
DERLEME

58

©Telif Hakkı 2018 Türkiye Nükleer Tıp Derneği / Nükleer Tıp Seminerleri, Galenos Yayınevi tarafından yayınlanmıştır.

Nucl Med Semin 2018;4:58-64

Ya zış ma Ad re si/Ad dress for Cor res pon den ce
Dr. Gözde Dağlıöz Görür, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Nükleer Tıp Anabilim Dalı, Kocaeli, Türkiye

E-posta: gozdedaglioz@yahoo.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-1430-0341

Öz Abstract

Giriş

Mediasten, anlaşılması zor oldukça karışık bir 
anatomik bölgedir. Basitçe mediastinal plevralar arasında 
kalan boşluk olarak tarif edilebilir. Önde sternum, arkada 
torakal vertebralar, yanlarda mediastinal plevralar, üstte 
toraks girişi, altta diyafragma ile sınırlandırılmıştır. Bu 
alanda pek çok farklı doku bulunduğu için oldukça çeşitli 
malign veya benign kitleler bulunabilir. Kolay incelemek 
adına mediasten ön, orta ve arka olarak üç bölgeye 
ayrılır. 

Mediasten kitlelerinin yaklaşık üçte ikisi anterior 
mediastendedir (1). Anterior mediasten kitleleri 
sıklık sırasına göre timik kitleler, lenfomalar, germ 
hücreli tümörler, tiroit ve paratiroid lezyonlarıdır. Orta 
mediastende en sık lenfomalar görülür. Diğer kitleler 
sıklık sırasıyla metastatik lezyonlar, granülomatöz 

hastalıklar, gelişimsel kistler, bronkojenik ve perikardial 
kistlerdir. Posterior mediastende ise nörojenik kökenli 
tümörler ve özofagus lezyonları yer alır (2).

Mediastinal Tümörlerde Pozitron Emisyon 
Tomografi/Bilgisayarlı Tomografi

Timik Neoplazmlar

Timik neoplazmların büyük kısmını timik epitelyal 
neoplazmlar (TEN) oluşturmaktadır. TEN’ler yavaş 
büyüyen benign lezyonlardan, agresif karsinomalara 
kadar çeşitli biyolojik davranış gösteren nadir anterior 
mediasten lezyonlarıdır (3). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
sınıflamasına göre timik kitleler düşük risk (A, AB, B1) 
yüksek risk (B2, B3) timoma ve timik karsinomlar diye 
sınıflandırılmıştır. Rutinde daha sıklıkla kullanılan 
Masaoka sınıflaması olup, kitlenin çevre dokular ile 

Mediastende oldukça değişik çeşitlikte malign ve benign 
kitleler bulunabilir. En yaygın saptanan kitleler timus 
kitleleri, lenfomalar, germ hücreli tümörler, tiroit ve paratiroit 
kitleleri, metastazlar ve nörojenik kökenli tümörlerdir. Bu 
derlemede mediastinal kitlelerin değerlendirilmesinde F-18 
florodeoksiglikoz pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı 
tomografinin (BT) kullanımı anlatılmaktadır. Ayrıca 
tanımlanan kitlelerin BT görünümleri ve klinik özelliklerine 
kısaca yer verilmiştir.
Anahtar Kelimeler: F-18 florodeoksiglikoz, PET/BT, timus, 
lenfoma, germ hücreli tümörler

Mediastinum can comprise a wide diversity of malign and 
benign tumors. Thymus tumors, lymphomas, germ cell tumors, 
thyroid and parathyroid masses, metastasis, and neurogenic 
tumors are the common tumors detected in the mediastinum. 
This review includes the usage of F-18 fluorodeoxyglucose 
positron emission tomography/computed tomography (CT) 
in evaluation of mediastinal masses. Also, CT and clinical 
features of defined masses are briefly presented.
Keywords: F-18 fluorodeoxyglucose, PET/BT, thymus, 
lymphoma, germ cell tumors
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ilişkisini esas almaktadır (4,5). TEN’lerin standart tedavisi 
rezektabl tümörler için cerrahi; unrezektabl tümörler 
içinse cerrahi öncesi neo-adjuvan kemoradyoterapidir. 
Neo-adjuvan kemoradyoterapi cerrahi tam rezeksiyon 
şansını arttırmak için kullanılmaktadır. Çünkü tümör 
evresi ve rezeksiyonun tam yapılması TEN’lerde en önemli 
prognostik faktörlerdir (6). Yüksek risk timomaların 
bir kısmında ve timik karsinomalarda cerrahi sonrası 
adjuvan kemoradyoterapi gerekmektedir (7,8).

F-18 florodeoksiglikoz (FDG) pozitron emisyon 
tomografi/bilgisayarlı tomografi (PET/BT), mediastinal 
kitlelerin ayırıcı tanısının yapılmasında, TEN’nin 
preoperatif evrelemesinde, tedavi yanıtı belirlemede ve 
yeniden evrelemede kullanılmaktadır. F-18 FDG PET/BT 
ile yapılan çalışmaların büyük kısmı biyopsi veya cerrahi 
öncesi TEN alt tipinin belirlenmesine yöneliktir. Aslında 
TEN’lerin tanısı temel olarak BT ve manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme ile yapılmaktadır (9,10). Timik 
hiperplaziyi, timoma ve timik karsinomu görüntüleme 
ile birbirinden ayırmak her zaman kolay değildir. Timik 
lezyonları değerlendirirken lezyonun şekli, sınırları, 
nekroz varlığı, kalsifikasyon, mediasten yağ planları veya 
büyük damar invazyonu, kontrast tutulumu ve komşu 
lenfadenopati varlığı dikkate alınır (11). Kimyasal kayma 
(chemical shift) MR görüntüleme timik hiperplazideki 
yağ içeriğini belirleyerek, timik hiperplazyi timomadan 
ayırmada faydalıdır (10). 

Ancak, histolojik alt tipin belirlenmesinde 
radyolojik görüntülemelerin rolü yoktur. Prognoz 
belirlenmesi ve neo-adjuvan kemoradyoterapi 
adaylarının seçilmesinde alt tip oldukça önem taşır. 
Timik kitlelerde biyopsi nadir de olsa tümör ekilme 
(seeding) riski taşır. Heterojen tümörlerde biyopsi tüm 
tümörü temsil etmeyebileceğinden, örnek alınacak 
yerin belirlenmesinde ve tekrar biyopsilerin önlenmesi 
amacıyla PET/BT önerilmektedir (12). Bu konuda ilk 
çalışmayı yapan Liu ve ark.’dan bu yana, birçok yazar 
TEN’lerde PET/BT’nin katkısı konusunda çalışmalar 
yapmıştır (13). TEN’de yüksek SUVmaks değerinin 
tümör agresivitesini ve kötü prognozu yansıttığı kabul 
edilmektedir. Genel olarak F-18 FDG tutulumu hem 
DSÖ hem de Masaoka sınıflaması ile korele biçimde 
artar. SUVmaks değeri timomalarda, timik karsinomdan 
anlamlı şekilde düşüktür. Timomayı timik karsinomadan 
ayırmada SUVmaks’ın optimal eşik değeri çalışmalarda 
4.6 ile 6 arası değişmektedir (14). Karşıt sonuçlar olsa 
da (15,16,17), genel görüş düşük risk timomaları yüksek 
risk timomalardan ayırmada SUVmaks değerinin faydalı 
olmadığı yönündedir (18,19,20,21,22,23). 

TEN ile ilgili diğer bir PET/BT bulgusu düşük risk 
timomalarda heterojen bir F-18 FDG tutulumu izlenirken; 
tersine yüksek risk grubunda tutulumunun daha 
homojen olma eğilimidir (23). Bu durum tümör büyüme 
oranı veya hücre yoğunluğu ile FDG tulumu arasında 
pozitif korelasyon ile ilişkilendirilmiştir. TEN agresivitesi 
tümör boyutundan bağımsızdır. Küçük boyutlu timik 
lezyonların az invaziv olduğu yargısına varılmamalıdır 
(24). Tedavi yanıtının değerlendirilmesinde henüz 
büyük serilerle yapılan çalışmalar olmasa da, PET/BT ile 
belirlenen metabolik yanıtın RECIST kriterlerine dayalı 
tedavi yanıtı ile uyumlu olduğu; SUVmaks değişimlerinin 
tedavi yanıtlı hastaları yanıtsızdan ayırmada rehberlik 
edebileceği gösterilmiştir (11).

Timomalar diğer nöroendokrin tümörler gibi 
somatostatin reseptörleri içerirler. Bu nedenle DOTA-
peptitlerle yapılan tanısal görüntüleme ve tedavi bu 
tümörlerde uygulanabilir. Benign timik hiperplazide 
timusta DOTA-peptit tutulumu görülmez. Diğer timik 
kitleleri, timik hiperplaziden ayırmak için somatostatin 
reseptör sintigrafisi kullanılabilir (25). 

Lenfomalar

Anterior mediastenin lenfoproliferatif hastalıklarca 
tutulumu genellikle yaygın hastalık durumunda sistemik 
bir hastalığın parçası olarak görülür. Hastaların %5’inde 
tek tutulum yeri mediastendir (primer mediastinal 
lenfoma). Lenfoma çocuklarda anterior mediastinal 
kitlelerin en sık sebebi (%50), yetişkinlerde ise ikinci en sık 
sebebidir (%20) (26). Hodgkin lenfoma (HL) en sık primer 
mediastinal lenfoma tipidir. Non-hodgkin lenfomanın en 
sık görülen mediastinal tipleri ise lenfoblastik lenfoma 
(LL) ve diffüz büyük B hücreli lenfomadır (DBBHL). 
Introtorasik nodal tutulum yanı sıra, primer mediastinal 
lenfomalarda (HL’de daha fazla) timik tutulum da sıklıkla 
görülür (27).

Hodgkin lenfoma: En sık görülen histolojik subtip 
nodüler sklerozan HL’dir. Mediastinal lenfadenopati 
yanında timik tutulum yapma eğilimindedir. Bulky 
hastalıkta komşu akciğer veya göğüs duvarına yayılım 
görülebilir. En sık paratrakeal lenf nodlarını tutar. En sık 
genç kadın erişkinlerde görülür (28).

Non-hodgkin lenfoma: Genellikle büyük mediastinal 
kitleler olarak prezente olurlar. Hava yollarına ve 
damarlara bası yapabilir; komşu mediastinal yapıları, 
göğüs duvarını ve akciğeri invaze edebilirler. En sık 
anterior mediastinal ve paratrakeal lenf nodlarının 
tutarlar (29). 
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LL çocukları ve orta yaşta yetişkinleri etkiler 
(ortalama görülme yaşı 30). Hızlı yayılma eğilimindedir. 
Ekstratorasik lenf nodları, kemik iliği, santral sinir sistemi 
ve gonad tulumu yayın hastalıkta görülebilir (26). 

Primer mediastinal B hücreli lenfoma timus kaynaklı 
bir DBBHL’dir. Genç ve orta yaş yetişkinlerde görülme 
eğilimindedir. Toraks dışı yapıları ve kemik iliğini tanı 
anında tutma olasılığı LL’ye göre düşüktür. Hastalığın 
nüksünde karaciğer, böbrek ve beyin tutulumu görülebilir 
(30).

Günümüzde F-18 FDG PET/BT lenfomaların 
evrelenmesi, yeniden evrelenmesi, tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesi, malign transformasyonun 
belirlenmesi ve tedavi sonrası izlemde yaygın olarak 
kabul görmüş ve uygulama kılavuzlarına girmiş 
bir görüntüleme tekniğidir. Diğer görüntüleme 
yöntemlerine göre duyarlık ve özgüllüğü daha yüksektir. 
Farklı histopatolojik lenfoma tipleri farklı düzeylerde 
FDG tutulumu gösterebilmektedir. Yüksek grade’li, 
agresif tip lenfomalar daha yüksek metabolik aktivite 
göstermekte iken, düşük grade’li, indolent lenfomaların 
FDG tutulumu düşük olmaktadır. İndolent lenfomalarda 
PET/BT’nin kullanımı daha sınırlı olmakla birlikte, 
malign transformasyonun gösterilmesinde F-18 FDG 
tutulumundaki değişiklik önemli olup, biyopsi yerinin 
belirlenmesini sağlar. 

Lenfomalarda PET/BT ile tedavi yanıtının 
değerlendirilmesinde, önceden mediastinal kan havuzu 
ölçüt alınırken (31); günümüzde genel kabul gören, 
karaciğer aktivitesini PET pozitifliği veya negatifliği için 
referans alan Deavuille sınıflamasının kullanılmasıdır 
(32). 

Timusta fizyolojik olarak FDG tutulumu görülür. 
Ayrıca özellikle çocuklarda kemoterapi sonrası 
rebound timik hiperplazide (RTH) yine timusta FDG 
tutulumu olmaktadır. RTH histolojik veya radyolojik 
görünümlerinde değişiklik olmadan timus volümünün 
artmasıdır. RTH kemoterapi tamamlandıktan sonra, 
çocuklarda ortalama 6. ayda, erişkinlerde ortalama 9. 
ayda görülür (28). Maalesef normal timus tutulumu, 
RTH, lenfoma ve rekürren hastalığı SUVmaks değerlerine 
bakarak ayırt etmek mümkün değildir. Bazı durumlarda 
ayırıcı tanıda anatomik görüntüleme bulguları yardımcı 
olabilmektedir. Timus çocuklukta ve pubertede BT’de, 
kaslarla aynı atenüasyon değerine sahiptir. Yaşla birlikte 
yağ infiltrasyonuna bağlı atenüsyon değeri düşer. Kırk 
yaş sonrasında tamamen involüsyona uğrayıp yerini 
yağ dokusuna bırakır. Kimyasal kayma MR görüntüleme, 
timik hiperplazideki yağ içeriğini belirleyerek, timik 

hiperplazinin ayırıcı tanısında kullanabilir (10). Ancak 
kimyasal kayma MR görüntüleme 10 yaş altında timus 
yağ infiltrasyonunu gösteremezken ve 11-15 yaş 
arasındaki hastaların %50’sinde başarılıdır (33).

RTH, klasik görünümü üçgen veya ters V şeklinde, 
diffüz ve hafif FDG tutulumu şeklindedir. Ancak tek 
taraflı ve fokal yoğun tutulum olarak da görülebilir (34). 
Gawande ve arkadaşları, normal timüs/RTH’da SUVmaks 
değerlerinin 1,8-3,1 arasında değiştiğini, lenfomada 
ise ≥3,4 üzerinde olduğunu ileri sürmüştür (35). Ancak 
tersine RTH’de SUVmaks değerlerinin daha yüksek 
olduğunu gösteren Jerushalmi ve ark.’nın  çalışmaları 
da literatürde bulunmaktadır (ortalama: 3,8 maksimum: 
7,3) (34). Kesin bir eşik değeri belirtilemese de, diğer 
hastalık bölgelerinde tedaviyle birlikte metabolik yanıt 
izlenirken, timusta büyümeyle birlikte FDG tutulumu 
yüksek olasılıkla RTH ile uyumlu değerlendirilmelidir 
(36). 

Germ Hücreli Tümörler

Mediastinal germ hücreli tümörler (GHT), primitif 
germ hücrelerinin erken embriyolojik gelişim esnasındaki 
migrasyon bozukluklarından kaynaklanırlar (37). Pineal 
bezden presakral alana dek orta hatta herhangi bir 
yerde tespit edilebilirler (38). Ekstragonadal GHT’lerin 
%70’i mediastende görülmektedir. Genç erişkinler en sık 
hasta grubudur. Benign GHT’ler kadın ve erkeklerde aynı 
oranda görülürken; malign GHT’lerin %90’ı erkeklerde 
görülür (28,37,38). Mediastinal GHT’ler histolojik olarak 
gonadal germ hücrelerin tüm tiplerini içerebilirler. Üç 
grup halinde incelenirler: Teratoma (benign teratoma, 
immatür teratoma, malign teratoma); seminom, 
non-seminomatöz GHT’ler (embriyonel karsinoma, 
endotermal sinüs tümörü, koryokarsiyoma ve mikst tip) 
(38). 

Teratoma: Tüm mediastinal GHT’lerin yaklaşık 
2/3’ünü teratomlar oluşturur. Matür teratomlar 
embriyonik hücre tabakaları olan ektoderm, endoderm 
ve mezodermin en az ikisini içerir (39). Ağırlıklı olarak 
ektodermal elemanlar içeren tipi dermoid kist adını 
da alır. İmmatür teratom matür diferansiye dokular 
yanında primitif, daha az organize dokular (fetal dokular, 
nöroendokrin dokular) içerir (38). Matür ve immatür 
teratomlar nadir de olsa malign transformasyon 
gösterebilirler (37). Malign teratomada anjiyosarkoma, 
rabdomyosarkoma, adenokarsinoma veya squamöz 
hücreli karsinoma içeren malign dokular bulunur. 
Prognoz çocukluk çağında oldukça iyi iken, ileri yaş 
grubunda kötüdür (38,40). 
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Matür teratom BT görüntülerinde iyi sınırlı, düzgün 
veya lobule kenarlı, içerisinde yumuşak doku, sıvı, yağ ve 
kalsifiye komponentleri birlikte içerdiğinden heterojen 
atenüasyon gösteren uniloküler veya multiloküler kistik 
kitleler olarak saptanırlar (28,37). Matür teratomun F-18 
FDG ile görüntülenmesi normal/normale yakın glikoz 
metabolizması olan, düşük proliferasyon oranı gösteren 
benign bir oluşum olduğundan zordur (41,42,43,44). 
Tedavi genel olarak total cerrahi yapılmasıdır. 

Seminom: Seminomlar, ikinci en sık mediastinal 
GHT’dir (38). Erkeklerde ve 20-40 yaş arasında sıklıkla 
görülürler. BT’de bulky, lobule homojen solid kitleler 
olarak izlenirler (37). Radyoterapiye oldukça sensitiftirler. 

Non-seminomatöz GHT’ler: Genellikle maligndirler 
ve ağırlıklı olarak genç erkeklerde görülür (37). BT’de 
büyük, irregüler, heterojen dansitede kitleler olarak 
izlenirler. α-FP, β-HCG gibi tümör markırları genellikle 
yüksektir (38,40). 

Seminomalar ve non-seminomatöz GHT’ler genel 
olarak F-18 FDG tutulumu gösteren tümörlerdir. PET/BT 
seminom evrelemesinde hem lenf nodu evrelemesi hem 
de uzak metastaz açısından BT’ye üstün bulunmuştur 
(45,46). Non-seminomatöz GHT’lerde nodal 
evrelemede PET/BT sensitivitesi yine BT’ye göre yüksek 
bulunmuş olup, evreleme için hem seminom hem de 
non-seminomatöz GHT’lerde PET/BT’nin kullanımı 
önerilmektedir (47). 

Literatürde, seminomalarda ve non-seminomatöz 
GHT’lerde PET/BT’nin özellikle tedavi sonrası viabl 
tümör dokusu gösterilmesine yönelik çalışmalar yer 
almaktadır. Kemoterapi sonrası anatomik yöntemlerle 
sıklıkla saptanan rezidü, viabl olmadığı durumda gereksiz 
cerrahi ve kemoterapiye neden olmaktadır (48). Bu 
konuda yapılan geniş serili bir çalışmada, seminomlarda 
kemoterapi sonrası viabl tümörü saptamada 3 cm’den 
büyük lezyonlarda PET/BT duyarlılığı %100, özgüllüğü 
%80 bulunmuştur. 3 cm’den küçük lezyonlarda duyarlılık 
ve özgüllük azalmaktadır (49). Ancak fibrozis ve 
enflamasyonun az sayıda hastada yanlış pozitif sonuçlara 
neden olduğu bildirilmektedir. Sadece non-seminomatöz 
GHT’lerde yapılan prospektif geniş serili çok merkezli 
bir çalışmada, sisplatin bazlı kemoterapi sonrası, viabl 
tümör göstermede BT’nin doğruluğu %55 iken, PET’nin 
doğruluğu %56 bulunmuştur. PET duyarlılığı %70, 
özgüllüğü %48 olarak saptanmıştır. Pozitif öngörü değeri 
açısından PET ve BT arasında fark bulunmamıştır (50). 

Yine benzer sonuçlar elde edilen başka bir 
çalışmada non-seminomatöz GHT’lerde FDG PET’in 
başarısızlığı FDG affinitesi olmayan/düşük teratomatöz 
komponentle ilişkilendirilmiştir (48,51). Sonuç olarak 

non-seminomatöz GHT’lerde viabl tümörü göstermede 
FDG PET önerilmemektedir. Tüm bahsedilen çalışmalar, 
testiküler GHT ile yapılan çalışmalardır. Konumuz olan 
mediastinal GHT’leri konu alan geniş seriler olmadığı gibi, 
sarkoidoz gibi mediastinal granülomatöz hastalıkların 
yanlış pozitif sonuçları arttırabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır. 

  Mediastinal Guatr

Mediastinal guatrlar tüm mediastinal kitlelerin %3.1-
%5.8’ini oluştururlar (52,53). İki grupta incelenebilir. Sık 
görülen tipi sekonder intratorasik guatr olup (yaklaşık 
%99), normal servikal lokalizasyondaki tiroit dokusunun 
aşağıya mediastene doğru uzanmasıyla oluşurlar. 
Sekonder intratorasik guatrların 3/4’ü ön mediastene, 
1/4’ü arka mediastene doğru uzanır (38,54).  Primer 
intratorasik guatr ise kanlanmasını mediastinal 
damarlardan alan, servikal tiroitle ince bir bağ doku 
dışında bağlantısı olmayan kitlelerdir (55). BT’de 
kalsifikasyon sık görülür. Atenüasyon 100 Hounsfield 
ünitesi üzerinde saptanıp, yumuşak dokulardan fazladır 
(38). Kapsüllü, lobule ve heterojen kitlelerdir (37). 
İntratorasik guatrların %3-10 kadarı malignite riski taşır 
(55). Malignite riski ve çevre dokulara bası ihtimali 
sebebiyle cerrahi önerilmektedir. 

Mediastinal guatr tanısında F-18 FDG PET/BT’nin 
katkısı tam olarak belirlenmemiştir. Ancak intratorasik 
guatrda F-18 FDG PET/BT’nin tanısal değerinin tiroit 
nodüllerine benzer olduğu önerilebilir (56). Nayan ve 
ark. tarafından yapılan, 197 296 PET çalışması içeren 
meta-analizde toplam 3659 insidental tiroid lezyonunda 
malignite oranını %19.8 olarak belirtmişlerdir (57). 
Hagenimana ve ark. 40 000’in üzerinde PET/BT’yi 
inceleyerek yaptıkları çalışmada artmış FDG tutan 
tiroit lezyonlarında malignite oranını %8.2 olarak 
saptamışlardır. Bu hastalardan cerrahiye gönderilenlerin 
içinde malignite oranı %54.3’tür (58). Genel olarak malign 
lezyonlarda benign lezyonlardan fazla FDG tutulumu 
gözlenmektedir. Bu nedenle benign-malign ayırımını 
sağlayacak eşik SUVmaks değeri belirlenmeye çalışılmıştır. 
Yeni yapılan bir meta-analizde, SUVmaks eşik değeri 3.3 
kabul edildiğinde duyarlılığın %82.4 olduğu ancak yanlış 
negatifliğin oldukça yükseldiği belirtilmektedir (özgüllük 
%36.8). Yine birçok çalışmada, malign ve benign 
lezyonlar arasında SUVmaks değerlerinde anlamlı farklılık 
bulunmamıştır (59). 

Mediastinal bir kitlede guatrdan şüphelenildiğinde, 
I-131 veya I-123 ile tiroit sintigrafisi, ektopik dokunun 
belirlenmesi yüksek tanısal doğruluğu sahiptir. 
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Mediastinal Paratiroid

Paratiroid adenomalarının %20’si mediastende 
görülür. Büyük çoğunlukla anterior mediastende, timus 
çevresinde ve aortopulmoner pencerede yerleşirler 
(37). Paratiroid adenomalarının değerlendirilmesinde 
paratiroit sintigrafisi yüksek duyarlılığı ile ilk akla 
gelen nükleer tıp yöntemidir. Paratiroid adenoma/
hiperplazisinde F-18 FDG görüntüleme duyarlılığı 
literatürde değişkendir (60,61). Paratiroid dokusu bazen 
belirgin hipermetabolizma göstermezken; bazen farklı 
tümörler nedeniyle yapılan FDG PET/BT çalışmalarında 
mediastende fokal hipermetabolik odak olarak 
izlenmektedir. C-11 Kolin PET/BT paratiroit patolojilerini 
saptamada kullanılabilir. Ancak ulaşılabilirlik bu 
radyofarmasötiğin kullanımını kısıtlamaktadır. FDG 
PET/BT paratiroit tümörlerinin değerlendirilmesinde 
kullanılabilir. Ancak Brown tümörlerin de metastatik 
kemik lezyonları gibi artmış FDG tutulumu gösterebileceği 
göz önünde bulundurulmalıdır (62). 

Metastatik Lezyonlar 

Mediastene en sık metastaz yapan tümör yerleşim 
itibariyle akciğer kanseridir. Metastaz yapan diğer 
kanserler arasında meme kanseri, malign melanomalar, 
baş-boyun kanserleri ve böbrek tümörleri sayılabilir. 

Nörojenik Kökenli Tümörler

Sinir kılıfından, sempatik veya parasempatik 
sinirlerden köken alabilirler. Posterior mediasten 
yerleşimlidirler. Nöroendokrin tümörler (NET) olarak 
da tanımlanırlar. NET’ler değişik diferansiyasyon 
düzeyi ve glikoz metabolizması gösterebilir. NET’ler 
dediferansiye oldukça FDG tutulum düzeyleri artar ve 
tümör davranışı daha agresif hale gelir. Somatostatin 
reseptörü içerdiklerinden DOTA-peptitlerle başarılı bir 
şekilde görüntülenebilirler. Bu konu başka bir bölümde 
anlatılacağından burada ayrıntılı bahsedilmemiştir. 

Sonuç

Mediastende içerdiği çok çeşitli dokular nedeniyle, 
değişik kökenden kaynaklanan, oldukça farklı kitleler 
saptanmaktadır. Bu kitlelerin benign malign ayrımının 
yapılmasında, tümörlerin evrelemesi, tedavi yanıtı 
değerlendirme ve yeniden evrelemede F-18 FDG PET/
BT yaygın olarak kullanılmaktadır. Timus tümörlerinin 
malignite düzeyinin belirlenmesinde, timik hiperplazi 
ayırıcı tanısında; mediastinal guatrlarda malign 
benign ayırımında SUVmaks yerine başka parametreler 
araştırılmalıdır. Lenfomalarda PET/BT oldukça başarılı 

olup, uygulama klavuzlarında yer almaktadır. Mediastinal 
yerleşimli GHT’lerde PET/BT tecrübesi nadir görülmeleri 
nedeniyle kısıtlıdır. Bu konuda geniş seri çok merkezli 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Finansal Destek: Yazar tarafından finansal destek 
alınmadığı bildirilmiştir.
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