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0z Abstract

Assessing response to treatment is an important parameter
in oncology practice and there is a growing body of evidence
for use of F-18 fludeoxyglucose (FDG) positron emission

Tedavi yanitinin  objektif olarak degerlendirilebilmesi
onkoloji pratigindeki en dnemli parametrelerden biridir ve
F-18 florodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon tomografi/

bilgisayarli tomografi (PET/BT) bu endikasyonla yaygin olarak
kullaniimaktadir. Metastatik hastalarda tiim lezyonlarin
tek seansta hizli bir sekilde degerlendirilebilmesine imkan
vermesi, rezidiiel kitlelerdeki canlihgin ortaya konabilmesi,
boyut dlciimi ile limitli olmamasi, kantitasyon yapilabilmesi
ve okuyucular arasi degerlendirme varyasyonlarinin disiik
olmasi gibi avantajlari nedeniyle FDG PET/BT'nin tedavi yaniti
degerlendirilmesi icin kullanimi her gecen yil artmaktadir.
Goriintiilerin ~ degerlendirilmesi  ve  yorumlamasindaki
gerek standardizasyon gerekse farkl tlimoér ve bulgularin
yorumlanmasina  kilavuz ~ olmasi  amaciyla  bircok
degerlendirme kriteri one siriilmistir. Bu kilavuz, temel
olarak Niikleer Tip hekimlerine cesitli endikasyonlarda ve
farkl tedavilere yaniti dederlendirme amaciyla yapilan
FDG PET/BT'nin yorumlanmasina ve raporlamada miimkiin
oldugunca standardizasyon saglanmasina yardimci olmayi
hedeflemektedir.

Anahtar Kelimeler: FDG PET/BT, tedavi yaniti, RECIST,
PERCIST

tomography/computerized tomography (PET/CT) to evaluate
response during or after the treatment. The use of FDG PET/
CT for this indication is increasing due to its advantages such
as enabling rapid evaluation of all lesions and body parts in
a single session, assessing viability in residual masses, not
being limited to size measurements and low inter-observer
variability. Many evaluation criteria have been proposed for
standardization and interpretation of PET/CT findings. This
guideline aims to provide a brief overview of proposed criteria
and assist Nuclear Medicine Physicians in interpreting FDG
PET/CT findings for the evaluation of the response.
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Giris

Tumor  tedavi  yanitini radyolojik  olarak
degerlendirmek amaci ile gesitli kriterler son 50 yilda
gelistirilmistir. Diinya Saglik Orgiiti’niin (WHO) kriterleri
1979 vyilinda vyayinlanmistir. Daha sonra, kriterler
basitlestirilerek “Response Evaluation Criteria in Solid
Tumors” (RECIST 1.0) 2000 yilinda ve tekrar dizenlenerek
2009 yilinda RECIST 1.1 olarak yayinlanmistir (1). TUmoral
lezyonlarin  anatomik boyutunun degerlendirildigi
bu kriterlerde temel olarak lezyonlarin tedavi oncesi
boyutlari toplanir. WHO kriterinde hedef lezyonlarin iki
boyutu kullanirken RECIST’de sadelestirilerek tek boyutu
kullanilmaktadir. Tedavi Oncesi ve sonrasi lezyonlarin
boyut artisi veya azalisi belirlenerek yanit daha objektif
olarak degerlendirilir. Bu kriterler pek ¢ok klinik calismada
timor tedavi yaniti degerlendirmesinde kullaniimis ve
sagkalim ile iliskisi ortaya konulmustur.

Amag

Bu uygulama rehberinin amaci
hekimlerine farkli tedavilere vyaniti degerlendirme
amaciyla yapilan florodeoksiglukoz (FDG) pozitron
emisyon  tomografi/bilgisayarli  tomografi  (PET/
BT) uygulamalari sirasinda gorintileme islemi,
gorintl degerlendirmesi ve bulgularin raporlanmasi
asamalarinda yol gostermek ve raporlamada mimkdin
oldugunca standardizasyon saglanmasina yardimci
olmaktir. Kilavuz kapsaminda uluslararasi tedavi yaniti
degerlendirme kriterleri pratik yaklasimlar géz 6niinde
bulundurularak 6zetlenmektedir. immiinoterapi ve
radyoterapi yaniti degerlendirmesi ile lenfoma, kemik
metastazlari gibi farkli yaklasimlarin gerektigi durumlarda
kilavuz kapsaminda tartisiimakta, sik gérilen tuzaklar ve
ozellikli konularda farkh yaklasimlar da anlatiimaktadir.

Gunluk klinik pratikte ve ¢ok merkezli ¢alismalarda,
calismalar siklikla farkh cihazlar tarafindan yapilmaktadir.
Dogru  gorsel  karsilastirma  yapilabilmesi  ve
tekrarlanabilirligi ylksek standardize uptake degerlerinin
(SUV) elde edilebilmesi icin bu cihazlarin kalite kontrol,
cekim siireleri, rekonstriksiyon parametrelerinin
kilavuzlar kapsaminda vyapilmasi buyik ©6nem arz
etmektedir. Uygulama ile ilgili yonergeler bu sayida
yayimlanan “F-18 FDG PET/BT Onkolojik Uygulama
Kilavuzu: Onkolojik PET/BT” boliimiinde detayh olarak
ele alinmaktadir.

Nikleer Tip

WHO, RECIST, EORTC ve PERCIST kriterlerine
genel bakis

Cesitli gruplar tarafindan olusturulmus genelde
benzer diger metabolik yanit kriterleri de olmakla

birlikte en yaygin kullanilanlari “Avrupa Kanser Tedavi
ve Organizasyon Komitesi (European Organisation
for Research and Treatment of Cancer, EORCT) ve
Solid Tumorlerde PET Cevap Kriterleri (PET response
criteria in solid tumors, PERCIST)” kriterleridir. RECIST
1.1 kriterlerinde; toplamda farkli 5 hedef lezyon, bir
organdan en fazla 2 lezyon belirlenebilir. Lezyonlarin
aksiyel diizlemde uzun boyutlarinin olgilerek hedef
lezyonlardan yapilan élglimlerin toplami elde edilir. Eger
en buyik lezyondan tekrarlanabilir 6lcim yapilamiyorsa
en biylk ikinci lezyon olgiimde kullanilabilir. Lenf
nodu hedef lezyon olarak secilecekse kisa capi >15
mm olmalidir. Bu boyuttan kiigik lenf nodlar (>10
mm ile <15mm) hedef lezyon segilmez. Lenf nodu kisa
capl <10 mm ise patolojik kabul edilmez ve takipte
kullanilmaz. Lezyon boyutunda degisime gore tedavi
yanitini degerlendiren WHO ve RECIST kriterleri; tam
yanit (TY), parsiyel yanit (PY), stabil hastalik (SH), ve
progresif hastalik (PH) olarak 4 kategoride siniflandirilir.
WHO ve RECIST kriterleri Tablo 1’de 6zetlenmistir. FDG
kullanilarak PET/BT hibrid gorintiilemenin yayginlagsmasi
ile metabolik yaniti degerlendirmek icin 1999 yilinda
EORTC kriterleri ve sonra gelistirilerek daha fazla detay
iceren PERCIST kriterleri 2009 yilinda yayinlanmistir
(2). Bu kriterler ile tedavi yaniti degerlendirmesi, tam
metabolik yanit (TMY), parsiyel metabolik yanit (PMY),
stabil metabolik hastalik (SMH), ve progresif metabolik
hastalik (PMH) olarak 4 kategoride siniflandirilir. PERCIST
kriterlerinin  basitlestirilmis  kilavuzu 2016 yilinda
yayinlanmustir (3).

EORTC VE PERCIST kriterleri tim solid timorlerde
tedavi yanit degerlendirilmesinde kullanilabilir. EORTC
kriterlerlerinde “standardize uptake value” (SUV_._ ),
PERCIST kriterlerinde ise SUV degerinin yagsiz vicut
kitlesine gére [lean body mass (LBM)] dizeltiimesi ile
elde edilen (SUL) degeri kullanilir. SUV,, hesaplamasi,
SUV__ ... veya SUV__  degerlerinin hesaplamasinda
kullanilan bir pikselde aktivite belirlenmesinden farkhdir.
SUV hesaplamasinda volumetrik prensip ile vokselde
en yogun aktivite belirlenir. Ginim{zde farkl Greticilerin
PET/BT is istasyonlarinda bu hesaplamalari otomatik
yapilmaktadir. SUV__ . hesabi imaj guriltisiinden
etkilenmekte ozellikle hafif artmis FDG tutulumu
gosteren lezyonlarda aktivite tutulumunu oldugundan
daha fazla duzeyde degerleyebilir. SUV_._ hesabi ile
bu problem biiy(ik él¢ide ekarte edilmektedir. SUV___
hesaplamasinda da timor sinirlarinin iyi belirlenmesi
gerekmektedir. Ozellikle tedavi sonrasi tiimér ve normal
doku aktivite kontrastinin az oldugu durumlarda g¢ogu
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glincel yazilim bu ayirimi yapmakta yetersiz kalmaktadir.
Diger tarafta SUVpik hesabinin voksel bazinda yapilmasi
ve timor sinirlari belirlenmesine gerek duyulmamasi
daha dogru sonug verebilmektedir. Tedavi 6ncesi ve
sonrasi degerlendirmelerin saglikli yapilabilmesi igin her
iki incelemede kan sekeri diizeyinin <200 mg/dL olmasi,
standart FDG doz uygulamasi ve goruntilemelerin
standart olarak zamaninda (60 dakika) yapilmasi ¢ok
onemlidir.

PERCIST kriterlerinde; toplamda 5 lezyonun (ayni
organda en fazla 2 lezyon) en yogun FDG tutulumu
(SUVpik) belirlenir. SUV,, belirlenmesi 1 cm3 sferik volime
esit olan 1,2 cm capta ilgi alani (ROI) en sicak alani
merkez alacak sekilde yerlestirilir, yagsiz viicut kitlesi
ile dizeltme yapilarak SUL, degeri belirlenir. Parsiyel
vollim etkisini ekarte eden dogru 6lglimleme igin 2 cm
veya daha buyilk boyutta lezyonlar dlciimde tercih edilir.
Anatomik olarak net sinirlandirilamayan fakat yogun
metabolik tutulumu olan lezyonlar da degerlendirilebilir.
Tedavi Oncesi goruntilemede  degerlendirilebilir
lezyonun SULpik degerinin karaciger SUL__ x 1,5 +2SD
olmasi gerekir. Karacigerden ilgi alani belirlenmesinde
sag lob tercih edilir ve 3 ¢cm c¢apta sferik ROI kullanihr.
Karaciger normal degilse inen torasik aortadan 2 cm
uzunlugunda segmentten ROI belirlenir. Bu durumda

degerlendirilebilir lezyon SUL degerinin aorta SUL
x 2 £2SD olmasi gerekir.

EORTC ve PERCIST; degerlendirmelerinde kabul
edilmis olan esik duzeyler bir miktar farkhdir. EORTC
timor tedavi yaniti ve progresyon degerlendirilmesinde
%25 ve Uzeri FDG uptake degisimini dikkate alirken,
PERCIST ile degerlendirmede bu oran %30’dur. PERCIST
kriterlerinde hedef lezyonda minimum 0,8 SUL biriminin
anlaml fark olarak degerlendirilmesi tedavi yanitinda
minor degisimlerin daha kolay siniflanmasini saglar.
PERCIST tedavi yaniti igin Olculebilen minimum SUL
degeri ise ortalama karaciger SUL degeri x 1,5 olarak
belirlenmistir. EORTC ve PERCIST'de tedavi 6ncesi ve
sonrasl! kullanilan hedef lezyon sec¢im kriteri de farkhdir.
EORTC’de tedavi 6ncesi metabolik goriintilemede hedef
lezyonlar belirlenerek tedavi sonrasinda da ayni hedef
lezyondan degerlendirme yapilir. PERCIST'de ise daha
farkh bir yaklasim ile tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
metabolik gorintilemede en yiiksek FDG tutulumu
(SUL) olan lezyonlar degerlendirilir. Bunlar tedavi 6ncesi
ve sonrasl gorintilemede farkh lezyonlar olabilir. Bu
yaklasim hedef lezyon seciminde olusabilecek olasi
degiskenligi ortadan kaldirarak degerlendirme kolayligini
saglamistir. EORTC ve PERCIST kriterleri Tablo 2'de
Ozetlenmistir.

ortalama

Tablo 1. Timor yanit degerlendirme kriterleri (WHO; RECIST 1.0; RECIST 1.1)

WHO (1979)

RECIST 1.0 (2000)

RECIST 1.1 (2009)

Olclim Stratejileri

Goriintlileme Spesifik bir gériintlileme

yéntemi belirtiimemis

BT, MR ve g6gUs grafisi 6nerilmis

BT, MRve g6§s grafisi 6nerilmis, FDG-PET
yeni lezyonlarin belirlenmesi icin istenmis

Oletim UC x KC (em?)

UC (cm)

Lenf nodu dist lezyonlar icin UC (cm) lenf
nodlari icin KC

Minimal lezyon boyutuna ait

Olctlebilir lezyonlar sinir yok

UC =10 mm on BT

BT ile lenf nodu disi lezyonlar® icin UC >10
mm, lenf nodlari icin KC =15 mm

Hedef lezyonlarin sayisi Belirtilmemis

Toplam 10 lezyon. En fazla 5
organda

Toplam 5 lezyon. Bir organda en fazla 2
lezyon

Yanit kriter kategorileri

Bilinen tlm lezyonlarin

Tam yanit (TY) kaybolmasi

Tim hedef ve hedef olmayan
lezyonlarin kaybolmasi

Boyutu (KC) <10 mm lenf nodlari disinda
tiim hedef ve hedef olmayan lezyonlarin
kaybolmasi

Parsiyel Yanit (PY)® > 050 kiiglilme

> 0p30 kiiclilme

> 030 kiicllme

Stabil Hastalik (SH) TY, PY veya PD olmayan

TY, PY veya PD olmayan

TY, PY veya PD olmayan

Progresif Hastalik (PH)°

olmayan lezyonda PH

Hedef lezyonda > %25 boyut | Hedef lezyonda > %20 boyut
artisl, yeni lezyon, veya hedef | artisi, yeni lezyon, veya hedef
olmayan lezyonda PH

Hedef lezyonda > %20 ve en az >5 mm
boyut artisi, yeni lezyon, veya hedef olmayan
lezyonda PH

Uzun cap, KC: Kisa ¢ap, TY: Tam yanit, PY: Parsiyel yanit, PH: Progresif hastalik

2: Yiizde degisim orani bazal goriintilemeye gore hesaplanir. °: Yiizde degisim orani hesaplamasi bazal incelemeden itibaren en kiictik timéral lezyona gore hesaplanir, UC:
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PET ile yapilan birgok ¢alismada EORTC ve PERCIST
kriterleri karsilastirilmistir. Alti ¢alismada toplam 348
hastanin degerlendirildigi bir meta-analizde iki kriter
arasinda kapa degeri 0,946 hesaplanan mikemmel
uyum bulunmustur (4). Diger calismalarda da EORTC
ve PERCIST uyumlulugu iyi bulunmus olup, tedavi yaniti
siniflamasinda %10 dizeyinde fark bildirilmistir (5).
Kiglk hicre disi akciger kanserli 35 hastanin kemo-
radyoterapi ©6ncesi ve sonrasi PET ile tedavi yaniti
degerlendirilmesinde PERCIST ve kalitatif yontem
karsilastirilmis ve PERCIST ile gbzlemciler arasi farkin
daha az oldugu bildirilmistir (6). PERCIST kriterleri, lezyon
secimi, ilgi alani belirlenmesi ve yanit siniflamasinda
ortaya koydugu daha ayrintili ve standart cercevesi ile
klinik calismalarda EORTC kriterlerine gore daha ¢ok
tercih edilmektedir. Klinik ¢calismalarda yaygin olarak
kullanilan RECIST kriterlerinin sinirhliklart FDG PET/BT
ile tedavi yanit degerlendirmesine olan talebi artirmistir.

FDG PET/BT cesitli kanserlerde BT incelemesine gore
metastatik hastaligi belirlemede daha duyarl ve 6zgiil
sonu¢ vermektedir. Meme kanserinde oldugu gibi yine
cesitli kanserlerde kemik metastazlarini belirlemede
FDG PET/BT daha basarilidir (7). Hastalik progresyonunu
belirlemede ve stabil hastaliktan ayirt etmekte
metabolik gorintileme ile daha basarili sonuglar elde
edilmektedir. Tedavi edilmeyen timorlerin biylime
orani degiskenlik gbstermekte, bazen uzun sireler ayni
boyutta kalabilmektedir. Cesitli timorlerde yapilan
randomize kontrollii calismalarda tedavi verilmeyen
kontrol kolunda olan hastalarin da bir béliminin
stabil hastalik siniflamasinda kaldigi bilinmektedir.
Bu durum iyi diferansiye noéroendokrin timorler gibi
daha iyi prognozlu, yavas blylyen timorlerde siklikla
gorilmektedir. Diger tarafta, kotl prognozlu timorler
de bazen tedavi edilmeden bir siire stabil hastalk
siniflamasinda kalabilir. Ornegin, KHDAK hastalarda,

Tablo 2. EORTC ve PERCIST yanit degerlendirme kriterleri

EORTC

PERCIST

Kantitatif parametre (SUV)

mean

SUV___(vlicut yuizey alanina normalize)

SUVka, Yagsiz viicut kitlesine normalize (SUL)

Yanit siniflamasi

SUV > %025 artis

veya

PMH Uzun capin %20 artmasi

veya

FDG tutan yeni lezyon/lezyonlar

SUL'da en az %30 artis, hedef lezyonda en az 0,8 Unite artis
veya

Yeni gelisen en az bir lezyon

veya

Hedef lezyon boyutunda %30 artis

veya

Hedef olmayan lezyonlarda progresyon

SUV < %25 artis veya < %15'den azalma

SUL'da 9%30'dan fazla artma ve azalma olmamali

ve
SMH i y o
FDG timor tutulumu yayginhdinda belirgin artis PMH, PMY ve TMY kategorilerine uymayan
olmamasi (uzun ¢apta < %20 artis)
SUL'da > %30 azalma hedef lezyonda en az 0,8 Unite fark
ve
Yeni FDG tutan lezyon yok
ve
Bir siklus KT* sonrasi SUV'da 9%15-25 azalma,
PMY birden fazla KT sonrasi SUV'da < %25 azalma H:dEf lezyonda < %30 boyut artisi
Vi
Hedef olmayan lezyonlarda SUL veya boyut artisi olmamasi
ve
Yeni lezyon olusmamasi
FDG tutulumun cevre zemin aktiviteden ayirt edilememesi
ve
™Y FDG tutulumun k.aybolmasl| (cevre normal SUL < karaciger
dokudan ayirt edilememesi) e

Yeni lezyon olusmamasi

PMH: Progresif metabolik hastalik, SMH: Stabil metabolik hastalik, PMY: Progresif metabolik yanit, TMY: Tam metabolik yanit, *KT: Kemoterapi
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Gefitinib ve plasebonun karsilastirildigi bir randomize
calismada, plasebo grubunda olan hastalarin %31’
stabil hastalik olarak siniflanmistir (8). Bu durumda
bazi non-randomize klinik ¢alismalarda nihai hedef
olarak degerlendirilen stabil hastallk ve bununla
iliskili timor kontrol orani degerlendirmesinin gercegi
yansitamayabilecegi géz ardi edilmemelidir. FDG PET/
BT ile degerlendirilen timor metabolik aktivitesi
bircok timorde hiicre proliferasyonu ile korelasyon
gostermektedir. TUmor blyldmesinin inhibe edilmesi
ile FDG aktivitesi azalmaktadir. PERCIST gibi metabolik
degerlendirmeler o6zellikle tek kollu c¢alismalarda
gercek stabil hastaligin belirlenmesinde daha dogru
sonuc¢ verebilir. Degisik kanserlerde tedavi yanitinin
RECIST ve PERCIST ile degerlendirildigi ¢alismalarda,
PERCIST sagkalim ve prognoz ile daha uyumlu sonuglar
gostermistir (9-11). Yeni kanser ilaglarinin tedavi yanitini
degerlendiren randomize klinik ¢alismalarda PERCIST’in
kullaniminin artacagi 6ngorilmektedir.

Lenfomalarda Tedavi Yanitinin Degerlendirilmesi

Son yillarda pek ¢ok kanser tedavisinde oldugu gibi
lenfoproliferatif hastaliklarin ilk basamak, ikinci basamak
tedavilerinde ve imminoterapide onemli gelismeler
olmustur. Lenfomada tedavi yanitinda standardizasyon
calismalari 1990’h yillarin basinda baslamistir. 1999
yilinda“Uluslararasigalismagrubu (International Working
Group, IWG)” non-Hodgkin lenfomalarda (NHL), BT ile
gorintilemede boyut degisimini kriter alarak tedavi
yanitini standardize eden rapor yayimlanmistir (12).
Yine, bu yillarda Ga-67 ile timor yaniti degerlendirmesi
ile metabolik gorintilemenin ilk adimlari atilmistir.
GlnUimizde lenfomalarin evreleme ve tedavi yaniti
degerlendirmesi FDG PET/BT ile yapilmaktadir. 2007
yilinda IWG kriterleri revizyonunda agresif hodgkin
lenfoma (HL) ve diffiiz blylk B htcreli lenfomalarda
(DBBHL) tedavi sonrasi yanit degerlendirmesinde FDG
PET/BT entegre edilmistir. IWG kriterleri ¢ercevesinde
kemoterapiden en erken 3 hafta ve radyoterapiden 8-12
hafta sonra lezyonlarda FDG tutulumunu, mediastinal
kan havuzu aktivitesini referans alarak gorsel olarak
degerlendirmek o©nerilmistir. Tedavi sonrasi rezidiel
boyutu BT goriinttilemede >2 cm olan ve FDG tutulumu
mediastinal tutulumun Uzerinde olan lezyonlar rezidiel
aktif hastalik olarak degerlendirilmistir. Bu kilavuzda
HL ve DBBHL hastaliklarda tedavi sonunda FDG PET/
BT degerlendirme yapilmasi Onerilmistir (13). Ayni
kilavuzun 2007 versiyonunda tedavi protokoll arasinda
kemosensitiviteyi degerlendiren FDG PET/BT incelemesi
(interim degerlendirme) yapilmasi dnerilmistir. interim

degerlendirmede kullanilan Deauville skorlamasi (DS)
2009 yilinda yayinlanmistir (14). 2014 yilinda Lugano
kriterlerinde, FDG tulumu gosteren lenfomalarda tedavi
protokoliiniin tamamlanmasi sonrasinda da DS ile yanit
degerlendirmesi Onerilmistir (15). Bes basamakl DS
ile mediastinal kan havuzu ve karaciger aktivitesine
gore degerlendirme yapilir. Tedavi sonrasi ve interim
degerlendirmelerde skor 1 ve skor 2 siniflamasi ayni
olup skor 3, skor 4 ve skor 5 icin farklidir. interim
degerlendirmede baslangi¢ goriintilemeye gbére FDG
tutulumu azalan skor 4 ve skor 5, parsiyel yanit (PY),
FDG tutulumu artan skor 4 ve skor 5 ise PH olarak
siniflanir. Tedavi sonrasi degerlendirmede skor 4 ve
skor 5 tedavi basarisizligl olarak degerlendirilir. Tedavi
sonrasi ve interim degerlendirmede skor 3 negatif
olarak degerlendirilir FDG tutulumu gostermeyen
lenfomalarda BT kriterlerine goére degerlendirme (IWG-
2007) yapilir. DS Tablo 3’te, Lugano ve IWG kriterleri
Tablo 4’te 6zetlenmistir. Lugano siniflamasinda bilinen
hastalik bolgelerinde iyi tedavi cevabi gosteren hastada,
tedavi sonrasi baska bir bolgede FDG tutan lezyon
belirlenirse, Deauville X olarak degerlendirilir. FDG
tutulumunun fizyolojik olarak yogun oldugu Waldayer
halkasi, barsak, kemoterapi ve granulosit koloni stimulan
faktor (G-SCF) ile aktive olan dalak ve kemik iliginde,
normal karacigerden fazla FDG tutulumu olmasina
ragmen TMY olarak degerlendirilir. Primer hastalik
bu bolgelerde ise tedavi yaniti degerlendirmesinde
ayni lezyon bolgesinde c¢evre normal dokunun Gzerine
¢ikmayan aktivite diizeyi normal olarak kabul edilerek
TMY olarak degerlendirilir. Kemik iligine ait degisikliklerin
diizelmesi zaman alabilmektedir. Lenf nodlarinda
metabolik yanit elde edilip kemik iliginde fokal devam
eden FDG tutulumu varsa MR, biyopsi veya bir slire sonra
tekrarlanan FDG PET incelemesi ile degerlendirilebilir.
Bu kriterler ile lenfomalarin ¢ogunlugunu olusturan
(yaklasik %70) HL, DLBCL ve follikiler lenfomalarda (FL)
genis serilerde degerlendirme yapilmistir. Daha sonraki

Tablo 3. Deauville 5 dereceli skorlama

1 FDG tutulumu yok

2 FDG tutulum diizeyi mediastene esit veya az

3 Mediastenden fazla karacigerden az tutulum

4 Herhangi bir bélgede karacigere gore ihmli artmis FDG
tutulumu

s Herhangi bir bolgede belirgin artmis FDG tutulumu veya
yeni hastalik bolgeleri

X Lenfoma ile ilgisi olmadigr diistinilen yeni FDG tutulum

alanlari
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calismalarda periferal T hicreli lenfomalar, ekstranodal
NK/T hiicreli lenfomalarda da DS kullanimi 6nerilmistir
(16,17). Lugano siniflamasinin sinirhliklarindan biri
duyarlilik ve 6zgilligiin %100 olmayip spesifik lenfoma
tiplerine gore degiskenlik gdstermesidir. interim FDG
degerlendirmesinde Deauville skorunun prognostik
degeri HL ve NHL hastalik gruplarinda dogrulanmistir
(18). interim FDG gériintiilemenin prognostik degeri
HL grubunda DBBHL hastalik grubuna gore daha iyi
olabilir. Lenfoma alt tiplerinin ¢ogu FDG tutmakla
birlikte marginal zone, kiiclik lenfositik tip lenfomalar
ve bazi kitanoz lenfomalar FDG tutmayabilir. FDG
tutulumu az veya olmayan lenfomalarda BT ile takip
yapilir. Lenfomalarda metabolik yanit degerlendirmesini
ve solid timorlerin RECIST 1.1 degerlendirmesi ile
uyumunu saglayan Lenfoma Tedavi Yaniti Kriterleri
(Response Evaluation Criteria in Lymphoma, RECIL)
2017 yilinda revize edilerek yayinlanmistir (19). Lugano
ve Onceki siniflamalarda lezyonun aksiyel diizlemde iki
boyutu 6lcilirken RECIL de, RECIST 1.1 siniflamasina
uygun olarak uzun boyutu 6l¢ilir (Tablo 5).

immiin kontrol yolaklarinin inhibisyonuna yénelik
tedaviler (immunoterapiler) goruntileme pratiginde
klasik tedavi yaniti ve takibini degistirmeye baslamistir.
Melanomlarda ipilimumab ile tedavi sonrasi gorilen

Tablo 4. Lenfomada Lugano yanit kriterlerinin degerlendirmesi

yalanci progresyon, lenfomalarda uygulanan
imminoterapilerde de gosterilmistir. Hastanin klinik
bulgularindabozulmaolmadangoérintilemebulgularinda
progresyon alevlenme fenomeni veya yalanci
progresyona ait olabilir. Immiinoterapi uygulamalarinda
da yanit degerlendirmesine ait kriterlerin olusturulmasi
gerekliligi dogmustur. 2016 yilinda, Lugano kriterlerine
entegre edilen immiinoterapilere yonelik “lymphoma
response toimmunomodulatory therapy criteria (LYRIC)”
yayinlanmistir (20,21). Bu kriterler karar verilemeyen
yanit (KVY) kategorisiolup yalanciprogresyon durumunda
etkin tedavinin erken sonlandiriimasini engellemeyi
amaglar. LYRIC kriterleri Tablo 6’da verilmistir.

Lenfomalarin tedavi yanit degerlendirmelerinde
metabolik timor volimi (MTV) veya total lezyon
glikoliz (TLG) parametreleri de degerlendirilmistir.
Bu parametreler SUV__  veya SUV parametrelerine
gore imaj glrialtisinden daha az etkilenerek
daha iyi prognostik sonuc¢ verebilir MTV ve TLG
kantifikasyonlarinin zaman alan yontemler olmasi major
dezavantajlaridir.

Kemik Metastazlarinin Degerlendirilmesi

Kemik metastazlarinin tedavilere verdigi yanitlar
solid lezyonlardan farklidir ve bu nedenle RECIST 1.1

PET/BT-

Yanit kategorisi

BT

Tam Yanit kitle varliginda veya yoklugunda skor 1, 2, 3

Lenf nodu veya ekstranodal alanlarda reziduel

Tum hastalik bélgelerinde tam rezolusyon veya lenf nodu ¢apinin
(UC) <1,5 em diizeyine kiictlmesi

Parsiyel Yanit FDG tulumu azalan herhangi bir boyutta

rezidiel kitleler

Skor 4 veya 5 olan bazal gériintiilemeye gore

Tek bir lezyonda DCC > %50 azalmaveya élclilebilen 6 hedef
lezyonda ve/veya ekstranodal bélgelerde (multipl lezyonlar) TCC >
0050 azalmasi; dalak boyutunun > %50 kictilmesi

Skor 4 veya 5, FDG tutulum dlzeyinde bazal

Yanit Yok/Stabil Hastalik goruntilemeye anlamli degisiklik yok

Tek bir lezyonda DCC < %50 azalma veya 6l¢ilebilen 6 hedef
lezyonda ve/veya ekstranodal bélgelerde (multipl lezyonlar) TCC >
%50 azalmasi ve progresif hastalik kriteri olmamasi

Progresif Hastalik FDG tutulum alanlari

Skor 4 veya 5, FDG tutulumu yogunlugu bazal
incelemeye gdre artmis veya lenfomaya ait yeni

Yeni gelisen veya boyutu artan lenf nodu (UC >1,5 cm lenf nodu,
DCC'nin en diistik 6lcimden > %50 artmasi, boyutu <2 cm olan
lezyonlarin KC veya UC boyutlarinda en disik 6l¢cimden en az 0,5
cm artis, boyutu >2 cm olan lezyonlarin KC veya UC boyutlarinda
ise en az 1 cm artis), dalak boyutunda 6nceki bazal boyut
buylimesine gdre > %50 artis olmasi veya dncesinde splenomegali
yoksa bazalinden 2 cm boyut artisl, yeni veya rekiiren splenomegali,
yeni lenfadenopati veya ekstranodal lezyonlar, éncesinde olan
6lcllemeyen lezyonlarin artisi

*Deauville 5 dereceli -skorlama, FDG-PET/CT: Skor degerlendirmesi, interim veya tamamlanan tedavinin yaniti veya klinik senaryoya gére degisir, Skor 1 veya 2: interim ve
tedavi sonu yanit degerlendirmede tam yanit, Skor 4 veya 5: Interim degerlendirmede FDG tutulumu bazal tedaviye gére azalmis ise parsiyel yanit; interim degerlendirmede
FDG tutulumu bazal tedaviye gére artmis ise progresif hastalik; tedavi sonu degerlendirmede ise tedavi basarisizligi olarak degerlendirilir, Skor 3: Interim ve tedavi sonu
yanit degerlendirmelerde genellikle negatif degerlendirilir, klinik calismalarda yetersiz yanit olarak degerlendirilebilir, BT: Olctilebilen lenf nodu uzun transvers capi (UC) 1,5
cm olmalidir. Lenf nodu disi lezyon i¢in UC 1 cm olmalidir. Her bir lezyonun UC ve kisa cap (KC) carpimlari ile dik ¢aplarin ¢arpimi (DCC) hesaplanir. Farkli viicut bolgelerinde
Glculebilen alti lezyondan elde edilen DCC degerleri toplanarak ¢arpilmis caplar toplami (TCC) hesaplanir
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kriterlerinde sklerotik lezyonlar hedef lezyon olarak kabul ile bu kriterler kapsaminda degerlendirilebilir (1). Miks
edilmemektedir. Litik lezyonlar ise >10 mm yumusak veya osteoblastik metastazlarda ise tedaviye olumlu
doku komponenti icerdigi taktirde hedef lezyon olarak yanita bagh olarak BT yogunluklarinda (Hounsfield Unit)
kabul edilip litik komponentlerindeki boyut degisiklikleri ve boyutlarinda artis meydana gelebilmektedir. Bu da

Tablo 5. RECIL ve Lugano yanit kategorilerinin karsilastiriimasi

RECIL Lugano
Olglim Uzun caplarin toplami Uzun dik ¢caplarin carpimi
Hedef lezyonlarin sayisi Uc Alti
RECIL Yanit kategoriler Lezyonda ylzde degisim

Hedef lezyonlarda tam rezollsyonu ile birlikte lenf nodlarinin uzun aksi<10 mm

Hedef lezyonlarin caplari toplaminda > %30 kigtilme ve FDG-PET ‘de normallesme (Deauville:
2-3)

Kemik iligi tutulumu olmamasi

Hedef lezyonlarin caplari toplaminda > %30 kucllme ile FDG-PET'de normallesme doku
biyopsisi ile negatif olarak desteklenirse tam yanit olarak degerlendirilebilir.

Tam yanit

Lezyonlarin ¢aplari toplaminda >%30 kii¢tilme olup tam yanit kriterlerinin karsilanmamasi
FDG-PET pozitif (Deauville :4-5)

Herhangi bir kemik iligi tutulumu

Yeni lezyon olmamasi

Parsiyel yanit

Hedef lezyonlarin caplari toplaminda > %710 ile %30 arasi kictlme
Herhangi bir FDG-PET bulgusu

Herhangi bir kemik iligi tutulumu

Yeni lezyon olmamasi

Minimal yanit

Hedef lezyonlarin caplari toplaminda > %710 kiclilme veya
Hedef lezyonlarin caplari toplaminda < %20 blyime
Stabil hastalik Herhangi bir FDG-PET bulgusu

Herhangi bir kemik iligi tutulumu

Yeni lezyon olmamasi

Hedef lezyonlarin caplari toplaminda > %20 blyime

Tedavi sonrasi <15 mm &lciilen lezyonlarda minimum 5 mm boyut artisi ve uzun capin 15
Progresif hastalik mm'yi ge¢cmesi

Herhangi bir FDG-PET bulgusu

Herhangi bir kemik iligi tutulumu

Yeni lezyon belirlenmesi

Tablo 6. LYRIC karar verilemeyen yanit (KVY) kategorileri

KVY ilk takip gdriintiilemenin tanimlanmas

Tedavinin ilk 12 haftasi icinde herhangi bir zamanda klinik bulgularda bozulma olmadan
1 toplam timar yikiinde > %50 biiyiime olmasi (Toplam alti 6l¢tilebilir lenf nodu veya lenf
nodu disi lezyondan DCC hesaplanir).

Yeni lezyonlar veya mevcut lezyonlarda > %50 blyime olup toplam timor ylkinde < %50
2 buylime olmasi Timér ylkiinde tedavi sonrasi 12 hafta icinde klinik bulgularda bozulma
olmadan > %?50 artis olmasi.

Bir veya daha fazla lezyonda lezyon sayisi ve boyutunda degisiklik olmaksizin FDG

3
tutulumunun artmasi.

DCC: Her bir lezyonun bir birine dik uzun cap (UC) ve kisa ¢aplarinin (KC) carpimidir. Eger iki KVY kriteri ayni zamanda var ise dncelik KVY (3)'den ziyade KVY (1) veya KVY (2)'ye
oncelik verilir, KVY olarak degerlendirilen hastalara klinik olarak gerekli gériliirse 12 hafta sonra veya daha erken tekrar goriinttileme veya biyopsi yapilarak gercek progresyon,
alevlenme fenomeni veya yalanci progresyona karar verilir
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miks ve osteoblastik metastazlarda artan BT dansitesinde
artisin progresyon veya tedavi yaniti ayrimini muglak
kilmaktadir. Ayrica daha 6nce BT’de gorliniir olmayan
(PET veya MR modaliteleri ile saptanabilecek) lezyonlar
tedaviye bagli skleroze olabilir ve yeni gelismis bir
lezyonu taklit edebilir. Kemik metastazlarinda morfolojik
yanit degerlendirmesiicin 6nerilen MD Anderson Kanser
merkezi tarafindan 6nerilen yanit kriterleri (22) ve PET
bulgularinin degerlendirilmesi igin 6nerilen PERCIST
kriterleri (10) Tablo 7’de verilmistir.

Ozetle sadece BT ile yapilan degerlendirmede
tedaviye bagli sklerotik degisikligin progresif hastaliktan
ayirmanin  her zaman midmkin olmadigi, 6nceki
goriintileme modalitesi BT olan olgularda yeni saptanan
ametabolik sklerotik lezyonlarin ise gercek bir yeni
lezyon olmayabilecegi unutulmamalidir (23).

Radyoterapiye Yanitin Degerlendirmesi

Radyoterapi yanitini  degerlendirmek i¢cin de
geleneksel olarak morfolojik degisiklikleri temel alan
RECIST kriterleri kullanilmaktadir. Ancak radyoterapi

sonrasinda timor dokusunda olusan degisiklikler
sistemik  tedaviler sonrasi  olusan  degisiklikler
farkhdir. Radyoterapi sonrasinda rezidiel kitleler

ve doku anormallikleri (6rnegin; fibrozis) de siklkla
karsilasiimakta ve her zaman rezidiiel hastalik anlamina
gelmemektedir. Bu durum radyoterapi sonrasi yapilan
FDG PET/BT bulgularinin  yorumlanmasinda bazi
farkhhklar yaratmaktadir (24).

FDG PET/BT goriintiilemesinin tedavinin
tamamlanmasindan ne kadar siire sonra yapilacagi
timor yanitinin ve radyoterapiye sekonder olarak ortaya
cikan enflamasyonun azalmasi icin gerekli stireyi tanimak
ile tedavi basarisizliginda yapilmasi gereken tedavilerin
zamanlamasi arasinda bir denge sonucu karar verilir.
Erken donemde yapilmasi enflamasyona bagh olarak

rezidiel hastaligin tespitinde pozitif prediktif degeri ve
dogrulugu 6nemli dlglide dislrecektir. Standart olarak
radyoterapinin tamamlanmasindan 12 hafta sonra FDG
PET/BT’nin yapilmasi 6nerilir (25). HPV iliskili bas-boyun
ve serviks timorlerinde ise tedavi yanitinin daha geg
ortaya ¢ikmasindan dolayi goriintiilemenin 16. haftada
yapilmasi onerilir (26). Erken dénemde tam yanitin
izlendigi olgularda ise ge¢ nikslerin saptanmasinda ise
FDG PET/BT’nin 12. ayda tekrari 6nerilir (27). Radyoterapi
devam ederken (interim degerlendirme) yapilan PET/
BT calismalari ile hedef tedavi volimde, radyoterapi
uygulama yogunlugunda degisiklik yapilabilmektedir. Bu
amagla en basarili sonuglarin tedavinin baslangicindan
2. hafta sonra yapilan PET/BT goriintiilemeleri ile alindigl
bildirilmekle birlikte FDG PET/BT icin Gizerinde konsensls
saglanmis bir interim degerlendirme protokoli
bulunmamaktadir (28,29).

Radyoterapi sonrasi rezidiel kitleler sik gorilmekte
ve her zaman rezidiel hastalik anlamina gelmemektedir.
Reziduel kitlelerin degerlendirilmesi igin ilk kez 2003
yilinda Peter Mac gorsel degerlendirme kriteri 6ne
strilmustir(30).Budegerlendirmekriterlerigelistirilerek
daha sonra akciger timorlerinde rezidiel kitlelerdeki
FDG metabolizmasinin raporlanmasi igin Hopkins
Kriterleri 6ne surGlmistir. Lenfoma degerlendirmesi
icin kullanilan Deauville kriterlerine benzer olan bu
skorlamada mediastinal kan havuzu aktivitesinden distik
FDG metabolizmasi var ise skor 1; mediasten ile karaciger
aktivitesi arasindaki aktivite var ise skor 2, karaciger
aktivitesi diizeyinde ise skor 3; karaciger aktivitesinden
kismen yilksek ise skor 4; karaciger aktivitesinden
belirgin yiiksek ise skor 5 olarak siniflanmaktadir. Skor
1 TMY olarak degerlendirilirken, skor 3 ise oncelikle
enflamasyon ile iliskilendiriimektedir. Skor 4 rezidiel
hastaligl distindirmekte, skor 5 ise rezidlel hastalik ile
uyumlu olarak raporlanmaktadir (31). Bu siniflamanin

Tablo 7. Kemik metastazlarinda yanit

BT bulgularin yorumlanmasi (MDA)

PET Bulgularinin yorumlanmasi (PERCIST)

Tam Yanit

Lezyonda tam skleroz veya lezyonun izlenmemesi

FDG metabolizmasinin zemin aktivite dlizeyine disus

Sklerotik cevre (rim) ve kismi skleroz

Kismi Y: - .
fsmi ¥anit Olcllebilir lezyonlarda > %50 azalma

SUV > %30 azalma

Stabil hastalik

Olcilebilir lezyonlarda %25 artis - %50 azalma

Kismi yanit ve progresyon arasinda kalan olgular

Olciilebilir lezyonlarda > %25 artis

Progr n o
ogresyo Yeni litik metastaz

SUV > %30 artis
Hedef 5 lezyonda TLG > %75 artis
Hipermetabolik alanda gérsel artis (MTV artisi)

MDA: MD Anderson Kritleri (22), PERCIST: PET Response Criteria in Solid Tumors kriterleri (2)
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serviks (32) ve bas-boyun tiimorlerinde (31) de sagkalimi
gostermede basarili oldugu gostermistir. Henliz lizerinde
uzlagi bulunmamakla birlikte bu skalalarin temel
amaci rezidiel kitlelerde karaciger dlzeyinde FDG
metabolizmasinin enflamasyona bagl izlenebilecegi ve
diistik FDG metabolizmasi gosteren bu rezidiel kitlelerin
viable hastalik anlamina gelmeyecegini vurgulamaktir.
Rezidlel kitleler degerlendirilirken PET paternleri
disinda BT gorintuleri birlikte yorum yapmak gerekliligi
unutulmamalidir.  Hava  bronkogramlarinin  kaybi,
lineer sinirlarin kaybi, sinirlarin disariya dogru tasmasi
(bulging), takip calismalarinda kitle dansite/opasitesinde
artis meydana gelmesi ve boyut artisi gibi bulgular
olmasi lokal niiks veya rezidlel hastalik agisindan yiksek
riskli kabul edilmeli ve buna gore raporlanmalidir (33).

immiinoterapiye Yanitin Degerlendirilmesi

immiin moddlatérleryeninesilkanserilaglariarasinda
en onemli siniflardan birini olusturmaktadir. Basta
malign melanom ve akciger kanseri olmak lzere birgok
imminoterapi tedavisi kullanima girmistir. Bu tedaviler
temel prensip olarak kanser hiicrelerinin yarattigi negatif
immin regllasyonu bloke ederek etki gosterirler.
Olusan immin yanit ve T-hiicre aktivasyonu timor
dokusunda immin hicre infiltrasyonlari ve alevlenme
(flare) meydana gelmesini saglayabilmektedir. Erken
donemde lezyonlarda boyut ve FDG metabolizmasi artisi
sonrasl regresyon olusmasi ve yeni gelisen lezyonlarda
ayni tedavi altinda daha sonra regresyon gorilebilmesi
yalanci  progresyon  (pseudoprogresyon)  olarak
tanimlanmaktadir ve immin modulatér tedavilerinde
%10’a yakin oranlarda gorulebilmektedir (34,35).

Radyolojik rapolarlama kriterleri imminoterapi
yaniti icin modifiye edilmis imman-iliskili yanit
kriterleri (irRC), immin iliskili RECIST (irRECIST) ve
iRECIST gibi kriterler olusturulmustur. Tablo 8'de
iRECIST ve iPERCIST kriterleri verilmistir (35,36). Bu
kriterlerin temeli progresif hastaligin arasindan ardisik
goriintilemeler ile dogrulanarak gergek progresyon ile
yalanci progresyonun ayirt edilmesine dayanmaktadir.
iRECIST ile PH konfirme edilmis ve edilmemis olarak ikiye
ayrilmaktadir ve konfirmasyon icin arasinda en az 4 hafta
olan iki ardisik goriintiileme yapiimasi gerekmektedir.
imminoterapi sirasinda karsilasilan diger bir patern
ise hiper-progresyon olup tedavi baslangicindan sonra
bliyime hizinda 2 kat artis izlenmesidir, serilerde %9-29
oraninda karsilasilabildigi gosterilmistir (37).

PET/BT raporlama kriterlerinde heniiz yaygin olarak
kabul gormiis bir modifikasyon bulunmamaktadir.
Goldfarb ve ark. (38) iPERCIST kriterlerini 0One
stirmuslerdir. RECIST kriterlerinde oldugu gibi SULpik
degerinde %30 artis progresyon olarak kabul edilmekte
ancak oncelikle “konfirme edilmemis metabolik
progresyon” olarak tanimlanmaktadir. En az 4-8 hafta
sonra yapilacak ikinci PET/BT’de progresyonun devam
etmesi durumunda “konfirme edilmis metabolik
progresyon” oldugu kabul edilir. Konfirme edilmemis
metabolik progresyon izlenmesi durumunda tedavinin
devam edilip edilmemesine timor belirtegleri ve
klinik durumdaki degisikliklerle birlikte karar verilir
(38). immiin modiilatér tedavilerde erken dénemde
(tedavi baslangicindan 1-2 ay igerisinde) yapilan PET/
BT goriintilemelerinde ise morfolojik olarak stabil yanit
olan ancak FDG metabolizmasinda kismi artis izlenen
olgularda bu artisin daha ¢ok enflamatuvar yanittan

Tablo 8. immiinoterapi yanit siniflamasi

iRECIST (35) iPERCIST (36)
Tam Yanit T“m Iezyqnlarm kaybolmasi veya 10mm'nin altina Lezyonlardaki hipermetabolizmanin kaybolmasi
gerilemesi
Kismi Yanit Hedef lezyonlarda > %30 boyut azalmasi Hedef lezyonlarda SUL , degerlerinde > %30 azalmasi
Stabil Hastalik Progresyon veya kismi yanit sinifina girmeyen hastalar

Konfirme edilmemis progresyon:
- Lezyonlarda >9%20 boyut artisi (en az 5mm).
- Herhangi bir yeni lezyon izlenmesi

Konfirme edilmemis metabolik progresyon:

Hedef lezyonlarda SUL _ degerlerinde > %30 artmis veya yeni
. . pea

hipermetabolik lezyon

Progresif Hastalik
Konfirme edilmis progresyon: 4-8 hafta icerisinde

progrese olan veye yeni gelismis lezyonlarda boyut
artisinin devam etmesi.

Konfirme edilmis metabolik progresyon: 4-8 hafta icerisinde
tekrarlanan PET/BT'de progrese olan veya yeni gelismis
lezyonlarda boyut artisinin devam etmesi.

goruintlileme yapiimasi gerekir.

*Progresyon sonrasi konfirmasyon icin yapilan tekrar calismalarinda stabil hastalik veya regresyon izlenmesi durumunda konfirme progresyon icin tekrar Gst Uste iki

iRECIST: immiin iliskili RECIST kriterleri (35); iPERCIST: immiin iliskili PERCIST kriterleri (36)
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kaynaklandigl ve bu hastalarda regresyon izlenebilecegi
gosterilmistir (39).

Tedavi Yaniti Degerlendirmede Tuzaklar

Sistemik tedavilere immiin checkpoint inhibitorleri,
hedefe yonelik ilaglarin da eklenmesiyle bircok farkli
yan etkiler goriilmeye baslanmistir. Bu yan etkilerin FDG
PET/BT goruntllerine nasil yansidiginin bilinmesi ve
progresyon bulgularindan ayirt edilmesi gerekmektedir.
En sik karsilasilan yan etkilerden immiin tedavi iliskili
pndmoni, tiroidit, sarkoid benzeri lenfadenopati, hepatit
ve pankreatit olup hepsinin belirgin PET/BT bulgulari
mevcuttur (40).

Sarkoid benzeri lenfadenopati imminchekpoint
inhibitér tedavi alan olgularin yaklagik %5-7’sinde
gorulmektedir ve hipermetabolik mediastinal ve hiler
lenf nodlarinin  olusmasina sebep olabilmektedir.
Tedavinin baslangicindan sonra ortaya cikabilecek olan
mediastinal ve hiler lenf nodlarinin progresif hastaliktan
ayirt edilmesi énemlidir. immiinoterapiler sirasinda
gelisen diger bir 5nemli yan etki pndmoni olup taninmasi,
progresif hastaliktan ayirt edilerek raporlanmasi ve ilgili
klinisyene bildirilmesi gerekmektedir. BT gorintilerinde
c¢ogunlukla kriptojenik organize pndmoni paterni
olusturmakta ve hipermetabolizma gosterebilmektedir
(40).

Bevacizumab ve tirozin kinaz inhibitéri gibi anti-
anjiyojenik tedavilerde o6zellikle barsak mikrovaskiler
ortamindaki yan etkilere bagl Ulserasyon, iskemi,
perforasyon, fistil formasyonu (06zellikle peritoneal
implantlari olan olgularda), ge¢ donemde anastamoz
kacagi gibi goriintiilemelere yansiyacak komplikasyonlar
gelisebilmektedir.

ilac toksisiteleri disinda yag nekrozu, benign
enflamasyonlar, metakron ikinci primer timorler,
yabanci cisim reaksiyonlari, divertikdlit, fraktdr,

enflamatuvar psédotiimor, enfeksiyon, radyoterapiye
sekonder enflamasyon ve hemapoetik rebound
gibi FDG metabolizmasi yilksek lezyonlar da siklkla
rezidlel hastalik veya progresyonu taklit edebilir (41).
Tumor yiki cok yliksek hastalarda regresyon sonrasi
karsilagilan diger bir tuzak ise timor “sink” etkisidir.
Yaygin metastazlari bulunan hastalarda timor volimi
progresyona bagl daha da artis gosterirse, kisith olan
radyofarmasotik miktari nedeniyle lezyon basina diisen
aktivite azalacaktir ve progresyona ragmen lezyonlarda
Oncesine gore azalmis FDG birikimi gorulecektir. Bu
durumun tersi olarak tedavi sonrasi ¢ok yliksek olan

timor yiaki regresyona bagh kismen azalirsa lezyonlarda
tedavi Oncesine gore daha yiksek FDG birikimi
gorulebilecek, bu da o6zellikle 6nceki ¢alismada kiigik
boyutu nedeniyle saptanamayan lezyonlarin yeni bir
lezyon gibi ortaya ¢ikmasina neden olabilecektir (41).

Kaynaklar

1. Eisenhauer E, Therasse P, Bogaerts J, et al. New response
evaluation criteria in solid tumours: revised RECIST guideline
(version 1.1). Eur J Cancer 2009;45:228-247.

2. Wahl RL, Jacene H, Kasamon Y, Lodge MA. From RECIST to
PERCIST: Evolving Considerations for PET response criteria in
solid tumors. J Nucl Med 2009;(Suppl 1)122S-150S.

3. JooHyun O, Lodge MA, Wahl RL. Practical percist: A simplified
guide to PET response criteria in solid tumors 1.0. Radiology
2016;280:576-584.

4. Kim JH, Park SHU, Yoon SN. Comparison of the EORTC criteria
and PERCIST in solid tumors. Ann Oncol 2016;27(Supp! 6)
vi100-vil02.

5. Pinker K, Riedl C, Weber WA. Evaluating tumor response
with FDG PET: updates on PERCIST, comparison with EORTC
criteria and clues to future developments. Eur J Nucl Med
Mol Imaging 2017;44:55-66.

6. Fledelius J, Khalil A, Hjorthaug K, Frgkizer J. Inter-observer
agreement improves with PERCIST 1.0 as opposed to
qualitative evaluation in non-small cell lung cancer patients
evaluated with F-18-FDG PET/CT early in the course of
chemo-radiotherapy. EINMMI Res 2016;6:71.

7. Morris PG, Lynch C, Feeney JN, et al. Integrated positron
emission tomography/computed tomography may render
bone scintigraphy unnecessary to investigate suspected
metastatic breast cancer. J Clin Oncol 2010;28:3154-3159.

8. Thatcher N, Chang A, Parikh P, et al. Gefitinib plus best
supportive care in previously treated patients with refractory
advanced non-small-cell lung cancer: Results from a
randomised, placebo-controlled, multicentre study (lressa
Survival Evaluation in Lung Cancer). Lancet 2005;366:1527-
1537.

9. DingQ, ChengX, Yang L, et al. PET/CT evaluation of response
to chemotherapy in non-small cell lung cancer: PET response
criteria in solid tumors (PERCIST) versus response evaluation
criteria in solid tumors (RECIST). J Thorac Dis 2014;6:677-683.

10. Fendler WP, Lehmann M, Todica A, et al. PET Response
Criteria in Solid Tumors predicts progression-free survival and
time to local or distant progression after chemotherapy with
regional hyperthermia for soft-tissue sarcoma. J Nucl Med
2015;56:530-537.

11. Yanagawa M, Tatsumi M, Miyata H, et al. Evaluation of
response to neoadjuvant chemotherapy for esophageal
cancer: PET response criteria in solid tumors versus response
evaluation criteria in solid tumors. J Nucl Med 2012;53:872-
880.




368

Atasever ve ark. PET/BT Tedavi Yaniti Kilavuzu

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Cheson BD, Horning SJ, Coiffier B, et al. Report of an
international workshop to standardize response criteria for
non-Hodgkin’s lymphomas. NCI Sponsored International
Working Group. J Clin Oncol 1999;17:1244.

Juweid ME, Wiseman GA, Vose JM, et al. Response
assessment of aggressive non-Hodgkin’s lymphoma by
integrated International Workshop Criteria and fluorine-18-
fluorodeoxyglucose positron emission tomography. J Clin
Oncol 2005;23:4652-4661.

Meignan M, Gallamini A, Haioun C. Report on the First
International Workshop on interim-PET scan in lymphoma.
Leuk Lymphoma 2009;50:1257-1260.

Cheson BD, Fisher RI, Barrington SF, et al. Recommendations
for initial evaluation, staging, and response assessment
of hodgkin and non-hodgkin lymphoma: the lugano
classification. J Clin Oncol 2014;32:1-10.

Khong PL, Huang B, Lee EYP, Chan WKS, Kwong YL.
Midtreatment 18F-FDG PET/CT scan for early response
assessment of SMILE therapy in natural killer/T-cell
lymphoma: A prospective study from a single center. J Nucl
Med 2014;55:911-916.

Li YJ, Li ZM, Xia XY, et al. Prognostic value of interim and
posttherapy 18F-FDG PET/CT in patients with mature T-cell
and natural killer cell lymphomas. J Nucl Med 2013;54:507-
515.

Biggi A, Gallamani A, Chauvie S, et al. International validation
study for interim PET in ABVD-treated, advanced-stage
Hodgkin lymphoma: Interpretation criteria and concordance
rate among reviewers. J Nucl Med 2013;54:683-690.

Younes A, Hilden P, Coiffier B, et al. International Working
Group consensus response evaluation criteria in lymphoma
(RECIL 2017). Ann Oncol 2017;28:1436-1447.

Carr R, Fanti S, Paez D, et al. Prospective international
cohort study demonstrates inability of interim PET to predict
treatment failure in diffuse large B-cell lymphoma. J Nucl
Med 2014;55:1936-1944.

Cheson BD, Ansell S, Schwartz L, et al. Refinement of the
Lugano Classification lymphoma response criteria in the era
of immunomodulatory therapy. Blood 2016;128:2489-2497.
Costelloe CM, Chuang HH, Madewell JE, Ueno NT. Cancer
response criteria and bone metastases: RECIST 1.1, MDA and
PERCIST. J Cancer 2010;1:80-92.

van Vliet El, Hermans JJ, de Ridder MA, et al. Tumor response
assessment to treatment with [177Lu-DOTAO,Tyr3]octreotate
in patients with gastroenteropancreatic and bronchial
neuroendocrine tumors: differential response of bone versus
soft-tissue lesions. J Nucl Med 2012;53:1359-66.

Cliffe H, Patel C, Prestwich R, Scarsbrook A. Radiotherapy
response evaluation using FDG PET-CT-established and
emerging applications. Br J Radiol 2017;90:20160764 .
Helsen N, Roothans D, Van Den Heuvel B, et al. 18F-FDG-
PET/CT for the detection of disease in patients with head

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

and neck cancer treated with radiotherapy. PLoS One
2017;12:e0182350.

Liu HYH, Milne R, Lock G, et al. Utility of a repeat PET/CT
scan in HPV-associated Oropharyngeal Cancer following
incomplete nodal response from (chemo)radiotherapy. Oral
Oncol 2019;88:153-159.

VandenWyngaertT,HelsenN, CarpL,etal.Fluorodeoxyglucose-
Positron Emission Tomography/Computed Tomography After
Concurrent Chemoradiotherapy in Locally Advanced Head-
and-Neck Squamous Cell Cancer: The ECLYPS Study. J Clin
Oncol 2017;35:3458-3464.

Cremonesi M, Gilardi L, Ferrari ME, et al. Role of interim
18F-FDG-PET/CT for the early prediction of clinical outcomes
of Non-Small Cell Lung Cancer (NSCLC) during radiotherapy
or chemo-radiotherapy. A systematic review. Eur J Nucl Med
Mol Imaging 2017;44:1915-1927.

Cremonesi M, Garibaldi C, Timmerman R, et al. Interim
18F-FDG-PET/CT during chemo-radiotherapy in the
management of oesophageal cancer patients. A systematic
review. Radiother Oncol 2017;125:200-212.

Turgeon GA, lIravani A, Akhurst T, et al. What 18 F-FDG PET
response-assessment method best predicts survival after
curative-intent chemoradiation in non-small cell lung cancer:
EORTC, PERCIST, Peter Mac criteria, or Deauville criteria? J
Nucl Med 2019;60:328-334.

Wray R, Sheikhbahaei S, Marcus C, et al. Therapy response
assessment and patient outcomes in head and neck
squamous cell carcinoma: FDG PET hopkins criteria versus
residual neck node size and morphologic features. Am J
Roentgenol 2016;207:641-647.

Scarsbrook A, Vaidyanathan S, Chowdhury, et al. Efficacy of
qualitative response assessment interpretation criteria at
18F-FDG PET-CT for predicting outcome in locally advanced
cervical carcinoma treated with chemoradiotherapy. Eur J
Nucl Med Mol Imaging 2017;44:581-588.

Ronden MI, Palma D, Slotman BJ, Senan S. Brief Report
on Radiological Changes following Stereotactic Ablative
Radiotherapy (SABR) for Early-Stage Lung Tumors: A Pictorial
Essay. J Thorac Oncol 2018;13:855-862.

Borcoman E, Kanjanapan Y, Champiat S, et al. Novel patterns
of response under immunotherapy. Ann Oncol 2019;30:385-
396.

Seymour L, Bogaerts J, Perrone A, et al. iRECIST: guidelines for
response criteria for use in trials testing immunotherapeutics.
Lancet Oncol 2017;18:e143-e152.

Lee G, Bak SH, Lee HY, Choi JY, Park H. Radiomics and Imaging
Genomics for Evaluation of Tumor Response. In Medical
Radiology. Switzerland: Springer Cham:2020. pp. 221-238.
doi:10.1007/978-3-030-31171-1_13.

Nishino M. Response Evaluations for Precision Cancer Therapy
and Immunotherapy. In Medical Radiology. Switzerland:



369

Atasever ve ark. PET/BT Tedavi Yaniti Kilavuzu

38.

39.

Springer Cham:2020. pp.15-27. doi:10.1007/978-3-030-
31171-1_2.

Goldfarb L, Duchemann B, Chouahnia K, Zelek L, Soussan M.
Monitoring anti-PD-1-based immunotherapy in non-small
cell lung cancer with FDG PET: introduction of iPERCIST.
EJNMMI Res 2019;9:1-10.

Cho SY, Lipson EJ, Im HJ, et al. Prediction of response to
immune checkpoint inhibitor therapy using early-time-
point 18F-FDG PET/CT imaging in patients with advanced
melanoma. J Nucl Med 2017;58:1421-1428.

40.

41.

Park H, Nishino M. Drug Toxicity, Approach to Cancer
as a Systemic Disease, and Imaging Modality-Specific
Considerations. Therapy Response Imaging in Oncology.
Springer International Publishing, 2020. doi:10.1007/978-3-
030-31171-1.

Clark MS, Packard AT, Johnson DR, Johnson GB. Pitfalls
of a mixed metabolic response at PET/CT. Radiographics
2019;39:1461-1475.




