nin yayinladigi raporda, akciger kanserinin, tiim
kanserler i¢inde %17.6 oraniyla birinci siray1 aldig1 bildirilmistir [10]. Ulkemizde de
kansere bagli 6liim nedenleri arasinda, en sik neden oldugu (yilda 30.000 — 40.000),
tahmin edilmektedir [11].

Evreleme

Tim kanserlerde oldugu gibi akciger kanserinde de tedavi segeneklerini ve
prognozunu belirlemede en Onemli yol gosterici, hastaligin evresidir. 1946°da
Denoix ilk kez TNM sistemini onermis, 1966’da “International Union Against
Cancer” (UICC) ve 1973’de “American Joint Committee on Cancer” (AJCC)
tarafindan akciger kanserlerine de uyarlanmistir. Sonugta ortaya iki farkli yaklagim
cikmigtir. Bu iki farkli yaklasim 1986°da AJCC ve UICC’ nin yillik toplantilarinda
yeniden gbzden gegirilip “Uluslararasi Akciger Kanseri Evreleme Sistemi” adi
altinda tek bir sistem haline getirilmistir. Tiimoriin yer ve biylikliigl, lenfatik
metastazi ve uzak metastazina iliskin faktorlere dayanan TNM evreleme sistemi,
1997 yilinda yeniden diizenlenmis ve Mountain tarafindan yaymlanmistir [12]. Halen
kullanmakta oldugumuz 7. TNM evreleme sistemi, 1973-1997 yillar1 arasinda
kullanilan alt1 evrelemenin ardindan, 2009 yilinda yaymlanarak kullanilmaya
baglanmistir [13]. 1997 yilinda kullanima giren 6. evrelemede, evrelerarasi sagkalim
egrilerinin kesismesi ve evre tanimlayicilarinin yetersiz olmasi nedeniyle, 1ASLC
(International Association for theStudy of Lung Cancer) tarafindan "Akciger Kanseri
Evreleme Projesi" olusturulmustur [14,15]. Projenin tamamlanmasi sonrasinda,
onerilen degisiklikler, AJCC ve UICC tarafindan kabul gormiistiir. 7. Evreleme
sistemi, kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)'nin yan1 sira bronkopulmoner
karsinoid tiimorlerin ve kii¢lik hiicreli akciger kanseri (KHAK)'nin evrelenmesi igin
de onerilmistir [16,17].Yedinci TNM evreleme sisteminin giicli, daha oncekilerle

kiyaslandiginda en genis veri tabanina sahip olmasidir. 1974 yilinda yayinlanan ilk



evrelemenin veri tabaninda tek merkezden 2155 hasta varken, 1997 yilinda
yayinlanan 6. evrelemenin veri tabaninda yine tek merkezden 5319 hasta yer almistir
[4,12].Yedinci TNM evreleme sisteminin dayanagi olan "Akciger Kanseri Evreleme
Projesi"nde ise Kuzey Amerika, Asya, Avrupa ve Avustralya’da bulunan 19 iilkeden
46 merkez ve 100.869 hasta yer almistir [14]. Proje kapsaminda, 1990-2000 yillar
arasinda, veri tabanimma kayithh 100.869 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Ancak evreleme icin gerekli verileri, tedavi ve takip kayitlari
eksik olan 19.854 (%19.6) hasta proje disi tutulmus, 81.015 hasta projeye dahil
edilmistir. Bu hastalarin da 13.290’1 KHAK iken 67.725’i KHDAK’dir. Klinik
evreleme 53.640 hastada, patolojik evreleme 33.933 hastada, hem Kklinik hem
patolojik evreleme 20.006 hastada yapilmistir. Hastalarin %95'1 en az 2 yil veya
6lime kadar izlenmistir. Verilerin degerlendirilmesi i¢in uygun istatistiksel yontem
kullanilmis, hem internal hem de eksternal validasyon yapilmistir [18].Gorildigi
tizere 7. TNM evrelemesi, olduk¢ca onemli bir gelismedir, simdiye kadar major
degisikliklerin yapildigi ilk evrelemedir ancak halen miikkemmel olmaktan uzaktir. 7.
evrelemenin eksik yanlar1 géz oniine alarak, IASLC prospektif bir proje Onerisinde
bulunmustur. Bu projeye daha dnceki veri tabaninda yer almayan, Giiney Amerika ve
Afrika da katilmistir. Projenin tamamlanmasiyla sekillenecek olan 8. TNM
evrelemesinin 2016 yilinda yaymnlanmas: beklenmektedir. Projeye yeni tani alan
hastalar dahil edilmektedir. Veri toplanmasi i¢in, web ortaminda kolay kullanilabilen
bir veri toplama sistemi olusturulmustur. Veri toplama ve analizlerini, "Cancer
Research ve Biostatistics (CRAB)" yapmaktadir.

Akciger kanserli hastalar degerlendirilirken tan1 ve tedavinin degisik
donemlerinde farkli evrelendirmeler yapilmaktadir. Buna gore evrelendirme c¢esitleri

asagida gosterilmistir.

= cTNM (Klinik evrelendirme): Hastanin klinik verilerinin degerlendirilmesi
ile yapilan evrelendirmeye denir.

= STNM (Cerrahi evrelendirme): Operasyon sirasinda cerrah tarafindan
saptanan bulgulara gore yapilan evrelendirmeye denir.

= pTNM (Patolojik evrelendirme): Operasyonda rezeke edilen dokularin

histopatolojik olarak incelenmesi sonrasinda yapilan evrelendirmeye denir.

3



rTNM (Tedavi sonras1 yeniden evrelendirme): Primer tedavinin yetersiz
kalip, progresif hastaligt bulunan bir hastada yapilan yeniden
evrelendirilmeye denir.

aTNM (Otopsi evrelendirmesi): Akciger kanserli bir hastaya yapilan

postmortem evrelendirmeye denir.

TNM smiflandirmasi

T Faktorii (Primer tiimor)

Tiimdr boyutunun prognostik énemi 7. evrelemede ortaya konmustur. Bu evreleme

sistemindeki en onemli yenilik, T belirteciyle ilgili olarak tiimor ¢aplarina bazi siir

degerler konmasidir.

Tx: Primer timor degerlendirilemedi ya da balgam sitolojisinde veya
brongiyal lavajda malign hiicreler tespit edildi ancak goriintiileme
yontemleriyle veya bronkoskopi ile gosterilemedi.
TO: Primer tiimore ait bir bulgu yok.
T1: Timoriin en biiyiikk ¢ap1 3 cm veya daha kiigiik, akciger veya visseral
plevrayla ¢evrilmis, bronkoskopide lober bronstan daha proksimale
ulagsmamis (ana bronsta timor yok)
T1a: Tiimoriin en biiyiik cap1 2 cm veya daha kiiciik
T1b:. Timoriin en biiyiik ¢ap1 2 cm’den daha biiyiik fakat 3 cm’e esit veya
daha kiiciik
T2:Timorlin en biiyiikk ¢apt 3 cm’den biiylik fakat 7 cm’den daha biiyilik
degil; veya tiimor agsagidaki durumlardan birine sahip

v’ Karinadan 2 cm veya daha uzak noktada ana brons tutulmus

v" Visseral plevra invazyonu var

v' Hiler bolgeye ulagan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi veya

obstriiktif pnémoni

T2a: Timoriin en biiyiik cap1 3 cm’den daha biiyiik fakat 5 cm’e esit veya
daha kii¢iik
T2b: Timoriin en biyiik ¢apt 5 cm’den daha biiyiik fakat 7cm’e esit veya
daha kii¢iik



» T3: Timoériin en biiyik c¢api 7cm’den biiyiikk veya timor asagidaki
durumlardan birine sahip
v' GOglis duvart (superior sulkus timorleri dahil), diyafragma, frenik
sinir, mediastinal plevra, parietal perikard invazyonu
v Tiimor ana bronsta karinay1 tutmadan 2 cm’den daha yakin mesafede
v Akcigerin tamamini kapsayan atelektazi veya obstriiktif pnédmoni
v' Tumoérle ayni lobta satellit nodiil
» T4: Asagidaki yapilar1 invaze eden herhangi bir biiytikliikteki timor
v' Mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir,
0zofagus, vertebra govdesi, karina
v" Primer tiimorle ayn1 akcigerde fakat ayri lobta satellit nodiil
N Faktorii (Bolgesel lenf nodlari)
En son evrelemede N faktorii ile herhangi bir degisiklik yapilmamistir.
Nx: Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilemiyor
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1: Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler ve intrapulmoner lenf
nodlarinda metastaz
N2: Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarinda metastaz
N3: Kontralateral mediastinal ve/veya hiler, ipsilateral veya kontralateral
skalen veya supraklavikiiler lenf nodlarinda metastaz.
M Faktorii (Uzak metastaz)
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz varlig.
Son evrelemede malign plevra ve perikard eflizyonu varligi, degisikligin
yapildig1 diger bir durumdur. Onceki evrelemede T4 olarak evrelense de,
sagkalimlarinin M1 olgularla benzerligi nedeniyle tedavileride bu sekilde
planlanan olgular, bu evreleme sisteminde Mla olarak evrelenmistir. Karsi
akciger metastazlar1 da bu gruba dahil edilmistir.
M1la:
v Kontrlateral akcigerde metastatik nodiil,
v Malign plevral veya perikardiyal effiizyon,

v" Plevrada tiimér nodiilleri,



M1b: Uzak organ metastazlart.

TNM siniflamasina gore KHDAK’ nin evrelendirilmesinin, bir &nceki
evreleme sistemi ile mukayesesi Tablo 1°de, son evreleme sistemi Tablo 2°de

gosterilmistir [19].

TNM-6 TNM-7 NO N1 N2 N3

T1(£2cm) Tla 1A 2A 3A 3B

T2 (>2 ve <3 cm) T1b 1A 2A 3A 3B

T2 (>3 ve<5cm) T2a 1B 2A (2B)* 3A 3B

T2 (>7cm) T3 2B 3A(2B)* 3A 3B
(1B)*

T3 (santral invazyon) T3 2B 3A 3A 3B

T4 (ayn1 lobda nodiil ) T3 2B 3A (3B)* 3A 3B
(3B)* (3B)*

T4 (invazyon) T4 3A 3A (3B)* 3B 3B
(3B)*

M1 ( aym akcigerde T4 3A (4)* 3A4)* 3B 3B (4)*

nodiil) (4)*

T4 (plevral yayilim) Mla 4 (3B)* 4(3B)* 4 4 (3B)*

(3B)*

M1 (kars1 akcigerde Mla 4 4 4 4

nodiil)

M1(uzak metastaz) M1b 4 4 4 4

*Parantez igindekiler 6. TNM evrelemesindeki hastalik evresidir.

Tablo 1. 6. TNM evreleme sistemi ile 7. Evreleme sistemi yapilan degisiklikler

Tim bu degisikliklerin yanisira genel hastalik evresinde de degisiklikler
olmus, toplamda 10 evre grubu daha diisiikk evreye kayarken, 7 evre grubu ileri
evreye kaymistir. Hastalarin toplandigr 1990-2000 yillar1 arasinda, belli bolgeler ve
zaman periyotlarinda tan1 yontemleri standardize degildir ve her merkezde evreleme

amagl pozitron emisyon tomografisi (PET) kullanim1 mevcut degildir. Ayrica, bazi
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veri tabanlarmin TNM smiflamasina uygun olmadigi goriilmistiir. Klinik ve/veya
patolojik T tanimi yapilmis olsa da, ayrintinin yer almamasi T3 ve T4 tanimlayicilari
tizerinde ¢alismaya engel olmustur [20]. Ayn1 sekilde N1, N2 ayrimi ve M1’in ¢esitli
formlar1 tlizerinde de calisilamamistir [21,22]. Bolgeler arasinda kullanilan farkli
nodal haritalar (Naruke ve Mountain-Dressler gibi), N evreleme iizerinde ¢alismaya
olanak vermemis ve bu nedenle 7. evrelemede N siniflamasiyla ilgili degisiklik
yapilamamis ancak yeni bir lenf nodu haritasi Onerilmistir (23,24). Evreleme
tamamen anatomik 6zelliklere dayandirilmis, prognostik ve prediktif oldugu bilinen

bazi molekiiler belirleyicilere yer verilmemistir.

Gizli Karsinom TX NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Evre IA Tlab NO MO
Evre IB T2a NO MO
Evre lIA Tla,b N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO
Evre 11B T2b N1 MO
T3 NO MO
Evre lHIA Tla,b, T2a,b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Evre 11IB T4 N2 MO
Herhangi bir T N3 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1la,b

Tablo 2. 7. TNM evreleme sistemi

Evrelemede 6zellik arzeden durumlar

Akciger kanserinde rutin TNM siniflamasinda bahsi gegmeyen birtakim 6zel durum-
lar asagida belirtilmistir (12,13,14,15).

1) Paryetal plevra invazyonu olmaksizin, gogiis duvar1 veya diyafragma lezyonlar
M1 olarak,



2) Siiperior sulkus tiimorleri T3 olarak kabul edilirken, brakiyal pleksusun genis bir
sekilde tutulmasindan kaynaklanan Pancoast sendromu T4 olarak,

3) Sempatik zincir ve stellat gangliyonun tutulumu T3 olarak,

4) Azigos veni invazyonu T3 olarak,

5) Pulmoner arter ve venlerin intraperikardiyal tutulumu T4, ekstraperikardiyal tutu-
lumu ise T3 olarak,

6) Tiimore baglh vena kava siliperior obstriiksiyonu T4 olarak, tiimor periferik ise,
mediastinal yapilara invazyonu belirgin degilse, mediastinal lenf nodu metastazina
g0z Oniine alinarak, tiimor evrelendirilmesi meveut T ve N kriterlerine gore yapilir.
7) Tiimoriin diyafragmayi gegerek karin i¢i organlarini direk invaze etmesi T4, kom-
suluk yoluyla olmayan tutulumlar ise M1 olarak,

8) Mediastinal organlar tutulmadan sadece mediastinal yagli doku invazyonu T3 ola-

rak,

Akciger kanserinde bolgesel lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesi

Akciger kanserinde tedavi se¢imi ve tedavi basarisini degerlendirmede en
onemli faktor bolgesel lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesidir [12,25,26]. Klinik
ile lenf nodu metastaz iliskisini ilk kez tarifleyen Naruke dir. 1967 yilinda kendi
deneyimi ve daha onceki arastirmacilarin ¢alismalarina dayanarak, intratorasik lenf
nodlarimi haritalamistir [27]. Japon-Amerikan ¢alisma grubu tarafindan bu konuda ilk
Ingilizce makaleler 1976 ve 1978 yillarinda yayinlanmis ve AJCC tarafindan
onaylanmustir [28,29]. 1980 yilindan itibaren de UICC tarafindan akciger kanserinin
TNM smiflamasinda kullanilmaya baslanmistir. 1981 yilinda American Thoracic
Society (ATS) vyayimnladigi bir rapor ile mediastinal lenf nodlarin1 yeniden
diizenlemistir. Mountain ve Dresler tarafindan 1997 yilinda revize edilmis AJCC

tarafindan Onerilen ve giincel olarak kullanilan lenf nodu haritas1 siniflandirmasina

gore; [12].

N2 lenf nodlari;
1 (sol/sag)
Alt servikal, supraklavikular, sternal ¢entik nodlar:

Ust sinirmi krikoid kartilajin alt siniri,



Alt sinirini bilateral klavikulalar ve orta hatta manibrumun {ist sinir1 olusturur.

2 (sol/sag)

Ust paratrakeal nodlar

2R;

Ust sinir; akciger ve plevral boslugun iist sinir1, orta hat manibrumun iist sinir1
Alt sinir; trakea ile innominate venin kesisimi

2L;

Ust simir akciger ve plevral boslugun iist sinir1, orta hat manibrumun iist sinir1

Alt sinir arkus aortanin ust sinir1

3

Prevaskiiler ve retrotrakeal nodlar
3a;(prevaskiiler)

Sagda;

Ustte toraksin iist kismi,

Altta karina seviyesi,

Onde sternumun arkast,

Arkada vena kava superiorun onii
Solda;

Ustte toraksin iist kismu,

Altta karina seviyesi,

Onde sternumun arkast,

Arkada sol karotis arter sinirlarin1 olusturur.
3p;(retrotrakeal)

Ust sinirmi toraksin {ist kismi, alt sinirin1 karina olusturur

4 (sag R/sol L)

Alt paratrakeal nodlar

4R; trakeanin sol lateral sinirinin saginda kalan paratrakeal nodlar1 igerir
Ust sinir; trakea ile innominate venin kesisimi

Alt siir; azigos venin alt sinir1



4L; trakeanin sol lateral sinirinin solunda kalan ve ligamentum arteriosumun
medialindeki lenf nodlarini igerir
Ust sinir; arkus aortanin {ist sinir1

Alt sinir; sol ana pulmoner arterin {ist kenar1

5

Subaortik(aortikopulmoner Pencere)

Ligamentum arteriosumun lateralindeki subaortik lenf nodlar1
Ust sinir; arkus aortanin alt siniri

Alt siir; sol ana pulmoner arterin {ist kenar1

6

Para-aortik nodlar (inen aort ya da frenik)

Arkus aorta ve inen aortun lateralinde ve 6niindeki lenf nodlar1
Ust sinir; arkus aortanin iistiinden teget gegen ¢izgi

Alt sinir; arkus aortanin alt sinir1

7
Subkarinal nodlar
Ust sinir; karina

Alt sinir; sol alt lob bronsunun st sinir1 ile sag intermedier brongsun alt sinir1

8 (sol/sag)

Paraozofageal nodlar (karinanin altinda)

Ozofagus orta hattinin saginda ve solunda d6zofagus duvarina bitisik lenf nodlaridir,
subkarinal lenf nodlarini igermez

Ust sinir; sol alt lob bronsunun {ist sinir1 ile sag intermedier bronsun alt sinir1

Alt siur; diafragma

9
(sol/sag) Pulmoner ligament nodlar:

Pulmoner ligamen boyunca uzanan lenf nodlaridir.
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Ust sinir; inferior pulmoner ven

Alt smur; diafragma

NI lenf nodlary;

10 (sol/sag)

Hiler nodlar

Ana bronglar ile ana pulmoner arter ve venin proksimal kismini igeren hiler
damarlara bitisik lenf nodlaridir.

Ust sinir; sagda azigos venin iist kenar1 solda pulmoner arterin iist kenari

Alt sinir; her iki tarafta interlober bolge

11

interlober nodlar

Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlar1

11s(superior); sagda iist lob bronsu ile intermedier brons arasinda

11i(inferior); sagda alt lob bronsu ile orta lob bronsu arasinda

12
Lober nodlar

Lober bronsa bitisik lenf nodlaridir.

13
Segmental nodlar

Segment bronsuna bitisik lenf nodlaridir.

14
Subsegmental nodlar

Subsegment bronsuna bitisik lenf nodlaridir.

11



Tablo 3 ve Sekil 1 ve 2°de Mountain- Dresler siniflamasina gore lenf nodu haritasi

ve Tablo 4’te yedinci

gosterilmistir[12,13,14].

TNM

siniflamasina  gore

Brachiocephalic
(innominate) a.~,

Azygos v...__ i
= - /,
. ..A ' {:’\
/ ') -
R \
-~ /
|
o'»'l ~
y
/ \ @
(12.13.14R) Q 12,13.14L
Inf. pulm. ligt.
Ligamentum

/ arteriosum
/

¥ L.pulmonary a.
i '

Superior Mediastinal Nodes
@ 1 Highest Mediastinal

@ 2 Upper Paratracheal

@ 3 Pre-vascular and Retrotracheal

@ 4 Lower Paratracheal

(including Azygos Nodes)
N. = single digit, ipsilateral
N, = single digit, or supr

Aortic Nodes
@ 5 Subaortic (A-P window)

@ 6 Para-aortic (ascending
aorta or phrenic)

Inferior Mediastinal Nodes
@ 7 Subcarinal

© 8 Paraesophageal
(below carina)

@ 9 Pulmonary Ligament

N; Nodes

O 10 Hilar

@ 11 Interlobar

© 12 Lobar

© 13 Segmental
© 14 Subsegmental

©1997 Reprints are permissivie for educational use onky. |

lenf nodu

faktoru

Tablo 3 ve Sekil 1: Lenf nodlarinin klinik kullanimda siniflandirilmasi ve anatomik

lokalizasyonlar1 (Mountain-Dresler lenf nodu haritast.)
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NX Bolgesel lenf nodlarinin
degerlendirilememesi

NO Bolgesel lenf nodu tutulumu yok

N1 Ayni taraf hiler, peribronsial,
interlober,  lober,  segmental,
subsegmental lenf nodu tutulumu,
(10, 11, 12, 13, 14)

N2 Subkarinal ve ipsilateral
mediastinal lenf nodu (1, 2, 3, 4,
56,7,8,9)

N3 Kontralateral mediastinal,

ipsilateral ya da Kkontralateral
skalen ve supraklavikiiler lenf
nodu

Tablo 4: 7. TNM smiflamasina gére N faktorii
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SEk” 2: Lenf nodu haritasi (Regional lymph node classification for lung cancer staging by CF Mountain and CM

Dresler Chest,Vol 111, 1718-1723)
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Evreleme Yontemleri

I. Noninvaziv Teknikler (T ve N evrelemesinde goriintiileme yontemleri)

A) Toraks Bilgisayarh Tomografisi (Toraks BT):

Akciger kanseri disiliniillen her hastanin hem tamis1 hem de
evrelendirilmesinde toraks BT onemli bir yontemdir. Bilinen ya da siipheli akciger
kanseri olan hastalarda spiral BT ¢ekilmelidir. Kontrastli ¢ekilmesi Onerilir. Sag
pulmoner arter, ana bronsun etrafindan gegerken ve sol pulmoner arterin, sol {ist lob
bronsu iizerinden kemer olusturdugu yerde damarlara komsu lenf nodlar1 pulmoner
arterin nodiiler kismi olarak yanlis degerlendirilebilir. Ozellikle bu bdlgelerin
incelenmesinde IV kontrast maddeden yararlanilir [30]. Kesit alanina giren IV
kontrast madde, lenf nodu ve vaskiiler yapilarin ayirt edilmesinde 6zellikle
aortikopulmoner pencerenin degerlendirilmesinde ve santral tiimorlerde mediastinal
invazyonu saptamada yardimcidir. Rutin olarak birlikte {ist abdomende
goriintiilenmelidir. Primer tiimoriin boyutu ve yayilimi, mediastinal ve iist abdomene
(karaciger veya siirrenal bezleri de goriintiilemesi halinde kismen de olsa “M”
faktoriinii degerlendirebilmek amaciyla) metastazini gosterir. Ayni1 zamanda diger
parankimal lezyonlarin ve plevra boslugunun durumu hakkinda bilgi saglar. Kisa
akst 1 cm veya daha biiylik olan mediastinal lenf bezi bulunmas1 patolojik olarak
kabul edilmektedir. Kisa akst > 1 cm lenf nodlar1 olan hastalarda cerrahi Oncesi
mediastenin ileri incelemesi yapilmalidir. Modern kontrastli BT, mediastinal lenf
nodu biiyiikliigiinii degerlendirmede ¢ok dogru sonuglar vermesine ragmen, lenf
nodu biiylikliigline gore yapilan evreleme yeterli dogrulu§a ulasamamaktadir.
Yapilan calismalarda kiiclik lenf nodlarinda %20’ye ulasan oranlarda metastaz
goriilebilecegi ve biiylimiis lenf nodlarinin da benign olabilecegi gosterilmistir [30].
Lenf nodu kisa ¢apinin 1 cm’den biiyilik olmasinin metastaz agisindan siipheli olarak
degerlendirilmesi genel olarak kabul edilen goriistiir.(31) Bu tanimlama BT’nin
yalanci negatiflik oranlarini azaltmaktadir. Toloza ve arkadaslari tarafindan 2003
yilinda yayinlanan meta-analizde, toraks BT’ nin mediastinal lenf nodu
evrelemesinde sensitivitesi %57, spesifisitesi %82, negatif 6ngorii degeri (NOD)
%83 ve pozitif ongodrii degeri (POD) %56 olarak saptanmistir. Bu sonuglar 1s18inda
akciger kanserinde toraks BT nin mediastinal evrelemede yeterli olmadig1 sonucuna
varilir. [7]. Ekzantrik, diizensiz ve noktasal kalsifikasyon gosteren pulmoner nodiiller
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malignite lehine degerlendirilir. Santral, difliz ve musir patlagi seklindeki
kalsifikasyonlar benign olarak degerlendirilebilir. Akciger kanserini saptamak igin
duyarliligt %50-80 arasindadir. BT’ nin malign dedigi lenf bezlerinin %40’ 1mnin
aslinda benign oldugu ve 6zellikle obstriiktif pndmonisi olan hastalarda buna dikkat

edilmesi gerektigi unutulmamalidir.

B) Toraks Manyetik Rezonans Goriintiilleme (Toraks MRG):

Akciger kanseri evrelemesinde T ve N faktoriinii saptamada Toraks MRG’nin
rutin ¢ekilmesi Onerilmez. Siiperior sulkus tiimérlerinde brakial pleksus ve vertebra
invazyonunun degerlendirilmesinde, hiler lenf nodunu, hiler vaskiiler yapilardan
ayirmada (hizli kan akimina sahip damarlarin lenf nodlarina gére daha farkl bir
sinyal vermesinden dolay1), metastaz arastirmasinda beyinde, Kkalbe komsu
timorlerde perikard tutulumu (T3) ile miyokard tutulumunu (T4) belirlemekte,
kardiyofrenik agiya yerlesmis ve alt lob medialde yer alan timorleri degerlendirmede
toraks MRG toraks BT den tistiindiir. Toraks MRG’ de lenf nodu metastazi, BT de
oldugu gibi lenf nodu ¢apinin artmasi ile degerlendirilmektedir. Bu nedenle koronal
ve sagittal kesitlerde aortikopulmoner ve subkarinal lenf nodlarinin biiyiimesini daha
iyt gostermektedir [32,33]. Solunum ve diger hareketler, goriintliniin
bulaniklagmasina ve bir grup normal boyuttaki lenf nodunun tek bir biiyiik lenf nodu
olarak algilanmasima neden olabilmektedir [34].“Radiology Diagnostic Oncology
Group” (RDOG) yaptig1 caligmada akciger kanseri evrelemesinde mediasten ve
stiperior sulkus tiimdrleri disinda BT ve MRG’ nin dogruluk oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Sonugta Toraks MRG’1n yukarida belirtilen durumlar ve hastanin ek hastalig
nedeniyle kontrast madde verilemeyen hastalar disinda, ¢ekilmesi gerekmemektedir
[35,36].

C) Pozitron Emisyon Tomografi (PET):

Insan viicuduna verilen pozitron yayici radyofarmasétiklerden yayilan 6zel
nitelikli gama 1s1nlarini saptayarak, viicut i¢erisindeki dagilimlarin belirleyen ve
bunu ii¢ farkli uzaysal diizlemde ( transaksiyel, koronal ve sagital ) kesitsel

goriintiilere ¢eviren bir niikleer tip yontemidir. Pozitron yayan radyoniiklidlerin veya
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radyontiklidler ile bagli farmasoétiklerin viicuda verilmesinden sonra bunlarin
organizmadaki dagilimlarmin, bu is i¢in  0Ozel olarak iiretilmis tarayicilar ile
tomografik olarak gosterilmesidir. PET yonteminin en énemli 6zelligi ve radyolojik
tomografi tekniklerinden temel farki, yapisal ( anatomik ) detaydan daha ¢ok,
fonksiyonel /metabolik aktiviteyi gostermeye yonelik olmasidir. Kullanilan
radyofarmasotigin 6zelligine gore degisik metabolik/fonksiyonel parametreler PET
yontemi ile invivo olarak goriintiilenir (37). PET yonteminin uzaysal rezoliisyonu
radyolojik tomografi yontemlerine gore daha diisiiktiir. Ancak, heniiz yapisal
degisikliklerin olusmadig1 erken donemlerdeki fonksiyonel/metabolik degisiklikleri
saptayabildigi icin erken tani potansiyeli tasir. Bilinen yapisal degisikliklerin

metabolik ve/veya biyokimyasal aktivitelerini ortaya koyarak ayirici taniya yardimei

< 2

olur. PET, diger niikleer tip yontemleri gibi ‘ emisyon ’ teknigine dayali bir
goriintilleme sistemidir. Hastaya verilen bir radyoniiklid/radyofarmasotikten yayilan
gama 1sinlart disaridan saptanarak viicut igerisindeki dagilimlar 6l¢iiliir/ goriintiiye
cevrilir. PET teknolojisinin klasik niikleer tip yontemlerinden farki kullanilan
radyontiklidler (pozitron) yayicilar ile farkli goriintiileme sistemlerinin ( PET kamera
) kullanilmasidir. PET’de kullanilan radyoniiklidler flor-18, karbon-11, nitrojen-13
ve oksijen-15’dir. Pozitron yayict radyoniiklidler siklotron adi verilen sistemlerde
yapay olarak olusturulurlar ( 38). Cekirdeklerinde proton ( pozitif yiik ) fazlalig
vardir. Kararli hale gegmek i¢in bozunurken ¢ekirdekten pozitif yiikli bir elektron (
pozitron ) partikiilii firlatirlar. Pozitron partikiilii ortamda kisa bir mesafe ilerledikten
sonra bagka bir atomun gercek elektronu ( negatif yiiklii ) ile garpisir. ki kiitle de
yok olur ve enerjiye doniiserek birbirine zit hareket eden 511 kiloelektronVolt ( keV)
sabit enerjide iki gama 1511 olusur. Bu olay ‘pozitron yok olmasi’ veya ‘gift
olusumu’ olarak isimlendirilir. C-11, N-12 ve O-16 radyoniiklidleri ¢cok kisa yari
omirlidirler. Taginmalar1 ve dagitimlart miimkiin degildir (Tablo 5) [37]. F-18 ve
bununla isaretlenmis radyofarmasoétikler nispeten uzun yari 6miirliidiir ( 110 dakika)
ve belirli mesafelere dagitilmast miimkiindiir. Kullanilan radyofarmasétigin
ozelligine gore PET ile bircok fonksiyonel, biyokimyasal ve metabolik parametre
invivo olarak goriintiilenebilmektedir. Kan akimi, oksijen kullanimi, glukoz

metabolizmasi, protein metabolizmasi, niikleik asit metabolizmast ve Ostrojen

reseptor dagilimi PET ile oOlgiilebilen ve en yaygin kabul goren parametrelerdir.
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Glukoz metabolizmas1 rutin klinik uygulamalarda en c¢ok kullanilan PET
parametresidir. Glukoz metabolizmasinin izlenmesinde F-18 ile isaretli fluoro-2-
deoxy-D-glucose ( FDG ) bilesigi kullanilmaktadir. Diinyadaki PET uygulamalarinin
cok biyik bir ¢ogunlugunu, iilkemizdeki PET uygulamalarinin ise tamamina
yakinim1 FDG c¢alismalar1 olusturmaktadir. FDG tipki D-glukoz gibi hiicre
membranindan gegerek heksokinaz enzimi ile FDG-6-fosfat’a fosforileze edilir,
ancak bu kademeden sonra katabolize edilemez ve hiicre i¢inde birikir. Glukoz
kullanim1 ve metabolizmasi artmis dokular PET goériintiilerinde normal dokulara gore
daha yiiksek sayim konsantrasyonu gosteren hipermetabolik odaklar olarak, glukoz
metabolizmast azalmis dokular PET goriintiilerinde normal dokulara gére daha diisiik
sayin konsantrasyonu gosteren hipometabolik odaklar olarak goziikiirler.
Goriintiilerin yorumlanmasinda fizyolojik olmayan ve viicut background aktivitesine
oranla artmis FDG tutulumu gosteren odaklar arastirilir. FDG tutulum yogunlugu
‘standart uptake degeri > ( SUD ) adi1 verilen semikantitatif bir parametre ile ifade
edilir. SUD >2,5 olmast izlenen lezyonun hipermetabolik ( malignite siiphesi )
oldugunu gosterir. Akciger kanserini saptama ve 6zellikle uzak metastaz odaklarinda
yiiksek duyarliliga %79-95 sahiptir fakat spesifisitesi diistiktiir. Konvansiyonel PET
kameralarinda izlenen atipik metabolizmali odaklarin yakin zamanda yapilan
anatomik goriintiiler ( BT ve /veya MR ) ile karsilastirilmas: gereklidir. Ayni anda
hem BT hem de PET yapabilen kombine goériintileme sistemleri ( PET/CT)

gelistirilmistir (39).
Radyoniiklid Yar omri
Karbon (C)-11 20,4 dakika
Nitrojen (N)-13 9,96 dakika
Oksijen (0)-15 2,07 dakika
Flor (F)-18 109,8 dakika
Rubidyum(Rb)-82 75 saniye

Tablo 5:Pozitron yayan radyoniiklidlerin yar1 dmiirleri
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PET’in Tarihgesi:

Siklotron, helyum ¢ekirdegi veya proton gibi agirca yiiklii tanecikleri, asirt
bliyiik gerilimler gerektirmeden yiiksek hizlara c¢ikarmakta kullanilan, manyetik
rezonanslt hizlandirict cihazdir, bir ¢esit parcacik hizlandiricidir. 1929 yilinda
A.B.D.’de Berkeley'deki Kaliforniya Universitesi'nde Ernest O. Lawrence, tarafindan
icat edilmistir [39]. Cok bilinmemesine ragmen aslinda ayni donemlerde Macar
Sandor Gaal siklotronun ¢alisma prensiplerini tarif etmistir. Ancak uluslararasi
kaynaklarca Lawrence ilk olarak bu cihazi yapan ve icat eden kisi olarak
gosterilmistir. Ernest Lawrence bu bulusuyla 1939 yilinda Nobel 6diilii kazanmigtir
[39]. Giiniimiizde yiiksek rezoliisyonlu PET goriintiilemenin miimkiin olmasi tiptaki
gelismelerin yani sira diger alanlardaki teknolojik ve bilimsel gelismelerin (¢ekirdek
fizigi, radyofarmasi, elektronik, matematik, biyomedikal ve bilgisayar teknolojisi
gibi) de ortak bir sonucudur. Tibbi amagli ilk siklotron ise 1964 yilinda Washington
Universitesi Tip Merkezinde kullanilmaya baslanmustir. Tibbi amagla kullanilan
siklotronlar 20 mev nin altinda olan siklotronlardir. Daha giiglii olanlar fizik alaninda
ve arastirma amaciyla kullanilirlar. Gliniimiizde PET bulunduran merkezlerde daha
cok “bebek siklotron” diye tabir edilen kiigiik, kullanimi kolay ve ekonomik olan
siklotronlar kullanilmaktadir. Pozitron yayici radyoizotoplar ¢ok kisa yari 6mre sahip
olduklari igin Pet merkezlerin iginde veya c¢ok yakininda siklotron olmasi
gerekmektedir. Klinik PET ¢aligmalar1 onkoloji, kardiyoloji ve ndroloji konularinda
yogunluk kazanmistir. Tiirkiye’de ise ilk medikal amagh radyoizotop kullanimi 1958
yilinda Istanbul Universitesinde Tip Fakiiltesinde 1 -123 {in uygulanmas1 seklinde
olmustur. PET cihazi ilk kez 1970’11 yillarin ilk yarisinda A.B.D.’de kullanilmistir
[40]. 1990 willarinda F-18 fluorodeoksiglukoz (FDG) 1ile yapilan PET
uygulamalarinin onkolojide 6nem kazanmasi ile PET yonteminin degeri anlagilmaya
baslamig ve buna paralel olarak PET kamera teknolojiside gelismistir. Bu nedenle
son 20 yilda PET/BT birgok iilkede hastalar agisindan ulasilabilir hale gelmistir [37].
Tirkiye de ilk kez 2000 yilinda kullanilmaya baslanmistir (38) Son 10 yilda
kullanim1 hizla artmigtir. Ulkemizde gerektiginde yararlanilabilen bir tetkik olarak

yerini almigtir.
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Atenuasyon duzeltmesi

Gorilintiileme ajaninin vendz damar i¢ine enjekte edilmesi sonrasinda viicut
icerisindeki organlardan kaynaklanan gama fotonlari (emisyon goriintiileme) (Resim
3a) detektorlere ulasina dek gesitli yogunluktaki dokulardan gegerler, gama
fotonlarin bir kismi her dokuda dokunun yogunluguna ve fotonun aldigi mesafeye
gore farkli oranlarda absorbe edilir. Yogun dokularda daha fazla absorbe edilir. PET
goriintilemede yiiksek enerjili gama fotonlar1 kullanilir (511 keV). Bu sayede
absorbsiyonun sinirli kalmasini saglar, sonrasinda yiiksek c¢oziiniirliiklii goriintiiler
elde etmek i¢in absorbsiyonun diizeltilmesi (ateniiasyon korreksiyon) isleminin
yapilmasi gereklidir. Bu diizeltmeyi yapmak i¢in her dokuya ait diizeltme
katsayilarinin belirlenmesi gereklidir. Bu bilgiler PET tarama oncesi 511 keV enerjili
bir nokta kaynak (Ge-68 gibi) veya X-isinli bilgisayarli tomografi goriintiileri
alinarak (transmisyon goriintiileme) (Sekil 3b) saglanir ve her bir goriintiiye

bilgisayar tarafindan otomatik olarak uygulanir (Sekil 4a) [38].

KORONAL TRANSAKSIYEL SAGITAL

Sekil 3a PET emisyon goriintiileri hastadan yayilan radyoaktif 1sinlarin dedektordeki
kristaller tarafindan algilanmasiyla olusturulur.

Sekil 3b PET transmisyon goriintiileri konvansiyonel PET tarayicilarda gantri igine
yerlestirilen nokta kaynaklardan yayilan 1sinlarin hasta viicudundaki geg¢is
ozelliklerini  belirleyerek, emisyon goriintiilerindeki atteniiasyonu olgmede
kullanilirlar.

20



Sekil 4a: Sagda konvansiyonel bir PET tarayicinin dig goriiniisii ve solda i¢ yapist
goriilmektedir. Dedektor icerisinde dairesel tarzda ¢ok sirali olarak dizilmis kristal
paketleri hastadan yayilan radyoaktif 1sinlar1 algilayarak goriinebilir sinyallere ¢evirir
ve iglemleme bilgisayarina gonderir.

Sekil 4b: Entegre PET/BT sistemi goriintiisi. Ayni tarayici igerisinde 6nde BT,
arkada PET dedektorii birlikte yerlestirilmistir.

Bu sayede gercek¢i ve anotomik lokazizasyonun daha dogru tesbit
edilebildigi goriintiiler elde etmek miimkiin olmaktadir (Sekil 4b) [38].
Gliniimiizde ayni seansta hem yapisal hem de fonksiyonel goriintiiler elde
edilebilmek i¢in PET tarayicisi ile birlikte ayni1 sistem icerisinde BT veya MR igeren,
es zamanli olarak ve ayni pozisyonda hastanin goriintiilenmesine olanak saglayan

sistemler de gelistirilmistir. Bunlar “Hibrid Sistemler” olarak isimlendirilir.
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PET Goriintilleme ajanlar1 ve kullanim alanlan

Tibbi olarak en sik kullanilan radyofarmasdtik ajan (%90 oraninda) glukoz
metabolizmasini gosteren F-18 ile baglanmis FDG (2— Florodeoksi-D-glikoz)’dir. Bu
ajanla viicudun gilikoz metabolizma haritas1 goriintiilenebilir [37,38,41]. Kullanilan
Baslica PET goriintiileme radyofarmasotikleri ve goriintiileme prensipleri alta tablo
(Tablo 6) halinde 6zetlenmistir. Kullanilan radyofarmasétigin 6zelligine gore degisik
biyokimyasal, metabolik veya fonksiyonel parametreler in-vivo goriintiilenebilir
[37]. Radyofarmasétik ajan olarak kullanilan F-18 FDG disindakiler sadece belli

merkezlerde iiretilebilir, bu sebepten kullanimlar1 yaygin degildir.
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Radyofarmasotik Uygulama alanlan

F-18 FDG Onkoloji:Malin timor tams, evreleme, niks tams ve tedavisi
Onkoloji digi:Miyokard viabilite tayini epileptik fokus
lokalizasyonu Alzheimer konfirmasyonu
F-1& Kemik metabolizmas
0-15 Su Beyin ve miyokard perfiizyon lgami

C-11 Methionin

Aminoasit metabolizmasi

M-13 Amonyum

Miyokard perflizyon

Rb-82 Rubidium

Miyokard perfizyon

C-11 Flumazenil

Epileptik fokus lokalizazyonu

F-18 Fluoromisonidazol

Tumor ve miyokard hipoksisi

C-11 Acetate

Kardiyak oksidatif metabolizas:

C-11 Palmitate

Kardivak serbest yvad ait metabolizmasi

F-18 Fluorodopa

Dopamin sentezi

C-11 Aminoisobutirik

asit

Tamdr aminoasit uptake'i

F-18 Fluorourasil

Kemoterapiye cevap arastirmasi

C-11 Timidin

Tomdr selliler proliferasyon hizi

Gallium{Ga)-68 EDTA

Kan-beyin bariver permeabilitesi

eztradiol{FES)

C-11 Tirozin Tamor metabolizmas:
Iyot(l 124 iyot metabolizmas
F-18 17 beta- O strojen reseptir fonksiyonu

Tablo 6:PET radyofarmasétikleri ve uygulama alanlari

FDG, glikoz metabolizmasinin arttig1 diger olaylar ve dokularda da tutulur.
FDG tiimore spesifik bir ajan degildir. Beyin, toklukta miyokard dokusu, iskelet
kaslar aktivasyon durumunda, dil koki, tonsiller, sublingal bezler, lenfoid doku,
larenks kaslar1 6zellikle uptake fazinda konusan hastalarda belirgin olarak FDG tutar.
Mide ve barsak tutulumu ise kisiden kisiye degisir. Ayrica enflamasyon/enfeksiyon

ve iyilesen kiriklarda hiicrelerde FDG yogun tutulur [37,38,41].
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PET Goriintiileme, Uygulama ve Yorumlama:

Hasta en az 4-12 saat aglik sonrast PET ¢ekimi yapilir. Bazal seviyedeki
endojen glikoz ve insiilin diizeylerinde FDG’ nin kas tutulumu diisiik, timdr tutulumu
ise optimaldir. Insiilin ve oral antidiyabetikler 4 saat dncesinden kesilmelidir, diger
kullanilan ilaglarin kesilmesine gerek yoktur. Cekim yapilmadan once kan glikoz
degeri 60-130 mg/dl aras1 idealdir. Glikoz seviyesi uygun ise damar yolundan 10 mili
Curie(mCi) FDG enjekte edilir. Cocuklarda 140 Ci(minimum 2.5 mCi) dozda
uygulanir. Pelvis bolgesi detayli incelenecekse mesanede biriken aktivitenin bir
lezyonu maskeleyebilecegi icin hastaya sonda takilir [37,38]. FDG enjeksiyonundan
sonra kas tutulumunu azaltmak i¢in hasta hareketsiz bir sekilde bekletilir. Bekleme
stiresi; FDG dagiliminin dengeye ulasmasi ve yeterli tiimor tutulumunun olusmasi
icin 45-60 dk’ dir. Bu siire i¢cinde vokal kordlar ile ¢igneme ve yutmayla ilgili
kaslarin FDG tutulumunu engellemek i¢in hastanin konusmamasi, yememesi ve
icmemesi sOylenir. Siire dolduktan sonra mesane bosaltilir ve hasta sirtiistii
pozisyonda PET kamerasi1 yatagina yatirilir. Onkoloji ¢caligmalarinda kafa tabanindan
uyluk bolgesine kadar tiim viicut taranir. Bu alan i¢in goriintiileme siiresi yaklasik 15
dk’dir. Goriintiileme siiresi cihazlar arasi fark olsada PET/BT kameralarda yaklagik
15 dakikadir. Malign melanomlarda, beyin veya periferik alt ekstremite metastazi
siiphelenilen kanserlerde diger viicut bolgeleri de taranir. PET tarayicisi inceleme
alanindaki viicut boliimlerinden elde ettigi radyoaktif sinyalleri alir. Gelismis
bilgisayar sistemleri ve yazilimlar1 araciligiyla ‘‘rekonstriksiyon’ teknikleri
kullanilarak incelenen viicut boliimlerinin aksiyal, koranal ve sagital eksenlerde
gorntiileri olusturulur [37,38] .

Goriintiilerin degerlendirilmesinde fizyolojik olmayan ve viicut arka plan
aktivitesine oranla artmis FDG tutulumu gosteren odaklar arastirilir. FDG tutulum
yogunlugu “Standart uptake degeri” (SUD) adi verilen semi kantitatif bir parametre
ile ifade edilir. Lezyondan alinan sayimlarin viicut agirhi@i ve enjekte edilen doza
gore normalize edilmesi ile elde edilen bir indekstir. SUD degerinin 2.5’ten biiyiik
olmasi izlenen lezyonun hipermetabolik (malignite stiphesi) oldugunu gosterir, ancak
SUDmax’1n kesin tan1 degeri yoktur [37,38]. FDG tiimdre spesifik bir ajan degildir.
Yanlis pozitif ve negatif degerler ¢ikabilir. En sik karsimiza ¢ikan yanlis pozitiflik
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sebepleri akut ve graniilomatéz enfeksiyon odaklaridir. Yanlis negatif degerler
verebilen timorler mevcuttur. En sik rastlananlar bronkoalveoler kanserler,

karsinoidler ve miisinoz kanserlerdir.

PET’in Klinik Kullanim Alanlari

Yaygin olarak onkoloji, kardiyoloji ve noroloji bilim dallarinda
kullanilmaktadir. Akciger kanserleri i¢inde Skuamoz hiicreli ve biiyiik hiicreli
kanserler en fazla FDG biriktiren tiplerdir. Adenokanserler 6zellikle iyi diferansiye
iseler daha az glikoz kullanirlar. Bronkoalveoler hiicreli kanserler ve karsinoidler

diisiik FDG tutarlar bu yiizden PET te yanlis negatif sonuglara yol acabilirler [38].

Akciger kanserlerindeki PET’in kullanim endikasyonlari genel olarak;
1) Soliter pulmoner nodiillerin ayiric1 tanist,
2) KHDAK ’lerinde intratorasik ve ekstratorasik evreleme,
3) Tedavi sonrasi skar dokusu/rezidii hastalik ayirici tanist,
4) KHDAK tedaviye yanitin belirlenmesi,
5) KHDAK radyoterapi planlama,
6) KHDAK prognoz tahmin edilmesi,
7) Plevral malinite tanisi ve evrelendirme,

8) Kiiciik hiicreli akciger kanserlerinin evrelendirmesi,

Soliter pulmoner nodiillerin tanisinda ¢ogu zaman, malign-benign ayrimi
yapilamadig1 icin cerrahi gereklilik olusur ve hastalarin yarisindan fazlasinda benign
olarak rapor edilmistir. [38,42] Soliter pulmoner nodiillerde negatif ise takip, pozitif
ise biyopsi ve/veya rezeksiyon yapmak gerektigi bildirilmistir [37,38]. Gould ve
arkadaslarinin yaptigi bir meta-analitik c¢alismada fokal akciger lezyonlarinda
(n=1474) PET’in duyarliligi %83-100 (ortalama=%296), ozgilligi ise %50-100
(ortalama=%73,5) bulunurken, 3 cm den kiiciik pulmoner nodiiller (n=456) ele
alindiginda PET’in duyarlilhigi ortalama %93.9, ozgiilliigii ise ortalama %85.8
bulunmustur [43]. Diger rutin goriintiileme yontemlerine PET’in ilave edilmesiyle
hastalarin  cerrahiye gonderme oraninda ortalama %15 azalma oldugu
bildirilmektedir [44].
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KHDAK Evreleme:
KHDAK’de teshis aninda hastalarin %65-80’inin inoperabl oldugu tahmin
edilmektedir [45].

a. Primer Tiimér (T) Evreleme: ilk secenck Toraks BT dir.
PET/BT entegre sistemleri ile T evrelemede daha yiiksek dogruluk
degerleri saglanabilir[46].

b. Mediastinal (N) Evreleme: PET, BT ve MR’dan daha istiindiir.
Toraks BT de biiyiik oldugu i¢in pozitif kabul edilen bir¢ok lenf nodu
PET ile negatif, normal boyutlu oldugu i¢in negatif kabul edilen
birgok lenf nodunun da PET pozitif oldugu gosterilmistir [47,48].
1993-2000 yillar1 arasindaki bir meta-analizde PET i¢in ortalama
duyarlilik ve 6zgiillik degerleri %83, %91, BT i¢in ise %64 ve %74
bulunmustur. 1990-1998 yillarindaki arastirmalar1 degerlendiren bir
meta-analiz ¢calismasinda ayni degerler PET icin %79, %91, BT i¢in
%60, %77 olarak bulunmustur [49,50]. Yiksek pozitif Ongori
degerine sahip olmasina ragmen PET ile bazi enfeksiyon ve
enflamasyonlarda yanlis pozitif sonu¢ elde edilmesi nedeniyle PET
pozitif olgularda mutlaka mediastinoskopi veya diger invaziv
islemlerle histolojik olarak kanitlanmalidir [50,51]. PET’in negatif
ongorii degeri daha yiiksek oldugu i¢in, PET normal oldugunda
invaziv evrelemeye gerek yoktur. Cilinkii sinirlt uzaysal ¢oztintrlik
nedeniyle mikroskobik metastazlar hem PET ile hemde
mediastinoskopi ile tespit edilemeyebilir [52,53,54].

c. Uzak Metastaz(M) Evreleme: PET tiim viicudu taradigi i¢in uzak
metastazlar1 gostermede diger goriintiileme tekniklerinden daha
iyidir.

Akciger metastazlarinda ise PET, BT ile esdegerdir. Beyinde ise
yogun FDG tutulumundan dolay1 PET yetersizdir [38]. BT’ de tespit
edilen adrenal kitlelerde malign benign ayriminda PET’in duyarlilig:
ve Ozgilligii sirastyla %100 ve %80 olarak bildirilmistir [58]. FDG

tutulumu gosteren adrenal kitlelerde ise biyopsi ile dogrulanmasi
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gerekmektedir. Yeni tan1 almis akciger kanserlerinin %40’inda uzak
metastaz bulunmaktadir ve yarisi tespit edilebilmektedir [55]. Yapilan
bir arastirmada PET ile evre 1 timérde %8, evre 2 tiimorde %18
oraninda, Evre 3 timorde %24 beklenmeyen uzak metastazlar
gosterilmistir [56,57]. 153 hastalik bir ¢alismada PET ile hastalarin
%10’u alt evreye gecerken, %331 iist evreye ge¢mistir [59].

Niikslerin Belirlenmesi ve Yeniden Evreleme:

PET niikslerin gosterilmesinde oldukg¢a etkin bir rol oynar [37,38]. Yapilan bir
arastirmada tedavi sonrast niikslerin  belirlenmesinde PET’in  dogrulugu
konvansiyonel yontemlerden {istiin bulunmustur. (dogruluk %78-98, duyarlilik %97-
100, 6zgiilliik %63-100) RT sonrasi en az 2 ay (ideal 6 ay), KT sonrasi ise 2 hafta
sonra PET ¢ekilmelidir [37]. PET ile izlenen hastalarda niiksler diger yontemlere

gore daha once tespit edilmektedir [60].

Tedaviye Cevabin Arastirilmasi:

RT ve KT’den sonra FDG tutulumunun normale donmesi tedaviye iyi cevap
oldugunu gosterir. KT sonrasi ilk ve ikinci kiir sonrast PET ¢ekilebilir ve ikinci kiir
sonrast birinci kiirden daha diisik FDG tutulumu beklenir. Azalma yok ise KT

protokolii degistirilir [38].

KHDAK Prognoz Belirlenmesi:

FDG degeri ile prognoz arasinda direk bir iliski kurulabilir. FDG degeri
yiikseldik¢e prognoz kétiilesir [61]. Ahuja ve grubu KHDAK’li 155 hastadan olusan
calismada SUD degeri 10°dan kiigiik olan 118 (%76) hastada ortalama sag kalim
stiresini 25 ay, SUD degeri 10°dan biiyiik olan 37 (%24) hastada 11 ay bulmustur.
Primer lezyonu 3 cm’den ve SUD’u 10’dan biiyiikse en koti prognozlu olup

ortalama 5,7 ay sag kalim siiresi vermistir [62].

Plevral Malignite Tanisi ve Evrelendirme:
Plevral hastaliklarin benign malign ayriminda da PET yol gostericidir.
Erasmus ve arkadaslarinin yaptig1 25 hastalik aragtirmada; PET, 22 malign

eflizyonun 21 tanesinde pozitif sonu¢ vermisken, 3 benign efiizyonun 2’
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sinde negatif sonu¢ vermistir [63]. PET anatomik seklini ve yaygmligini
gosterir ki sonugta en uygun biyopsi yeri belirlenebilir (Sekil 5). Dikkat
edilmesi gereken enflamatuar hastaliklarda ve talk pléredez sonrasi yanlis

pozitif sonug verebileceginin goz dniine alinmasidir [38,64].

Sekil 5: 11 R ve 8 nolu lenf nodlarinda malign karakterde hipermetabolik alan

Kiigiik Hiicreli Akciger Kanserlerinin (KHAK) Evrelendirmesi:

KHAK akciger kanserlerinin %20-25’ini olusturur. KHDAK ’lerinden daha kotii
prognozludur. Evrelemede TNM smiflandirmast gegerli olsa da, kanser bir
hemitoraksla sinirli ise sinirli, hemitoraks disinda tutulum mevcut ise yaygin hastalik
olarak adlandirlir. Ilk teshis aninda %60-80’ninde yaygin hastalik mevcuttur. Bu

nedenle tiim viicudun taranmasi gereklidir. PET bu taramada en uygun tetkikdir [38].

IL. invaziv Teknikler

A) Minimal Invaziv Teknikler (Endoskopik teknikler)
Minimal invazivdirler, mediastinal lenf nodlarinda timor metastazlarim

bulmada kullanilirlar.

a) Transbronsial igne aspirasyon biyopsisi (TBIA)

Bu yontemle subkarinal ve paratrakeal lenf nodlarindan 6rnekler alinabilir.
Bronkoskop ile girilir ve bronkoskop i¢inden gonderilen Wang ignesi yardimiyla
biyopsi alinir. Sonucta mediastinal evreleme yapilabilir. Kor bir teknik olup biiyiik

lenf nodlarinda daha basarilidir. Yanlis negatifligi %30, sensitivitesi %75,spesifitesi
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ise 1,5 cm den biiyiik lenf nodlarinda %95 oranindadir. Yanlis pozitiflik gesitli
yayinlarda %0-22 arasinda degismektedir. [65,66].

b) Endoskopik Transbronsial Ultrasonografi ve Endoskopik Ultrasonografik
Transézofageal igne aspirasyon biyopsisi (EBUS-IA / EUS-1A):

Transozofageal ultrason (EUS) ya da transbronsial ultrason (EBUS)
kullanilarak, lenf nodlarindan ultrasonografik goriis altinda igne biyopsisi alinma
islemidir. Akcigeri kanseri evrelemesinde mediastinal ve hiler lenf bezlerinin
orneklenmesi EBUS-TBIA  (dogrusal-es  zamanli) uygulamasinin  temel
endikasyondur. EBUS-TBIA , mediastinoskopi ile saptanan tiim lenf nodu
istasyonlaria, ayrica posterior subkarinal ve hiler lenf nodlarina da ulasabilir.
Biiyiikliigii 3 mm den baslayan lenf nodlar1 degerlendirilebilir. EBUS-IA ile siiperior
mediastinal lenf nodlar1 ve 7 numaral1 istasyondan, EUS-IA ile 4L, 5 ve 7 nolu MLN
ile inferior mediastinal 8 ve 9 nolu istasyonlardan biyopsi aliabilir (Sekil 6). 2005
yilinda yayinlanmis bir gdzden gecirme ¢aligmasinda, sensitivitesi %88, spesifisitesi
%91, POD’ i %98 ve NOD’ i %77 oranlarnda bildirilmistir [67]. Endoskopik
teknikler siipheli lenf nodu metastazinin histolojik olarak kanitlanmasinda uygun olsa
da diisik NOD nedeniyle mediastinal lenf nodu metastazinin olmadigini gdstermede
yetersizdir. Son yillardaki gelismelerle birlikte EUS-IIA ve EBUS-TBIA’nm
kombine endoskopik kullanimi1 miitkemmel bir teshis performansi saglamaktadir. Bu
yaklagim cerrahi ve mediastinoskopi Oncesinde gereksiz torakotomi ve cerrahi
girisimden kagimilmasit nedeni ile KHDAK mediastinal evrelemesinde siddetle

tavsiye edilmektedir.[68,69].
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Cervical mediastinoscopy EUS-FNA
EBUS-TBNA

Sekil 6: EBUS — IA ve EUS — IA ile ulasilabilen lenf nodlarmnin sematize
goriintiisii(4,29)

¢) Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi (TTIIAB)

TTIIAB’si akciger hastaliklar1 tanisinda sik kullanilan bir tan1 ydntemidir.
Giivenli ve smirli morbidite ve ¢ok nadir mortalite riski olan bir yontem olarak
bilinmektedir. En 6nemli endikasyonlar1 akciger nodiil ve kitleleri, mediastinal lenf
nodlart (1, 2, 4, 5 ve 6 numarali lenf nodlarina anterior parasternal yaklasimla; 4, 7, 8
ve 9 numarali lenf nodlarina ise posterior parasternal yaklasimla ulagilir.),
mediastinal ve hiler lezyonlar, metastatik lezyonlar, goglis duvar1 invazyonu,
enfeksiyon orijinli  olabilecek konsolidasyon ve infiltrasyonlardir. Cesitli
calismalarda malign lezyonlar i¢in %80’in iistiinde tan1 orani bildirilmistir. Benign
lezyonlarda bu oran %12-68’lere diismektedir. Bu konuda 6zel egitim almis bir
sitopatolojist yoklugunda, yetersiz drnekleme, nekrotik materyal alinma durumunda
tan1 degeri diismektedir. TTIIAB’nde sik rastlamlan komplikasyonlar;

pnomotoraks, hematoraks, hemoptizi ve ¢ok nadiren hava embolisidir.
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B) Invaziv cerrahi teknikler
a) Mediastinoskopi:

[Ik kez mediastinal lenf nodu degerlendirmesi 1949 yilinda Daniels
tarafindan bildirilmistir [71]. Standart servikal mediastinoskopiyi (SSM) ilk kez
Carlens 1959 yilinda tanimlamistir [72]. Kirschner tarafindan tanimlanan ekstended
servikal mediastinoskopi (ESM), sol akciger tiimorlerinde, subaortik ve paraaortik
lenf nodlarmin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [73]. Mediastinoskopi
insizyonundan ayni seansta uygulanabilen bu islem Ginsberg sayesinde sik kullanilir
hale gelmistir [74].

Akciger kanserinin mediastinal lenf nodu evrelemesinde giintimiizde bir¢ok
invaziv ve noninvaziv tetkikler yapilabilsede mediastinoskopi halen altin standarttir.
Mediastinoskopi mediastinal kitlelerin ve lenf nodlarinin degerlendirmek igin
idealdir. Bunun sebebi, iyi bir eksplorasyon, minimal invaziv ve histopatolojik
inceleme i¢in yeterli biiyiikliikte doku biyopsisi alinabilmesidir. Ayrica morbidite ve
mortalitesinin diisiik, uygulamasinin kolay ve maliyetinin diisiik olmas1 degerini
artirir [75]. Mountain ve Dressler’ in mediastinal lenf nodu haritasina gére SSM ile
1, 2R, 2L,4R, 4L ve 7 numarali istasyonlardan biyopsi alinabilmektedir. ESM ise, 5
ve 6 numarali aortik lenf nodu istasyonlarina ulagsmada kullanilmaktadir. Genel
olarak orneklenen mediastinal lenf nodu istasyonlari; 2R, 2L, 4R, 4L ve 7 nolu
istasyonlarin eksplore edilmesi ve biyopsi alinmasi 6nerilmektedir. Daha az standart
bir yaklasim ise, 4R, 4L ve 7 nolu istasyonlarin orneklenmesidir. ESTS ¢alisma
grubunun Onerisi, 4R, 4L ve 7 nolu istasyonlarin 6rneklenmesi, ek olarak mevcutsa
{ist paratrakeal lenf nodlarinin 6rneklenmesi seklindedir [68]. ki bin ondért yilinda
yayinlanan bir ¢alismada, mediastinoskopinin mediastinal kitlede ve akciger kanseri
mediastinal lenf nodu metastazinda sirasiyla tanisal gecerliligi %98.11-%97.62,
sensitivitesi %100-%100, spesifitesi %91.76-%92,28, POD’i %98.3-%100 ve NOD’
I %100-%100 olarak ¢ikmustir [75]. Mediastinoskopinin mortalite ve morbiditesi
diistiktiir. Dikkat edilmesi geren komplikasyonlar kanama, ses kisikligi,
pnomotoraks, enfeksiyon, trakea ve Ozofagus yaralanmasi basta gelir.
Mediastinoskopi giiniimiizde videomediastinoskop kullanilarak uygulanmaktadir.
[76].
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Video asisted mediastinoskopik lenfadenektomi (VAMLA),
Transservikal ekstended mediastinal lenfadenektomi (TEMLA)
Mediastinoskopun tanisal degerini arttirmak ve yalanci negatif sonuglarimi
azaltmak icin videomediastinoskopik yontemler gelistirilmistir. Video asisted
mediastinoskopik lenfadenektomi (VAMLA) ozellikle 2, 4, 7 ve 8 nolu
istasyonlardan ve Transservikal ekstended mediastinal lenfadenektomi (TEMLA), 1,
2, 3A, 3P, 4, 5, 6, 7 ve 8 nolu istasyonlardan goriintli esliginde biyopsi yapilmasina
izin verir. Bu iki teknigin avantaji, mikrometastazlar nedeniyle yalanci negatif
mediastinoskopi sonuglarinin 6nlenmesini saglar [77,78].
Iki bin alt1 yilinda yayinlanan, 9 yillik tek merkezin 2145 hastadaki mediastinoskopi
sonuclarinin incelendigi ¢alismada, morbidite oran1 %1.07, mortalite oran1 ise %0.05

olarak verilmistir [79].

b) Mediastinotomi

Sol 2. veya 3. kostal kartilaj ¢ikarilir. Mediastende eksplorasyon saglanir ve
biyopsi yapilir [80]. Aortik lenf nodlarinin evrelemesinde ve anterior mediastinal
kitlelerde uygulanir. Ekstended mediastinoskopinin uygulanmaya baslamasi ile

kanser evrelemesinde kullanimi azalmistir.

¢) VATS (Video yardimh torakoskopik cerrahi)

Tiim mediastinal lenf nodlarindan 6rnekleme yapilabilir. VATS 6zellikle 8 ve 9
nolu lenf nodlarina ulagmakta onemlidir. Ayrica inferior mediastinal lenf nodlart
EUS-IA ile de orneklenebilir. Ancak endoskopik tekniklerin kullanimi yeterince
yaygin degildir.
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3. MATERYAL ve METOD

Hastalarin secimi

Kasim 2007-Nisan 2013 tarihleri arasinda klinigimize basvurmus,
mediastinoskopi yapilan ve PET ¢ekilen KHDAK tanisi veya 0n tanist olan, ardisik
25 hasta degerlendirildi. Akciger rezeksiyonu amaci ile klinigimize yatan hastalardan
ayrintili anamnez alindi ve fizik muayene yapildi. Hemogram, rutin biyokimya,
sedimantasyon, kagiilasyon, solunum fonksiyon testi (SFT), arter kan gaz1 ve
elektrokardiyogram incelemeleri yapildi. Ek hastaligi olanlardan gerekli ek tetkikler
istendi. Hastalarm histopatolojik tanilari, bronkoskopi, TTIIAB ile konulmaya
caligildi. PET/BT ve kraniyal manyetik rezonans goriintiileme ile mediastinal ve uzak

organ metastaz arastirmasi yapildi.

Toraks BT goriintiilleme

Standart olarak ¢alismaya alinan her bir hastaya kontrastli 7 ile 10 mm lik
kesitler alinarak, supraklavikiiler bolgeden siirrenal bezlere kadar BT goriintiileme
yapildi. Mediastinal lenf nodlarinin kisa ¢apt 10 mm den biiyiik olmasi metastaz

acisindan anlamli olarak kabul edildi.

PET/BT goriintiileme

PET/BT gorintiileri, 6 kesitli multi detektdor BT entegre edilmis yliksek
coziinlirliklii PET/BT tarayict kullanan 2 ayr1 merkezde gergeklestirildi.
Goriintiilemeler iki ayr1 merkezdeki 2 ayr1 PET cihazlari ile yapildi (Cihazlar: Philips
gemini GXL 6 ve Philips gemin1 TF TOF PET-CT scanner). Goériintiileme oncesi
hastalarda 12 saatlik a¢lik saglandi. Her hastada rutin olarak islem oncesi kan
sekerine bakildi. 150 mg/dl nin altinda oldugu saptandiktan sonra 10 ile 20 mCi FDG
18 IV enjekte edildi. Enjeksiyondan 60 dakika sonra, kafa tabanindan iist uyluga
kadar olan bolgede, tiim viicut goriintiileri alindi. Tim PET/BT imajlari, bu konuda
tecriibeli niikleer tip uzmanlar1 tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme sirasinda
hastalarin tiim klinik verileri ile kontrastli BT goriintiileri mevcuttu. SUVmax 2.5°in

tizerinde olan bolgeler mediastinal metastaz agisindan anlamli olarak kabul edildi
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[81,82]. Mediastinal lenf nodlart Mountain ve Dresler’in bolgesel lenf nodu

siniflandirmasina gore degerlendirildi [4].

Mediastinal lenf nodu evrelemesi

Standart servikal mediastinoskopi (SSM), PET/BT ¢ekimi sonrasi 21 hastada
mediastinal lenf nodlarinda SUVmax pozitifligi i¢in ve bir olguda SUVmax tutulumu
olmaksizin tiimoér ve lenf nodu boyutu agisindan yapilmistir. Diger 3 olgu ise
PET/BT pozitifligi kabul edilerek neoadjuvan tedaviye gonderilmis ve neoadjuvan
sonrast mediastinoskopiye alinmistir. Mediastinoskopi, genel anestezi altinda, supin
pozisyonda, juguler g¢entigin 2 cm iizerinden, yaklasik 3—4 cm’lik transvers cilt
insizyonu sonrasinda cilt, cilt alt1 ve strap adaleler gegilerek pretrakeal fasyaya
ulasildi. Fasya agilarak mediastinoskop ilerletildi. Rutin olarak 2R, 4R, 2L, 4L ve7
numarali istasyonlar eksplore edildi.

Hicbir olguda eckstended servikal mediastinoskopi yapilmadi. PET/BT
incelemede mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda, mediastinoskopi ile
biyopsi alinan lenf nodlarinda “Frozen Section” (F/S) inceleme yapildi ve patolojik
tetkik icin ayrildi. Lenf nodu ornekleri, akciger patologlari tarafindan incelendi.
Metastaz saptanan hastalar neoadjuvan veya adjuvan tedavi igin onkoloji klinigine
yonlendirildiler. Mediastinoskopide lenf nodu metastazi saptanmayan hastalara
torakotomi yapildi. Torakotomi uygulanan tiim hastalara cerrahi rezeksiyon ve
sistematik lenf nodu diseksiyonu yapildi [83]. Taburcu edildikten sonra, hastanin tiim

dokiimanlar1 tekrar gézden gegirildi.

Istatiksel Analiz

Bu ¢alismada 1, 2R, 2L, 4R, 4L, 5, 6, 7, 8, 9, 10 nolu tiim mediastinal lenf
nodu istasyonlart PET/BT ile incelendi. Mediastinal lenf nodlarmm PET/BT
sonuglar1 ile mediastinoskopi ve torakotomide elde edilen patoloji sonuglart verileri
olusturdu. Veriler, “SPSS for Windows 15.0 (Statistical Package for Social Sciences,
SPSS Inc, Chicago, Illinois,USA)” istatistik programi ile analiz edildi.

Mediastinoskopi sonuglarina gére PET/BT nin sensitivite, spesifisite, pozitif
Ongorii degeri, negatif 6ngorii degeri ve dogruluk degerleri hesaplanarak, mediastinal

lenf nodu metastazini saptamadaki degeri hesaplandi (Tablo 7).
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Sensitivite

(Dogru Pozitif) / (Dogru Pozitif + Yalanci Negatif)

Spesifisite

(Dogru Negatif) / (Dogru Negatif + Yalanci Pozitif)

Pozitif Ongorii Degeri

(Dogru Pozitif) / (Dogm Pozitif +Yalanei Pozitif)

Negatif Ongorii Degeri

(Dogru Negatif) / (Dogru Negatif + Yalanci Negatif)

Dogruluk

(Dogru Pozitif + Dogru Negatif) / (Toplam hasta sayis1)

Tablo 7: Istatiksel analiz
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 25 hastanin 24°1(%96) erkek, 1’1(%4) kadin olup, ortalama
yas 60.24 £ 9.17 yil (32-75), ortanca 59 arasinda degismekteydi. Mediastinoskopi
oncesi 13 hastada (%52) akciger kanseri teshisi konulmustu. PET/BT ile
mediastinoskopi arasi ortalama siire 15 + 8.4 giindii (4-30 giin). Tiimoriin yerlesim
yeri, 15 hastada (%60) sag hemitoraks ve 10 hastada (%40) sol hemitoraks olup,
timor yerlesim yerlerinin loblara gore dagilimi Sekil 7°de gosterildi. Hasta sayilari

ve ytizdeleri Tablo 8 ’da gosterildi.

B SAG ALT LOB
SAG UST LOB
m SAG ORTA LOB
H SOL ALT LOB
m SOL UST LOB

Sekil 7: Tiimor lokalizasyonlarin lober dagilimi
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Hasta Sayis1 Hasta sayis1 yiizdesi
Sol iist lob 6 %24
Sol alt lob 4 %16
Sag alt lob 3 %12
Sag orta lob 2 %8
Sag iist lob 10 %40
Toplam 25 %100

Tablo 8: Hasta sayilari ve yiizdelerinin loblara gore dagilimi

Hiicre tipi 13 hastada (%52) skuamo6z hiicreli karsinom, 1 hastada (%4)
adenokarsinom, 11 hastada preoperatif tanis1 olmayan (%44) seklindeydi. (Sekil 8 ve

Tablo 9).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

%93

%7

Skuamoz CA

Adeno CA

Sekil 8: Preoperatif patolojik tanilar
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Preoperatif Tani Hasta Sayisi Hasta yiizdesi
Skuaméz CA 13 %52

Adeno CA 1 %4

Tanis1 olmayan 11 %44

Toplam 25 %100

Tablo 9: Preoperatif patolojik tanilar

Mediastinoskopik biyopsi patoloji sonuglari; 6 hastada skuamoz ca, 5 hastada
adeno ca, 1 hastada biiyiik hiicreli akciger ca, 1 hastada nonkazeifiye graniilomattz,

1 hastada kronik graniilomatdz olarak saptandi.( Sekil 9)

44%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

0% T

&
>
oS

Sekil 9: Mediastinoskopi sonrasi patolojik tanilar

Mediastinoskopide mediastinal lenf nodu tutulumu saptanan 15 hastaya (%60)
ileri cerrahi girisim uygulanmadi.

Calismaya alman 25 hastanin PET/BT incelemesinde 13 hastada gercek
pozitif, 7 hastada yalanci pozitif, 4 hastada gergek negatif, 1 hastada ise yalanci
negatif olarak saptandi. Bu bulgularla PET/BT’ nin mediastinal lenf nodu metastazi

saptamada;

Sensitivite: %92.9
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Spesifisite %36.4

Pozitif 6ngorii degeri: %65
Negatif 6ngorii degeri: %80
Dogruluk orant: %68 idi.

PET/BT sonras1 ve mediastinoskopi sonrasi evreler Tablo 10a ve tablo 10b’de

gosterilmistir.

PET/BT sonrasi | Hasta %

Evre Dagilimi say1s1

EVRE3a 17 %68,0
EVRE3b 5 %20,0
EVRE4 3 %12,0
Toplam 25 %100,0

Tablo 10a: PET/BT sonrasi evre

Mediastinoskopi Hasta

sonrasi %
Evre Dagilimi Saylst
EVRE1la 4 %16,0
EVRE1Db 2 %8,0
EVRE2a 2 %8,0
EVRE2b 1 %4,0
EVRE3a 11 %44,0
EVRE3b 2 %8,0
EVRE4 3 %12,0
Toplam 25 %100

Tablo 10b: Mediastinoskop sonrasi sonrasi evre dagilimi

PET/BT ve mediastinoskopi sonrasi evreleri karsilagtiracak olursak, 10
hastanin mediastinoskopi sonuglarina gore evresinin diistiigii, 15 hastanin ise

evresinin degigsmedigi goriilmiistiir.
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PET/BT’de tutulum saptanan istasyon bdlgeleri incelendiginde; en fazla

tutulum olan bolgeler 7 ve 4R idi.(12 hastada) (Tablo 11)

Tutulum saptanan
istasyon bolgeleri

Hasta sayis1

1 1
2R 3
2L 3
4R 12
4L 6
7 12
10 5

Tablo 11: PET’e gore tutulum olan istasyon dagilimlari

Mediastinoskopi sonrasi en sik biyopsi yapilan istasyon 20 hastada 4R olup, 9’u

metastatik, 11°1 reaktif olarak raporlandi. (Tablo 12)

Mediastinoskopik | Metastatik | Reaktif
biyopsi istasyon

bolgeleri

1 1 1

2R 2 4

2L - -

4R 9 11

4L - 4

7 1 6

Tablo 12: Mediastinoskopi sonrast metastatik ve reaktif lenf nodlarinin istasyonlara
gore dagilimi.

Calismaya alinan 10 hastaya torakotomi uygulandi. Operasyonlarin
dagilimina baktigimizda; 3 hastaya sag pnomonektomi, 1 hastaya sol pnémonektomi,
2 hastaya sag alt lobektomi, 1 hastaya sol tist lobektomi, 2 hastaya sol alt lobektomi,

1 hastaya sag orta lobektomi uygulandi. (Sekil 10, Tablo 13)
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Sekil 10: Yapilan operasyonlarin dagilimi

Yapilan Operasyon Hasta Sayis1 Hasta yiizdesi
Sag Pnomonektomi 3 %30

Sol Pnomonektomi 1 %10

Sag alt Lobektomi 2 %20

Sol iist lobektomi 1 %10

Sol alt lobektomi 2 %20

Sag orta lobektomi 1 %10

Toplam 10 %100

Tablo 13: Yapilan operasyonlarin hasta sayisina gore dagilimi

Yirmi hastada (%80) PET/BT’ de mediastinal lenf nodu pozitifligi izlendi. Bu
grupta, 13 hastada (%52) mediastinal lenf nodu pozitifligi saptanirken, kalan 7
hastada (%28) yalanci pozitiflik saptandi.

PET/BT incelemede mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan KHDAK
hastalarinda gizli N2 hastalik insidans1 %4 (1/25 hasta) olarak bulundu.

PET/BT sonuglar1 ile patoloji sonuglarinin lenf nodlarma gore yapilan
karsilastirilmasinda, PET/BT’nin 15 hastayr dogru evreledigi, 10 hastayr diisiik
evreledigi, higbir hastay ise yiiksek evrelemedigi saptandi (Tablo 10a, 10b).
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Yirmibes hastada, 150 PET/BT ile radyolojik olarak ve 39 mediastinoskopi
(ortalama 1.56 istasyon/hasta) ile patolojik olarak, toplam 189 adet mediastinal lenf
nodu incelendi. PET/BT incelemesinde 13 hastada gerc¢ek pozitif, 7 hastada yalanci
pozitif, 4 hastada gergek negatif, 1 hastada ise yalanci negatif sonug saptandi (Tablo
14)

Mediastinoskopi PET + PET - Toplam
Metastatik lenf nodu | 13 1 14
Normal lenf nodu 7 4 11
Toplam 20 5 25

Tablo 14 : Mediastinoskopi ve PET/BT sonuglarinin karsilastiritlmasi
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5. TARTISMA

Kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) tedavisinde evre 1 ve II
hastalarda primer tedavi olan cerrahinin gergeklestirilmesi oncesi ve Evre III
hastalikta da tedavi modalitelerinin hastalara gore belirlenmesi i¢in mediastinal
evreleme gereklidir. Mediastinal evreleme en uygun tedavi segeneginin
belirlenmesinde esas rolii oynamaktadir [84]. Mediastinal lenf nodu metastazinin
varliginda, hem gereksiz torakotomilerden kag¢inilmis hem de evre kiigiiltiicii,
neoadjuvan tedavi verilmesi saglanmis olur.

Mediastinal lenf nodlarin1 degerlendirmede noninvaziv yontemler olan gogiis
radyografisi, bilgisayarli tomografi (BT), PET, ultrasonografi ve manyetik rezonans
inceleme akciger kanserli hastalarin tani, evreleme ve takibinde kullanilan
konvansiyonel goriintiileme yontemleridir. BT ile lenf nodunun morfolojik yapist
degerlendirilir. Lenf nodu kisa ¢apmin 1 cm’den biiylik olmas1 metastaz agisindan
degerlendirilmesi gerekliligini dogurur. Yapilan ¢alismalarda BT de normal boyutlu
lenf nodlarinin %38-17’sinde biyopsi sonrasinda metastaz saptanirken, patolojik
boyutta izlenen lenf nodlarinin %30 unun reaktif oldugu belirlenmistir [85,86,31].
Mediastinal evrelemeyi degerlendirmede toraks BT nin, glinlimiizde yeterli sonuglar
vermedigi gosterilmistir [7]. Minimal invaziv yontemler olan transbronsiyal ve
transtrakeal igne biyopsileri, endobronsiyal-endodzofajiyal ultrasonografik lenf nodu
biyopsisi, servikal mediastinoskopi, mediastinotomi ve video yardimli torakoskopi
mediastinal lenf nodu evrelemesinde sik kullanilan girisimsel islemlerdir. Servikal
mediastinoskopi ile 2, 3, 4, 7 numarali lenf nodu istasyonlarindan ve bazen de 10
numarali lenf nodlarindan biyopsi alinmaktadir.

Noninvaziv islemler arasinda olan ve timor hiicrelerini  biyolojik
aktivitelerinin taranmasi ile tiimor metabolizmasini degerlendirmeye olanak saglayan
PET akciger kanseri olgularmin evrelemesinde kullanilmaktadir. Gilinlimiizde
KHDAK’nin preoperatif evrelendirilmesinde PET/BT en {istlin noninvaziv
gorlintiileme yontemidir. Uzak metastazlar1 géstermede, T evresini degerlendirmede
ve mediastinal nodal invazyonu saptamada ki basarist kanmitlanmistir [87,88,89].
Dogru evrelendirilebilen hastalarda dogru tedavi modeli segilebilmektedir.
Asemptomatik hastalarda PET/BT incelemesi sonrast PET pozitif saptanan metastaz

bolgelerinin ileri radyolojik ve/veya girisimsel incelemeler ile degerlendirilmesi
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gerekmektedir. PET/BT’ nin iilkemiz gibi graniillomatdz hastaliklarin yaygin olarak
goriildiigii yerlerde, yalanci pozitiflikleri vardir. En sik nedenler; tbc, sarkoidoz,
koksidioidomikoz, histoplazmoz ve pnomoniye sekonder reaktif hiperplazi, mantar
enfeksiyonlarr, romatoid nodiil, lipoid pnoémoni sayilabilir. (38,90) Bu oran
literatiirde %16-55 olarak bildirilmektedir [82]. PET/BT incelemede yalanci
pozitifligin nedeni, PET’ in tiimor dis1 nedenlerle olusan FDG tutulumlarini, timor
metastazindan ayirt edememesinden kaynaklanmaktadir.

Calismamizda da 7 hastada yalanci pozitiflik saptanmistir. Mediastinoskopik
biyopsi sonuglar1 2 hastada graniilomatéz ve 5 hastada reaktif olarak saptandi. Bu da
iilkemiz gibi tbc gibi hastaliklarin endemik oldugu yerlerde, mutlaka PET’in
patolojik tani ile verifiye edilmesi gerekliligini dogurur. Ger¢ek PET verilerini
saptamak i¢in hem normal hem biiylimiis lenf nodlarindan biyopsi yapilmalidir.
PET/BT’ nin yiiksek yalanci pozitiflik oranlari, PET/BT incelemesinin dogrulugunu
azaltmaktadir. Bu nedenle bizim ¢alismamizda da oldugu gibi (%69.6 spesifisite ve
%57.1 POD), PET/BT pozitifliginin mutlaka kamtlanmasi gerektigi sonucunu
cikarir. Tirkmen ve arkadaglarinin 2007 yilindaki 59 hastalik ¢alismasinda, %79
spesifisite ve %67 POD bulunmustur [4,91].

Lee ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinlanan 110 hasta ve 765 mediastinal
lenf nodunu igeren ¢alismasinda, SUDmax 5.3 igin %98 spesifisite, %64 POD ve %
97 dogruluk tespit etmislerdir. Bu degerler SUDmax 2.5 ile karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli bulunmustur [90]. Yine Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar ve
Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde Iskender ve ark.’nin 2009
yilinda gergeklestirdigi bir diger ¢aligmada, 254 hasta ve 1010 mediastinal lenf nodu
incelenmis, istatistiksel analiz sonras1 en uygun SUDmax cut off degeri “2.8” olarak
bulunmustur [91]. Gonzalez-Stavrinski ve arkadaglarimin ¢aligmasinda %32.2
(65/202), Lee ve arkadaslarinin c¢alismasinda %34.1 (43/126), Al-Sarraf ve
arkadaslarinin ¢alismasinda%?28.8 (62/215) oraninda PET/BT pozitifligi izlenmistir
[81,90,92].Bizim ¢alismamizda da yiiksek yanlis pozitif oranindan dolay1 spesifite ve
sensitiviteyi diisiik olarak saptadik.

Mediastinal lenf nodlarinda PET/BT’de tutulum yoksa, invaziv mediastinal
evrelemenin gerekliligi tartismalit bir konudur. Yine de tiimor capr ve mediastinal

lenf nodu g¢apma gore, preoperatif evreleme Onerilmektedir. (95) Sag st lob
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tiimorlerinin major olarak sag alt paratrakeal lenf noduna metastaz yaptig1 onceki
caligmalarda gosterilmistir [96,97]. Al-Sarraf ve arkadaslarinin ¢alismasinda da gizli
N2 hastalik insidansi sag iist lob yerlesimli tiimorlerde, ayrica santral lokalizasyonlu
timorlerde ve PET/BT incelemede N1 pozitifligi olan hastalarda anlamli olarak
bulunmustur [92]. Bizim g¢alismamizda PET/BT incelemede mediastinal lenf nodu
tutulumu olmayan KHDAK hastalarinda gizli N2 hastalik insidans1 %4 (1/25) olarak
bulundu, caligmaya alinan hasta sayis1 25 idi, hasta sayis1 nedeniyle gizli N2 igin
anlaml istatistiksel degerlendirme yapilamadi. Literatiirlerde santral lokalizasyonlu,
PET/BT incelemede N1 lenf nodu pozitif olan, BT’ de patolojik boyutta ( 1 cm nin
izerinde) lenf nodu olan ve tiimdr ¢apinin biiyilik oldugu hastalarda gizli N2 hastaligi
ekarte etmek icin invaziv mediastinal evreleme Onerilmektedir [42, 94, 99, 100].
Ancak son yaymlanan ESTS’ nin preoperatif mediastinal evreleme rehberinde
beklenildigi gibi periferik yerlesimli tiimorii bulunan ve PET/BT incelemede
mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda mediastinoskopinin
yapilamayabilecegi sOylenmektedir [68]. Calismamizda da PET/BT incelemesinde
13 hastada gercek pozitif, 7 hastada yalanci pozitif, 4 hastada gergek negatif, 1
hastada yalanci negatif olarak saptandi. Bu da yalanci pozitifligin fazla oldugunu ve
histopatolojik olarak dogrulanmas1 gerektigini géstermis oldu.

Akciger kanserinde noninvaziv evreleme yontemleri, mediastinal lenf
nodlarmi degerlendirmede ilk tercih edilirken, ikinci tercih yontemleri TBIA,
EBUS-IA ve EUS-IA mediastinal lenf nodlarim1 degerlendirmede minimal invaziv
yontemlerdir. Bu tekniklerin spesifiteleri yiliksek olmasina ragmen, negatif ongorii
degerleri diisliktiir. Bu nedenle sonuglar negatif oldugunda mutlaka verifiye
edilmeleri gerekir. Calismamizda da vurguladigimiz gibi mediastinoskopi ile taninin
kesinlestirilmesi gerekir. Bu nedenle mediastinoskopi altin standarttir. Bu tetkiklerle
metastaz tanisi almabilir ise bu yerli sayilabilir ve mediastinoskopi yapilmasina
gerek yoktur [68]. Neoadjuvan tedavi sonrasi yeniden evrelemede yine minimal
invaziv yontemlerden baslayip, tam1 konulamayan durumlarda mediastinoskopi
yapilmasi gerkliligi dogar. Minimal invaziv yontemlerde N2 hastalik saptanmasi,
neoadjuvan tedavi sonrasit yapilmasi gereken remediastinoskopinin zorluklarini
onledigi icin daha pratik goriinmektedir. Ulkemizde endoskopik teknikler yeterli

yayginlikta olmadigi i¢in hastalar yeterince halen yararlanamamaktadir.
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Mediastinoskopinin esas kullanim alani ve en sik kullanim endikasyonu;
akciger kanserinde rezeksiyon Oncesi mediastinal lenf nodlar1 6rneklemesi
yapilmasidir [101]. KHDAK’de herhangi bir tetkikle mediastinal lenf nodu metastazi
saptanirsa, hastaya cerrahi rezeksiyon planlanmasi kontrendikedir. Bu durumda
hastaya miimkiinse neoadjuvan tedavi uygulanmali sonrasinda “down stage”
gelisirse, cerrahi rezeksiyon uygulanabilir. Cerrahi rezeksiyon uygulanabilen tek
istasyon N2 pozitif hastalarda sagkalimin arttigr goriilmiistiicr [102]. Bu bilgiler
1s18inda bir hastaya torokotomi planlamadan oOnce mediastinal lenf nodlarinin
degerlendirilmesi gerekmektedir, ve bu sayede gereksiz torakotomilerden kaginilmis
olur. SSM ile sag ve sol iist paratrakeal (2R - 2L), sag ve sol alt paratrakeal (4R - 4L)
ve anterior subkarinal (7) ve bazen 10R ve 10L nlu mediastinal lenf nodlarindan
biyopsi alinabilmektedir.

Mediastinoskopi sadece KHDAK’lerinin tant ve evrelemesinde degil
mediastinal lenf nodlarini tutan lenfoma, tiiberkiiloz veya sarkoidoz gibi hastaliklara
da tan1 koymada onemlidir. Servikal mediastinoskopi ile mediasten yerlesimli kistik
lezyonlarin tan1 ve tedavisinin yapilabilecegi gosterilmistir [103].

SSM teknigi standardize edilmistir, bu ayrintili sekilde literatiire girmistir.
Buna ragmen operasyon, islemi yapan cerraha gore farkliliklar gostermektedir. Bu
farkliliklar SSM” nin dogrulugunu énemli Ol¢iide etkileyebilir. ESTS ¢alisma grubu
evreleme mediastinoskopisi yapilacak hastalarda, sag ve sol alt paratrakeal ile
subkarinal lenf nodlarmin mutlaka 6rneklenmesini, eger varsa list paratrakeal lenf
nodlarinin da 6rneklenmesini dnermektedir [68].Sol iist lob tiimorlerinin daha sik
metastaz yaptig1 aortik lenf nodu istasyonlarini(5 — 6) degerlendirmede ESM,
anterior mediastinotomi veya VATS uygulanabilir. Calismamizda, toplam 189
mediastinal lenf nodu PET/BT ve SSM ile patolojik olarak incelendi. Bu lenf nodu
istasyonlarindan 39’u SSM ile 6rneklendi (ortalama 1.56 istasyon/hasta). PET/BT
incelemesinde 13 hastada gergek pozitif, 7 hastada yalanci pozitif, 4 hastada gercek
negatif 1 hastada ise yalanci negatif sonu¢ saptandi. Mediastinoskopide yalanci
negatiflik nedenleri arasinda, dogru lenf nodundan ornek alinamamasi, alinan
Ornegin yeterli olmamasi ve F/S incelemede patolojik degerlendirme yetersizligi
sayilabilir. Literatiirde mediastinoskopide 9%5-6 arasinda yalanct negatiflik
bildirilmektedir [79,82].
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SONUC

KHDAK’ nin preoperatif mediastinal evrelemesinde, BT ve PET/BT
bulgular1 beraber degerlendirilmelidir. PET/BT sonucunda mediastinal lenf nodu
pozitifligi tespit edildiginde, PET/BT nin dogruluk orani yiiksek olsa da ozellikle
graniilomatdz enfeksiyon hastaliklarinin sik goriildiigii tilkemiz gibi iilkelerde bu
pozitiflik kesin degildir. Kesin degerlendirme igin invaziv mediastinal evreleme
gereklidir. Graniilomatdoz enfeksiyon hastaliklarinin stk goriildiigii  iilkemizde
PET/BT incelemede mediastinal lenf nodu pozitifligi, Bati Avrupa ve Kuzey
Amerika’ya gore daha ¢ok izlenmektedir. Bunun sonucinda PET/BT incelemede
mediastinal lenf nodu negatifligi goriilme orani {ilkemizde Bat1 Avrupa ve Kuzey
Amerika’ya gore azdir.

PET/BT ile yapilan incelemede mediastinal lenf nodu tutulumu olmayan
hastalara rutin invaziv evreleme onerilmemektedir. Mediastinal lenf nodlart PET
pozitif olan olgularda 6zellikle iilkemiz gibi yalanci pozitifliklerin sik goriilmesi
nedeniyle, invaziv mediastinal evreleme yapilmasi dogru evreleme igin gereklidir.
Endoskopik yontemlerin daha az invaziv olmasi nedeniyle kullanimlarinin giin
gectikce artmigsa ve bu durumda mediastinoskopinin kullaniminin azalacagi
sonucunu dogurmussa da, negatif oldugu zaman mutlaka mediastinoskopi ile
mediastinal lenf nodlarmin degerlendirilmesi gerekmektedir. Mediastinoskopi halen
mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde deneyimli cerrahlar tarafindan
diisiik komplikasyon ve yiiksek dogruluk orani sonuglari ile altin standart bir iglem

olarak yerini korumaktadir.
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