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Abstract Öz 
Purpose: The aim of this study was to evaluate the role of 
positron emission tomography in assessing the response of 
stereotactic radiosurgery (SRS) for vertebral metastases 
(VM).   
Materials and Methods: Patients who received 16 Gy or 
18 Gy SRS with no history of vertebral compression 
fracture, proven histologies except small-cell lung 
carcinoma and hematologic malignancies which are known 
as radiosensitive tumors, available pre- and post SRS PET 
images were included. All vertebral segments were 
categorized according to spinal instability neoplastic score 
in terms of stability and PET Response Criteria in Solid 
Tumors (PERCIST) criteria was utilized for treatment 
response. 
Results: Seventy-five patients with 119 VS (101 single, 9 
double VS) received SRS. Breast cancer (66.7%) was the 
commonest pathology. Most patients (70.6%) had SINS 0-
6. The local control was achieved in 87.4% VS with a 1-
year local relapse-free survival rate of 92.5%. The median 
PET-CT time for the first SRS response assessment was 3 
months (range:1-35 months) and there were only 4 (3.3%) 
local relapses in contrast to the positive responses in the 
remainders (30.3% complete, 43.7% partial responses and 
22.7% stabil disease). While there were 11 local relapses in 
the last PET-CT response, no patient experienced any 
relapse complete response was achieved in the first PET-
CT. Complete response in the first PET-CT was 
correlated with positive response in the last PET–CT also. 
Conclusion: First PET-CT response after SRS seems to 
be valuable in anticipation of both the final vertebral 
response status and planning of alternative interventions 
for non-responders.  

Amaç: Bu çalışmada vertebra metastazlarında stereotaktik 
radyocerrahi (SRC) sonrası yanıt değerlendirmesinde 
pozitron emisyon tomografisinin (PET-BT) rolü 
araştırılmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Geriye dönük olarak 16 veya 18 Gy 
SRC uygulanmış hastalar incelenmiştir. Analizlere SRC 
öncesinde herhangi bir derecede vertebra kompresyon 
kırığı gelişmemiş, radyosensitif olarak bilinen küçük hücreli 
akciğer ve hematolojik kanserlerli olgular dışındaki tedavi 
öncesi ve sonrası PET-BT verileri olan hastalar dâhil 
edilmiştir. Tüm vertebra segmentleri  stabilite açısından 
spinal instability neoplastic score ’e göre sınıflandırılmış ve 
yanıt değerlendirmesinde PET Response Criteria in Solid 
Tumors (PERCIST) kriterleri kullanılmıştır. 
Bulgular: Toplam 75 hasta 119 VS’e (101 tek, 9 çift) SRC 
uygulanmış olup büyük kısmını (%66,7) meme kanserli 
hastalar oluşturmaktadır. VS’lerin %70,6’sı SINS 0-6’ya 
uymaktadır. Lokal kontrol hastaların %87,4’nde sağlanmış 
olup 1 yıllık lokal nükssüz sağkalım oranı %92,5 olarak 
bulunmuştur. İlk yanıt değerlendirme PET-BT’si ortanca 3 
ayda (aralık: 1-35 ay) çekilmiş olup sadece 4 (%3.3) VS’de 
progresyon raporlanırken diğer VS’lerde SRC’ye yanıt 
mevcuttur (%30.3 tam, %43.7 kısmi, %22.7 stabil). Son 
PET’de sadece 11 VS’de lokal nüks tespit edilirken ilk 
PET’de tam yanıt olan hiçbir VS’de nihai olarak lokal nüks 
gelişmemiştir. İlk PET’de tam yanıt olması son PET’de de 
yanıt olmasıyla ilişkili bulunmuştur. 
Sonuç: SRC sonrası yanıt değerlendirmesinde ilk PET-BT 
yanıtı gerek son kontrol durumunu göstermesi açısından 
gerekse alternatif tedavileri planlamak açısından değerli 
bulunmuştur. 
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GİRİŞ 

Vertebra metastazları (VM) kanser hastalarında en 
sık görülen kemik metastazı tipi olup tüm kanser 
hastalarının %40’nda, metastatik hastalarınsa %60-
70’nde nihai olarak gelişmesi beklenmektedir1-3. 
Tedavi edilmemesi durumunda mekanik ve sinir 
kökü basısına bağlı hayat kalitesini bozan ağrılara, 
vertebra kırıklarına ve en çok korkulan yan etki olan 
omurilik kompresyonlarına neden olabilmektedir4. 
Son yıllarda hedefe yönelik tedaviler ve 
immünoterapilere bağlı olarak kanser hastalarında 
beklenen sağkalım sürelerinin uzaması lokal 
tedaviden beklentileri arttırmış olup konvansiyonel 
ve 3-boyutlu konformal radyoterapiye göre daha 
yüksek dozların bir yada birkaç fraksiyonda hedefe 
sınırlı şekilde uygulanmasını sağlayan stereotaktik 
radyocerrahi (SRC) yönteminin kullanımını ön plana 
çıkarmıştır5,6. Hasta hareketinin en aza indirilmesi, 
görüntü kılavuzluğunda tedavi metotlarının gelişmesi 
ve hedefin çok daha iyi görüntülenmesi neticesinde 
hedefe çok yüksek dozlar uygulanabilirken omurilik, 
özofagus ve barsak gibi vertebrayla yakın 
komşuluktaki kritik organların daha iyi 
korunabilmesini sağlayan SRC gerek tek başına 
gerekse cerrahi stabilizasyon sonrası VM’lerin 
tedavisinde giderek kullanım sıklığı artan bir 
radyoterapi yöntemi haline gelmiştir4. Kesin ve ideal 
bir SRC doz protokolü olmamakla birlikte pratikte 
18-24 Gy/fx, 24 Gy/2fx, 24-30 Gy/3fx ve 30 
Gy/4fx en sık uygulanan doz şemalarıdır4. 

Konvansiyonel radyoterapi ile elde edilen 1 yıllık 
lokal kontrol  oranları %61-86 ve büyük kitlelerde 
%46’larda7-9 bildirilirken SRC ile bu oran %80-
96’lara4 kadar çıkmakta ve ağrı kontrolü açısından 
geleneksel radyoterapiyle elde edilen %0-24’lük10-12 
tam cevaba karşın %46-92’lik belirgin şekilde yüksek 
sonuçlar ortaya konulmaktadır13-15. 

Tedaviye cevabın ve yan etkilerin 
değerlendirilmesinde kesin bir kılavuz olmamakla 
birlikte kemik sintigrafisi, bilgisayarlı tomografi (BT) 
ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) en sık 
kullanılan görüntüleme yöntemleridir. Özellikle BT 
ve MRG’de temel amaç tedavi sonrası morfolojik 
değişiklerin değerlendirilmesi olması nedeniyle 
özellikle epidural ve paravertebral kitlenin de eşlik 
ettiği VM’nda gerek SRC planlanırken hedef ve 
spinal kordun belirlenmesinde gerekse yanıt 
değerlendirmesinde MRG daha sık kullanım yeri 
bulmaktadır16. Günümüzde birçok kanserin sistemik 

tedavisi, radyoterapi veya kemoradyoterapisi sonrası 
yanıt değerlendirmesinde giderek daha fazla kullanım 
alanı bulan pozitron emisyon tomografisi (PET/BT) 
lokal radyoterapi uygulanan bölgede ve tüm vücutta 
metabolik olarak aktif hastalığı değerlendirmede 
sıklıkla kullanılmaktadır. Tümöre karşı osteoblastik 
bir kemik cevabı prensibine dayanan ve osteolitik 
metastazlarda düşük sensitiviteye sahip teknesyum 
kemik sintigrafisinin aksine PET/BT’de tümörün 
glukoz tutma kapasitesi ölçüldüğü için daha erken 
süreçte ortaya çıkan hastalık ya da lokal nüks erken 
dönemde tespit edilebilmektedir17,18. Tüm vücut 
spinal MRG VM’nin değerlendirilmesinde hassas bir 
tetkik olmakla birlikte yüksek özgüllüğe sahip 
olmaması ve özellikle SRC’nin en sık ve ciddi 
komplikasyonu olan vertabral kompresyon 
kırıklarının (VKK) lokal nükse mi SRC’ye mi bağlı 
geliştiği konusundaki yetersizliği başlıca eksiklikleri 
olarak görülmektedir19-21. Bu çalışmada 
merkezimizde SRC uygulanmış hastalarda PET/BT 
ile yanıt değerlendirmesi ve lokal kontrolle ilişkili 
faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2013- Eylül 2017 arasında SRC uygulanmış 75 
hasta ve 119 vertebra segmentine22 ait veriler geriye 
dönük incelenmiştir. Çalışmaya ≥18 yaş, primer 
kansere ait doku tanısı olan, Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) Performance durumu 0-
2, SRC öncesi ve sonrası PET/BT verileri olan 
hastalar dahil edilmiştir. Radyosensitif kanserler 
olarak bilinen küçük hücreli akciğer ve hematolojik 
kanser tanılarına sahip, aynı VS’ye daha önce 
herhangi bir teknikle radyoterapi uygulanmış ve SRC 
öncesi herhangi bir derecede VKK gelişmiş toplam 
38 hasta analizlerden çıkarılmıştır. Tüm VS’ler 
stabilite açısından spinal instability neoplastic score23  
kullanılarak skorlanarak SINS 0-6 (stabil), SINS 7-12 
(stabilitesi bozulmaya başlamış) ve SINS 13-18 
(stabilitesi bozuk) olarak sınıflandırılmıştır.  

Stereotaktik vücut radyoterapisi 
Tedaviler volümetrik modulated arc tekniğiyle 
Eclipse planlama sisteminde 6Mv enerji ve 4 mm’lik 
multi leaf kolimatörler kullanılarak Electa axcess 
versiyon 7,5 (Varian Medical Systems, Palo Alto, 
CA, USA) cihazıyla uygulanmıştır. Hastalara Electa 
vücut sabitleyicileriyle immobilizasyon yapılarak 1,25 
mm’lik kesitlerde planlama tomografileri çekilmiş, 
hedefin belirlenmesinde ihtiyaç durumunda T1 axial 
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magnetik rezonans görüntüleme ve 18 FDG/PET-
BT kullanılmıştır. Klinik hedef hacim (KHH) 
International Spine Radiosurgery Consortium24 rehberleri 
aracılığıyla belirlenmiş ve planlanan hedef hacim 
(PHH) için ilave emniyet marjini verilmemiştir.  

Dosya incelemelerinde PHH için 16 Gy (%80 
reçetelenen doz) veya 18 Gy (%100 reçetelenen doz) 
şeklinde 2 ayrı SRC dozları reçetelendirilmiş olduğu 
ve PHH’nin %100’nün reçetelenen dozun ≥%95’ni 
ve %99’nun ≥%90’nı alması yeterli hedef kavranma 
kriterleri olarak belirlenmiş olduğu anlaşılmıştır. Tek 
fraksiyonda en fazla çift vertebraya SRC uygulanmış 
olup spinal kordun V10 Gy (10 Gy alan hacim) <0,035 
cm3 ve maksimum nokta dozun (Dmaks) ≤14 Gy 
olmasına izin verildiği belirlenmiştir. 

Tüm VS’lerin SRC öncesi mevcut olan PET/BT, 
planlama BT ve eğer mevcutsa ilgili MRG sagittal 
kesitlerinden vertebra yükseklikleri ölçülmüş ve 
Genant ve ark.25. önerilerine göre VKK açısından 
skorlanmıştır. Hastalar SRC sonrası ilk 2 yıl 3 ayda 
bir, 3-5. yıllar arası 6 ayda bir ve sonrasında yıllık 
olarak takip edilmiştir. Merkezimizde hastaların 
takibi tercihen PET/BT ve prostat kanserli 
hastalarda Ga-68 PSMA-PET/BT ağırlıklı 
yapılmakta olup SRC sonrası beklenmeyen ağrı, 
nörolojik defisit ya da SRC öncesi tanısal tetkikin 
MRG olması durumunda kontrollerde MRG’ye 
başvurulmuştur. Tedaviye cevap 
değerlendirilmesinde PET Response Criteria in Solid 
Tumors (PERCIST) kriterleri kullanılmıştır19. 

İstatistiksel analiz 
Çalısmamızda zaman aralıklarının hesaplanmasında 
SRC’nin uygulama tarihi ile son kontrol/olay arası 
tarihler kullanılmıştır. Olaydan  lokal nüks ya da 
ölüm  kastedilmiştir. Takip süresi hesaplanırken ise 
SRC uygulanan tarih ve son PET-BT tarihi 
kullanılmıştır. Kategorik değişkenleri tanımlamak 
için frekans dağılımları kullanılırken sürekli 
değişkenler ortanca ve aralık değerlerle belirtilmiştir. 
Lokal kontrol oranları Kaplan-Meire ile hesaplanmış, 
ve ilk PET-BT yanıtla ilişkili faktörlerin 
araştırılmasında Pearson korelasyon analizleri 
uygulanmıştır. Analizlerin yapılmasında SPSS 17 
kullanılmış olup p<0,05 istatiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir.     

BULGULAR  

Toplam 75 hastanın 119 VS’sine (101 tek VS, 9 çift 

VS) SRC uygulanmıştır (Şekil 1). Hastaların %66,7’si 
meme kanseri olup ortanca yaş 54 olarak 
bulunmuştur. Hasta özellikleri Tablo 1 de ve 
VS’lerin SIN skoruna göre dağılımı Tablo 2 de 
özetlenmiştir.  

Tablo 1. Genel hasta özellikleri 
Değişkenler N (%)   

(n=75. VS=119) 
Ortanca yaş (aralık) 54 (28-79) 
Cinsiyet (%)  
  Kadın 48 (64.0) 
  Erkek 27 (36.0) 
Primer kanser (%)  
  Meme 50 (66.7) 
  Küçük hücreli akciğer kanseri 13 (17.3) 
  Prostat 10 (13.3) 
  Diğerleri 2 (2.7) 
Lezyon tipi (%)  
  Litik 79 (66.4) 
  Blastik 38 (32.0) 
  Karışık 2 (1.6) 
Lokal nüks (%) 15 (12.6) 
İlk PET yanıt (%)  
  Tam yanıt 36 (30.3) 
  Kısmi yanıt 52 (43.7.0) 
  Sabit hastalık 27 (22.7) 
  İlerleyici hastalık 4 (3.3) 
Bifosfonat öyküsü (%) 97 (81.5) 
Bifosfonat süre (%)   
  ≥ 6 months 74 (62.2) 
  < 6 months 45 (37.8) 
SRC doz (%)  
  16 Gy 41 (32.8) 
  18 Gy 84 (67.2) 
Değerlendirme tetkiki (%)  
  PET 79 (66.4) 
  MRG and PET 39 (33.6) 

VS,vertebra segmenti; PET,pozitron emisyon tomografisi; SRC, 
stereotaktik radyocerrahi, MRG, manyetik rezonans. 

Vertebral segmentlerin %67,2’sine 18 Gy SRC 
uygulanmış olup tüm hastalar PET-BT ile  
değerlendirilmiş (VS’lerin %22,7’si için takip 
süresince tek değerlendirme PET-BT’si mevcuttur) 
ve %33.6’sında ek olarak MRG kullanılmıştır. SRC 
sonrası ilk değerlendirme için PET-BT ortanca 3 
ayda (aralık: 1-35 ay) çekilmiş olup sadece 4 (%3,3) 
VS’de progresyon gelişirken diğer VS’lerde SRC’ye 
yanıt mevcuttur (%30,3 tam, %43,7 kısmi, %22,7 
stabil) (Şekil 2). Hastaların tedavi öncesi ortanca 
SUVmax değeri 7,5 (aralık: 2,2-40) iken ilk PET-BT 
yanıt değerlendirmesinde ortanca SUVmax değeri 3,5 
(aralık: 1-31) olarak belirlenmiş olup değişim oranı 
%53,3 olarak hesaplanmıştır. İlk ve son PET-BT 
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değerlendirmeleri arası süre ortanca 6 ay  (aralık: 0-
49 ay) olup son PET’de sadece 11 VS’de lokal nüks 
tespit edilmiştir. Son ortanca SUVmax değeri 2,3 
(aralık:1-17) olarak bulunmuş olup  ilk yanıt 
değerlendirmesine göre SUVmax değişim oranı %34,2 
olarak belirlenmiştir. İlk PET’de tam yanıt olan 
hiçbir VS’de lokal nüks gelişmezken ilk PET’de 
ilerleyici hastalık olarak değerlendirilmiş 4 VS’nin 
sadece 1’nde son PET’de tam yanıt sağlanmıştır. 
Yapılan ‘receiver operating characteristic’ 22 eğrisi 
analizlerinde lokal nüks ile ilişkili olabilecek herhangi 
bir eşik SUVmax değeri tespit edilememiştir. 
Hastaların %70,6’sı SINS 0-6 ve %29,4’ü SINS 7-
12’ye uymakta olup hiçbir hastada VKK 
gelişmemiştir (Tablo 2). Ortanca 10 aylık (aralık: 1-
58 ay) takip süresince 15 (%12,6) VS’de lokal nüks 
gelişmiş olup 1 yıllık lokal nükssüz sağkalım %92,5 
iken (Şekil 3), ilk PET’de tam yanıt olması son 
PET’de de yanıt olmasıyla ilişkili bulunmuştur 

(r=0.42;  p<0.001). Hastaların %81,5’de bifosfonat 
kullanma hikayesi olup lokal kontrolle aralarında 
istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda elde edilen %87,4’lük lokal kontrol 
oranları güncel literatürle uyumlu olup SRC’nin 
konvansiyel RT’ye göre daha etkin bir tedavi 
yöntemi olduğunu gösteren çalışmaları 
desteklemektedir. SRC sonrası ilk yanıt 
değerlendirmesinde PET-BT’de tam yanıt gelişen 
hastaların tümünün son kontrollerinde de hastalıksız 
olması, buna karşın ilk kontrolde yanıtsız olanların 
ancak %25’inde lokal kontrolün sağlanabilmesi 
PET-BT’nin hastalık progresyonunu erken 
öngörerek SRC sonrası alternatif tedavilerin 
zamanında planlanabilmesini sağlamadaki önemini 
ortaya koymaktadır. 

Tablo 2. Vertebra segmentlerinin SIN skoruna göre dağılımı 
Parametreler SINS (0-6) SINS (7-12) SINS (13-18) P 
Yerleşim yeri     
  Bileşke  (oksiput-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 35 14 0  
  Hareketli vertebra (C3-C6, L2-4) 15 12 0  
  Yarı hareketli (T3-T10) 34 9 0  
  Hareketsiz (S2-S5) 0 0 0  
Ağrı    <0.001 
  Mekanik 14 28 0  
  Ara sıra, mekanik dışı 24 4 0  
  Ağrı yok 46 3 0  
Lezyon tipi    0.02 
  Litik 49 30 0  
  Karışık 2 0 0  
  Blastik 33 5 0  
Radyolojik vertebra dizilimi    <0.001 
  Subluksasyon 0 1 0  
  Kifoz ya da skolyoz 0 5 0  
  Normal 84 29 0  
Vertebrada çökme    <0.001 
  ≥50% 0 1 0  
  <50% 1 0 0  
  Çökme yok ama VS’in >50% hastalık  4 12 0  
  Yukarıdakilerin hiçbiri 79 22 0  
VS’in arka kısım veya facet eklemde hastalık    <0.001 
  Çift taraflı 0 5 0  
  Tek taraflı 11 7 0  
  Tutulum yok 73 23 0  
SINS, spinal instability neoplastic score 
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Şekil 1. SRC öncesi A) axial B) sagittal C) koronal PET-BT görüntüleri; SRC sonrası 3. aydaki D) axial E) 
sagittal F) koronal PET-BT yanıt görüntüleri 
 

 
Şekil 2. 18 Gy SRC uygulanan hastada %100 lük izodoz eğrisi A) axial B) sagittal C) coronal kesitlerde tedavi 
planları 
 

SRC cerrahiyle birlikte veya tek başına etkin lokal 
kontrol oranları sağlayan özellikle oligometastatik 
hasta grubunda lokal ablasyonla kür şansı sunabilen 
bir tedavi yöntemidir. SRC’deki günlük fraksiyon 
dozlarının 8 Gy veya üstünde olması konvansiyel 

radyoterapi dozlarında (1.8-2 Gy/fx) ortaya çıkan 
hücre ölüm mekanizmaları olan mitoz ölümü yerine 
endotel/damar hasarı ve radyasyonun indüklediği 
tümör-antijen spesifik immün yanıt veya yüksek 
doza bağlı artmış hücre ölümü şeklinde 
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gerçekleşmektedir26-30. Guckenberger ve ark.31 
çalışmasında 301 hasta ve 387 VM’da ortanca 24 Gy 
(10-60 Gy)/3 fx (1-20 fx) uygulanmış ve ortanca 
11,8 aylık (aralık: 0-105) takip süresinde 1 ve 2 yıllık  
lokal kontrol oranları sırasıyla %89,9 ve %85,7 
olarak bildirilmiştir. Wang ve ark.32 ise 149 hastada 
166 VS’e 27-30 Gy/3 fx SRC uyguladıkları 
çalışmada 15,9 aylık ortanca izlem zamanında 1 yıllık 
%80,5’lik lokal kontrol sağlamışlardır. Bizim 
çalışmamızda 10 aylık (aralık: 1-58 ay) ortanca izlem 
süresinde 75 hasta ve 119 VS’e 16-18 Gy/fx SRC 
uygulanırken toplam 15 hastada nüks gelişmiş ve 
diğer çalışmalara benzer şekilde 1 ve 2 yıllık lokal 
kontrol oranları sırasıyla %92,5 ve %84,1 olarak 
bulunmuştur.  

 
Şekil 3. Lokal nükssüz sağkalım eğrisi. 

SRC sonrası vertebrada gelişen lokal nüks açısından 
en önemli faktörün gross tümör hacminin (GTH) 
aldığı minimum doz olduğu yani ortaya çıkan doz 
inhomojenitesinin lokal nüks açısından önemli bir 
belirteç olduğu daha önceki çalışmalarda gösterilmiş 
ve GTH’nın tek fraksiyonluk tedavilerde 14 Gy, 3 
fraksiyonda ise 21 Gy’in üzerinde olması 
önerilmiştir33,34. Bishop ve arkadaşları34 çalışmasında 
nüks gelişmeyen hastalarla kıyaslandığında alan 
kenarında nüks gelişen hastalarda tümörün 
reçetelendirilen doz hacmi tarafından  yeterince 
sarılmadığı, nüks gelişen hastaların detaylı 
incelemesinde %80’den fazlasının epidural bileşeni 
olan VM olduğu tespit edilmiştir. Bizim güncel 
çalışmamızda ise nükslerin yüksek izodozlar 
içerisinde geliştiği tespit edilmiş olup 
merkezimizdeki SRC yaklaşımı gereği epidural 

uzanımı olan hastaların SRC protokolüne alınmadığı 
da göz önünde bulundurulduğunda nüksla ilişkili 
muhtemel faktörün sonuçlarda ortaya 
konulmamakla birlikte tümörün radyoterapiye 
intrinsik direnci olabileceği akla gelmektedir.  

Kemik ve vertebra metastazlarında kemikteki 
trabeküler yapıdaki değişikliklerden daha önce kemik 
iliğinin tümör hücrelerince işgaline bağlı kan ve yağ 
hücrelerindeki değişikliğin gerçekleşmesi ve bu 
durumun MRG ile gerek düz grafilerden gerekse 
BT’den daha üstün bir şekilde ortaya konması 
MRG’in bu tetkiklere göre üstünlüğü olsa da 
tümörün daha çok morfolojik değişimini göstermesi 
nedeniyle SRC sonrası yanıt değerlendirmesindeki 
yeri özellikle yumuşak doku bileşeni bulunmuyan 
VM’de sınırlıdır35, 36.  

MRG’de lokal progresyon tarifinin tümör 
boyutundaki artışa bağlı olması, lezyonun sadece 
boyut olarak sabit kalması ya da küçülmesi 
durumunda tedaviye pozitif cevaptan söz edilmesi 
başlıca eksiklikleridir37, 38. Örneğin MRG’nin meme 
kanserine bağlı kemik metastazlarında hastaların 
%79’da kemikteki progresyonu doğru bir şekilde 
ortaya koyduğu gösterilse de tedaviye yanıt 
değerlendirmesinde aynı oranda etkin olmadığı 
bildirilmiştir39. Lenfoma veya yumuşak doku 
kanserleri gibi bazı tümörlerin etkin tedaviye rağmen 
boyut olarak belirgin küçülmemesi ve diğer 
tümörlerde ise küçülmenin tedavi sonrası geç 
dönemde ortaya çıkması tedaviye yanıtsız olguların 
erken dönemde belirlenmesinde ve alternatif 
tedavilerin uygulanmasında gecikmeye neden 
olabilmesi nedeniyle boyut değişikliğini temel alan 
MRG ve BT gibi tetkiklerin dezavantajlarıdır40. Buna 
karşın metabolik düzeyde tedavinin etkinliğini 
değerlendirmeyi sağlayan, kanserli ve normal doku 
ayrımı yapmaya imkan veren fonksiyonel bir 
görüntüleme  yöntemi olan PET-BT’nin tanısal bir 
tetkik olmanın yanı sıra RT uygulanacak hastalarda 
tedavi hacminin belirlenmesinde, çeşitli tedavilere 
yanıtın değerlendirilmesi ve kişiye özel tedavilerin 
düzenlenmesi ya da uygulanan rejimlerin lüzumu 
halinde değiştirilmesinde ve hastalığın prognozunun 
belirlenmesinde önemli olduğu gösterilmiştir19, 20, 41. 
PET’in osteoblastik metastazlardaki görece düşük 
sensitivitesi nedeniyle özellikle prostat kanseri gibi 
osteoblastik vertebra metastazı yapan kanserlerdeki 
dezavantaji tomografinin PET’e eklenip kemik 
penceresinde değerlendirmeyle ve 11C, 18F-kolin ve 
prostat membran spesifik antijen (PSMA-PET-BT) 
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gibi radyoaktif işaretleyicilerin pratiğe girmesiyle  
önemli ölçüde giderilmiştir35, 42. 

Özellikle yumuşak doku ve organlardaki 
metastazların herhangi bir tedavi sonrası morfolojik 
değişikliğinin MRG ya da BT ile ölçülebilmesine 
karşın kemik ve vertebradaki yanıtın özellikle 
yumuşak doku bileşeni bulundurmayan VM’de 
değerlendirilmesi tartışmalı bir konudur. 
Tomografide SRC öncesi osteolitik lezyonda tedavi 
sonrası gelişen sklerozun pozitif bir yanıt olarak 
değerlendirilmesi ise baştan sklerotik yapıdaki 
VM’larının değerlendirilmesine olanak 
tanımamaktadır43. Kemik metastazlarında tedavi 
yanıt değerlendirmesi için PET-BT’nin kullanıldığı 
nadir çalışmalardan birinde kastrasyona dirençli 
kemik metastazı olan 5 prostat kanseri tanılı hastaya 
radyum-223-klorid uygulanarak tedavi öncesi, 6. ve 
12. haftalarda  18F-florid PET-BT ile tanıt 
değerlendirmesi yapılmış ve prostat spesifik antijen 
(PSA) ve alkelen fosfotazla ilişkisine bakılmıştır44. 
Sonuçlarda PSA yanıtının öngörülmesinde özellikle 
12. haftadaki PET SUVmax değerinin anlamlı olduğu 
ve kemik metastazlarında PET’in değerli bir tedavi 
yanıt yöntemi olabileceği ifade edilmiştir. Ursino ve 
ark.45 ise 40 hastada kemik metastazlarına yönelik 24 
Gy/fx ya da 27 Gy/3fx SRC doz şemalarını 
uyguladıkları ve PET-BT ile takip ettikleri 
çalışmalarında 1 (%94,2 vs %63) ve 2 yıllık (%91,2 
vs %35) lokal kontrol oranları PET’de pozitif yanıt 
elde edilen hastalarda yanıtsız olgulara göre daha 
yüksek olarak bulunmuştur. Bu bilgiler ışığı altında 
çalışmamızda SRC sonrası ilk PET-BT’de herhangi 
bir yanıt (tam, kısmi ve sabit hastalık) ve tam yanıt 
olması ile son kontrollerdeki PET-BT’de pozitif 
yanıt arasındaki ilişkiler istatiksel olarak anlamlıdır. 
İlk kontrolde tam yanıt olarak değerlendirilen hiçbir 
olguda son PET’de nüks  gelişmezken ilk PET’deki 
yanıtsız olguların %75’inde son PET’de lokal nüks 
gelişmişmiş olarak değerlendirlmesi PET’in SRC 
sonrası yanıt değerlendirilmesinde kullanılabilecek iyi 
bir görüntüleme olduğunu gösterir niteliktedir. 

Çalışmamızın SRC sonrası PET-BT yanıt 
değerlendirmesinin yapıldığı az sayıdaki 
çalışmalardan birinin olması, diğer çalışmalarda 
uygulanan tek ya da çok fraksiyondan oluşan 
şemaların birlikte değerlendirilmesine karşın sadece 
tek fraksiyon SRC uygulanan hastaların çalışmaya 
dahil edilmesi kuvvetli yanları olsa da herhangi bir 
retrospektif çalışmada olabilecek kusurları da 
içermektedir. Öncelikle hasta populasyonun farklı 
ana tümörlere ait az sayıdaki hastalardan oluşması, 

takipler esnasında SRC öncesi ya da sonrası sistemik 
tedavilerin de takibinin yapıldığı göz önünde 
bulundurulduğunda PET takip aralıklarının eşit ve 
düzenli olmaması, PET’in prostat kanserli hastalarda 
PSA gibi belirteç ya da diğer kanserlerde MRG ve 
BT ile kontrolünün yapılmamış olması başlıca 
eksiklikleridir. 

Vertebra metastazında 16 Gy ve 18 Gy’lik SRC 
sonrası PET-BT ile yanıt değerlendirmesi etkin ve 
uygulanabilir bir yöntem olarak görünmektedir. İlk 
PET-BT yanıtı gerek son kontrol durumunu 
göstermesi açısından gerekse alternatif tedavileri 
planlamak açısından değerli bulunmuştur. 
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