
TORAKS MALİGNİTELERİNDE RADYOTERAPİ 
PLANLAMADA PET KULLANIMI
USE OF PET IN RADIATIONTREATMENT PLANNING FOR 
THORACIC MALINGNANCIES

Abstract
Radiotherapy has a crucial role in the treatment strategy for 
patients with tumor localized in the thorax. Accurate diagnosis 
and staging of the cancer is essential for precise administra-
tion of curative intent using radiation therapy. The main objec-
tive of radiotherapy is to achieve improved local control with 
dose escalation to the tumor while decreasing the probability 
of side effects by reducing radiation exposure to healthy sur-
rounding organs. Computed tomography (CT) is generally the 
primary modality for image-based treatment planning, but 
conventional anatomic imaging with CT has limited sensitiv-
ity in distinctly identifying the anatomic borders of the tumor. 
The radiation oncologists still manually contour the tumor 
using CT images, and this component is significantly related 
with inter-observer and intra-observer contouring variability. 
Precise and accurate localization of radiotherapy targeted 
to the tumor is critical for optimizing the therapeutic ratio 
by limiting the amount of normal tissues receiving radiation, 
maximizing coverage of tumor volumes, and limiting geomet-
ric miss of tumor using advanced radiotherapy techniques. A 
new imaging technique has therefore been sought to allow 
precise delineation of the cancer target to be irradiated. F18 
fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed 
tomography (F18 FDG PET/CT) has been reported as a reli-
able method for staging and detection of tumor that is located 
at thorax such as lung or esophageal tumors. Because F18 
FDG PET/CT provides biological information of tumor in addi-
tion to anatomical information, it significantly decreases intra-
observer variability in terms of target delineation. For instance, 
it decreases the sizes of tumors and accurate definition of 
the involved lymph nodes by separating tumor tissue from 
atelectasis area and identifying lymph nodes, whose sizes 
are increased because of benign, therefore provides precise 
radiotherapy. The accurate delineation of the tumor using F18 
FDG PET/CT allows dose escalation for lung cancer treat-
ment while minimizing any side effects. Furthermore, it can 
help in treatment planning by deciding the treatment volume 
by detecting lymph nodes and distant metastatic area which 
cannot be identified by other imaging modalities for esopha-
geal cancer. In this study, the contribution of F18 FDG PET/
CT to the radiotherapy planning process for cancer located in 
the thorax was evaluated.
Keywords: F18 FDG PET/CT, radiotherapy planning, non-
small cell lung cancer (NSCLC), small cell lung cancer 
(SCLC), esophageal cancer

Özet
Toraksda lokalize olan kanserlerin tedavisinde radyotera-
pi önemli rol oynar. Küratif radyoterapinin uygun biçimde 
verilebilmesi için doğru tanı ve evrelendirme yapılması 
şarttır. Radyoterapi planlamada tümör sınırlarının doğru 
biçimde belirlenmesi ile coğrafik kayıpların önüne geçilebilir. 
Günümüzde radyoterapi planlamada Bilgisayarlı Tomografi 
(BT) görüntüleri kullanılarak tümör sınırları manuel olarak 
belirlenmektedir. Bu yöntem kullanıcılar arasında tümör 
volümlerinin belirlenmesinde farlılıklara yol açmaktadır. Hızla 
gelişen teknoloji sayesinde radyoterapi cihazlarının ve yön-
temlerinin değişmesi uygun tedavinin verilebilmesinde ger-
çek tümör dokusunun gösterilmesinin önemini arttırmıştır. 
F18 florodeoksiglukoz positron emisyon tomografi/bilgisa-
yarlı tomografinin (F18 FDG PET/BT) akciğer kanserleri ve 
özefagus kanseri gibi toraksda lokalize malignitelerde doğru 
evreleme ve tümör yayılımı tespit etmede güvenilir bir yön-
tem olduğu bildirilmiştir. F18 FDG PET anatomik bilgilere 
ilave olarak biyolojik bilgileri de sağladığından klinisyenler 
arasında farklılığı anlamlı biçimde azaltmaktadır. Örneğin 
tümör dokusunu atelektazik alandan ayırarak ve boyutları 
benign nedenlerle büyümüş lenf nodlarını belirleyerek tümör 
volümlerini azaltmakta veya boyutları küçük ancak FDG 
tutulumu gösteren metastatik lenf nodlarını göstererek doğru 
alanın ışınlamasına olanak sağlamaktadır. F18 FDG PET/
BT ile akciğer kanserlerinde ciddi yan etkilere yol açmadan 
doz artırımı yapılabilir, özefagus kanserinde ise klasik yön-
temlerle tespit edilemeyen lenf nodu metastazlarını ve uzak 
metastazları göstererek tedavinin planlanmasına katkıda 
bulunur. Bu yazıda toraksda lokalize kanserlerde radyote-
rapi planlamasının F18 FDG PET/BT ile yapılmasının katkısı 
değerlendirilmiştir.
Anahtar kelimeler: F18FDG PET/BT, radyoterapi planlama, 
küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK), küçük hücreli 
akciğer kanseri (KHAK), özefagus kanseri
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Eksternal radyoterapi küçük hücreli dışı akciğer 
kanseri (KHDAK), küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) 
ve özefagus kanseri gibi toraks malignitelerinde önemli 
rol oynar (1, 2). Küratif radyoterapide, belirlenen tümör 
volümlerine yani tümöre ve mikroskobik hastalık bölge-
lerine en yüksek doz radyasyonu verirken normal do-
kunun alacağı radyasyonu minimum seviyede tutmak 
esastır. Üç boyutlu konformal radyoterapi (3D-CRT), 
yoğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT-Intensity Modulated 
Radiation Therapy) (3) ve görüntü kılavuzlu radyoterapi 
(IGRT-Image Guided Radiation Therapy) gibi gelişmiş 
radyoterapi teknikleri tümöre yüksek doz radyasyon 
verilirken normal dokunun korunmasına olanak sağlar 
(4, 5). Küratif tedavinin uygun biçimde yapılabilmesi 
için tanının ve evrelemenin doğru yapılmış olması esas-
tır. Hastalığın tanısının ve evrelemesinin doğru biçimde 
yapılması küratif radyoterapi uygulamalarının başarısını 
belirlemektedir. Böylece uzak metastazı olan hastalar-
da gereksiz lokal tedaviler yerine uygun olan sistemik 
tedaviler yapılmaktadır. Tümör sınırları doğru olarak 
belirlendiğinde tedavi planında gerçek tümör dokusu 
belirlenerek hastalığın nüksü veya gereksiz alanın ışın-
lanmasını önlenir ve çevre dokuda oluşacak yan etkiler 
belirgin biçimde azaltılabilir. Bu sebeple küratif radyo-
terapide tümör sınırlarının doğru belirlenmesi en önemli 
faktörlerdendir. Ayrıca erken evre akciğer olgularında 
cerrahiye iyi bir alternatif olan Stereotaktik Beden Rad-
yoterapisinde (SBRT) hedef hacmin doğru olarak belir-
lenmesi ve bu hedef hacme yüksek doz değerlerini az 
fraksiyonda uygulamak oldukça önemlidir. Bu nedenle 
hem IMRT/VMAT(Volümetric-modulated arc therapy) 
gibi hem de SBRT gibi tedavilerde hedef hacmin doğru 
olarak belirlenmesi hemen etrafındaki kritik organların 
korunması tedavinin başarısını belirler.

Radyoterapi planlanmasında hedef hacimlerin belir-
lenmesi farklı görüntüleme yöntemleri ile yapılmaktadır. 
Günümüzde tedavi planları oluşturulurken tümör sınır-
ları belirlenmesinde bilgisayarlı tomografi (BT) kullanıl-
maktadır. Klinik uygulamada tümör konturları radyas-
yon onkoloğu tarafından manuel olarak çizilmekte olup 
yapılan çalışmalarda radyasyon onkologları arasında 
tümör volümlerinin belirlenmesinde farklılıklar olduğu 
gösterilmiştir (6). Bazı tümörlerde ve lenf nodlarının be-
lirlenmesinde anatomik görüntüleme yöntemleri yeter-
siz kalabilmekte olup radyasyon dozunun yükseltilmesi 
(dose escalation) yapıldığında bile radyasyon alanının 
tümör alanını kapsamadığı görülmektedir (7).

F-18 florodeoksi-glukoz pozitron emisyon tomogra-
fi (FDG-PET) ve PET/BT’nin evreleme ve tümör yayılı-
mının tespit edilmesinde BT ile karşılaştırıldığında doğ-
ruluğunun daha yüksek olduğu bildirilmiştir (8). FDG-
PET/BT, anatomik bilgi sağlayan BT ile birlikte biyolojik 

bilgi veren FDG-PET yönteminin birleşmesi ile oluş-
muştur. Böylece hem anatomik hem de biyolojik veriler 
elde edilmektedir. FDG-PET/BT, radyasyon onkologları 
arasındaki kullanıcı farklılıklarını belirgin biçimde azaltır, 
tümör ve lenf nodlarının daha doğru biçimde belirlene-
rek doğru evrelemeye ve radyoterapi planlanmasında 
Gross Target Volümün (GTV) daha doğru belirlenmesi-
ne olanak sağlar. Ayrıca yapılan çalışmalarda yalnız BT 
kullanılarak belirlenen nodal GTV’leri belirlemede PET/
BT’ nin hassaslığı ve doğruluğu arttırdığı gösterilmiştir.

Radyoterapi planlamasına FDG-PET/BT’in katkı-
sı birçok kanser tipinde araştırılmıştır (9). Günümüz-
de FDG-PET/BT cihazının yaygınlaşması radyoterapi 
planlamasının bu yöntemle yapılabilmesine olanak 
sağlamaktadır (10).

FDG-PET/BT ile yapılan foksiyonel/biyolojik görüntüle-
me radyoterapi planlamasını birkaç nedenle değiştirmek-
tedir. Bu nedenlerden önemli olanları sıralayacak olursak;
1.	 BT ve MR’da görülmeyen lezyonların tespit edilmesi 

(boyutu küçük olan lenf nodu ve uzak metastazın 
tespiti),

2.	 Atelektazi gibi tümör içermeyen alanların belirlene-
rek tümör volümlerinin küçültülmesi,

3.	 Tümör içindeki biyolojik farklılıkların belirlenerek 
tümör içinde farklı dozların uygulanmasına olanak 
sağlaması,

4.	 Kemoradyoterapi sonrasında ve tedavi esnasında 
tümör kitlesini değerlendirmedeki üstünlüğü,

5.	 Tedavi esnasında yapılan değerlendirme ile hedef 
volümlerin değiştirilmesine olanak sağlayarak “ce-
vap ayarlı radyoterapi” planlanması (11, 12).

KÜÇÜK HÜCRELİ DIŞI AKCİĞER KAN-
SERİNDE (KHDAK) FDG-PET/CT İLE RAD-
YOTERAPİ PLANLANMASI

Akciğer kanseri ölüme neden olan kanserlerin ba-
şında gelmektedir. Akciğer kanseri tanısı alan bir has-
tada 5 yıllık yaşam beklentisi yaklaşık %14 olup hasta-
ların yaklaşık 1/3’nde cerrahi uygulanabilmektedir (13). 
Erken evre akciğer kanseri hastalarında cerrahi önce-
likli seçenek olup medikal veya teknik nedenlerle opere 
edilemeyen hastalarda radyoterapi en önemli tedavi 
seçeneğidir. KHDAK’de radyoterapi uygulanmasındaki 
gelişmeler (IMRT, IGRT, SBRT gibi teknikler) ile tümöre 
maksimum radyasyon dozu verilerek hastalık kontrolü 
sağlanabilmekte ve çevre dokuların alacağı radyasyon 
dozu azaltılabilmektedir. BT ile yapılan radyoterapi 
planlaması standart yaklaşımdır. BT ile anatomik bilgi-
ler kullanılarak planlama yapılır. PET radyoterapi plan-
lanmasına eklendiğinde hastalığın biyolojik verileri de 
planlamaya dahil edilebilmektedir.
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EVRELEME

KHDAK’de evreleme en kritik süreçtir çünkü tedavi 
stratejisi ve prognoz hastalığın evresine göre değiş-
mektedir. FDG-PET/BT mediastinal ve uzak metas-
tazları göstermede BT’ye oranla daha yüksek doğru-
luk göstermekte olup yaklaşık olarak hastaların 1/3’de 
tedavi planını değiştirmektedir (14). BT görüntülerinde 
boyutları normal olan lenf nodlarının FDG-PET/BT gö-
rüntülerinde artmış metabolik aktivite tutulumu gös-
termesi nedeni ile mediastinal evrelemede FDG-PET/
BT’nin duyarlılığı BT’ye göre yüksektir. FDG-PET/BT 
metabolik aktif olan tümörü atelektazik alandan ayıra-
bilir (15), ayrıca tümör içinde nekrotik bölgeleri belirle-
yerek radyoterapi hedef volümleri belirlenebilir. Bu sa-
yede tümör içinde doz ayarlaması yapılarak maksimum 
radyasyon tümöre verilirken çevre dokunun alacağı 
radyasyon azaltılabilir. Bunun sonucunda uzun dö-
nemde oluşacak fibrosis ve sekel oluşumu daha hafif 
düzeyde olacaktır (16). 

KHDAK’de lenf nodu tutulumu yoksa (N0) veya 
sadece hiler lenf nodu tutulumu varsa (N1) hastalar 
opere edilebilir. Opere edilemeyen T1-2 tümörü olan 
ve lenf nodu metastazı olmayan (N0) hasta grubun-
da SBRT oldukça yüksek lokal kontrol sağlamakta-
dır (6-8 fraksiyonda, 80 Gray, 3-5 fraksiyonda 30-
60 Gy). Bu nedenle erken evre KHDAK’de SBRT’ye 
aday hasta grubunun belirlenmesinde FDG-PET/
BT ile yapılan mediastinal evrelemenin doğruluğu-
nun yüksek olması kritik öneme sahiptir. Li ve ark. 
yaptığı çok merkezli bir çalışmada operasyon öncesi 
yapılan FDG-PET/BT ile 200 hasta değerlendirilmiş-
tir (17). Bu çalışmada PET bulguları cerrahi spes-
mendeki histopatolojik sonuçlarla karşılaştırılmıştır. 
PET/BT’nin mediastinal lenf nodlarının evrelendiril-
mesinde duyarlılığı (%83) ve negatif öngörü değeri 
(NPV) oldukça yüksek bulunmuştur (%91). FDG-
PET/BT ile boyutları patolojik olmayan artmış FDG 
tutulumu gösteren lenf nodları nedeni ile radyote-
rapi alanı değişir. Hellwig ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada tüm evrelerde BT’nin duyarlılığı %56, 
FDG-PET’in duyarlılığı %83 olup BT’de lenf nodla-
rının boyutları artmış ise PET’in duyarlılığı %90, lenf 
nodlarının boyutları normal ise duyarlılık %70 olarak 
bulunmuştur (18). FDG-PET/BT’nin mediastinal lenf 
nodu metastazlarını tespit etmede yüksek negatif 
öngörü(NPV) değerinin olması nedeni ile (NPV>90) 
rutin elektif nodal ışınlama önerilmemektedir (19). 
FDG-PET çalışmasında mediastinal lenf nodu me-
tastazı saptanmazsa bu hasta grubunda primer tü-
möre SBRT uygulanmasına karar verilebilir. Selektif 
lenf nodu ışınlaması yani FDG-PET aktivite tutulu-

mu gösteren lenf nodlarının ışınlaması güvenilir bir 
yöntem olup bu lenf nodlarında lokal kontrolü sağ-
lamakta ve hedef volümlerin küçültülmesine olanak 
vermektedir (16, 20). Hwangbo ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada FDG-PET/BT ile yapılan medias-
tinal evreleme yaklaşık %30 hastada yanlış pozitif 
değerlendirmeye neden olmuştur. Bu nedenle medi-
astinoskopi veya endoskopik ultrason kılavuzluğun-
da yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisi (EUS-İİAB) 
ile patolojik değerlendirme yapılması uygun olabilir. 
Skuamoz hücreli kanserde mediastinal metastaz-
ları belirlemede EUS-İİAB ile FDG-PET/BT’nin du-
yarlılıkları benzer iken (EUS-İİAB: %97,9, FDG-PET 
%96,3), adenokarsinom tanısı alan hastalarda EUS-
İİAB daha yüksek duyarlılıkla tespit edilmiştir (EUS-
İİAB: %94,6, FDG-PET: %77,8) (21).

Van Der Wel ve arkadaşlarının yaptığı dozimetrik 
çalışmada FDG-PET/BT ile yapılan planlamada N2 ve 
N3 KHDAK olan 21 hastada tümörün alacağı radyas-
yon dozu artırılarak özefagus ve akciğerlerin radyasyon 
maruziyeti alt seviyede tutulabilmiştir.

FDG-PET/BT KHDAK hasta grubunda definitif rad-
yoterapi uygulanacak hastaları belirlemede en önemli 
yöntemdir. FDG-PET/BT uzak metastazları ve ileri böl-
gesel hastalığı tespit ederek hastalığın evrelemesi ve 
bunun sonucunda radyoterapi veya kemoradyoterapi 
gibi küratif amaçlı yapılan tedavilerin başarısını etki-
lemektedir (22). Mac Manus ve arkadaşlarının yaptığı 
153 hastanın dahil edildiği prospektif çalışmada kon-
vansiyonel evreleme ile küratif radyoterapi planlanan 
hastaların %30’unda tedavi planı FDG-PET/BT sonra-
sı palyatif tedaviye dönmüştür. Çünkü hastaların %20
’sinde uzak metastaz, %10’unda yaygın intratorasik 
hastalık tespit edilmiştir (23). PET ile evreleme, kü-
ratif tedavi planlanan hastalarda yaşam beklentisini 
konvansiyonel evrelemeye göre daha üstün olarak 
ön görür. Yaşam beklentisi kısa olan hasta grubun-
da yapılacak gereksiz tedavilerin önlenmesini sağlar. 
KHDAK hastalarda PET/BT ile yapılan evrelemenin 
doğruluğu daha yüksek olup onkologların doğru te-
daviyi vermesine olanak sağlar. 105 KHDAK hastası-
nın dahil edildiği prospektif bir çalışmada FDG-PET 
ile yapılan evreleme sonrasında hastaların %26’sında 
tedavi stratejisi küratifden palyatife değişmiş ve bu 
çalışmada tüm hasta grubunda %67 hastada tedavi 
planı değişmiştir (24). KHDAK olan 153 hastanın dahil 
edildiği başka bir çalışmada FDG-PET sonrası has-
taların %33’de evre ve %25’de hedef volümlerin de-
ğiştiği görülmüştür (25). Tümör volümlerinin belirlen-
mesinde FDG-PET çalışması radyasyon onkologları 
arasında ve hatta aynı onkoloğun yaptığı (intraobser-
ver) planlamada farklılıkları anlamlı biçimde azalttığı 
gösterilmiştir (26).
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FDG-PET’İN HEDEF VOLÜMLERİN BE-
LİRLENMESİNE ETKİSİ

FDG-PET/BT, bir çok çalışmada gösterildiği gibi he-
def volümün boyutlarında ve şeklinde belirgin değişik-
liklere sebep olmaktadır (15, 20, 27-33).

Tablo 1’de özetlenen bu çalışmalar gözden geçiri-
lirse FDG-PET ile tedavi planlaması sonucunda hedef 
volümlerde %20’den fazla ve evrelemenin de %20-50 

değiştiği görülmüştür (34). En belirgin değişiklik atelek-
tazi alanının PET görüntülerinde tümör alanından ayırt 
edilebilmesi (Resim 1) ve BT’de boyutları küçük olan 
lenf nodlarında FDG aktivite tutulumu görülerek lenf 
metastazlarının tespit edilmesi ile ilgilidir (15, 27-30, 
33) (Resim 2). Bradley ve ark yaptığı çalışmada evre 
I-III KHDAK hastalarında hedef volümlerin belirlenme-
si amacıyla yapılan FDG-PET/BT ile planlanan tümör 
volümlerinde (PTV) %58 ve hastalığın evresinde ise 

Tablo 1. KHDAK’de FDG-PET ile belirlenen hedef volümlerdeki değişimler

Kaynak	 Evre	 FDG-PET ile volüm değişimi	 Dozimetrik etki

Nestle ve	 IIIB-IV	 Radyasyon alanlarının boyut ve şeklinde 
ark. (15)		  değişiklik: %35

		  Alan küçülmesi: %26 (ort %19,3)

		  Atelektazi varlığında daha çok değişim 
		  mevcut (p=0,03)

Erdi ve	 Bilinmiyor	 PTV artma (ek nodal hastalık): %19	 Bir hastada PET planlama ile ortalama 
ark. (27)		  PTV azalma: %18	 kalp dozu %50 azaldı

Mah ve	 III (2/7)	 Evre değişimi: %23	 PET/BT ile planlamada ortalama maksimum
ark. (28)	 	 Üç gözlemci arasında PTV’de azalma	 spinal kord dozunda azalma (p≤0,01)

		  ve artış: 24-70 ve %30-76

Bradley	 I-III (%65	 Evre değişimi: %31	 GTV değişimi özefagus ve akciğerlerin aldığı
ve ark. 	 evre III)	 PTV değişiklik: %58	 dozda değişime neden oldu(29)	

	 GTV azalma (atelektazi): %12

		  GTV artış (ek primer ve nodal

		  hastalık): %46

Van der	 III	 Nodal GTV’de ort 3,8 cm3 azalma (p=0,011)	 GTV değişimi özefagus ve normal akciğerlerin
Wel ve		  Radyasyon alanı değişimi: %66,7	 aldığı dozda değişime yol açtı
ark. (20)	

	 (%52,4 azalma, %14,3artış)	 PET doz artırımına (ort 56 Gy’den 71 Gy’e)

			   (p=0,038) & tümör kontrol olasılığını ortalama

			 
en az %6 artmaya neden oldu (p<0,05)

Ceresoli	 %66,7 III	 Evre değişimi: %48	 PET planlama ile spinal kanalın aldığı dozu
ve ark.	 	 ≥25% GTV’de değişim: %39	 azalttığı gözlendi (ort 41,7 Gy vs. 45,7 Gy, p<0,05)
(30)

		  5/7 GTV artışı (ek nodal hastalık)	 GTV değişimi normal akciğerlerin aldığı dozda

		  2/7 GTV azalması (PET negatif büyümüş	 değişime yol açtı

		  lenf nodu ve atelektazi nedeni ile)

Faria ve		  Evre değişimi: %44
ark. (32)	 	 GTV değişimi: %56

		  GTV Azalma: %37,3

		  GTV Artış: %18,7

Yin ve	 III (tüm hasta-	 GTV değişimi: %100 (≥25 hastada	 PET ile planlama akciğerlerin V20, V30, V50, V55
ark. (33)	 larda atelektazi	 %40 değişim)	 değerlerinde ve özefagusun dozunda önemli

	
mevcut)

	 Azalma: %73,3 (ort: 155,1-111,4 cm3)	
değişiklikler

		  Artış: %26,7 (ort 125,8-144,7 cm3)

PTV: Planlanan Target volüm, GTV: Gros Tümör volüm
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%31 değişikliğin olduğu gösterilmiştir (29). Üç boyutlu 
konformal RT planlanan 24 hastanın 3’ünde atelektazi 
tespit edilerek gross tümör volümün (GTV) azaldığı, 10 
hastada lenf nodu metastazı ve 1 hastada da ilave pa-
rankimal hastalık tespit edilerek GTV’nin arttığı göste-
rilmiştir. Atelektazi saptanarak GTV azalan hastalarda 
normal akciğerin ve özefagusun alacağı dozun azaldığı 
görülmüştür. Benzer çalışmalarda FDG-PET/BT sonra-
sında hedef volümlerin değişmesi nedeni ile kalp, öze-
fagus, spinal kord ve normal akciğerlerin aldığı dozun 
azaldığı gösterilmiştir (27, 28, 30, 31, 33). FDG-PET/
BT ile mediastinal lenf nodlarında hastalık tespit edilen 

ve GTV artan grupta çevre dokuların alacağı radyas-
yon dozunda artış tespit edilmiş olsa da bu artış tüm 
hastalarda klinik olarak anlamlı bulunmamıştır. Van Der 
Wel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada N2-3 KHDAK 
hastalarında FDG-PET/BT ile nodal GTV azaldığı ve 
böylece özefagusun ve normal akciğerlerin aldığı do-
zun azaldığı gösterilmiştir (20). 

Kliniğimizde yapılan 25 akciğer kanserinin dahil 
edildiği çalışmada, F18 FDG-PET/BT ve BT görüntüleri 
ile ayrı ayrı oluşturulmuş hedef volümler karşılaştırıldı-
ğında hastaların %96’sında tedavi planlarında değişik-
lik tespit edilmiştir. Hastaların %64’de FDG-PET/BT ile 
oluşturulan GTV ve CTV değerleri BT ile elde edilenlere 
göre daha az bulunmuştur. PET/BT atelektazik akciğer-
den tümörün ayırt edilmesine yardımcı olmuştur (35). 

FDG-PET İLE HEDEF VOLÜMLERİNİN 
BELİRLENMESİ

PET ve BT görüntülerinin elde edilmesi ve füzyon 
görüntülerinin oluşturulması sonrasında tümör volüm-
lerinin ve hedef volümlerinin belirlenmesi en önemli 
basamaktır. Nükleer tıpta kullanılan görüntüleme ajan-
larının biyodağılımı, dinamik ve görüntüleme özellikle-
rindeki farklılıklar nedeni ile her hasta için bireyselleş-
miş görüntü değerlendirilmesi ve tümör sınırlarının be-
lirlenmesi gerekmektedir. Bu nedenle hedef volümlerin 
belirlenmesinde PET ile yapılan standart bir uygulanma 
mevcut değildir. PET görüntüleri ile hedef volümlerin 
doğru ve tutarlı biçimde belirlenmesi bazı faktörlerden 
etkilenmektedir. Bunlardan birincisi GTV belirleme-
de PET’in uzaysal çözünürlüğünün sınırlı olması (son 
jenerasyon PET/BT cihazlarında yaklaşık 4,5 mm) ve 
kısmen kötü çözünürlük nedeni ile lezyonların tespit 
edilmesinde zorluk oluşabilmesidir. Boyutları 1 cm’den 
büyük olan veya aktivite tutulum şiddeti geri plan ak-
tiviteden 4 kat fazla olan lezyonların neredeyse hepsi 
tespit edilebilirken küçük olan lezyonlarda ise sadece 
yüksek FDG tutulumu gösterenler belirlenebilir. Kısmen 

Resim 1. a-c. KHDAK, BT’de atelektazi alanı tümör dokusundan ayırt edilememekte olup PET görüntülerinde tümör 
dokusunda yoğun artmış FDG tutulumu izlenmektedir. PET görüntüleri ile oluştulan hedef volümlerde belirgin farklılık olduğu 
görülmektedir.

a b c

Resim 2. Normal boyutlu mediastinal lenf nodunda PET’de 
artmış aktivite tutulumu izlenmiş olup GTV dahil edilmiştir.
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kötü uzaysal çözünürlük nedeni ile bazı lezyonlar PET 
görüntülerinde silik ve sınırları belirsiz olarak görülebil-
diğinden görsel değerlendirme ile tümör sınırlarının be-
lirlenmesi subjektif olup klinisyenin tecrübesi ile başarı 
oranları değişir. Ayrıca PET görüntülerinde pencere, 
renk skalası, lezyon/geri plan oranı ve komşu normal 
yapılardaki parlamaya bağlı değerlendirme başarısı de-
ğişebilir. PET görüntülerinde uzaysal çözünürlükle ilgili 
problemler anatomik bilgilerin elde edildiği BT görün-
tüleri ile birleştirilerek oluşturulan PET/BT füzyon gö-
rüntüleri ile aşılabilir. Füzyon görüntüleri ile PET veya 
BT’nin tek başına vereceği bilgiden daha fazla bilgi 
elde edilerek tümör net olarak belirlenebilir. 

 FDG-PET ile evreleme yapılan ve küratif radyotera-
piye uygun olan hastalarda PET görüntüleri radyotera-
pi planlama amacıyla da kullanılabilir (29). İdeal olarak 
radyoterapiye aday olan hastalarda yapılan PET evre-
leme görüntüleri, radyoterapi tedavi pozisyonunda ve 
uygun immobilizasyon aletleri kullanılarak kaydedilirse 
radyoterapi planlamada direkt olarak kullanılabilir (36). 
Eğer PET/BT cihazı bölümde yoksa, PET ve BT görün-
tüleri daha sonra füzyon yapılıyorsa referans belirteçle-
rin kullanılması gerekir (37). Eğer evreleme için yapılan 
PET görüntüleme doğru pozisyonda yapılmamışsa (ör-
neğin kollar yukarda görüntü alınmamışsa) veya baş-
langıç evreleme görüntülemesinin üzerinden belirli bir 
zaman geçmişse PET görüntülemenin uygun pozisyon 
verilerek tekrarlanması önerilir. 

Radyoterapi planlamada yarı kantitatif hesaplama-
lardan elde edilen PET verileri kullanılarak oluşturulan 
matematiksel modelleme yöntemleri kullanılabildiği 
gibi insan gözü, zekası ve tecrübesi ile yapılan görsel 
değerlendirme ile de hedef volümler oluşturulabilir. He-
def volümlerin belirlenmesinde kullanılan yöntemler:

1. Görsel değerlendirme
Görsel değerlendirme ile radyoterapi planlama ya-

pılan hemen hemen tüm çalışmalarda standart upta-
ke değeri (SUD) ve benzer parametrelerin kullanıldığı 
görülmektedir. Literatürde görsel metod tanımlanma-
mış olup bu yöntemle planlama yapacak merkezlerde 
ayrıntılı bir protokol oluşturulması gerektiği görülmek-
tedir. Görsel değerlendirme ile yapılacak radyoterapi 
planlama sürecine başlamadan önce radyasyon onko-
loğu ve nükleer tıp doktorunun iş birliği ile PET/BT ve 
füzyon görüntülerinin uygunluğu anatomik işaretlerle 
doğrulanmalı ve uygun tanısal bir pencere seçimi ya-
pılmalıdır. Doll C ve ark yapmış olduğu 44 uluslararası 
ve farklı disiplerin katıldığı çalışmada nükleer tıp dok-
toru ve radyasyon onkoloğunun bulunduğu ekiplerde 
tümör volümlerinin en uyumlu biçimde belirlendiği gös-
terilmiştir (38).

2. Otomatik veya yarı-otomatik metodlar
FDG–PET/BT ile hedef tümör volümlerinin belirlen-

mesinde kullanıcılar arasındaki farkı azaltmak için oto-
matik veya yarı otomatik yöntemler kullanılarak daha 
objektif bir yöntem araştırılmıştır. Ancak bu yöntemler 
FDG tümöre özgü bir madde olmadığından neoplastik 
dokuyu, fizyolojik veya inflamatuar süreçten ayırt ede-
memiştir. Bu yöntemler fantom çalışmalarında çok iyi 
sonuçlar verirken insan çalışmalarında kullanıcılar tara-
fından yeniden gözden geçirilerek tümör volümleri be-
lirlenmesi gerekmiştir. FDG’nin tümör hücrelerinin ya-
nısıra makrofajlarda ve granülasyon dokusu tarafından 
da tutulduğunu unutulmamalıdır. FDG-PET üç boyutlu 
glukoz dağılımını gösteren bir harita olup kanser hücre-
lerini gösteren bir harita değildir (39).

2.1. STANDART UPTAKE DEĞERİ(SUD)
SUDmax klinikte tümör aktivitesini değerlendirme-

de en uyumlu ve güvenilir olan yaygın olarak kullanılan 
kantitatif parametredir [SUD max=maksimum aktivite 
konsantrasyonu/(enjekte edilen doz/ağırlık)]. Pulmoner 
nodülü olan 87 hasta çalışmaya dahil edilmiş olup lez-
yonlar patolojik değerlendirme ile doğrulanmış ve en 
az 2 yıl takip edilmiştir. Akciğer kanseri tanısı koymada 
SUD 2,5 değeri eşik değer olarak bakıldığında duyarlı-
lığı %97, özgüllüğü %82 ve doğruluğu %92 olarak bu-
lunmuştur (40). Radyoterapi planlamada GTV belirlen-
mesinde SUD 2,5 eşik değer olarak önerilmektedir (41).

2.2. EŞİKLEME YÖNTEMİ
En yaygın kullanılan eşikleme yaklaşımında tümöral 

kitlenin maksimum aktivite değerine göre oluşturulan 
sabit yüzde yoğunluk seviyesinin kapsadığı bölge tü-
mörün sınırlarını belirlediği kabul edilmiştir (42). Litera-
türde bir çok araştırmacının sabit eşik değerini %40-50 
olarak kabul ettiği çalışmalarda lezyon boyutu, homo-
jenitesi ve lezyon/geri plan kontrastına bağlı volüm he-
saplarında bu eşik değerin ciddi hatalara yol açtığı gö-
rülmüştür (43). Çeşitli konturlama yöntemlerinin karşı-
laştırılması, bu yaklaşımın boyutları büyük nonhomojen 
aktivite tutulumu gösteren primer KHDAK hastaların-
da GTV’nü belirgin biçimde küçük hale getirebileceği 
göstermiştir (44). Bu nedenle, kontrast bağımlı adaptif 
eşikleme yöntemleri ile gros tümör sınırlarının belirlen-
mesinde daha fazla araştırma yapılması gerekliliği or-
taya çıkmıştır.

2.3. GERİ PLAN KESME (CUT-OFF) YÖNTEMİ VE 
KAYNAK/GERİ PLAN ALGORİTMALARI

Otomatik olarak belirlenen başka bir konturlama 
yöntemi olan geri plan kesme yönteminde belirlenen 
değerin üstünde kalan alanlar çizilerek tümör volümle-
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ri oluşturulur (örneğin aktivite tutulum şiddeti geri plan 
aktiviteden 3 standart sapma gösteren alanlar veya 
SUD 2,5 üstünde olan alanlar gibi) (45). Bu yöntemin 
avantajı lezyon içinde izlenen heterojen aktivite tutulu-
mundan bağımsız olarak sınırlar belirlenebilir. Ancak bu 
geri plan kesme yaklaşımın doğruluğu bu yöntem için 
kullanılan istatistiksel modelin doğruluğuna bağlıdır.

KHDAK’nde PET ile GTV belirlenmesinde geri plan 
FDG konsantrasyonun tümör volümlerine etkisi he-
saplanarak kontrast odaklı eşikleme algoritması öne-
rilmektedir (46). Bu yaklaşımla sadece BT ile çizilen 
volümlerle karşılaştırıldığında GTV azaldığı ve patolojik 
tümor volümü ile oldukça uyumlu olduğu gösterilmiştir. 
Bu çalışmada alt lobda yer alan tümörlerde ise nefes 
alıp verme sonucunda patolojik tümör volümü ile belir-
gin farklılık olduğu tespit edilmiştir. Üç boyutlu PET gö-
rüntüleme ile bu hataların önüne geçilebileceği öngö-
rülmüştür. Oto segmentasyon yaklaşımı ile belirlenen 
kaynak/geri plan oranı kullanılarak yapılan bir çalışma-
da, KHDAK olan 33 hastada patolojik tümör boyutu ile 
oldukça uyumlu sonuçlar elde edilmiştir (47).

2.4. GRADYAN BAZLI YAKLAŞIM
İstatistiksel imaj kirliliği ve rezolusyon bulanıklığını 

minimalize etmek için gradyan bazlı yaklaşımla belir-
lenen PET-GTV önerilmektedir (48). Werner–Wasik ve 
arkadaşlarının yaptığı fantom çalışmasında PET-GTV 
belirlenmesinde diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında 
gradyan bazlı yaklaşım daha doğru sonuçlar vermiştir 
(49). Bu yöntem ayrıca cerrahi örneklerle kıyaslanarak 
GTV’nin belirlendiği diğer yöntemlerle karşılaştırılmıştır 
(50, 51). Evre I-II KHDAK tanısı almış ve lobektomi uy-
gulanmış 10 hastanın dahil edildiği çalışmada görsel, 
%40-50 sabit eşik ve kaynak/geri plan oranı yöntemleri 
ile belirlenen PET-GTV ve 4D PET/BT ile BT görüntü-
lerinde görsel olarak belirlenen GTV değerlerine oranla 
daha üstün bulunmuştur (50). 19 hastanın dahil edildiği 
başka bir çalışmada, cerrahi öncesi normal nefes alıp 
verirken yapılan PET/BT görüntülerinde gradyan bazlı 
yaklaşımla belirlenen tümör volümleri cerrahi örneklerle 
yüksek uyumluluk göstermiştir (51).

2.5. OTOMATİK METODLAR
Akciğer kanserli hastalarda FDG-PET ile tümör 

volümlerinin belirlenmesinde tam otomatik eşikleme 
yöntemleri geliştirilmiştir. Kaynak/geri plan algoritma-
ların kullanıldığı otomatik eşikleme yöntemleri en sık 
kullanılan yöntemdir. Radyoterapi planlama amacıyla 
sadece fonksiyonel görüntüler kullanılarak otomatik 
konturlama yapılırsa ciddi kusurlar ortaya çıkabilir. Ön-
celikle bu tarz otomatik segmentasyon ile yapılan tü-
mör volümlerin belirlenmesi öncesinde yapılan BT veya 

diğer anatomik görüntüleme yöntemleri ile görüntülerin 
eşleştirilmesi önemlidir. Daha sonra radyoaktif mad-
denin patolojik ve fizyolojik dağılımı otomatik eşikleme 
yöntemleri ile ayırt edilemediğinden kullanıcı tarafından 
yeniden gözden geçirilip düzeltilmesi gerekir.

Son yıllarda tümör volümlerinin belirlenmesinde yu-
karıda tartışılan yöntemler bildirilmiş olmasına rağmen 
GTV belirlenmesinde altın standart olabilecek otomatik 
bir yöntem mevcut değildir. KHDAK hastalarında, bir-
çok çalışmada araştırılan farklı GTV belirleme yöntem-
leri ile cerrahi olarak gerçek tümör volümü arasındaki 
uyum Tablo 2’de özetlenmiştir (34). 

TÜMÖR HAREKETİ: GATED PET/BT İLE 
RADYOTERAPİ PLANLAMA

Toraks malignitelerinde hedef tümör volümlerinin 
belirlenmesinde solunum, kardiyak siklus ve diğer fak-
törler nedeni ile organ hareketi ve bunun sonucunda 
da lezyonun hareket etmesi önemli bir problem olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Gelişmiş konformal radyotera-
pide organ hareketleri göz önüne alınarak hesaplama-
lar yapılmalıdır (56). Organ hareketi izlenerek yapılan 
tedavi daha doğru ve kesin olabilir. Eğer sınırlar dar 
bırakılırsa organ hareketi nedeni ile tümörün bir kısmı 
düşük doz alan bölgede kalabilir. Randomize olmayan 
birkaç araştırmada akciğer kanserli hastalarda yüksek 
doz ile tedavi edilmesi avantaj olarak görülse de yan 
etkiler ortalama akciğer dozu ile ilişkili bulunmuştur 
(57). Dört boyutlu (4D) radyoterapi ile planlanan tümör 
volümleri azaltılarak tümörün alacağı doz artırılıp çevre 
sağlıklı doku korunabilir. 4D Gated PET/BT görüntüle-
mede solunum siklusu ile senkronize olarak hem PET 
hem de BT görüntüleri kaydedilebilmektedir. 4D PET/
BT solunum siklusunun spesifik bir fazını temsili ola-
rak alarak görüntüler oluşturulur bu şekilde tümörün ve 
vücudun solunumla hareketi ile hareket eden tümörün 
görüntüsü elde edilir (58). Böylece tümör sınırları net 
olarak belirlenerek hedef volümlerin doğruluğu artar 
ve normal dokular daha iyi korunabilir. Akciğer kanseri 
hastalarında yapılan 4D Gated PET/BT harekete bağ-
lı hareket bulanıklılığını düzeltir ve tümörün solunumla 
hareket eden fonksiyonel aktiviteyi tutan alanı net ola-
rak gösterir.

Lamb ve ark yaptığı bir çalışmada, 3 hastada alt 
loblarda bulunan 4 adet lezyonun tümör volümleri 4D 
BT ve 4D Gated PET/BT ile oluşturularak karşılaştırıl-
mıştır. Bu çalışmada 4D PET/BT ile oluşturulan GTV’ler 
4D BT ile oluşturulan volümlerden yaklaşık %30 küçük 
bulunmuştur. Aynı çalışmada 4D BT ile normal PET 
görüntülerinden oluşturulan hedef tümor volümleri ara-
sında fark küçük olarak değerlendirilmiştir. Gated PET 
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özellikle alt loblarda yer alan hareketin en fazla olduğu 
tümörlerde SBRT planlamasında 4D BT’ye daha yük-
sek doğrulukta GTV belirlenmesine olanak sağlamak-
tadır. 4D BT, alt loblarda yer alan lezyonlarda tümörün 
yumuşak dokuya yakınlığı nedeni ile (sağ tarafta kara-
ciğer, sol tarafta dalak/mide nedeni ile) tümör hareket 
değerlendirmesindeki doğruluğu azalmaktadır (59). 

Gelişmiş konformal radyoterapi uygulayan merkez-
lerde tümör hareketi en önemli zorluk nedenidir. İdeal 
radyoterapi uygulamasında, tedavi uygulayan siste-
min tümörün hareketi ile oluşan değişikliklere devamlı 

uyum gösterebilmesi (gerçek zamanlı izleme)(60) veya 
solunumun sadece spesifik bir fazında radyasyon ver-
mesi gerekir. Bunun sonucunda üç boyutlu konformal 
radyoterapi tanımı dört boyutlu olarak adlandırılır. 

PET/BT İLE YAPILAN RADYOTERAPİ 
PLANLAMANIN KLİNİK SONUÇLARI

FDG-PET/BT, KHDAK’de yüksek tanısal doğruluğu 
nedeni ile atelektazik akciğer dokusunda ve boyutları 
büyümüş FDG tutulumu göstermeyen lenf nodlarında 

Tablo 2. PET ile GTV belirleme yöntemlerinin cerrahi örneklerle karşılaştırılması

	 Hasta	 PET ile GTV 
Kaynak	 sayısı	 belirleme yöntemi	 BT, PET, PET/BT ile patolojik tümör boyutunun korelasyonu

Lin ve	 37	 Füzyon PET/BT görüntülerinde	 PET/BT GTV ile patolojik tümör boyutları arasında güçlü korelasyon 
ark. (46)		  tümör çevresine çizilen halo	 Çizilen sınırın dış kenarındaki SUV mean değeri: 2,41±0,73

			   Halo sınırında ölçülen SUV ile T evresi ve histoloji önemli biçimde ilişkili bulundu.

Yu ve	 52	 SUD: 2,5	 FDG-PET/BT özellikle atelektazi bulunan hastalarda BT veya sadece PET’e 
ark. (52)			   göre cerrahi örneklerde daha iyi korelasyon gösterdi

Yu ve	 15		  PET GTV ve gerçek tümör boyutu arasındaki en iyi korelasyon SUV eşik değeri 
ark. (53)			   %31±11 ve SUV 3,0±1,6 alındığında elde edilmiştir

Wu ve	 31	 SUDmax değerinin %20-55	 Maksimal tümör boyutları BT’de pencere seviyesi 1,600 ve -300 HU alındığında 
ark. (54)		  eşiklenmesi	 PET GTV’lere (patolojik tümör volümü ile en iyi korelasyon gösteren değer 
			   SUVmax  %50) göre daha doğru tahmin edilebilir

Schaefer	 15	 Tümör eşik değeri =	 Patolojik tümör volüm: 39±51 Ml 
ve ark.		  A*ort SUD70% + B*geri plan 
(55)			   PET tümör volüm: 48±62 Ml

			   BT tümör volüm: 60,6±86,3 Ml

			   Hem BT hem de PET volümleri patolojik tümör volümleri ile oldukça 
			   uyumlu bulundu (p<0,001).

			   Alt loblarda lokalize tümörlerde PET ile patolojik tümör volümleri arasındaki  
			   uyumsuzluk daha fazla bulundu

van	 33	 Kaynak/geri plan oranı	 PET GTV maksimal tümör çapı ile cerrahi örneklerle yüksek korelasyon 
Baardwijk		  otosegmentasyon	 gösterdi (CC:0,90). PET/BT’de otosegmentasyon yöntemi ile oluşturulan 
ve ark. (28)			   GTVler elle çizilen GTVlere daha küçük bulundu

Wanet ve	 10	 Gradyan bazlı yöntem	 BT ve PET GTV’lerin karşılaştırılması 
ark. (50)		  SUDmax %40-50 sabir eşik	  
		  değeri yöntemi	 Gradyan bazlı yöntem GTV’nin en iyi hesaplanmasını sağladı

		  Kaynak geri plan oranına göre 
		  uyarlanabilir eşikleme yöntemi	 PET GTVler genellikle BT GTVlerden daha küçük bulundu.

Cheebsu-	 19	 Mutlak SUD kesim değeri	 Adaptif %50 ve gradyan bazlı yöntemlerle oluşturulan maksimum tümör 
mon ve ark. (51)	yöntemi (2,5)	 boyutları patolojik tümör boyutu ile en iyi korelasyon gösterdi.

		  Sabit eşik değeri SUDmax 
		  %50 ve %70

		  Adaptif eşikleme SUDmax 
		  %41-70

		  Kontrast odaklı algoritma

		  Kaynak/geri plan oranı

		  Gradyan bazlı yöntem

SUDmax: Maksimum Standart Uptake Değeri, GTV: Gros Tümör volüm
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klinik tümör hacimlerini önemli ölçüde azaltabileceği 
gösterilmiştir.

Primer KHDAK’de SUDmax değerinin sağ kalım so-
nuçlarını ön görmede prognostik değeri olduğu gös-
terilmiştir. Ayrıca radyoterapi öncesi ve sonrası SUD-
max değeri ile hem genel sağ kalım hem de hastalıksız 
sağ kalım arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. Primer 
tümörde ve lenf nodu metastazlarında SUDmax de-
ğerinin yüksek olması kötü sağ kalım ile ilişkilidir (61). 
Tümörün yüksek glukoz tutulumu göstermesi metastaz 
potansiyelinin yüksek olması gerçeği ile ilgilidir. 

Mac Manus ve ark radyoterapiye cevabın değer-
lendirilmesinde FDG-PET’in değerini araştırmışlardır. 
Bu çalışmada 88 KHDAK hastasına kemoradyoterapi 
öncesi ve sonrasında FDG-PET ile görüntüleme yapıl-
mıştır (RT başladıktan ortalama 70 gün sonra, 60 Gy, 
6 hafta boyunca 30 fraksiyon). Tedavi sonrası yapılan 
FDG-PET’de %45 hastada tam metabolik yanıt elde 
edilirken %36’da kısmi metabolik yanıt elde edilmiştir. 
Ortalama sağ kalım tam metabolik yanıt alınan grup-
ta 31 ay, alınmayan grupta 11 ay olup tam metabolik 
yanıt alınan grupta bir yıllık sağ kalım %93 iken tam 
yanıt alınmayan grupta %47 bulunmuştur. Bu çalış-
mada radyoterapi sonrası PET’de tam metabolik yanıt 
elde edilmesi radyoterapiye bağlı inflamasyon gibi kafa 
karıştırıcı konulara rağmen sonuçların değerli olduğu 
gösterilmiştir (62).

Radyoterapi sırasında SUDmax değişiklikleri me-
tabolik cevap veren grup ile cevap vermeyen grup 
arasında belirgin farklılıklar göstermektedir. Metabolik 
cevap veren grupta genel sağkalım cevap vermeyen 
grupla karşılaştırıldığında daha yüksek bulunmuştur. 
SUDmax değerindeki azalma oranı hastalıksız sağ ka-
lım ile direkt ilişkilidir (63). 

FDG-PET/BT, nüks hastalığı tespit etmede önemli 
role sahiptir. KHDAK’de PET/BT ile metabolik görüntü-
leme tedavi sonrasında nüksü göstermedeki doğruluğu 
yüksektir (%78-98) (64). Radyoterapi sonrası pnömoni-
tis ve inflamasyon nedeni ile en erken 6 hafta sonrası 
tetkik yapılabilir, ancak genellikle önerilen zamanlama 
3-6 aydır. 

Metabolik cevap değerlendirilmesi lokal başarısızlık 
ve sağ kalımı belirlemede önemli bir parametredir. Re-
zidü metabolik aktivitenin tespit edilmesi ek tedavilerin 
planlanmasına olanak sağlar (Resim 3).

Velasquez ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 101 
opere edilemeyen KHDAK hastasında radikal kemo-
radyoterapi öncesi ve sonrası PET görüntüleri değer-
lendirilmiştir. Tedavi sonrası PET çalışmasında rezidü 
metabolik aktivite tutulumu gösteren grupta genel sağ 
kalımın belirgin biçimde düşük olduğu görülmüştür 
(65). Büyük tümörler ve SUDmax değeri yüksek olan 

tümörlerde radyoterapi sonrası rezidü aktivite tutulumu 
saptanması arasında ilişkili bulunmuştur.

Son yıllarda, iki çalışmada FDG-PET/BT ile hedef 
volümleri belirlenen ve kemoradyoterapi uygulanan 
evre II-III KHDAK hastalarının takibinde klinik sonuçlar 
değerlendirilmiştir (66, 67). Kemoradyoterapi uygula-
nan 32 hastanın dahil edildiği pilot çalışmada, sadece 
bir bölgesel başarısızlık ve bir lokal progresyon tespit 
edilmiştir (66). Bu lenf nodunda gelişen nüks analiz 
edildiğinde bu lenf nodunun FDG pozitif olduğu ancak 
hedef volüme dahil edilmediği anlaşılmıştır. PET po-
zitif alanlar dahil edilerek yapılan 137 evre III KHDAK 
hastasının incelendiği başka bir çalışmada lokal nüks 
%14,6, uzak metastaz ile birlikteliği ise %16,8’dir (67). 
Bu bulgular PET ile radyoterapi planlanan hastalarda 
klinik sonuçlarının en az BT ile yapılan planlama kadar 
iyi olduğu gösterilmiştir (68). Bununla birlikte lokal ileri 
KHDAK’de normal dokuyu daha fazla koruyarak pri-
mer tümöre doz artırımı yapılabilir böylece lokal kontrol 
sağlanması artırılabilir. Böylece meta analiz çalışmada 
öne sürüldüğü gibi potansiyel hasta sağ kalımını artı-
rabilir (69). 

KÜÇÜK HÜCRELİ AKCİĞER KANSERİ 
(KHAK) EVRELEME

KHAK yeni tanı alan akciğer kanserlerinin yaklaşık 
%20-25’ini oluşturur, sıklıkla kötü klinik seyir gösterir 
ve tanı anında birçok hastada uzak metastaz mevcut-
tur (70). Agresif tedavilere rağmen prognozu kötüdür 
(9). KHAK’de evrelemenin doğru yapılması uygun teda-
vi yönteminin belirlenmesinde en önemli faktördür, me-
diasten lenf nodlarının değerlendirilmesi başta olmak 
üzere hastalığın yayılımının belirlenmesi zordur. Fisc-
her ve ark 29 KHAK dahil ettikleri prospektif çalışmada 
FDG-PET/BT ile hastalığın evrelendirilmesini standart 
evreleme (BT ve kemik sintigrafisi) yöntemleri ile karşı-
laştırmışlardır (71). Bu çalışmada PET/BT 29 hastanın 
5’inde (%17) evreyi değiştirmiş olup evrelemede doğ-
ruluğu artırdığı gösterilmiştir. Diğer bir çalışmada, kon-
vansiyonel evreleme yöntemleri ile sınırlı hastalık tespit 
edilen hastalarda FDG-PET/BT eklenerek yeniden ya-
pılan evrelemede hastaların %8,3-9,5’da yaygın hasta-
lık evresinde olduğu görülmüştür (72, 73). Arslan ve ark 
FDG-PET/BT ve BT ile yapılan evrelemenin doğruluğu-
nu ve genel sağ kalım ile ilişkisini değerlendirmişlerdir 
(74). BT ile yapılan evreleme ile karşılaştırıldığında 25 
hastanın 9’unda evrenin yükseldiği (%36) ve 2 hastada 
ise evrenin azaldığı (%8) bulunmuştur. Ayrıca, FDG-
PET/BT ile evreleme ile anlamlı sağ kalım farkı öngö-
rülmüş (p=0,019) ancak BT’de fark tespit edilememiştir 
(p=0,055). Bu çalışmalarda sınırlı hastalık evresindeki 
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KHAK’de başlangıç evrelemesinde FDG-PET/BT’nin 
uygulanması önerilmiştir.

FDG-PET/BT İLE TÜMÖR VOLÜMLERİ-
NİN BELİRLENMESİ

KHDAK ile karşılaştırıldığında, KHAK hastalarında 
FDG-PET/BT ile kullanılarak belirlenen tümör volümle-
rinin değerlendirildiği çok az çalışma mevcuttur. Ancak 
KHAK’de de aynı KHDAK’de olduğu gibi tümör volüm-
lerini daha doğru belirleyerek tedavi planlarına katkı 
sağlayabilir.

FDG-PET/BT İLE TUTULU ALAN RAD-
YOTERAPİ PLANLANMASI

Sınırlı hastalığı olan KHAK’de mediastinal lenf nodu 
bölgelerinin elektif nodal ışınlanması ile lenf nodu ba-
şarısızlığını azaltmak için gerekli olduğu kabul edilmiş-
tir. Ancak bazı klinisyenler geniş alan ışınlanması so-
nucu oluşan ciddi yan etkiler nedeni ile elektif nodal 
ışınlamadan kaçınmaktadırlar. Bass ve ark yaptığı faz 
II çalışmada BT ile sınırlı hastalık tespit edilen KHAK 
hastalarında uygulanan tutulu alan radyoterapisini de-

Resim 3. a-e. KHDAK, 82 y,E hasta. (a) Sol parahiler bölgede tespit edilen kitlede anormal artmış metabolik aktivite tutulumu 
izlendi (b) bu görüntülerle yapılan IMRT planlama görüntüleri. (c) Dört ay sonra tedaviyi kontrol amacı ile yapılan PET/BT’de 
rezidü kitle ile uyumlu artmış metabolik aktivite tutulumu görüldü. (d) Rezidü kitleye uygulanan SBRT’ye ait plan görüntüleri. 
(e) Bir yıl sonra yapılan PET/CT’de patolojik aktivite tutulumu izlenmedi (tedaviye olumlu metabolik yanıt).

a

e

b

c d
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ğerlendirmişlerdir (75). Bu çalışmada ortalama sağ ka-
lım 19,5 ay bulunmuş olup yan etkilerin daha az olduğu 
gösterilmiştir. De Ruysscher ve ark. yapmış olduğu faz 
II çalışmada benzer şekilde BT ile sınırlı hastalık tespit 
edilen KHAK hastalarında uygulanan tutulu alan rad-
yoterapisi araştırılmıştır (76). Genel sağ kalım ve alan 
içinde başarısızlık tespit edilmeyen hedef volümlerin 
dışında kalan bölgesel lenf nodlarındaki nüks olarak 
tanımlanan izole lenf nodu başarısızlığını değerlendir-
mişlerdir. Bu çalışmada izole lenf nodu metastazını 
beklenmedik seviyede yüksek bulmuşlardır (%11). Bu 
bulguların değerlendirildiği Uluslararası Atom Enerji 
Kurumu (IAEA) toplantısında tutulu alan radyoterapisi 
tartışmalı bulunmuş olup prospektif klinik çalışmalarla 
değerlendirilmesi önerilmiştir (77). 

FDG-PET/BT elektif nodal ışınlamanın gerekli olup 
olmadığını belirlemek için kullanılabilir. Güncel iki çalış-
mada KHAK’de FDG-PET/BT ile yapılan evreleme son-
rasında elektif nodal ışınlamanın gerekliliği değerlendiril-
miştir (78, 79). Van loon ve ark yaptıkları prospektif ça-
lışmada KHAK-sınırlı hastalığı olan 60 hastada FDG-PET 
ile planlanan tutulu alan radyoterapisini değerlendirmiş-
lerdir. Ortalama genel sağ kalım 19 ay ve izole nodal ba-
şarısızlık oldukça düşük bulunmuştur (%3). FDG-PET ile 
planlanan bu çalışma önceki BT ile planlanan hasta gru-
bu ile karşılaştırdıklarında izole nodal başarısızlık oranı-
nın belirgin biçimde azaldığını göstermişlerdir (%11’den 
%3’e). Shirvani ve ark., FDG-PET ile evrelenerek IMRT 
yöntemi ile tutulu alan radyoterapisi uygulanan KHAK-
sınırlı hastalığı olan 60 hastayı değerlendirmişlerdir (79). 
İki yıllık genel sağ kalım %58 olarak hesaplanmış ve 
sadece bir hastada izole nodal başarısızlık tespit edil-
miştir (%3). Bu çalışmalarda F18 FDG-PET ile evrelenen 
hastalarda güvenli biçimde elektif nodal ışınlama yerine 
tutulu alan radyoterapisinin uygulanabileceği sonucuna 
varılmıştır. PET negatif olan lenf nodlarının ışınlanmama-
sı ile aynı radyasyon dozunda toksiteyi azaltabilir veya 
aynı toksite ile doz ayarlama sağlanabilir. KHAK’de 
FDG-PET ile tutulu alan radyoterapisi güncel bir tartış-
ma konusu olup elektif nodal ışınlama yerine tutulu alan 
radyoterapisinin uygulanması prospektif çalışmalarla 
değerlendirilmelidir.

KHAK’de FDG-PET’in diğer bir rolü tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesidir. FDG-PET kemoterapi veya radyo-
terapi uygulanan hastalarda tedaviye yanıtı değerlen-
dirme başarısı yüksek bulunmuştur (80). 

Sonuç olarak, KHAK’de FDG-PET’in en önemli kat-
kısı evrelemenin doğruluğunu artırmasıdır. Bu hasta 
grubunda FDG-PET ile radyoterapi uygulanması tartış-
malı olsa da tutulu alan ışınlanması ilgi çeken bir yön-
temdir. FDG-PET tedavi planlanması sınırlı hastalığı 
olan KHAK’de tedavi stratejisini değiştirebilir.

ÖZEFAGUS KANSERİNİN RADYOTERAPİ PLAN-
LAMASINDA PET/BT’NİN ROLÜ

Özefagus kanseri yüksek mortalite oranına sahip-
tir ve güncel tedavilerin başarısı düşük olup 5 yıllık 
sağ kalım %17’dir (81). Lokal kontrolün başarılı olma-
sı sağ kalım oranı ile ilişkili bulunmuş, lokal kontrolü 
sağlamak için bazı tedavi yöntemleri geliştirilmiştir. 
Kombine kemoradyoterapi definif ve neoadjuvan 
olarak uygulanabilir. Cerrahi rezeksiyon hastalara 
kür şansı sağlar ancak birçok hasta tanı anında ile-
ri evrededir. FDG-PET/BT tanı sırasında hem primer 
hastalığın hem de tutulu lenf nodlarının belirlemesi-
nin yanında olası uzak metastazları da tespit etmek-
te oldukça faydalıdır. Rezeksiyon yapılan hastalarda 
yapılan klinik-patolojik çalışmalarda BT görüntüleme 
tümörün uzunlamasına yayılımını değerlendirilmesin-
deki başarısı düşüktür ve nodal tutulumu gösterme-
de yetersiz kalabilir, ancak BT görüntüleme radial 
yayılımı göstermede oldukça başarılıdır. FDG-PET/
BT özefagusa yakın olan lenf nodları dışındaki lenf 
nodlarının değerlendirilmesinde ve uzunlamasına 
yayılımı değerlendirmede BT’ye göre daha üstündür 
(82). IMRT/VMAT gibi ileri radyoterapi tekniklerinde 
hedef hacimlerin doğru belirlenmesi hemen yakında-
ki kritik organları korumak ve lokal kontrolü sağla-
mak adına çok önemlidir.

EVRELEMEDEKİ ROLÜ

Yapılan çalışmalarda özafagus kanserinde primer 
tümörün belirlenmesinde T1 ve T2 tümörlerin tespitin-
de BT ile karşılaştırıldığında duyarlılığı düşük olmasına 
karşın, Flamen ve arkadaşlarının 74 hasta ile yaptıkları 
çalışmada 70 hastada %95 duyarlılıkla primer tümör 
tespit edilebilmiştir (83). Bu çalışmada T1 tümörü olan 
4 hastada FDG-PET/BT ile tümör tespit edilememiştir. 
Bunun yanında ileri evre olgularda hem primer tömürü 
hem de lokal tutulu lenf nodunun tespitinde BT ile karşı-
laştırmalarda daha yüksek doğruluk bulunmuştur (PET/
BT %82, BT %64, p=0,004). Van Vliet ve arkadaşlarının 
yaptıkları çalışmada lokal metastatik lenf nodlarını tes-
pit etmede BT ile FDG-PET bulgularını karşılaştırdıkla-
rında duyarlılığı sırasıyla %50 ve %57, özgüllüğü %83 
ve %85 olarak bulunmuştur (84). Reaktif inflamatuar 
dokular, yanlış pozitif aktivite tutulumu gösteren lenf 
nodları, fizyolojik aktivite tutulumları ve peritümöral lenf 
nodlarının ayırt edilememesinden dolayı PET/BT lokal 
evrelemede tek başına yeterli değildir, BT ve endos-
kopik US altın standart olarak kullanılmaktadır. Uzak 
metastazların tespitinde ve tedavi yaklaşımlarının belir-
lenmesinde ise diğer yöntemlere göre FDG-PET/BT’nin 
kullanımı önemli rol almaktadır.
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HEDEF HACİMLERİN BELİRLENMESİ

Günümüzde kullanılan IMRT/VMAT gibi ileri tedavi 
tekniklerde hedef hacimler çok yüksek dozlar verilir-
ken çevre kritik organların koruması maksimum sağ-
lanmaktadır. Bu tedavi modalitelerinde iyi belirlenmiş 
hedef hacmin hemen bitiminde yüksek doz gradyenti 
sağlanarak doz düşümü hedeflenir. Bu nedenle isteni-
len yüksek dozun hedef hacme uygulanması ve has-
talığın kontrolünün sağlanabilmesi için hedef hacmin 
doğru belirlenmesi oldukça önemlidir. FDG-PET/BT ile 
tümör sınırları, lenf nodu ve uzak metastazların tespit 
edilerek ek bilgiler sağlar. FDG-PET/BT ile hedef vo-
lümlerin belirlenmesinde en uygun yöntem araştırılmış-
tır. Birçok çalışmada tümör sınırlarının belirlenmesinde 
görsel değerlendirme yöntemi kullanılmıştır (85-88).

Moureau-Zabotto ve ark. özefagus kanserli 34 has-
tada tümör sınırlarının belirlenmesinde BT’ye olan kat-
kısını değerlendirmişlerdir, 34 hastanın 19’da GTV de-
ğişmiş olup 12 hastada (%35) GTV azalmış, 7 hastada 
ise artmıştır (%21) (86).

Konski ve ark. 25 özefagus kanseri olan hasta-
da SUD 2,5 değeri eşik değer kabul edilerek PET ve 
BT ile tümör volümleri oluşturulmuştur. Bu çalışmada 
FDG-PET/BT’nin GTV’yi belirlemede ek bilgi sağladığı 
gösterilmiştir (89). Zhong ve ark. FDG-PET/BT ile SUD 
2,5 değeri eşik değer olarak belirlenen tümör genişlik-
lerini cerrahi örneklerle karşılaştırdıklarında boyutları 
oldukça benzer bulmuşlardır (90). Vali ve ark. 11 farklı 
yöntemi karşılaştırdıkları çalışmalarında ( SUD 2,0, 2,5, 
3,0, ve 3,5, SUDmax %40, %45 ve %50, ort karaciğer 
SUD +1, 2, 3 ve 4 standart sapma), özefagus kanse-
rinde SUD 2,5 eşik değeri kullanılarak belirlenen GTV 
değerlerinin en uygun yöntem olduğu sonucuna ulaş-
mışlardır (91).

Literatürdeki çalışmalarda, özefagus kanserinde 
GTV belirlenmesinde FDG-PET/BT kullanıldığında kli-
nisyenler arasında ve aynı klinisyenin yaptığı planlama 
farklılığının azaldığı gösterilmiştir. Vesprini ve ark. 10 
hastaya ait GTV hacimleri 6 radyasyon onkoloğu ta-
rafından yalnız BT ve yalnız FDG-PET/BT kullanılarak 
belirlendiğinde GTV hacminin belirlenmesinin PET/BT 
kullanıldığında klinisyenler arasında hem de aynı klinis-
yenin yaptığı planlama farklarının oldukça azaldığı gös-
terilmiştir (87).

RADYOTERAPİ BAŞARISININ DEĞER-
LENDİRİLMESİ

Özafagus kanserlerinde tedavinin başarısının değer-
lendirmesinde yani rezidüel tümörün ya da lokal rekür-
rensin belirlenmesi oldukça önemli olup uygulanacak 

cerrahi ya da palyatif tedavinin belirlenmesi için gerek-
lidir. Radyoterapiden hemen sonra yapılan FDG-PET/
BT sonuçlarında radyoterapiye bağlı değişikliklerden 
(özafajit ya da ülserasyon) dolayı yanlış pozitif sonuçlar 
görülmekte ve rezidiv tümörün tespitinde çelişkiler oluşa-
bilmektedir. Tedavi değerlendirmek için yapılacak FDG-
PET/BT’nin zamanlaması konusunda net bir bilgi olma-
sa da tedaviden bir kaç ay sonra yapılacak FDG-PET/
BT’nin tedavi yanıtın değerlendirmesinde rolü büyüktür.
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