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KISALTMALAR

BT Bilgisayarli tomografi

CTDI Computed tomography dose index (BT doz indeksi)
DLP Dose length product (Doz uzunluk 6lgiimii)

FDA Food and Drug Administration (Gida ve Ilag Idaresi)
FDG Flor 18-2-floro-2-deoksi-D-glukoz

(18F-FDG)

HU Hounsfield unit (Hounsfield birimi)

ICRP International commission of radiological protection
KT Kemoterapi

MRG Manyetik rezonans goriintiileme

PET Pozitron emisyon tomografisi

PET/BT Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarl tomografi
Pl Pozitron 1g1masi

RT Radyoterapi

SPN Soliter pulmoner nodiil

SUV Standart tutulum degeri

SUVmaks Maksimum standart tutulum degeri

(SUVm)

Sv Sievert

TIiAB Transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi

TLG Total lezyon glikolizi

VATS Video yardimli transtorakoskopik cerrahi

YCBT Yiiksek c¢oziiniirliikli bilgisayarl tomografi
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1 GIRIS

Soliter pulmoner nodiil bilgisayarli tomografi veya direk grafi ile akciger
parankiminde tesbit edilen, normal akciger dokusu ile cevrili, herhangi bir
adenopati ya da atelektazi ile iligkisi olmayan, en uzun ¢ap1 3 cm’in altinda olan,
yuvarlak veya oval opasitedir [1] [2]. SPN etkeni neoplazi, enfeksiyon,
enflamasyon, vaskiiler veya konjenital anomaliler olabilir.

Akcigerde diger gorilintiilleme yontemleri ile tesbit edilen soliter pulmoner
nodiiliin metabolik karakterizasyonun yapilmasmnda 18F florodeoksiglukoz
pozitron emisyon tomografisi (18F-FDG PET), invazif olmayan goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir[3]. Bu amagla yapilan PET/BT fiizyon
goriintiilemesi, yalniz PET ile goriintilemeden daha yiiksek dogruluk oranina
sahiptir [4].

Cekim oncesinde verilen 18F-FDG dozu hastanin kilosuna gore
ayarlanmaktadir ve taranan viicut ylizey alaninin genisliginden etkilenmemektir.
BT dozu ise ¢cekim yapilan alanin genisligiyle orantili olarak artig gostermektedir.
Rutin uygulamada pulmoner nodiil degerlendirmesi igin verteksten uyluk ortasina
kadar olan alan BT ile taranmaktadir.

Bu calismada;

Soliter pulmoner nodiiliin PET/BT ile goriintiilenmesinde tiim viicudun BT
ile taranmasinin gerekliliginin ve BT tarama alani toraks ile siirlandirildiginda
hastanin evresinde degisiklik olup olmayacagmin tesbit edilmesi,

Klinik olarak anlamli toraks-disi rastlantisal BT lezyonlar1 ile bu

lezyonlarin bulunma sikliklarmin tespit edilmesi,



Sinirlandirma  yapildiginda hastanin alacagi BT radyasyon dozundaki
diisiisiin tesbit edilmesi amaglanmustir.

2 GENEL BIiLGIiLER
2.1 Soliter Pulmoner Nodiil

2.1.1 Tanim

SPN sinirlar1  akcigerin kendisini ¢evreleyen dokudan net olarak
ayrilabilen, tek, yuvarlak veya oval, ¢ap1 3cm veya daha kiiclik, birlikte atelektazi,
adenopati veya plorezi gibi ek patoloji izlenmeyen, kalsifikasyon ve kavitasyonlar
icerebilen lezyonlardir [5]. 3 cm’den biiyiik lezyonlar i¢in ise kitle tanimi
kullanilmaktadir. Diger malignitelerin akcigere olan metastazlar1 ise tanim olarak
ayr1 ayr1 SPN’ye uysalar da birden fazla lezyon olduklarindan, SPN olarak

tanimlanmazlar.

2.1.2 Siklik

SPN gogiis grafilerinde rastlantisal olarak goriilen bir bulgudur. Tim
gogiis grafilerinin % 0,09-0,2” sinde SPN saptanabilmektedir [6]. Ayrica 500
akciger filminin 1’inde soliter pulmoner nodiil goriilebilmektedir. Bu nodiillerin
%901 baska nedenlerle yapilan goriintiilemeler esnasinda tesadiifen saptanmig
nodiillerdir. Genel popiilasyonda SPN siklig1 hakkinda kesin bir bilgi yoktur.
Amerika birlesik devletlerinde ortalama yillik 150 bin yeni SPN saptanmaktadir
[7-8]. Tarama grafilerinde 1000°de 1-2 oraninda SPN’ye rastlanmaktadir.

Yiiksek insidans genellikle secilen popiilasyondaki hastalarin risk
faktorleri ( Or: yas, sigara, meslek gibi) ile iliskilidir. Bunun disinda yayimlardaki

SPN siklig1 calismada tercih edilen tam1 yontemlerine ve popiilasyonun



ozelliklerine gore degisir. Yapilan c¢aligmalar ve kullanilan yontemler dikkate
alindiginda su sonuglar ortaya c¢ikmaktadir: Tarama yontemi olarak tomografi
kullaniminin artmastyla SPN tespit edilen hasta sayist artmustir. Normal
popiilasyonun yani sira yiiksek riskli popiilasyonda bile tespit edilen lezyonlarin
cogu benign karakterdedir ve dolayisiyla yanlis pozitiflik orani yiiksektir. Ayrica

bu ¢aligmalarin maliyeti 6nemli derecede yiiksektir.[9-10]

2.1.3 Etyoloji

SPN etiyolojisi neoplazmlardan parazitik enfeksiyonlara, vaskiiler

malformasyonlardan atelektaziye kadar degisen genis bir spektruma sahiptir

(Tablo-1)
Tablo 1: Soliter pulmoner nodiil ayirici tanisi
Gelisimsel Noninfeksiyoz graniilom idiyopatik
Bronkojenik Kist Romatoid artrit Amiloidoz
Bronkopulmoner sekestrasyon Wegener granulomatozisi immiinolojik
Pulmoner arteriyovenoz fistul Sarkoidoz Romatoid nekrobiyotik nodul
Pulmoner vende varikozite Parafinoma Inhalasyonel
Konjenital bronsiyal atrezi Lipoid pnémoni
Travmatik
Pulmoner hematom
Infeksiyoz Neoplastik Diger
Bakteriyel Bronsiyal adenom Bronsiyolitis obliterans
Mycobacterium tuberculosis Hamartom Organize pnoémoni
(tiiberkiilom) Leiomiyom Sferik pnémoni
Fungal Fibrom Apse
Hystoplasma Lipom Pulmoner infarkt
capsulatum (histoplazmom) Hemanjiyom Silikozis
Coccidioidomycosis Hemanjiyoendotelyum Hematom
(coccidiodomycoma) Hemanjiyoperisitom Psédotimor
Aspergillus fumigatus Graniiler hucreli miyoblastoma Fibrozis
(mycetoma) Norojenik tumorler
Parazitik Kondrom
Echinococcus (hidatik kist) Endometriosis
Dirofilaria immitis Fibrin cisimcigi
Ascaris lumbricoides Bronkojenik karsinoma
Hematojen metastaz (kolon,
meme,bobrek,bas-boyun, germ
hucreli, sarkom,
tiroid, melanom vb.)




Lenfosarkom grubu
Multipl miyeloma
Karsinoid
Plazmositom

Akciger kanserlerinin %20-30 unun ilk radyolojik bulgusu tek nodiildiir
[11].

SPN ileri yas hastalarda goreceli olarak primer bir akciger karsinomasimi
isaret edebilmektedir. Genel popiilasyonda rutin radyolojik arastirmalarda tespit
edilen SPN’ lerde malignite insidans1 %10 -70 arasinda degismektedir ancak 50
yas lizeri hastalarda tespit edilen SPN lerin % 50’ den fazlas1 karsinomadir [12-
14]. Hasta yasmm yani sira sigara icme aligkanlhigi, mesleki maruziyet ve bagka
organda kanser varligi SPN’lin malign olma olasiligmni artran en onemli risk
faktorleridir [2, 14]. Ayrica FDG tutulumu gosteren kisilerde de SPN’iin malign
olma olasilig1 yiiksek iken ( 60 yas iizerinde >%90), FDG tutulumu
gostermeyenlerde bu oran diismektedir (<%5) [15].

Malign lezyonlarin biliyiik bir c¢ogunlugunu bronsiyal karsinomalar
olustururken, ikinci siklikta akciger disindan kaynak alan metastazlar gelir.
Bilinen herhangi bir malignite yoksa SPN’iin metastatik olma olasilig1 oldukca
diisiiktiir ve rutin toraks dis1 timdr odagi arastirmak maliyet etkinlik agisindan
uygun degildir [10].

Baska organ kanseri Oykiisii varliginda, SPN’lerin malignite riski
artmaktadir [16]. Bir ¢aligmada malign melanom, sarkom veya testis kanseri
Oykiisii olan hastalarda SPN’iin metastatik olma olasilig1 akciger kdkenli olma
olasiligindan 2,5 kat; bas ve boyun (yassi hiicreli) kanseri Oykiisii bulunmasi

durumunda 8 kat fazla bulunmus. Ayni ¢alismada bas-boyun kanseri olgularinin




yaklasik %25'nin sekiz yil igerisinde akcigerlerinde ikinci primer lezyon ile
miiracaat ettikleri bildirilmektedir. Yine bas ve boyun kanseri saptanan olgularin
cekilen kontrol grafilerinde tespit edilen SPN’lerin %76 nin primer akciger
kanseri, %9’ nun metastaz ve % 15’nin benign lezyon oldugu belirtilmis. Ayrica
diger organ kanserlerinin varliginda primer akciger kanseri tanili SPN orani, %24-
58 olarak bildirilmistir [17].

Tiberkiiloz, histoplazmoz veya koksidiomikoz gibi ¢esitli graniilomatoz
hastaliklarin endemik oldugu bdlgelerden gelen ve geng yasta SPN gozlenen
hastalarin nodiillerinin malign olma olasilig1 daha diisiiktiir.

Benign olan lezyonlarin %80’1 infeksiyoz graniilomat6z nedenler, %10’u
hamartomlar ve geriye kalan %10’u ise infeksiy6z olmayan graniilomalar veya

benign tiimorlerin yer aldigi nadir rastlanan nedenler olusturmaktadir [18].

2.1.4 Tani Yontemleri:
2.1.4.1 Klinik Tani Yontemleri:

2.1.4.1.1 Balgam Sitolojisi:

SPN’ii olan olgular g¢ogunlukla asemptomatik oldugundan balgamin
sitolojik incelemeleri siklikla negatiftir. Non-skuaméz tiimorlerde balgam
sitolojisinin pozitifliliginin diisiik olmasmin yaninda, herhangi bir negatif sonug
ilave ileri degerlendirmeleri engellemeyecektir. Bu nedenle rezeksiyon planlanan
olgularda sitoloji pek kullanilmamaktadir. Yine de SPN tanisinda, balgam
incelemesinin tani degeri, malign lezyonlarda %10-20, en iyi kosullarda %30

civarindadir. Santral yerlesimli lezyonlarda tani ihtimali artmaktadir. Lezyonun



biiyiikliigii ve balgam sitolojisinin ka¢ defa tekrar edildigi de pozitif sonucu
etkileyen diger faktorlerdir. 2 cm’den biiylik tiimorlerde ve balgam sitolojisinin
dort ve daha fazla calisildigi hastalarda balgam sitolojisi ile tan1 orani artmaktadir.
Ancak bas-boyun ve gastrointestinal sistem malignitelerinde de balgam sitolojisi
pozitif olabilir. Ozellikle endemik bolgelerde, yiiksek risk gruplarmmdan elde
edilen balgam Orneklerinden yapilan incelemelerle tiiberkiiloz ve diger

graniilamat6z hastaliklarin tanis1 konulabilir [19].

2.1.4.1.2 Bronkoskopi:

Bronkoskopinin sensitivitesi nodiiliin biiyiikliigline, ana bronsa uzakligina,
nodiiliin malign olup olmamasina bagl olarak %20-80 arasinda degismektedir.
1,5 cm boyutun altindaki nodiillerde duyarlilik %10 iken 2-3 cm boyutlarindaki
nodiillerde %40-60 bulunmus. BT herhangi bir brons komsulugunda nodiil
tariflediginde ise sensitivite %70’e ulasmaktadir [5].

Gilintimiizde elektromagnetik navigasyon (EMN) esliginde yapilan
bronkoskopik biyopsilerde daha kiigciik lezyonlara ulasilabilmekte ve tami
konabilmektedir. EMN lezyonun boyutundan bagimsiz olarak % 67 oraninda tan
verir. Ancak lezyonun hangi lokalizasyonda oldugu da onemlidir. Orta lob

lezyonlarinda EMN’nin tani degeri % 88 olarak bildirilmektedir [20].

2.1.4.1.3 Transtorasik Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (TI[IAB):
TIIAB floroskopi veya tomografi esliginde yapilabilmektedir ve periferal

nodiillerde daha tanisaldir. TIIAB ile nodiillerin %95’inde malign-benign ayrimi



yapilabilmektedir. Malign lezyonlarda duyarlilik ve 6zgiilliikk sirasiyla %80-95 ve
%50-88 arasinda olup 200’iin lizerinde olgu iceren bir ¢aligmada pozitif prediktif
deger %98,6; negatif prediktif deger %96,6 bulunmustur. 2cm’in altindaki
nodiillerde ise TIIAB’nin maligniteyi saptamada %90 duyarlilhiga sahip oldugu
oldugu tesbit edilmistir [5]. Spesifik benign lezyonlarda (graniillom, hamartom vs)
sensifitesi %11-68 arasindadir [21].

Kullanilan igne ¢ap1 ve lezyon derinligine gore %30 hastada pndomotoraks
gelismekte, %5 hastada ise tiip torakostomi ihtiyaci goriilmektedir. %5-10 hastada
hemoptizi goriiliirken fatal emboli ve hemoroji gok daha nadir goriilmektedir.

Yaygin amfizem, < 1lt FEV1’t olan hastalar, ciddi pulmoner
hipertansiyon, kontralateral pnomonektomi ve ciddi koagiilopati bulunan

hastalarda TIIAB kontraendikedir.[21-22]

2.1.4.1.4 Video Yardiml Torakoskopik Cerrahi (VATS) ve Torakotomi:

Non invaziv yontemlerle tan1 konulamayan malignite siipheli SPN’lerde
video yardimli cerrahi veya agik cerrahi diisiiniilmelidir. Ozellikle periferik
yerlesimli SPN’lerde VATS en uygun yaklasim olarak goriilmektedir [23]. Ancak
santrale yakin yerlesimi olan lezyonlarda VATS ile lezyona ulagmak zor olabilir,
bu durumda kas koruyucu mini torakotomiler ile lezyon ¢ikartilabilir. Torakotomi
ile mortalite % 1,6; morbidite % 5,6; ortalama hastanede yatis siiresi 6 giin olarak
bildirilmektedir [24]. Bilinen eski malgnitesi olan hastalarda SPN tespit
edildiginde bu lezyon metastaz olabilecegi gibi ayr1 bir primer akciger kanseri

veya benign bir lezyon olabilir. Bu tiir lezyonlar igin de VATS diisiiniilebilir.



VATS’in SPN i¢in spesifitesi %100°diir. Mortalitesi torakotomiye gore daha
diisiik olmakla birlikte 2 cm’den biiyiik lezyonlarda relatif olarak komplikasyon
oranlar1 daha fazla bulunmustur [25]. SPN nedeniyle VATS yapilan hastalarda ise
ortalama %16 oraninda torakotomiye ge¢mek gerekmektedir. Bu daha c¢ok
intratorasik adezyonlarm varligina, lezyonun derin parankimde olusuna ve
intraoperatif SPN’nin tespit edilememis olmasma baghidir [25]. Diisiik malignite
olasiligi olan SPN’li hastalarda, orta dercede malignite olasilig1 olan SPN’li
hastalarda PET negatif veya TTIAB sonucu tanisal degilse yakin takip uygun
secenektir. Siipheli SPN’lerde pozitif TTIAB veya lokalizasyona gore
bronkoskopik biyopsi ve PET korelasyonu ileri arastirmayi gerektirir. Yiiksek

malignite olasilig1 olan SPN’ler ise mutlaka VATS ile ¢ikarilmalidir [26].

2.1.4.2 Radyolojik Tani Yontemleri

SPN tanis1 goriintiilleme yontemleri ile konulmaktadir.  Radyolojik
goriintiilemede posteroanterior ve lateral akciger grafisi ile bilgisayarli tomografi
siklikla kullanilmaktadir. Son zamanlarda kontrasli tomografiler ve PET/BT SPN

nodiil tan1 yontemleri arasinda yer almaktadir. [26]

2.1.4.2.1 Akciger Grafisi:
SPN tanis1 dikkatlice yorumlanmis bir akciger grafisi ile konulabilir. Tek

bir agidan yapilan goriintiileme yanlis pozitif degerlendirmelere yol agabilir.

Ornegin meme basmm golgesi veya kostakondral bileskeler PA grafide nodiil



izlenimi verebilir. Bu nedenle toraks i¢i patolojiler en az iki agidan alinan
goriintiilemeler ile degerlendirilmelidir. [26]

Diiz grafiler ile nodiiliin biiyiikligl, biiylime hizi, kenar ozellikleri ve
kalsifikasyon paternine gore benign ya da malign oldugu hakkinda bilgi

edinilebilir.

Nodiil boyutu:
Diiz grafilerde genelde 8-10 mm ve daha biiyilk boyutlu lezyonlar

goriilebilir. Bazen 5 mm’lik nodiiller de yerlesim yerine gore tespit edilebilir.
Rastlantisal olarak tespit edilen ve ili¢ santimetreden biiylik olan lezyonlar
genellikle maligndir, iki santimetreden kiigiik olanlarin ise benign olma olasilig1
yiiksektir [27]. Ancak nodiiliin biiyiikliigii ile lezyonun malign olup olmadiginin
anlasilmas1 zordur. Munden ve ark. torakoskopik cerrahi ile 1 cm altinda

¢ikardiklar1 65 nodiilde malignite oranin1 %58 olarak raporlamiglardir [28].

Nodiiliin biiyiime hizi.

Nodiiliin biiyiime hizi, lezyonun malign veya benign karakterde oldugunu
isaret eden bir diger Onemli Kriterdir. Eski grafiler ile mevcut grafilerin
karsilastirilmasi lezyonun biiyiime hizi yani tiimor hacminin iki katina ¢ikmasi
icin gereken siire (DT: Doubling time) hakkinda bize bilgi verebilir. Bir kanser
hiicresinin lcm c¢apa ulasabilmesi igin 30 defa doubling yapmasi gerekir. Bu
asamadan sonra 5 doubling daha yaparsa 3 cm c¢apa ulasir. Diiz grafilerde iki
boyutlu degerlendirme yapilabilmektedir. Lezyonlar ii¢ boyutlu diisiiniildiiglinde,

iki boyutlu goriintillerde meydana gelen cap artist 4/3 w3 formiilii ile

9



hesaplanarak degerlendirilmelidir. Ornegin 1 ¢cm caplh bir nodiiliin boyutu bir
sonraki degerlendirme de 1,3 c¢cm olmus ise yani ¢apinda % 26’lik bir artis
olmussa hacmi iki katina ¢ikmustir [2]. Bronkojenik karsinomlarda DT timor alt
tipine gore 20-400 giin arasinda degismektedir. Bu siire kiigiik hiicreli karsinomlar
icin ortalama 66 (24-94) giin, epidermoid karsinom igin 146 (20-382),
adenokarsinom igin 72 (23-110), biiylik hiicreli igin 111 (37-260) giin kadardir
[29]. DT 20-30 giinden kisa ise; nekroz, lenfoma, infeksiyon veya hizli biiyliyen
metastazlar olabilir. DT 400 giinden uzun ise benign karakterde lezyonlar
diistiniilebilir. Nadiren diisiik dereceli karsinoid tiimorlerde DT 400 giinden fazla
olabilir. Nodiilde iki yildan daha uzun siiredir boyut degisikligi olmuyor ise
yiiksek olasilikli benign olduguna isaret eder ve artik takibe gerek yoktur. Ancak
bu kuralin 6nemli bir istisnasi bronkoalveolar karsinomlardir. Dumont ve ark.
bronkoalveolar karsinom tespit ettikleri 85 hastanin %12’sinde SPN’lerin 2-7 yil

broyunca boyut olarak stabil kalabilecegini bildirmislerdir [30].

Kenar ozellikleri:

SPN’lerde kenar oOzellikleri; diizgiin, lobiile, spikiiler ve igsi olarak
tanimlanmistir. Malign karakterli lezyonlar genellikle irregiiler, fuziform veya
spikiiler (korona radiata) kenar 6zelligine sahiptirler [31]. Benign lezyonlarin ise
kenarlar1 daha diizgiin 6zelliktedir. Kenar tanimlamasinda spikiiler kenar 6zelikle
malign lezyonlar i¢in en duyarli gostergedir, bununla birlikte bazen spikiiler kenar

ozelligi olan lezyonlar benign, bazi diizgiin kenarli nodiiller ise malign olabilir.
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Nodiiliin lokalizasyonu:

Nodiil lokalizasyonunun tanisal degeri ¢ok azdir. Akciger kanseri ve
tiiberkiiloz genellikle iist loblarda yerlesim gosterir. Hamartomlarda lobar dagilim

esittir. Metastazlar ise genellikle periferik yerlesim gosterirler.

Kalsifikasyon:

Nodiil i¢inde kalsifikasyon olmasi genellikle benign lezyon lehine
yorumlanir. Ancak malign nodiillerin %10 kadarinda kalsifikasyon goriilebilir.
Malign tiimorler kalsiyum iiretimi, hizli biiylimeleri sonucu nekroza gitmeleri,
distrofik kalsiyum depozitleri igcermeleri, skar ve graniilomlara eslik edebilmeleri
nedeniyle Kkalsifikasyon icerebilir. Lezyonlarda genel olarak alti ¢esit
kalsifikasyon tarzi gozlenir.Bunlar; diffiiz, santral, laminer, eksentrik, noktasal ve
patlamis musir Kalsifikasyon [8]. Patlamis musir kalsifikasyonlar tipik olarak
hamartomlar i¢in tanimlanmistir. Tomografi akciger filmine gore, kalsifikasyon
tarzini tespit etmede ¢cok daha fazla yol gdstericidir. Malignite acisindan klinik ve
diger Ozellikleri bakimindan benign 6zellikteki nodiilde kalsifikasyon tarzi da

benign ise takibe gerek yoktur.
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Santral Patlamis misir Laminer

Sekil 1:Benign kalsifikasyon tarzlari

Santral o/mayan Moktasal dagimk

Sekil 2:Malign kalsifikasyon tarzlari

2.1.4.2.2 Bilgisayarli Tomografi:

BT ile nodiil karakteri, cap1, kenar konturu ve yerlesim yeri gibi etyolojisi
bakimindan fikir verebilecek 6zellikleri ayrmntili olarak degerlendirilebilir.

Son zamanlarda kullanilmasi1 yayginlasan spiral BT de, 6zellikle Smm
veya daha kiigiik ¢aptaki nodiilleri gostermekte, geleneksel BT'ye iistiindiir. Her
ne kadar nodiil boyutu giivenilir bir parametre olmasa da 3 cm’in iizerindeki
nodiillerin malign olma olasiligmin yiiksek oldugu bilinmektedir. Ayrica yapilan

calismalarda 2 cm’in altindaki nodiillerin %90’ mnin benign oldugu tesbit edilmistir

[15, 32].
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Ayrica BT lenfadenopatiyi, satellit nodiilii ve gogiis duvari invazyonunu
net bir sekilde gosterir. Bazi SPN’ler yumusak doku tiimorlerini, plevral plaklars,
yalanc1 tiimorleri, round atelektazileri veya kemik golgesi seklinde goriintiileri
taklit edebilir. Tomografi SPN’ler ile ilgili baz1 siipheli durumlar1 aydinlatmada
bize yardimcidir.

Nodiil kalsifikasyonlarinin varhigi, 6zelligi ve dagilimi, hamartomlarin
icerdigi yag dokusu BT ile goriintiilenebilmektedir. Ince kesitler (1-3 mm) kalin
kesitlere gore ufak kalsifikasyonlar1 gostermekte iistiinliik saglar.

SPN kenar 6zellikleri, benign-malign ayriminda ipucu verebilir. Lezyonun
kenarinda 1sinsal tarzda diizensizlik goriilmesi, nodiiliin lobiile olusu genelde
kanser olasiligmi kuvvetlendirirse de graniilom ve benzeri gibi benign lezyonlarda
da lobiilasyona rastlanabilir ve malign lezyonlar1 benign olanlardan kesinlikle
ayirmaya yeterli degildir.

SPN igerisinde diffliz, santral, ¢izgisel veya patlamig musir gorinimlii
kalsifikasyon varligi oncelikle benign lezyon Iehinedir (Sekil 1).  Santral
yerlesimli kalsifikasyon graniiloma Ilehine iken patlamig misir tarzindaki
kalsifikasyon Ozellikle hamartomlarda goriilmektedir. Biitiin kalsifikasyon
tarzlarii benign olarak degerlendirmek dogru degildir. Malign SPN’ler %6-14
oraninda kalsifikasyon icerebilir ancak bunlar ¢ogunlukla ekzantirik yerlesimlidir
(Sekil 2).

Ayrica BT nodiiliin bronglarla olan anatomik iliskisini belirler ve

bronkoskopiyi yapacak olan klinisyene yol gosterir.
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Yiiksek ¢Oziiniirlikli BT nodiiliin sinirlarini, damarlar ve plevra gibi
dokulara olan komsuluklarmni daha iyi tanimlayabilir [33]. Ayrica YCBT ile
lobiilasyonun, spikiilasyonun smirlarmin ve hava bronkograminin daha iyi
saptanabildigi gosterilmistir.

YCBT ile yapilan gorintilemede, nodiilin yogunlugu da Onem
tasimaktadir. Benign nodiillerin yogunlugu mikrokalsifikasyonlar nedeniyle
genellikle 164 Hounsfield Unitesinden yiiksektir. BT de dansitometre degerleri;
Hava: -1000 HU, yag dokusu: -50 ile -100 HU arasinda, su: 0 HU, kan: 40-60
HU, non-kalsifiye nodiil: 60-160 HU, kalsifiye nodiillerde 200 HU den yiiksek,
kemikte ise 1000 HU kadardir. Siegelman ve arkadaslari, lezyonda yag dansitesi
iceren bir alan oldugunda lezyonun benign hamartoma olabilecegini isaret
etmislerdir.

Referans olarak olusturulan genellikle 185 HU yogunluga sahip fantom
nodiil ile SPN’lin yogunlugu karsilastirilir. Eger lezyonun yogunlugu fantom
nodiiliin yogunlugundan daha fazla ise benign olarak kabul edilip takibe alinir.
Lezyonun yogunlugu fantom nodiiliin yogunlugundan daha diisiik ise siipheli
nodiil olarak degerlendirilir ve ileri incelemeler yapilir. Bu yontemle yapilan bir
caligmada 185 HU referans alinarak, benign olarak degerlendirilen 85 nodiiliin
9’unda (%8) biyopsi veya rezeksiyon sonucunda malignite saptanmistir. BT
referansli fantom teknigi ile olgular1 ancak %30’unda taniya varilabilmekte, %70
olgu belirsiz kalmaktadir [34-35].

Ayrica dinamik tomografi ile 5 dakika boyunca aralikli alinan

goriintiilerde, lezyondaki HU degisikligi bize lezyonun benign mi, malign mi
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oldugu hakkinda bilgi verir. Kontrastlanma artig1 denen bu olayda kontrastlanma
artis1 15 den kiigiik olan lezyonlar cogunlukla benign, 20 HU’den fazla olanlar ise
cogunlukla malign karakterdedir (duyarhilik %98, ozgillik % 73) [2].
Kontrastlanma artig1 yoksa lezyon cok yiiksek ihtimalle benigndir ve negatif
prediktif degeri %96,5°dir [36].

Malign lezyonlar ile benign lezyonlarin damarlanma, farmakodinamik
ozellikleri ve metabolizmalar1 farklilik gostermektedir. Bu farkliliktan
faydalanarak yapilan kontrasli tomografinin malignite tanisinda duyarliligi %95-

100 ve 6zgiilliigi %70-93 olarak bildirilmistir [37].

2.1.42.3 PET/BT

18-F FDG PET onkolojide tiimor tanisi, hastaliin evrelendirilmesi ve
tedavi yanitiin belilenmesinde genis bir kullanim alanina sahiptir [38]. PET
neoplastik hiicrelerde metabolik aktivitede artma ile orantili, normalden fazla
miktarda glukoz kullanimi temeline dayali bir tetkiktir.

Yalnizca PET’e oranla PET/BT fiizyon goriintiilemesinin tanisal
dogrulugu daha yiiksektir. Ciinkii BT goriintiilemede ¢oziiniirliigli etkileyen doku
kalmligini X-1ginlarini kullanilarak diizeltmekte, lezyonun karakteristik 6zellikleri
ile anatomik yerlesiminin belirlenmesini ve fizyolojik tutulum alanlarinin ayirt
edilebilmesini saglamakta ve boylece PET/BT kanser riski tasiyan vakalarda
soliter pulmoner nodiiliin karakterizasyonunun yiiksek 6zgiillik ve dogrulukta

noninvaziv olarak yapilabilmesini saglamaktadir [39-41].
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PET’in normal hiicreler i¢in standardize edilmis uptake degeri (SUVmaks)
2,5’in altindadir, tizerindeki degerler ise patolojik kabul edilir [42]. Ancak SPN
etyolojisi arastirilan bir hastada PET’te tespit edilen patolojik tutulum bazen
benign lezyonlardan da kaynaklanabilir. Yalanct pozitiflik denen bu durum,
infeksiyonlar, graniilamatoz hastaliklar, romatoid nodiller ve inflamatuar
lezyonlarda goriilebilir [43-44]. Benzer sekilde baz1 malignitelerde ise SUVmaks
degeri 2,5’in altindadir. Ornegin, 8-10 mm ve daha kiigiik cap1 olan malign
nodiillerde, karsinoid tiimor, miisin6z adenokarsinom ve bronkoalveolar karsinom
gibi diisiik metabolik aktiviteye sahip tiimorlerde ve yiiksek kan glukoz degeri
varliginda lezyonlarda diisitk SUVmaks tutulumu goriilebilmektedir [45-47].

PET lezyonlarin malign-benign ayrimmni yapmada yiiksek duyarlilhiga
(%80-100) sahiptir ancak 6zgilligli yapilan farkli ¢alismalarda genis bir aralikta
tesbit edilmistir (%40-100). Bununla birlikte son zamanlarda yapilmis bir meta-
analizde malignite tespit edilmis fokal pulmoner lezyonlarda %96 duyarhilik ve %
73,5 ozgiillik tespit edilmistir [48]. PET in sensitivitesi 8-10 mm boyuttan daha
kiiciik lezyonlarda diisiis gostermektedir. BU nedenle bu lezyonlarda tani1 amagh
kullanimi &nerilmemektedir [49]. Onceki uygulamalarda 8-10 mm’den kiigiik
lezyonlarda tan1 amagli PET incelemesi yapilmis olup yalanci negatif ve yalanci
pozitif bulgularda 6nemli derecede artis goriilmiistiir [45, 50].

Tan1 amaglh kullaniminin yani1 sira PET/BT klinisyene biyopsi alanini
belirlemede yardimei olabilmektedir. Lezyonun metabolik olarak daha aktif olan

kesiminden biyopsi yapilmasina imkan vermektedir [51].
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Klinik olasiik ile BT sonuglarinda uyumsuzluk oldugunda PET
kullanilabilir. Ozellikle klinik olarak vakanm malignite olasihig1 diisiik ancak
lezyonun BT goriinimii malign karakterde ise [52]. Ancak siipheli nodiilii olan ve
Klinik olarak malignite olasilig1 yiiksek olanlarda 18-F FDG tutulumu olmamasi
maligniteyi diglamamaktadir ve 18-F FDG negatif olan lezyonlarin en az 2 yil
stiresince takip edilmesi gerekmektedir [53-54].

SPN’ler bazen ekstrapulmoner malignitelerin akcigerdeki soliter metastazi
olabilir. PET in tiim viicut alanlarmi tarayabilmesi ve diger metastatik odaklarin

degerlendirilebilmesi bu tiir hastalarda klinisyenler i¢cin 6nemli bir avantajdir.

2.2 PET Fizigi

PET ile goriintiilemenin temeli, pozitron anhilasyonu sonucunda ortaya
¢ikan ve aralarindaki 180 derece ag1 ile zit yonlerde hareket eden anhilasyon
fotonlarmin karsilikli dedektorler ile saptanmasi ve bu fiziksel olaymn islemleme

sonucu goriintii haline getirilmesi ilkesine dayanmaktadir (Sekil 3,4).

)

Sekil 3: Pozitron-elektronun yok olma olayi. Niikleer déniigiim sonucu ortaya
¢tkan pozitron, yok olmadan énce madde iginde (enerjisine bagh olarak) 2-7 mm
kadar yol alir ve ortamda elektronla etkileserek yok olur. Yok-olma sonucunda
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birbirine esit enerjide (511 KeV) ve 180°+0.25 ac¢wla zit yonde iki tane
anhilasyon fotonu olusur.

Goruntt rekonstriksyonu

—>

Anbhilasyon Gérinta Analiz

Sekil 4:PET'in ¢calisma prensibi

Cekirdeginde fazla proton barindiran atomlar elektron yakalama veya
pozitron 1gimasi1 (PI) ile kararli hale gelmektedirler. PI olusturabilmesi i¢in
izotopun 1.02 MeV ya da daha fazla enerjiye sahip olmasi gerekmektedir.
Pozitron 151mas1 sonucunda ¢ekirdekteki bir proton pozitif yiikli bir elektron ile
(pozitron) ve bir ndtrona doniislir, pozitron ve nétrino ¢ekirdekten disar1 firlar.
PI’'nin denklemi soyledir:

p=n+B"+v

(p: proton, n: ndtron, B": pozitron, v: ndtrino)

Pozitron, elektron ile ayni Ozelliklerde ancak zit yiikli olan bir kars
maddedir. Pozitron, c¢ekirdekten firladiktan sonra hizi sifira ulasana ya da

yaklasana kadar kinetik enerjisini ¢evredeki atomlara aktarmaya baslar. Viicut
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icerisinde Kinetik enerjisini kaybederek dokularda 2-7 mm ilerleyebilir. Bu olay
yaklasik 10 sn siirer. Bu sirada B dokuda karsilastigi bir elektron (B ile
etkilesime girerek kiitlesini tamamen enerjiye doniistiirebilir. Bu olaya anhilasyon
reaksiyonu denir. Anhilasyon reaksiyonunda her bir partikiiliin kiitle esdegeri 511
keV’dir ve sonucta 511 keV enerjili ve birbiri ile yaklasik 180 derece agi ile
hareket eden iki adet foton meydana getirir. Bu iki foton karsilikli duran iki
dedektor tarafindan neredeyse ayni anda algilanir ve buna koinsidans saptanmasi
denir. Bu iki dedektorii birlestiren ¢izgiye “line of response” ve iki fotonun
kolimator kullanilmadan saptanmasi nedeniyle teknige de elektronik kolimasyon
denir.

Belirlenmis zaman penceresinde karsilikli iki dedektor tarafindan saptanan
koinsidans olaylar1 3 ¢esittir (Sekil 5). Anhilasyon fotonlar1 dokudan gecerken
Kompton sagilimina ugrayabilirler. Bu durumda uygun enerji ve zaman araliginda
iki zit dedektor tarafindan algilanan sac¢ilim koinsidans gergeklesmis olur (Sekil
5B). Bu olay da geri plan aktivitesinin artisina bdylece goriintii kontrastinin
azalmasma neden olur. Sagilim etkisi dokunun derinlik ve yogunlugunun,
dedektdr materyalinin yogunlugunun, hastadaki aktivite miktarinin ve enerji
araligmin artmasi ile artig gosterir. Farkli pozitron anhilasyon yerlerinden
kaynaklanan iki ilgisiz 511 keV’lik foton belirlenen zaman araliginda dedektor
cifti tarafindan saptanirsa bu olaya rastgele koinsidans (Sekil 5C) adi verilir.
Rastgele koinsidans saptanmasi enerji aralimin, zaman araliinm ve aktivitenin
artmasi ile artig gosterir. Rastgele koinsidanslar geri plandaki aktivitenin ve bu

nedenle goriintii kontrastmin kaybma neden olurlar. Ince Nal(TI) kristalleri gibi
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etkinligi diisiik dedektorlerde ve 3-D goriintiillemede sorun yaratirlar. Gergek
koinsidans digindaki koinsidanslarin Onlenmesi i¢in kullanilan yontemlerin
basinda septa ile aksiyel kolimasyon uygulamasi yer almaktadir (Sekil 6). Septa

kullanim1 istenmeyen koinsidans olaylarinin saptanmasini azaltirken gergek

koinsdansi1 da azaltarak duyarlilikta azalmaya neden olmaktadir.

Sekil 5: Koinsidans tipleri. A. Gergek koinsidans. B. Sag¢ilim koinsidans C.
Rastgele koinsidans.

ll2 Dii “3D"

1111

(B

||]||]
O
!
[

Sekil 6: PET kameralarinda septa kullanimi. Soldaki goriintiide septalar yardimi
ile bir dedektor ancak kendi veya komsu siradaki dedektorler ile koinsidans
olusturabilirken sagdaki goriintiide septa kullanilmadig1 i¢in olusabilecek
koinsidans miktar1 artmaktadir.

Dedektor tarafindan saptanan foton ilk olarak sintilasyon kristalleri ile

etkilesir. Sintilasyon kristalinde fotoelektrik emilim ya da Kompton sagilimi
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sonucu olusan fotonlar kristalle eslesmis olan foton cogaltici tiipte uygulanan
yiiksek voltaj sonucu 10-100 kat ¢ogaltilarak elektrik akimina doniistiriilir. Bu
akim Once preamplifikatorde sonra amplifikatorde biiyiitiilerek saptanabilen bir
puls haline getirilir. Puls yiikseklik analizorii bir iist ve alt deger belirleyerek
istenen enerji aralig1 disinda kalan foton enerjilerinin kabul edilmesini engeller.
Boylece belirlenmis enerji penceresi araliginda kalan fotonlar tipik olarak
511keV’den daha diisiik enerjili olan Kompton sagilimima ugrayan fotonlardan
ayirt edilmis olur.

Ayrica PET’in igerisindeki elektronik devreler her bir kristalden gelen
elektriksel uyarilar1 degerlendirmekte ve bir dizi algoritma kullanarak gergek
koinsidanslar1 aymrmaktadir. Bu amagla kullanilan algoritmalardan bazilar1
sunlardir: Koinsidans penceresi; iKi zit yonlii olayin ayn1 olayin pargast oldugunu
kabul etmek i¢cin gereken siiredir. Genel olarak 10ns’den kisa olmalidir. Ugus
Siiresi (time of flight); Merkez noktadan 30 cm uzakta gergeklesen bir olayda iki
fotonun dedekte edilmesi arasinda yaklasik 1ns siire farki olusmaktadir. iki
fotonun dedekte edilmeleri arasindaki siire farkinin 6lgiilmesi bu olaymn line of
response’ta hangi noktada oldugu konusunda fikir verebilmektedir. Etkilesim
derinligi (Depth of interaction); Gantrinin merkez hattinda goriintiilemede sorun
yasanmazken, gantrinin periferine yakin noktalarda meydana gelen pozitron
1s1mas1 goriintii matriksinde yanlis konumlandirilmaktadir.

Dedektorlerdeki sintilasyon kristallerinin ortak temel 6zellikleri gama 1511

ile etkilestiklerinde goriilebilir 151k (sintilasyon fotonu) olusturmalaridir. Kristalde
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olusan sintilasyon yogunlugu kristal icinde biriken enerji ile orantilidir. Bundan
dolay1 PET de yiiksek atom numarali ve dolayisi ile yogun materyaller kullanilir.

Asagida PET igin ideal bir sintilator dedektoriiniin tagimasi gereken bazi
ozellikler verilmistir.

1. Dedektore gelen gama fotonunun kinetik enerjisini yiiksek bir
verimlilikle 151k fotonlarina ¢evirebilmelidir.

2. Radyasyon-sintilasyon fotonu verimi lineer olmalidir. Isik verimi
yiikseldik¢e hem uzaysal rezoliisyon hem de enerji rezoliisyonu artar.

3. Kristal kendi 151k fotonlarma karsi gecirgen olmalidir. Boylece olusan
sintilasyon fotonlarmin tamami sayilabilir.

4. Yiiksek sayim hizlarinda gelen her fotonun islenebilmesi i¢in bozunma
zamaninin kisa olmasi gerekir. Bu sayede koinsidens zamanlama penceresi
kisaltilarak rastgele sayimlarin azaltilmasi ve goriintii kalitesinin arttirilmasi
saglanabilir.

5. Kristal uygun bir dedektor yapilabilecek boyutlarda iiretilebilecek
fiziksel 6zelliklere sahip ve ekonomik olarak uygun olmalidir.

6. Kirilma indisi yaklasik camm kirilma indisine (1.5) yakin olmalidir.
Boylece PMT ile kristal yiiksek bir foton-elektron verimi ile birlestirilebilir.

7. Ideal bir PET detektorii, 511 KeV yok olma fotonlarina kars: yiiksek
durdurma giiciine sahip olmalidir.

Yukaridaki 6zelliklerin sahip giiniimiiz PET detektorlerinde kullanilan
bazi kristal tipleri;

1) Talyum karisimli Sodyum iyot [Nal(TI)]
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2) Bizmut Germinat Oksit (BGO veya Bi;sGe3012)

3) Seryum karisimli Gadolinyum Oksiortosilikat (GSO veya Gd,SiOs:Ce)

4) Seryum karigimli Liitesyum Oksiortosilikat (LSO veya Lu,SiOs:Ce)

5) Seryum karigimli Liitesyum itriyum-aliiminyuminat-perovsikat’tir (
LuYAP veya Lug7—Yo3AlO03:Ce).

Tablo 2°de PET de yaygin olarak kullanilan sintilasyon kristallerinin bazi
fiziksel Ozellikleri verilmistir. Kisa bozunma zamani (40 nsn), yliksek foton
verimi (25000 foton/ MeV), yiiksek atom numarasi (66), yliksek yogunluk (7.4
deteksiyonu icin ideal sintilasyon kristali yapmaktadir. Bu nedenle son
dénemlerde tiretilen birgok PET cihazinda LSO kristalleri tercih edilmektedir [55-
56]. Diger taraftan bu giinlerde LuYAP:Ce gibi Seryum karisimli orto-
aliminyuminatlarm kullanimiyla daha kisa bozunma siireli ¢esitli sintilasyon
kristalleri iiretilmeye baslanmis ve bunlarin PET detektorlerinde kullanilma

caligmalar1 da devam etmektedir [57-58].

Tablo 2: PET dedektorlerinde yaygin olarak kullanilan bazi kristallerin fiziksel

Ozellikleri
Ozellik Amag Nal BGO GSO LSO LUYAP
(Th Bizmut Godolinyu | lutenyum Lug7—

germinat | m oksilat oksiortosilika | Y3Al03:C

Bi469301 GsziO5:Ce t e
2 LUZSi05:Ce
Yog‘,unluk(g/cm3 Yiiksek y- | 3,67 7,13 6,71 7,40 7,10

) 151
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deteksiyon
verimi
Decay Iyi 230 300 60 40 30
zamani(nsn) koinsidens
zamanlamas
1
Kirilma indisi Isigin 1,85 2,15 1,85 1,82 1,95
kristalden
PMT’ye iyi
gecisi
Foton/MeV Yiiksek 3800 | 8200 10000 28000 6000-8000
saylm 0
verimi
662 keV’de | Yiiksek 7 10 9 9 8
enerji gOriintii
rezoliisyonu (%) | kalitesi

Artan duyarhlik, 6zgiillik ve dogruluk degerleri ile PET/BT standart
goriintiileme yontemi haline gelmistir. Bu yontem ile BT sagladigi anatomik
bilgilerin yam1 sira, Onceleri ateniiasyon diizeltmesi amaciyla 30 dakika kadar
stiren radyoaktif kaynak kullanilarak yapilan transmisyon goriintiisiiniin 30-40
saniyede tamamlanmasmi saglamistir. BT goriintiilerinden elde edilen doku
kalinliklar1 ve yogunluklar1 ham PET gorintiilerinin  diizeltilmesinde
kullanilmaktadir. BT goriintiisii cok kisa bir zamanda elde edilmesine karsin PET
goriintiisiiniin alinmasi1 zaman alan bir siiregtir. Bu nedenle, hasta hareketi ya da
istemsiz gelisen fizyolojik degisiklikler nedeniyle yanlis ateniiasyon diizeltmeleri
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olusabilmektedir. Bunu Onlemek ic¢in sec¢ilmis hastalarda kardiyak siklus veya

diyafram hareketi ile gated PET/BT goriintiilemesi yapilabilir [59-60].

2.2.1 PET Radyofarmasoétikleri ve FDG

PET radyofarmasotiklerinin 1950°lerden beri arastrma amaciyla PET
cthazlarinda kullanilmasina karsin PET ile gortintiileme ancak 90’11 yillarda klinik
kullanima girmistir. Sadece 10 yil sonra ise bilgisayarli tomografi ile birlestirilmis
hibrid PET/BT cihazlar1 tek basma PET goriintiilemesinin yerini almistir.
Amerikan Gida ve Ilag idaresi (FDA) ilk onay alan PET radyofarmasotikleri 1989
yilinda Rb82 ve 1994 yilinda FDG olmustur.

PET sistemlerinin geleneksel niikleer tip tetkiklerine olan {istiinligi
yilksek duyarliligi, daha 1iyi kantifikasyon ve tomografik goriintiileme
yeteneklerinin yani sira kullanilan radyontiklidlerin siklikla biyolojik molekiillerin
analoglar1 olmasidir. Giiniimiizde siklikla kullanilan PET radyoizotoplar1 ve

fiziksel ozellikler Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3:Pozitron emisyonu yapan radyoizotoplar

Izotop Yan omrii B3+ enerjisi(MeV) vy enerjisi (MeV)
C-11 20.4 dk 0.385 (%99,8)
N-13 9.97 dk 0.492 (%99,8)
0-15 122 sn 0.735 (%99,9)
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F-18 110 dk 0.250 (%100)

K-38 7.64 dk 1.216 (%99,3) 2.167 (%99,8)
Cu-62 | 9.74dk 1.315 (%97,6)
Cu-64 | 12.7st 0.278 (%17,9)

0.836 (%8,79),

Ga-68 68.1 st 0.352 (%1.12)

1.077 (%3)

1.523 (%83,3),

Rb-82 | 75sn 157 (410 0.776 (%13,4)

1.691 (%10.4), 7.228(%10),
] ) 0.686 (%11,3), 1,509 (%3),
I-124 - 14.18 gin 0.974 (%11.3) 1.376 (%1,7),

1.325 (%1,43)

Yar1 omiirlerinin kisa olmasi nedeniyle e 50, BN ve %Rb’nin klinik
kullanimi1 gliniimiizde smirli durumdadir. Flor-18 ise fiziksel yar1 dmriiniin tiretim
yerinden daha uzaga tasinmasina yetecek kadar uzun olmasi, siklotronda
iiretilebilmesi, enerjisinin nakil - hastaya verilen doz agisindan uygun diizeylerde
bulunmasi ve ilave y 1511 yaymamasi nedeniyle glukozun baglanmasinda tercih
edilmektedir.

PET goriintiillemede kullanilan radyofarmasotigin ozelligine gore degisik
biyokimyasal, metabolik veya fonksiyonel parametreler in-vivo gériintiilenebilir.
Doku perfiizyonu, oksijen kullanimi, glikoz metabolizmasi, niikleik asit
metabolizmas1 ve Ostrojen reseptor dagilimi PET ile dlgiilebilen ve en yaygin

kullanilan parametrelerdir. (Tablo 4)
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Tablo 4: PET radyofarmasotikleri ve uygulama alanlari

Radyofarmasotik Uygulama alanlan

F-18 FDG Onkoloji: Malign tiimér tanisi, evreleme, niiks tanisi ve
tedavi yamtimin degerlendirilmesi
Onkoloji disi: Miyokart canliligimin degerlendirilmesi,
epileptik odak lokalizasyonu, demans ayirici tanisi

O-15Su Beyin ve miyokard perfiizyon 6l¢timii

C-11 Metiyonin

Aminoasit metabolizmasi

N-13 Amonyum

Miyokard perfiizyon

Rb-82 Rubidium

Miyokard perfiizyon

C-11 Flumazenil

Epileptik odak lokalizasyonu

F-18 Floromisonidazol

Timor ve miyokart hipoksisi

C-11 Asetat

Kardiyak oksidatif metabolizasi

C-11 Palmitat

Kardiyak serbest yag ait metabolizmasi

F-18 Florodopa

Dopamin sentezi

C-11 Aminoisobutirik asit

Tiimor aminoasit uptake’i

F-18 Florourasil

Kemoterapiye cevap aragtirmasi

C-11 Timidin

Tumér selliiler proliferasyon hizi

Gallium(Ga)-68 EDTA

Kan-beyin bariyer permeabilitesi

C-11 Tirozin

Tumor metabolizmasi

lyot(l)-124

Iyot metabolizmas1

F-18 17 beta-estradiol(FES)

Ostrojen reseptdr fonksiyonu

2.2.2 FDG’nin Tutulum Mekanizmasi

PET ile yapilan goriintilemede en sik glukoz analogu olan FDG

kullanilmaktadir (Sekil 7).
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Sekil 7. 18 Flor isaretli 2-floro-2deoksi- p-glukoz.

Glukoz (CgH1206) hiicreler igin enerji kaynagi olarak ve ara metabolit
olarak gorev yapan bir monosakkarittir. Tokluk halinde bir¢ok doku glukozu
enerji kaynagi olarak kullanmaktadir. A¢lik durumunda ise beyin harici dokularda
glukoz kullanimini azaltmaktadir. ik 1924 yilinda Otto Warburg, kanser
hiicrelerinin yiiksek mitotik aktivitelerini stlirdiirebilmek i¢in glukoza ihtiyag
duydugunu ortaya koymustur ve ¢ogu malign tiimdriin glukoz metabolizmasinin
artis1 sonucu hipermetabolik oldugu uzun siiredir bilinmektedir (Warburg etkisi)
[61].

Enjeksiyon sonrasinda hizli bir sekilde viicutta dagilan FDG hizla kandan
hiicrelere gecer. FDG’nin viicuttaki biyodagilimi; glukoz transport proteini,
hegzokinaz ve glukoz 6 fosfataz arasindaki dengeye baghdir. Bu Lumped sabiti
olarak adlandirilir. Hiicre i¢ine giren FDG, hekzokinaz enzim aktivitesi ile FDG-
6-fosfata doniistiiriilmekte ancak sonraki basamaklara ilerlemeyerek hiicre i¢inde
birikmektedir. Malign hiicrelerdeki glukoz tastyicilarinin artigt [62-63], artmug
hekzokinaz aktivitesi [64] ve defosforilazyonun azalmasi [65] sonucunda FDG bu

hiicrelerde normal hiicrelere oranla daha fazla tutulmaktadir.
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Kinetik ozellikleri nedeniyle enjeksiyon sonrast kan havuzunun
temizlenmesi ile optimum goriintii 45-60 dakika arasinda alinmaktadir. Ancak
kanser cesitleri arasinda FDG tutulumunda belirgin farkliliklar izlenebilmektedir.
Bazilarinda tutulumun plato yapmasi 4-6 saat sonrasina dek uzayabilmektedir
[66]. Ayrica bronkioloalveoler ve renal kanserler, tiroid kanserleri, prostat
kanserleri, baz1 lenfoma alt tipleri ile karsinoid tiimorlerde FDG tutulumu diistik
olabilmektedir.

FDG tutulumu malignite disindaki bazi durumlarda da artabilmektedir.
Enfeksiyon-enflamasyon durumlarinda, kemoterapi [67] ve radyoterapi [68]
sonrasi erken donemde, hipoksi durumunda ve tamamen fizyolojik olaylar sonucu
artmis FDG aktivitesi yorumlamay1 giiclestirebilmektedir.

FDG’nin viicuttan ana atilma yolu bobreklerdir. Glukoz ve FDG
glomeriillerden serbest olarak siiziilmektedir. Ancak glukozun tersine FDG
tiibiillerdeki sodyuma bagimli glukoz tasiyicilarin substrati degildir ve geri
emilimi olmamaktadir. Bu olay kandan hizli klerenste ve metabolik olarak aktif
dokularin kontrast yaratmasinda biiylik rol oynar. Hiicrelerdeki FDG ise biiyiik
oranda radyoaktif bozunma ile yok olmaktadir. Ikinci konumda yer alan F-18
pozitron bozunmasi ile O-18’e doniisiir, bir adet H+ alir ve hiicre igerisinde agir
oksijen atomu igeren glukoz-6-fosfat molekiili meydana gelir. Bu molekiil ise
glikolize girerek yikilir. Cok az miktardaki FDG ise diger viicut sivilari ile

atilmaktadir.
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2.2.3 FDG’nin Normal Viicut Biyodagilimi

FDG baz1 organ ve dokularda fizyolojik olarak tutulum gostermektedir.
Beyin dokusu i¢in temel enerji kaynagi glukozdur, bu nedenle gri cevherde
normalde yiiksek FDG tutulumu olmaktadir. Kalpte diisiik diizeyde FDG tutulumu
normaldir. Oksitatif kosullarda enerjisini serbest yag asitlerinden temin eden kalp
dokusu, iskemik kosullarda glukoz kullanabilmektedir. Yogun FDG aktivitesi
izlenen yerlerden bir digeri de idrar yolu ile atilmasi nedeniyle bobrekler ve idrar
aktivitesi nedeniyle bazi durumlarda iireterler ve mesanedir. Diger birgok organ
ve dokuda FDG’nin fizyolojik veya degiskenlik gdosteren tutulumu
izlenebilmektedir (Tablo 5).

Tablo 5. FDG'nin fizyolojik dagilim bolgeleri

Beyin gri cevher Kemik iligi

G0z kaslar1 Tiroid bezi

Pterigoid kaslar Timus

Burun ucu Areola

Masseter kaslar1 Kan havuzu

Dil kaslar1 Aktif plaklar

Ag1z mukozasi Akciger hiluslar1

Palatin ve lingual tonsiller Kalp

Adenoidler Dalak ve karaciger

Vokal kordlar Gastrointestinal sistem
Sternokleidomastoid kaslar Bobrekler, lireter, mesane
Kahverengi yag dokusu Uterin kavite
Prevertebral kaslar Gonadlar

Spinal kord Cocuklarda biiylime plaklar1

2.2.4 FDG Tutulumunun Sayisallastirilmas: ve Standart Tutulum Degeri

Fosforile hiicre i¢i FDG, fosforile edilmemis hiicre i¢ci FDG ve fosforile
edilmemis damar i¢i FDG komponenetleri, PET ile dlgiilen FDG

konsantrasyonunu olusturmaktadir. Bunlardan sadece fosforile edilmis FDG
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timor hiicrelerinin metabolik aktivitesi ile yakindan ilgili olup elde edilen FDG
tutulum degerleri glukoz metabolik hiziyla her zaman korele degildir. FDG’nin
metabolik hizinin 6lgiimii icin FDG tutulumunun zamanla olan iligkisini ve
kandan Kklerensini goriintiilemek gerekmektedir ancak bu hesaplamalarin
yapilmasi zaman alic1 ve karisiktir. Bu nedenle de rutin klinik pratikte yeri yoktur.
PET/BT datalarinin sayisallagtirilmasi farkli merkezlerde yapilan calismalarmn
veya ayni merkezde farkli zamanlarda yapilan ¢alismalarin karsilastirilabilmesi ve
bulgularin bilimsel bir ortamda yaymlanabilmesi i¢in kagmilmazdir. Giindelik
kullannmda FDG tutulumu siklikla SUV belirlenerek sayisallastiriimaktadir.
Standart tutulum degeri, belirlenmis bir zamanda tiimér dokusundaki aktivite
yogunlugunun enjekte edilen doza ve siklikla hasta agirhigina gore normalize
edilmesiyle hesaplanan bir degerdir (Sekil 6). Bu deger ayn1 zamanda yagsiz
viicut agirligma (lean body mass, SUL) ya da viicut yiizey alanina gore normalize
edilerek de hesaplanabilir. Viicut ylizey alanina ya da yagsiz viicut agirhigina gore
hesaplanan standart tutulum degerleri hastanin agirhigindaki degisikliklerden daha
az etkilenmekte, boylece Ozellikle tedavi yanitinin degerlendirilmesi amaciyla

yapilan birden fazla incelemenin karsilastirildigi durumlarda daha giivenilir hale

gelmektedir[69].

Bozunma diizeltmesi yapilmig aktivite miktar (kBq) / dolku hacmi {ml)
SUV =

Enjekte edilen FDG miktar: (kBq) / Hastanin kilosu (g)

Sekil 6. Standart tutulum degeri (SUV).
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Formiilde, lezyondaki en yiiksek deger alinarak SUVmaks (SUVm), ya da
ilgi alanmin ortalamasi alinarak SUVmean hesaplanabilmektedir.

Enjeksiyondan yeterli zaman sonra fosforile FDG’ye oranla intravaskiiler
FDG ve fosforile edilmemis FDG miktar1 ihmal edilebilecek kadar kiigtliktiir. Bu
nedenle de FDG’nin fosforilasyon hiz1 SUV ile dogrudan orantili olmaktadir.

SUV degerleri, enjeksiyon ile goriintiileme arasinda gecen siire, lezyonun
boyutu, goriintii rekonstriikksiyon parametreleri ve PET cihazinin uzaysal
¢cOzlniirliigh gibi etkenlerden etkilenmektedir [70]. Ayrica kan sekeri diizeyi
timoral FDG tutulumunu ciddi oranda etkilemekte olup kan sekerini diisiirmek
icin insulin  kullanilmast da radyofarmasétigin - biyolojik  dagilimini

degistirebilmektedir [71].

2.3 Bilgisayarh tomografi

2.3.1 Radyasyon Birimleri:

Radyasyon dozu (isinlama birimi):

X ve gama 1smlarmin havayr 1smlama kabiliyetlerinin bir Olgiistidiir.
Ismmlama birimi olarak eskiden kullanilmakta olan rontgen, normal hava
sartlarmda (0° ve 760mmHg basmnci) havanin 1 kg’inda 2.58x10™ coulomluk
elektrik yiikii degerinde (+) ve (-) iyonlar olusturan X ve gama 1smn miktaridir.
Giinlimiizde kullanilmakta olan ve havanin 1 kilograminda 1 coulomluk elektrik
yiikii degerinde (+) ve (-) iyonlar olusturan X ve gama radyasyon miktar1 birimi

ise C/kg (coulom/kg) olarak ifade edilir.
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Sogrulmug doz:

Isinlanan maddenin 1 kg’na 1 joule enerji veren radyasyon miktaridir ve
birimi gray (Gy) dir.(1 gray=1J/kg) Rad eskiden kullanilmakta olan ve 10mGy’e

denk gelen birimdir.

Esdeger doz (biyolojik doz):
Farkli iyonlastirict radyasyonlarin meydana getirdigi biyolojik etkiler

farklidir. Etkilestigi maddede ayni1 miktar enerji birakan farkh karakterlerdeki
radyasyonlar ayni biyolojik etkiyi dogurabilir. 1 rem, 1 rontgenlik X veya gama
ismmnin  meydana getirdigi biyolojik etkiyi meydana getiren herhangi bir
radyasyon miktaridir. Giiniimiizde esdeger dozu tanimlamak i¢in kullanilan birimi
ise sievert’dir (Sv) ve 1Gy’lik X ve gama isinlar1 ile ayni biyolojik etkiyi
meydana getiren herhangi bir radyasyon miktar1 olarak tanimlanmaktadir. 1 rem

0,01 Sv’ e denk gelmektedir.

2.3.2 Radyasyonun Biyolojik Etkileri
Toplumun radyasyon dozundaki artisa en biiyiikk katki radyolojik

incelemelerden gelmektedir. Uzun siireli x-15m1 kullanilmasi hastanin aldigi
radyasyon dozunu yiiksek seviyelere ulastirabilmektedir. Ancak diyagnostik
tetkilerde ozellikle sitokastik etkiler s6z konusudur.

Radyasyonun deterministik etkisinde, radyasyon 1sinlanmasi hiicre
Oliimiine neden olabilmektedir. Gozle goriiliir bir etki olugmasi igin yapilan
isinlamanin belli bir esik degerin iizerinde olmas1 gerekmektedir. Radyasyon dozu

esik degerin altinda ise deterministik etki goriilmez. Doz siddeti ile hasar artar.
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Etkinin en fazla goriildiigli organ cilttir ve cilt i¢in esik deger 2 Sv’ dir. Gozde
katarakt olusumu i¢in de esik deger 2 Sv’dir. [72]

Deterministik etki sinirlari, deterministik etkinin tek ve fraksiyonel (veya
uzayan) 1ginlamalara baglh olarak sinir degerleri tablo 7°de verildigi gibidir. Bu
tabloda U uygulanamaz anlamina gelmektedir. Uygulanamama nedeni ise esik
degerin doz hizina bagli olmasindan kaynaklanmasidir.

Gorevi geregi radyasyonla calisanlarda deterministik etki yillik doz
degerleri; g6z mercegi icin 150 mSV, cilt i¢gin 500mSv’dir. Halkta deterministik
etki y1llik doz degerleri; g6z mercegi i¢in 15 mSv ve cilt i¢in 50 mSv’dir.

Tablo 7: Deterministik etki sinir deger tablosu

Doku ve etki Tek bir | Fraksiyonel veya | Yillilk doz hizi
1sinlamadan alinan | uzayan yiiksek
toplam doz | 1smlamalarda fraksiyonlu veya
esdegeri (Sv) alman toplam doz | uzayan i1sinlamalar

esdegeri (Sv) yillarca siirerse

Testis, gecici | 0,15 U 0,4

kisirlik

Testis, kalic1 | 3,5-6,0 U 2,0

kisirlik

Overler, kisirlik 2,5-6,0 6,0 0,2

Lens opasitesi 0,5-2,0 5,0 0,1

Katarakt 5,0 8,0 0,15

Kemik iliginin | 0,5 U 0,4

baskilanmasi

Radyasyonun  sitokastik  etkisinde, diisik seviyeli radyasyon

isinlamalarmin olmas: durumunda radyasyonun verdigi hasar bir olasilikla ifade
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edilir. Hiicrenin deformasyonu sonucu belli bir kulucka siiresi sonucu kanser ve
kalitsal hasarlarin olusmasi ihtimali vardir. Losemi i¢in 2-10 yil, solid tiimorler
icin bu siire 10-40 yildir. Etkinin goriilme olasilig1 sogrulan doz ile orantili olarak
artiy gosterir. Ancak etkinin giddeti sogrulan dozdan bagimsizdir. Sitokastik
etkide esik deger ile ilgili bir bilgi yoktur.

Halk icin sitokastik etki yillik doz sinmr1 1mSv’dir. Bu deger 5 yilin
ortalamasidir ve herhangi bir yilda bu deger asilabilir. Gorevi geregi radyasyonla
calisanlar icin sitokastik etki yasam boyu sinir1 1 Sv’dir, yillik doz ise 20mSv’dir
ve bu deger bes yilin ortalamasi olup herhangi bir yilda bu deger 50 mSv olabilir.

Onemli olan bu bes yillik ortalamanin gegilmemesidir.

2.3.3 Organ dozlarinin saptanmasi

Hastalar i¢in her bir organin aldig1 dozun 6l¢iilmesi miimkiin degildir. Bu
Olciim ancak insan viicuduna TLD yerlestirilmesi ile miimkiin olabilmektedir.
Organ dozlarmin hesaplanabilmesi i¢in ise Monte Carlo yontemi ile hazirlanan

bilgisayar programlar1 kullanilmaktadir.

2.3.4 BT Doz Olciimii:
BT Radyasyon dozu, goriintillemede uygulanan teknik faktorlere bagh

olarak degisiklik gdstermektedir. Radyasyon doz miktary; tiip voltaji (kV), tiip
akimi (mA) ve gorlintiileme siiresinin artis1 ile dogru orantilidir. [73-74]
Cesitli organ ve dokularin sogurdugu doz igin, bu organlarin farklh

radyasyon duyarliliklar1 dikkate alinip bir seri agwhk faktorii kullanilarak
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olusturulmustur, bu efektif doz olarak adlandirilmaktadir ve 6l¢ii birimi olarak
Sievert (Sv) kullanilir.
BT etkin doz 6l¢iimiinde kullanilan yontemler; BT doz indeksi (CTDI) ile

tiirevleri ve doz uzunluk 6lgtimiidiir (DLP).

BT Doz Indeksi (CTDI) ve tiirevieri:

CTDI; BT ile goriintiileme esnasinda hastanin maruz kaldigi radyasyon
dozunu tanimlayan en onemli parametredir. [75] CTDI tek bir BT kesitinin
uyguladig1 radyasyon dozudur ve Polimetil metakrilat (PMMA) fantomlar
kullanilarak tanimlanir. CTDIvol ise hastanin taranan voliimiindeki lokal doz
ortalamasinin 6l¢timiinde kullanilan, birimi mGy (miligray) olan bir parametredir.
Olgiim i¢gin iki gesit fantom kullanilmaktadir. Kafa i¢in 16 cm ¢apmnda PMMA

fantomu, viicut i¢in 32 cm ¢apinda PMMA fantomu kullanilmaktadir. Formiili su

sekildedir;
~7T
i DNz)dz .
CTDI = J=1 n=kesit sayisi;
T=kesit kalmligz;
D(z)=z eksenindeki doz profili (fantomda tesbit
edilen)

Doz uzunluk ol¢iimii (DLP):

Doz uzunluk 6l¢iimii (dose length product=DLP) hastaya verilen kiimiilatif
dozun (toplam enerji) gostergesidir. Dogrudan sitokastik etki ile iliskilidir. Birimi
mGy.cm’dir. Bu deger basitce CTDIvol degeri ile tarama uzunlugunun
carpimidir.[76]

DLP = CTDIvolxL L= tarama uzunlugu
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BT konsollarinda CTDIvol ve DLP birimleri otomatik olarak
Ol¢iilmektedir.

Etkin doz:

Radyasyonla teshis ve tedavi amaglh incelemelerde hasta dozlarmin
bilinmesi ile sitokastik riskler saptanabilir. Uluslar aras1 Radyasyondan Korunma
Komitesi (International Commision of Radiological Protection - ICRP) bu amagla
etkin doz kavramimi tanmimlamistir. ICRP 60’da tiim organlardan, radyasyona
duyarli 12 organ i¢in verilen agirhik faktorleri dikkate almarak risk hesabinda
kullanilacak etkin dozlar hesaplanabilmektedir. [77] ( Tablo 8)

E =YT(wT. wR.DT,R)

Burada E etkin doz, wT organ agirlik faktérii, wR radyasyon agirhik
katsayis1 (X 1smn1 i¢in bu deger 1’dir), DT,R de organ ya da dokudaki sogrulan
dozu belirtmektedir [78].

Tablo 8: Bazi organlar i¢in belirlenen agirlik faktorleri

Doku ve Organ WT
Testis ve overler 0,20
Kemik iligi 0,12
Kolon 0,12
Mide 0,12
Akciger 0,12
Meme 0,05
Mesane 0,05
Tiroid 0,05
Karaciger 0,05
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Ayrica DLP kullanilarak da etkin doz hesaplamasi yapilabilmektedir.
1999’da yayimlanmis olan yonergede cesitli viicut bolgeleri i¢cin doniisiim
katsayilar1 verilmistir [79]. Bu katsayilar ile DLP’nin ¢arpimi sonucunda etkin
doz degeri elde edilebilmektedir. Katsayilar 9 numarali tabloda verilmistir [80].
DLP kullanilarak yapilan etkin doz olgiimleri ile diger yontemler kullanilarak
yapilan Ol¢iimlerin ortalamalar1 arasinda yaklasik %10-15 standart sapmalik fark
bulunmaktadir [81].

Etkin doz= Ep.p (MSv.mGy'cm™). DLP (mGY.cm)

Tablo 9: Cesitli viicut bolgeleri igin belirlenmis katsayilar

Viicut Bolgesi Doniisiim katsayisi ;
Epip (MSV.MGy 'cm™)

Bas 0,0023

Boyun 0,0054

Toraks 0,017

Abdomen 0,015

Pelvis 0,019

2.4 Rastlantisal BT bulgulan

Rastlantisal (insidental) bulgu yapilan calisma ile baglantili olmayan ve
onceden varligr bilinmeyen fakat hasta acisindan potansiyel saglik sorunu
olusturabilecek bulgu seklinde tanimlanabilir.[82]

Rastlantisal BT bulgulart1 6nemlilik durumuna gore {i¢ grupta

toplanabilir.[83-84] (Tablo 10)
38



Tablo 10: Soliter pulmoner nodiil dis1 BT bulgularinin siniflanmasi

Kategori | Tanim Ornek

Major Acil cerrahi/tibbi | Abdominal aort anevrizmasvdiseksiyon,
miidahale veya ileri | masif plevral/perikardiyal eflizyon, kiriga
tetkik gerektiren | neden olabilecek osteolitik lezyon, pulmoner
bulgular emboli, baz1 solid kitleler (pankreas,

karaciger,mide), >Scm over Kisti

Orta Genellikle ileri tetkik | Kistik abdominal lezyonlar (pankreatik),

dereceli | gerektirebilen  fakat | tiroid bezi lezyonlari, siirrenal bez lezyonlari,
belirgin saglik | bobrek anomalisi, ireter tasi, ana safra
problemi kanalinda tas, safra yolunda hava,
olusturmayan
bulgular

Minér Nadiren ileri tetkik | Safra kesesi ve bobrek taslari, Kkistik
gerektiren ve saglik | abdominal lezyonlar (hepatik, <5 cm
problemi  olusturan | adneksiyal ve renal) vaskiiler
bulgular kalsifikasyonlar (6zellikle koroner ve renal

arterlerde), uterin miyom, amfizem, yagh

karaciger, kas atrofisi

3 GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta populasyonunun se¢imi

Boliimiimiize 2009-2011 yillarinda soliter pulmoner nodiil metabolik

karakterizasyonu amaciyla bagvuran 154 hasta retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin ¢calismaya dahil edilme kriterleri:
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e Bilgisayarli tomografik goriintiileme ile soliter pulmoner nodiil
tespit edilmis olmasi

e Hastanin soliter pulmoner nodiil metabolik karakterizasyon amact
ile Gazi Universitesi Hastanesi Niikleer Tip Anabilim dalinda
PET/BT c¢ektirmis olmasi

e PET/BT oncesinde herhangi bir kanser tanisinin bulunmamasi

e PET/BT o6ncesinde hi¢bir nedenle KT veya RT almamis olmasi

3.2 PET/BT Prosediirii

Tiim PET taramalar1 Gazi Universitesi Niikleer Tip Anabilim Dalinda
uygulanan standart FDG PET-BT goriintiileme protokoliine gore yapilmistir. Bu
protokolde hastalar en az 6 saat siireyle a¢ kalmakta ve islem 6ncesinde kan sekeri
diizeyinin 200 mg/dI’'nin altinda oldugu teyit edilmektedir. PET-BT
goriintiilemesi FDG’nin intravendz enjeksiyonundan (doz = 0.14 mCikg) 60
dakika sonra, GE Discovery ST PET-BT kamera sisteminde (General Electric
Medical Systems, Milwaukee, WI) yapilmaktadir. Diistik dozda (120 keV, 10-90
MA), intravendz kontrastsiz tiim viicut BT goriintiilemesinin hemen arkasindan
tim viicut PET goriintillemesi (3D modunda, 3 dakika/yatak konumu ile)
yapilmaktadir. PET kamera sisteminin spatial rezoliisyon degeri 5 mm’dir.
Kaydedilen BT goriintiileri ile PET goriintiilerine ateniiasyon diizeltmesi islemi
yapilmakta ve goriintiiler iglemlenerek {i¢ ortogonal diizlemde (aksiyel, koronal ve

sagital) 3,75 mm kalinliginda kesitler olugturulmaktadir.
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Aragtrmamizda tiim FDG PET-BT goriintiileri iki niikleer tip uzmani
tarafindan  degerlendirilmistir. FDG  tutulumunun  sayisal  olarak
degerlendirilmesinde en yiiksek standart tutulum degeri (SUVmax) kullanilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin nodiillerinin tamamini i¢ine alacak ilgi alanlar1
¢izilmis ve SUVmax not edilmistir.

Hastalarin rastlantisal toraks-dist BT bulgular1 klinik 6nem derecesine
gore siniflandirilmagtir.

Hastalara tiim viicut PET/BT taramasi yapildiginda uygulanan BT dozu ile
yalnizca toraks tarandiginda uygulanacak olan BT dozu hesaplanmustir.

Hastalarin sadece toraksini i¢ine alacak olan inceleme kesiti her bir vakaya

0zel olarak belirlenmistir.

3.3 Cahsmanin Istatistiksel Degerlendirmesi

Veriler SPSS 10.0 programu ile analiz edildi. Toraksta sinirli lezyonu olan
soliter pulmoner nodiil olgulari ile toraks disinda bulgu saptanan soliter pulmoner
nodiil olgulari, olgularin PET/BT bulgulari, BT radyasyon dozu ve ¢ekim
protokollerinin stireleri bakimmdan karsilagtirildi. Verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal
dagilm varhiginda ANOVA ile analiz yapildi; siirekli degiskenler igin t-testi,
kategorik degiskenler i¢cin Ki-kare testi kullanildi. Normal dagilim gézlenmedigi
durumda ise nonparametrik testler (Mann-Whitney U testi, Kruskall Wallis testi)

kullanilds. Istatiksel anlamlilik bakimindan esik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

41



4 BULGULAR

4.1 Hastalarin Demografik Bilgileri

Calismaya Ocak 2009- Temmuz 2011 tarihleri arasinda soliter pulmoner
nodiil metabolik karakterizasyonu amaciyla goriintiileme yapilan toplam 154 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin 39’u kadin (%25,3), 115’1 erkektir (%74,7). Ortalama
yas 60,62+11,27 (27-83 yas) olarak bulunmustur. Yaslarin dagilimi sekil 8’de

gosterilmistir.

Siniflandirilmis yas

50
45

40

35

30

22 M Yas arahg
15

10

=

o M . . . .

26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76 ve Uzeri

Sekil 8: Yaslarin dagilimi (y1l)

Hastalarin 41°ne histopatolojik drnekleme yapilmistir. 17 vakaya biyopsi
ve sitoloji ile veya sadece biyopsi ile, 24 vakaya ise sadece sitoloji ile rnekleme

yapilmustir. (Tablo11 ve Sekil 8)
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Tablo 11 : Doku 6rnekleme bigimi / patoloji sonucu

Biyopsi tsitoloji | Sitoloji(n) Toplam(n)

(n) (%) (%) (%)
Malign patoloji 9 (%22,5) 3 (%7,3) 12 (%29,8)
Benign patoloji 2 (%4,9) 0 (%0) 2 (%4,9)
Enfeksiyoz/enflamatuvar | 3 (%7,3) 3 (%7,3) 6 (%14,6)
Normal 2 (%4,9) 17 (%41) 19 (%45,9)
Displazi 1(%2,4) 1(%2,4) 2 (%4,8)
Toplam 17 (%42) 24(%58) 41 (%100)

Doku 6rnekleme bigimi

45
40
35
30
25
20
15
10 I I
5
0 _-_-___=-__-:._
Mallgr'm' Benlgr'\. Displazi Enfeksiyo Normal | Toplam
patoloji | patoloji n
M BiyopsitSitoloji 9 2 1 3 2 17
OSitoloji 3 0 3 17 24
E Toplam 12 2 2 6 19 41

Sekil 9: Doku 6rnekleme bigimi ve patoloji sonucu

Malign ve diger SPN olgularmin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir. (F:0,079) (p=0,8) (Tablo 12)
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Tablo 12: Malign ve diger SPN olgularinin yas ortalamalari

Ortalama (yas) Say1 (n) Standart sapma
Malign 58,3 12 8
Diger 59,2 29 10
Toplam 59 41 9,6

Ornekleme yapilan ve sonucu malign olan 12 lezyonun histopatolojilerine
bakildiginda 9’nun adenokanser, 1’nin yass1 hiicreli kanser, 2’nin kii¢iik hiicreli

kanser oldugu goriilmektedir.

4.2 Hastalarin PET/BT Bulgular

Lezyonlarm ortalama SUVmaks degeri 1,3+£2,6 bulunmustur. Biyopsi veya
sitoloji yapilmamis olan 113 lezyonun ortalama SUVmaks degeri 0,4+1,0 iken
biyopsi veya sitoloji yapilmis olan 41 lezyonun ortalama SUVmaks degeri
3,9+3,7 olarak bulunmustur. Bunlardan biyopsi sonucu malign olan 12 lezyonun
ortalama SUVmaks degeri 5,6+4,0; biyopsi sonucu negatif olan 22 lezyonun
ortalama SUVmaks degeri ise 2,1+1,9 olarak hesaplanmistir. Biyopsi sonucu
pozitif olan lezyonlarla negatif olan lezyonlarin SUVmaks degerleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,014).
Sitoloji sonucu negatif olan 7 lezyonun ortalama SUVmaks degeri ise 6,6+4,9
bulunmustur.

Nodiil boyutu ile SUVmaks iliskisine bakildiginda orta derecede
korelasyon tespit edilmistir. Nodiil boyutu arttitkca SUVmaks degerinde de artis

oldugu goriilmiistiir (p<0,001) (korelasyon katsayist R:0,359) (Sekil 10)
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Sekil 10: Nodiil boyutu ile SUVmaks iligkisi

154 vakanin 10’unda toraks-dis1 18-F FDG tutulumu tesbit edilmis olup
toraks-dist tutulum bulunan alan sayist 13°diir.  Lezyonlarin dagilimi su
sekildedir; 1 adet siirrenal, 9 adet barsak ve 3 adet kemik tutulumu. 2 osteolitik
kemik lezyonun BT goriiniimii malign karakterdedir ve biyopsi yapilmamistir.
Diger kemik tutulumu asetabulumun ekleme komsu yiiziindedir ve dejeneratif
degisiklilere sekonder olarak degerlendirilmistir. 9 barsak lezyonunun 4’iine
kolonoskopi ve biyopsi yapilmis olup sonucunda bir vakada hiperplastik polip
tesbit edilmistir; diger iki vakanin kolonoskopi sonucu negatiftir, iigiincii vakada
ise adenokanser metastazi bulunmustur. Metastatik olan bu vakada primer akciger
lezyonunun SUVmaks degeri 14,2°dir. Siirrenal beze yonelik biyopsi yapilmadigi

gOrilmiistiir.
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4.3 Hastalarin BT Bulgulan

Biyopsi yapilan nodiillerin boyut ortalamalarina bakildiginda; malign
lezyonlarin ortalama boyutu 1,8+0,6 c¢cm; benign lezyonlarin ortalama boyutu
1,7£0,7 cm olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,47).

Nodiiller BT karakterlerine gore 4 gruba ayrilmistir ve patoloji sonuglari
11 numarali sekilde belirtilmistir. Solid lezyonlar ile digerlerinin patoloji
sonuglar1 karsilastirildiginda malignite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,1).

Nodiil karakteri
EmBenign O Malign M Biyopsiyapilmamis
79
22 w
13
6 4
3 3 . 2 9 2 3
I — — —
Solid Buzlucam Kalsifikasyon Kaviter

Sekil 11:Nodiil karakteri

Nodiiller kenar kontur 6zelliklerine goére 3 gruba ayrilmistir ve patoloji
sonuglart 12 numarali sekilde belirtilmistir. Diizglin kenarli nodiiller ile
digerlerinin patoloji sonuglar1 karsilastirildiginda malignite yoniinden anlaml fark

saptanmamustir (p=0,4)
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Kenar konturu
M Benign O Malign M@ Biyopsi yapiimamis
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Sekil 12:Nodiillerin kenar kontur 6zellikleri

Yapilan incelemede nodiil karakterinin biyopsi yapilmasi kararini
etkilemedigi goriilmistir (p=0,08). Ancak nodiiliin kenar kontur Ozellikleri
dikkate alindiginda spikiile ve lobule konturlu nodiillere oranla diizgiin smirh
nodiillere daha az siklikta biyopsi karar1 alindig1 dikkati ¢cekmistir (p<<0,001).

93 vakada SPN dis1 BT bulgusu saptanmamis olup 61 vakada toplam 86
SPN dis1 bulgu tespit edilmistir. Bunlardan yalnizca 3’1 toraks-dis1t major bulgu
grubundadir. Major bulgulardan birisi abdominal aort anevrizmasi olup bu vakada
aort capt en genis yerinde 58 mm Ol¢iilmistir ve cerrahi endikasyonu
olugturmaktadir (Sekil 13). Diger iki vakada destriiktif osteolitik lezyonlar tespit
edilmis olup kirik riski tasidigindan major bulgular arasma dahil edilmistir (Sekil
14). Ancak bu iki lezyon 18F-FDG pozitiftir ve BT yapilmaksizin tiim viicut PET
goriintiilemesinde tespit edilebilmektedir. Bir vakada masif perikardiyal eflizyon

tespit edilmis ancak intratorasik yerlesimli oldugundan ve SPN metabolik
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karakterizasyonu amaciyla PET/BT yapildiginda zaten toraksa yonelik BT

gOriintiisii almacagindan bulgulara dahil edilmemistir. (Tablo 13)

Sekil 13: Abdominal aort anevrizmasi tesbit edilen vaka.

Aol Wolume 2 A28

ey

17128
; 2]
O 33 8em

By Ot 42010
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m=-0.1) =480 liBeyim) V=180

Sekil 14: Osteolitik kemik lezyonu tespit edilen vaka.
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Tablo 13: Major bulgular

Abdominal aort | Perikardiyal Osteolitik Toplam (n)
anevrizmasi (n) | efiizyon (n) © | lezyon (n)

PET (+) 0 0 2 2

PET (-) 1 1 0 2

Toplam 1 1 2 4

* Perikardiyal eflizyon intratorasik yerlesimli bulgu oldugundan istatistiksel analize dahil

edilmemistir.

Onem sirasma gore orta dereceli gruba dahil 18 bulgu tespit edilmistir

(Tablo 14) .

Diger 64 bulgu mindér bulgu grubuna dahildir ve bunlarmn 52’si

ekstratorasik yerlesimlidir (Tablo 15)

Tablo 14: Orta dereceli bulgular

Tiroid bezi | Surrenal bez | Bobrek patolojisi | Toplam (n)
patolojisi patolojisi
(nodiil) (n) (nodiil) (n)

PET (+) |4 1 5

(n)

PET(-) 3 6 3 atrofik bobrek 13

(n) 1 pelvik bobrek

Toplam |7 7 4 18

(n)

49




Tablo 15: Minor bulgular

PET(+) (n) PET(-) (n) Toplam (n)
Renal kist (<5cm) |0 19 19
Hepatik kist | O 3 3
(<5cm)
Safra kesesi tasi 0 8 8
Vaskiiler 0 28 28
kalsifikasyonlar
Uterin miyom 0 3 3
Bobrek tasi 0 3 3
Toplam 0 64 64

4.4 BT radyasyon dozu

Tiim viicut taramasi yapildiginda (Grup A) maruz kalinan ortalama BT

radyasyon dozu 458,3+70,5 mGy.cm iken yalnizca toraks tarandiginda (Grup B)

maruz kalinan ortalama BT radyasyon dozu 130,8+9,1 mGy.cm olarak

hesaplanmustir [76]. (Tablo 16)
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Tablo 16: Maruz kalman radyasyon dozu

DLP tiim viicut DLP toraks
(mGy.cm) (mGy.cm)
(Grup A) (Grup B)
mean 458,3 130,8
N 154 154
Std. sapma 70,5 9,1

Tiim viicut BT yapildiginda alinan radyasyon dozu ve sadece toraks

tarandiginda alinan radyasyon dozu arasinda anlamli fark bulunmaktadir. (p<0,01)

Tim viicut tarandiginda hastalar yaklasik 3,5 kat daha fazla radyasyona

maruz kalmaktadirlar.

4.5 Cekim siireleri

Boliimiimiizde standart olarak uygulanan tiim viicut PET/BT ¢ekimi

yapilan 154 hastanin (Grup A) ¢ekim siireleri ortalama 22,5+1,6’ dir.

Eger hastalara tiim viicut PET ¢cekimi ve takiben ekstratorasik tutulum

yoksa ek toraks PET/BT c¢ekimi yapilirsa (Grup B) ¢ekim siireleri ortalama

28,9+4,0 olacaktur.
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Tablo 17:Goriintiileme protokollerinin siireleri

Say1 (n) | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.sapma

Grup A | 154 19,0 25,0 22,6 1,6

Grup B | 154 245 49,0 28,9 4.0

Gruplar siire bakimindan ANOV A yontemi ile karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlamli fark bulunmustur (F:329,84 p<0,001 ).

Post hoc Tukey testi yapilmis ve siire bakimindan Grup A ile Grup B
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Hastalara PET ve takiben toraks
PET/BT flizyon ¢ekimi yapildiginda hastalarin ¢ekim siireleri yaklasik 6 dakika

uzamaktadir.

5 TARTISMA

Boliimiimiizde soliter pulmoner nodiill i¢in rutin PET/BT fiizyon
goriintilleme prosediirii verteksten uyluk ortasina kadarki viicut boliimiiniin
taranmas1 seklindedir. BT, lezyonlarm anatomik Ozellikleri ile ilgili bilgi
vermesinin yani sira, PET verilerinin ateniiasyon diizeltmesinin yapilmasini ve
lezyonlarm SUVmaks degerlerinin de hesaplanmasini saglamaktadir. PET/BT
flizyon goriintillemesi bizim bolimiimiizde de ¢ogu birimde oldugu gibi BT
radyasyon dozu disiiriilerek yapilmaktadir. Soliter pulmoner nodiil varlig bilinen

olgularda SUVmaks degerinin hesaplanmas1 i¢in toraks PET/BT filizyon
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goriintiilemesinin yapilmasi gereklidir ancak tiim viicut taramasi yapildiginda doz
her ne kadar azaltilmis olsa da hastanin viicudunun tamamina yakinit BT kaynakli
X 1s1nna maruz kalmaktadir. Peki tiim viicudun taranmasi ne kadar 6nemlidir?

Calismamizda gorildigi tlizere 61 (%39) vakada toplam 86 soliter
pulmoner nodiil dis1 bulgu mevcuttur. Bu oran olduk¢a fazla goriinmekle beraber
lezyonlardan yalnizca 3’4 (%2) acil miidahale gerektirebilecek major bulgu
grubundadir. Major bulgulardan birisi abdominal aort anevrizmasidir [85].
Abdominal aort anevrizmas1 bulunan kadin hastalarda lezyon genisligi 4,5-5cm’in
iizerinde, erkek hastalarda ise 5,5cm’in {izerinde oldugunda cerrahi miidahale
onerilmektedir [86]. Bizim hastamizin cinsiyeti kadin olup genisleme gosteren
aort kesiminin g¢ap1 5,8cm olarak 6lgiilmiistiir. Diger vakalarda kirik riski tagiyan
osteolitik kemik lezyonlar:1 tesbit edilmistir. Bu iki vakada da lezyonlar FDG
tutmaktadirlar ve yalnizca PET ¢ekimi yapildiginda tespit edilebilir lezyonlardir.
Takibinde o bolgeye ek PET/BT goriintiisii alimarak lezyonlarin BT karakterleri
ile SUVmaks degerleri goriilebilir. Bagka bir ¢alismada da PET/BT uygulanan
250 vakalik hasta grubu incelenmis ve major bulgu saptanma orami %3
bulunmustur [87]. Bu c¢alismada bizimkinden farkli olarak intratorasik major
bulgular (masif plevral eflizyon ve pndmotoraks) da calismaya alimmistir. SPN
olgularinda ise zaten toraks PET/BT filizyon goriintiillemesi yapacagimiz ve
intratorasik bulgular1 gorebilecegimiz icin perikardiyal efiizyon saptadigimiz bir
olgumuzu major bulgular arasina dahil etmedik.

Calismamizdaki orta derecede 6nem tasiyan, acil miidahale gerektirmeyen

rastlantisal bulgularin tiroid bez patolojileri, siirrenal bez patolojileri ve bobrek
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patolojileri oldugunu gérmekteyiz. Bulgulardan 7’si tiroid nodiilii olup bunlardan
3t FDG negatiftir ve ¢ekim sonrasinda ileri inceleme yapilmamistir. Diger 4
lezyonda fokal FDG tutulumu saptanmustir. Tiroid bezinde fokal FDG tutulumu
olan vakalarda kanser prevalansi yaklasik %31 oranindadir [88-89]. Bizim
calismamizda 4 lezyonun ikisine biyopsi yapilmis olup birinde papiller tiroid
kanseri digerinde benign nodiiler hiperplazi tesit edilmistir. Bulgulardan 7’si
surrenal bez patolojisidir. Bunlardan yalnizca birisi FDG tutulumu gostermekte
olup higbir siirrenal lezyona yonelik histopatolojik inceleme yapilmadigi
goriilmiistiir. FDG pozitif surrenal bez lezyonu olan vakamizin tiim viicut PET
goriintiileri  dikkate alimdiginda yaygin  metastatik lezyonlar1  oldugu
goriilmektedir. Bu durumda lezyon metastaz lehine degerlendirilmistir ve ileri
incelemeye gerek goriilmemistir. Akciger malignitelerinde siirrenal bez hematojen
yolla tutulabilmektedir ve siirrenal bezin metastatik lezyonlar1 siklikla FDG
tutulumu gostermektedir [90]. Benign lezyonlarina bakildiginda ise; kiiglik
boyutlu, dansitesi diisiik ve homojen goriiniimlii lezyonlar ¢ogunlukla adenomlar
lehine degerlendirilmektedir. Bizdeki FDG tutulumu gostermeyen alt1 bulgunun
besi 3 cm’in altinda nodiiler lezyonlar olup bahsedilen 6zellikleri tagimaktadir
diger bulgu ise siirrenal hiperplazidir. Bilinen herhangi bir malignitesi
bulunmayan olgularda, rastlantisal olarak tesbit edilen siirrenal lezyonlarinin %80
oraninda nonfonksiyone benign adenomlar ile iliskili oldugu bilinmektedir [91-
92]. Bu durumda lezyonlar benign olarak yorumlanmis ve ileri tetkik ve
incelemeye gerek goriilmemis olabilir. Bobrek bulgularina bakildiginda; 3 atrofik

bobrek, 1 pelvik bobrek saptanmistir. 4 bulgu da farkh hastalara aittir, yani her
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hastanin yalnizca bir bobreginde parankimal incelik ve atrofi mevcuttur.
Hastalarin kan kreatin diizeyleri normal olup takiplerinde herhangi bir miidahale
yapilmamigtir.

Vakalarda tespit edilen diger rastlantisal toraks-dist bulgular minor
bulgular grubuna dahil edilmistir. Bunlardan basit bobrek kistleri, toplumda
olduk¢a yaygm olarak bulunmaktadir [93]. Bosniak 1986’da malignite riskini
belirleyebilmek icin bobrek kistlerini BT’ deki 6zelliklerine gore dort sinifa
ayirmistir [94]. Takip eden ¢ok sayida ¢aligmada bu siniflamanin bobregin kistik
lezyonlarinin malignite riskini belirlemede yardimci oldugu gosterilmistir [95].
Bu smiflama kistlerin malignite risklerini belirlemenin yaninda ne sekilde tedavi
edileceklerini de sOylemektedir. Kategori I basit bobrek kistidir ve herhangi bir
tedavi veya takip gerektirmez [96]. Bizdeki bobrek lezyonlarinin tiimii Kategori
I’e uymaktadir.

Karacigerin kistik lezyonlarinin, konjenital olarak bulunan anormal safra
kanallarinin, ileri yaslarda tikanmalar1 sonucu genislemeleri ile olustugu
diistiniilmektedir [97]. Ayrica kistik lezyonlar karacigerin en sik radyolojik
bulgusudur [98] ve diisiik risk tasiyan (<40 yas, karaciger fonksiyonu normal
olan) hastalarda, lezyon dansitesi <20 HU oldugunda ek tedavi veya takip
gerekmedigi bilinmektedir [96]. Bizim vakalarimizin ti¢ii de 40 yasin iizerindedir,
ancak vakalar kadindir ve karaciger fonksiyonlar1 normal olup lezyonlar1 benign
goriinlimlii basit kist niteliklerini tasimaktadir (diizgiin smirli, ince duvarl, sivi
dansitesinde) [98-99]. Bu nedenle de sadece takip karar1 alinmis olup herhangi bir

tedavi karar1 alinmamustir.
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Aort kalsifikasyonu daima ateroskleroz ile iligkilidir. Ateroskleroz ileri
yas, tip I diyabet, hiperlipidemi ve sigara kullanim1 gibi risk faktorleri varliginda
endotel zedelenmesi ve takiben zedelenen alanda aterom plaklarmmm birikimi ile
karakterizedir [100]. Abdominal aort kalsifikasyonu abdomen ve vertebra
goriintiilemesi sirasinda  siklikla goriilen bir rastlantisal bulgudur. Yapilan
calismalarda abdominal aort kalsifikasyonu ile koroner kalsifikasyon ve kalp
hastaligi, kardiyovaskiiler hastalik ve kardiyovaskiiler hastalik nedenli 6lim
arasinda onemli derecede iligski oldugunu gostermektedir [101-102]. Literatiirler
dikkate alindiginda; 20-29 yas grubunda aterosklerotik plak gelisiminin %50
siklikta, 30-39 yas grubunda %80 siklikta oldugu [103]; kalsifikasyon gelisiminin
40-49 yas grubunda %50 siklikta iken 60-69 yas grubunda %80 siklikta oldugu
goriilmektedir [104-105]. Bununla birlikte 6nemli derecede darlik 60-69 yas
grubunda yalnizca %30 oranindadir. Calismamizda %18 oraninda abdominal aort
kalsifikasyonu goriilmiistiir. Ancak 6liim nedeni siklikla koroner ateroskleroz ile
iliskili olup [101] toraks PET/BT goriintiilemesi ile kalsifiye koroner plaklar tespit
edilebilmektedir.

Tiim bu bilgiler 15181inda, ¢alismamizdaki orta ve diisiik derecede dnem
tastyan bulgular goz ardi edildiginde vakalarin %98’ine tiim viicut BT taramasinin
Klinik olarak oOnem tasimadigini soyleyebiliriz. Ayrica yapilan GSlgiimler
dogrultusunda; tiim viicut BT ile tarandiginda, sadece toraksin taranmasina oranla,
hastanin aldig1 BT radyasyon dozunda yaklasik 3,5 kat artis oldugu saptanmistir.

Ancak tim viicut PET ve toraks PET/BT flizyon goriintiilemesi ayri ayri
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yapildiginda ¢ekim siiresi yaklasik 6 dakika uzamaktadir. Bu da hasta uyumunu
ve konforunu bozabilmektedir.

Hastalarin tiim viicut PET goriintiillerini inceledigimizde; yukarida
tariflenen FDG pozitif ekstratorasik bulgular diginda birtakim anormal tutulum
alanlar1 oldugunu gérmekteyiz. Bunlardan 9’u fokal kolon tutulumudur ve 4’iine
kolonoskopi  yapilmistir. Kolonoskopi sonuglarmma bakildiginda birisinin
adenokanser metastazi, bir digerinin ise hiperplazik polip oldugu goriilmektedir.
Oteki iki vakada ise kolonoskopi sonucunda patolojik bulgu saptanmamustir.
Tanimlanan alanlarin SUVmaks degerleri 5,1 ile 6,9 arasinda olup benzerdir.
Buradan yola ¢ikarak, fokal tutulum gosteren kolon lezyonlarinda SUVmaks
degerlerine bakilarak malign-benign ayrimi yapilamayacagini sodyleyebiliriz.
Ancak biyopsi yapilan hasta sayismin az olmasi bu degerlendirmenin
anlamhiligim1 azaltmaktadir. Yapilan bir calismada, pulmoner nodiil nedeniyle
PET ¢ekimi yapilan ve fokal kolon tutulumu goriilen bir hasta grubu incelenmis
olup %35 oraninda kolon kanseri tespit edilmistir ancak lezyonlarin SUVmaks
degerleri ile ilgili bilgi verilmemistir. [106]. Baska bir ¢alismada ise malign
lezyonlar ile kolonoskopi sonucu negatif olan lezyonlar arasinda anlamli fark
olmadig: belirtilmistir [107]. 18- F FDG tutulumu olan alanlardan bir digeri de
femur basinin ekleme komsu yiiziinde gériilen tutulumdu. Bu vakada tanimlanan
alanda BT bulgusu yoktu ve bu alan diginda patolojik tutulum goriilmemekteydi.
Bu nedenle tutulumun dejenerasyona bagli inflamatuvar degiskliklerden

kaynaklandig1 diigiiniilmiistii.
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BT bulgular1 da olan FDG pozitif alanlarla birlikte ele alindiginda toplam
13 toraks-dis1 anormal tutulum goriilmiis olup bu alanlar ateniiasyon diizeltmesi
yapilmamis PET goriintiilerinde kolaylikla tespit edilebilmektedir.

SPN etiyolojisi neoplazmlardan parazitik enfeksiyonlara, vaskiiler
malformasyonlardan atelektaziye kadar degisen genis bir spektruma sahiptir.
Yapilan calismalarda genel popiilasyonda rutin radyolojik arastirmalarda tespit
edilen SPN’ lerde malignite insidanst %10 -70 arasmnda bulunmustur ve 50 yas
tizerinde malignite insidansinda artis saptanmistir [12-14]. Bizim ¢alismamizda
ise 41 vakaya histopatolojik drnekleme yapilmis olup bunlardan 12’sinde (%29)
malign etyoloji saptanmistir. Malign ve diger SPN olgularimin yas ortalamalarina
bakildiginda ise aralarinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.

Timoér dokusunda FDG alimi normal dokuya oranla artmistir. Bazi
aragtirmacilar SPN’lerin  benign, malign tanimlanmasinda bu yOntemi
kullanmiglardir [108]. Calismamizdaki biyopsi yapilmayan vakalarm PET/BT
goriintiilerine bakildiginda lezyonlarin ortalama SUVmaks degerlerinin biyopsi
yapilan lezyonlarinkine oranla belirgin diisiik oldugu goriilmektedir. Buradan yola
cikarak biyopsi kararini almada lezyonlarm SUVmaks degerlerinin klinisyen i¢in
yol gosterici oldugu soylenebilir. Ayrica ¢alismamizda malign lezyonlarn
SUVmaks degerlerinin  benign lezyonlarinkinden daha fazla oldugu
goriilmektedir. Ancak sitolojisi negatif olan 7 lezyonun ortalama SUVmaks degeri
ile malign lezyonlarm ortalama SUVmaks degerleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Soliter pulmoner nodiil aymrict tanisinda altin  standart

histopatolojik Orneklemedir. Sitolojinin ise histopatolojik doku oOrneklemesine
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oranla daha diisiik duyarliliga sahip oldugu bilinmektedir. Yapilan bir ¢calismada
endobronsial hastalik varliginda iIAB, firca biyopsi ve yikama biyopsisinin
duyarhiliklarinin sirayla %74, %59 ve %48 oldugu bildirilmistir. Lezyon periferde
ise bu oranlar daha da diismektedir [109]. Bu nedenle c¢alismamizda yalnizca
sitoloji yapilan hastalarda yalanci negatif sonuglar elde edilmis olabilir ve bu da
lezyonlarin SUVmaks degerlerinin yiiksek olusunu bize agiklayabilmektedir.

Lezyon boyutu malign-benign ayrimini yapmada tek basina yeterli bir
gosterge degildir. Munden ve ark. torakoskopik cerrahi ile 1 cm altinda
cikardiklar1 65 nodiilde malignite oranin1 %58 olarak raporlamiglardir [28].
Benzer sekilde bizim calismamizda da nodiil boyutu ile malignite arasinda
baglant1 bulunmamistir. Ancak literatiirlerde 06zellikle 3cm’in  {izerindeki
lezyonlarda malignite insidansinda artis oldugu bildirilmektedir. Bizim
calismamizda 3 cm hasta popiilasyunun se¢iminde sinir deger olarak kabul
edilmistir.

Biyopsi yapilan lezyonlarin BT goriiniimleri incelenmis ve lezyon
karakteri ile veya kenar kontur 6zellikleri ile malignite arasinda anlamli iligki
olmadig1 goriilmiistiir. Ancak yayimlanan bir seride lezyon kenarmin ismsal
tarzda diizensizlik gOstermesi olgularm  %88-94’linde maligniteyi dogru
tanimlamigtir [110]. Bizim ¢alismamizda diizgiin sinirli, kalsifiye ve solid
nodiillerin biiylik bir cogunlugunun takibe alindigi, biyopsiye gerek duyulmadigi
dikkati ¢ekmektedir. Biyopsi yapilanlarda ise SUVmaks yiiksekligi gibi ek

malignite bulgular1 izlenmektedir. Ancak ayr1 ayr1 incelendiginde nodiil
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karakterinden ¢ok kenar kontur 6zelliginin biyopsi yapilmas: kararmi etkiledigi

gorilmektedir.

6 SONUC

Soliter pulmoner nodiil tanisi ile bagvuran hastaya once tiim viicut PET
incelemesi yapip, ardindan toraks disi tutulum yok ise sadece toraksa yonelik
PET/BT incelemesi yapilabilir. Tiim viicudun BT ile taranmasinin klinik olarak
onemi bulunmamaktadir ve sadece toraks BT ile tarandiginda hastanin aldigi

radyasyon dozunun yaklasik 3,5 kat azaldig1 gériilmektedir.
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8 OZET
SOLITER ~ PULMONER  NODULLERIN PET/BT ILE
DEGERLENDIRILMESINDE TUM VUCUT BT GEREKLI MIDIR?

Akcigerde diger goriintilleme yontemleri ile tespit edilen soliter pulmoner
nodiiliin metabolik karakterizasyonun yapilmasinda 18F-FDG PET, invazif
olmayan goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. Bu amagla yapilan
PET/BT flizyon goriintiilemesinde BT, lezyonlarin anatomik 6zellikleri ile ilgili
bilgi vermekte, PET verilerinin ateniiasyon diizeltmesinin yapilmasini ve
lezyonlarmm SUVmaks degerlerinin de hesaplanmasini saglamaktadir.

Soliter pulmoner nodiil i¢cin rutin PET/BT filizyon goriintiilemede
verteksten uyluk ortasma kadarki viicut boliimii taranmaktadir. Bu uygulamada
hastanin viicudunun tamamina yakini1 BT kaynakli X 1sinina maruz kalmaktadir.

Bu calismada;

Tim viicudun BT ile taranmasinin gerekliliginin ve BT tarama alan1 toraks
ile smirlandirildiginda hastanin evresinde degisiklik olup olmayacaginin tesbit
edilmesi,

Klinik olarak anlamli toraks-disi rastlantisal BT lezyonlar1 ile bu
lezyonlarm bulunma sikliklarinin tespit edilmesi,

Sinirlandirma yapildiginda hastanin alacagi BT radyasyon dozundaki
diisiisiin tesbit edilmesi amaglanmistir.

Caligmaya Gazi Universitesi Niikleer Tip boliimiinde SPN tan1 ve
metabolik karakterizasyonu amaciyla PET/BT incelemesi yapilmis hastalar dahil

edilmigtir. Hastalarin BT goriintiileri incelenerek toraks-disi rastlantisal bulgulari
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klinik 6nem derecesine gore smiflandirilmistir. Ayrica hastalara tiim viicut
PET/BT taramast yapildiginda uygulanan BT dozu ile yalnizca toraks
tarandiginda uygulanacak olan BT dozu hesaplanmistir.

Inceleme sonucunda toplam 154 hasta degerlendirilmis ve su sonuglar elde
edilmistir;

Soliter pulmoner nodiil tanisi ile bagvuran hastaya once tiim viicut PET
incelemesi yapip, ardindan toraks dig1 tutulum yok ise sadece toraksa yonelik
PET/BT incelemesi yapilabilir. Tiim viicudun BT ile taranmasinin klinik olarak
onemi bulunmamaktadir ve sadece toraks BT ile tarandiginda hastanin aldigi

radyasyon dozunun yaklasik 3,5 kat azaldig1 gériilmektedir.

Anahtar kelimeler: Soliter pulmoner nodiil, PET/BT, radyasyon dozu
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9 SUMMARY
IS WHOLE BODY CT NECESSARY FOR METABOLIC PET IMAGING OF

SOLITARY PULMONARY NODULES?

18F-FDG PET is a noninvasive imaging metod for metabolic
characterisation of the solitary pulmonary nodule (SPN) detected with other
imaging metods. The CT part of PET/CT data that is used for attenuation
correction of PET images, also provides information about the anatomical features
of lessions.

During PET/CT evaluation of SPN a whole body scan, from vertex to
thigh is routinely done which casues whole-body X-ray exposure.

The aim of the study is;

To investigate the necessity of whole body CT imaging in SPN assessment
and to evaluate if a thorax-only CT imaging causes a change in staging.

To identify the frequency of clinically significant extrathoracic incidental
findings.

To identify the decrease of the patient radiation dose from CT when the
CT imaging is limited to thorax.

The study included patients referred to the Nuclear Medicine Department
of Gazi University for diagnosis and metabolic characterization of a SPN. The CT
images were examined and the extrathoracic incidental findings were categorized
according to their clinical significance. Also the CT radiation doses for the whole

body scan and the thoracic only scan were calculated for each patient.
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A total of 154 patients were involved to the study. According to the results
obtained in our study we concluded that whole body PET imaging can be applied
first. Then, if there is no extrathoracic 18F-FDG accumulation, a thoracic-only
PET/CT imaging can be done. A whole body CT scan bears no additional clinical

significance. This approach decreases CT radiation doses by a factor of 1/3.

Key words: Solitary pulmonary nodule, PET/CT, radiation dose
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