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OZET

Amag¢: MPM 6n tanisi ile FDG PET/BT goriintiilemesi yapilan hastalarda plevral
kalinligin boyutu, plevral kalinligin SUVmaks’1, mediastinal lenf nodunun boyutu ve
mediastinal lenf nodunun SUVmaks’inin hastalifin tan1 veya ayirici tanisinda

yardimci olabilirligini arastirdik.

Materyal ve Metod: Mayis 2018 ile Subat 2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dalina, MPM 06n tanisiyla bagvuran ve FDG
PET/BT goriintillemesi yapilan 54 hastayr retrospektif olarak inceledik. FDG
PET/BT goriintiileme sonrasi yapilan histopatolojik inceleme sonucu 23’ MPM
(Grup 1), 11’1 mezotelyoma dist malignite (Grup 2), 11’i normal (Grup 3), 9’u
plevrit (Grup 4) ve 20’si benign (Grup 5) (normal ve plevrit toplami) oldugu
anlasildi. MPM ile diger gruplarin plevral kalinligin boyutu, plevral kalinligin
SUVmaks’1, mediastinal lenf nodunun boyutu ve mediastinal lenf nodunun

SUVmaks parametrelerini karsilastirdik.

Bulgular: MPM ile diger plevral patolojiler karsilastirildiginda plevral kalinligin
SUVmaks’in1 istatistiksel olarak anlamli fark bulduk (p<0,001). MPM ile
mezotelyoma dis1 maligniteler grubunu karsilastirdigimiz parametreler istatistiksel
olarak anlamli fark bulmadik. MPM ile normal grubu karsilastirildiginda plevral
kalinligin SUVmaks’mu istatistiksel olarak anlamli fark bulduk (p=0,001). MPM ile
plevrit grubunu karsilastirdigimiz parametreler istatistiksel olarak anlamli fark
bulmadik. MPM ile benign grubu karsilastirildiginda plevral kalinligin SUVmaks’in1
istatistiksel olarak anlaml fark bulduk (p=0,005).

Sonu¢: MPM’y1 diger plevral patolojilerden ayirt etmede plevral kalinligin
SUVmaks degerini kullanilabileceginin sonucuna vardik. MPM ile mezotelyoma dist
malignite grubunu kullandigimiz parametrelerle ayirt edilemeyeceginin sonucuna
ulagtik. MPM ile normal grubunu plevral kalinligin SUVmaks degeriyle ayirt
edebilecegimizin sonucuna vardik. MPM ile plevrit grubunu kullandigimiz
parametrelerle ayirt edilemeyeceginin sonucuna ulastitk. MPM ile benign grubunu

plevral kalinligin SUVmaks degeriyle ayirt edebilecegimizin sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Malign Plevral Mezotelyoma, FDG, PET/BT, SUVmaks



ABSTRACT

Purpose: We investigated the size of the pleural thickness, SUVmax of the pleural
thickness, the size of the mediastinal lymph node, and the SUVmax of the
mediastinal lymph node in the diagnosis or differential diagnosis of patients with
FDG PET/CT imaging.

Materials and Methods: Between May 2018 and February 2020, we retrospectively
analyzed 54 patients who applied to Dicle University Faculty of Medicine,
Department of Nuclear Medicine with a preliminary diagnosis of MPM and
underwent FDG PET/CT imaging. After histopathological examination after FDG
PET/CT imaging, 23 MPM (Group 1), 11 non-mesothelioma malignancy (Group 2),
11 normal (Group 3), 9 pleuritis (Group 4) and 20 ' si benign (Group 5) (normal and
sum of pleuritis). We compared MPM and the size of the pleural thickness of the
other groups, the SUVmax of the pleural thickness, the size of the mediastinal lymph
node and the SUVmax of the mediastinal lymph node.

Results: When MPM and other pleural pathologies were compared, we found a
statistically significant difference in SUVmax of the pleural thickness (p <0.001). We
did not find any statistically significant difference between parameters compared
with MPM and non-mesothelioma group of malignancies. When MPM and normal
group were compared, we found a statistically significant difference in SUVmax of
pleural thickness (p = 0.001). We did not find a statistically significant difference
between the parameters we compared MPM and pleuritis group. When MPM and
benign groups were compared, we found a statistically significant difference in
SUVmax of pleural thickness (p = 0.005).

Conclusion: We came to the conclusion that the SUVmax of pleural thickness can
be used to differentiate MPM from other pleural pathologies. We came to the
conclusion that the MPM and non-mesothelioma malignancy group cannot be
distinguished by the parameters we use. With MPM, we concluded that we can
distinguish the normal group with the SUVmax of the pleural thickness. We came to

the conclusion that the MPM and the pleuritis group cannot be distinguished by the



parameters we use. We concluded that we can distinguish the benign group with
MPM by the SUVmax of the pleural thickness.

Keywords: Malignant Pleural Mesothelioma, FDG, PET/CT, SUVmax
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1. GIRIS VE AMAC

Malign mezotelyoma (MM), mezotelyal zarin primer malign tomiiriidir. En sik
plevradan (%60-70), ikinci siklikta peritondan (%20-25) koken alir (1).

Tanmi1 genellikle ileri evrede konulabildiginden tedavisi zor kanserlerdir. Tani
sonrast ortalama sagkalim yaklagik olarak 1 yil olup, 5 yillik sagkalim %10’dur ve
tedavi ile kiir ¢cok nadir goriilmektedir. Diinyada ortalama tani1 yasi 72 olup

erkeklerde sik goriiliir (2).

Histolojik olarak epiteloid, sarkomatoid ve bifazik olmak {izere ii¢ tipi vardir. En

sik goriilen histolojik subtip epiteloid Malign plevral mezotelyoma (MPM)’dir (4).

Plevranin en sik primer malignitesi mezotelyoma, en sik sekonder (metastaz)

plevral malignitesi ise akciger adenokarsinomunun plevra metastazidir (50,51).

Mezotelyoma hastalarinda yapilan Toraks BT’de %75’inde plevral effiizyon ve
%90’inda plevral kalinlasma izlenmektedir. Bazen sadece plevral effiizyon
izlenebilmektedir. MPM tanisi i¢in nodiiler kalinlasma kuvvetli belirtilerin basinda

gelmektedir (52).

Radyolojik yontemler MPM’nin morfolojik degisiklikleri hakkinda bilgi
vermesine ragmen bir¢ok olguda bu bilgiler yeterli degildir. Bu nedenle morfolojik
degisiklerin yanisira hastaligin metabolik durumu hakkinda bilgi veren 18-F-
Florodeoksiglukoz (18F-FDG) Pozitron Emisyon Tomografi (PET)/Bilgisayarli
Tomografi (BT) yontemiyle MPM tani1 ve ayirici tanisinda kullanilmaktadir.

Toraks BT ile plevral kalinlagmas1 oldugu belirlenmis MPM 6n tanisiyla PET/BT
goriintiileme amaciyla klinigimize bagvuran ve daha sonra histopatolojik inceleme
yapilan hastalar alindi. MPM ve diger plevral patolojisi olan hastalarimizin plevral
kalinligin boyutlari, plevral kalinligmm SUVmaks (maksimum standart tutulum
degeri), mediastinal lenf nodunun boyutlar1 ve mediastinal lenf nodunun SUVmaks

karsilastirilarak tan1 veya ayirici tanisina gitmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Plevra Anatomisi

Plevra, toraks kavitesi icerisinde her iki akcigerin etrafin1 ve toraks i¢ duvarlarin
orten bir serdz zarin adidir. Plevra, torasik boslugu ii¢ ayr1 boliime ayirir; medialde

mediasten ve lateralde her iki akcigerleri ¢evreleyen plevral boliim olarak (5).

Plevra kapladig1 yere gore paryetal ve viseral plevra (pulmoner plevra) olarak iki
kisma ayrilir. Her iki akcigeri ve fissSiirlerin i¢ini sikica saran zar viseral plevra, her
iki akcigeri, mediasteni ve diyafragmay1 saran paryetal plevradir. Paryetal ve viseral
plevralar arasinda kalan araliga plevral bosluk denir. Bu boslugun igerisinde kapiller
ag sistemine benzer yapi ve onunda igerisinde ¢ok az miktarda plevra sivi

bulunmaktadir (6).
Paryetalin arter ve venleri birlikte hareket eder. Venoz sistemi genellikle azigosa

ve sonrada v.kava superiora dokiiliir. Viseral plevranin arteriyel beslenmesi
bronsiyal veya pulmoner arterlerden beslenebilirler. Vendz doniisiiniin biiyiik bir

kismi1 pulmoner venlere drene olurlar (7,8).

Paryetal plevranin lenfatik drenaji interkostal, parastrenal, diyafragmatik ve
posterior mediastinal lenf nodlarindan saglanmaktadir. Viseral plevranin ise komsu

akciger parankimine ait lenfatiklerden saglanir (9).

Intercostal
Lung muscle

Lung |

Pleural sac

Parietal
pleura

Intercostal
muscles

Visceral
pleura

Pleural cavity

Diaphragm

. Chest wall
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Sekil 1: Plevra anatomisi. En icte viseral plevra, ortada plevral kavite, en dista

paryetal plevra ( sagdaki kii¢iik sekil).

2.2. Plevra Embriyoloji ve Histolojisi

Plevralar, primitif mezodermden koken alirlar. Somatik ve splanknik
mezodermden gelisirler. Somatik mezoderm, farklilasarak mezotel hiicrelerine
evrilir.  3.-4. haftalarda intraembriyonik solom bdlimlenmeyle peritoneal,

perikardiyal ve plevral kavitelerini meydana getirirler (10,11).

2.3. Plevra Fizyolojisi

Plevralar ser6z zardan meydana gelirler, solunum hareketleri sirasinda akcigerin
lizerinde yaygin bir ylizey olustururlar. Plevranin asil islevi solunum esnasinda
plevral bosluktaki hareket saglamak, akcigerlerdeki siirtiinmeyi azaltmak ve

akcigerlerin harcadigi enerji kaybini diisiirmektedir (12).

Plevral zarlar arasinda yaklasik 15 ml’den fazla olan plevra sivi bulunur, bu sivi

yenilenir ve miktar1 viicut kitle indeksine gore degisir (13).

2.4. Asbestte Bagh Benign Plevral Lezyonlar

2.4.1. Plevral effiizyon ve asbestoz plorezisi

Asbestin ilk maruziyetten sonra yaklasik 10 yil igcerisinde meydana gelmektedir.
Plevral effiizyon asemptomatik de olabilir, ates, gogiis agris1 (plevral agri), 16kosit
artig1 ve sedimantasyon yiiksekligi de olabilir. Effiizyon aspire edildiginde genellikle
az miktarda ve kanli goriiniimde malignite kuskusu uyandirmaktadir. Ilerlemis
durumda, diffiiz plevral fibrozise gibi o zaman dekortikasyona ihtiya¢i olabilir.
Asbest maruziyeti sonucu gelismis ploreziler malign plevral mezotelyoma

gelisiminde rol oynamaz (14).



2.4.2. Plevral fibrozis

Asbeste kronik maruz kalanlarda viseral plevranin yaygin fibrotik kalinlagma
gostermesidir. Genellikle asbest isgilerin inhalar maruziyeti ile hemitorakslarin
kostofrenik agilarin kapanmsiyla ortaya ¢ikar. Asemptomatik seyreder ve radyolojik
bir bulgudur. Bu asemptomatik plevral effiizyonlarin organizasyonunun sonucu

meydana gelmektedir (15).

2.4.3. Plevral plak

Kronik asbest maruziyetinin sonucu olusan plevral fibrozisin daha ileri bir formu
olup patolojik olarak ayrimi yapilmistir. Asbestin tiirlerinin birgoguyla beraber
olugmasina ragmen Ozellikle antofil tiirii plevral plak olugsmasinda daha ¢ok yer
almaktadir. Yaklagik ilk maruziyetten sonra 15-30 yil icerisinde meydana
gelmektedir. Olusan plagin siddeti maruz kalinan asbestin miktar1 ve stiresiyle
iligkilidir. Olusan bu sert plevral plak mezotelyoma veya akciger karsinomu herhangi
bir iliskisi bulunmamaktadir. Her iki plevral tabaka genellikle multifokal ve bilateral

yerlesimli olmaktadir (16).

2.4.4. Round atelektazi

Plevral fibrozisin yama tarzinda ve lokalize halidir. Bu goriiniim radyolojik
incelemelerde periferal akciger tiimdriine benzetilmektedir. Hastalarin % 25 inde her
iki hemitoraksta goriiliir, anamnezde asbest maruziyeti vardi. MPM’nin Oncii

lezyonu degildir (17,18).

2.5. Mezotelyal Tiimorler

MM, diffiiz MM ve lokalize MM olarak ikiye ayrilir (22). Diffiiz MM plevral
yiizeylerin tamaminda, lokalize mezotelyoma ise bolgesel gelismektedir. Bu diffiiz
MM’larin  klinik &zellikleri, etiyolojisi ve lokalizasyonlari genellikle benzer
ozellikler gosterirler. Lokalize MM, diffiz MM gore c¢ok nadirdir. Asbest
maruziyetinin rolii daha netlik kazanmamustir. Lokalize MM, diffiiz MM’ya gore

daha iyi prognoza sahiptir (24-28).



Mezotelyoma simiflandirmasi (DSO 2015)

Diffiiz MM; Epiteloid, sarkomatoid, desmoplastik ve bifazik mezotelyoma alt

tipleridir.

Lokalize MM; Epiteloid, sarkomatoid, iyi farklilasmis papiller mezotelyoma ve

adenomatoid timor alt tipleridir.

2.5.1. Epiteloid mezotelyoma

Genellikle paryetal plevrada ve nadir olarak da viseral plevrada kiigiik nodiiller
seklinde gelismektedir. ilerleyen zamanlarinda nodiiler yapilar birlesir ve akcigeri
gepecevre saran diffliz kalinlasmalar halini alir. Genellikle interlober fissiirlerde
gelisir ve biiylirler zamanla plevrada birka¢ cm kalinliga ulasirlar. Epiteloid MM ‘y1
plevrayr tutan 6zellikle akciger adenokarsinomundan ayirt etmek ¢ok dnemlidir ve

bunu immiinohistokimya ile yapilabilir (24-26).

2.5.2. Sarkomatoid mezotelyoma

Plevranin tim yiizeylerini sarabilmekte plevra tabanli kitle veya diffiiz plevral

kalinlagsma seklinde izlenir (26).

2.5.3. Desmoplastik mezotelyoma

MM bu alt tipi organize plevrit karigsabilmektedir. Epiteloid alt tipi ile yapilan
karsilastirmada agresif ve ileri yasta goriilmekte olup klinik bulgular1 daha siddetli

olmaktadir. Kemige metastazi yapabilir ve sagkalimi 6 ay kadardir (27).

2.5.4. Bifazik mezotelyoma

MM’nin patolojik komponentlerinde en azindan birinden %10 oraninda
bulundurmasi1 gerekmektedir. Hastaya verilecek tedavi yaklasimini belirlemek ve
prognoz tayininde bulunmak i¢in patoloji raporunda sarkomatoid komponentin

varligi ve oranmi belirtilmesi gerekmektedir. Sarkomatoid ve desmoplastik



mezotelyomalarin prognozu epiteloid mezotelyomadan daha kotlii seyretmektedir
(28).

2.5.5. yi diferansiye papiller mezotelyoma

Invazyon yapmadan yiizeyel yayilim gdsteren, mezotel hiicrelerden kdken alan,
agresif sitolojik dzelliklere sahip olmayan papiller yapilar igeren nadir mezotelyoma
tiirtidiir. Bu tiimorler daha cok peritoneal yerlesimli nadiren plevral yerlesimli
olduklari goriiliir. Plevral nodiilarite olmadan tek tarafli plevral effiizyon ile izlenir.

Bu mezotelyoma tiirii lokalize veya multifokal olabilmektedir (29).

2.5.6. Adenomatoid tiimor

Genellikle tesadiifen tani konur. Viseral plevra ve paryetal plevrada lokalize
olabilir, plevrada ¢ok nadir goriilmektedir. Prognozlari genellikle iyidir ve total

rezeksiyon ile kiir saglanmaktadir (25,27).

2.6. Malign Plevral Mezotelyoma

2.6.1.Tanim

MM plevral, peritoneal ve perikardiyal kavitenin serozal ylizeylerinden koken
alan progresif seyirli hastaliklardir. Bu hastalik grubunda en sik plevral kaynakl
tomiirler goriilmekte ve yaklasik %90 oranindadir. MPM plevranin en sik goriilen

primer malign timoriidiir (19,20).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) plevra tiimérleri smiflandirmasina gére tiiméorler
diffiiz ve lokalize olarak gruplandirilmaktadir. Mikroskopik goriiniimlerine gore
yapilan smiflamada; Epiteloid, Bifazik, Sarkomatoid ve Desmoplastik tip olarak 4
gruba ayrilir. MPM alt tiplerinde en sik goriileni yaklasik %50’lik oran ile epiteloid
alt tip olup %30'unu bifazik alt tipi, %10-20 kadarinin ise sarkomatoid alt tipi
olmakta desmoplastik alt tipi ise ¢ok nadir goriilmektedir (21,22).



MPM genellikle diffiiz plevral kalinlagsmalar, multiple kiiglik nodiiller ve plak
benzeri kitlelerden olusur. Hastalarin ¢ok az kisminda ise sinirlari belirli lezyonlar
olarak izlenir ve daha iyi prognoz sergilerler. Bunlar “lokalize malign mezotelyoma”
olarak adlandirilir (21,23).

2.6.2. Etiyoloji ve risk faktorleri

MPM risk faktorleri arasinda asbest, erionit, radyasyon, Simian viriis 40 (SV40)
ve genetik faktorler (BRCAL vb.) yer almaktadir (30,31).

Sigara bir risk faktorii olmamakla birlikte, asbest maruziyeti ile olusan riski

arttirmaktadir. MPM’da asbest en 6nemli risk faktoriidiir (32).

Bir grup hidrathh magnezyum silikat lifli minerallerin ticari ad1 asbesttir. Asbest
toprakta ve kayada uzun lifler halinde olusur (33). DSO, biitiin asbest tiplerinin
insanda kansere sebep olmasi noktasinda, yeterince delil oldugunu kabullenmektedir.
Ulkemizde meslek kaynakli asbest maruziyeti hakkindaki veriler ¢ok kisitlidir

(34,35).

[limiz (Diyarbakir) asbest mauziyetinin ¢ok oldugu yerlerdendir (36). Erionit,
MPM’ye neden oldugu tespit edilen ¢evresel kaynakli diger lifsi bir mineral olup
fibroz silikattir. Urgiip civarindaki bazi yerlesim yerlerindeki kaya tabakalarinda
bulunan volkanik bir maddedir (37). Kirsalda asbest iceren topraklart duvarlarda

stvamakta ve barmaklarin 1s1 yalitiminda kullanilmaktadir (35).

SV 40 viriisit MPM gelisiminde rol aldigini dair ¢ok sayida makale bulunmaktadir
(38).

2.6.3. Epidemiyoloji ve insidans

Asbest maruziyetinden bagimsiz olarak MM insidans1 erkeklerde % 0.001,
kadinlarda % 0,00002dir. Tirkiye Mezotelyoma Siirveyansi’nda Tiirkiye geneli igin
MM insidanst % 0,0002, asbest temasli kisilerde ise 79/100.000 kisi-y1l olarak
hesaplanmistir.  Tirkiye’de yillik olgu sayisimin 1,100 civarinda olmasi

beklenmektedir. Metintas ve ark. tarafindan yapilmis bir ¢aligmada 379 kdyde asbest



maruziyetinin devam ettigi ve 2013’ten 2033’e kadar en aza 2511 yeni MM olgusu

beklendigi belirtilmistir (39,40,41).

2.6.4. Klinik semptomlar

MPM hastalig1 yaklasik 60 (40-70) yas civarinda ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin
klinik sorgulamasinda genellikle % 80’ inden fazlasinda asbest maruziyeti anamnezi
almmaktadir. Ulkemizde bu maruziyet daha ¢ok kirsal alanda yasama bagli ortaya
ciksa da sanayi kaynakli da olabilir. Hastaligin cinsiyet agisindan anlamli farklilik

izlenmemistir (39).

MPM paryetal plevranin siklikla alt kesimlerinde olmak iizere kiiciik nodiiller
olarak izlenmeye basalar. Daha sonra tiimor biiylir ve birlesme egilimi gosterir.
Bunlar gelisirken plevral kavitede sivi birikmeye baslar. Plevral effiizyon hastalarin
yaklagik % 90’inda izlenmektedir. Baz1 hastalar sadece plevral effiizyon ile bile
bagvurabilir. Semptomlar tomiiriin olustugu lokalizasyon ile ilerleyis paternine baglh
olarak farklilik gostermektedir. Anatomisinden dolayr baslangigta semptomlar
belirgin degildir. Ancak hastaligin ilerlemesiyle yaygin plevraya tutulum, akcigere ve
cevre dokulara uzanim gostermesi ve plevral effiizyon olusmasiyla klinik oturur.
Klinik sikayetler dispne ve toraks agrisi olup benzer oranlarda goriilmekteler
(yaklasik %60). Toraks agrisi baslangigta solunumla meydana gelir (plorotik) ve
daha sonra daimi olur. Sinir tutulumuna bagl olarak zamanla agr1 karakteri degisir
ve solunumdan bagimsizlasir. Semptomlar genellikle sag plevrada daha baskin
olarak hissedilir. Daha az siklikla goriilen klinik semptomlar ise; Oksiriik,
halsizlik/istahsizlik, kilo kaybi, yutma giicliigii, toraks duvarinda nodiil/kitle ve vena
kava superior sendromdur. Nadiren de o0 hastalar asemptomatik olup bagka

nedenlerle yapilan radyolojik tetkikler sonucu mezotelyoma tanisi alabilirler (42-45).

MPM nadiren paraneoplastik sendromlar olabilir, uygunsuz antidiiiretik hormon
sendromu, nefrotik sendrom, hipoglisemi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
periferik sensorimotor polindropati, antifosfolipid sendrom ve hemolitik anemi gibi

hastaliklarla gelebilir (46).



2.6.5. Fizik muayene bulgular

Fizik muayene (FM) bulgular1 hastaligin lokalizasyonu, ilerleme paterni ve
plevral efflizyon varligina gibi durumlara bagli olarak ortaya ¢ikabilen bulgulardir.
Ozellikle asbest maruziyeti olan hastalarda plevral effiizyon veya plevral
kalinlasmaya bagli FM bulgularina rastlanir. Mezotelyoma hastalarinda genellikle
tek tarafli olup sag hemitoraksta yerlesimli daha baskindir. Hastalarin %90’nin
fazlasinda basvuruda esnasinda plevral effiizyon belirlenmektedir. Plevral efiizyonun
varligina bagli olarak solunum seslerinde azalma, vibrasyon kaybi ve matite FM de
tespit edilebilir. Comak parmak ve metastaz gelistiginde metastaza bagh bulgular da
izlenebilir. Mezotelyoma hastaliginin progresyonu ile akcigerin ekspansiyonu ileri
derecede kisitlanir. Ayrica hastaligin mediastinal invazyon sonucu; yutma giigliig,
perikard efflizyonu, vena kava superior sendromu ve frenik sinir felci de

gelisebilmektedir. Toraks duvarina invaze olursa siddetli agrilara neden olur (47-49).

2.6.6. Laboratuvar bulgular:

MPM tanisinda ve prognozun degerlendirilmesi amaciyla plevral sivida ve kanda
farkli parametrelere bakilmis MPM’nin tamisinda kullanilacak materyallere
ulagilamamugtir. Baglangigta sedimantasyon artisina rastlanilabilir. Bunlarin higbiri
hastaliga 0zgii olmayip bir¢ok hastalikta karsimiza ¢ikabilecek nonspesifik

bulgulardir. Trombositozis nonspesifik bulgular i¢erisinden en sik izlenendir (48,49).

2.6.7. PET/BT goriintiilemesi

2.6.7.1. 18F-FDG metabolizmasi

PET/BT malignite goriintiilemesinde en sik kullanilan FDG radyofarmasétigidir.
FDG radyofarmasotigin yarilanma omrii 110 dakika ve enerjisi 511 keV’dir.
Malignitelerde hiicre yiizeyinde GLUT-1 (Glukoz Tasiyict Transmembran Protein)
ve GLUT-5 gibi glukozu tasiyan molekiillerin sayisi ve glukoz kullanimi
artmaktadir. Ve bu molekiiller FDG tutulumunu saglar. Bu mekanizma sayesinde
glukozun malign hiicrelerinin igerisine gecisi artmistir. Malign hiicrelerin, glukoz

metabolizmasindaki ilk enzimi olan hekzokinazin aktivitesi de oldugundan yiiksektir.



Malign hiicredeki bu degisiklik sonucu FDG viicuttaki malign timor odaklarda
birikmesini ve kolayca taninmasimi saglamaktadir. FDG’nin afinitesi timor
hiicresinin agresifligi ve canli tiimor hiicrelerinin miktariyla orantilidir. Bundan
dolayt FDG PET/BT ¢ok sayida kanserin noninvaziv goriintiilenmesini
saglamaktadir. SUVmaks, verdigimiz FDG maddesinin tutulumunu ifade eder.
Malignitelerde FDG uptake degeri hastaligin siddetini gosterir (53,54).

2.6.7.2. PET/BT endikasyonlar1
1- Tam
2- Evreleme
3- Tedavi yanit

4- Prognoz

2.6.7.3. Tam

BT’de non-kalsifiye plevral kalinlagmalarin/agiklanamayan effiizyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu amagla kullanilan FDG PET/BT benign
ve malign plevral hastaliklar1 tani/ayirict tanisinda BT den daha iyi oldugu
kanitlanmistir. PET/BT plevral tutulumu olan hastalarin ayriminda ziyade hastaligin

varlig1 veya yayginligi hakkinda bilgi vermektedir (55).

Yapilan bir calismada MPM ve benign plevral hastaliklarin ayiric1 tanisinda FDG
PET/BT goriintiilemenin yiiksek sensitivite % 94,1 ve spesifite %100 oldugunu
kanitlanmistir (56).

Anatomik goriintiileme yapan biitiin modaliteler benign/ malign ayrimini yapamaz.
Kesin taniyr invaziv (biyopsi veya cerrahi) islem sonucu patolojiye giden
materyallerin incelemesi sonucu tani konur. Ancak MPM tanisinda invaziv
islemlerde bazen tanisal olamamaktadir. Siipheli plevral kalinlasmalardan biyopsi ve

stipheli effiizyonlardan ise torasentez ile yapilan sitolojik incelemeler onerilir (57).

Diffiiz plevral kalinlasma olan hastalardan yapilan biyopsi bazen sadece bir

odakta MPM ait bulgu tespit edilebilir. Bu durumda uygun biyopsi yerinin tayini i¢in
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FDG PET/BT ile tanisal amagh goriintiileme yapilmalidir. FDG ile yapilan PET/BT
calismast MPM’ya 6zgii bir ¢alisma ve radyofarmasotik degildir. Tekrarlayan masif
plevral effiizyon varliginda plevral yapraklar1 yapistirmak anlamina gelen “Talk
Ploredez” tedavi amaciyla yapilan bir yontemdir. Talk ploredez sonrasi plevrada
irritasyon olusturarak sonunda fibrozise giden ve iki plevral yaprak arasindaki
mesafenin kapanmasina neden olan kalici kronik enflamasyon siirecidir. Talk
ploredez uygulanmis hastalarda islem sonras1 10. ayda artmis plevrada FDG
tutulumu tanimlamistir. Literatiirde birka¢ vakada 20 yil sonra bile artmis FDG
tutulumlar gosterilmistir. Genellikle talk uygulamasina alanda FDG tutulumu benzer
degerlerde kalirken yeni gelisen odaklar metastaz agisindan siipheli kabul

edilmelidir. (58,59).

2.6.7.4. Evreleme

MPM genellikle lokal olarak yayilir, paryetal plevraya, viseral plevraya, toraks
duvarina ve cevresinde kaslara, kostal kemiklere, diyafragmaya ve diyafragma
inferioruna, mediastinal yapilara ve mediastinal lenf nodlarma yayilarak akcigeri
¢epecevre sarmaktadir. Toraks ve ¢evre yapilari disinda yapilan tiim viicut taramada
varsa uzak metastazlari gdstermektedir. MPM hastalig1 olanlarda PET/BT tiimoriin
anatomik lokalizasyonunu, yaygmligini belirlemek ve toraks disi tutulumlar tespit
etmektir. Yapilan bir caligmada PET/BT’in hastalarin % 89’unda metastaz varligi
veya yoklugu goriintiilerle gosterilmis ve gereksiz torakotomileri Onledigi ortaya
konmustur (60). Evreleme amaciyla sadece FDG PET/BT’nin nodal evrelemede
duyarliligi diisiik olabilir. PET/BT goriintiileme, nodal evreleme amacglh yapilmis
calismada sensitivite diisiik ve spesifite ise yiliksek bulunmustur (61). Bu da bize
nodal tutulumlar1 dogrulamak i¢in FDG PET/BT’nin tek basina yeterli olmadigi
cerrahi veya histopatolojik olarak dogrulanmasi gerektigini gosteriyor. FDG PET/BT
timoriin M evresini degerlendirmede diger yontemlere oldukga tstiindiir (63).
Ekstratorasik metastazi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada primer plevral
lezyonlardaki SUVmaks’1, metastazi olmayanlara gore oldukga yiiksek bulunmustur
(64).
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2.6.7.5. Tedaviye yanit

MPM tanist olan hastaya uygulanan kemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT)
sonrasi durumunun degerlendirilmesi i¢in FDG PET/BT goriintiilleme yapilmalidir.
BT ile yapilan degerlendirmede rezidii ile fibrozis ayrimini yapmamaktadir.
Tedaviye yanit degerlendirmesi yapilacak hastaya bazal FDG PET/BT
goriintiilemesinin olmas1 gerekir. Ciinkii tedaviye yanitta bazal PET/BT ile giincel
PET/BT karsilastirilir ve hastaligin durumu hakkinda fikir verilmesi gerekmektedir
(65).

2.6.7.6. Prognoz

MPM da yiiksek FDG tutulumu gosterenlerde sag kalim, diisiik FDG tutulumu
gosterenlere gore daha kot seyretmektedir. FDG tutulum diizeyi yani yliksek
SUVmaks (>10) degeri primer tiimorde kotii sagkalim demektir (66).

FDG tutulum diizeyleri histopatolojik alt tipe gore farklilik gosterebilmektedir.
Ornegin epiteloid tip MPM diisiik mitoz hiz1 ve yavas biiyiime hiz1 gosterir ve bu da
sarkomatoid ile miks tip MPM gore diisikk diizeyde FDG tutulumuna neden olur.
Yiiksek SUVmaks olan hastalarda sag kalimi siiresi diisiik SUVmaks’1 olanlara gore
yaklasik 2 kat fark edilir (62).

2.6.8. Tam

MPM hastaligin kesin tanis1 sitolojik ve histopatolojik inceleme sonucu konur.
Ancak hasta ilk olarak klinik sikayetler ile gelir. Alinan anamnezde asbest maruziyeti
varsa ve fizik muayenede siipheli durumlarda radyoloji ve laboratuvar tetkiklerine

basvurulur (67).

Plevra kalinlasmasi ve/veya tekrarlayan plevral effiizyonu olan MPM siiphesi
olan hastalar arastirmak gerekir. Oncelikle kontrastli toraks BT goriintiileme yapip
plevral lezyon veya effiizyon varligini, lokalizasyonunu ve yayginligi hakkinda bilgi
sahibi olunmalidir (68,69).

12



Plevral effiizyon varliginda yapilacak islem torasentez ile sitolojik inceleme
yapmaktadir. Tabi sitolojik inceleme ile tani yaklasik %40 civarinda olmaktadir
(70). Plevral kalinlasma varhiginda ise perkiitan igne biyopsisi (Ultrasonografi veya
BT esliginde) tan1 amagh histopatolojik inceleme yapilir. Kapali yapilan plevral igne
biyopsisi yaygin olarak kullanilmakla beraber tan1 koydurucu maalesef bazen yeterli
olmamaktadir. Torakoskopide veya torakotomi bu tip durumlarda kullanilabilir (71).
MPM, hastalarin BT sonrasi plevral kalinlasma veya effiizyon varligini saptandiktan
sonraki biyopsi asamasindan Once PET/BT yapilmasi Onerilir. Hem hastaligin
yayilimi-yayginligi hakkinda hem de biyopsi alinacak yerin iyi belirlenmesi igin
gerekli bir goriintiileme yontemidir. Hastaligin en aktif olan yerinden yani FDG
tutulumunun en yogun yerden alinarak tani sansi artirilir. Ayni zamanda gereksiz

biyopsi tekrarindan kurtulmus olunur (72).

2.6.9. Evreleme

MPM tedavi uygulanmadan once evreleme yapilmalidir. Toraksi ve tiim viicudu
degerlendirdigi i¢in giincel olarak FDG-PET/BT Onerilir. FDG-PET/BT
gorlintiillemede beyin, karaciger, yumusak doku veya siipheli durumlarda kontrasth
BT ve/veya kontrastli Manyetik Rezonans Goriintiileme yapilabilir. Talk ploredez
uygulanmasi planlanan hastada evreleme veya tedavi Oncesi FDG-PET/BT
goriintiileme yapilmalidir. Clinkii talk pléredez sonrasi plevrada inflamasyona neden
olur SUVmaks degerinin yiiksek ¢ikmasina ve yanlis pozitiflige Ilehine
yorumlanmasina neden olur. FDG-PET/BT goriintilemesinde sonrasi siipheli
lezyonlar1 veya lenf nodlarin1 degerlendirmek icin mediastinoskopi veya

endobronsiyal ultrasonografi yapilabilir (73,74).

2.6.10. Tedavi

MPM tedavisinde cerrahi, KT ve RT ajanlari kullanilabilir. Cerrahi tedavide amag
tiimoriin gross sitorediiksiyonu ve makroskobik total rezeksiyonudur. Cerrahi olarak
ekstraplevral pndmonektomi veya plorektomi/dekortikasyon ameliyatlari yapilabilir.
Cerrahi tedavi performansi iyi, medikal operable, evre I-111 ve iyi histolojik tip olan

hastalara onerilmektedir. RT multimodaliter tedavinin bir parcasi olup tek basina RT
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onerilmemektedir. RT mezotelyomanin gogiis agrisi, bronsiyal ve oOzefageal
obstritksiyon, kemik ve beyin metastazina bagli semptomlarin palyasyonunda
etkindir. Cerrahi sonrasi RT lokal rekiirrens oranlarini azaltabilecegi gibi plevral

miidahalelerde operasyon hattindaki rekiirrensleri onleyebilir (75).

3. MATERYAL VE METOD

3.1. Vaka Grubu

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dalina Mayis 2018 ile
Subat 2020 tarihleri arasinda MPM 6n tanisiyla bagvuran hastalarin ¢ekilmis olan
FDG PET/BT goriintiileri retrospektif olarak inceledik.

3.2. Vakalar

Toraks BT ile plevral kalinlasmasi oldugu belirlenmis MPM 6n tanisiyla FDG
PET/BT goriintiilemesi amaciyla klinigimize bagvuran ve sonrasin da histopatolojik
inceleme yapilmis 54 hasta calismaya dahil edildi. Bu hastalarin histopatolojik
inceleme sonucu 23’ MPM (Grup 1), 11’i mezotelyoma dig1 malignite (Grup 2),
11°i normal plevral doku (Grup 3), 9’u plevrit (Grup 4) oldugu anlasildi. Ayrica
histopatolojileri normal ve plevrit gelen hastalar toplanip benign hastalar (Grup 5)

olarak kabul edildi.

Yaptigimiz calismada plevral kalinligin boyutu ve plevral kalinligin SUVmaks’1
ile mediastinal lenf nodunun uzun boyutu ve mediastinal lenf nodu SUVmaks’ina
bakildi.

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 06.02.2020 tarihli 99

say1li karar1 ile retrospektif olarak yapilmasina onay verilmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. MPM 6n tanistyla gelen hastalarin BT ile plevral kalinlasmasi oldugu gosterilmis

ve FDG PET/BT goriintiilemesi yapilmig olmasi.
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2. FDG PET/BT goriintiileme sonrasi plevral kalinlagma alanindan histopatolojik

inceleme yapilmig olmasi.

Dislanma Kriterleri

1. Plevral kalinlik boyutu ile mediastinal lenf nodu boyutu dl¢iilemeyen (5 mm

altinda) hastalar O (sifir) olarak alindi1 (BT rezoliisyonu).

2. Plevral effiizyonu olup effiizyondan histopatolojik inceleme sonucu MPM tanisi

konulan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Goriintiilerin Degerlendirilmesi

SUVmaks ol¢iimii; Plevral kalinlagsma alanlari i¢erisinde metabolik olarak en yogun
bolgeye dairesel olarak ROI (regions of interests) ¢izilerek semikantitatif olarak

Olctim yapildu.

Kalinlik ve boyut dl¢iimii; Plevral tutulumun en kalin oldugu yerden ve en biiyiik

mediastinal lenf nodunun ¢api 6l¢iildii.

3.3. Yontem ve Cihaz Bilgisi

FDG PET/BT goriintiileme islemi i¢in hasta en az 6 saat a¢ olmali ve kan sekeri <
140 mg/dl olmali. Hastalara 0,1 mCi/kg dozda FDG iv olarak enjekte edildi.
Enjeksiyonu sonrasi hasta bir saat kadar ilacin viicutta dagilmasi igin kursun
kaplamali 6zel odada bekletilir ve BT ile tim viicut taranmasi (verteksten dizlere

kadar) yapildi. Takiben PET ile tiim viicut emisyon tarama yapildi.

Boliimiimiizde 2016 model Siemens Horizon marka, 3D-TOF 6zelligi bulunan
PET/BT cihaz1 kullanildi. Cihazin kesit kalinlig1 3 mm olup goriintiiler PET iterative,
BT bp-LOR reconsriction islemleme yontemine gore olusturulmaktadir. Anatomik
detay ve ateniiasyon diizeltmesi i¢in kullanilan diisiik doz BT cihazinin 80 mA ve
120 kV degerlerine ayarlanmigtir (Siemens Healthcare, GmbH Henkestrasse 127,

91052 Erlangen, Germany).
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismamizda istatistik hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 programi
kullanilarak degerlendirildi. Ugten fazla grubun arasinda nicel bir degisken acisindan
farklilik olup olmadiginin test edilmesiicin nonparametrik Kruskal-Wallis H
testi kullanildi. Bu teste p degeri <0,05'in olan degerlerin istatistiksel anlaml1 farklilik
oldugu kabul edildi. Iki grup karsilastirmalarinda nonparametrik Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U Testi kullanildi. Bu teste p degeri <0,005'in olan
degerlerin istatistiksel anlamli farklilik oldugu kabul edildi.

MPM hastalarin1 ayirt etmek igin plevral kalinligin SUVmaks’in cut-off degeri
ROC egrisi analizi ile yapildi. Sonuglar siirekli degiskenler i¢in degisken normal
dagilim gosteriyorsa ortalama+std. sapma degerleri, normal dagilim gdstermiyor ise

ortanca (minimum-maximum) degerleri verilerek gosterildi.

4. BULGULAR

Hastalarin 28’1 kadin (% 52) ve 26’1 erkek (% 48), ortalamasi yast 59 (27+87)
olarak bulduk.

Hastalarin 23’ MPM (% 43), 11’i mezotelyoma dis1 maligniteler (% 20), 11’
normal (% 20) ve 9’u plevrit (% 17) oldugu tespit edildi.

Grup 1’°de yer alan 23 MPM hastasindan; 18’1 (% 78) epiteloid alt tipi ve 5’1 (%
22) bifazik alt tipidir.

Grup 2°de yer alan 11 mezotelyoma dis1 malignite hastasindan; 10°’u (% 90)
akciger kanseri ve 1’1 (% 10) prostat kanseridir. Bu hastalar plevral yerlesimli
akciger ca veya plevral metastaz gOsteren akciger veya prostat ca’li hastalardan

olusmaktadir.
Grup 3’te yer alan 11 hastanin histopatolojisi normal bulundu.

Grup 4’te yer alan 9 plevrit hastasindan; 1’i (% 11) graniilomatoz plevrit, 1’1 (%
11) subakut-kronik plevrit, 3’ii (% 33) kronik plevrit, 4’i (% 45) subakut plevritti.
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Grup 5’te yer alan 20 benign hastasindan; 11’i normal ile 9’u ise plevrit olan

hastalard.

Resim 1: 70 yasinda, erkek hastada MPM’nin bifazik alt tipi ve sag akcigerde yaygin
plevral tutulumu izlenmektedir. Plevral kalinligin en genis yerindeki 6l¢iimi 12,7
mm ve SUVmaks:13,6 ile mediastinal lenf nodunun uzun c¢apin dlglimii § mm ve
SUVmaks:4,2 olarak bulduk. Sol iist (A) PET aksiyal goriintiisii, sol alt (B) MIP
(Maksimum Intensite Projeksiyonu) goriintiisii, sag iist (C) PET/BT aksiyal
goriintlisii, sag alt (D) BT aksiyal goriintiisii.
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Tablo 1: Tim gruplarin plevral kalinligin mm boyutu, plevral kalinligin SUVmaks’1,
mediastinal lenf nodu mm boyutu ve mediastinal lenf nodu SUVmaks’larin
karsilastirilmasi.

Chi-quare 8,452 22,039 2,559 8,235
df 4 4 4 4
Asymp. 0,076 0,000 0,634 0,083
Sig.

Tim gruplar arasindaki karsilastirmada; plevral kalinligin en genis yerinden
yapilan mm boyut Olgiimleri istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p=0,076)
(Tablo 1).

Tim gruplar arasindaki karsilagtirmada; plevral kalinligim SUVmaks’lar
istatistiksel olarak anlaml fark bulduk (p<0,001) (Tablo 1).

Tiim gruplar arasindaki karsilastirmada; mediastinal lenf nodunun uzun ¢apin mm

boyut ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p=0,634) (Tablo 1).

Tim gruplar arasindaki karsilastirmada; mediastinal lenf nodunun SUVmaks’lar
istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p=0,083) (Tablo 1).

ROC egri analizi ile SUVmaks cut-off degeri 8,45 alindiginda MPM grubunu
tespit etmede %65,2 sensitivite ve %74,2 spesifiteye olup istatistiksel olarak
anlamlidir (AUC: Egri Altindaki Alan 0,67).
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Tablo 2: MPM grubu ile mezotelyoma dis1 malignite grubunun karsilagtirilmasi.

Say1 (N) 23 11
Plevral mean+SD 17,52+14,10 13,45+6,42
Kalinhgin median(min-max) 14,0(0,0-55,0) 13,0(5,0-28,0)
mm Boyutu p degeri 0,658

Plevral mean+SD 9,55+5,43 11,01+5,34
Kalinhgin median(min-max) 10,7(2,3-24,3) 8,6(2,8-38,4)
SUVmaks™ p degeri 0,927

Mediastinal mean+SD 9,00+6,16 10,72+4,62
Lenf Nodu median(min-max) 9,0(0,0-18,0) 12,0(0,0-16,0)
mm Boyutu p degeri 0,326

Mediastinal mean+SD 4,16+4,25 5,8243,08
Lenf Nodu median(min-max) 3,7(0,0-19,30) 5,8(0,0-11,9)
SUVmaks’ p degeri 0,023

MPM hastalarinda plevral kalmligin en genis yerinden yapilan mm boyut
olgtimleri mean+SD 17,52+14,10 ve median (min-max) 14,0(0,0-55,0) olarak bulduk
(Tablo 2-4).

Mezotelyoma dig1 malignite hastalarinda plevral kalinligin en genis yerinden
yapilan mm boyut 6l¢timleri mean+SD 13,45+6,42 ve median (min-max) 13,0(5,0-
28,0) olarak bulduk (Tablo 2).

MPM ile mezotelyoma dis1 maligniteler arasindaki plevral kalinligin en genis
yerinden yapilan mm boyut 6lgtimleri karsilagtirilinca istatistiksel olarak anlamli fark
bulmadik (p= 0,658) (Tablo 2).

MPM hastalarinda plevral kalinligin SUVmaks’lart mean+SD 9,55+5,43 ve
median (min-max) 10,7(2,3-24,3) olarak bulduk (Tablo 2-4).

Mezotelyoma dig1 malignite hastalarinda plevral kalinligin SUVmaks’lari
mean+SD 11,01+5,34 ve median (min-max) 8,6(2,8-38,4) olarak bulduk (Tablo 2).

MPM ile mezotelyoma dis1 maligniteler arasindaki plevral kalinligin
SUVmaks’lar karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p=0,927)
(Tablo 2).
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MPM hastalarinda mediastinal lenf nodunun uzun ¢apin mm boyut dl¢timleri
mean+SD 9,00+6,16 ve median (min-max) 9,0(0,0-18,0) olarak bulduk (Tablo 2-4).

Mezotelyoma dis1 malignite hastalarinda mediastinal lenf nodunun uzun ¢apin
mm boyut 6l¢timleri mean+=SD 10,72+4,62 ve median (min-max) 12,0(0,0-16,0)
olarak bulduk (Tablo 2).

MPM ile mezotelyoma dis1 maligniteler arasindaki mediastinal lenf nodunun uzun

capin mm boyut ol¢iimleri karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik
(p=0,326) (Tablo 2).

MPM hastalarinda mediastinal lenf nodu SUVmaks’lari mean+SD 4,16+4,25 ve
median (min-max) 3,7(0,0-19,3) olarak bulduk (Tablo 2-4).

Mezotelyoma dis1 malignite hastalarinda mediastinal lenf nodu SUVmaks’lar
mean+SD 5,82+3,08 ve median (min-max) 5,8(0,0-11,9) olarak bulduk (Tablo 2).

MPM ile mezotelyoma disi maligniteler arasindaki mediastinal lenf nodunun
SUVmaks’larn karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,023)
(Tablo 2).

Tablo 3: MPM grubu ile normal grubunun karsilastiriimasi.

Say1 (N) 23 11
Plevral mean+SD 17,52+14,10 7,72+5,27
Kalinhgin median(min-max) 14,0(0,0-55,0) 7,0(0,0-17,0)
mm Boyutu p degeri 0,026

Plevral mean+SD 9,554+5,43 2,92+1,75
Kalinhgin median(min-max) 10,7(2,3-24,3) 2,9(0,5-6,6)
SUVmaks’ p degeri 0,001

Mediastinal mean+SD 9,00+6,16 6,72+7,61

Lenf Nodu median(min-max) 9,0(0,0-18,0) 5,0(0,0-20,0)
mm Boyutu p degeri 0,350

Mediastinal mean+SD 4,16+4,25 3,15+3,33
Lenf Nodu median(min-max) 3,7(0,0-19,3) 4,1(0,0-8,6)
SUVmaks’1 p degeri 0,709
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Normalin plevral kalinligin en genis yerinden yapilan mm boyut 6lgiimleri
mean+SD 7,72+5,27 ve median (min-max) 7,0(0,0-17,0) olarak bulduk (Tablo 3).

MPM ile normalin arasindaki plevral kalinligin en genis yerinden yapilan mm
boyut 6lgtimleri karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,026)
(Tablo 3).

Normalin plevral kalinligin SUVmaks’lar1 mean+SD 2,92+1,75 ve median (min-
max) 2,9(0,5-6,6) olarak bulduk (Tablo 3).

MPM ile normalin arasindaki plevral kalinligin SUVmaks’lar1 karsilastirilinca
istatistiksel olarak anlamli fark bulduk (p=0,001) (Tablo 3).

Normalin mediastinal lenf nodunun uzun ¢apin mm boyut 6l¢iimleri mean+SD
6,72+7,61 ve median (min-max) 5,0(0,0-20,0) olarak bulduk (Tablo 3).

MPM ile normalin arasindaki mediastinal lenf nodunun uzun ¢apin mm boyut
olgtimleri karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,350)
(Tablo 3).

Normalin mediastinal lenf nodu SUVmaks’lar1 mean+SD 3,15+3,33 ve median
(min-max) 4,1(0,0-8,6) olarak bulduk (Tablo 3).

MPM ile normalin arasindaki mediastinal lenf nodunun SUVmaks’lari

karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,709) (Tablo 3).

Tablo 4: MPM grubu ile plevrit grubunun karsilastirilmasi.

Say1 (N) 23 9
Plevral mean+SD 17,52+14,10 14,66+13,26
Kalinhgin median(min-max) 14,0(0,0-55,0) 12,0(5,0-49,0)
mm Boyutu  p degeri 0,502

Plevral mean+SD 9,55+5,43 6,80+5,34
Kalinhgin median(min-max) 10,7(2,3-24,3) 4,8(2,9-194)
SUVmakst  p degeri 0,276

Mediastinal mean+SD 9,00+6,16 7,66+7,88
Lenf Nodu median(min-max) 9,0(0,0-18,0) 8,0(0,0-19,0)
mm Boyutu  p degeri 0,655

Mediastinal mean+SD 4,16+4,25 2,97+3,51
Lenf Nodu median(min-max) 3,7(0,0-19,3) 3,5(0,0-10,6)
SUVmaks’t  p degeri 0,445
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Plevritin plevral kalinligin en genis yerinden yapilan mm boyut &lgiimleri
mean+SD 14,66+13,26 ve median (min-max) 12,0(5,0-49,0) olarak bulduk (Tablo
4).

MPM ile plevrit arasindaki plevral kalinligin en genis yerinden yapilan mm boyut
Ol¢timleri karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p=0,502)
(Tablo 4).

Plevritin plevral kalinligin SUVmaks’lar1 mean+SD 6,80+5,34 ve median (min-
max) 4,8(2,9-194) olarak bulduk (Tablo 4).

MPM ile plevrit arasindaki plevral kalinligin SUVmaks’lar1 karsilastirilinca
istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,276) (Tablo 4).

Plevritin mediastinal lenf nodunun uzun gapin mm boyut 6l¢timleri mean+SD
7,66+7,88 ve median (min-max) 8,0(0,0-19,0) olarak bulduk (Tablo 4).

MPM ile plevrit arasindaki mediastinal lenf nodunun uzun ¢apin mm boyut
olgtimleri karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,655)
(Tablo 4).

Plevritin mediastinal lenf nodu SUVmaks’lar1t mean+SD 2,97+3,51 ve median
(min-max) 3,5(0,0-10,6) olarak bulduk (Tablo 4).

MPM ile plevrit arasindaki mediastinal lenf nodunun SUVmaks’lart
karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,445) (Tablo 4).

Resim 2: 52 yasinda, kadin hastada MPM’nin epiteloid alt tipi. Plevral kalinligin en
genis yerindeki Ol¢limii 55 mm ve SUVmaks:12,4 ile mediastinal lenf nodu uzun
capin Ol¢iimii 9 mm ve SUVmaks:2,1 olarak bulduk. Sag akcigerde anterior kostal
plevral tutulumu (Kirmuz ok), mediastinal plevral tutulumu (Mavi ok), major fisiir
tutulumu (Sar1 ok) ve plevral eflizyondaki kalinlagma alan1 (Yesil ok) gosterilmistir.
Sol iist ve alt (A ve B) PET/BT aksiyal goriintiisii, sag iist ve alt (C ve D) BT aksiyal

goruntusi.
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Tablo 5: MPM grubu ile benign grubunun karsilastiriimasi.

V4 -1,867 -2,838 -0,881 -0,694
Asymp. Sig. 0,062 0,005 0,378 0,488
(2 tailed)

MPM ile benign grubun plevral kalinligin en genis yerinden yapilan mm boyut
Olgtimleri karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,062)
(Tablo 5).

MPM ile benign grubun plevral kalinhgin SUVmaks’lar1 karsilastirilinca
istatistiksel olarak anlamli fark bulduk (p= 0,005) (Tablo 5).

MPM ile benign grubun mediastinal lenf nodunun uzun ¢apin mm boyut

Olgtimleri karsilastirilinca istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,378)

(Tablo 5).

MPM ile benign grubun mediastinal lenf nodunun SUVmaks’lar1 karsilastirilinca
istatistiksel olarak anlamli fark bulmadik (p= 0,488) (Tablo 5).
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5.TARTISMA

MPM, peritoneal ve perikardiyal kavitenin serozal yiizeylerinden koken alan
progresif seyirli hastaliklardir. Bu hastalik grubunda en sik plevral kaynakli tomiirler
goriilmekte ve yaklasik %90 oranindadir. MPM plevranin en sik goériilen primer

malign tiimoridiir (19,20).

Tan1 genellikle ileri evrede konulabildiginden tedavisi zor kanserlerdir. Tani
sonras1 ortalama sagkalim yaklasik olarak 1 yil olup, 5 yillik sagkalim %10°dur ve
tedavi ile kiir ¢ok nadir goriilmektedir. Diinyada ortalama tan1 yas1 72 ve erkeklerde
kadimlara gore 3,6 kat daha fazla gériiliir (2). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise
600 MPM hastasinin 333’1 (%55,5) erkek, 267°si (%44,5) kadind1 ve hastalarin yas
ortalamasi 61,1+11,7 (26-90) yildir (3).

Calismamizda MPM hastalarinda 15’1 (% 65) kadin ve 8’i (% 35) erkektir.
Hastalarin ortalama yas1 ise 59 olarak bulundu. Yaptigimiz karsilastirmada;
hastalarin ortalama yas1 benzer olmasina ragmen kadin hasta oranimiz daha yiiksek

izlendi.

Caligmamizda MPM ile diger plevral patolojileri cinsiyet agisindan yapilan
karsilagtirmada; MPM hastalarin  kadmn, diger plevral patolojilerin ise erkek

cinsiyetin baskin oldugu goriildi.

MPM (ortalama yast 59) ve mezotelyoma dis1 maligniteler (ortalama yasi 60)
ileri yaslarda goriiliirken, plevrit gibi benign bir durum ise daha geng yasta (ortalama

yas1 44) goriilmektedir.

Yapilan bir ¢alismada, 31 hastanin 17°si malign (MPM), 14’i benign (9 asbest
plorezisi ve 5 diffiiz plevral fibrozis) olusan iki grupta ortalama SUVmaks’1t MPM
olgularinda 6,5 + 3,4 ve benign plevral hastaliklar i¢in 0,8 + 0,6 bulundu
(p<0.001). Iki plevral hastalik grubunu karsilastirildiginda, SUVmaks igin 2,2’lik
cut-off degerinde sensitivite % 94,1 ve spesifite % 100 olarak bulundu (56).

Calismamizda 23 MPM hastasinin SUVmaks’1 9,55 + 5,43 ile 11 normalin plevral
tutulum SUVmaks’1 2,92 + 1,75 olup aradaki farki istatistiksel olarak anlamli fark
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bulduk (p=0,001). FDG PET/BT goriintileme MPM ile normal plevral tutulumun

tani/ayirict tanisinda kullanilabilir.

Calismamizda 23 MPM hastasinin SUVmaks degeri 9,55 + 5,43 ile 9 plevrit
hastasinin SUVmaks degeri 6,80 + 5,34 ile karsilastirilinca istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulmadik (p=0,276). FDG PET/BT goriintiileme, mezotelyoma ile

plevriti ayirt edemedi.

ROC egri analizi ile SUVmaks cut-off degeri 8,45 alindiginda MPM grubunu tespit
etmede %65,2 sensitivite ve %74,2 spesifiteye olup istatistiksel olarak anlamlidir
(AUC:0,67). SUVmaks cut-off degerimizin yiiksek olmasinin nedeni hasta

gruplarimizin farkliligindan kaynaklanmaktadir.

Yapilan bir calismada 37’si MPM ve 13’1 benign plevral patolojisi olan
hastalarda, MPM i¢in SUVmaks cut-off 2,5 alindiginda sensitivite % 91,8 ve
spesifite % 61,5 olarak bulundu (76).

Calismamizda ise ROC egri analizi ile SUVmaks cut-off degeri 8,45 alindiginda
MPM grubunu tespit etmede %65,2 sensitivite ve %74,2 spesifiteye olup istatistiksel
olarak anlamlidir (AUC:0,67). Hasta gruplarin farkliligindan dolayr bulunan

sonuglarda farklilik izlenebilmektedir.

Yapilan bir caligmada, 42’si benign hastalar (sarkoidoz, tiiberkiiloz ve
lenfadenit) ve 52’si malign hastalar (lenfoma ve metastatik hastalik); malign
hastalarin mediastinal lenf nodlari uzun gap1 6.04 + 3.83 mm olup SUVmaks’1 12.59
+ 5.50 olarak bulundu. Benign hastalarin mediastinal lenf nodlar1 uzun ¢ap1 2.86 +

1.02 cm olup SUVmaks 13.10 £ 5.21 olarak bulundu (77).

Calismamizda MPM hastalarin mediastinal lenf nodlar1 uzun ¢ap1 9,00 = 6,16 mm
olup SUVmaks’1 4,16 + 4,25 olarak bulduk. Mezotelyoma dis1 malignite hastalarin
mediastinal lenf nodlar1 uzun ¢ap1 10,72 + 4,62 mm olup SUVmaks’1 5,82 + 3,08
olarak bulduk. Normal hastalarda mediastinal lenf nodlari uzun ¢ap1 6,72 £ 7,61 mm
olup SUVmaks’1 3,15 + 3,33 olarak bulduk. Plevrit hastalarinda mediastinal lenf
nodlar1 uzun ¢ap1 7,66 + 7,88 mm olup SUVmaks 2,97 + 3,51 olarak bulduk.

Yaptigimiz karsilastirmada; ¢alismamizin mediastinal lenf nodlar1 uzun ¢ap1 daha

biiyiik ancak SUVmaks degerlerin belirgin daha diisiik bulduk. Hasta gruplarimizin
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farkliligindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Kendi gruplarimiz arasinda yaptigimiz
karsilagtirmada ise malign hastaliklarin (MPM ve mezotelyoma dis1 maligniteler)
mediastinal lenf nodlar1 uzun ¢ap1 benign hastaliklardan (normal ve plevrit) daha

yiiksek degerlerde olup ayirici tanida yardimci olacagi goriilmektedir.

Yapilan bir galismada, 35 hastada histopatolojik sonuglar1 20'si benign (12
tiiberkiiloz ve 8 sarkoidoz) ve 15’1 malign (Ilenfoma) olan hastalarin mediastinal lenf
nodlarinin SUVmaks’1 degerlendirildi. Benign mediastinal lenf nodlarinin
SUVmaks’1 5.02 + 3.26 arasinda ve malign mediastinal lenf nodlarinin SUVmaks’1
ise 10,8 & 8.12 arasinda bulunmustur. Benign ve malign patoloji arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulundu (P <0,0059) (78).

Calismamizda MPM hastalarin mediastinal lenf nodlar1 SUVmaks’1 4,16 + 4,25,
mezotelyoma digt malignite hastalarin mediastinal lenf nodlar1 SUVmaks’1 5,82 +
3,08 olarak bulduk. Normal hastalarda mediastinal lenf nodlar1 SUVmaks’1 3,15 +
3,33 olarak bulduk. Plevrit hastalarinda mediastinal lenf nodlar1 SUVmaks’1 2,97 +
3,51 olarak bulduk.

Calismaya dahil ettigimiz hasta gruplarin farkliligindan dolay istatistiksel olarak
farkli sonuclar bulduk. Ancak malign hastaliklarin (mezotelyoma ve mezotelyoma
dis1 maligniteler) mediastinal lenf nodlar1 SUVmaks’lar1 benign hastaliklardan
(normal ve plevrit) daha yiiksek degerlerde olup malign ile benign plevral

patolojilerde ayirici tanisinda yardimci olacagi goriilmektedir.

6. SONUC

MPM’y1 diger plevral patolojilerden ayirt etmede plevral kalinligin SUVmaks

degerini kullanilabileceginin sonucuna vardik.

MPM ile mezotelyoma dis1 malignite grubunu kullandigimiz parametrelerle ayirt

edilemeyeceginin sonucuna ulastik.

MPM ile normal grubunu plevral kalinligin SUVmaks degeriyle ayirt

edebilecegimizin sonucuna vardik.
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MPM ile plevrit grubunu kullandigimiz parametrelerle ayirt edilemeyeceginin

sonucuna ulastik.

MPM ile benign grubunu plevral kalinhigin SUVmaks degeriyle ayirt

edebilecegimizin sonucuna vardik.

Yaptigimiz ¢aligmada, FDG PET/BT goriintiileme ile plevral kalinligin en genis

yerinden mm boyut 6l¢iimii yapan ¢aligmalar olmadigindan karsilagtirma yapilamadi.

Yapilmis c¢alismalarda, FDG PET/BT goriintillemeyle plevral effiizyonun
SUVmaks tutulumunu ya da plevral kalinligin SUVmaks tutulumunu 6lgerek MPM
tanisina gidilmeye calisilmisti. Bizim ¢alismamizda ise MPM 06n tanisiyla bagvuran
hastalar1 gruplandirip farkli parametreler ile malign ve benign plevral hastaliklar
tani/ayirici tanisina gitmeye calistik. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar MPM 6n
tanistyla FDG PET/BT goriintiileme yapilmasi halinde plevral kalinligin SUVmaks
degeri tan1 veya ayirict tanisinda yardimei olabilecegi gostermis olduk. Yaptigimiz
calismay1 destekleyecek baska caligmalara rastlayamadik. Calismamizin hasta
sayisinin arttirilmast ile MPM tanis1 veya ayirici tanisi i¢in daha Onemli bilgiler

verecegini diisiinliyoruz.
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