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Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi
Degerlendirme: Radyolog Neleri
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dikkat edilmesi gereken noktalar

B Yeni cevap kriterleri ve PET Response
Criteria in Solid Tumors (PERCIST) kriterleri

Giris

Akciger kanseri tedavisinde, hastanin durumu
ve hastaligin evresine gore cerrahi, kemoterapi,
radyoterapi, perkiitan ablasyon tedavileri uy-
gulanabilecek tedavi secenekleridir. Bu yazida
akciger kanserli hastada postoperatif, perkiitan
ablasyon ve radyoterapi sonrasi ortaya ¢ikan
degisikliklerin radyolojik degerlendirilmesi
anlatilacaktir. Kemoterapi ve hedefe yonelik te-
davilerin takibinde kullanilan radyolojik cevap
kriterlerinden bahsedilecektir.

Akciger Kanserinde Uygulanan
Tedaviler

Tedavi sonrasi1 degerlendirmeyi yapabilmek
icin, akciger kanser alt tiplerinin ve hastaya han-
gi tedavinin uygulandiginin bilinmesi onem-
lidir. Akciger kanserlerinin yaklasik %80’ini

kiigiik hiicre dis1 akciger kanserleri (KHDAK),
%20 kadarimi da noroendokrin tiimorler olustu-
rur. Kotii diferansiye néroendokrin tiimor ola-
rak kabul edilen kiiciik hiicreli akciger kanseri
(KHAK) ise, tiim akciger kanserlerinin yakla-
sik %14 {inii olusturur [ 1, 2].

Kiicik hiicreli akciger kanserinde; uy-
gulanan tedavi sistemik hastalikta kemoterapi
(KT)’dir. Smurli hastalikta ise KTyi takiben
radyoterapi (RT) uygulanir. Son zamanlarda
KHAK, TNM evrelemesine dahil edilmis ve
bu evrelemeye gore Evre 1 olanlarin (%2-5)
ameliyat edilmesinin sagkalimi arttirdig1 goste-
rilmistir. Kiigiik hiicreli akciger kanseri, KT ye
cok duyarli olmakla birlikte niiks olduk¢a siktir
ve KHAK’da tedaviye ragmen ortalama sag-
kalim sinirli hastalikta bile 20-28 ay kadardir.
KHAK’da baslangi¢ tedavisini takiben toraks,
adrenal bez ve karaciger bilgisayarli tomografi
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(BT) ve kraniyal manyetik rezonans (MR) ince-
lemeleri yapilir. Tam veya parsiyel cevap varsa
2 yil boyunca 3 ayda bir toraks BT ile takip edi-
lir. Sonraki 5 yilda, 6 ayda bir takip edilir [3, 4].

Kiiciik Hiicre Disi Akciger
Kanserlerinde Uygulanan Tedaviler

Cerrahi rezeksiyon; KHDAK nin tedavi-
sinde yayilim olmamasi (Evre 1, 2) durumun-
da esas yontemdir. Evre 3A timorlere de bazi
merkezlerde cerrahi uygulanmaktadir [5, 6].

Radyoterapi; herhangi bir nedenle ameliyat
edilemeyecek Evre 1 ve 2 KHDAK’l1 hastalar-
da kiiratif olarak, cerrahi yapilmis hastalarda ise
adjuvan tedavi seklinde uygulanir. Ayrica per-
formans1 koétii, semptomatik ve KT alamayan
hastalarda, kemik metastazlarinda, néral invaz-
yon, gbgiis duvar invazyonu, vena kava supe-
rior sendromu, spinal kord kompresyonu gibi
durumlarda palyatif RT verilebilir |5, 6].

Sistemik kemoterapi; ileri evre akciger
kanserlerinde esas tedavidir. Ayrica 4 cm’den
biiyiik tiimorii olan Evre 1 hastalar, rezeke
edilmis Evre 2, rezeke edilmis ancak medias-
tinal lenf nodu 6rneklemesi ile N2 oldugu 6g-
renilen Evre 3 KHDAK’l1 hastalarda adjuvan
olarak KT yapilmalidir [5].

Kombine kemoterapi radyoterapi; Evre
3 KHDAK’l1 hastalarin standart tedavisidir.

Hedefe yonelik tedavileri; monoklonal
antikorlar ve tirozin kinaz inhibitorleri olustu-
rur. Bevacizumab vaskiiler endotelyal biiylime
faktoriinii hedefleyerek anjiyogenezi engelle-
yen ileri evre nonskuaméz KHDAK’I1 hasta-
larda kullanilan monoklonal antikordur. Tiro-
zin kinaz inhibitorleri adenokanserli hastalarda
kullanilir. Erlotinip epidermal biiytime faktor
reseptorii mutasyonu (Asya’da, kadinlarda, si-
gara icmemislerde sik) olan, K-ras mutasyonu
olmayan hastalarda kullanilan tirozin kinaz in-
hibitoriidiir. Krizotinib, anaplastik lenfoma ki-
naz gen degisikligi olanlarda kullanilan tirozin
kinaz inhibitoriidiir |5, 6].

Perkiitan ablasyon; kiigiik periferal timo-
rli olan erken evre ancak medikal olarak ame-
liyat edilemeyecek hastalarda ve nadiren ileri
evrede palyatif olarak uygulanir 5, 7].

Endobronsiyal ablasyon; lazer, elektro-
koter, kriyoterapi, brakiterapi gibi yontemlerle
santral hava yolu obstriiksiyonu olan se¢ilmis
olgularda genellikle palyatif olarak uygulana-
bilir [8].

Takip Onerileri ve Degerlendirme
Kriterleri

Kiiratif tedavi alan hastalarin takibinde go-
riintiileme yoOntemleri 6nemli yere sahiptir.
Kiiratif tedavi sonras1t KHDAK ’lerinde farkli
dernekler tarafindan Onerilen farkli rehberler
olmakla birlikte en ¢ok kullanilan Amerikan
Ulusal Kanser Ag1 (The National Compre-
hensive Cancer Network, NCCN) rehberidir
(Tablo 1) [5, 9]. Niiks durumunda, kullanilan
tedavinin sagkalima katkis1 gosterilemedigi,
seri BT incelemeleriyle maliyet ve radyasyon
maruziyet arttig1 i¢in takip tartismalidir [5, 9].

Cerrahi Sonrasi Degerlendirme

a. Postoperatif komplikasyonlar

Pnomonektomi yapilan olgularin yaklagik
iicte birinde komplikasyon goriiliir. Bronko-
plevral fistiil, silotoraks, mediastinal torsiyon
ilk 3-6 ayda izlenebilen rezeksiyonla iligkili
komplikasyonlardir. Aspirasyon, enfeksiyon,
hidrostatik pulmoner 6dem erken donemde
gelisebilecek komplikasyonlardir. Hava ka-
¢ag1 lobektominin sik bir komplikasyonudur
ve 1 haftada rezorbe olmasi beklenir. Pnémo-
nektomi sonrast 6 aya kadar plevral aralikta
hava bulunabilir. Ancak 6 aydan sonra hava-
nin sebat etmesi, plevral araliktaki hava sivi |/
seviyesinin 2 cm’den daha fazla diisiis goster-
mesi ve plevral aralikta yeniden hava goriil-
mesi bronkoplevral fistiili akla getirmelidir
(Resim 1). Silotoraks1 radyolojik olarak diger
stvi nedenlerinden ayirt etmek zor olmakla bir-
likte operasyon sonrasi hizli s1v1 artis1 ve plev-
ral stvi analizi ile tan1 konulabilir. Ampiyem
hem erken hem de ge¢ donemde izlenebilir.
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Tablo 1: Kuratif tedavi sonrasi KHDAK'lerinde takip onerileri

Goriintiileme siiresi/ sikhigi

Oneren dernek Goriintilleme modalitesi ~ Bazal ilk 2 yil 2-5yil 5 yil sonrasi
ACCP GR veya toraks BT 6 ayda bir Yilda bir Yilda bir
ACCC GR 3 ayda bir 6 ayda bir  Yilda bir
ASCO Takipte gorunttlemeye
gerek yok

NCCN toraks BT 6 ayda bir Yilda bir Yilda bir
ACR GR veya toraks BT Tedaviden GR2-4 GR 6 GR

3aysonra ayda bir ayda bir yilda bir

BT yilda bir BT yilda bir BT yilda bir

ACCC, Association of Community Cancer Center; ACCR American College of Chest Physicians; ACR, American Col-
lege of Radiology; ASCO, American Society of Clinical Oncology; NCCN, National Comprehensive Cancer Network,

GR: GogUs rontgenogrami, BT: bilgisayarli tomografi

L

Resim 1. KHDAK nedeni ile sag pndmonektomi
yapilan olgunun 1 yil sonraki BT incelemesinde
koronal reformatta, pnémonektomi boslugunda
hava ve bronkoplevral baglanti goérulayor.

Ampiyem brons giidiigii uzun olanlarda daha
sik goriiliir. Postpndmonektomi alaninin hizl
bir sekilde siviyla dolmasi, mediastenin karsi
tarafa kaymasi radyolojik olarak goriilebilecek

bulgulardir. Kars1 akciger torsiyonu ¢ok na-
dirdir. Akcigerde dansite artisi, fissiirde anor-
mal oryantasyon, bronsta ve pulmoner arterde
obstriiksiyon tanida énemlidir [10, 11].

b. Timér niiksinin degerlendirilmesi

Akciger kanserinin kiiratif cerrahi sonrasi
bile niiks orani yiiksektir. Niiksiin biiyiik kis-
mu ilk iki yilda ortaya ¢ikar. Niiks, lokal (brons
gidiigii, goglis duvari, akciger parenkimi),
bolgesel (lenf nodlar1) ve uzak (karaciger, be-
yin, kemik) niiks seklinde goriilebilir. Toraks
ici niiks yaklasik %10-20 oraninda goriiliir.

Niiksiin degerlendirilmesinde en sik kulla-
nilan goriintiileme yontemi BT’dir. Cerrahi
sonrasi ilk {i¢ ayda, tiimor dokusu, grantilas-
yon dokusu ve komsu reaktif lenf nodu kont-
rast madde ile boyanabildigi icin lokal niiksii
degerlendirmek zordur. Takip BT lerde boyan-
manin devam etmesi timdr oldugunu gosterir
(Resim 2). Pulmoner arter giidiigiinde izlenen
dolum defekti tiimor uzanimindan ¢ok insi-
tu trombiisii diistindiriir. Kisa aks1 1 cm’den
biiyiik lenf nodlar1 BT de patolojik kabul edil-
mekle birlikte postoperatif reaktif lenf nodla-
rinin da kisa aksi 1 cm’den biiyiik olabilir ve
ayrimi i¢in seri BT incemelerinde biiylimeyi
takip etmek gerekir. Tersine kisa aks1 1 cm’den
kiigiik lenf nodlarinda metastaz olabilir. Plev-
ral kalinlasma, nodiilarite, kontrast tutulumu
ve s1v1, niiks agisindan anlaml bulgular olma-
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Resim 2. a, b. Ameliyat sonrasi 1. ayda elde olunan BT incelemesinde (a), brons giduginde cerrahi
klips materyalleri arasinda granilasyon dokusu, rezidi-ntks ayrimi yapilamayan minimal yumusak
doku goérinumu. Altinci ayda elde olunan BT incelemesinde (b) ntiks kitle gérultyor.

Resim 3. a, b. Skuamoz hucreli akciger kanserli olgunun MR DAG'da (a), ADC haritalamasinda (b),
difuzyon kisitlanmasi izleniyor.

sina karsin plevral kalinlagma ameliyat sonrasi
degisikliklere de bagli olabilir. Niiks ayirimi
icin BT ile takip etmek gerekir [5, 9].

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT, niik-
siin saptanmasinda BT den daha yiiksek dog-
ruluga sahiptir. Standart tutulum degeri (Stan-
dardized uptake value, SUV), skar dokusu ile
niiks ayiriminda dnemlidir. Niiks durumunda
fluorodeoksiglukoz (FDG) tutulumu zamanla
artarken graniilasyon dokusunun tutulumunda
zamanla azalma olur veya stabil kalir. Ancak
PET’te yanlis pozitiflik sik goriiliir. Ayrica
PET-BT nin postoperatif hastalarda kullanimi
da tartigmalidir; Amerika Go6gilis Hastaliklari
Uzmanlar1 Dernegi’nin (American College of
Chest Physicians, ACCP) rehberine gore dne-
rilmemektedir. Bazi1 ¢alismalarda PET-BT ile
niiks saptanmasinin sagkalima katki sagladigi
gosterilmistir. Ancak beyin MR, torakoabdo-
minal BT ve kemik sintigrafisi ile kombine

edilmis takipten lstiinliigli gosterilememistir.
PET-BT’nin en 6nemli dezavantaji enflama-
tuvar durumlarda yanlis pozitif, 6 mm’den
kiigiik metastazlarda yanlig negatif sonug vere-
bilmesi ve radyasyon dozunun standart BT ye
gore cok daha yiiksek olusudur. Ayrica PET-
BT, kombine bu goriintiilemelere gore c¢ok
daha pahalidir [12].

Manyetik rezonans, dzellikle enfeksiy6z ne-
denleri niiksten ayirmada PET ten daha degerli
bilgiler verir. Diflizyon agirlikli goriintiileme-
de (DAQG), niikste difiizyon kisitlanmasi izlenir
(Resim 3). ADC (4pparent Diffusion Coeffi-
cient) 6lgtimleri KT ve RT sonrasi timdr ceva-
bu ile ilgili bilgi saglar. Ayrica KHDAK ’lerin-
de radyofrekans ablasyon sonrasi erken tiimor
cevabinin degerlendirilmesinde DAG Oneril-
mektedir. Yapilan bir ¢aligmada DAG’m KH-
DAK’l1 hastalarda kemoradyoterapi cevabinin
degerlendirilmesinde PET-BT’den daha iyi



sonuglar verdigi goriilmiistiir. ADC degerleri-
nin SUV degerleri gibi rutin pratikte kullani-
labilecegi gosterilmistir. Ayrica bir ¢aligmada
ADC degerlerindeki artig ile hastaliksiz sag-
kalim arasinda 6nemli bir oran oldugu ortaya
konmustur. Ustelik MR, PET-BT’ye gére ¢ok
daha ucuzdur, radyasyon icermez ve inceleme
stiresi PET-BT’ye gore ¢ok kisadir. Difflizyon
agirlikli tim viicut MR, uzak metastazi deger-
lendirmede PET-BT ile es degere sahiptir [ 13].
Oksijen kontrastli MR akciger kanserli has-
talarda cerrahi sonrasi akciger fonksiyonunu
degerlendirmede sintigrafi ve kalitatif- kantita-
tif BT ile benzer sonuglara sahiptir. Dinamik
kontrastli MR’ nin KHDAK’l1 hastalarda KT
sonras1 erken tiimdr cevabinin degerlendiril-
mesinde faydali bir inceleme oldugu ¢aligma-
larda gosterilmistir [ 14].

Perkiitan Ablasyon Sonrasi
Degerlendirme

Perkiitan goriintiileme esliginde termal ab-
lasyon yontemleri, radyofrekans ablasyon
(RF) ve mikrodalga ablasyon gibi sicak bazli,
kriyoterapi gibi soguk bazli yontemler seklin-
de uygulanir. Genellikle rehber goriintiileme
yontemi olarak BT kullanilmakla birlikte na-
diren ultrasonografi de kullanilabilir. Perkiitan
ablasyon yontemleri 6zellikle cerrahiye engel
medikal komorbiditesi ve pulmoner rezerv
yetersizligi nedeniyle ameliyat olamayacak
erken evre (<4 cm) hastalara uygulanir. Ayri-
ca KT ve RT’ye cevap vermeyen ileri evre tek
akciger nodiilii olan hastaya da uygulanabilir.
Bes cm’den biiylik ve trakea, ana brons, 6zo-
fagus, ana damarlara yakin lezyonlarda yiik-
sek niiks oran1 ve komplikasyonlarin artmasi
nedeni ile termal ablasyon diisiiniilmemelidir.
Ucg santimetreden biiyiik ve biiyiik damarlar ile
temasi olan lezyonlarda tam tiimor ablasyonun
saglanma olasiligi diiser. Minimal invaziv bir
yontem oldugu ve normal akciger dokusu ko-
rundugu i¢in morbidite ve mortalite oranlari
azalir. Perkiitan ablasyon, KT ve RT ile birlikte
uygulanirsa sagkalim artmaktadir [7].

Termal ablasyon sonrasi spesimen ¢ikartil-
madigi i¢in cerrahinin aksine hastaliksiz sinir
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belirleme konusunda belirsizlik vardir. Tam
ablasyon yapabilmek i¢in ablasyon dncesinde
ve sirasinda BT yapilmasi énemlidir. Termal
ablasyon sonrasi takip goriintiileme ile ilgili
standart bir protokol yoktur. Ozellikle pnémo-
toraks, plevral sivi gibi komplikasyonlar igin
islemden 1 saat, 3 saat ve 1 hafta sonra gogiis
rontgenogrami elde olunabilir. Bazal deger-
lendirme i¢in, ilk ayda kontrastli BT ve daha
sonra 2 y1l boyunca 3 ayda bir PET BT ve BT
siral1 olarak yapilmalidir (birinci 3 ayda BT ise
6. ayda PET, 9. ayda BT gibi). Farkli goriisler
olmakla birlikte PET BT, enflamasyon nede-
niyle olusan yanlis pozitiflikten kaginmak i¢in
3 aydan sonra yapilmalidir. Bu dénemden son-
ra PET’te artmis metabolik aktivite veya yeni
ortaya cikan tutulum niiksii diistindiiriir [7].
Erken donemde takip goriintiilemede niiks go-
riiliirse termal ablasyon tekrarlanabilir. Goriin-
tileme bulgularinda belirsizlik varsa biyopsi
yapilmalidir. Ister sicak ister soguk bazli ol-
sun termal enerji sonrasi koagiilasyon nekrozu
olustugu i¢in goriintiileme bulgular1 benzerdir.
Termal ablasyon sonrasi, plevral sivi, he-
motoraks, plevral kalinlagsma, bronkoplevral
fistiil, pulmoner hemoraji, pndomoni, abse,
hava embolisi olas1 komplikasyonlardir. Ayri-
ca tiimor nekroz faktoriine karsi olusan cevap
ile ablasyon sonrasi sendromu (ates, halsizlik,
anoreksi) ve iglem sirasinda agr1 goriilebilen
diger komplikasyonlardir. Giris traktinda tii-
mor ekimi ¢ok nadir bir komplikasyon olmakla
birlikte dnlemek i¢in trakt ablasyonu Onerilir.

Radyoterapi Sonrasi Degerlendirme

Radyoterapiye baglh akciger hasari, radyas-
yon dozu, tiimor yeri ve hastanin akciger ka-
pasitesine bagh olarak degisir. Akciger hasari
20 Gy altinda olugsmazken 20-40 Gy aras1 ge-
nellikle, 40 Gy iizerinde ise hemen daima olu-
sur. Radyoterapiye bagl akciger hasari, BT ile
degerlendirilebilir, niiksten ayirimi ise 3 aydan
sonra PET-BT ile daha kolay yapilabilir.

Konvansiyonel RT ile erken dénemde (teda-
vi tamamlanmasindan 1-6 ay sonra) buzlu cam
ve konsolidasyonun goézlendigi erken radyas-
yon pndmonisi ve bazen tek tarafli plevral sivi
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Resim 4. KHDAK'lI hastanin, 60 GY konvansiyonel
RT'den 3 ay sonra, BT'de radyasyon pndmonisi
ile uyumlu konsolidasyon ve buzlu cam gérina-
md izleniyor. Bulgularin RT alani icinde olmasi ve
normal parankimden keskin bir sinirla ayrilmasi
RT'ye bagli oldugunu gosterir 6nemli bir bulgu.

ve atelektazi olusur (Resim 4). Ge¢ donemde
(6-12 ay sonra) radyasyon fibrozisi ile uyumlu
keskin siirli konsolidasyon, traksiyon bronsi-
yektazisi, skar ve voliim kaybi goriiliir. Rad-
yoterapi tekniklerinin, kullanilan radyasyon
portallerinin ve bunlara bagl olusan degisik-
liklerin bilinmesi takip goriintiilerde dogru yo-
rumlama agisindan dnemlidir. Konvansiyonel
RT’de zit oryante edilmis iki paralel demetgik-
le giinliik radyasyon dozu (fraksiyon: 2 Gy)
verilir. Smirli demetgik oryantasyonu nedeni
ile tedavi edilen alanin ¢evresindeki genis bir
alan da (mediyasten, normal akciger dokusu,
gogiis duvari) 1ginlanir. Diger dokularda olu-
san hasar ¢ok arttig1 i¢in toplam doz olarak 60
Gy’in iizerine ¢ikilmaz. Bu da lokal kontrolii
giiclestirir. Konvansiyonel RT ile olusan ak-
ciger hasar1 radyasyon portalina uyar sekilde
goriiliir. Son yillarda kullanilan ii¢ boyutlu
konformal RT (3B KRT) ve stereotaktik viicut
RT (SVRT) ve ¢ok daha yeni olarak kullanilan
yogunluk ayarli RT, solunumla da uyumlu se-
kilde ¢alisan dort boyutlu RT ile ¢evre dokula-
ra hasar vermeden yliksek doz RT uygulanarak
toksik etki azaltilmakta ve tiimor kontroliinde
iyilesme saglanmaktadir. Stereotaktik viicut
RT ve 3B KRT en ¢ok kullanilan yontemler-
dir. 3B KRT’de, BT den elde edilen 3 boyutlu
rekonstriikte goriintiilerle tiimor hacmi 6lgiliir.
Multipl 151n demetgikleri kullanilarak hedef tii-
mor hacmi 1ginlanir. Bu sekilde hedef tiimorde
en yiiksek doz olusturulurken (70 Gy) normal
dokulara verilen dozun en az diizeyde kalmasi
saglanir. 3B KRT ile iligkili degisiklikler yal-
nizca timor c¢evresinde ve hemen distalinde

olusur. Stereotaktik viicut RT ise stercotaktik
olarak isaretlenmis, BT ile belirlenmis hedef
hacme az sayida fraksiyonlar ile yiiksek doz
radyasyon uygulanir. Tiimor isaretlendigi igin
151n demetcigi daha dar sinirli bir alani hedef-
ler ve 3B KRT’ye gore hedef voliim ile normal
doku arasinda daha belirgin 151n dozu farki olu-
sur [15-17]. Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT
sonrasi olusan akciger hasar1 kompleks portal
konfigiirasyon nedeni ile morfolojik 6zellikler,
yayilim ve dagilim agisindan farklidir. Stereo-
taktik viicut RT ile 1-2 hafta, 3B KRT ile 4 haf-
ta 40 Gy lizerinde alinan tedavide 6 ay sonra
genellikle radyasyon pndmonisi izlenir. Takip
eden 6-12 ay igerisinde radyasyon pnomonisi
Ozellikle smirlt olgularda tamamen gerilemek-
le birlikte ¢ogunlukla radyasyon fibrozisine
ilerler. Stereotaktik viicut RT sonrasinda olu-
san degisiklikler tlimoriin sekline uyar sekilde-
dir ve diffiiz konsolidasyon, diffiiz buzlu cam,
yamasal buzlu camla birlikte konsolidasyon ve
yamasal buzlu cam opasitesi seklinde goriiliir.
3B KRT sonrasi ise timdr gevresi ile simirlt
fokal veya nodiiler buzlu cam veya konsoli-
dasyon seklinde radyasyon pnémonisi gelisir |§

(Resim 5). Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT |3 ¢

sonrast olusan radyasyon fibrozisi paternleri
modifiye konvansiyonel, kitle benzeri ve skar
benzeri olmak iizere {i¢ sinifta degerlendirilir.
Modifiye konvansiyonelde, konvansiyonel
radyasyon fibrozisine benzer iyi smirli kon-
solidasyon, hacim kaybi1 ve traksiyon bron-
siyektazisi olusur. Bu patern konvansiyonel
radyasyon fibrozisinden farkli olarak yaygin
degildir. Konvansiyonel radyasyon fibrozisin-
de on plevral ylizeyden arka plevral ylizeye
tim akciger dokusu etkilenir. Kitle benzeri
radyasyon fibrozisinde, orijinal tiimoriin 2 cm
cevresinde traksiyon brongiyektazisi ile fokal
konsolidasyon olur. Skar benzeri radyasyon
fibrozisinde, orijinal kitle tamamen kaybolur;
1 cm’den daha az genislikte lineer opasite ve
orta veya siddetli derecede hacim kayb1 ortaya
cikar. Radyasyon fibrozisi genellikle stabil bir
sekilde kalmakla birlikte 24 ay igerisinde geri-
leyebilir. Fibrotik konsolidasyonun gerileme-
siyle normal akciger dokusu ile 1sinlanmis alan
arasinda keskin bir siir olusur. Nadiren me-
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Resim 5. a, b. 3B KRT'den énce (a) ve 3 ay sonra (b) lezyon komsulugunda sinirli buzlu cam géranimu

izleniyor.

diyastende ayni tarafa yer degisikligi, komsu
plevrada kalinlagma ve plevral s1v1 goriilebilir.

Radyoterapiye bagl degisikliklerin ayiri-
c1 tanisinda enfeksiyon, niiks ve RT’ye bagli
ikincil tiimorler disiiniilmelidir. Alinan rad-
yasyonun tipinin, dozunun baglangi¢c ve bitig
zamanlarinin radyolog tarafindan bilinmesi
BT’de olusan degisiklikleri degerlendirmek
acisindan 6nemlidir [ 15-17].

Radyoterapinin tamamlanmasindan dnce
BT’de radyasyon portali disinda ortaya ¢ikan
yaygin veya bilateral opasiteler, eslik eden
sentrilobiiler nodiiller ve ani baslangi¢c daha
¢ok enfeksiyonu diisiindiiriir. Kavitasyon ve
tomurcuklanmig aga¢ goriinlimiiniin olmasi tii-
berkiilozu akla getirmelidir.

Radyasyon fibrozisi i¢inde gelisen niiksii ayirt
etmek zordur. Niiks genellikle tedavinden sonra-
ki 2 yil igerisinde olusur. Bilgisayarli tomografide
fibrotik alanin boyutunda artis, kenarinda olusan
yeni konveksite ve traksiyon brongiyektazisinin
dolmast ile olusan homojen konsolidasyon niiks
acisindan uyaricidir (Resim 6). Ayrica RT alani-
nin diginda yeni ortaya ¢ikan nodiil, tedavinin
tamamlanmasindan ¢ok uzun siire sonra ortaya
¢ikan plevral sivi, kemik ve mediyastinal tutulum
niiks agisindan daha agikar bulgulardir. Uzun do-
nemde (ortalama 8,1-11,1 yil sonra) RT’ye bagh
ikincil akciger kanseri de gelisebilecegi dikkate

o e
Resim 6. BT'de radyasyon portaline uyan fibrozis
konturunu bozan nuks kitle.

alimmalidir. Radyasyon fibrozisi i¢inde gelisen
niiksii degerlendirmede PET BT’deki aktivite
artist onemli olmakla birlikte RT’nin tamam-
lanmasindan 3 ay sonrasma kadar yanlis pozitif
sonuglardan kaginmak igin yapilmamalidir. Rad-
yoterapi sonrasi erken tedavi cevabinin degerlen-
dirilmesinde perflizyon BT faydali bir yontemdir
[15-17].

Kemoterapi ve Hedefe Yonelik Tedavi
Sonrasi Degerlendirme

Kanser tedavisinde yanit degerlendirme Kri-
terleri ilk kez 1981 yilinda Diinya Saglik Orgii-
tii (World Health Organisation, WHO) tarafin-
dan yaymlandi. 2000 yilinda ise, Avrupa Kanser
Aragtirma ve Tedavi Organizasyonu (The Euro-
pean Organization for Research and Treatment
of Cancer, EORTC) ve Amerikan Ulusal Kan-
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Tablo 2: WHO ve RECIST cevap degerlendirme kriterleri

WHO

Gorinttleme yontemi Yok

Olctlebilir lezyonlar 5 Minimum boyut ile

ilgili bilgi yok
» Lenf nodlari deger-
lendirmede yok

Olcim metodu » Birbirine dik en
genis iki boyut

carpimi

»  Secilmesi gereken
lezyon sayisi ile ilgili
bilgi yok

Cevap Tam yanit Tum hedef lezyonlarin

kaybolmasi

Kismi yanit Lezyonlarinin
toplaminin %50 veya

daha fazla azalmasi

Stabil Hastalik Ne kismi yanit kadar
azalma ne de progresif

hastalik kadar artma

ilerleyici
hastalik

Bir veya daha fazla
lezyonun %25
bUylmesi veya yeni
lezyon ortaya citkmasi

RECIST 1.0
GR, BT, MR

» GR veya nonspi-
ral BT : >20mm

» Spiral BT: >10
mm

» Lenf nodlari de-
gerlendirilmiyor

» En genis tek cap

> Enfazla organ
basina 5, tim
vUcutta 10 6lcu-
lebilir lezyon

» Tam lezyonlarin
en uzun caplarin
toplami

> Olciilemeyen
lezyonlar bas-
langicta kayde-
dilir

TUum hedef lezyonlarin

kaybolmasi

Lezyonlarin
toplaminin %30 veya
daha fazla azalmasi

Ne kismi yanit kadar

RECIST 1.1
GR, BT, MR, PET

» GR veya nonspi-
ral BT : >20mm

» Spiral BT: >10
mm

» Lenfnodlar de-
gerlendirilmiyor

» En genis tek cap

En fazla organ
basina 2, tim
vlcutta 5 6lctle-
bilir lezyon

TUm hedef lezyonlarin
ve patolojik lenf
nodlarinin kaybolmasi

Lezyonlarin
toplaminin %30 veya
daha fazla azalmasi

Ne kismi yanit kadar

azalma ne de progresif azalma ne de progresif

hastalik kadar artma

Toplam degerde
en az %20 artis

veya yeni lezyon
ortaya cikmasi

hastalik kadar artma

Toplam degerde

en az %20 ve 5 mm’lik
artis veya yeni lezyon
ortaya cikmasi

GR: g6gus rontgenogrami, BT: bilgisayarli tomografi, MR: magnetik rezonans, PET: pozitron emisyon to-
mografi, RECIST:Response Evaluation Criteria in Solid Tumors, WHO:World Health Organization

ser Enstitiisii (National Cancer Institute, NCI)
tarafindan solid timorlerde standardize edilmis
cevap degerlendirme kriterleri (Response Eva-
luation Criteria in Solid Tumors, RECIST 1,0)
yaymlandi. Kriterler, Ocak 2009°da RECIST
1,1 olarak revize edildi (Tablo 2). RECIST 1,1
kriterleri uygulanirken dikkat edilecek nokta
baglangicta hangi teknikle degerlendirme ya-
pildiysa takipte de ayni teknikle degerlendir-
me yapilmasidir. Degerlendirmede BT en iyi

yontemdir. Takiplerde BT protokolii ve dl¢lim
teknikleri ayni olmalidir. Tiim lezyonlar dl¢ii-
lebilir lezyonlar ve 6lgiilemeyen lezyonlar ol-
mak iizere 2 grupta toplanir ve gruplar birlikte
degerlendirilir. Olgiilebilir lezyonun en biiyiik
cap1 konvansiyonel tetkiklerde (gogiis rontge-
nogrami ve 10 mm’lik kesit kalinlig1 olan kon-
vansiyonel BT) en az 20 mm, spiral BT ve MR
(en fazla 5 mm’lik kesit kalinlig1) ile aksiyal
goriintiilerde en az 10 mm olmalidir. Olgiileme-



yen olarak kabul edilen lezyonlar 10 mm’den
kiiglik ve Ol¢iime uygun olmayan lezyonlardir
(plevral / perikardiyal siv1, lenfanjitik yayilim,
kemik lezyonlari, leptomeningeal hastalik, asit,
kistik lezyonlar, goriintiileme teknikleriyle ta-
nimlanamayan abdominal kitleler). Hedef lez-
yonlar Olgiilebilir lezyonlardan organ basina
ikiden fazla olmamak iizere 5 adet belirlenir
ve bunlarin en uzun ¢aplar1 aksiyal diizlemde
Olciilerek toplanir. Hedef lezyonlarin en biiyiik
olmasi sart1 yoktur. Eger en biiylik lezyon si-
nirlart iyi tamimlanmiyor ve tekrarlanabilir se-
kilde 6l¢iilemeyecekse ondan sonraki en biiyiik
lezyon hedef lezyon olarak alinmalidir. Takip-
te hedef lezyonu 6lcerken bir 6nceki BT veya
MR’deki olglimle ayn1 yonde ve ayni kesitte
olmasi gerekmez. Onemli olan en genis ¢apinin
bulundugu kesitte ve yonde aksiyal diizlemde
dlgiilmesidir (Resim 7). Ornegin, hedef lezyo-
nun ¢ap1 bazal BT de 6n- arka yonde en biiyiik
iken takip BT’de en biiyiik cap1 sag- sol yon-
de olabilir. Tiim dl¢limler miimkiin oldugunca
tedavinin basinda ve tedaviden en az 4 hafta
sonra yapilmahdir. Bilgisayarli tomografi ile
ilk degerlendirme 2 kiir KT sonras1 yapilir | 18-
20]. RECIST 1,1 ve 1,0’daki farklar Tablo 2°de
sunulmustur.

RECIST 1,1 temel olarak tiimor ve lenf nodu
boyutunu dikkate almaktadir. Oysa son za-
manlarda kullanilan hedefe yonelik antikanser
ilaclarla tlimor hiicreleri 6ldiiriilmeden hiicre-
lerin biiyiimesi engellenmektedir. Bdylelikle
boyutta degisiklik olmaksizin tiimérde nekroz,
kavitasyon, hemoraji gibi tedaviye cevabi gos-
teren morfolojik degisiklikler goriilmektedir
[21-23]. Hedefe yonelik ilaglarin kullanimi ve
bu ilaclarla ortaya ¢ikan degisiklikleri goste-
ren goriintiileme tekniklerinin gelisimi yalniz-
ca boyutun degerlendirildigi RECIST harici
kriterlerin kullanimini zorunlu kilmigstir. Cok
kesitli BT teknolojisinin geligsimiyle tiimor ¢cap
Olciimii yerine timoriin biiyiikliigiinii daha iyi
yansitan voliimetrik 6l¢iimler tercih edilmeye
baglanmustir. Voliimetrik degerlendirme, timor
voliimii ile ilgili daha dogru bilgiler vermekte-
dir (Resim 8). Ornegin, RECIST e gore %20
’lik artis voliim olarak yaklasik %73 artig anla-
mina gelmektedir [24-28].

Akciger Kanserinde Radyolojik Takip = 393

Q-

Resim 7. KHDAK'lI hastada, kemoradyoterapiden
3 ay sonra lezyonun buyudugu gorultyor. Tedavi
oncesi ve sonrasl lezyonun en buyutk capi farkli
yonlerde oldugu icin élctimlerin farkli yénlerde
yapildigina dikkat ediniz.

i) Mlesn H

- Tl W
Resim 8. BT'de volumetrik hesaplamada, capa
gore daha belirgin disus oldugu goérulayor.

Choi, gastrointestinal stromal timdrlerde ima-
tinib tedavisi sonras1 degerlendirmede dansite ve
boyutun birlikte kullanildig1 yeni tiimér deger-
lendirme kriterleri 6nerdi. Choi’ye gore dansite-
de %15 HU (Hounsfield unit), boyutta %10’luk
bir azalma kismi yanit olarak kabul edilmektedir
(Tablo 3) (Resim 9) [29]. Choi kriterleri diger
solid tiimérler i¢in de yaygin olmamakla birlikte
kullanilmaya baglandi. Lee epidermal biiyiime
faktorii reseptorii (EGFR) tirozin kinaz inhibi-
torleri ile tedavi edilen KHDAK’l1 hastalarda
dansite, kaviter degisiklik ve boyut degisikli-
gini baz alan degerlendirme kriterleri 6nerdi.
Lee’nin 6nerdigi yeni cevap degerlendirme kri-
terlerinde, kaviter lezyonda hedef lezyonun en
uzun ¢apindan kavite c¢api ¢ikartilip yumusak
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Resim 9. a, b. Adenokanser tanisityla hedefe yonelik tedavi alan hastanin tedavi dncesi (a) ve 6 ay son-
raki kontrol incelemesi (b) karsilastirildiginda, kitle boyut ve dansitesinde azalma gérultyor.

Tablo 3: Choi cevap degerlendirme kriterleri
Tam yanit

Kismi yanit

Tum lezyonlarin kaybolmasi ve yeni lezyon ortaya cikmamasi

Boyutta %10, tumoér dansitesinde (HU) %15 azalma

yeni lezyon ortaya cikmamasi Olctilemeyen lezyonlarda ilerleme olmamasi

Stabil Hastalik

Ne tam yanit, ne kismi yanit ne de progresif hastalik kriterlerine uyum olmamasi

TUmoér progresyonunu disindiren semptom olmamasi

ilerleyici hastalik

Boyutta %10 artis, timor dansitesinde (HU) % 15°lik azalma olmamasi yeni

lezyon ortaya cikmasi, yeni intratiméral nodil veya énceki intratimoéral

nodultn buydmesi

doku duvar kalinlig1 6l¢iilerek timor boyutu de-
gerlendirilmektedir. Standart olarak kullanilan
RECIST a gdre parankim penceresinde boyut
Ol¢timleri yapildigi icin buzlu cam dansiteleri
de boyuta dahil edilir. Ancak 6zellikle hedefe
yonelik tedavi kullaniminda dnerilen yeni cevap
kriterlerinde mediyasten penceresinde yalnizca
solid kismin 6l¢iimiiniin yapilmasimin tedaviye
cevabi gostermede daha dogru oldugu gosteril-
mistir. Clinkii efektif tedaviye ragmen parankim
penceresinde tiimor boyutu degismezken dansi-
tesi diismekte ve mediyasten penceresinde Ol-
¢lim yapildiginda boyut kiigiilmektedir [ 18, 27].
Onerilen bu yeni degerlendirme kriterleri hasta
yasam siiresi ile yakindan iligkili bulunmustur.
Bu yeni kriterlere gore tiimor dansitesi kont-
rastlh BT incelemeleri ile degerlendirilir [29].
Bilgisayarli tomografi dansite degisiklikleri tii-
mor kontrastlanmasi ve dolayisiyla kanlanmasi
ile ilgili bilgi vererek cevap degerlendirmesin-
de boyuttan Gte bir parametre olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Perflizyon BT ile intravendz iyot-
lu kontrast madde verilmesi sonrasi vaskiiler

dansite ve tiimorde zamansal degisiklikler ve
tlimoriin bolgesel kan akimi voliimii hesaplan-
maktadir. Bu sekilde tiimorde boyut degisikligi
olmaksizin ortaya ¢ikan fonksiyonel degisiklik-
leri ortaya koyan perflizyon BT, tedaviye cevabi
degerlendirmede 6nemli bir goriintiileme yonte-
mi olmugtur [16]. Hedefe yonelik tedaviler ile
ortaya ¢ikan intratiimoral hemoraji timor bo-
yutunda artiga neden olabildigi i¢in progresyon
olmadig1 halde RECIST a gore progresif hasta-
lik olarak yorumlanabilir. Ote yandan hemoraji
kontrastli BT ’lerde kontrastlanan solid bilesen
olarak yorumlanabilirse de son zamanlarda kul-
lanilan dual BT ile hemoraji dogru bir sekilde
degerlendirilebilir [24].

Akciger kanserli olgularin takip BT incele-
meri degerlendirilirken ¢ok 6nemli bir nokta
da artmis insidansi ve varlig1 durumunda sag-
kalim1 azaltmasi nedeniyle pulmoner emboli
acisindan pulmoner arterlerin dikkatle deger-
lendirilmesi ve raporda belirtilmesidir. Pulmo-
ner emboli saptanirsa ilgili medikal onkolog
telefonla aranip uyarilmalidir [30].




Tablo 4: PERCIST kriterleri

Tam yanit

Kismi yanit

Akciger Kanserinde Radyolojik Takip = 395

Metabolik olarak aktif tim lezyonlarin kaybolmasi

Tedaviden 6nce en yogun lezyon ile tedaviden sonraki en yogun lezyon

arasinda SUL da %30 tzerinde (0.8 unit) azalma

Stabil Hastalik

Ne tam yanit, ne kismi yanit ne de progresif hastalik kriterlerine uyum olmamasi

ilerleyici hastalik  SUL da %30 izerinde artis yeni lezyon ortaya cikmasi

Pozitron emisyon tomografi-BT metabolik
aktivite ile ilgili bilgi vererek erken timor ce-
vabini gosterebilir. FDG-PET ile ilgili timor
cevap kriterleri PET Response Criteria in So-
lid Tumors (PERCIST) olarak standardize edil-
mistir (Tablo 4). Cogu ¢alismada KHDAK’li
hastalarda tedavi 6ncesi ve sonras1 SUV deger-
lerinin prognostik degeri oldugu gdsterilmistir.
Okuyucular arasi farkliligi ortadan kaldirmak
icin PERCIST e kantitatif degerlendirme kul-
lanilmaktadir. Pozitron emisyon tomografi ile
metabolik tiimor cevabinin standardize edilmis
kantitatif degerlendirmesi uygun ve giivenilir
Olclimii gerektirir. Bunun i¢in hem bazal hem
takip PET goriintiilemesinde hazirlik agama-
sindan goriintli kalitesine kadar tim paramet-
relerin aym: olmas1 gerekir. PERCIST, SUV
(timordeki aktivite konsantrasyonu/enjekte
edilen doz / hasta agirlig1) yerine hasta agir-
ligina daha az bagimh olan SUL (lean body
mass- normalized SUV: tiimoérdeki aktivite
konsantrasyonu / enjekte edilen doz / yagsiz
hasta agirligl) degerini kullanmay1 6nermek-
tedir. SUL olgiiliirken standart ROI (region of
interest) alan1 kullanim1 6l¢lim varyasyonla-
rin1 elimine etmek i¢in énemlidir. Ayrica ayni
hastada SUL degerinin degiskenligi nedeniyle
karaciger aktivitesinin standart referans olarak
kullanilmasi onerilir. PERCIST, FDG PET in-
celemesinin son KT’den en az 10 giin, RT den
8-12 hafta sonra yapilmasini 6nerir. Tedaviden
once en yogun lezyon ile tedaviden sonraki en
yogun lezyon arasinda SUL degeri 6lgiilerek
timor cevap degerlendirmesi yapilir. PER-
CISTta kag tane lezyonun degerlendirilmesi
gerektigi ile ilgili bilgi yoktur. PET ile takipte,
farkli merkezlerde ve farkli timér tiplerinde
farkli teknikler uygulanmasi, tedavi sonrasi
degerlendirme zamani konusunda belirsizlik

olmasi, FDG tutulumunun kantitatif 6l¢iimii-
niin kullanimmin zorlugu gibi dezavantajlar
vardir [5, 18].

Sonug olarak radyologun akciger kanserinin
tedavi sonrasi dogru degerlendirme yapabil-
mesi i¢in hangi tedavinin ne zaman, ne kadar
stireyle, hangi dozda alindigimi bilmesi dnem
tagimaktadir. Ayrica yapilan tedaviye bagh ce-
vap ve komplikasyon ile iligkili goriintiileme
Ozelliklerini radyologun tanimasi, tedavinin
yonlendirilmesi agisindan ¢ok onemlidir. RE-
CIST hala kullanilan en yaygin tedavi cevap
degerlendirme kriteri olmakla birlikte 6zellikle
hedefe yonelik tedavi alan hastalarda yeni ge-
listirilen tedavi kriterlerini radyologun bilmesi
ve uygulamasi gerekir.
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Akciger Kanserinde Tedavi Sonrasi Degerlendirme:
Radyolog Neleri Soylemeli?

Afra Yildirim
|
Sayfa 386

Pnémonektomi sonrasi 6 aya kadar plevral aralikta hava bulunabilir. Ancak 6 aydan sonra havanin
sebat etmesi, plevral araliktaki hava sivi seviyesinin 2 cm’den daha fazla diisiis géstermesi ve
plevral aralikta yeniden hava goriilmesi bronkoplevral fistiilii akla getirmelidir.

Sayfa 387

Cerrahi sonrasi ilk {i¢ ayda, tiimor dokusu, graniilasyon dokusu ve komsu reaktif lenf nodu kont-
rast madde ile boyanabildigi i¢in lokal niiksii degerlendirmek zordur. Takip BT’lerde boyanmanin
devam etmesi tiimor oldugunu gosterir. Pulmoner arter giidiigiinde izlenen dolum defekti tiimor
uzanimindan ¢ok insitu trombiisii diislindiiriir.

Sayfa 390

3B KRT sonrasi ise timor gevresi ile sinirli fokal veya nodiiler buzlu cam veya konsolidasyon
seklinde radyasyon pnémonisi gelisir. Stereotaktik viicut RT ve 3B KRT sonrasi olugan radyasyon
fibrozisi paternleri modifiye konvansiyonel, kitle benzeri ve skar benzeri olmak iizere {i¢ sinifta
degerlendirilir.

Sayfa 392

RECIST 1,1 kriterleri uygulanirken dikkat edilecek nokta baslangicta hangi teknikle degerlendir-
me yapildiysa takipte de ayni teknikle degerlendirme yapilmasidir. Degerlendirmede BT en iyi
yontemdir. Takiplerde BT protokolii ve 6l¢lim teknikleri ayni olmalidir. Tiim lezyonlar 6l¢iilebilir
lezyonlar ve dlgiilemeyen lezyonlar olmak iizere 2 grupta toplanir ve gruplar birlikte degerlendi-
rilir. Olgiilebilir lezyonun en biiyiik ¢ap1 konvansiyonel tetkiklerde (gdgiis rontgenogrami ve 10
mm’lik kesit kalinlig1 olan konvansiyonel BT) en az 20 mm, spiral BT ve MR (en fazla 5 mm’lik
kesit kalinlig1) ile aksiyal goriintiilerde en az 10 mm olmalidir. Olgiilemeyen olarak kabul edilen
lezyonlar 10 mm’den kiigiik ve 6l¢ciime uygun olmayan lezyonlardir (plevral / perikardiyal sivi,
lenfanjitik yayilim, kemik lezyonlari, leptomeningeal hastalik, asit, kistik lezyonlar, goriintiileme
teknikleriyle tanimlanamayan abdominal kitleler).

Sayfa 393

Lee’nin 6nerdigi yeni cevap degerlendirme kriterlerinde, kaviter lezyonda hedef lezyonun en uzun
capindan kavite ¢ap1 ¢ikartilip yumusak doku duvar kalinligi 6l¢iilerek tiimdr boyutu degerlen-
dirilmektedir. Standart olarak kullanilan RECIST a gore parankim penceresinde boyut dl¢limleri
yapildig1 i¢in buzlu cam dansiteleri de boyuta dahil edilir. Ancak 6zellikle hedefe yonelik tedavi
kullaniminda oOnerilen yeni cevap kriterlerinde mediyasten penceresinde yalnizca solid kismin
6l¢iimiiniin yapilmasinin tedaviye cevabi gostermede daha dogru oldugu gosterilmistir.

Sayfa 394

Akciger kanserli olgularin takip BT incelemeri degerlendirilirken ¢ok énemli bir nokta da artmis
insidans1 ve varlig1 durumunda sagkalimi azaltmasi nedeniyle pulmoner emboli agisindan pulmo-
ner arterlerin dikkatle degerlendirilmesi ve raporda belirtilmesidir. Pulmoner emboli saptanirsa
ilgili medikal onkolog telefonla aranip uyarilmalidir.
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1. Postoperatif komplikasyonlarla ilgili hangisi yanligtir?
a. Aspirasyon, enfeksiyon, hidrostatik pulmoner 6dem erken donemde geligebilecek komp-
likasyonlardir.
b. Pnomonektomi tarafinda plevral aralikta 6 aydan daha uzun siireli hava bulunmasi bron-
koplevral fistiilii akla getirir.
c. Ampiyem brons gilidiigii kisa olanlarda daha sik goriiliir.
d. Fissiirde anormal oryantasyon akciger torsiyonu i¢in anlamlidur.

2. Akciger kanserinde tedavi sonrasi niiks ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Cerrahi sonrasi niikslerin ¢ogu iki yildan sonra ortaya ¢ikar.
b. 1lk 3 ayda graniilasyon dokusu da kontrastlandig1 icin BT ile niiks tanis1 zordur.
c. PET-BT, yalniz bagina BT den daha dogru sonuglar verir.
d. DAG MR ile niikste difiizyon kisitlanmast izlenir.

3. Radyoterapi sonras1 akcigerde olusan degisiklikler ile ilgili hangisi yanligtir?
a. 20 GY altinda akciger hasarinin olugmasi beklenmez.
b. Radyasyon fibrozisi 6-12 aydan sonra olusur.
c. 3B KRT sonras1 olusan fibrozisde anteriyordan posteriyor plevral yiizeye tiim akciger
dokusu etkilenir
d. 3B KRT sonras1 olusan kitle benzeri radyasyon fibrozisinde orijinal tiimériin 2 cm g¢evre-
sinde traksiyon bronsiyektazisi ile fokal konsolidasyon olur.

4. Tedavi sonrasi cevap degerlendirme kriterleri ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Ik defa WHO tarafindan yaymlanmistir ve WHO’ya gore lezyonun birbirine dik iki boyu-
tunun ¢arpimi esas alinmaktaydi.
b. RECIST 1,0’da lenf nodlarinin kisa aks1 degerlendirilmekteydi.
RECIST 1,1°de en fazla organ bagina 2, tiim viicutta 5 dl¢iilebilir lezyon esas alinmaktadir.
d. Hedefe yonelik tedavi kullanildiginda Choi ve Lee’nin 6nerdigi yeni BT cevap degerlen-
dirme kriterleri de kullanilmalidur.

e

5. Cevap degerlendirme ile ilgili hangisi yanligtir?
a. WHOQO’ya gore lezyon boyut toplaminda < %50 azalma, RECIST’a gore < % 30 azalma
kismi yanit kabul edilir.
b. RECIST 1,1’e gore progresif hastalikta en az 5 mm’lik artis olmalidir.
c. Choi’ye gore kismi yanit i¢in boyutta %10, timdr dansitesinde %15 HU azalma olmast
gerekir.
d. PERCIST a gore ilerleyici hastalikta SUL’da %20’lik artig olmas1 gerekir.
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