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Ozet

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) biyokimyasal ve fonksi-
yonel sireclerin kantitatif olarak noninvaziv gortintilenmesini
saglamaktadir. Bu amagla rutinde en sik F-18 florodeoksiglu-
koz (FDG) kullaniimakta olup tim PET ¢alismalarinin %95’ini
FDG PET/BT tetkiki olusturmaktadir. PET/BT cekimlerinde
vizUel ve kantitatif degerlendirmede maksimum fayda hasta
hazirligi, gorintileme teknigi ve yorumlamanin standardizas-
yonu ile saglanabilmektedir. Endikasyonun tarifi, anamnez,
hasta hazirhgi, radyofarmasoétik dozu ve uygulama, gorinti-
leme, degerlendirme ve raporlamada fikir birligi olusturarak
tekrarlanabilirlik ve uyarliigi arttirmak asil amactir. Sistemlerin
akreditasyonu icin Avrupa Nukleer Tip Dernegi’'nin (EANM)
tanimlandigi “EANM Research Ltd.” (EARL) cekim opti-
mizasyonu ve stabilite icin mutlak kriterleri kapsamakta-
dir. Amerika Nikleer Tip Dernegi (SNM) ve EANM PET/BT
gorintileme ve degerlendirmede fikir birligi olusan surecleri
dizenli olarak paylasmaktadir. FDG PET/BT’nin en sik kul-
lanim alani tedavi yanitinin degerlendiriimesidir. “European
Orgazination for Research and Treatment of Cancer “(EORTC)
ve “PET Response Criteria In Solid Tumors” (PERCIST) gibi
genel degerlendirme kriterleri olusturan calismalar oldugu
gibi Hodgkin lenfomalarin interim degerlendirmesinde de
“Deauville kriterleri” tanimlanmisgtir. Ayirici tani belirtiimeli, tani-
ya katki saglayacak ek tetkikler varsa dnerilmelidir. Metabolik
goruntilemenin yonlendirdigi lokalizasyonlardaki tim mor-
folojik bilgiler raporda paylasiimalidir. PET/BT calismalarinin
raporlanmasinda ylksek olasilikl tani rapora yazimali ve
mumkinse timdrin evrelendiriimesi yapilmaldir.

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

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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GiRIiS

PET biyokimyasal ve fonksiyonel sureclerin kantita-
tif olarak noninvaziv goériintilenmesini saglamaktadir.
Bu amagla rutinde en sik F-18 isaretli radyofarmasétik-

ler kullaniimaktadir. F-18 florodeoksiglukoz (FDG) rutin
pratikte en sik kullanilan radyofarmasétik durumunda-
dir. Son zamanlarda kemik matriksini gosteren F-18
NaF da kullanilmaya baslanmistir. Ayrica Germanyum
(Ge)-/Galyum (Ga)-68 jeneratorii araciligiyla yerinde
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Uretilebilen Ga-68’e bagli radyofarmasétiklerin de rutin
kullanim sikligi artmaktadir.

Glukoz analogu olan FDG dokudaki glukoz utilizas-
yonunu yansitmaktadir. Hicre membranindan glukoz
tastyicr’larla (GLUT) hiicre icine girerek glikolitik yolak
ilk asamasinda hekzokinaz ile fosforilizasyona ugrar,
ancak daha ileri seviyelere gecemez. Kanserlerin
cogunlugunda glukoz tiketimi artisi, GLUT ve hekzo-
kinaz aktivitesinin artisi ile olmaktadir. Bu nedenle FDG
PET onkolojide birgok kanser icin tani, evreleme, yeni-
den evreleme, kemosensitivite ve tedavi yaniti deger-
lendirmede duyarl bir yébntem olarak yerini almistir.

NaF ile kemik matriksinde fonksiyonel artigi gos-
terilebilmekte olup 3 boyutlu géruntileme imkani ve
entegre sistemlerde BT lokalizasyonu saglamasi ile
konvansiyonel kemik sintigrafisine gére daha duyarl
ve 6zgln yéntem olarak kullanima girmistir.

Ga-68’e bagl somatostatin reseptor goriuntile-
meyi mumkin kilan radyofarmasétikler (DOTATATE,
DOTATOC) néroendokrin tiimér gorintilemede kul-
lanilmaktadir. Ayrica bu radyofarmasoétiklerin, beta
isinimi olan Yitrium (Y)-90, Lutesyum (Lu)-177 ve
Bizmut(Bi)-213 gibi radyoniklidler ile baglanmasi ile
elde edilen radyofarmasétikler de tedavi amacl kulla-
nilmaktadir.

PET/BT ¢ekimlerinde maksimum fayda hasta hazir-
hgi, gbrintileme teknigi ve yorumlamanin standardi-
zasyonu ile saglanabilmektedir. Tekrarlanabilirlik ve
uyarliik en énemli 2 faktérdir. Tekrarlanabilirlik ile
ayni hastayl ayni gérintileme sisteminde ayni gin
tekrarladiginizda ayni sonucu elde etmek amaglan-
maktadir. Uyarlilikta ise farkli bir merkezdeki benzer bir
sistemde ayni sonucu elde etmek amaclanmaktadir.
Bu standardizasyon ile dzellikle alternatiflerin cogaldigi
ve kemosensitivitenin giderek éneminin arttigi tedavi
yaniti degerlendirmesinde daha dogru ve daha erken
dénemde bilgi alinabilecektir. Bu sekilde tani, prognoz
ve evrelemenin daha dogru yapiimasi da saglanmis
olacaktir. Endikasyonun tanimi ve klinik istegin ayrintili
olarak tarif edilmesi gérintileme slrecinin en énemli
parcalarindandir. Kantitatif ve semikantitatif deger-
lendirmede hasta hazirh@inin standardizasyonu ve
gbrintileme sistemlerinin kalite kontrolinin duzenli
yapilmasi guvenilirligi arttirmaktadir.

ENDIKASYONUN TARIFi, ANAMNEZ

PET goérintileme yapilirken sayet biliniyorsa timé-
run tipi ve lokalizasyonu/lari, kisa onkolojik hikayesi ve
ko-morbidite varligi (6zellikle infeksiyon/inflamasyon
ve diabet), boy-kilo, serum glukoz diizeyi, sayet varsa
devam eden tedavilerin timu, tedavi yaniti isteniyorsa
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tedavinin tipi ve son uygulama tarihi, diger gérintuile-
me ydntemlerinin dijital verileri ve sonuglarinin (6zellik-
le 6nceki PET/BT ve son dénem BT, MR) bilinmesi ve
elde edilmesi dogru yorumlama i¢in elzemdir.

HASTA HAZIRLIGI

Esas amac fizyolojik dagilim olan dokulardaki (b&b-
rekler, mesane, kas, miyokard, kahverengi yag doku-
su) tutulumun azaltiimasi, tim&r dokusunda arttiriimasi
ve mumkin olan en az dozda radyasyon maruziyeti
yaratmaktir.

Kontraendikasyon: Uluslararasi radyasyondan ko-
runma komitesinin (ICRP) bildirdigine gére 7 mCi FDG
uygulamasinda non-gravid uterusun aldigi radyasyon
dozu 4,7 mGy’dir (1). Bu nedenle hamilelik durumu
¢cok elzem kosullar olmadikga PET ve PET/BT uygu-
lamasi acisindan kontraendikasyon olusturmaktadir.
Sayet hamile bir hastada PET uygulanmasi gerekliyse
veya hamile bir hastada bilinmeden PET veya PET/BT
uygulandiysa yetkili birimlerin (TAEK veya Universiteler)
organ dozu hesaplama bdlimine basvurularak fet-
slin aldigi radyasyon dozunun hesaplanmasi ve buna
gore kararin verilmesi uygundur.

Emzirme: FDG’nin ¢ok az miktar site gectiginden
ICRP emzirmenin kesilmesini tavsiye etmemektedir (1).
Ancak emzirilen memelerde FDG birikimi olacag! icin
FDG enjeksiyonu sonrasi en az 12 saat slre ile anne
ile gocugun uzak kalmasi ICRP tarafindan énerilmek-
tedir (2).

Talimatlar: Non-diabetik hastalarda en az 6 saat
aclk veya parenteral nutrisyon-glukoz iceren IV sivi-
larin kesilmesi gerekmektedir (Sabah randevusu igin
gece yarisindan sonra birsey yemeden, 6Jleden sonra
randevusu icin 6 saat 6ncesinde hafif bir kahvalti).
Devam eden ilaglari varsa alinabilir.

Pre-hidrasyon: FDG enjeksiyonu 6ncesi 2 saat igin-
de 1 litre sivi alinmasi geriplan aktivitesinin ve FDG’nin
idrar konsantrasyonunun azalmasina yol agar.

Enjeksiyon ve bekleme: Tutulum periyodunda hasta
arkasina yaslanmis oturur veya yatar sekilde sessiz bir
ortamda bekletilmelidir. Hastaya 20-45 dk stlrebilecek
calismada kollarinin ne pozisyonda durmasi gerektigi
ve klostrofobi acgisindan cihaz bilgisi enjeksiyondan
once verilmelidir.

Serum glukoz seviyesi: 200 mg/dL’nin altinda ise
galisma yapilabilir. 200 mg/dL’nin Ustinde ise test
bagka bir gune ertelenmelidir. Ancak testin ayni gin
yapilmasi gerekiyor ise glukoz seviyesinin disirilme-
si icin hizli etkili instlin (15 dk’da kan akiminda, 60.
dakikada pik aktivite, 2-4 saat etki siresi) tercih edil-
melidir. insiilin ve FDG enjeksiyonlar arasinda en az 4
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saat olmalidir. Cekim dncesi rutin IV instlin kullanimi
tartismalidir.

Diabet: Oral antidiabetikler ile kontrol edilen Tip
Il diabette sabah gec¢ saate randevu verilmeli ve oral
tedavisini en az 4 saat dnce sabah almalidir.

instiline bagl tip Il diabet ve tip | diabet hastalarin-
da; I. Oglen randevusu ise 4 saat 6nce erken normal
kahvalti ile instlin tedavisi, Il. Erken randevu ise bir
gece 6nce uzun etkili instlin, veya insulin inflzyonu-
nun geceden kesilmesi, hazirlik olarak yapilabilir.

Kalbe yakin lokalizasyondaki sipheli lezyonun
natiriini belirlemek icin cekim 6ncesi ginde dusik
karbonhidrath yemek veya en azindan en son yemegin
dustk karbonhidratli olmasi istenir. Ama¢ myokardin
enerji ihtiyacini glukozdan serbest yag asidine cevril-
mesini saglamaktir.

Urogenital sistemdeki fizyolojik aktivite iyi bir hidras-
yonla problem olmamaktadir. Nadiren furosemid veya
transuretral kateter ihtiyaci olugsmaktadir. Pelvisteki
lezyonlarda ¢ekimin postmiksiyonel kaudokranial ola-
rak baslatiimasi ile mesane artefaktlan ve goérinti
uyumsuzlugu azalacaktir.

Gastrointestinal sistemin daha iyi gorintilenebil-
mesi icin oral kontrast kullanimi ¢ekim &ncesi gece
yarisi ve sabah olabilmekle birlikte FDG enjeksiyonu
sonrasi da kontrast igirilebilmektedir. Son zamanlarda
su bazli kontrast ajanlar kullanilarak kontrast artefakti
ortadan kalkmigtir.

Barsak Iimeninde izlenen tutulumlarin patolojik/
fizyolojik ayrmi ilk gdériintiiden sonra oral ilik sivi alimi
veya laksatif supozituar uygulamasi sonrasi alinacak
ek gorlntllerde hareket edip etmediginin tespiti ile
muUmkun olabilmektedir.

Kahverengi yag doku tutulumunun azaltiimasi igin
veya klostrofobik hasta grubunda beta bloker veya
benzodiazepin verilebilir.

RADYOFARMASOTIK DOZU VE
UYGULAMA

Cekimde istenen diizeyde sayimin alinabilmesi icin
hastanin kilosuna gére minimal dozun hesaplanmasi ve
muimkdn olan minimal radyasyon maruziyeti (“As Low
As Reasonably Achievable”-ALARA) amaclanmakta-
dir. Burada sistemlerde kullanilan yataklarin Ustiste
gelme oranlari (% overlap) lzerinden hesaplanmanin
yapilmasinin en uygun oldugu degerlendirilmistir.

- Overlap £%30 — FDG aktivitesi (Mbq) = 14 x Hasta
kilosu (kg) / 1 yatak bdlimintn ¢ekim stresi (dk)

- Overlap >%30 — FDG aktivitesi (Mbq) = 7 x Hasta
kilosu (kg) / 1 yatak boliminiin ¢ekim siresi (dk)

Ornegin 70 kg bir hastada 5 mCi FDG ile alinan
total viicut radyasyon dozu 3,5 mSv’dir.

Sistemlerin akreditasyonunda Avrupa Nukleer Tip
Dernegi’nin (EANM) tanimladigi “EANM Research Ltd”
(EARL) kriterleri cekim optimizasyonu igin en 6nemli
parametreleri kapsamakta olup mutlaka gtincel olma-
hdir (3, 4).

Pediatrik hasta grubunda 6zgun kilavuzlara bagvur-
mak gerekmektedir (5).

Kantitatif degerlendirmede optimal bilginin alinma-
sini saglayan parametreleri 6lcmekte kullanilan tim
cihazlarin (boy ve kilo 6lcerler, glukometre, radyas-
yon &lciim cihazlar) peryodik olarak kalibre edilmesi
6nemlidir.

Radyofarmasétik enjeksiyonu ile ilgili tim bilgiler
(ekstravazasyon, lokalizasyon vb. gibi) not edilmelidir.

Bekleme slrrecinde ek olarak 500 cc suyun daha
oral yolla alinmasi ve gerektigi durum icin tuvalete 30.
dk’dan sonra gidilmesi 6nerilmektedir.

Enjeksiyon sonrasi hastanin 60. dk’da ¢ekime alin-
mas! Onerilmekte olup 55-75. dKk’lar kabul edilebilir
bekleme araligidir (6). Ozellikle tedavi yaniti degerlen-
dirmede 6nceki bekleme araliyindan+5 dk icinde ¢eki-
min yapilmasi en dogru degerlendirmeyi saglamaktadir
(6). Ayrica ayni PET/BT sistemi ile ¢ekim ve rekons-
triksiyon parametrelerinin kullaniimasi da degerlendir-
menin duyarlligini arttirmaktadir.

Onkolojik PET calismalan disinda FDG ile gunlik
pratigimizin  %1-2’sini olusturan beyin ve kardiyak
calismalar da yapilabilmektedir. Bélgesel glukoz kulla-
niminin ve norokognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi
beyin PET calismasinda hasta hafif aydinlatimis ve
tim dis uyaranlardan arindirlmis bir odada IV FDG
enjeksiyonu yapilmakta ve 30 dk bekledikten sonra
cekim gerceklestiriimektedir. Miyokard viabilitesinin
degerlendirildigi kardiyak PET calismasinda FDG’nin
kalpte tutulumunu arttiracak glukoz yikleme gibi inter-
vensiyon’lardan sonra FDG IV olarak enjekte edilip 45
dk sonra gérintl alinmaktadir.

PROTOKOL/GORUNTULEME

Radyonuklidde pozitron isimasi gerceklestikten
sonra ~2 mm’lik ¢apa sahip bir alan icerisinde anihilas-
yon gercekleserek 180 derecede acl ile antiparalel 511
keV’lik gama isimasi olmakta ve karsilikll dedektérler ile
sayimi yapiimaktadir (Sekil 1). PET ¢alismalarinin tama-
mina yakininda PET/BT olarak bilinen hibrid cihazlar
kullaniimaktadir (Resim 1). Bu cihazlarda BT ve PET
gekimleri ayn ayn yapildiktan sonra rekonstriksiyon
modelleri ile BT verisi kullanilarak atenliasyon dogrula-
masi yapilmis PET gérUntuleri elde edilmektedir.
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Resim 1. PET/BT hibrid sistemi

Onkolojik galismada goriintlileme standarti kafa
tabani-uyluk arasinda olmaktadir. Ancak kranium ve alt
ekstremiteye metastaz yapabilecek timorlerde (malign
melanom, yiksek grad’li lenfomalar gibi) daha genis
alandan cekim yapiimalidir. Bas-boyun timérlerinde
once kollar yanda iken bas-boyun goriinttist alindiktan
sonra torakal bélge-uyluk arasini gérintilemede kolla-
rn yukarida tutulmasi tercih edilir.

Radyoterapi planlamasinin da yapilacagl endikas-
yonlard pozisyonlamayi sabitleyen cihazlar (diiz masa,
lazer isaretleme sistemi, immobilizasyon apereyleri) ile
¢ekimin yapilmasi gerekmektedir.

IV kontrastin kullanilimadigi PET/BT cekimlerinde
ilk dnce BT topogram alindiktan sonra ilgi alanindan
dislk doz BT cekimi (40-60 mAs) yapiimaktadir.
Sonrasinda ayni ilgi alanindan 6-8 yataklik (14-18 cm/
yatak) cekim PET/BT sistemine gore farklilik gdsteren
sekilde overlap kullanilarak 1-3 dk/yatak olacak normal
nefes alip vererek ¢ekim yapilmaktadir.

Ik cekim bittikten sonra teknik yeterlilik kontrolii
(girilen tim bilgilerin dogrulugu, sayim istatistik yeter-
liligi, hareket artefakti olup olmadigdi) sonrasinda gekim
sonlandirilir.

Bazi lezyonlarda benign-malign ayirici tanisina katki
yapabilen ge¢ dénemde FDG akimulasyonunun artip
artmadiginin belirlenmesi ve geriplan aktivitenin azal-
masi ile olasi daha kii¢lik lezyonlarin gérilebilmesi ola-
siigi nedeni ile 2-4. saatlerde ge¢ goriintl alinmasinin
yoruma katkisinin oldugu gdésterilmistir (7).

Normal nefes alip-verme ile en fazla hareket eden
bélgeler olan alt torakal ve Gst abdominal bélgelerden
4D (solunuma tetiklenmis) gekimler ile solunuma bagl
hareket artefaktlan azaltilarak daha dogru sonuglar
elde edilebilmektedir. Ayrica bu durumda daha dogru
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Sekil 1. Pozitron isimasi-annihilasyon olayi neticesinde
olusan PET/BT gériintilerinin aksiyel-koronal kesitleri

atentasyon dizeltmesi yapildidi icin kantitasyon (SUV
hesabl) dogrulugu da artmaktadir (8).

DEGERLENDIRME

Goriintii analizi ve SUV hesaplama

Ozel programlar vasitasiyla aksiyel PET/BT gériin-
tdleri reformat, MIP, volim rendering gibi ortam-
larda vizlel ve kantitatif olarak degerlendiriimekte-
dir. Degerlendirmenin yapildigi monitorlerin (6rnegin
Medical ECM standarts IEC 60601) standartlari sag-
lamasi gerekmektedir. Gorlintiler DICOM formatinda
PACS ortaminda saklanmalidir.

Viziiel gbérintlleme ile standart uptake degeri (SUV)
yorumlamanin iki énemli pargasidir. SUV FDG’nin
biyodagiimini godsteren semi-kantitatif bir degerdir.
SUV’un yagsiz vicut kitlesi “lean body mass” ile
normalizasyonu ile elde edilen SUL tavsiye edilen
kantitatif parametredir (9). SUL’in kan glukoz diizeyi ile
normalizasyonu da kullaniimaktadir (SULglu).

Fizyolojik FDG dagilimi ve degerlendirme kriterleri

FDG’nin normal biyodagiimi beyin, kalp, karaci-
ger, bobrekler ve Uriner sistemde goériimektedir (10).
Beyinde enjekte edilen FDG’nin %7’si tutulmakta-
dir. Aclik doéneminde enerji ihtiyacinin serbest yag
asitlerinden karsilanmasi nedeniyle miyokard FDG
tutulumunun azalmasi beklenir, ancak bu degiskenlik
g6stermektedir. Egzersiz ve serum insilin artislarinda
kas tutulumu gorilmektedir. Gastrointestinal sistemde
duz kaslarda, lenfoid dokuda ve limen i¢i bakterilerde
FDG tutulumu olusabildiginden tutulum paterni gok
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degiskendir. Ozellikle cocuklarda ve geng erigkinlerde
timik doku uptake’i gérilebilmektedir. Kahverengi yag
dokusu tutulumu gencg erigkinlerde ve ortam sicakligi
dislk oldugunda gerceklesebilir.

Normalde kemik dokuda FDG tutulumu olmayip
kemik iligindeki tutulum Gm-CSF kullanimi, infeksiyon/
inflamasyon ve kemoterapi sonrasi gorulebilmektedir.

Yilksek fizyolojik tutulum dlzeyi sebebiyle beyin
metastazlarinin tespitinde FDG PET’in duyarliidi azal-
maktadir. Cogunlukla nekrotik dokuda FDG tutulumu
olmayigl sebebiyle radyasyon nekrozu ile rekirren
malignite ayriminda yardimci tani ydntemi olarak kulla-
nim alani bulmaktadir.

Artmis FDG tutulumu neoplastik dokular disin-
da granulasyon dokusunda (6rnegin yara iyilesmesi),
infeksiyon, ve birgok inflamatuar degisiklikte gérilebil-
mektedir. FDG tutulum 6zellikleri ile BT’ deki morfolojik
karsihgin tanimlanmasinin yanisira hasta hikayesi, fizik
muayene ve diger gorintileme ydntemlerinin sonug-
larinin deg@erlendiriimesi malign/benign doku ayirici
tanisinda yardimci olmaktadir.

SUV ve buna bagl MTV “mean tumor volume” ve
TLG “tumor lesion glicolysis” gibi diger parametreler
de tedavi cevabi degerlendirme (6, 9, 11) ve prognoz
degerlendirmede kullanilmaya baslamistir (12, 13).

FDG’nin anormal tutulumu igin bir alt limit yok-
tur. Tutulumun goérilebilir olmasi igin ¢evre dokudan
ayrilabiliyor olmasi gerekmektedir. Bunu belirleyen
patofizyolojik faktorler; timdérin FDG afinitesini belirle-
yen histolojisi, viable hiicre volimu, ¢ekim sirasindaki
hareket miktari (sinirlan belirsiz sinyal) ve komsu/zemin
dokudaki fizyolojik tutulum yogunlugudur. Bu sebep-
ler ile FDG afinitesinin distk oldugu (lepidik patern’li
veya misin yogun adeno ca, tipik karsinoid timor,
prostat ca, renal hiicreli karsinom gibi) veya nekrotik
malignitelerde yorum sikintisi olmakta olup her ttrll ek
teknikten faydalanmak gerekmektedir. Ayrica diabetik
hastalarda ylksek glukoz seviyesi nedeniyle FDG’nin
hiicreye girisi azalacagindan duyarlilik azalmaktadir.

Kemoterapi alternatiflerinin giin gectikgce artmasi
nedeniyle timd&r metabolizmasindaki olasi etkiler (mak-
rofaj infiltrasyonu gibi) ve sistemik etkiler de (kemik iligi
aktivasyonu gibi) farkliliklar gdstermektedir. Bu neden-
le kemoterapi sonrasi tedavi yanitini belirlemede FDG
PET zamanlamasi konusunda kesin bir fikirbirligi olma-
yip en az 10 giin gecmesi gerekliligi genel olarak kabul
edilmektedir (14). Ara tedavi yanitinin belirlenmesinde
bir sonraki tedavinin hemen 6ncesinde PET yapilmasi
genelde kabul géren bir uygulamadir.

Gm-CSF tedavisinden sonraki 2-4 hafta icinde
FDG’nin kemik iliginde fizyolojik olarak artmis tutulumu
gorulebilmektedir (14).

Ozellikle bas-boyun kanserlerinde tedavi etkisi
degerlendirilen radyoterapiye bagl inflamasyon ile
FDG PET/BT’de gbrilebilecek yalanci pozitif etkinin
goérilmemesi i¢in en az 2-3 ay gecmesi gerektigi kabul
edilmektedir (15).

Cerrahi geciren olgularda operasyon lojunda infek-
siyon/inflamasyona ait olabilecek FDG tutulumu ope-
rasyonun sekli ve derecesi ile dogru orantilidir. Ornegin
mediastinoskopide 10 giin sonra tutulum olmaz iken
sternotomide aylarca tutulum goérilebilmektedir.
Postoperatuar slrecte cerrahiye ait inflamasyonun
gecmesi icin en az 6 hafta gegmesi 6nerilmektedir.

RAPORLAMA

PET/BT ile vicudun blylk bolimi gorintilendi-
ginden endikasyon disi bir bulgunun da raporlanmasi
ve bu durumu aydinlatacak gerekli ek tetkikler éneril-
mesi siklikla karsilagilan durumlardir (tiroid nodiliinde
tutulum, barsak trasesinde premalign veya maligni-
teye ait olabilecek tutulum gibi). Ayrica hayat tehlike
olusturabilecek veya aciliyet gerektiren durumlar da
raporda belirtiimeli veya hastanin doktoruna direkt ola-
rak iletiimelidir (vaskuler diseksiyon bulgusu, patolojik
fraktur riski gibi).

Raporda cekim ve hasta bilgisi ile klinik informas-
yon ¢ekimin tekrarlanabilirligi ve uyarliigini saglayacak
ayrintida bulunmalidir. Tutulumun derecesi karaciger
aktivitesine gore hafif, orta ve yogun olarak tanimla-
nabilir.

Lezyonun parsiyel volim etkisi nedeniyle PET
ile natlrinin belirlenebilmesi ¢ok kigik boyutlarda
olusu, inflamatuar degisiklikler, kas aktivitesi, ylksek
glukoz seviyesi, paravaskuller enjeksiyon gibi limitas-
yonlar da raporda mutlaka belirtilmelidir.

Varsa 6nceki FDG PET/BT ile karsilastirma yapil-
masi ¢ok énemli olup gerektiginde diger goérintileme
yéntemlerinin de (BT, MR) karsilastirmada kullaniimasi
uygun olacaktir.

Tedavi yaniti deg@erlendirmede bio-belirte¢ ola-
rak FDG’nin tanimlandigi “European Orgazination for
Research and Treatment of Cancer “(EORTC) kriter-
leri (11) ve Wahl ve arkadaslarinin tanimladigi “PET
Response Criteria In Solid Tumors” (PERCIST) kriter-
leri solid timorlerin tedavi yanitini dederlendirmede
kullaniimasi uygun kriterlerdir (9). Ayrica NCCN kilavu-
zunda onerildigi gibi Hodgkin lenfomalarda Deauville
kriterleri ile interim PET degerlendiriimesi yapilarak
tedavi yoénlendirici ve prognostik bilgi elde etmek
mimkin olmaktadir (16).

Sayet varsa kesin veya yuksek olasilikli tani rapo-
ra yazilmali ve mimkinse tUmérin evrelendirilmesi
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Sekil 2. F-18DG PET ile mediastinoskopi 6ncesi aksiyel ve sagittal reformat gorintuler ile mediastinal haritalama®

3.

yapiimalidir. Varsa ayirici tanilar belirtiimeli, taniya katki
saglayacak ek tetkikler varsa énermek gerekmektedir.
Onkolojide multidisipliner yaklagimin bir par¢asi olmak
icin raporda &rnegin mediastinoskopik &rneklemede
ybénlendirme saglamak igin mediastinosopik ilgi alani-
nin benzerini rekonstriksiyon ile kraniokaudal aksiyel
kesitlerde elde ederek rapor ekinde vermek (Sekil 2)
(17) gibi yonlendirmeye katki saglayacak tim donanim
ve yazilim olanaklari kullaniimalidir.
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