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Abstract

Positron emission tomography/computed tomography 
(PET/CT) is a metabolic imaging method that enables 
quantitative measurements. This diagnostic method has 
been used for the evaluation of oncologic patients for many 
years. Because of the limitations of sectional radiological 
diagnostic methods during therapy response assessment 
after chemotherapy or radiotherapy, the use of PET/CT for 
this indication has increased in the last years. Particularly, 
early therapy response evaluation has gained special atten-
tion after the increased use of neoadjuvant therapies. In 
this review, we aimed to evaluate the role of PET/CT in the 
evaluation of therapy response in thoracic malignancies, 
particularly in lung and esophageal cancers, in light of the 
recent literature.
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Özet

Pozitron emisyon tomografisi (PET/BT) ile flor-18 (F-18) 
florodeoksiglukoz (FDG) başta olmak üzere PET radyo-
farmasötikleri kullanılarak yapılan moleküler görüntülemeler 
onkoloji hastalarının takibinde bir standart haline gelmiştir. 
Kemoterapi veya radyoterapi sonrası yapılan tedavi yanıtı 
değerlendirmelerinde, rutin kullanılmakta olan kesitsel anato-
mik görüntüleme yöntemlerinin kısıtlamaları göz önüne alındı-
ğında, tümör dokusunda kantitatif metabolik değerlendirmeye 
olanak tanıyan PET/BT’ye olan ilgi her geçen gün artmaktadır. 
Özellikle neoadjuvan tedavilerin sıklıkla kullanılıyor olması, 
erken dönemde yapılacak olan tedavi yanıt değerlendirmesini 
ön plana çıkarmaktadır. Bu derlemede, akciğer ve özofagus 
kanserleri başta olmak üzere toraks malignitelerinde tedavi 
yanıtının değerlendirilmesinde PET/BT’nin kullanımı mevcut 
çalışmaların ışığında değerlendirilmiştir.

Anahtar kelimeler: PET/BT, tedavi yanıtı değerlendirme, 
akciğer kanseri, özofagus kanseri, timik tümör, mezotelyoma 

GİRİŞ

Kanser tedavisinde hızla ortaya çıkan yeni seçe-
nekler ve bireyselleştirilmiş tedavilerin güncel tedavi 
yaklaşımında giderek ön plana çıkması sonucunda 
tedavi yanıtının değerlendirilmesi süreci de değişik-
ler göstermeye başlamıştır. Bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi kesitsel ana-
tomik görüntüleme yöntemleri kullanılarak, tedavi 
sonrasında tümör boyutlarındaki değişimin saptan-
ması tedavi takibinde uzun yıllar boyunca kullanılan 
standart yaklaşım olmakla birlikte bir çok sınırlamayı 
da içerir. Sadece boyut odaklı değerlendirmede 
tümör canlılığı, çoğalma hızı gibi tümör dokusundaki 
patofizyolojik süreçlerin dikkate alınmaması, tedavi 
yanıtının erken dönemde öngörülmesini engellediği 

gibi geç dönemde fibrotik veya nekrotik dokuların 
canlı tümör dokusundan ayırdedilmesini de güçleş-
tirir. Ayrıca son yıllarda kullanılmaya başlanan yeni 
tedavi yöntemlerinin sitosidal olmaktan çok sitos-
tatik olmaları da anatomik görüntülemeler ile tedavi 
yanıtının değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır. Bu 
durum tedavi yanıtı değerlendirmede PET/BT cihaz-
ları ile yapılan metabolik görüntülemelere olan ilgiyi 
ve beklentileri artırmıştır. Gelişen teknoloji sayesinde 
anatomik ve fonksiyonel bilginin birarada değerlen-
dirildiği PET/BT hibrid kameraların rutin kullanıma 
girmesi 18F-FDG ile yapılan görüntülemeleri onko-
lojik görüntülemede standart haline getirmiştir. Bu 
derlemede, özellikle FDG-PET/BT’nin başlıca toraks 
malignitelerinde tedavi yanıtı değerlendirmesindeki 
yeri ve önemi özetlenmiştir.
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1. AKCİĞER KANSERİ

Akciğer kanserlerinin %80’ini oluşturan küçük 
hücre dışı akciğer kanserlerinde (KHDAK) erken 
dönemde en iyi tedavi seçeneği cerrahi olmakla bir-
likte hastaların sadece %30’u küratif cerrahi şansına 
sahiptir (1, 2). Geriye kalan sağkalım beklentisi daha 
düşük hasta grubu için tedavi seçenekleri neoadjuvan 
ve adjuvan kemoterapi (KT) veya kemoradyoterapi 
(KRT) olup, son yıllarda hedefe yönelik tedaviler de 
denenmeye başlanmıştır. Tedavi etkinliğinin erken ve 
en doğru şekilde değerlendirilmesi sağkalımı sınır-
lı olan bu hasta grubunda etkili tedavinin hasta 
bazında bireyselleştirilmesinde ve sağkalım konu-
sunda belirleyici olmaktadır (3). Konvansiyonel KT/
KRT yapılan hasta gruplarında tedavi yanıtı belirlen-
mesinde BT’deki lezyon boyutlarındaki değişimin 
WHO ve RECIST kriterleri gibi standardize edilmiş 
kriterler ile değerlendirilmesi yaygın olsa da, sade-
ce boyutsal değerlendirmenin tümör çevresindeki 
atelektazik sahaların ayırdedilmesinde ve özellikle 
lenf nodu değerlendirmesindeki yetersizliği sebebiyle 
FDG-PET/BT’nin KHDAK hastalarında tedavi yanıt 
değerlendirmesindeki rolü son yıllarda araştırmaların 
ilgi odağıdır. Antitümöral tedavilerin metabolik etkisini 
değerlendirmek için 2 farklı dönem seçilebilir. Erken 
dönemde (örneğin indüksiyon tedavisinin başlangı-
cından 1 hafta sonra) değerlendirilen yanıt ile tümörün 
tedaviye olan duyarlılığı incelenir. Böylece yanıtsızlık 
durumu erken fark edilip, tedavi şemasında değişikli-

ğe gidilebilir. Geç dönemde (örneğin indüksiyon teda-
visinin bitiminden birkaç hafta sonra) değerlendirilen 
yanıt ise rezidüel tümöral hastalık hakkında fikir verir. 
Böylece prognoz konusunda bilgi edinilmiş olur (3, 4).

Solid tümörlerde FDG-PET ile tedavi yanıtının değer-
lendirilmesine ilişkin çalışmalarda bu değerlendirme-
nin standardizasyonu için en çok kullanılan iki kriter 
bulunmaktadır. European Organization for Research 
and Treatment of Cancer tarafından belirlenen ve 1999 
yılından beri kullanımda olan EORTC kriterleri dokular-
daki glikoz metabolizmasının semikantitatif bir paramet-
resi olan standart uptake değerlerindeki (SUV) değişimi 
dikkate alırken, 2009 yılında belirlenen PERCIST (The 
Positron Emission Tomography Response Criteria In 
Solid Tumors) kriterleri anatomik görüntülemede kul-
lanılan RECIST kriterlerini yağsız vücut kitlesine göre 
düzeltilmiş SUV (SUL) oranlarındaki değişim ile kombine 
etmektedir (5, 6). Ayrıca tedavi yanıtı değerlendiren çalış-
malarda SUV değerlerinin yanısıra total lezyon glikoliz 
(TLG) veya metabolik tümör volümü (MTV) gibi tümör 
volümünü dikkate alan parametreler de kullanılmaktadır.

Akciğer kanserlerinde tedavi sonrası rezidüel glukoz 
metabolizması ve patolojik yanıt arasındaki ilişki birçok 
çalışma ile ortaya konmuştur (3). Weber ve ark’nın 57 
hastalık serisinde, 1 kür platinyum bazlı KT sonrası FDG-
PET ile yaptıkları değerlendirmede, metabolik yanıt için 
SUV değerindeki %20’lik düşüş kriter olarak alındığın-
da tedaviye metabolik yanıtı olan hastalarda hastalıksız 
sağkalım ve genel sağkalım sürelerinin anlamlı oranda 
yüksek olduğu bulunmuştur (Şekil 1) (7). Cerfolio ve 
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Şekil 1. a, b. 39 yaşında, skuamöz hücreli akciğer kanseri tanılı erkek hasta. Tedavi öncesi çekilen FDG-PET/BT’de, sağ 
akciğerde santral yerleşimli primer kitlenin haricinde plevral yüzeylerde de metastatik tutulumlar görülüyor (a). 4 kür kemoterapi 
sonrasında yapılan görüntülemede ise hem primer kitle, hem de plevral yüzeylerde tam metabolik yanıt olduğu saptanıyor (b).

a

b



ark’nın çalışmalarında ise indüksiyon tedavisine verilen 
yanıt 1. ve 2. kür sonrası ile tedavi bitiminde değer-
lendirilmiştir (8). Bu çalışmada, tedavi bitiminde FDG-
PET/BT ile yapılan metabolik değerlendirmenin, BT ile 
yapılan boyutsal değerlendirmeye göre tedavi yanıtı 
konusunda daha iyi bir gösterge olduğu, SUV değe-
rindeki düşüşün de patolojik yanıt ile uyumlu olduğu 
saptanmıştır. Eschmann ve ark ise 70 hastalık, neoad-
juvan KRT sonrası değerlendirdikleri hasta grubunda 
komplet metabolik yanıtı olan hastaların, parsiyel ya-
nıtlı hastalara göre daha iyi prognoza sahip olduğunu, 
progresif hastalığın ise kötü prognostik faktörlerden 
olduğunu vurgulamışlardır (Şekil 2) (9).

Küçük hücre dışı akciğer kanserlerinde FDG-PET 
ile tedavi yanıtının değerlendirilmesine ilişkin çalışmalar 
tümörün metabolik aktivitesindeki değişimin patolojik 
yanıt ve uzamış sağkalımla ilişkili olduğunu vurgula-
makla birlikte, henüz değerlendirmede standardize 
edilmiş parametrelerin bulunmaması FDG-PET/BT’nin 
bu amaçla yaygın kullanılmasında bir engel oluştur-
maktadır (3). Çalışmalarda genel olarak kullanılan 
parametre SUV değeri olmakla birlikte, bu paramet-
reye alternatif olabilecek yöntemler üzerine yapılmış 
birkaç çalışma dikkati çekmektedir. Moon ve ark’nın 
52 KHDAK hastasında, birinci basamak KT yanıtı-
nı metabolik olarak değerlendirdikleri çalışmalarında 
TLG’de %50 azalmanın hastalıksız sağkalım ve genel 
sağkalım ile anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmış, 
ancak RECIST kriterlerine göre yapılmış olan morfo-
lojik değerlendirmede böyle bir ilişki bulunamamıştır 
(10). Maksimum SUV değerleri ile kıyaslandığında TLG 

veya MTV gibi hacim bazlı parametrelerin total tümör 
hacmi ve metabolizması konusunda daha doğru bilgi 
sağlayabileceği öngörülebilir. Ayrıca solunum hareke-
tini düzeltme (respiratory gating) tekniklerinin de hedef 
dokudaki metabolik aktivitenin doğru belirlenmesine 
katkısı olmaktadır.

Küçük hücre dışı akciğer kanserli hastalarda tedavi 
yanıtının değerlendirilmesinde belirleyici olan nokta-
lardan birisi de mediastinal nodal hastalığın tedaviye 
yanıtının değerlendirilmesidir. Nodal hastalıkta görülen 
tedavi yanıtının sağkalım ile ilişkisi çalışmalarda göste-
rilmiştir (11, 12). Boyutsal değişimleri kriter alan BT’nin 
bu alandaki yetersizliği iyi bilinen bir konudur. Her ne 
kadar FDG-PET’in, nodal tedavi yanıtı değerlendirme-
deki duyarlılığı evreleme anındakinden daha düşük de 
olsa, tedavi sonrası adezyon, fibrozis gibi nedenlerle 
mediastinoskopik değerlendirmenin güçleşmesi bu 
katkının önemini artırmaktadır. FDG-PET/BT ile yapılan 
yeniden evrelemenin özellikle neoadjuvan tedavi son-
rası cerrahi kararının verilmesinde tek başına yeterliliği 
sorgulanan bir konudur. Ancak PET/BT’nin, medias-
tinoskopik veya endoskopik yöntemlerle yapılacak 
histopatolojik değerlendirmeye kılavuzluk etmesi de 
önemli bir katkıdır. 

Radyoterapi (RT) sonrası tedavi yanıtı değerlendir-
mesi için FDG-PET/BT kullanıldığında inflame doku-
lardaki FDG tutulumu yanlış pozitif sonuçlara neden 
olabilmektedir (3). Tedavi sonrası yapılan seri görün-
tülemeler, inflamasyona bağlı FDG tutulumunun RT 
sonrası erken dönemden ziyade, ilk birkaç ayda daha 
fazla olduğunu göstermiştir (13). Zhang ve ark, eş 
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Şekil 2. a-f. 62 yaşında, skuamöz hücreli akciğer kanseri tanılı hastanın tedavi öncesi (a, c, e) ve kemoradyoterapi sonrasına 
(b, d, f) ait FDG-PET/BT görüntüleri. Sol alt lob bronşu çıkım düzeyindeki primer kitlede ve lenf nodlarında progresyon 
mevcut.
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zamanlı KRT yapılmış hastalarda tedavi bitiminden 3 
hafta sonra değerlendirilen metabolik yanıtın sağka-
lım ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (14). Erken evre 
olmasına rağmen çeşitli nedenlerle operasyon şansı 
bulunmayan hastalarda uygulanan stereotaktik RT 
sonrasında özellikle lokal tümör yanıtını FDG-PET/
BT ile değerlendiren çalışmalar tedavi sonrası 3. ayda 
yapılan değerlendirmede maksimum SUV değeri ile 
lokal rekürrens oranının ilişkili olduğunu göstermekte-
dir (15, 16).

Küçük hücre dışı akciğer kanserinin tedavisinde son 
yıllarda kullanıma giren, vasküler endotelyal büyüme 
faktörü inhibitörü olan bevasizumab, epidermal büyü-
me faktör reseptör (EGFR) antagonisti olan gefinitib 
ve erlotinib gibi ajanların tedavi yanıtının değerlendir-
mesinde FDG-PET/BT’nin kullanıldığı çalışmalar mev-
cuttur (17-19). Yirmi üç hastalık bir seride 3 haftalık 
erlotinib ile yapılan neoadjuvan tedaviden 1 hafta sonra 
FDG-PET/BT ile yapılan değerlendirmede, metabolik 
yanıt saptanan grupta histopatolojik inceleme sonucu 
%70 nekroz saptanırken, yanıtsız grupta bu oranın 
%40 olduğu (p=0,09) bildirilmiştir (17). Genelde EGFR 
mutasyonu bulunan hastaların bu tip tedaviye iyi yanıt 
verdiği kabul edilmekle birlikte, bu durumun her zaman 
geçerli olmadığı, ayrıca her hastada bu mutasyon için 
örnekleme yapmanın da oldukça zor olduğu düşü-
nüldüğünde tedavi yanıtının erken dönemde belirlen-
mesinin önemi artmaktadır. Ayrıca primer tümör ile 
metastazları arasında EGFR mutasyonu içerme açısın-
dan %30 hastada farklılık olduğu bilinmektedir. Erken 
dönemde FDG-PET/BT ile değerlendirilen metabolik 
yanıtın, geç dönemde RECIST kriterleri kullanılarak 
BT ile yapılan morfolojik yanıtla uyumlu olduğunu, bu 
sayede tedavi rezistansı, hastalık progresyonu ve sağ-
kalım değerlendirmesinin çok daha erken dönemde 
yapabileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur (19). EGFR 
inhibitor tedavisine uygun hasta seçimi ve tedavi yanıtı 
değerlendirilmesi için indirekt proliferasyon göstergeci, 
bir diğer PET radyofarmasötiği olan F18-florotimidin 
(FLT) kullanılarak yapılan çalışmalarda da morfolojik 
yanıttan daha önce tedavi yanıtı hakkında bilgi sağlan-
dığı bildirilmiştir (20, 21).

Akciğer kanserlerinin yaklaşık %20’lik kısmı-
nı oluşturan küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK), 
KHDAK’ne göre daha agresif seyirli olup, genelde 
yaygın metastazlarla seyreder ve prognozu oldukça 
kötüdür. KHDAK ile karşılaştırıldığında, KHAK’de PET/
BT kullanımı ile ilgili çalışmaların sayısı oldukça sınır-
lıdır. KHAK hastalarında KRT’ye olan yanıt KHDAK 
hastalarına göre çok daha çabuk geliştiğinden bu 
hasta grubunda morfolojik değerlendirme daha erken 
dönemde yapılabilmektedir. PET/BT ile yapılan meta-

bolik değerlendirmenin sağkalım ile ilgisinin araştırıldığı 
sınırlı sayıdaki çalışmada metabolik yanıtlı grupta daha 
uzun sağkalım olduğu saptanmıştır (22, 23). PERCIST 
ve EORTC kriterlerine göre FDG-PET/BT ile yapılan 
metabolik değerlendirmenin sonuçları arasında anlamlı 
fark saptanmadığı da bildirilmektedir (24).

Sonuç olarak akciğer kanserlerinde tedavi yanıtının 
değerlendirilmesinde FDG-PET ve yeni geliştirilen PET 
radyofarmasötikleri önemli bir potansiyel sunmaktadır. 
Özellikle erken dönem tedavi yanıtının belirlenmesi, 
hastalarda prognozun öngörülmesi ve tedavinin birey-
selleştirilmesine önemli katkılar sağlamakla birlikte, 
değerlendirme kriterlerinin standardizasyonu için kont-
rollü prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

2. PLEVRA KAYNAKLI MALİGNİTELER

Plevra kaynaklı maligniteler arasında mezotelyo-
ma, soliter fibröz tümör, plevral liposarkom, lenfoma 
ve plevra metastazları sayılabilir. Günümüzde malign 
mezotelyomada tedavi yaklaşımı cerrahi, KT ve/veya 
RT’yi içine alan multidisipliner yaklaşıma dönüşmek-
tedir. Plevral yüzeyin solid bir organ olmaması ve 
kompleks yapısı BT ve MR gibi standart radyolojik 
yöntemlerle primer tümörün tanımlanmasını, çevre 
plevral efüzyon ve atelektatik akciğer dokusu gibi 
yapılardan ayrılmasını zorlaştırır. Mezotelyoma için 
modifiye edilmiş RECIST kriterleri tedavi yanıtı değer-
lendirmede gelişmeye sebep olmakla birlikte, plevral 
yüzeylerdeki tümöral yükü değerlendirmede yetersiz 
kalmaktadır (25).

Malign mezotelyomada primer tümörün FDG afi-
nitesi değişkenlik göstermekte ve epiteliyal tip tümör-
lerde düşük FDG afinitesi izlenmektedir. Ancak tedavi 
öncesi FDG afinitesinin yüksek olduğu gösterilen olgu-
larda tedavi sonrası tümörün metabolik aktivitesindeki 
değişimin tedavi yanıtını öngörmede, morfolojik kriter-
lere göre yapılan değerlendirmeden daha üstün olduğu 
birçok çalışmada ortaya konmuştur (26, 27). Steinert 
ve ark, platin-bazlı kombinasyon KT yapılan 17 has-
tada, tedavi yanıtının değerlendirilmesinde metabolik 
aktivitedeki değişimin, BT ile belirlenen morfolojik 
değişimden daha doğru olduğunu bildirmişlerdir (28). 
Tek kür KT sonrası 23 hastada tedavi yanıtını değer-
lendiren Francis ve ark da TLG değerindeki düşüş ile 
genel sağkalım arasında anlamlı bir ilişki bulunduğunu, 
ancak BT ile modifiye RECIST kriterlerine göre yapılan 
değerlendirmede bu ilişkinin saptanmadığını vurgula-
mışlardır (29). Bu konuda yakın zamanda yapılmış, 50 
hastada neoadjuvan olarak uygulanmış KT yanıtının 
hem FDG-PET/BT hem de yüksek rezolüsyonlu BT 
ile modifiye RECIST kriterleri kullanılarak değerlendi-
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rildiği bir diğer çalışmada da sadece maksimum SUV 
değerindeki azalmanın (eşik değer olarak %30 öne-
rilmiş) genel sağkalım ile korele olduğu saptanmıştır 
(30). Mezotelyoma hastalarında FDG-PET/BT ile yapı-
lan tedavi yanıtı değerlendirmesinde cerrahi sonucu 
oluşmuş granülasyon dokularında ve talk plöredez 
yapılan hastalarda görülen kronik inflamasyon sahala-
rında artmış FDG tutulumunun yanlış pozitif sonuçlara 
yol açabileceği unutulmamalıdır. Granülasyon doku-
su ayrımında kullanılabilecek yöntemlerden biri geç 
görüntüleme yapılarak şüpheli lezyondaki FDG tutulum 
miktarındaki değişimin değerlendirilmesidir, ancak her 
zaman kesin ayırıcı tanı sağlamaz. Malign dokularda 
zaman içinde FDG akümülasyonunda artış, granülas-
yon dokularında ise azalma veya sabit kalma beklenen 
eğilimdir (31). Talk plöredeze bağlı gelişmiş inflamas-
yon sahalarındaki FDG tutulumunun SUV değerleri 
yerine TLG veya MTV gibi parametrelerle daha doğru 
değerlendirilebileceğini vurgulayan yazarlar olduğu 
gibi, bu sahalardaki FDG tutulumunun maligniteden 
ayrımının güç olması sebebiyle FDG yerine tümör pro-
liferasyonunu gösteren FLT kullanımını öneren araştır-
macılar da bulunmaktadır (32, 33).

3. MEDİASTEN KAYNAKLI MALİGNİTELER

Mediasten genel olarak 3 bölüme ayrılarak ince-
lenir: Ön (prevasküler), orta (kardiovasküler) ve arka 
(postvasküler). Ön mediasten yerleşimli malign kitlele-
rin en sık görüleni timomalar olup, timik karsinomlar, 
timik karsinoid tümörler, germ hücreli tümörler ve len-
fomalar da bu grupta yer alır. Orta ve arka mediasten 
yerleşimli malign tümörler ise paragangliomalar, nöro-
jenik tümörler ve kalp kaynaklı sarkomlar (anjiosarkom, 
fibrosarkom, rabdomiyosarkom) ile malign schwanno-
ma ve mezotelyomadır.

Timik Tümörler
1999 yılı WHO sınıflamasına göre 6 farklı tip timik 

tümör bulunmaktadır: Timoma tip A, AB, B1, B2, B3 
ve C. Timoma tip C timik karsinom olarak da adlandı-
rılmaktadır. Timoma tip A, AB ve B1’in 10 yıllık sağka-
lım oranları %90-95 iken, timoma tip B2, B3 ve timik 
karsinomun ise sırasıyla %75, %70 ve %48’dir (34). 
Tümörün komplet cerrahi rezeksiyonu ana tedavi biçi-
mi olmakla birlikte, total rezeksiyonu mümkün olma-
yan hastalarda sistemik KT ve torasik RT de tedaviye 
eklenmektedir (35).

Timik tümörlerin düşük insidansı nedeniyle, bu 
tümör grubunda FDG-PET/BT ile ilgili deneyim son 
derece sınırlı olup, ilk bulgular rezeke edilememiş timik 
tümörlü hastalarda FDG-PET/BT ile yapılan metabolik 
değerlendirmenin tedavi sonrası takip, tedavi yanıtını 

değerlendirme ve prognoz tayininde oldukça yarar-
lı olabileceğine işaret etmektedir (36, 37). Kaira ve 
ark’nın, rezeke edilemeyen, metastatik timik tümörlü 
12 hastada KT/RT yanıtını değerlendirdikleri çalış-
malarında, FDG-PET/BT ile yapılan metabolik yanıt 
değerlendirmesinin RECIST kriterlerine göre yapılan 
anatomik değerlendirmeden daha doğru olduğu belir-
tilmiştir (Şekil 3) (35). Bu çalışmaya dahil edilen 10 timik 
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Şekil 3. a, b. 61 yaşındaki kadın hastanın ön mediasten 
yerleşimli, timoma tip 2B tanısı konulan kitlesi mevcut. Tedavi 
öncesi çalışmada, oldukça yoğun FDG tutulumu izlenen kitlede 
(a), 4 kür kemoterapi sonrasında anatomik olarak regresyon 
saptanırken, tam metabolik yanıt olduğu görülüyor (b).

a

b



karsinom hastası kendi içinde değerlendirildiğinde, 
metabolik yanıt saptanmış 5 hasta ile stabil yanıtlı ve 
progresyon saptanmış 5 hastanın genel sağkalımı ara-
sında anlamlı bir fark (p=0,028) olduğu saptanmıştır. 
Thomas ve ark’nın 56 hastalık çalışmalarında metabo-
lik olarak tedavi yanıtı saptanan hastalarda hastalıksız 
sağkalımda anlamlı bir artış saptanırken (medyan 11,5 
vs 4,6 ay, p=0,044), genel sağkalımda da artış eğilimi 
olduğu (medyan 31,8 karşı 18,4 ay, p=0,14) bulun-
muştur (36). Timik tümörlü hastalarda FDG-PET/BT’nin 
tedavi yanıtı değerlendirmedeki rolünü belirlemek için 
daha geniş hasta serileriyle yapılacak çalışmalara ihti-
yaç duyulmaktadır.

4. GÖĞÜS DUVARI KAYNAKLI MALİGNİ-
TELER

Göğüs duvarı kaynaklı malignitelerin büyük kısmını 
metastatik lezyonlar ve akciğer parankimindeki malign 
tümörün direkt invazyonu oluşturmaktadır. Primer malig-
niteler ise kemik kaynaklı olabileceği gibi (kondrosarkom, 
osteosarkom, fibrosarkom, Ewing sarkom, plazmasitom); 
kas, adipoz, sinir, damar, lenfatik, fibröz veya dermal 
dokulardan kaynaklanan malign yumuşak doku tümörleri 
de (desmoid tümör, malign fibröz histiositoma, fibrosar-
kom, rabdomiyosarkom, leimiyosarkom, malign periferik 
sinir kılıf tümörü, sinovyal sarkom, lenfoma) olabilirler.

Göğüs duvarı kaynaklı sarkomlarda başlıca tedaviyi 
cerrahi oluşturmakta olup, adjuvant KT ve/veya RT 
içeren protokollerle tedavi başarısı arttırılmaya çalışıl-
maktadır. Yüksek FDG afiniteli oldukları bilinen, yük-
sek grad’lı yumuşak doku sarkomlarında neoadjuvan 
olarak yapılan KT’ye histopatolojik yanıtın FDG-PET/
BT ile araştırıldığı, 50 hastalık, hastaların %22’sinin 
göğüs duvarı kaynaklı olduğu bir çalışmada, tedavi 
sonrası erken ve geç dönemde görüntüleme yapıl-
mıştır (38). Yazarlar, 1 kür KT sonrası yapılan erken 
değerlendirmede maksimum SUV değerinde %35 
ve üzerinde azalma saptanan hastalarda FDG-PET/
BT’nin histopatolojik yanıtı %100 duyarlılık ve %67 
özgüllük oranıyla öngörebildiğini ve negatif öngörü 
değerinin %100, pozitif öngörü değerinin ise %36 
olduğunu vurgulamışlardır. İki kürlük neoadjuvan KT 
protokolünün bitiminden sonra yapılan geç değerlen-
dirmede ise eşik değer SUV’da %60’lık azalma ola-
rak alındığında duyarlılık %88, özgüllük %68, negatif 
öngörü değeri %96 ve pozitif öngörü değerinin %35 
olduğu bildirilmiştir. FDG-PET/BT’nin erken dönemde 
bile tedaviye yanıtlı hastaları öngörebilmesi klinik açı-
dan oldukça önemlidir. Franzius ve ark, primer kemik 
kaynaklı tümörlerde KT yanıtı olarak tümördeki nekroz 
miktarı dikkate alındığında, tümör/nontümör aktivite 

oranında %30’luk azalmanın histopatolojik yanıt ile 
uyumlu olduğunu vurgulamış ve bu bağlamda FDG-
PET’in kemik sintigrafisinden daha başarılı olduğunu 
bildirmişlerdir (39). Hawkins ve ark da Ewing sarkomlu 
hastalarda yaptıkları çalışmalarında KT sonrasında 
maksimum SUV değerinin 2,5’un altında olduğu has-
talarda hastalıksız sağkalımın anlamlı oranda yüksek 
olduğunu belirtmişlerdir (40). Bu konuda yapılacak 
prospektif, randomize çalışmalar ile FDG-PET/BT’nin 
tedavi yanıtındaki rolü daha iyi tanımlanacaktır.

5. ÖZOFAGUS KANSERİ

Genelde lokal ileri dönemde tanı konulabilen özofa-
gus kanserli hastalarda preoperatif yapılan neoadjuvan 
KT veya KRT’nin sağkalımı arttırdığı yönünde artan 
sayıda kanıt bulunmaktadır (41, 42). Skuamöz hücreli 
özofagus kanserlerinde (SHK) genelde neoadjuvan 
KRT yapılırken, adenokanserli (AK) hastalarda ise KT 
tercih edilen tedavi modalitesidir. Neoadjuvan tedavi-
ye iyi yanıt veren hastalarda sağkalım, sadece cerrahi 
yapılan gruba göre daha iyi olmakla birlikte, hastaların 
sadece %40-50’sinde tedavi yanıtı saptanabilir (43). 
Tedaviye yanıtsız hastaların saptanabilmesi hastaların 
gereksiz yere tedaviye bağlı toksik yan etkilerden ve 
progresyondan korunmalarını sağlar.

Bu hasta grubunda tedavi yanıtı değerlendirmede 
metabolik ve anatomik değerlendirme yöntemlerinin 
karşılaştırıldığı çalışmalardan biri olan 103 hastalık, 
neoadjuvan KRT sonrası patolojik yanıtın değerlendi-
rildiği Swisher ve ark’nın çalışmasında, FDG-PET’in 
yanıtsız hastaları saptamadaki duyarlılığı %62, özgül-
lüğü %84 ve doğruluğu %76 olarak bildirilmişken, bu 
değerler BT ve endoskopik ultrasonografi (EUS) için 
sırasıyla %51-56, %69-75 ve %62-68 olarak belir-
tilmiştir (44). Sistematik bir derlemenin sonuçlarına 
göre ise özofagus kanserlerinde neoadjuvan tedavi-
ye yanıtın belirlenmesinde BT, EUS ve FDG-PET’in 
duyarlılıkları sırasıyla %33-55, %50-100 ve %71-100 
olarak verilmiş olup, doğruluk değerleri açısından PET 
ve EUS’un benzerlik gösterdiği, ancak BT’nin doğruluk 
oranının her iki yöntemden de anlamlı şekilde düşük 
olduğu vurgulanmıştır (45). Cerfolio ve ark’nın çalış-
masında patolojik yanıt PET/BT ile %89, EUS kılavuz-
luğundaki ince iğne aspirasyon biyopsisi ile %67, BT 
ile %71 hastada doğru olarak değerlendirilmiştir (46). 
Standart uptake değeri ile tümör volümünün çarpımın-
dan oluşan TLG oranı kullanılarak metabolik yanıtın, 
RECIST ve WHO kriterleri kullanılarak ise anatomik 
yanıtın değerlendirildiği bir çalışmada, neoadjuvan 
sonrası patolojik yanıtın öngörülmesinde metabolik 
yanıtın duyarlılığı %91, özgüllüğü %93 ve doğruluğu 
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%92 olarak verilirken, bu değerler RECIST ve WHO 
kriterlerine göre sırasıyla %86-81, %73-77 ve %78-78 
olarak belirtilmiştir (47). Yanagawa ve ark ise neoad-
juvan KT almış, 51 tane SHK hastasında PERCIST ve 
RECIST kriterlerini karşılaştırdıklarında her ne kadar 
patolojik değerlendirme için anlamlı sonuca ulaşama-
dıklarını vurgulasalar da, PERCIST kriterlerinin genel 
sağkalım ve hastalıksız sağkalımı öngörebildiğini belirt-
mişlerdir (Şekil 4) (48).

Geç dönem tedavi yanıtını inceleyen çalışmaların 
büyük kısmında tedavi öncesi ve sonrasında görülen 
SUV değişimi metabolik yanıt kriteri olarak kullanılmış 
olup eşik değer çalışmalar arasında farklılık göstermek-
tedir. Brücher ve ark ortalama SUV değerinde %52’lik 
azalmanın hem güçlü bir prognostik faktör olduğunu 
belirtmiş, hem de histopatolojik yanıtı %100’lük duyar-
lılık ve %55’lik özgüllük ile gösterebildiğini vurgula-
mışlardır (49). Son yıllarda yapılan çalışmalar incelen-
diğinde özefagus kanserli hastalarda tedavi yanıtının 
değerlendirilmesinde FDG-PET ile belirlenen metabolik 
yanıtın histopatolojik yanıt ve sağkalım konusunda 
önemli bilgiler sağladığı ancak mikroskopik rezidüel 
hastalık varlığını ekarte edemeyeceği söylenebilir (44, 
50). Bu çalışmalarda tedavi yanıtını öngörmede eşik 
değerlerde gözlenen farklılıkların nedenleri arasında 
SUV hesabını etkileyen hasta kilosu, görüntüleme 
süresi, plazma glukoz miktarı, parsiyel volüm etkisi, 
ilgi alanı çizim farklılıkları gibi etmenlerin yanısıra KT/
KRT rejimlerindeki farklılıklar ve histopatolojik değer-
lendirmenin farklı skorlama sistemleri ile yapılması da 
yer almaktadır.

Geç dönemde tedavi yanıtı değerlendirmenin baş-
lıca dezavantajı, tedaviye duyarlı olmayan hastalarda 
tedavi şeklinin değiştirilmesine olanak vermemesidir. 
Bu nedenle araştırmalar daha çok erken dönemde 
yapılan tedavi değerlendirmesine odaklanmaktadır. 
Weber ve ark, AK grubunda platin bazlı KT başlangı-
cından 2 hafta sonra ortalama SUV değerinde %35 ve 
üzeri azalma olduğu durumda, histopatolojik yanıtın 
(%10’un altında canlı hücre bulunması yanıt olarak 
kabul edilmiş) öngörülebildiğini bildirmişlerdir (51). 
Wieder ve ark, KRT alan SHK grubunda yaptıkları 
çalışmalarında ise ortalama SUV değerindeki %30’luk 
azalmanın histopatolojik yanıtı %93 duyarlılık ve %88 
özgüllük ile tespit edebildiğini vurgulamışlardır (52). 
KRT ile tedavi gören hastalarda tedavi başlangıcından 
1 veya 3-4 hafta sonra gibi sürelerde erken dönemde 
FDG-PET ile yapılan değerlendirmeyi kapsayan farklı 
çalışmalarda RT’ye bağlı gelişen inflamasyon saha-
larında FDG akümülasyonu olması sebebiyle tedavi 
yanıtının değerlendirilmesinde sorunlar yaşanabileceği 
vurgulanmıştır (53-55). Ott ve ark da AK’lu ve KT alan 

65 hastada yaptıkları prospektif çalışmada eşik değer 
olarak %35’i kullandıklarında histopatolojik tedavi 
yanıtını %80 duyarlılık ve %78 özgüllükle saptaya-
bildiklerini ve medyan takip süresinin 42 ay olduğu 
çalışmalarında tedaviye yanıtlı ve yanıtsız hastalar ara-
sında anlamlı sağkalım farkı (p=0,01) olduğunu bildir-
mişlerdir (56). Weber ve ark ile Ott ve ark’nın belirlediği 
ve geçerliliğini onayladığı %35’lik eşik değeri, PET-
yanıtı kılavuzluğunda KT verilmesini değerlendiren 
tek merkezli, prospektif, 110 tane AK hastasının dahil 
edildiği MUNICON faz II çalışmasında tedavi yanıt kri-
teri olarak kullanılmıştır (57). Bu çalışmada, 2 haftalık 
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Şekil 4. a-d. 60 yaşında erkek hastanın kemoterapi öncesi 
ve sonrasına ait FDG-PET/BT görüntüleri. Tedavi öncesi 
çalışmada izlenen tümöral duvar kalınlık artış alanlarına eşlik 
eden hipermetabolik görünüm mevcut (a, c). Kemoterapi 
sonrası duvar kalınlık artış alanları azalarak devam etmekle 
birlikte, kitlenin büyük kısmında tedaviye tam metabolik yanıt 
izlenirken (b), küçük bir alanda sebat eden hipermetabolik 
görünüm rezidüel tümöral hastalık açısından anlamlı olarak 
kabul ediliyor (d). 

a

b

c

d



indüksiyon tedavisi ardından FDG-PET/BT görüntü-
lemede tedaviye yanıtı saptanan hastalarda KT 12 
haftaya tamamlanarak operasyon yapılırken, yanıtsız 
hasta grubunda KT hemen kesilerek cerrahi gerçek-
leştirilmiştir. Medyan takip süresi 2,3 yıl olan çalışma 
sonucunda, ortalama hastalıksız sağkalım süresinin 
tedaviye yanıtlı grupta 29,7 ay iken, yanıtsız grupta 
14,1 ay (p=0,002) olduğu saptanmıştır. Ott ve ark’nın 
çalışmasında metabolik olarak yanıtsız olmasına rağ-
men KT’ye devam edilen hasta grubundaki ortalama 
hastalıksız sağkalım süresi 10 ay ve genel sağkalım 
süresi 18 ay iken, Lordick ve ark tarafından yürütülen 
ve kemoterapi sürecine müdahale edilen MUNICON 
faz II çalışmasında ise bu süreler sırasıyla 14,1 ve 25,8 
aydır (56, 57). Tek merkezli çalışmalarda FDG-PET/
BT ile yapılan erken tedavi değerlendirmesinin olumlu 
sonuçları olduğu görülmüş olmakla birlikte bu bilginin 
doğruluğunun çok merkezli, randomize, prospektif 
çalışmalar ile desteklenmesi gerekmektedir, çünkü 
henüz PET kılavuzluğunda yapılan tedavi algoritmala-
rının sağkalım yararı sağladığı kanıtlanmamıştır.
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