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Conclusions: Uptake time had the strongest effect on PERCIST-defined

comparability. 

Therefore, for response assessment scans, reference to initial

scans for determination of optimal uptake time is recommended.



Comparison of the RECIST and PERCIST criteria in solid tumors: a 

pooled analysis and review 

Seon Jeong Min1 et al. 

Oncotarget, Vol. 7, No. 19. 2016 

The PET Response Criteria in Solid Tumors (PERCIST) is a new method for the quantitative
assessment of metabolic changes in solid tumors. The assessments of tumor response
between the RECIST and PERCIST have shown considerable difference in several studies. This
pooled study was conducted to compare tumor response according to the two criteria in
patients with solid tumors. We surveyed MEDLINE, EMBASE and PUBMED for articles with
terms of the RECIST or PERCIST from 2009 and January 2016. There were six articles
comparing the RECIST and PERCIST. A total of 268 patients were recruited; 81 with colorectal
cancer, 60 with lung cancer, 48 with esophageal cancer, 28 with breast cancer, 14 with basal
cell carcinoma, 12 with stomach cancer, 10 with head and neck cancer, and 16 with other
rare cancers. The agreement of tumor response between the RECIST and PERCIST was
moderate (k = 0.590). Of 268 patients, 101 (37.7%) showed discordance in the tumor
responses between two criteria. When adopting the PERCIST, tumor response was upgraded
in 85 patients and downgraded in 16. The estimated overall response rates were significantly
different between two criteria (35.1% by RECIST vs. 54.1% by PERCIST, P < 0.0001). In
conclusion, this pooled analysis demonstrates that the concordance of tumor responses
between the RECIST and PERCIST criteria is not excellent. The PERCIST might be more
suitable for assessing tumor response than the RECIST criteria
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Introduzione alla PERCIST 1.0

La premessa dei criteri PERCIST 1.0 è che la risposta valutata con la PET è un continuo e time-dependent variable.

L’attività metabolica può essere valutata un numero n° di volte durante il trattamento e diminuire o aumentare dai valori basali.

Il SUV può variare per lo stesso tumore e lo stesso trattamento in tempi diversi.

Sono ancora da dibattere il numero ottimale di cicli di chemioterapia prima dell’esecuzione della PET-FDG di controllo e l'intervallo ottimale tra l'ultimo trattamento e la scansione sono questioni 

aperte.  

La letteratura tende a affidare già un significato alla variazione del metabolismo già dopo il primo trattamento.

Il SUL è determinato per un massimo di 5 lesioni (fino a 2 per organo), tipicamente le lesioni isono ndividuate sul RECIST 1.1. 

Il SUV peak (1,2 cm di diametro) .

IL SUL picco ROI in genere include il SUV max peak pixel (che dovrebbe anche essere registrata), vengono proposti metodi automatici per la ricerca di questa regione.

Per un’accurata misura le dimensioni del tumore dovrebbero essere di almeno di 2 cm o più (per le lesioni piccole dovrebbe essere sufficiente il giudizio dicotomico) anche per quelli mal valutabili 

anatomicamente.

In PERCIST, la risposta alla terapia è valutata come un continuo di variabili ed espressa come variazione percentuale del SUL peak (o somma di lesione Suls) tra il pre e scansioni post-

trattamento. 

Brevemente, una risposta metabolica completa è definita come la scomparsa visiva di tuttie le lesioni etabolicamente attive. 

E’ considerata una risposta parziale la riduzione di più del 30% e un calo 0,8-unità SUL picco tra la lesione più intensa prima del trattamento e la lesione più intensa dopo il trattamento, anche se 

non necessariamente la stesse.

Più di un aumento del 30% e 0,8 unità nel SUL picco o nuova lesioni, se confermato, è classificata come malattia progressiva.

Un aumento maggiore del 75% in totale glicolisi lesione proposto come un altro parametro di progressione.

Le linee guida dei IWC e i criteri di PET per il linfoma consigliano un’attesa di almeno 3 settimane dall'ultima chemioterapia, tempi più lunghi e più variabili sono consigliati per i trattamenti 

radioterapici. 

Gli elementi chiave del PERCIST includono prestazioni di scansioni PET in un metodo in linea con le raccomandazioni the NationalCancer Institute: scanner scanner ben calibrato, pazienti a 

digiuno per almeno 4-6 ore prima di subire scansione e livelli di glicemia max a 200 mg / dL senza correzione.. 

I pazienti possono utilizzare ipoglicemizzanti orali ma non l’insulina.

La scansione dovrebbe essere ottenuta tra i 50-70 minuti dopo l’iniezione.

La scansione di follow-up dovrebbe essere ottenuta con al massimo 15 minuti di differenza rispetto alla basale.

Tutti le scansioni devono essere eseguite sullo stesso scanner PET con la stessa dose iniettata (+/-20%).

Deve essere eseguita un’adeguata la correzione dell'attenuazione con tecnica TC.

Il SUV dovrebbe essere corretto per la massa magra (SUL) e non deve essere corretto per i livelli di glucosio nel siero.



CONCLUSIONI

Tuttavia che negli ultimi 15 anni sia stato introdotto il  monitoraggio quantitativo del trattamento non si sono osservati netti

progressi nella misura della risposta a terapia.

E‘ chiaro (logico) che il segnale biologico dell’18F-FDG è importante e spesso predittivo di istologie, risposte a terapie e 

sopravvivenza rispetto all’imaging anatomico.

La standardizzazione della valutazione della risposta PET nel monitoraggio del trattamento è fondamentale per consentire 

comparazioni da studio a studio. 

Anche se molti, forse tutti, gli aspetti della PERCIST 1.0 sono suscettibili di discussione, PERCIST 1.0 può essere visto come 

un punto di partenza per gli studi e sottolinea molte domande senza risposta. 

Anche se PERCIST 1.0 ha determinato criteri per la risposta sulla base di una singola lesione marcatrice, tuttavia la raccolta di 

dati aggiuntivi su 5 lesioni è consigliabile.

Allo stesso modo sia il SUL-peak che TGL possono essere raccomandati come misure secondarie.















Perché la ROI?

Perché è l’unica strada per eseguire una semiquantificazione staandardizzata.

Tuttavia nei criteri PERCIST 1.0 sono significativi i punti controversi.

In generale ROI più grandi danno una migliore precisione.

Nonostante la sua diffusione il SUL max non è stato selezionato come il principale parametro di risposta perché il campionamento voxel varia 

considerevolmente da scanner, dimensione della matrice, spessore della fetta e diametro del gantry con conseguenti vari livelli di rumore nella 

misura, di conseguenza non esistono valori di riferimento della precisione.

Dato certo è che il single-pixel SUVmax è più variabile rispetto a ROI più grandi.

Il valore del pixel massimo è forse più vantaggiosa in piccoli tumori, la correzione di volume parziale potrebbe essere altro parametro utile a 

migliorare la precision ma non è stato peso in coniderazione dai parametri Percist.

La misura del tumore o delle dimensioni nodo con CT da PET / CT è fattibile, ma lievi errori di quelle misure possono avere importanti effetti sulla 

quantificazione se utilizzato per la correzione del volume parziale; è ragionevole pensare che tali correzioni non ono approcciabili nella normale 

pratica clinica.

La massima SUL dovrebbe essere registrati, tuttavia, per i tumori selezionati 18F-FDG-accaniti.

La maggior parte degli studi sulla risposta al trattamento si sono concentrati su tumori misurabili più grandi. Ci rendiamo conto massima SUL può 

essere utile in piccole lesioni e deve essere esplorato. Sebbene tumori di imaging più grandi di 2 cm è incoraggiati a ridurre al minimo effetti parziali 

dei volumi, PERCIST 1.0 consente a qualsiasi tumore

la cui vetta Sul è maggiore di 1,5 · fegato significa 1 2 DS da valutare quantitativamente. Questa cifra si basa su

cutoffs usati da Weber e viene utilizzato per garantire che la lesione post-trattamento SUL può cadere in misura sufficiente a rilevare una risposta. I 

tumori meno accaniti possono essere visualizzati e la loro scomparsa può notare, così come loro evidente

progressione. E 'possibile che un taglio di 1,35 · epatica assorbimento come è stato utilizzato da Weber può anche essere accettabile come limite 

inferiore di attività misurabile.

Tuttavia, la registrazione dimensione del tumore da criteri RECIST è suggerito per le lesioni misurabili dimensioni superiori a 1 cm. Perché ROI cui 

dimensione è basata su un 50%, o altro, soglia ROI variare con la variabilità del pixel massima scelta, questi

Non sono stati scelti come metrica di misurazione principale. Piuttosto, il picco SUL in un piccolo volume di massima

attività metabolica nel tumore (circa 1 cm3) è suggerito per l'uso. Questa dimensione è stata utilizzata in molti studi

ed è statisticamente meno soggetto a varianza che è un piccolo, singolo pixel SUVmax. 

Totale lesione glicolisi è anche interessante. PERCIST suggerisce che questo essere ottenuta ma raccomanda che sia

basato su soglie, con un contorno esterno pari a 3 SDs superiore al normale di fegato di dire SUL determinata in standardsized

ROI di 3 cm di diametro. Questo dovrebbe essere relativamente coerenti, sulla base di tali fattori come tempi di iniezione simili

per l'imaging in studio di riferimento e lo studio di follow-up. Tuttavia, la metrica totale della lesione glicolisi non si propone

per la valutazione della risposta primaria. Abbiamo suggerito che sia ordinariamente ottenuto per i 5 lesioni più caldi per la stima



Cosa Declino in SUV è una risposta?

Già, è evidente che il cut-off clinicamente rilevante per un calo SUL per rappresentare la risposta e prevedere risultati possono variare sulla base 

della malattia, la tempistica dopo il trattamento, il trattamento stesso, e l'obiettivo terapeutico.

Il requisito del 30% per una risposta del tumore (e il calo di 0,8 unità SUL) proponiamo in PERCIST (sulla base di picco SUL) è più severa di quella 

proposta nel 1999 criteri EORTC (15% o 25% gocce in SUV). Il 15% diminuire nel SUV nei criteri EORTC originali per primi la risposta è 

probabilmente troppo modesto per affidabile di rilevo dalla variabilità nello studio e probabilmente è insufficiente per essere clinicamente rilevante 

sulla base dei dati elaborati da quel momento.

Per linfomi, in cui cura è fattibile e rapida calo SUV è comune, un cutoff superiore per un medico risposta pertinente (ad esempio, il 65% al 

trattamento intermedio) può essere richiesta (86). Questo taglio è maggiore di quella per la trattamento palliativo o non curativo di cancro ai polmoni 

(ad esempio, 30% 235%). Analogamente, nel sarcoma e gastrico e ovarico risposte carcinoma, un calo SUV di oltre il 25% è associati con i migliori 

risultati (43,87,137,138). Quando inferiori soglie di, per esempio, il 20% a 230% sono accettati come risposte, dati limitati suggeriscono che questi 

pazienti sono improbabile avere una risposta clinicamente rilevante, anche se la risposta è statisticamente significativa (87.130). Per esempio,

pazienti con GIST trattati con imatinib che aveva solo cali modesti (30%; diminuzione) in SUV presto dopo La terapia non sembra avere buoni 

risultati, suggerendo che una soglia più grande può essere in ordine (87).

Sebbene un calo del 25% o più è meno probabile essere dovuta al caso di cali sono più piccoli, questo livello di declino può verificarsi in lesioni con 

bassi SUV e una piuttosto modesta cambiare in SUV totale. Per questo motivo, un livello minimo di tumore l'assorbimento è proposto in PERCIST 

1.0 per essere valutabile. Questo livello minimo si propone come 1.5 · il SUV fegato significa 1 2 SDS. Poiché l'SUL tipica del fegato è di circa 1,6-

1,8, il picco SUL di una lesione valutabile sta per essere circa 2,5 o superiore (Fig. 3). In aggiunta a requisito variazione percentuale SUL dopo il 

trattamento, PERCIST richiede anche un cambiamento assoluto definito SUL 0,8 unità al fine di minimizzare sovrastima della risposta o 

progressione. Weber ha proposto un cambiamento 0,9 SUV come il minimo sia significativo (114); tuttavia, dal momento che è SUL

in genere un po 'meno di SUV, suggeriamo un cambio di 0,8 unità SUL essere un cambiamento assoluto ragionevole. Il 0.5 SUV cambiamento unità 

descritto come significativa da Nahmias (115) potrebbe essere troppo piccolo con la dimensione ROI proposto per PERCIST.

Non sappiamo quale cambiamento in totale glicolisi lesione richiesto per una risposta. Poiché la gamma dinamica è grande, una figura suggerito di 

40% per una risposta dovrebbe essere considerata sulla base dei cambiamenti più grandi lesione totale glicolisi che SUVmax riportato nel 

mesotelioma, come pure come potenzialmente, ma non completamente definito, precisione inferiore per il volume · figura SUV, che si dovrebbero

a causa di errori di misura sia il volume e i parametri SUV (111).

E 'anche importante in PERCIST notare come a lungo nel Terapia la risposta è ottenuta per sfruttare appieno la natura continua del SUV. 

Registrazione del pieno intervallo continuo della variazione percentuale SUL permette per la conservazione dei dati che sono altrimenti perduta 

riducendo variabile continua per bidoni discrete di response.Using dati continui, dovrebbe essere possibile effettuare studi clinici controllati in cui i 

trattamenti sperimentali sono rispetto ai trattamenti standard. In tali prove, la variazione attesa SUL non può essere conosciuto. Però, la lettura 

continua del cambiamento SUL dovrebbe essere molto utile per rilevare l'attività della terapeutica agente e per ridurre al minimo le dimensioni del 

campione. I criteri PERCIST 1.0 sono progettati per facilitare le prove di sviluppo di farmaci ma, se sufficientemente robusto, potrebbe essere

applicata ai singoli pazienti. In singoli pazienti, determinando quale livello di modifica in termini quantitativi Sul è medicalmente significativa 

dipenderà da diversi fattori, non solo quale livello di variazione supera quello dovuto al caso. Altro fattori comprendono il livello di comfort del 

trattamento medico ha a non trattare con un regime che possono ancora avere una piccola probabilità di essere efficace (cioè, di decidere

per negare la terapia a qualcuno che può avere una linea di confine risposta e un basso, ma possibile, la possibilità di beneficio). La decisione di 

negare probabilmente la terapia inefficace dipendono opzioni alternative terapeutiche e sui rischi, costi e benefici del trattamento e quindi sono 

difficili da specificamente Indirizzo. Se terapie sono a basso rischio e non ci sono buone alternative, il rifiuto delle cure sembrerebbe irragionevole,

anche se beneficio erano abbastanza improbabile. Al contrario, con un trattamento altamente tossica di costo elevato, il trattamento negando

potrebbe essere altamente appropriata se il trattamento è improbabile essere utile. Come più dati sono generati su specifica malattie con trattamenti 



Ciò che sulla scelta di fondo?

tessuti sfondo sono importanti metriche normali per

verificare che uno studio PET viene eseguita correttamente da un

punto di vista tecnico. Molti fattori, tra cui un povero per via endovenosa

iniezione, la calibrazione della dose inesatte o fotocamera

calibrazione, o di assorbimento variabile volte, possono influenzare l'SUL

(30). Noi crediamo che il normale SUL fegato è un po 'più

stabile rispetto determinazioni di sangue piscina SUL. Practicallyit è meno sforzo per disegnare un ROI di 3 cm di diametro sulla destra

lobo del fegato rispetto ripetutamente disegnare regioni di interesse

sull'aorta su più livelli, avendo cura di evitare

tra cui l'assorbimento nella parete del vaso possibilmente malati

(113.114.124.140). Se il fegato è malato (in particolare,

pieno di coinvolgimento cancro), è chiaramente inadatto come

area di sfondo. Un'alternativa in questo caso è il bloodpool

Attività in aorta discendente. Per entrambi pozza di sangue

o il fegato, l'SUL dipende temporalmente sul tempo dopo

iniezione. Così, è necessaria una stretta somiglianza nei tempi di assorbimento

per la linea di base e gli studi di follow-up per garantire la stabilità

sfondo captazione epatica



Come lesioni Molti di valutare?

Il numero di lesioni da valutare in sede di valutazione risposta alla terapia è una questione importante, e la risposta è incerto per PET in questo 

momento. La maggior parte del PET iniziale letteratura valutata una singola lesione, come un polmone primario, seno, o il cancro esofageo. In tali 

casi, n 5 1 è ovviamente il numero appropriato. Nell'imaging anatomica valutazioni in cui più tumori sono presenti, la gruppo RECIST ha 

recentemente raccomandato la valutazione del dimensioni di un massimo di 3-5 lesioni (tipicamente 5) anatomicamente per valutare la risposta, 

anche se molte altre lesioni sono presente. Questo non significa che altre lesioni non sono valutati; piuttosto, significa che non sono misurati. Se 

tumori diverso in modo inequivocabile, si è verificato questi 5 progresso progressione (39,40). RECIST separa tra il bersaglio e non bersaglio

lesioni (Tabelle 1 e 2). Nei criteri qualitativi PET Hicks (Tabella 5), multipla Le lesioni sono valutati (76,84,92,141). In quantitativamente valutare

risposta al trattamento in pazienti con disseminata cancro ovarico, Avril et al. valutata fino a 4 per lesioni paziente, ma una media di soli 2,2 lesioni 

sono stati studiati per risposta (130). Hanno scelto la lesione con il più piccolo percentuale di calo dei SUV dopo la terapia di rappresentante

(Cioè la peggiore risponditore), con una logica che il metastatico tumore con la risposta peggiore sarebbe determinare la sopravvivenza.

In un altro studio dei tumori addominali diffusi, Stroobants et al. selezionato fino a 3 focolai di 18F-FDG in GIST che erano più alto PET basale. Tutte 

le lesioni hanno dovuto diminuire di almeno il 25% per rappresentare una risposta parziale, e tutti avevano a scomparire a fondo per rappresentare 

un completo risposta (87).

Sorprendentemente, diversi studi hanno dimostrato che i cambiamenti i tumori primari SUVof riesco a prevedere con precisione il esiti nelle loro 

metastasi linfonodali. attenti studi da Dooms et al. hanno dimostrato che metastatico tumore-coinvolti mediastinica patologia nodale e 

comportamento clinico sono ben previsto da cambiamenti nei SUV e SUV in assoluto nel cancro al polmone primario e da valutazioni qualitative 

visivi di stato linfonodale (66.142). Questo è in parte perché '' bambino '‘ metastasi biologicamente simili a loro '' genitori '' (143.144). Diversi altri

approcci interessanti hanno valutato solo una singola lesione, ma considerato il caso peggiore biologica comportamento della neoplasia. Lin et al. ha 

scoperto che la precisione di predire la sopravvivenza libera da eventi nel linfoma valutazione della risposta è stato un po 'meglio usando il cambio di 

SUV dalla lesione più caldo sullo studio 1 alla lesione più caldo sullo studio 2 (che era una lesione diversa nel 18% dei casi) che utilizzare il 

cambiamento nella lesione caldo sulla linea di base studio (precisione 76,1% contro il 73,9% di precisione nel risultato previsione) (86). Anche se 

simile, ci sono stati un po ‘ scansioni più falso-negativi quando è stato utilizzato lo stesso della lesione per l'analisi. Questo approccio è alquanto 

simile a quello usato da Wahl et al., in cui l'unica zona più calda in un primario cancro al seno è stato utilizzato come punto di riferimento sul

pretrattamento e posttrattamento studi, spesso, ma non necessariamente, la stessa area (20).

Poiché i criteri RECIST esaminare un massimo di 5 lesioni, abbiamo proposto che PERCIST misurare l'SUL in non più di 5 lesioni, e (a meno che un 

totale automatizzato lesione glicolisi è determinato come studio corollario). Però, non si sa come combinare in modo ottimale i risultati variazione 

percentuale SUL da tumori multipli di essere predittivi di outcome. Ad esempio, per avere una risposta, fa ogni tumore bersaglio metabolicamente

valutabile deve abbandonare la sua assorbimento del 30%, ovvero se la somma del calo nel SUL nel gruppo dopo il trattamento deve essere del 

30% inferiore alla somma della Suls nelle stesse lesioni prima del trattamento? chiedendo ad ogni lesione cadere almeno il 30% è probabilmente più 

rigorosa della somma, ma questo non è chiaro. E 'probabile che Combinazione metodi di entrambi SUL riassunto prima e dopo il trattamento

(Somma di SUL per le lesioni 1-5 prima del trattamento e somma di SUL delle lesioni 1-5 dopo il trattamento) o percentuale di calo della

SUL sommati tra una scansione sarà influenzata dal caldo lesione o più grande declino percentuale.

L'incertezza su come combinare con precisione la Suls di 5 lesioni, e la prova che un dataset ristretto di meno tumori è comunemente adeguata, 

insieme con semplicità calcolo sono altri motivi per cui, a questo primo livello di analisi di PERCIST 1.0, si suggerisce che solo la percentuale 

differenza SUL tra il tumore con la più SUL intenso studio 1 e il tumore con la più intensa SUL sullo studio 2 dovrebbe essere usato come un 

classificatore di risposta.

Questo suggerimento suppone che la lesione più intenso studiare 2 non ha grossolanamente progredito e che era presente alla il tempo di studio 1. 

Finché tutte le altre lesioni non misurati non progredire, il metodo verrà utilizzato per determinare se avevano riscontrato una risposta. Data 

l'incertezza circa la migliore metrica, si suggerisce che i dati SUL picco essere determinata e sommate prima e dopo il trattamento fino  ai 5 lesioni 



La mancanza di buone informazioni per la progressione

La definizione precisa ottimale di progressione del tumore resta in evoluzione. La progressione criteri EORTC definito come un aumento SUV di oltre 

il 25%, un aumento misura di 18F-FDG di più del 20% in lunghezza, o nuove metastasi 18F-FDG-positivi. Con PERCIST, abbiamo

proporre un aumento superiore al 30% in SUL picco, nuova 18FFDG- lesioni accaniti, o la crescita di lesione totale glicolisi lesione di oltre il 75% -

somewhat criteri più rigorosi per la progressione. lesioni associate con il CT Nuova 18F-FDG-avido

anomalia più coerente con tumore e chiaramente non a causa di infiammazione o infezione può essere considerato progressione.

foci Nuovo 18F-FDG-avido non associati con un CT scoperta potrebbe ben rappresentare la progressione, ma in genere dovrebbe

essere verificata da una scansione PET / TC di follow-up, o da un altro metodo di verifica 1 mese dopo la loro presentazione iniziale

(Fig. 5). A volte, tuttavia, la verifica non si verificherà anatomicamente, come ad esempio nelle lesioni nel midollo osseo o nel

milza. RECIST 1.1 ha affrontato questi problemi per un po ‘ estensione. Progressione nei polmoni, in particolare in presenza

potenziale infiammazione o infezione mentre un paziente è in trattamento, dovrebbe essere considerato con grande cautela, come discusso

nei criteri di risposta rivisti nel linfoma (32,33). Nuove infiltrati polmonari dopo il trattamento sono spesso a causa di infiammazione o infezione e 

dovrebbero essere esclusi prima malattia progressiva è classificata.

L'entità di incremento 18F-FDG necessario per rappresentano la progressione non è chiaro. Non è chiaro se un aumento SUL superiore al 30% in 

una singola lesione è veramente progressione se la lesione non è il più caldo. Può essere difficile per la lesione più intensa per aumentare in uptake

oltre il 30%, come la lesione può eseguire glicolisi in un tasso che è il massimo possibile per il suo apporto di sangue.

Così, la crescita della dimensione della lesione o del volume totale glicolitico potenzialmente può essere più indicativi di progressione di un

salire a picco nel SUL alcune impostazioni. Abbiamo proposto un 30% aumento SUL massima della più intensa della lesione, con

una SUL di più di 1,5 significa fegato 1 2 SDS come progressione e un aumento assoluto SUL picco di 0,8 unità.

Tuttavia, è probabile che un aumento del 30% non sia raggiunto in tutti i casi di progressione. L'aumento del 30% è probabilmente

più facile nelle lesioni meno glycolytically attivi. Se 5 lesioni sono valutati, l'aumento della glicolisi avrebbe bisogno di essere un

aumento del 30% nei picchi SUL sommati per la 5 più lesioni attive dopo il trattamento, rispetto al picco SUL riassunto

dei 5 lesioni più attivi prima del trattamento. Per questo motivo, con un incremento del 75% nel totale della lesione Si propone glicolisi per il tumore 

più attivo. questa metrica è riferito più variabili (almeno il componente volume) che è SUL picco (104). Totale lesione della glicolisi fino a

lesioni metaboliche 5 bersaglio si raccomanda al minimo. 

E 'possibile che lesione glicolisi totale di tutte le lesioni di intensità sufficiente sarà una metrica migliore di progressione di quella di una singola 

lesione. Metodi per la delimitazione delle lesioni per un totale glicolisi lesione sulla base di valori di soglia avere stato sviluppato e stanno entrando 

pratica (Fig. 6). Così, PERCIST 1.0 raccomanda che tali dati vengano raccolti come parte delle prove, tra cui PET per valutare la risposta al 

trattamento-mento. Può anche essere ragionevole per raccogliere i dati per SUVmax un singolo pixel, se questi dati non sono utilizzati in risposta

determinazioni come attualmente configurato. 

È raro che un tumore 18F-FDG-avido di progredire nella la moda di un tumore che non è 18F-FDG-avido, almeno per

lesioni misurabili. Piccole metastasi, come nei polmoni, potrebbe essere falsamente PET-negativi all'inizio della loro progressione.

Tuttavia progressione anatomica che non è 18F-FDG-avido by RECIST o IWC in un tumore in precedenza 18F-FDG-avido e

questo non altrimenti soddisfano i criteri per la progressione PERCIST avrebbe bisogno di verifica prima di essere considerato

progressione.
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Purpose: The aim of this study was to evaluate the factors affecting the

comparability of 18F-FDG PET/CT scans using the PERSIST criteria for

treatment response evaluation in a clinical PET/CT unit.

Patients and Methods: Patients diagnosed with esophageal cancer were

assessed for treatment response by comparing 2 18F-FDG PET/CT scans, at

baseline (PET 1) and 1 month after the end of induction chemoradiation (PET 2).

According to the PERCIST recommendations, patients with mean SUV

normalized by the lean body mass within reference volume of interest that

changed less than 0.3 unit and less than 20% were deemed as comparable.

Absolute differences of body weight, blood glucose level, activity of 18F-FDG,

and uptake time between the 2 scans were computed. Binary logistic regression

was used to identify the predictive factors, and receiver operating characteristic

curves were used for thresholds. P < 0.05 was considered statistically

significant
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Results: Sixty-nine subjects were identified. The mean (SD) values at PET 0 and

PET 2 were 5.9 (1.04) mmol/L and 6.2 (1.06) mmol/L (P = 0.013), 54.6 (10.0 kg) and

53.3 (10.3 kg) (P = 0.013), 7.7 (1.3 mCi) and 7.6 (1.5 mCi) (P = 0.349), as well as

74.2 (12.4) minutes and 73.0 (12.3) minutes (P = 0.539), for blood glucose level,

body weight, injected activity, and uptake time, respectively.

Seventeen (24.6%) failed tomatch the PERCIST-defined comparability criteria.

Case-based discrepancies (mean [SD])were 0.76 (0.62) mmol/L, 3.4 (2.9) kg, 0.8

(0.7) mCi, and 11.7 (9.8) minutes for blood glucose, body weight, injected

activity, and uptake time, respectively, of which only uptake time significantly

affected comparability (P = 0.046; odds ratio, 1.06; 95% confidence interval,

1.00–1.12),with a limit of 2.2-minute discrepancy identified as the requirement for

100% comparability.


