DERLEME

DOI:10.4274/nts.galenos.2021.0013
Nucl Med Semin 2021;7:139-145

Bas ve Boyun Kanserlerinde
FDG PET/BT ile Tedavi Yanitinin
Degerlendirilmesi

FDG PET/CT in Treatment Response Evaluation of Head and Neck
Tumors
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Tedavi etkinliginin degerlendirilmesi klinik onkoloji rutininin
en oOnemli konularindan biridir. Florodeoksiglikoz (FDG)
pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografinin (PET/BT),
sagladigi metabolik veriler sayesinde onkolojik gériintiilemenin
her asamasinda giderek artan yayginlikla kullaniimaktadir.
Ozellikle rezidiiel kitlelerde canli tiimér dokusunun varligini
gdsterebilmesi ve tedavi sonrasi olusan degisiklikler arasinda
canli timdr odaklarini saptamadaki basarisi sayesinde
problem c¢éziici silah olarak kullaniimaktadir. Bu derlemede
bas-boyun tiimérlerinde FDG  PET/BT'nin  tedavi vyanit
degerlendirilmesindeki yeri tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Bas boyun tiimérleri, FDG, PET/BT, tedavi
yaniti

Abstract

Evaluation of treatment response is an important parameter
in the clinical oncology routine. For its power in predicting
prognosis thorough providing metabolic information, positron
emission tomography/computerized tomography (PET/CT) has
gained a wide range of spectrum in the oncological imaging
setting. Fluorodeoxyglucose (FDG) PET/CT is a problem solving
tool especially in differentiating residual viable tumor and post
therapeutical inflammatory changes. In this review, current
information on the use of FDG PET/CT in the evaluation of
treatment response in head and neck tumors, which ranks 6%
in cancer death order, is discussed.

Keywords: Head and neck tumors, FDG, PET/CT, treatment
response

Giris

Bas-boyun kanserleri tim maligniteler icinde en
stk gorilen 6. kanserdir. Tim bas-boyun kanserlerinin
%90’dan fazlasini yassi hicreli kanserler olusturur.
Bas-boyun yassi hicreli kanserlerinde (BBYHK) lenfatik
metastaz sik olup tani aninda olgularin %60’ lokal
ilerlemis hastalik ve lenfatik metastaz ile basvururlar
(1). NUks hastalik taniyr takiben ilk 2 yil icinde %35-
45 oraninda gorilmekte olup tanida N2-N3 hastalik
durumunda niks sikhgr %60 oranina cikabilmektedir

(2,3). Uzak metastaz oranlari %20-30 oraninda

bildirilmektedir.

Bas-boyun kanserlerinde florodeoksiglikoz (FDG)
pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografinin
(PET/BT) kullanimi PET'in klinik kullanima girmesinin
erken doneminde baslamis olup bas-boyun kanserleri
PET'in ilk klinik endikasyonlarindan birisidir (4).
BBYHK'lerde hastalik yayginliginin dogru belirlenmesi
ve takipte niks ve metastazlarin saptanmasinda FDG
PET/BT, tanisal ve prognostik 6nemini kanitlamistir.
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Bas-boyun kanserlerinin ¢ogu tipinde geleneksel
tedavi plani radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) ya da
kombine kemoradyoterapi (KRT) uygulamasi ve bazi
hastalarda planlanmis boyun diseksiyonu ile tedavinin
tamamlanmasi seklindedir (5). Bununla birlikte tedavi
bitiminde ve takipte yapilan PET/BT incelemeleri ile
zaman iginde planh boyun diseksiyonu uygulamasinin
hasta bazinda yapilmasi gerektigi gorlsi 6ne cikmis,
bircok hastanin  gereksiz cerrahiden  kurtulmasi
saglanmistir (6). N1 hastalikta KRT sonrasi planli boyun
diseksiyonu artik 6nerilmemekte olup, N2 ve N3 nodal
hastaligi olan hastalarda ise PET/BT ile yapilan tedavi
sonu degerlendirmeye bakilarak hasta bazinda karar
vermek seklinde yaklasimlar kabul gérmeye baslamistir
(6). Dolayisiyla tedavi yanitinin degerlendiriimesinde
PET/BT ve nikleer tip uzmanlarina daha fazla sorumluluk
dismektedir.

Tedavi yanitinin dogru degerlendirilmesi, hem etkin
tedavinin yapilabilmesi hem de etkisiz tedavilere gereksiz
yere devam edilmeyerek zaman kaybinin dnlenmesi
ve toksisitenin azaltilabilmesine olanak verebilmesi
nedeniyle klinik onkoloji rutininde hasta ydnetiminin
en onemli basamaklarindan biridir. Diger yandan,
yeni, hedefe yonelik tedaviler, yeni nesil neoadjuvan
ajanlarin gelistirilmesi sayesinde gecmiste operasyon
sansi olmayan bazi timorlerde glniimizde cerrahi
tedavi uygulanabilir hale gelmistir. Cerrahi tedaviden
faydalanabilir hasta seg¢iminin dogru yapilabilmesinin
kosulu, tedavi etkinliginin dogru degerlendirilmesinden
gecmektedir. Her ne kadar klinik degerlendirme ve
laboratuvar sonuglari degerli olsa da tedavi yanitinin
degerlendirilmesinde yeterli degildir. Bu nedenle
timorin tedaviye vyanitinin ne oldugunun dogru,
tekrarlanabilir ve yoruma agik olmayacak sekilde ortaya
konabilmesi, uzun zamandan beri onkolojik goriintiileme
camiasinin baslica hedefi olmustur.

FDG PET/BT, hastaligin  yayginhginin  dogru
degerlendirilmesi ve sagladigi prognostik verilerin yani
sira, tek seansta tiim viicudun taranabilmesi, rezidiel
lezyonlarda timor canhhginin  degerlendirilebilmesi,
tedavi sonrasi degisiklikler arasinda canh timor
dokusunu BT ve manyetik rezonans gibi radyolojik
gorlintileme yontemlerinden daha iyi saptayabilmesi
sayesinde tedavi yanitinin degerlendirilmesinde de klinik
onkolojik gorintilemenin en degerli tanisal silahi haline
gelmistir.

Tedavi bitiminde ya da tedavi sirasinda yanit
degerlendirme amaciylayapilan goriintileme sonucunda
klinisyen ve goriintlilemeyi yapan doktorlar arasinda
ortak bir dil olusturabilmek icin degerlendirmenin

belirli standartlar dahilinde yapilmasi gerekmektedir. Bu
amagla, ilk olarak Diinya Saglik Orgiitii 1979 yilinda yanit
kriterlerigelistirmis, bunusolid timérlerde yanitkriterleri
(RECIST) takip etmistir (7). Bununla beraber radyolojik
degerlendirmenin lezyon boyutundan etkilenmesi,
bakiye dokuda canl timor dokusunu gostermedeki
kisitliligr ve tedavi sonrasi degisikliklerden etkilenmesi
nedeniyle zaman iginde morfolojik-anatomik 6lgitlerinin
metabolik verilerle desteklenmesi gerekliligi ortaya
cikmistir. Metabolik veriler ilk olarak Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Organizasyonu’nun gelistirdigi yanit
kriterleri ile (European Organization for Research and
Treatment of Cancer - EORTC) ve sonrasinda 2009 yilinda
Solid Tumorlerde PET Yanit Kriterleri (PET response
Criteria in Solid Tumors - PERCIST) ile degerlendirmeye
dahil edilmis ve 2016 yilinda da sadelestirilmis sekliyle
glncellenmistir (Practical Percist) (8,9).

EORTC kriterlerinde hedef lezyonlar segilerek
standartlastirilmis tutulum degerindeki (standardized
uptake value - SUV) ortalama degerleri 6lgllur ve tedavi
sonrasinda yine ayni lezyonlarin ortalama SUV degerleri
ile karsilastirma vyapilir. SUV'de %25’ten fazla artis
olmasi, lezyon uzun gapinin %20 artmasi veya FDG tutan
yeni lezyon/lezyonlarin varligi progresif hastalik olarak
degerlendirilir. SUV’de %25’ten az artis veya %15’ten
az azalma, lezyon uzun capinda %20’den az artisin
olmasi ve FDG tiimor tutulumu yayginhginda belirgin
artis olmamasi durumunda stabil metabolik hastalik
olarak raporlanir. Tedavi sonrasi timorin kigulmesi
durumu ise tam ya da kismi metabolik yanit olarak iki
kategoride degerlendirilir. Eger bir kir kemoterapi
sonrasi SUV %15-25 arasi azaliyorsa, ya da birkag
kemoterapi kiirl sonrasinda SUV’deki azalma %25’ten
azsa kismi metabolik yanit, eger FDG tutulumu tamamen
kaybolmussa tam metabolik yanit olarak degerlendirilir.

PERCIST kriterlerinde ise ayni organda en fazla 2
lezyon olmak Uzere boyutlari 2 cm’nin Gzerinde olan
toplamda 5 lezyon secilerek lezyonlardaki en yiksek
SUV degeri bulunur (SULpik). Burada dikkat edilecek
nokta, 1 cm®liik hacim olusturacak sekilde, gizilecek ilgi
alaninin 1,2 cm ¢apinda olmasidir. Lezyon boyutunun,
parsiyel volim etkisinden etkilenmemesi icin 2 cm ve
uzeri olmasina dikkat edilmelidir. SUV_, degerinin yagsiz
vicut kitlesinde gore dizeltiimesi ile elde edilen SUL
degeri kullanilir. PERCIST kriterlerinde tedavi oncesi
ve sonrasinda en yliksek SUL degerine sahip lezyonlar
arasinda karsilastirma yapilir.

PERCIST kriterlerinde goére hedef lezyon SUL
degerinde en az %30 artis, boyutunda %30’dan fazla artig
veya yeni lezyon gelistigi gozlenirse progresyon kabul
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edilir. Bunun disinda degisiklik olmasi ise tedaviye yanit
olarak anlaml kabul edilmez ve stabil hastalik olarak
degerlendirilir. SULde %30’dan fazla azalma olmasi ve
yeni lezyon gelismemesi kismi metabolik yanit, FDG
tutulumunun kaybolmasi, karaciger aktivitesinin altina
dismesi ise tam metabolik yanit olarak kabul edilir.

EORTC ve PERCIST kriterleri genel olarak birbirine
benzer olsa da bazi temel farkhhklari mevcuttur. EORTC
kriterlerinde tedavi 6ncesinde ve sonrasindakarsilastirma
ayni lezyonlar tizerinden yapilirken, PERCIST kriterlerinde
lezyonlarin ayni olmasi zorunlulugu bulunmaz, hangi
lezyon/lezyonlarin metabolik aktivitesi daha yuksek ise
o lezyon/lezyonlar hedef secilerek karsilastirma yapilr.
PERCIST kriterlerinde lezyon seg¢iminin esnek olmasi,
tedavi sonrasi farkli metabolik yanitlari gdsteren timor
odaklari olan hastalarda yanit degerlendirmesinin daha
objektif yapilabilmesine olanak saglar (10).

EORTC ve PERCIST kriterleriyle yapilan tedavi yanit
degerlendirme ¢alismalarinin  sonuglari iki kriterin
birbirine yakin sonuglar verdigini gosterse de, PERCIST
kriterleri, lezyon sec¢iminin esnek olmasi, SUV degerini
yagsiz beden kitlesine gore dulzeltmesi, ilgi alaninin
standardizasyonu  nedeniyle  glinimizde EORTC
kriterlerine gore daha cok tercih edilmektedir (11,12).

EORTC ve PERCIST kriterleri, tedavi vyanitini
degerlendirmede ihtiya¢g duyulan metabolik verileri
de hesaba katmasi sayesinde yalnizca boyut dl¢limiine
dayanan RECIST kriterlerinden daha fazla kabul
goérmus olsa da bazi klinik senaryolarda aydinlatici
olamamasi sebebiyle elestiriye maruz kalmistir. Farkh
zamanlarda elde edilmis farkli ¢alismalara ait PET/BT
metabolik verilerinin sayisal degerlerini karsilastirmanin
objektif olup olmadigi tartisma konusudur. PET/BT
cihaz kalibrasyonlarinin standardizasyonu ve c¢ekim
parametrelerinin es olmasi, karsilastirmanin saghkli
yapilabilmesi igin sarttir. Bununla beraber, kan sekeri gibi
hastaya ait 6zelliklerin, enjekte edilen aktivite miktari,
enjeksiyon zamanindan ¢ekime kadar gecen siire gibi
cekime ©zel parametrelerin standardizasyonunun
saglanamamasi, 6zellikle glinlik hasta sayisi fazla olan
PET/BT kliniklerinde bazen olasidir.

Ek olarak FDG tutulumuna dair kantitatif
parametreleri karsilastirmanin bazen problemli sonuglar
dogurdugunu da glnlik pratigimizde gormekteyiz.
SUvV__, ortalama ya da SULpik, hangisi olursa olsun
SUV degerlerine dayali 6lglimlerin, belirli bir volim
icinde Olcllen metabolik aktivitenin kilogram basina
enjekte edilen radyoaktiviteye orani oldugunu dikkate
aldigimizda, 6rnegin, progresif hastalik durumunda, FDG
icin birbiriyle yarisacak timor hicresi miktari arttikga,
enjekte edilen aktivite miktari kilogram basina sabit

kaldig i¢in, hiicre basina diisen FDG miktarinin diismesi
sasirtici olmamalidir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi PET/BT
raporlarindaki SUV degerlerini karsilastiran klinisyenin
SUV degerlerindeki azalmaya ragmen progresyon
olarak yorumlanan bir PET/BT sonucu kafa karigiklig
yasamasiyla ya da rapora gore stabil hastalik-kismi yanit
arasinda secim yaparken zorlanmasiyla karsilasmaktayiz.

Tedavi yanitini daha objektif, daha dogru ve
degerlendirenler arasinda fikir birligi saglayacak
sekilde 6lcebilmek amaciyla arastirmalar zaman iginde
farkli calismalara ait sayisal verileri karsilastirmaktan
uzaklasarak, her PET/BT ¢alismasini kendi verileri
dahilinde kiyaslamanin ve bunu standardize etmenin
Gzerinde yogunlasmaya baslamistir (12,13). Bu baglamda
2009 yilinda, timordeki FDG tutulumunu karaciger ve
mediyasten kan havuzu ile karsilastirarak puanlayan
Deauville 5 puanhk skorlama sistem gelistirilmistir.
Bu sistem hizla kabul goérmis ve bugiin lenfoma
evrelemesinde ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde
Lugano siniflamasina dahil edilmistir (14). Deauville
5 puanhk skorlama sistemi, her ne kadar lenfoma
ile eslesmis olsa da, pratik ve tekrarlanabilir olmasi,
okuyucular arasinda degiskenlik gbstermemesi ve
PET/BT cekim parametrelerinden sayisal veriler kadar
etkilenmemesi sayesinde, bas- boyun timorleri gibi
bazi solid timorler igin de kullaniimasi kabul gérmustir
(13,124). Ayrica Deauville kriterleri, solid timorler igin
benzer skorlama sistemlerinin gelistirilmesinin de 6nind
acmistir.

BBYHK tedavi yanitinin degerlendirilmesinde yakin
gecmiste gorsel oGlglimlere dayanan Porceddu (2011)
ve son olarak 2014 yilinda Johns Hopkins Universitesi
tarafindan Hopkins kriterleri gelistirilmistir (15,16).
Porceddu kriterleri, 3 puan Uzerinden yapilan bir
siniflama sistemi olup degerlendirmeyi ¢cevre yumusak
dokular ve karaciger aktivitesi ile karsilastirarak yapmayi
Onerir. Sonug raporu pozitif, negatif veya belirsiz/stipheli
olarak siniflandirihr (15).

Hopkins kriterleri ise primer lezyon ve servikal lenf
nodlarini ayri ayri degerlendirerek en vyiiksek skoru
sonu¢ skoru olarak tanimlamayi 6nerir (16). Hopkins
kriterlerinde primer timor ve metastatik lenf nodlarinin
FDG tutulum yogunluklari ayri ayri internal juguler
ven ve karaciger aktivitesi ile karsilastirilirlar ve FDG
tutulumunun tanimlanan referans noktalarindan az
veya ¢ok olmasi ve fokal veya diffiz olmasina gore
siniflandirilirlar (Tablo 1). Hopkins skorlama sisteminde
skor 1 ve 2 tedavi yanitini, skor 3 radyoterapi sonrasi
muhtemel enflamasyonu, 4 ve 5 ise rezidl hastaligi ifade
etmektedir.




142

Burcu Esen Akkas. Bas ve Boyun Tumérlerinde Tedavi Yanit Degerlendirmesi

Hopkins skoru ilk olarak 214 hastadan olusan, BBYHK
hastasi gurubunun tedavi yanitinin degerlendirilmesinde
tanimlanmis ve arastiricilar  Hopkins  kriterlerinin
degerlendiriciler arasinda miikemmel uyum gosterdigini,
%92 oOzgullik, %91 negatif 6ngoru degeri ve %87
dogruluk degerlerine ulastigini bildirmislerdir (16) (Resim
1). Avrupa kaynakli ¢cok merkezli ECLYPS c¢alismasinda
lokal ileri hastaligi olan 152 BBYHK hastasinda Hopkins
kriterleri ile KRT sonrasi tedavi yaniti degerlendirilmis ve
arastirmacilar benzer 6zgullik (%81) ve negatif 6ngori
degeri (%92) bildirmislerdir (17).

Batiin yanit degerlendirme kriterleri ve siniflandirma
sistemlerinin gelistiriimesindeki en 6nemli hedef belirsiz/
sipheli olarak tanimlanan hasta sayisini azaltabilmek
olmustur. Bu amacla metabolik gorintileme verilerinin
yani sira Amerikan Radyoloji Dernegi de tedavi sonrasi
enflamatuvar degisiklikler ile timor rekklrrensini ayirt
etmeye yonelik olarak 2016 yilinda boyun raporlama
veri sistemini (NI-RADS) gelistirmistir (18). NI-RADS

Tablo 1. Yanit kriterleri ve siniflandirma

kriterleri, PET/BT’nin yapilamadigi kosullarda metabolik
veri elde edilemeyeceginden lezyon kontrastlanmasini
degerlendirmeye katmasiyla faydalh olur ancak
kontrastlanmanin derecesi ya da siddeti ile ilgili bir
standart tanimlamamasi nedeniyle okuyucular arasinda
uyumun diismesine neden olabilir.

Buglin literatliirde Porceddu, Hopkins, Deauville
kriterleri  ve NI-RADS siniflandirma sisteminin
hangisinin belirsiz olgulari dogru degerlendirmede
daha basarih oldugu tartisma konusudur. Bu dort
kriterin tanisal dogrulugunu karsilastirmak amaciyla
BBYHK tanisi olan 562 hastanin tedavi sonrasi PET/
BT bulgulari takip edilmis ve takip sonuglari ve
siniflandirma  kategorileri  karsilastirilmistir  (19).
Buna gore Deauville ve Hopkins kriterleri gibi FDG
tutulumunu kan havuzu ve karaciger aktivitesiyle
kiyaslayarak degerlendiren sistemlere goére sadece
FDG tutulumunun varhigini degerlendirmeye alan
NI-RADS kriterleriyle yapilan siniflandirmada slpheli

Skor | FDG tutulumu Kategori

Porceddu

1 Geri plandan diisuk aktivite, yapisal lezyon olmaksizin diffliz artmis aktivite Negatif

2 Cevre yapilardan fazla ancak karacigerden diisuk aktivite Belirsiz/stipheli

3 Yapisal lezyonda karacigerden fazla fokal aktivite Pozitif

Hopkins

1 Minimal aktivite, internal juguler venden az Tam metabolik yanit

2 internal juguler venden fazla, karacigerden az aktivite Olasi tam metabolik yanit

3 Diffliz aktivite (lezyon aktivitesi > karaciger) Olasi RT sonrasi enflamasyon
4 Karacigerden fazla, orta yogunlukta fokal aktivite Olasi persistan timor

5 Karacigerden fazla yogun fokal aktivite Persistan timor

Deauville

1 Aktivite yok Tam metbolik yanit

2 Mediasten kan havuzundan diisik aktivite Olasi tam metabolik yanit

3 Mediasten kan havuzundan fazla, karacigerden dusik aktivite Olasi RT sonrasi enflamasyon
4 Karacigerden fazla, orta yogunlukta fokal aktivite Olasl persistan timaor

5 Karacigerden fazla yogun fokal aktivite ya da yeni lezyon Persistan tiimor

NI-RADS

0 Tamamlanmamis tetkik Tamamlanmamis
1 FDG tutulumu yok veya RT sonrasi diffliz lineer mukozal kontrastlanma Niks yok

2 Kitle goriinimii eslik etmeyen fokal mukozal kontrastlanma ya da ilimh FDG tutulumu Dislk stiphe

3 Yeni ya da biiyliyen lezyon ya da fokal yogun FDG tutulumu Yiiksek stiphe

4 Belirgin klinik ya da radyolojik progresyon ya da kanitlanmis niks Asikar nuks

FDG: Florodeoksiglikoz, NI-RADS: Boyun raporlama veri sistemi
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kategorisine diisen hasta sayisinin diger kriterlerle
yapilan siniflandirmadan  belirgin  fazla oldugu
gOzlenmigstir. Bu karsilastirmaya gore NI-RADS
kriterlerinin daha sibjektif oldugu cikarimi yapilabilir.
Her dort degerlendirme sisteminin duyarhlik,
ozgilluk, negatif ve pozitif 6ngori degerleri ve
dogruluklari arasinda anlamli bir fark saptanmamakla
beraber Porceddu ve Deauville kriterlerinin belirsiz/
stipheli kategorisine diisen hasta sayisini en aza
indiren degerlendirme sistemi oldugunu belirtilmistir
(19). Yazarlar primer timor bolgesinde duyarlihg
NI-RADS, Porceddu, Hopkins ve Deauville sistemleri
icin sirasiyla %47, %55, %52,8 ve %52,9, 6zgllligi
siraslyla %98,7, %95,6, %85,8 ve %96, pozitif ongori
degerini sirasiyla %92,3, %82,5, %82,5, ve %82,6,

negatif 6ngdri degerini sirasiyla %85, %85,2, %84,6,
%85, ve dogrulugu yine NI-RADS, Porceddu, Hopkins
ve Deauville sistemleri igin sirasiyla %85,9, %84,7,
%84,2 ve %84,6 olarak bildirmislerdir (19).

Tedavi sonrasi PET/BT incelemesinin zamanlamasi
aslinda yanit degerlendirmede en 6nemli parametredir.
RT’ye bagli enflamatuvar cevabin haftalarca devam
ettigi bilinmekte olup RT alaninda timoriin tedaviye
yanitinin degerlendirilmesi icin takip PET/BT’nin en az
8 hafta sonra yapilmasi gerektigi genel kuraldir. Ancak 8
haftalik siire sonunda RT’ye bagl enflamasyon genellikle
devam etmekte olup siire uzadik¢a pozitif 6ngori
degeri ve dogruluk disecektir. Tedavi bitiminde yanit
degerlendirmek icin PET/BT’nin 12. haftadan itibaren
yapilmasi daha dogru degerlendirme yapabilmemize

Resim 1. Nazofarenks yassi hiicreli karsinomlu bir hastanin evrelendirme PET/BT (st sira), tedavi bitiminde 14. haftada (orta sira) ve takipte
6. ayda (alt sira) yapilmis PET/BT incelemeleri gosterilmistir. Solda nazofarenks lateral duvarindan baslayarak parafarengeal yayilimi olan
tiimorin tedaviden sonra belirgin geriledigi gorilmektedir. Sol lateral duvarda asimetrik mukozal kalinlasma ve bu alanda diisiik derecede
FDG tutulumu (Hopkins skoru: 3) izlenmektedir. Yapilan biyopsi sonucu enflamasyon ile uyumlu gelmis, takipte tam metabolik yanit ile
uyumlu olarak lezyon lokalizasyonunda metabolik aktivite normale donmdis, kitle goériinimu tamamen kaybolmustur

FDG: Florodeoksiglikoz, PET/BT: Pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi
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olanak saglar. Helsen ve arkadaslari (20) KRT sonrasi
PET/BT’nin tanisal performansinin 11. haftada en yiiksek
degere ulastigini ve bundan sonra plato ¢izerek devam
ettigini bildirmislerdir. Bizim de kendi klinigimizde
uygulamamiz, tedavi bitiminde 12. haftada yanit
degerlendirmesini yapmak seklindedir.

Bas ve boyun vyassi hicreli karsinomlarinin
etiyolojisinde yer alan human papilloma virlis (HPV)
enfeksiyonlari, enflamatuvar vyanitin  olusmasinda
etkenlerden biri olarak sayilmaktadir. HPV pozitifligi tim
bas-boyun kanserlerinde oldukga sik gériilmekle birlikte
aslinda iyi prognostik belirte¢ kabul edilmektedir (21).

HPV pozitif hastalarda enflamasyonun ve dolayisiyla
FDG tutulumunun HPV negatif hastalardan yliksek
olacagl asikardir. Literatirde HPV pozitif hastalarda
pozitif ve negatif 6ngdri degerlerinin HPV negatif hasta
gurubundan belirgin yliksek oldugunu bildiren galismalar
mevcuttur. Zhong ve ark/nin (19) arastirmasinda
HPV pozitif gurupta pozitif ve negatif 6ngori degeri
sirasiyla %92,3 ve %91,1 iken HPV negatif gurupta bu
degerler %88,8 ve %82,7 olarak bildirilmistir. Bu durum,
degerlendirme kriterlerine gore slipheli kategorisinde
kalan hastalarin klinik yonetiminde cerrahi girisimden
ziyade takip yoniinde karar vermede 6nem arz edebilir.
Yine de, tedavi sonrasi PET/BT raporunu HPV &ykisiine
gore yazmak ve yorumlamak dogru olmayacaktir.
Bununla beraber tiimoér konseyinde klinisyenin
sonucu Ozellikle Hopkins skor 3 ile sonuglanan yanit
degerlendirme calismasindan sonra eger klinik muayene
sonucunda rezidi timor lehine bulgu yoksa makul siire
sonunda muayene ve PET/BT’nin tekrari yoninde karar
almasini saglayabilir.

Lokal ileri evre bas ve boyun kanserlerinin
neoadjuvan tedavi sonrasi klinik yonetiminde planli
boyun diseksiyonu seklindeki geleneksel yaklasim,
FDG PET/BT ile tedavi yanitinin degerlendirmesinde
kullanilan sayisal ya da goérsel degerlendirme
kriterleri sayesinde son yillarda yerini FDG PET/BT ile
takibe birakmistir. Mehanna ve arkadaslari (6) N2-
N3 hastaligl olan 564 hasta ile yapilan ¢ok merkezli
prospektif randomize kontrolli PET-NECK ¢alismasinda
hastalarin yarisina neoadjuvan KT sonrasinda boyun
diseksiyonu yapilmis, yarisi ise PET/BT ile takip edilmis
ve iki gurubun iki yilhk progresyonsuz sagkalim
oranlarinda anlamh farkin olmadigi ve PET/BT ile
takip edilen gurupta cerrahi girisim gerekliliginin ¢ok
daha az oldugu, PET/BT ile takip etmenin gereksiz
cerrahi girisimleri 6nleyerek morbiditeyi azalttigini
bildirmislerdir (6).

PET-NECK g¢alismasinin devami niteliginde olan
ve sonuglari yakin zamanda vyayinlanan bir diger
arastirmada Zhou ve arkadaslari (22), tedavi sonrasi
12. haftada yapilan PET/BT’de belirsiz nodal yaniti olan
HPV pozitif hastalarin sagkalim sonuglarinin tedavi
sonrasl tam yanit veren hasta gurubuyla es oldugunu
bildirmiglerdir. Bununla birlikte hasta sayisinin
yetersizligi nedeniyle HPV negatif hastalar icin belirsiz
nodal yaniti olan hastalarin sagkalim sonuglari tam
nodal yaniti olan hastalarla karsilastirilamamistir. HPV
pozitif olgularda 12. hafta PET erken sayilabilir ancak
optimal zamanlama kesin bilinmemektedir. Ozellikle
HPV negatif olgularda 12. hafta PET negatif bile olsa 9.
aydan sonraki niksleri 6ngérmede duyarhhgi distktir.
Ozellikle niikslerin sik gérildiigii N2-N3 olgularin yakin
takip edilmesi ve 12. hafta PET/BT normal bile olsa
mutlaka 6-12. ayda PET/BT incelemesinin tekrarlanmasi
akillica olacaktir (22).

Sonug

Ozetle, giinimiizde bas ve boyun tiimérlerinin
tedavi yanitinin  degerlendiriimesinde FDG PET/
BT'nin yeri tartisilmazdir. Gorlintlileme tedavi sonrasi
enflamasyonun ve yara iyilesmesinin neden olabilecegi
hatalarin azaltilabilmesi amaciyla RT'nin bitisinden
12 hafta sonra yapilmaldir. Degerlendirme skorlama
sistemleri kullanilarak yapilmali, sonuglar mimkiinse
evrelendirme PET/BT goruntileri, ya da radyolojik
inceleme ile karsilastirilarak agikca tam yanit, kismi
yanit seklinde belirtilmelidir. Rezidli hastalik siphesi
varsa bulgular aciklanarak net tanimlanmali, slipheyi
dislayabilmek ya da dogrulayabilmek igin klinik
korelasyon, histopatolojik degerlendirme veya takip
gibi ek 6nerimiz varsa raporda belirtilerek klinisyen ile
paylasiimalidir.
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