
Wst´p

Badania izotopowe obrazujàce metabolizm struktur ana-

tomicznych od dawna by∏y wykorzystywane w diagnostyce

onkologicznej. W latach 70. i 80. badania pozytonowà to-

mografià emisyjnà pozostawa∏y w tle anatomicznych ba-

daƒ obrazowych metodà tomografii komputerowej lub

rezonansu magnetycznego, z uwagi na swojà niskà roz-

dzielczoÊç oraz trudnoÊci techniczne zwiàzane z krótkim

czasem pó∏trwania znacznków izotopowych. Poczàtek lat

90. przyniós∏ prze∏om w wykorzystaniu badaƒ PET wraz

z wprowadzeniem do u˝ycia znacznika 18-F-fluorodeoxy-

glukozy (FDG) – znakowanego izotopem fluoru meta-

bolitu glukozy.

WartoÊç badania FDG-PET w diagnozowaniu i stop-

niowaniu niedrobnokomórkowego raka p∏uca by∏a przed-

miotem licznych badaƒ klinicznych od po∏owy lat 90. Czu-

∏oÊç i swoistoÊç badania FDG-PET w ró˝nicowaniu zmian

z∏oÊliwych w p∏ucach wykrytych w tomografii komputero-

wej wynosi odpowiednio od 93% do 100% oraz od 63%

do 90% [1-3]. Tak wysoka czu∏oÊç badania Êwiadczy o bar-

NOWOTWORY Journal of Oncology • 2006 • volume 56

Number 3 • 309–314

Planowanie radioterapii z wykorzystaniem pozytonowej tomografii emisyjnej
u chorych na niedrobnokomórkowego raka p∏uca

Aleksandra Lewandowska1, Wies∏awa Windorbska1, Tomasz MorgaÊ2

W s t ´ p.  Obrazowanie metodà pozytonowej tomografii emisyjnej istotnie zwi´ksza dok∏adnoÊç oceny stopnia zaawansowania

klinicznego u chorych na niedrobnokomórkowego raka p∏uca (NRP). Celem pracy by∏o wykazanie ró˝nic w konturowaniu

obszarów tarczowych GTV wyznaczanych na podstawie obrazów tomografii komputerowej oraz fuzji obrazów PET/CT

w procesie planowania radioterapii u chorych na NRP.

M a t e r i a ∏  i m e t o d y.  W analizie retrospektywnej wykorzystano wyniki badaƒ diagnostycznych PET/CT przeprowadzonych

od wrzeÊnia 2003 do lipca 2005, wykonanych u 20 chorych z rozpoznaniem NRP. Badania przeprowadzono na zintegrowa-

nym skanerze PET/CT Biograph SL (Siemens) w celu ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego, w uzupe∏nieniu do ba-

daƒ konwencjonalnych. W pierwszym etapie badania wykonywano spiralnà tomografi´ komputerowà, nast´pnie bez zmiany

u∏o˝enia chorego przeprowadzano badanie FDG-PET. Do celów dalszej analizy retrospektywnej uzyskane obrazy PET i CT

przesy∏ano do systemu planowania radioterapii Eclipse 7.1 i dokonywano fuzji na podstawie wspólnego punktu odniesienia

(DICOM ORIGIN). W pierwszym etapie konturowano obszary tarczowe GTV wy∏àcznie na podstawie obrazów CT. W obr´b

GTV/CT w∏àczano guz nowotworowy oraz w´z∏y ch∏onne Êródpiersia przekraczajàce 10 mm w najwi´kszym wymiarze.

W drugim etapie konturowano obszary GTV wykorzystujàc fuzj´ obrazów PET i CT. W obszarach GTV/PET zawarte by∏y ogni-

ska patologicznego wychwytu glukozy, którym odpowiada∏a widoczna w badaniu CT masa guza pierwotnego i zmienione prze-

rzutowo w´z∏y ch∏onne oraz wszystkie powi´kszone w´z∏y ch∏onne Êródpiersia, niezale˝nie od nasilenia gromadzenia znaczni-

ka FDG.

W y n i k i.  W∏àczenie fuzji obrazów PET/CT w proces konturowania obszarów tarczowych doprowadzi∏o do zmiany wielkoÊci

tych obszarów u wszystkich w∏àczonych do analizy chorych. Zmniejszenie wielkoÊci GTV/PET odnotowane u 16 chorych

(I grupa) wynika∏o z mo˝liwoÊci zró˝nicowania nacieku nowotworowego z obszarem niedodmy, zw∏óknienia, p∏ynu oraz

przemieszczonych struktur Êródpiersia. Ârednia ró˝nica obj´toÊci pomi´dzy GTV/CT i GTV/PET wynosi∏a w tej grupie 53 cm3

(od 0,3 cm3 do 148 cm3), co stanowi∏o 45% (od 3% do 82%) w odniesieniu do wartoÊci wyjÊciowej GTV/CT. SpoÊród I grupy,

u 14 chorych zmiany przekracza∏y 17% obj´toÊci GTV/CT. U pozosta∏ych 4 chorych wynik badania FDG-PET wp∏ynà∏ na

wzrost obj´toÊci GTV/PET z uwagi na wykrycie dodatkowych zaj´tych grup w´z∏ów ch∏onnych Êródpiersia. Ârednia ró˝nica

obj´toÊci pomi´dzy GTV/CT i GTV/PET wynosi∏a w tej grupie chorych 18 cm3 (od 9 cm3 do 35 cm3), co stanowi∏o 32% (od

10% do 80%) w stosunku do obj´toÊci wyjÊciowej GTV/CT.

W n i o s k i.  Pozytonowa tomografia emisyjna nie zast´puje morfologicznych badaƒ obrazowych ale dostarcza dodatkowych

informacji o charakterze zmian patologicznych. Wykorzystanie fuzji obrazów PET/CT w procesie planowania radioterapii

u chorych na NRP ma znaczàcy wp∏yw na obj´toÊç obszarów tarczowych GTV.
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dzo niskim ryzyku wyst´powania zmiany z∏oÊliwej w obsza-

rze pozbawionym patologicznego gromadzenia znacznika.

Przyczynà wyników fa∏szywie dodatnich sà najcz´Êciej

swoiste lub nieswoiste nacieki zapalne w p∏ucach. Badanie

FDG-PET przynosi równie˝ post´p w rozpoznawaniu

przerzutów do w´z∏ów ch∏onnych Êródpiersia u chorych

z NRP. W publikacji Vansteenkiste czu∏oÊç badania PET

i CT wynosi∏a odpowiednio 89% i 79%, swoistoÊç 99% dla

PET i 54% dla CT [4]. Podobne wyniki uzyskano w bada-

niu Pietermana [5]. Czu∏oÊç PET i CT wynosi∏a odpo-

wiednio 91% i 75%, swoistoÊç – 86% oraz 66%. Wyniki

badaƒ PET i CT w obu badaniach by∏y weryfikowane hi-

stopatologicznie, a ró˝nice by∏y znamienne statystycznie.

Dodatkowà korzyÊcià z pozytonowej tomografii emisyjnej

jest mo˝liwoÊç obrazowania ca∏ego cia∏a, co przyczynia

si´ do wykrycia nieoczekiwanych przerzutów odleg∏ych

w grupie od 19% do 29% badanych chorych [6, 7].

W efekcie, wyniki pozytonowej tomografii emisyjnej wp∏y-

wajà na zmian´ stopnia zaawansowania w zakresie klasy-

fikacji TNM, ustalonej na podstawie konwencjonalnych

badaƒ diagnostycznych w grupie od 30% do 41% cho-

rych [6, 7]. Prowadzi to do zmiany taktyki leczenia, wed∏ug

badania „Onko-PET III” – u 18 % chorych [8].

Planowanie radioterapii z wykorzystaniem fuzji obra-

zów PET i CT stosowano dotychczas w przypadkach no-

wotworów regionu g∏owy i szyi, raków odbytu i odbytnicy

oraz nowotworów narzàdu rodnego. Jednak˝e wi´kszoÊç

analiz dotyczy niedrobnokomórkowego raka p∏uca, g∏ów-

nie z uwagi na niekwestionowany post´p, jaki dokona∏

si´ w zakresie diagnostyki tego nowotworu wraz z wpro-

wadzeniem badaƒ FDG-PET.

Cel

Celem pracy by∏o wykazanie ró˝nic w konturowaniu ob-

szarów tarczowych GTV wyznaczanych na podstawie ob-

razów tomografii komputerowej oraz fuzji obrazów

PET/CT w procesie planowania radioterapii u chorych

na niedrobnokomórkowego raka p∏uca.

Materia∏ i metody

W analizie retrospektywnej wykorzystano wyniki badaƒ PET/CT
wykonanych u 20 chorych z rozpoznaniem niedrobnokomórko-
wego raka p∏uca. Diagnostyk´ PET/CT przeprowadzono w okre-
sie od wrzeÊnia 2003 r. do lipca 2005 r. w Zak∏adzie Medycyny
Nuklearnej Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Badania wykona-
no w celu ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego, w uzu-
pe∏nieniu do badaƒ konwencjonalnych (tomografia kompute-
rowa klatki piersiowej, bronchoskopia, ultrasonografia jamy
brzusznej, badania laboratoryjne). U wszystkich chorych wyniki
badaƒ CT klatki piersiowej nie pozwala∏y na jednoznaczne okre-
Êlenie zaawansowania miejscowego. Analizie poddano 18 m´˝-
czyzn i 2 kobiety. Ârednia wieku chorych wynosi∏a 60 lat.
U wszystkich chorych obecnoÊç nowotworu z∏oÊliwego potwier-
dzono badaniem histopatologicznym wycinka ze zmiany
w oskrzelu, uzyskanego drogà bronchoskopii. U 14 chorych roz-
poznano utkanie raka p∏askonab∏onkowego, u 4 – raka gruczo∏o-
wego, u 2 chorych postaç niedrobnokomórkowego raka p∏uca –
bez okreÊlenia typu. Stopieƒ zaawansowania klinicznego we-
d∏ug klasyfikacji TNM podano na podstawie wyników badaƒ
konwencjonalnych (Tab. I). W badanej grupie u 10 chorych prze-
prowadzono radykalne leczenie operacyjne, u 3 chorych poprze-
dzone chemioterapià. Radioterapi´ radykalnà zastosowano u 5
chorych, w 3 przypadkach skojarzonà z chemioterapià. Pozo-
sta∏ych 5 chorych otrzyma∏o leczenie paliatywne. U 6 chorych
diagnostyk´ PET/CT wykonano w celu oceny stopnia remisji po
chemioterapii neoadiuwantowej, u 2 chorych -z uwagi na po-
dejrzenie wznowy w okresie 12 i 46 miesi´cy po leczeniu opera-
cyjnym.
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Tab. I. Charakterystyka badanej grupy chorych

Chory/Nr Wiek/p∏eç H-P TNM Leczenie przed badaniem PET/CT

1 78/M ca non-micro T4N2M0 brak

2 69/M ca non-micro T3N0M0 CHTHx6

3 55/K adenoca T2N2M1 lobektomia, RT50Gy, CHTHx6, wznowa

4 51/M ca plano T2N2M0 brak

5 75/M adenoca T2N0M0 brak

6 57/M ca plano T4N2M0 brak

7 63/M ca plano T4N3M0 brak

8 58/K ca plano T2N0M0 lobektomia, wznowa

9 57/M ca plano T2N2M0 brak

10 55/M ca plano T2N2M0 brak

11 46/M adenoca T2N2M0 CHTHx3

12 53/M adenoca T1N0M0 brak

13 62/M ca plano T4N1M0 brak

14 64/M ca plano T2N2M0 brak

15 55/M ca plano T1N2M0 CHTHx3

16 58/M ca plano T3N2M0 CHTHx3

17 64/M ca plano T3N2M0 brak

18 58/M ca plano T2N2M0 CHTHx4

19 66/M ca plano T3N2M0 CHTHx3

20 50/M ca plano T3N2M0 CHTHx6



Badania wykonano na zintegrowanym skanerze PET/CT
Biograph SL (Siemens). Przed badaniem chorzy otrzymywali
do˝ylnà iniekcj´ preparatu 18F-fluorodeoksyglukozy w dawce
4,5-5 MBq/kg.c.c. W pierwszym etapie wykonywano spiralnà to-
mografi´ komputerowà bez kontrastu, od wysokoÊci sklepienia
czaszki do po∏owy d∏ugoÊci koÊci udowych. W drugim etapie,
bez zmiany u∏o˝enia chorego, przeprowadzano badanie PET
obejmujàc ten sam obszar w 4-5 pozycjach g∏owicy. Po uzyskaniu
fuzji obrazów czynnoÊciowych PET i morfologicznych CT wynik
badania by∏ analizowany przez lekarzy, specjalistów medycyny
nuklearnej.

Do celów dalszej analizy retrospektywnej uzyskanych badaƒ
diagnostycznych, opracowane obrazy PET i CT przesy∏ano do
systemu planowania Eclipse 7.1 za pomocà protoko∏ów DICOM
RT. Obrazy PET by∏y rejestrowane na obrazy CT na podstawie
wspólnego punktu odniesienia (DICOM ORIGIN). Konturowa-
nie obszarów tarczowych odbywa∏o si´ na platformie obrazów
CT, na które naniesiono obrazy PET. W pierwszym etapie anali-
zy obszary GTV konturowano wy∏àcznie na podstawie obrazów
tomografii komputerowej. W obr´b GTV/CT w∏àczano widocz-
ny guz nowotworowy oraz w´z∏y ch∏onne Êródpiersia przekracza-
jàce 10 mm w najwi´kszym wymiarze. W drugim etapie konturo-
wania obszary oznaczone jako GTV/PET wyznaczano na podsta-
wie fuzji obrazów PET i CT. W obszarach GTV/PET zawarte
by∏y ogniska nieprawid∏owej utylizacji glukozy, którym odpo-
wiada∏a widoczna w tomografii komputerowej masa guza pier-
wotnego i zmienione przerzutowo w´z∏y ch∏onne oraz wszystkie
w´z∏y ch∏onne Êródpiersia spe∏niajàce kryteria zaj´tych przerzu-
towo, o najwi´kszym wymiarze przekraczajàcym 10 mm, nieza-
le˝nie od nasilenia gromadzenia znacznika. W obu przypad-
kach, dodatkowo wykorzystywano dane kliniczne oraz wyniki
innych badaƒ dodatkowych.

Wykorzystujàc system planowania Eclipse, w pracy dokona-
no pomiarów obj´toÊci wielkoÊci GTV/CT, GTV/PET oraz wy-
znaczono ich ró˝nic´. Ponadto wyznaczono obj´toÊç wspólnà

dla tych wielkoÊci, opisujàcà stopieƒ pokrywania si´ obszaru
GTV/CT z obszarem zmodyfikowanym badaniem PET/CT.

Wyniki

W∏àczenie fuzji obrazów PET/CT w proces konturowania

obszarów GTV doprowadzi∏o do zmiany wielkoÊci tych

obszarów u wszystkich w∏àczonych do analizy chorych

(Tab. II). Zmniejszenie wielkoÊci GTV/PET odnotowane

u 16 chorych (I grupa) wynika∏o z mo˝liwoÊci zró˝nicowa-

nia aktywnego metabolicznie nacieku nowotworowego

z obszarem niedodmy, zw∏óknienia, p∏ynu oraz przemiesz-

czonych struktur Êródpiersia. Ârednia ró˝nica obj´toÊci

obliczona pomi´dzy wielkoÊcià GTV/CT i GTV/PET wy-

nosi∏a w tej grupie chorych 53 cm3 (od 0,3 cm3 do

148 cm3), co stanowi∏o 45% (od 3% do 82%) w odniesie-

niu do wartoÊci wyjÊciowej GTV/CT. SpoÊród I grupy,

u 14 chorych zmiany przekracza∏y 17% obj´toÊci GTV/CT.

U pozosta∏ych 4 chorych wykorzystanie badania

FDG-PET wp∏yn´∏o na wzrost obj´toÊci GTV/PET z uwa-

gi na wykrycie dodatkowych zaj´tych grup w´z∏ów ch∏on-

nych Êródpiersia, nie rozpoznanych w tomografii kompu-

terowej. Ârednia ró˝nica obj´toÊci obliczona pomi´dzy

wielkoÊcià GTV/CT i GTV/PET wynosi∏a w tej grupie

chorych 18 cm3 (od 9 cm3 do 35 cm3), co stanowi∏o 32%

(od 10% do 80%) w stosunku do obj´toÊci wyjÊciowej

GTV/CT (Ryc. 1).

W grupie 6 z 20 chorych odnotowane ró˝nice wielko-

Êci GTV/CT i zmodyfikowanego obszaru GTV/PET by∏y
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Tab. II. Porównanie obj´toÊci obszarów tarczowych konturowanych na podstawie tomografii komputerowej (GTV/CT) 
i fuzji pozytonowej tomografii emisyjnej z tomografià komputerowà (GTV/PET)

Chory GTV/CT GTV/ PET Ró˝nica GTV Obj´toÊç wspólna Przyczyna zmiany GTV

Nr cm3 cm3 cm3 / % cm3 / %

1 177 196 19 / 11Î 160 / 90 W´z∏y Êródpiersia

2 88 30 58 / 66↓ 28 / 93 Niedodma, p∏yn

3 59 34 25 / 42↓ 32 / 94 Wznowa po operacji, zw∏óknienie przemieszczenie Êródpiersia

4 32 41 9 / 28Î 29 / 91 W´z∏y Êródpiersia

5 115 35 80 / 70↓ 32 / 91 Niedodma

6 351 250 101 / 29↓ 215 / 86 Naciek Êródpiersia

7 396 295 101 / 40↓ 241 / 88 Niedodma, w´z∏y Êródpiersia

8 42 19 23 / 55↓ 16 / 84 Wznowa po operacji, przemieszczenie Êródpiersia, zw∏óknienie

9 105 115 10 / 10Î 97 / 92 W´z∏y Êródpiersia

10 105 19 86 / 82↓ 19 / 100 Niedodma

11 30 25 5 / 17↓ 20 / 80 Niedodma, w´z∏y Êródpiersia

12 10.4 10.1 0.3 / 3↓ 7 / 69 Bez zmian

13 254 106 148 / 58↓ 105 / 99 Niedodma

14 97 24 73 / 75↓ 19 / 79 Naciek Êródpiersia

15 8 7 1 / 13↓ 4 / 57 Bez zmian

16 89 37 52 / 58↓ 37 / 100 Niedodma, naciek Êródpiersia, w´z∏y Êródpiersia

17 116 65 51 / 44↓ 63 / 97 Naciek Êródpiersia

18 61 34 27 / 44↓ 33 / 97 Zw∏óknienie, w´z∏y Êródpiersia

19 69 51 18 / 26↓ 35 / 69 Niedodma, w´z∏y Êródpiersia

20 9 44 35 / 80Î 9 / 100 Zw∏óknienie, w´z∏y Êródpiersia

Î – wzrost obj´toÊci GTV/PET w stosunku do GTV/CT

↓ – redukcja obj´toÊci GTV/PET w stosunku do GTV/CT



wypadkowà ograniczenia wielkoÊci guza o sàsiadujàce

zmiany ∏agodne i powi´kszenia obszaru tarczowego

o zmiany z∏oÊliwe wykryte w w´z∏ach ch∏onnych Êródpier-

sia. U 9 chorych nie rozpoznane w tomografii komputero-

wej przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych Êródpiersia z obecno-

Êcià patologicznego gromadzenia znacznika w badaniu

FDG-PET pozostawa∏y poza pierwotnym obszarem tar-

czowym GTV/CT. Konturowanie w systemie Eclipse

umo˝liwi∏o wyznaczenie obj´toÊci wspólnej dla obszarów

GTV/CT i GTV/PET. W grupie I (16 chorych), w której

uzyskano zmniejszenie wielkoÊci GTV/PET, Êrednia war-

toÊç obj´toÊci wspólnej wynosi∏a 57 cm3 (od 4 cm3 do

241 cm3), co stanowi∏o 88% wielkoÊci GTV/PET. Spo-

Êród pozosta∏ych 4 chorych (grupa II), u których wyzna-

czona wartoÊç GTV/PET wzros∏a, Êrednia obj´toÊç cz´Êci

wspólnej wynosi∏a 74 cm3 (91%), w zakresie od 9 cm3,

do 160 cm3 (Ryc. 2.).

Dyskusja

Warunkiem prawid∏owego zaplanowania radioterapii ra-

dykalnej u chorych na niedrobnokomórkowego raka p∏u-

ca jest precyzyjne okreÊlenie stopnia zaawansowania kli-

nicznego. Celem w∏àczenie fuzji obrazów PET/CT w pro-

ces planowania leczenia jest wykluczenie chorych

z rozsiewem choroby nowotworowej oraz dok∏adne okre-

Êlenie zasi´gu procesu nowotworowego w klatce piersio-

wej, co umo˝liwia zmniejszenie obj´toÊci napromienia-

nych tkanek zdrowych, ograniczenie ryzyka pope∏nienia

b∏´du geograficznego oraz eskalacj´ dawki ca∏kowitej.

Wykorzystanie badania FDG-PET w diagnozowaniu cho-

rych na raka p∏uca ma szczególne uzasadnienie w przy-

padkach zaawansowanych, kwalifikowanych do radiotera-

pii radykalnej. Cz´stoÊç wykrywania nieoczekiwanych

przerzutów odleg∏ych jest znamiennie wy˝sza u chorych

z III stopniem zaawansowania klinicznego, stopniowa-

nych konwencjonalnie, ni˝ u chorych w I i II stopniu i wy-

nosi 24% [7].

W prezentowanej analizie, dysponujàc wynikami ba-

daƒ diagnostycznych FDG-PET/CT, dokonano porówna-

nia wielkoÊci obszarów tarczowych GTV definiowanych

konwencjonalnie, wy∏àcznie na podstawie badaƒ CT oraz

obszarów konturowanych w oparciu o fuzj´ obrazów PET

i CT. W badaniu wykorzystano zintegrowany skaner

PET/CT, który umo˝liwia wykonanie tomografii kompute-

rowej oraz pozytonowej tomografii emisyjnej podczas jed-

nego seansu diagnostycznego, w krótkim czasie, bez ko-

niecznoÊci zmiany pozycji chorego. Takie warunki minima-

lizujà b∏´dy pope∏niane podczas nak∏adania obrazów,

a jednoczeÊnie zwi´kszajà dok∏adnoÊç diagnostyki, umo˝-

liwiajàc lokalizacj´ ognisk patologicznej utylizacji glukozy

w obr´bie struktur anatomicznych [9].

Planowanie radioterapii przy wykorzystaniu skanera

PET/CT nie ró˝ni si´ od typowego planowaniu na bazie

tomografii komputerowej. Modyfikacja kszta∏tu i wielko-

Êci obszarów tarczowych GTV przeprowadzona z wykorzy-

staniem informacji uzyskanych w badaniu FDG-PET wy-

nika∏a z rozpoznania dodatkowych, nie rozpoznanych

w badaniu CT grup w´z∏ów ch∏onnych lub mo˝liwoÊci

zró˝nicowania zmian ∏agodnych obecnych w sàsiedztwie

nacieku nowotworowego.

Wraz z rosnàcà dost´pnoÊcià aparatury do badaƒ

PET wzrasta liczba publikacji oceniajàcych wp∏yw fuzji

obrazów PET/CT na planowanie radioterapii. W bada-

niach, w których porównywano obj´toÊç i kszta∏t obszarów

GTV lub PTV, wyznaczonych na podstawie obrazów CT

oraz fuzji obrazów PET/CT wykorzystywano aparaty

o ró˝nym stopniu rozdzielczoÊci (skanery PET lub gamma

kamery). Pomimo, i˝ sposób nak∏adania obrazów PET

i CT, pozycjonowania chorych i metody analizy danych

ró˝ni∏y si´ w poszczególnych badaniach, wyniki wskazujà,

i˝ fuzja obrazów PET/CT istotnie modyfikuje wielkoÊç

obszarów tarczowych w grupie od 40% do 100% chorych

[10-17].

W publikacji Vanuytsel, przeprowadzonej z udzia-

∏em chorych z cechà N2, potwierdzonà w badaniu CT

i/lub PET, istotna zmiana wielkoÊci GTV dotyczy∏a 45

z 73 (62%) badanych chorych [10]. WielkoÊç GTV zdefi-

niowana w oparciu o badanie PET/CT wzros∏a u 16 (22%)

chorych. W grupie 29 (40%) chorych obj´toÊç GTV uleg∏a

zmniejszeniu. Ârednia wartoÊç redukcji obj´toÊci PTV

wyznaczonej u pierwszych 10 chorych z tej grupy wynosi-

∏a 29 (±18%), w zakresie od 12% do 66%.

Podobne wyniki uzyska∏ Bradley w badaniu prospek-

tywnym, odnotowujàc istotnà zmian´ obj´toÊci GTV u 14

z 24 (58%) badanych chorych [11]. U pozosta∏ych 10 cho-

rych ró˝nice wynoszàce od 1 cm3 do 56 cm3 okreÊlono

jako minimalne. W efekcie, u wszystkich badanych cho-
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rych, podobnie jak w prezentowanej analizie, dokonano

korekty wielkoÊci GTV na podstawie wyników fuzji

PET/CT. W publikacji Giroud istotnà zmian´ wielkoÊci

GTV uzyskano u 5 z 12 (41%) chorych [12]. Zmniejszenie

wielkoÊci GTV wyra˝one obj´toÊcià V95 uzyskane u 3

chorych wynosi∏o Êrednio 59%.

Mah w badaniu prospektywnym wykaza∏a, i˝ diagno-

styka PET wykorzystana podczas planowania radioterapii

istotnie zmieni∏a sposób leczenia u 12 spoÊród 30 (40%)

chorych [13]. U 7 chorych dokonano zmiany kwalifikacji

z leczenia radykalnego na paliatywne z powodu podwy˝-

szenia stopnia zaawansowania po wykonaniu badania

FDG-PET. WielkoÊç PTV zdefiniowana na podstawie fu-

zji obrazów PET/CT nie pokrywa∏a si´ z wielkoÊcià

PTV/CT u 17%-29% chorych, w zale˝noÊci od interpreta-

cji w∏àczonych do analizy trzech niezale˝nych onkologów.

Planowanie radioterapii przy wykorzystaniu zinte-

growanego skanera PET/CT nie wymaga zmiany pozycji

chorego w trakcie badania PET i CT i umo˝liwia zmini-

malizowanie b∏´du podczas nak∏adania obrazów [14].

W podobnych warunkach wykonano badania PET/CT

w prezentowanej analizie. Badanie Ciernika przeprowa-

dzone na zintegrowanym skanerze PET/CTobejmowa∏o 31

chorych, w tym 6 chorych na niedrobnokomórkowego ra-

ka p∏uca. Ârednia wielkoÊç GTV/CT i GTV/PET wynosi-

∏a odpowiednio 36,1 cm3 i 27,8 cm3. Fuzja obrazów

PET/CT umo˝liwi∏a redukcj´ obj´toÊci GTV u 4 chorych

w wyniku mo˝liwoÊci zró˝nicowania niedodmy i nacieku

nowotworowego. U 1 chorego wykrycie przerzutów do

w´z∏ów ch∏onnych Êródpiersia w badaniu PET pozwoli∏o

uniknàç b∏´du geograficznego.

Odsetek chorych ze wzrostem lub redukcjà obszaru

GTV konturowanego w oparciu o fuzj´ obrazów PET/CT

ró˝ni∏ si´ w poszczególnych przytaczanych badaniach

i prezentowanej analizie, g∏ównie z uwagi na zró˝nico-

wany sk∏ad badanych grup pod wzgl´dem stopnia zaawan-

sowania klinicznego. W prezentowanej publikacji diagno-

styczne badania FDG-PET by∏y wykonane u chorych,

u których wyst´powa∏y wàtpliwoÊci co do rozleg∏oÊci pro-

cesu nowotworowego w klatce piersiowej. U wszystkich

chorych, w badaniach tomografii komputerowej, w sà-

siedztwie nacieku nowotworowego wyst´powa∏y zmiany

∏agodne (niedodma, zw∏óknienie, p∏yn lub przemieszczo-

ne struktury Êródpiersia) utrudniajàce interpretacje tych

badaƒ. Ponadto metody analizy danych zastosowane

w cz´Êci badaƒ pomija∏y niewielkie korekty wielkoÊci

GTV, uwzgl´dniane w prezentowanej analizie. Stàd wyni-

ka wysoki odsetek chorych, u których dokonano korekty

wielkoÊci GTV/PET w przedstawionej pracy (100%),

w porównaniu do innych publikacji (40%-100%). Spo-

Êród 16 chorych z redukcjà wielkoÊci GTV/PET u 14 cho-

rych zmiany przekracza∏y 17% obj´toÊci pierwotnej

GTV/CT. W grupie 4 chorych zmiany wynika∏y wy∏àcz-

nie z rozpoznania dodatkowych grup w´z∏ów ch∏onnych

i w∏àczenia ich w teoretyczny obszar napromieniany wyso-

kà dawkà. U 5 chorych z tej grupy ostateczna wielkoÊç

i kszta∏t GTV/PET by∏ wypadkowà redukcji obszaru tar-

czowego o zmiany ∏agodne i rozszerzenia o zaj´te w´z∏y

ch∏onne Êródpiersia. W efekcie w grupie 9 chorych nie

rozpoznane przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych Êródpiersia

pozosta∏yby poza obszarem tarczowym GTV.

Parametr cz´Êci wspólnej dla obszarów GTV/CT

i GTV/PET opisujàcy stopieƒ modyfikacji kszta∏tu osta-

tecznej obj´toÊci tarczowej nie by∏ analizowany dotychczas
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Ryc. 3A

Ryc. 3A i 3B. Naciek nowotworowy z patologicznym wychwytem znacznika w badaniu FDG-PET (1A) zawiera si´ w obszarze tarczowym GTV

wyznaczonym na podstawie tomografii komputerowej (1B)

Ryc. 3B

Ryc. 4. Fuzja obrazów FDG-PET i CT uwidoczni∏a przerzuty do

w´z∏ów ch∏onnych Êródpiersia nie rozpoznane w tomografii

komputerowej



w innych badaniach. W grupie I (16 chorych) obj´toÊç

wspólna stanowi∏a 88% obj´toÊci zmodyfikowanej

GTV/PET, w grupie II (4 chorych) stanowi∏a 91%.

Wnioski

Pozytonowa tomografia emisyjna nie zast´puje morfolo-

gicznych badaƒ obrazowych ale dostarcza dodatkowych

informacji o charakterze zmian patologicznych. Wyko-

rzystanie fuzji obrazów PET/CT w procesie planowania

radioterapii u chorych na niedrobnokomórkowego raka

p∏uca ma znaczàcy wp∏yw na obj´toÊç obszarów tarczo-

wych GTV.
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