
PET GÖRÜNTÜLEME TEKNİKLERİ, HASTA 
HAZIRLIĞI VE GÖRÜNTÜ YORUMLAMA
IMAGING TECHNIQUES, PATIENT PREPARATION AND 
REPORTING OF PET

Abstract

Positron emission tomography (PET) is a noninvasive quanti-
tative biochemical and functional imaging method. The most 
frequently used radiopharmaceutical for this method is F-18 
fluorodeoxyglucose (FDG). FDG PET/BT constitutes 95% 
of routine practice applications. The maximum benefit with 
PET/CT of visual and quantitative evaluation is provided with 
standardization of patient preparation, imaging technique, 
and interpretation. The ultimate goal of creating a consensus 
in request information, patient preparation, radiopharmaceu-
tical dosage and administration, imaging, evaluation, and 
reporting was reproducibility and repeatability of exam. The 
European Association of Nuclear Medicine (EANM) defined 
as EANM Research Ltd. (EARL) includes the absolute criteria 
for imaging optimization and stability. The Society of Nuclear 
Medicine (SNM) and EANM share the current consensuses 
regularly. FDG PET/CT is the most widely used for the evalu-
ation of treatment response. The European Organization of 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) and the PET 
Response Criteria in Solid Tumors (PERCIST) were pub-
lished as general evaluation criteria, and the Deauville criteria 
were defined in the interim therapy evaluation of Hodgkin 
lymphomas. Differential diagnosis and additional tests that 
are suggested to contribute to the diagnosis should be indi-
cated. All morphological information on the location of the 
pathological uptake must be defined in the report. PET/CT 
reports should be written with a high probability of diagnosis 
and, if possible, with tumor staging.
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Özet

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) biyokimyasal ve fonksi-
yonel süreçlerin kantitatif olarak noninvaziv görüntülenmesini 
sağlamaktadır. Bu amaçla rutinde en sık F-18 florodeoksiglu-
koz (FDG) kullanılmakta olup tüm PET çalışmalarının %95’ini 
FDG PET/BT tetkiki oluşturmaktadır. PET/BT çekimlerinde 
vizüel ve kantitatif değerlendirmede maksimum fayda hasta 
hazırlığı, görüntüleme tekniği ve yorumlamanın standardizas-
yonu ile sağlanabilmektedir. Endikasyonun tarifi, anamnez, 
hasta hazırlığı, radyofarmasötik dozu ve uygulama, görüntü-
leme, değerlendirme ve raporlamada fikir birliği oluşturarak 
tekrarlanabilirlik ve uyarlılığı arttırmak asıl amaçtır. Sistemlerin 
akreditasyonu için Avrupa Nükleer Tıp Derneği’nin (EANM) 
tanımlandığı “EANM Research Ltd.” (EARL) çekim opti-
mizasyonu ve stabilite için mutlak kriterleri kapsamakta-
dır. Amerika Nükleer Tıp Derneği (SNM) ve EANM PET/BT 
görüntüleme ve değerlendirmede fikir birliği oluşan süreçleri 
düzenli olarak paylaşmaktadır. FDG PET/BT’nin en sık kul-
lanım alanı tedavi yanıtının değerlendirilmesidir. “European 
Orgazination for Research and Treatment of Cancer “(EORTC) 
ve “PET Response Criteria In Solid Tumors” (PERCIST) gibi 
genel değerlendirme kriterleri oluşturan çalışmalar olduğu 
gibi Hodgkin lenfomaların interim değerlendirmesinde de 
“Deauville kriterleri” tanımlanmıştır. Ayırıcı tanı belirtilmeli, tanı-
ya katkı sağlayacak ek tetkikler varsa önerilmelidir. Metabolik 
görüntülemenin yönlendirdiği lokalizasyonlardaki tüm mor-
folojik bilgiler raporda paylaşılmalıdır. PET/BT çalışmalarının 
raporlanmasında yüksek olasılıklı tanı rapora yazılmalı ve 
mümkünse tümörün evrelendirilmesi yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler: F-18DG, PET/BT, kılavuz, raporlama, 
protokol

GİRİŞ

PET biyokimyasal ve fonksiyonel süreçlerin kantita-
tif olarak noninvaziv görüntülenmesini sağlamaktadır. 
Bu amaçla rutinde en sık F-18 işaretli radyofarmasötik-

ler kullanılmaktadır. F-18 florodeoksiglukoz (FDG) rutin 
pratikte en sık kullanılan radyofarmasötik durumunda-
dır. Son zamanlarda kemik matriksini gösteren F-18 
NaF da kullanılmaya başlanmıştır. Ayrıca Germanyum 
(Ge)-/Galyum (Ga)-68 jeneratörü aracılığıyla yerinde 
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üretilebilen Ga-68’e bağlı radyofarmasötiklerin de rutin 
kullanım sıklığı artmaktadır.

Glukoz analoğu olan FDG dokudaki glukoz ütilizas-
yonunu yansıtmaktadır. Hücre membranından glukoz 
taşıyıcı’larla (GLUT) hücre içine girerek glikolitik yolak 
ilk aşamasında hekzokinaz ile fosforilizasyona uğrar, 
ancak daha ileri seviyelere geçemez. Kanserlerin 
çoğunluğunda glukoz tüketimi artışı, GLUT ve hekzo-
kinaz aktivitesinin artışı ile olmaktadır. Bu nedenle FDG 
PET onkolojide birçok kanser için tanı, evreleme, yeni-
den evreleme, kemosensitivite ve tedavi yanıtı değer-
lendirmede duyarlı bir yöntem olarak yerini almıştır.

NaF ile kemik matriksinde fonksiyonel artışı gös-
terilebilmekte olup 3 boyutlu görüntüleme imkanı ve 
entegre sistemlerde BT lokalizasyonu sağlaması ile 
konvansiyonel kemik sintigrafisine göre daha duyarlı 
ve özgün yöntem olarak kullanıma girmiştir.

Ga-68’e bağlı somatostatin reseptör görüntüle-
meyi mümkün kılan radyofarmasötikler (DOTATATE, 
DOTATOC) nöroendokrin tümör görüntülemede kul-
lanılmaktadır. Ayrıca bu radyofarmasötiklerin, beta 
ışınımı olan Yitrium (Y)-90, Lutesyum (Lu)-177 ve 
Bizmut(Bi)-213 gibi radyonüklidler ile bağlanması ile 
elde edilen radyofarmasötikler de tedavi amaçlı kulla-
nılmaktadır.

PET/BT çekimlerinde maksimum fayda hasta hazır-
lığı, görüntüleme tekniği ve yorumlamanın standardi-
zasyonu ile sağlanabilmektedir. Tekrarlanabilirlik ve 
uyarlılık en önemli 2 faktördür. Tekrarlanabilirlik ile 
aynı hastayı aynı görüntüleme sisteminde aynı gün 
tekrarladığınızda aynı sonucu elde etmek amaçlan-
maktadır. Uyarlılıkta ise farklı bir merkezdeki benzer bir 
sistemde aynı sonucu elde etmek amaçlanmaktadır. 
Bu standardizasyon ile özellikle alternatiflerin çoğaldığı 
ve kemosensitivitenin giderek öneminin arttığı tedavi 
yanıtı değerlendirmesinde daha doğru ve daha erken 
dönemde bilgi alınabilecektir. Bu şekilde tanı, prognoz 
ve evrelemenin daha doğru yapılması da sağlanmış 
olacaktır. Endikasyonun tanımı ve klinik isteğin ayrıntılı 
olarak tarif edilmesi görüntüleme sürecinin en önemli 
parçalarındandır. Kantitatif ve semikantitatif değer-
lendirmede hasta hazırlığının standardizasyonu ve 
görüntüleme sistemlerinin kalite kontrolünün düzenli 
yapılması güvenilirliği arttırmaktadır.

ENDİKASYONUN TARİFİ, ANAMNEZ

PET görüntüleme yapılırken şayet biliniyorsa tümö-
rün tipi ve lokalizasyonu/ları, kısa onkolojik hikayesi ve 
ko-morbidite varlığı (özellikle infeksiyon/inflamasyon 
ve diabet), boy-kilo, serum glukoz düzeyi, şayet varsa 
devam eden tedavilerin tümü, tedavi yanıtı isteniyorsa 

tedavinin tipi ve son uygulama tarihi, diğer görüntüle-
me yöntemlerinin dijital verileri ve sonuçlarının (özellik-
le önceki PET/BT ve son dönem BT, MR) bilinmesi ve 
elde edilmesi doğru yorumlama için elzemdir.

HASTA HAZIRLIĞI

Esas amaç fizyolojik dağılım olan dokulardaki (böb-
rekler, mesane, kas, miyokard, kahverengi yağ doku-
su) tutulumun azaltılması, tümör dokusunda arttırılması 
ve mümkün olan en az dozda radyasyon maruziyeti 
yaratmaktır.

Kontraendikasyon: Uluslararası radyasyondan ko- 
runma komitesinin (ICRP) bildirdiğine göre 7 mCi FDG 
uygulamasında non-gravid uterusun aldığı radyasyon 
dozu 4,7 mGy’dir (1). Bu nedenle hamilelik durumu 
çok elzem koşullar olmadıkça PET ve PET/BT uygu-
laması açısından kontraendikasyon oluşturmaktadır. 
Şayet hamile bir hastada PET uygulanması gerekliyse 
veya hamile bir hastada bilinmeden PET veya PET/BT 
uygulandıysa yetkili birimlerin (TAEK veya üniversiteler) 
organ dozu hesaplama bölümüne başvurularak fetü-
sün aldığı radyasyon dozunun hesaplanması ve buna 
göre kararın verilmesi uygundur.

Emzirme: FDG’nin çok az miktarı süte geçtiğinden 
ICRP emzirmenin kesilmesini tavsiye etmemektedir (1). 
Ancak emzirilen memelerde FDG birikimi olacağı için 
FDG enjeksiyonu sonrası en az 12 saat süre ile anne 
ile çocuğun uzak kalması ICRP tarafından önerilmek-
tedir (2). 

Talimatlar: Non-diabetik hastalarda en az 6 saat 
açlık veya parenteral nutrisyon-glukoz içeren IV sıvı-
ların kesilmesi gerekmektedir (Sabah randevusu için 
gece yarısından sonra birşey yemeden, öğleden sonra 
randevusu için 6 saat öncesinde hafif bir kahvaltı). 
Devam eden ilaçları varsa alınabilir.

Pre-hidrasyon: FDG enjeksiyonu öncesi 2 saat için-
de 1 litre sıvı alınması geriplan aktivitesinin ve FDG’nin 
idrar konsantrasyonunun azalmasına yol açar.

Enjeksiyon ve bekleme: Tutulum periyodunda hasta 
arkasına yaslanmış oturur veya yatar şekilde sessiz bir 
ortamda bekletilmelidir. Hastaya 20-45 dk sürebilecek 
çalışmada kollarının ne pozisyonda durması gerektiği 
ve klostrofobi açısından cihaz bilgisi enjeksiyondan 
önce verilmelidir.

Serum glukoz seviyesi: 200 mg/dL’nin altında ise 
çalışma yapılabilir. 200 mg/dL’nin üstünde ise test 
başka bir güne ertelenmelidir. Ancak testin aynı gün 
yapılması gerekiyor ise glukoz seviyesinin düşürülme-
si için hızlı etkili insülin (15 dk’da kan akımında, 60. 
dakikada pik aktivite, 2-4 saat etki süresi) tercih edil-
melidir. İnsülin ve FDG enjeksiyonları arasında en az 4 
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saat olmalıdır. Çekim öncesi rutin IV insülin kullanımı 
tartışmalıdır.

Diabet: Oral antidiabetikler ile kontrol edilen Tip 
II diabette sabah geç saate randevu verilmeli ve oral 
tedavisini en az 4 saat önce sabah almalıdır.

İnsüline bağlı tip II diabet ve tip I diabet hastaların-
da; I. Öğlen randevusu ise 4 saat önce erken normal 
kahvaltı ile insülin tedavisi, II. Erken randevu ise bir 
gece önce uzun etkili insülin, veya insülin infüzyonu-
nun geceden kesilmesi, hazırlık olarak yapılabilir.

Kalbe yakın lokalizasyondaki şüpheli lezyonun 
natürünü belirlemek için çekim öncesi günde düşük 
karbonhidratlı yemek veya en azından en son yemeğin 
düşük karbonhidratlı olması istenir. Amaç myokardın 
enerji ihtiyacını glukozdan serbest yağ asidine çevril-
mesini sağlamaktır.

Ürogenital sistemdeki fizyolojik aktivite iyi bir hidras-
yonla problem olmamaktadır. Nadiren furosemid veya 
transüretral kateter ihtiyacı oluşmaktadır. Pelvisteki 
lezyonlarda çekimin postmiksiyonel kaudokranial ola-
rak başlatılması ile mesane artefaktları ve görüntü 
uyumsuzluğu azalacaktır.

Gastrointestinal sistemin daha iyi görüntülenebil-
mesi için oral kontrast kullanımı çekim öncesi gece 
yarısı ve sabah olabilmekle birlikte FDG enjeksiyonu 
sonrası da kontrast içirilebilmektedir. Son zamanlarda 
su bazlı kontrast ajanlar kullanılarak kontrast artefaktı 
ortadan kalkmıştır.

Barsak lümeninde izlenen tutulumların patolojik/
fizyolojik ayrımı ilk görüntüden sonra oral ılık sıvı alımı 
veya laksatif supozituar uygulaması sonrası alınacak 
ek görüntülerde hareket edip etmediğinin tespiti ile 
mümkün olabilmektedir.

Kahverengi yağ doku tutulumunun azaltılması için 
veya klostrofobik hasta grubunda beta bloker veya 
benzodiazepin verilebilir.

RADYOFARMASÖTİK DOZU VE 
UYGULAMA

Çekimde istenen düzeyde sayımın alınabilmesi için 
hastanın kilosuna göre minimal dozun hesaplanması ve 
mümkün olan minimal radyasyon maruziyeti (“As Low 
As Reasonably Achievable”-ALARA) amaçlanmakta-
dır. Burada sistemlerde kullanılan yatakların üstüste 
gelme oranları (% overlap) üzerinden hesaplanmanın 
yapılmasının en uygun olduğu değerlendirilmiştir.

- Overlap ≤%30 → FDG aktivitesi (Mbq) = 14 x Hasta 
kilosu (kg) / 1 yatak bölümünün çekim süresi (dk)

- Overlap >%30 → FDG aktivitesi (Mbq) = 7 x Hasta 
kilosu (kg) / 1 yatak bölümünün çekim süresi (dk)

Örneğin 70 kg bir hastada 5 mCi FDG ile alınan 
total vücut radyasyon dozu 3,5 mSv’dir.

Sistemlerin akreditasyonunda Avrupa Nükleer Tıp 
Derneği’nin (EANM) tanımladığı “EANM Research Ltd” 
(EARL) kriterleri çekim optimizasyonu için en önemli 
parametreleri kapsamakta olup mutlaka güncel olma-
lıdır (3, 4).

Pediatrik hasta grubunda özgün kılavuzlara başvur-
mak gerekmektedir (5).

Kantitatif değerlendirmede optimal bilginin alınma-
sını sağlayan parametreleri ölçmekte kullanılan tüm 
cihazların (boy ve kilo ölçerler, glukometre, radyas-
yon ölçüm cihazları) peryodik olarak kalibre edilmesi 
önemlidir.

Radyofarmasötik enjeksiyonu ile ilgili tüm bilgiler 
(ekstravazasyon, lokalizasyon vb. gibi) not edilmelidir. 

Bekleme sürecinde ek olarak 500 cc suyun daha 
oral yolla alınması ve gerektiği durum için tuvalete 30. 
dk’dan sonra gidilmesi önerilmektedir.

Enjeksiyon sonrası hastanın 60. dk’da çekime alın-
ması önerilmekte olup 55-75. dk’lar kabul edilebilir 
bekleme aralığıdır (6). Özellikle tedavi yanıtı değerlen-
dirmede önceki bekleme aralığından±5 dk içinde çeki-
min yapılması en doğru değerlendirmeyi sağlamaktadır 
(6). Ayrıca aynı PET/BT sistemi ile çekim ve rekons-
trüksiyon parametrelerinin kullanılması da değerlendir-
menin duyarlılığını arttırmaktadır.

Onkolojik PET çalışmaları dışında FDG ile günlük 
pratiğimizin %1-2’sini oluşturan beyin ve kardiyak 
çalışmalar da yapılabilmektedir. Bölgesel glukoz kulla-
nımının ve nörokognitif fonksiyonların değerlendirildiği 
beyin PET çalışmasında hasta hafif aydınlatılmış ve 
tüm dış uyaranlardan arındırılmış bir odada IV FDG 
enjeksiyonu yapılmakta ve 30 dk bekledikten sonra 
çekim gerçekleştirilmektedir. Miyokard viabilitesinin 
değerlendirildiği kardiyak PET çalışmasında FDG’nin 
kalpte tutulumunu arttıracak glukoz yükleme gibi inter-
vensiyon’lardan sonra FDG IV olarak enjekte edilip 45 
dk sonra görüntü alınmaktadır.

PROTOKOL/GÖRÜNTÜLEME

Radyonüklidde pozitron ışıması gerçekleştikten 
sonra ∼2 mm’lik çapa sahip bir alan içerisinde anihilas-
yon gerçekleşerek 180 derecede açı ile antiparalel 511 
keV’lik gama ışıması olmakta ve karşılıklı dedektörler ile 
sayımı yapılmaktadır (Şekil 1). PET çalışmalarının tama-
mına yakınında PET/BT olarak bilinen hibrid cihazlar 
kullanılmaktadır (Resim 1). Bu cihazlarda BT ve PET 
çekimleri ayrı ayrı yapıldıktan sonra rekonstrüksiyon 
modelleri ile BT verisi kullanılarak atenüasyon doğrula-
ması yapılmış PET görüntüleri elde edilmektedir.
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Onkolojik çalışmada görüntüleme standartı kafa 
tabanı-uyluk arasında olmaktadır. Ancak kranium ve alt 
ekstremiteye metastaz yapabilecek tümörlerde (malign 
melanom, yüksek grad’lı lenfomalar gibi) daha geniş 
alandan çekim yapılmalıdır. Baş-boyun tümörlerinde 
önce kollar yanda iken baş-boyun görüntüsü alındıktan 
sonra torakal bölge-uyluk arasını görüntülemede kolla-
rın yukarıda tutulması tercih edilir.

Radyoterapi planlamasının da yapılacağı endikas-
yonlard pozisyonlamayı sabitleyen cihazlar (düz masa, 
lazer işaretleme sistemi, immobilizasyon apereyleri) ile 
çekimin yapılması gerekmektedir.

IV kontrastın kullanılmadığı PET/BT çekimlerinde 
ilk önce BT topogram alındıktan sonra ilgi alanından 
düşük doz BT çekimi (40-60 mAs) yapılmaktadır. 
Sonrasında aynı ilgi alanından 6-8 yataklık (14-18 cm/
yatak) çekim PET/BT sistemine göre farklılık gösteren 
şekilde overlap kullanılarak 1-3 dk/yatak olacak normal 
nefes alıp vererek çekim yapılmaktadır.

İlk çekim bittikten sonra teknik yeterlilik kontrolü 
(girilen tüm bilgilerin doğruluğu, sayım istatistik yeter-
liliği, hareket artefaktı olup olmadığı) sonrasında çekim 
sonlandırılır.

Bazı lezyonlarda benign-malign ayırıcı tanısına katkı 
yapabilen geç dönemde FDG akümülasyonunun artıp 
artmadığının belirlenmesi ve geriplan aktivitenin azal-
ması ile olası daha küçük lezyonların görülebilmesi ola-
sılığı nedeni ile 2-4. saatlerde geç görüntü alınmasının 
yoruma katkısının olduğu gösterilmiştir (7).

Normal nefes alıp-verme ile en fazla hareket eden 
bölgeler olan alt torakal ve üst abdominal bölgelerden 
4D (solunuma tetiklenmiş) çekimler ile solunuma bağlı 
hareket artefaktları azaltılarak daha doğru sonuçlar 
elde edilebilmektedir. Ayrıca bu durumda daha doğru 

atenüasyon düzeltmesi yapıldığı için kantitasyon (SUV 
hesabı) doğruluğu da artmaktadır (8).

DEĞERLENDİRME

Görüntü analizi ve SUV hesaplama
Özel programlar vasıtasıyla aksiyel PET/BT görün-

tüleri reformat, MIP, volüm rendering gibi ortam-
larda vizüel ve kantitatif olarak değerlendirilmekte-
dir. Değerlendirmenin yapıldığı monitörlerin (örneğin 
Medical ECM standarts IEC 60601) standartları sağ-
laması gerekmektedir. Görüntüler DICOM formatında 
PACS ortamında saklanmalıdır.

Vizüel görüntüleme ile standart uptake değeri (SUV) 
yorumlamanın iki önemli parçasıdır. SUV FDG’nin 
biyodağılmını gösteren semi-kantitatif bir değerdir. 
SUV’un yağsız vücut kütlesi “lean body mass” ile 
normalizasyonu ile elde edilen SUL tavsiye edilen 
kantitatif parametredir (9). SUL’in kan glukoz düzeyi ile 
normalizasyonu da kullanılmaktadır (SULglu).

Fizyolojik FDG dağılımı ve değerlendirme kriterleri 
FDG’nin normal biyodağılımı beyin, kalp, karaci-

ğer, böbrekler ve üriner sistemde görülmektedir (10). 
Beyinde enjekte edilen FDG’nin %7’si tutulmakta-
dır. Açlık döneminde enerji ihtiyacının serbest yağ 
asitlerinden karşılanması nedeniyle miyokard FDG 
tutulumunun azalması beklenir, ancak bu değişkenlik 
göstermektedir. Egzersiz ve serum insülin artışlarında 
kas tutulumu görülmektedir. Gastrointestinal sistemde 
düz kaslarda, lenfoid dokuda ve lümen içi bakterilerde 
FDG tutulumu oluşabildiğinden tutulum paterni çok 
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Resim 1. PET/BT hibrid sistemi

Şekil 1. Pozitron ışıması-annihilasyon olayı neticesinde 
oluşan PET/BT görüntülerinin aksiyel-koronal kesitleri



değişkendir. Özellikle çocuklarda ve genç erişkinlerde 
timik doku uptake’i görülebilmektedir. Kahverengi yağ 
dokusu tutulumu genç erişkinlerde ve ortam sıcaklığı 
düşük olduğunda gerçekleşebilir.

Normalde kemik dokuda FDG tutulumu olmayıp 
kemik iliğindeki tutulum Gm-CSF kullanımı, infeksiyon/
inflamasyon ve kemoterapi sonrası görülebilmektedir.

Yüksek fizyolojik tutulum düzeyi sebebiyle beyin 
metastazlarının tespitinde FDG PET’in duyarlılığı azal-
maktadır. Çoğunlukla nekrotik dokuda FDG tutulumu 
olmayışı sebebiyle radyasyon nekrozu ile rekürren 
malignite ayrımında yardımcı tanı yöntemi olarak kulla-
nım alanı bulmaktadır. 

Artmış FDG tutulumu neoplastik dokular dışın-
da granülasyon dokusunda (örneğin yara iyileşmesi), 
infeksiyon, ve birçok inflamatuar değişiklikte görülebil-
mektedir. FDG tutulum özellikleri ile BT’deki morfolojik 
karşılığın tanımlanmasının yanısıra hasta hikayesi, fizik 
muayene ve diğer görüntüleme yöntemlerinin sonuç-
larının değerlendirilmesi malign/benign doku ayırıcı 
tanısında yardımcı olmaktadır.

SUV ve buna bağlı MTV “mean tumor volume” ve 
TLG “tumor lesion glicolysis” gibi diğer parametreler 
de tedavi cevabı değerlendirme (6, 9, 11) ve prognoz 
değerlendirmede kullanılmaya başlamıştır (12, 13).

FDG’nin anormal tutulumu için bir alt limit yok-
tur. Tutulumun görülebilir olması için çevre dokudan 
ayrılabiliyor olması gerekmektedir. Bunu belirleyen 
patofizyolojik faktörler; tümörün FDG afinitesini belirle-
yen histolojisi, viable hücre volümü, çekim sırasındaki 
hareket miktarı (sınırları belirsiz sinyal) ve komşu/zemin 
dokudaki fizyolojik tutulum yoğunluğudur. Bu sebep-
ler ile FDG afinitesinin düşük olduğu (lepidik patern’li 
veya müsin yoğun adeno ca, tipik karsinoid tümör, 
prostat ca, renal hücreli karsinom gibi) veya nekrotik 
malignitelerde yorum sıkıntısı olmakta olup her türlü ek 
teknikten faydalanmak gerekmektedir. Ayrıca diabetik 
hastalarda yüksek glukoz seviyesi nedeniyle FDG’nin 
hücreye girişi azalacağından duyarlılık azalmaktadır. 

Kemoterapi alternatiflerinin gün geçtikçe artması 
nedeniyle tümör metabolizmasındaki olası etkiler (mak-
rofaj infiltrasyonu gibi) ve sistemik etkiler de (kemik iliği 
aktivasyonu gibi) farklılıklar göstermektedir. Bu neden-
le kemoterapi sonrası tedavi yanıtını belirlemede FDG 
PET zamanlaması konusunda kesin bir fikirbirliği olma-
yıp en az 10 gün geçmesi gerekliliği genel olarak kabul 
edilmektedir (14). Ara tedavi yanıtının belirlenmesinde 
bir sonraki tedavinin hemen öncesinde PET yapılması 
genelde kabul gören bir uygulamadır.

Gm-CSF tedavisinden sonraki 2-4 hafta içinde 
FDG’nin kemik iliğinde fizyolojik olarak artmış tutulumu 
görülebilmektedir (14).

Özellikle baş-boyun kanserlerinde tedavi etkisi 
değerlendirilen radyoterapiye bağlı inflamasyon ile 
FDG PET/BT’de görülebilecek yalancı pozitif etkinin 
görülmemesi için en az 2-3 ay geçmesi gerektiği kabul 
edilmektedir (15).

Cerrahi geçiren olgularda operasyon lojunda infek-
siyon/inflamasyona ait olabilecek FDG tutulumu ope-
rasyonun şekli ve derecesi ile doğru orantılıdır. Örneğin 
mediastinoskopide 10 gün sonra tutulum olmaz iken 
sternotomide aylarca tutulum görülebilmektedir. 
Postoperatuar süreçte cerrahiye ait inflamasyonun 
geçmesi için en az 6 hafta geçmesi önerilmektedir.

RAPORLAMA

PET/BT ile vücudun büyük bölümü görüntülendi-
ğinden endikasyon dışı bir bulgunun da raporlanması 
ve bu durumu aydınlatacak gerekli ek tetkikler öneril-
mesi sıklıkla karşılaşılan durumlardır (tiroid nodülünde 
tutulum, barsak trasesinde premalign veya maligni-
teye ait olabilecek tutulum gibi). Ayrıca hayatı tehlike 
oluşturabilecek veya aciliyet gerektiren durumlar da 
raporda belirtilmeli veya hastanın doktoruna direkt ola-
rak iletilmelidir (vasküler diseksiyon bulgusu, patolojik 
fraktür riski gibi).

Raporda çekim ve hasta bilgisi ile klinik informas-
yon çekimin tekrarlanabilirliği ve uyarlılığını sağlayacak 
ayrıntıda bulunmalıdır. Tutulumun derecesi karaciğer 
aktivitesine göre hafif, orta ve yoğun olarak tanımla-
nabilir.

Lezyonun parsiyel volüm etkisi nedeniyle PET 
ile natürünün belirlenebilmesi çok küçük boyutlarda 
oluşu, inflamatuar değişiklikler, kas aktivitesi, yüksek 
glukoz seviyesi, paravasküler enjeksiyon gibi limitas-
yonlar da raporda mutlaka belirtilmelidir.

Varsa önceki FDG PET/BT ile karşılaştırma yapıl-
ması çok önemli olup gerektiğinde diğer görüntüleme 
yöntemlerinin de (BT, MR) karşılaştırmada kullanılması 
uygun olacaktır.

Tedavi yanıtı değerlendirmede bio-belirteç ola-
rak FDG’nin tanımlandığı “European Orgazination for 
Research and Treatment of Cancer “(EORTC) kriter-
leri (11) ve Wahl ve arkadaşlarının tanımladığı “PET 
Response Criteria In Solid Tumors” (PERCIST) kriter-
leri solid tümörlerin tedavi yanıtını değerlendirmede 
kullanılması uygun kriterlerdir (9). Ayrıca NCCN kılavu-
zunda önerildiği gibi Hodgkin lenfomalarda Deauville 
kriterleri ile interim PET değerlendirilmesi yapılarak 
tedavi yönlendirici ve prognostik bilgi elde etmek 
mümkün olmaktadır (16).

Şayet varsa kesin veya yüksek olasılıklı tanı rapo-
ra yazılmalı ve mümkünse tümörün evrelendirilmesi 
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yapılmalıdır. Varsa ayırıcı tanılar belirtilmeli, tanıya katkı 
sağlayacak ek tetkikler varsa önermek gerekmektedir. 
Onkolojide multidisipliner yaklaşımın bir parçası olmak 
için raporda örneğin mediastinoskopik örneklemede 
yönlendirme sağlamak için mediastinosopik ilgi alanı-
nın benzerini rekonstrüksiyon ile kraniokaudal aksiyel 
kesitlerde elde ederek rapor ekinde vermek (Şekil 2) 
(17) gibi yönlendirmeye katkı sağlayacak tüm donanım 
ve yazılım olanakları kullanılmalıdır.
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