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Planowanie radioterapii z wykorzystaniem pozytonowej tomografii emisyjnej
u chorych na niedrobnokomorkowego raka ptuca

Aleksandra Lewandowskal, Wiestawa Windorbskal, Tomasz Morgas?2

Wstep. Obrazowanie metodg pozytonowej tomografii emisyjnej istotnie zwigksza dokladnosc oceny stopnia zaawansowania
klinicznego u chorych na niedrobnokomdorkowego raka ptuca (NRP). Celem pracy bylo wykazanie roznic w konturowaniu
obszarow tarczowych GTV wyznaczanych na podstawie obrazow tomografii komputerowej oraz fuzji obrazow PET/CT
w procesie planowania radioterapii u chorych na NRP.

Material i metody. W analizie retrospektywnej wykorzystano wyniki badar diagnostycznych PET/CT przeprowadzonych
od wrzesnia 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 uzupelnieniu do ba-
dan konwencjonalnych. W pierwszym etapie badania wykonywano spiralng tomografie komputerowq, nastepnie bez zmiany
ufozenia chorego przeprowadzano badanie FDG-PET. Do celow dalszej analizy retrospektywnej uzyskane obrazy PET i CT
przesylano do systemu planowania radioterapii Eclipse 7.1 i dokonywano fuzji na podstawie wspolnego punktu odniesienia
(DICOM ORIGIN). W pierwszym etapie konturowano obszary tarczowe GTV wylgcznie na podstawie obrazow CT. W obreb
GTV/CT wlgczano guz nowotworowy oraz wezly chionne srodpiersia przekraczajgce 10 mm w najwigkszym wymiarze.
W drugim etapie konturowano obszary GTV wykorzystujgc fuzje obrazow PET i CT. W obszarach GTV/PET zawarte byly ogni-
ska patologicznego wychwytu glukozy, ktorym odpowiadata widoczna w badaniu CT masa guza pierwotnego i zmienione prze-
rzutowo wezly chlonne oraz wszystkie powigkszone wezly chionne srddpiersia, niezaleznie od nasilenia gromadzenia znaczni-
ka FDG.

Wyniki. Wigczenie fuzji obrazow PET/CT w proces konturowania obszarow tarczowych doprowadzito do zmiany wielkosci
tych obszarow u wszystkich wlgczonych do analizy chorych. Zmniejszenie wielkosci GTV/PET odnotowane u 16 chorych
(I grupa) wynikalo z mozliwosci zroznicowania nacieku nowotworowego z obszarem niedodmy, zwldknienia, plynu oraz
przemieszczonych struktur Srodpiersia. Srednia réznica objetosci pomiedzy GTVICT i GTVIPET wynosila w tej grupie 53 cm3
(od 0,3 cm3 do 148 cm3), co stanowilo 45% (od 3% do 82%) w odniesieniu do wartosci wyjsciowej GTV/CT. Sposrod I grupy,
u 14 chorych zmiany przekraczaly 17% objetosci GTV/CT. U pozostalych 4 chorych wynik badania FDG-PET wplyngt na
wzrost objetosci GTVIPET z uwagi na wykrycie dodatkowych zajetych grup wezlow chlonnych srédpiersia. Srednia réznica
objetosci pomiedzy GTV/CT i GTVIPET wynosila w tej grupie chorych 18 cm3 (od 9 cm3 do 35 cm3), co stanowilo 32% (od
10% do 80%) w stosunku do objetosci wyjsciowej GTV/CT.

Wnioski. Pozytonowa tomografia emisyjna nie zastgpuje morfologicznych badar obrazowych ale dostarcza dodatkowych
informacji o charakterze zmian patologicznych. Wykorzystanie fuzji obrazow PET/CT w procesie planowania radioterapii
u chorych na NRP ma znaczgcy wplyw na objetosc obszarow tarczowych GTV.
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Wstep

Badania izotopowe obrazujace metabolizm struktur ana-
tomicznych od dawna byly wykorzystywane w diagnostyce
onkologicznej. W latach 70. i 80. badania pozytonowa to-
mografig emisyjna pozostawaly w tle anatomicznych ba-
dan obrazowych metoda tomografii komputerowej lub
rezonansu magnetycznego, z uwagi na swoja niska roz-
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dzielczos¢ oraz trudnosci techniczne zwigzane z krotkim
czasem poéltrwania znacznkéw izotopowych. Poczatek lat
90. przyniost przetom w wykorzystaniu badan PET wraz
z wprowadzeniem do uzycia znacznika 18-F-fluorodeoxy-
glukozy (FDG) — znakowanego izotopem fluoru meta-
bolitu glukozy.

Wartosé¢ badania FDG-PET w diagnozowaniu i stop-
niowaniu niedrobnokomorkowego raka ptuca byla przed-
miotem licznych badan klinicznych od pofowy lat 90. Czu-
fos¢ i swoistos¢ badania FDG-PET w r6znicowaniu zmian
ztosliwych w ptucach wykrytych w tomografii komputero-
wej wynosi odpowiednio od 93% do 100% oraz od 63%
do 90% [1-3]. Tak wysoka czutos¢ badania §wiadczy o bar-
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dzo niskim ryzyku wystepowania zmiany zlosliwej w obsza-
rze pozbawionym patologicznego gromadzenia znacznika.
Przyczyna wynikow falszywie dodatnich sa najczesciej
swoiste lub nieswoiste nacieki zapalne w plucach. Badanie
FDG-PET przynosi rowniez postgp w rozpoznawaniu
przerzutéw do weztéw chionnych Srdédpiersia u chorych
z NRP. W publikacji Vansteenkiste czuto$¢ badania PET
i CT wynosita odpowiednio 89% i 79%, swoistos¢ 99% dla
PET i 54% dla CT [4]. Podobne wyniki uzyskano w bada-
niu Pietermana [5]. Czulo$¢ PET i CT wynosila odpo-
wiednio 91% i 75%, swoistos¢ — 86% oraz 66%. Wyniki
badan PET i CT w obu badaniach byly weryfikowane hi-
stopatologicznie, a r6znice byly znamienne statystycznie.
Dodatkowa korzyscia z pozytonowej tomografii emisyjnej
jest mozliwos$¢ obrazowania calego ciata, co przyczynia
si¢ do wykrycia nieoczekiwanych przerzutow odlegtych
w grupie od 19% do 29% badanych chorych [6, 7].
W efekcie, wyniki pozytonowej tomografii emisyjnej wply-
waja na zmiane stopnia zaawansowania w zakresie klasy-
fikacji TNM, ustalonej na podstawie konwencjonalnych
badan diagnostycznych w grupie od 30% do 41% cho-
rych [6, 7]. Prowadzi to do zmiany taktyki leczenia, wediug
badania ,,Onko-PET III” —u 18 % chorych [8].

Planowanie radioterapii z wykorzystaniem fuzji obra-
z6w PET i CT stosowano dotychczas w przypadkach no-
wotworow regionu glowy i szyi, rakow odbytu i odbytnicy
oraz nowotworow narzadu rodnego. Jednakze wigkszos$¢
analiz dotyczy niedrobnokomérkowego raka ptuca, gtow-
nie z uwagi na niekwestionowany postep, jaki dokonat
si¢ w zakresie diagnostyki tego nowotworu wraz z wpro-
wadzeniem badan FDG-PET.

Cel

Celem pracy byto wykazanie r6znic w konturowaniu ob-
szarOw tarczowych GTV wyznaczanych na podstawie ob-
razéw tomografii komputerowej oraz fuzji obrazow
PET/CT w procesie planowania radioterapii u chorych
na niedrobnokomoérkowego raka ptuca.

Material i metody

W analizie retrospektywnej wykorzystano wyniki badan PET/CT
wykonanych u 20 chorych z rozpoznaniem niedrobnokomorko-
wego raka pluca. Diagnostyke PET/CT przeprowadzono w okre-
sie od wrzes$nia 2003 r. do lipca 2005 r. w Zaktadzie Medycyny
Nuklearnej Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Badania wykona-
no w celu ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego, w uzu-
pelnieniu do badan konwencjonalnych (tomografia kompute-
rowa klatki piersiowej, bronchoskopia, ultrasonografia jamy
brzusznej, badania laboratoryjne). U wszystkich chorych wyniki
badan CT klatki piersiowej nie pozwalaly na jednoznaczne okre-
Slenie zaawansowania miejscowego. Analizie poddano 18 mez-
czyzn i 2 kobiety. Srednia wieku chorych wynosita 60 lat.
U wszystkich chorych obecnos$é nowotworu zloSliwego potwier-
dzono badaniem histopatologicznym wycinka ze zmiany
w oskrzelu, uzyskanego droga bronchoskopii. U 14 chorych roz-
poznano utkanie raka ptaskonabfonkowego, u 4 — raka gruczoto-
wego, u 2 chorych postaé¢ niedrobnokomodrkowego raka piuca —
bez okreSlenia typu. Stopien zaawansowania klinicznego we-
diug klasyfikacji TNM podano na podstawie wynikdw badan
konwencjonalnych (Tab. I). W badanej grupie u 10 chorych prze-
prowadzono radykalne leczenie operacyjne, u 3 chorych poprze-
dzone chemioterapia. Radioterapi¢ radykalng zastosowano u 5
chorych, w 3 przypadkach skojarzong z chemioterapia. Pozo-
statych 5 chorych otrzymato leczenie paliatywne. U 6 chorych
diagnostyke 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 miesiecy po leczeniu opera-
cyjnym.

Tab. I. Charakterystyka badanej grupy chorych

Chory/Nr Wiek/pte¢ H-P TNM Leczenie przed badaniem PET/CT

1 78/M ca non-micro T4N2MO brak
2 69/M ca non-micro T3NOMO CHTHx6
3 55/K adenoca T2N2M1 lobektomia, RT50Gy, CHTHx6, wznowa
4 51/M ca plano T2N2MO brak
5 75/M adenoca T2NOMO brak
6 57/M ca plano T4N2MO brak
7 63/M ca plano T4N3MO brak
8 58/K ca plano T2NOMO lobektomia, wznowa
9 57/M ca plano T2N2MO brak

10 55/M ca plano T2N2MO brak

11 46/M adenoca T2N2MO CHTHXx3

12 53/M adenoca TINOMO brak

13 62/M ca plano T4ANIMO brak

14 64/M ca plano T2N2MO brak

15 55M ca plano TIN2ZMO CHTHx3

16 58/M ca plano T3N2MO CHTHx3

17 64/M ca plano T3N2MO brak

18 58/M ca plano T2N2MO CHTHx4

19 66/M ca plano T3N2MO CHTHx3

20 50/M ca plano T3N2MO CHTHx6




Badania wykonano na zintegrowanym skanerze PET/CT
Biograph SL (Siemens). Przed badaniem chorzy otrzymywali
dozylng iniekcje preparatu 18F-fluorodeoksyglukozy w dawce
4,5-5 MBg/kg.c.c. W pierwszym etapie wykonywano spiralna to-
mografi¢ komputerowa bez kontrastu, od wysokosci sklepienia
czaszki do potowy dlugosci kosci udowych. W drugim etapie,
bez zmiany ufozenia chorego, przeprowadzano badanie PET
obejmujac ten sam obszar w 4-5 pozycjach gtowicy. Po uzyskaniu
fuzji obrazéw czynnoSciowych PET i morfologicznych CT wynik
badania byl analizowany przez lekarzy, specjalistow medycyny
nuklearne;j.

Do celow dalszej analizy retrospektywnej uzyskanych badan
diagnostycznych, opracowane obrazy PET i CT przesytano do
systemu planowania Eclipse 7.1 za pomoca protokoiéw DICOM
RT. Obrazy PET byly rejestrowane na obrazy CT na podstawie
wspdlnego punktu odniesienia (DICOM ORIGIN). Konturowa-
nie obszar6w tarczowych odbywalo si¢ na platformie obrazéw
CT, na ktére naniesiono obrazy PET. W pierwszym etapie anali-
zy obszary GTV konturowano wylgcznie na podstawie obrazéw
tomografii komputerowej. W obreb GTV/CT wiaczano widocz-
ny guz nowotworowy oraz wezly chionne Srddpiersia przekracza-
jace 10 mm w najwigkszym wymiarze. W drugim etapie konturo-
wania obszary oznaczone jako GTV/PET wyznaczano na podsta-
wie fuzji obrazow PET i CT. W obszarach GTV/PET zawarte
byly ogniska nieprawidiowej utylizacji glukozy, ktérym odpo-
wiadata widoczna w tomografii komputerowej masa guza pier-
wotnego i zmienione przerzutowo wezly chlonne oraz wszystkie
wezly chlonne §rodpiersia spetniajace kryteria zajetych przerzu-
towo, o najwickszym wymiarze przekraczajagcym 10 mm, nieza-
leznie od nasilenia gromadzenia znacznika. W obu przypad-
kach, dodatkowo wykorzystywano dane kliniczne oraz wyniki
innych badan dodatkowych.

Wykorzystujac system planowania Eclipse, w pracy dokona-
no pomiar6éw objetosci wielkoSci GTV/CT, GTV/PET oraz wy-
znaczono ich réznicg. Ponadto wyznaczono obj¢to$¢ wspdlna

dla tych wielkoSci, opisujaca stopieni pokrywania si¢ obszaru
GTV/CT z obszarem zmodyfikowanym badaniem PET/CT.

Wyniki

Wiaczenie fuzji obrazow PET/CT w proces konturowania
obszarow GTV doprowadzito do zmiany wielkoSci tych
obszaréw u wszystkich wigczonych do analizy chorych
(Tab. II). Zmniejszenie wielkosci GTV/PET odnotowane
u 16 chorych (I grupa) wynikato z mozliwoSci zroznicowa-
nia aktywnego metabolicznie nacieku nowotworowego
z obszarem niedodmy, zwl0knienia, plynu oraz przemiesz-
czonych struktur §rodpiersia. Srednia réznica objetosci
obliczona pomigdzy wielkoScia GTV/CT i GTV/PET wy-
nosita w tej grupie chorych 53 cm3 (od 0,3 cm3 do
148 cm3), co stanowito 45% (od 3% do 82%) w odniesie-
niu do wartoSci wyjSciowej GTV/CT. Sposrod I grupy,
u 14 chorych zmiany przekraczaly 17% objetosci GTV/CT.

U pozostatych 4 chorych wykorzystanie badania
FDG-PET wplyneto na wzrost objetosci GTV/PET z uwa-
gi na wykrycie dodatkowych zajetych grup weztéw chion-
nych Srodpiersia, nie rozpoznanych w tomografii kompu-
terowej. Srednia réznica objetosci obliczona pomiedzy
wielkoScia GTV/CT i GTV/PET wynosita w tej grupie
chorych 18 cm3 (od 9 cm3 do 35 cm3), co stanowito 32%
(od 10% do 80%) w stosunku do objetosci wyjsciowej
GTV/CT (Ryc. 1).

W grupie 6 z 20 chorych odnotowane roznice wielko-
$ci GTV/CT i zmodyfikowanego obszaru GTV/PET byly

Tab. II. Poréwnanie objetosci obszaréw tarczowych konturowanych na podstawie tomografii komputerowej (GTV/CT)
i fuzji pozytonowej tomografii emisyjnej z tomografia komputerowa (GTV/PET)

Chory GTV/CT GTV/PET Réznica GTV Objetos¢ wspolna Przyczyna zmiany GTV
Nr cm?3 cm? cm3/ % cm3/ %
1 177 196 19/ 111 160 /90 Wezly Srodpiersia
2 88 30 58/66)| 28/93 Niedodma, ptyn
3 59 34 25/42) 32/94 Wznowa po operacji, zwidknienie przemieszczenie Srodpiersia
4 32 41 9 /281 29/91 Wezly Srodpiersia
5 115 35 80/70] 32/91 Niedodma
6 351 250 101/29| 215/86 Naciek srodpiersia
7 396 295 101/40] 241/ 88 Niedodma, wezly Srodpiersia
8 42 19 23/55) 16/ 84 Wznowa po operacji, przemieszczenie Srodpiersia, zwloknienie
9 105 115 10/ 101 97/92 Wezly srodpiersia
10 105 19 86/82) 19/100 Niedodma
11 30 25 5/17) 20/80 Niedodma, wezly Srodpiersia
12 10.4 10.1 0.3/3} 7/69 Bez zmian
13 254 106 148 /58| 105/99 Niedodma
14 97 24 73775 19/79 Naciek Srodpiersia
15 8 7 1/13] 4/57 Bez zmian
16 89 37 52/58) 37/100 Niedodma, naciek Srodpiersia, wezly Srodpiersia
17 116 65 51/44] 63/97 Naciek srodpiersia
18 61 34 27/44) 33/97 Zwloknienie, wezly Srédpiersia
19 69 51 18/26] 35/69 Niedodma, wezly Srodpiersia
20 9 44 35 /801 9/100 Zwidknienie, wezly Srodpiersia

I —wazrost objetosci GTV/PET w stosunku do GTV/CT
| —redukcja objetosci GTV/PET w stosunku do GTV/CT
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Ryc. 1. Poréwnanie wielkosci GTV/CT i GTV/PET u poszczeg6lnych
chorych

wypadkowa ograniczenia wielkoSci guza o sasiadujace
zmiany tagodne i powickszenia obszaru tarczowego
o zmiany zlo§liwe wykryte w weztach chionnych Srodpier-
sia. U 9 chorych nie rozpoznane w tomografii komputero-
wej przerzuty do wezldéw chlonnych Srodpiersia z obecno-
Scig patologicznego gromadzenia znacznika w badaniu
FDG-PET pozostawaly poza pierwotnym obszarem tar-
czowym GTV/CT. Konturowanie w systemie Eclipse
umozliwilo wyznaczenie objgtosci wspolnej dla obszaréw
GTV/CT i GTV/PET. W grupie I (16 chorych), w ktorej
uzyskano zmniejszenie wielkosci GTV/PET, §rednia war-
to$¢ objetosci wspolnej wynosita 57 cm3 (od 4 cm3 do
241 cm3), co stanowilo 88% wielkosci GTV/PET. Spo-
§rod pozostatych 4 chorych (grupa II), u ktérych wyzna-
czona warto$§¢ GTV/PET wzrosla, Srednia objetosS¢ czesci
wspdlnej wynosita 74 cm3 (91%), w zakresie od 9 cm3,
do 160 cm3 (Ryc. 2.).

100,00

90,00 +F
80,00 1

70,00 1

60,00 <
50,00 +
40,00

Objetos¢ wspolna [%]

30,00 ~
20,00 ~
10,00

0,00 =
1.2 3 4 5 6 7 8

L[ [ [ [ [ [ 1 |
L [ [ [ [ T [ T 1
L[ [ [ [ [ [ T

o L1 [ [ [ [ [ |
L[ [ [ [ T [ T [ ]
([ [ [ [ [ [
L[ [ [ [ [
L[ [ [ [ [

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Chory/Nr

Ryc. 2. Wielko$¢ objetosci wspdlnej obszaréw tarczowych GTV/CT
i GTV/PET u poszczegdlnych chorych

Dyskusja

Warunkiem prawidlowego zaplanowania radioterapii ra-
dykalnej u chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptu-
ca jest precyzyjne okreSlenie stopnia zaawansowania kli-
nicznego. Celem wtaczenie fuzji obrazow PET/CT w pro-
ces planowania leczenia jest wykluczenie chorych
z rozsiewem choroby nowotworowej oraz doktadne okre-
Slenie zasiegu procesu nowotworowego w klatce piersio-
wej, co umozliwia zmniejszenie objetosSci napromienia-
nych tkanek zdrowych, ograniczenie ryzyka popelnienia

btedu geograficznego oraz eskalacje dawki calkowitej.
Wykorzystanie badania FDG-PET w diagnozowaniu cho-
rych na raka pluca ma szczegdlne uzasadnienie w przy-
padkach zaawansowanych, kwalifikowanych do radiotera-
pii radykalnej. Czesto$¢ wykrywania nieoczekiwanych
przerzutow odleglych jest znamiennie wyzsza u chorych
z 111 stopniem zaawansowania klinicznego, stopniowa-
nych konwencjonalnie, niz u chorych w I 1 II stopniu i wy-
nosi 24% [7].

W prezentowanej analizie, dysponujac wynikami ba-
dan diagnostycznych FDG-PET/CT, dokonano poréwna-
nia wielko$ci obszaréw tarczowych GTV definiowanych
konwencjonalnie, wylacznie na podstawie badan CT oraz
obszar6w konturowanych w oparciu o fuzj¢ obrazéw PET
i CT. W badaniu wykorzystano zintegrowany skaner
PET/CT, ktory umozliwia wykonanie tomografii kompute-
rowej oraz pozytonowej tomografii emisyjnej podczas jed-
nego seansu diagnostycznego, w krotkim czasie, bez ko-
niecznoSci zmiany pozycji chorego. Takie warunki minima-
lizuja bledy popelniane podczas nakladania obrazow,
a jednoczesnie zwickszaja doktadnos¢ diagnostyki, umoz-
liwiajac lokalizacje ognisk patologicznej utylizacji glukozy
w obrebie struktur anatomicznych [9].

Planowanie radioterapii przy wykorzystaniu skanera
PET/CT nie r6zni si¢ od typowego planowaniu na bazie
tomografii komputerowej. Modyfikacja ksztattu i wielko-
Sci obszaréw tarczowych GTV przeprowadzona z wykorzy-
staniem informacji uzyskanych w badaniu FDG-PET wy-
nikata z rozpoznania dodatkowych, nie rozpoznanych
w badaniu CT grup wezléw chionnych lub mozliwoSci
zroznicowania zmian fagodnych obecnych w sasiedztwie
nacieku nowotworowego.

Wraz z rosngca dostgpnoscia aparatury do badan
PET wzrasta liczba publikacji oceniajacych wplyw fuzji
obrazow PET/CT na planowanie radioterapii. W bada-
niach, w ktorych poréwnywano objeto$¢ i ksztalt obszarow
GTV lub PTV, wyznaczonych na podstawie obrazéw CT
oraz fuzji obrazéw PET/CT wykorzystywano aparaty
o réznym stopniu rozdzielczoSci (skanery PET lub gamma
kamery). Pomimo, iz sposob nakfadania obrazéw PET
i CT, pozycjonowania chorych i metody analizy danych
r6znily si¢ w poszczegdlnych badaniach, wyniki wskazuja,
iz fuzja obrazéw PET/CT istotnie modyfikuje wielko$¢
obszarow tarczowych w grupie od 40% do 100% chorych
[10-17].

W publikacji Vanuytsel, przeprowadzonej z udzia-
fem chorych z cechg N2, potwierdzong w badaniu CT
i/lub PET, istotna zmiana wielkoSci GTV dotyczyla 45
z 73 (62%) badanych chorych [10]. Wielko$¢ GTV zdefi-
niowana w oparciu o badanie PET/CT wzrosta u 16 (22%)
chorych. W grupie 29 (40%) chorych objetos¢ GTV ulegta
zmniejszeniu. Srednia warto§é¢ redukcji objetosci PTV
wyznaczonej u pierwszych 10 chorych z tej grupy wynosi-
ta 29 (£18%), w zakresie od 12% do 66%.

Podobne wyniki uzyskal Bradley w badaniu prospek-
tywnym, odnotowujac istotng zmiane objetosci GTV u 14
z 24 (58%) badanych chorych [11]. U pozostatych 10 cho-
rych r6znice wynoszace od 1 cm? do 56 cm3 okre$lono
jako minimalne. W efekcie, u wszystkich badanych cho-
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Ryc. 3B

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)

rych, podobnie jak w prezentowanej analizie, dokonano
korekty wielkosci GTV na podstawie wynikow fuzji
PET/CT. W publikacji Giroud istotng zmian¢ wielkoSci
GTV uzyskano u 5 z 12 (41%) chorych [12]. Zmniejszenie
wielkoSci GTV wyrazone objetoscia V95 uzyskane u 3
chorych wynosilo Srednio 59%.

Mah w badaniu prospektywnym wykazala, iz diagno-
styka PET wykorzystana podczas planowania radioterapii
istotnie zmienifa sposob leczenia u 12 sposrdd 30 (40%)
chorych [13]. U 7 chorych dokonano zmiany kwalifikacji
z leczenia radykalnego na paliatywne z powodu podwyz-
szenia stopnia zaawansowania po wykonaniu badania
FDG-PET. Wielko$¢ PTV zdefiniowana na podstawie fu-
zji obrazéw PET/CT nie pokrywala si¢ z wielkoScia
PTV/CT u 17%-29% chorych, w zalezno$ci od interpreta-
cji wlaczonych do analizy trzech niezaleznych onkologow.

Planowanie radioterapii przy wykorzystaniu zinte-
growanego skanera PET/CT nie wymaga zmiany pozycji
chorego w trakcie badania PET i CT i umozliwia zmini-
malizowanie biedu podczas naktadania obrazéw [14].
W podobnych warunkach wykonano badania PET/CT
w prezentowanej analizie. Badanie Ciernika przeprowa-
dzone na zintegrowanym skanerze PET/CTobejmowato 31

Ryc. 4. Fuzja obrazéw FDG-PET i CT uwidocznila przerzuty do
weziow chlonnych Srodpiersia nie rozpoznane w tomografii
komputerowe;j

chorych, w tym 6 chorych na niedrobnokomérkowego ra-
ka pluca. Srednia wielkos¢ GTV/CT i GTV/PET wynosi-
fa odpowiednio 36,1 cm3 i 27,8 cm3. Fuzja obrazow
PET/CT umozliwila redukcje objetosci GTV u 4 chorych
w wyniku mozliwoSci zr6znicowania niedodmy i nacieku
nowotworowego. U 1 chorego wykrycie przerzutéw do
wezlow chtonnych Srodpiersia w badaniu PET pozwolito
unikna¢ btedu geograficznego.

Odsetek chorych ze wzrostem lub redukcja obszaru
GTV konturowanego w oparciu o fuzj¢ obrazow PET/CT
réznit si¢ w poszczegdlnych przytaczanych badaniach
i prezentowanej analizie, gtéwnie z uwagi na zréznico-
wany sktad badanych grup pod wzgledem stopnia zaawan-
sowania klinicznego. W prezentowanej publikacji diagno-
styczne badania FDG-PET byly wykonane u chorych,
u ktorych wystepowaly watpliwosci co do rozlegtosci pro-
cesu nowotworowego w klatce piersiowej. U wszystkich
chorych, w badaniach tomografii komputerowej, w sa-
siedztwie nacieku nowotworowego wystepowaly zmiany
fagodne (niedodma, zwldknienie, ptyn lub przemieszczo-
ne struktury Srodpiersia) utrudniajace interpretacje tych
badan. Ponadto metody analizy danych zastosowane
w czesci badan pomijaly niewielkie korekty wielkosci
GTV, uwzgledniane w prezentowanej analizie. Stad wyni-
ka wysoki odsetek chorych, u ktérych dokonano korekty
wielkoSci GTV/PET w przedstawionej pracy (100%),
w poréwnaniu do innych publikacji (40%-100%). Spo-
$§rod 16 chorych z redukcja wielkosci GTV/PET u 14 cho-
rych zmiany przekraczaly 17% objetosci pierwotnej
GTV/CT. W grupie 4 chorych zmiany wynikaly wytacz-
nie z rozpoznania dodatkowych grup weztéw chtonnych
i wlaczenia ich w teoretyczny obszar napromieniany wyso-
ka dawka. U 5 chorych z tej grupy ostateczna wielko§¢
i ksztalt GTV/PET byt wypadkowa redukcji obszaru tar-
czowego o zmiany fagodne i rozszerzenia o zaj¢te wezly
chionne $rodpiersia. W efekcie w grupie 9 chorych nie
rozpoznane przerzuty do weztow chtonnych Srodpiersia
pozostalyby poza obszarem tarczowym GTV.

Parametr cze¢Sci wspolnej dla obszaréw GTV/CT
i GTV/PET opisujacy stopiefi modyfikacji ksztattu osta-
tecznej objetosci tarczowej nie byt analizowany dotychczas
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w innych badaniach. W grupie I (16 chorych) objetosé
wspllna stanowila 88% objetosci zmodyfikowane;j
GTV/PET, w grupie II (4 chorych) stanowita 91%.

Whioski

Pozytonowa tomografia emisyjna nie zastepuje morfolo-
gicznych badan obrazowych ale dostarcza dodatkowych
informacji o charakterze zmian patologicznych. Wyko-
rzystanie fuzji obrazéw PET/CT w procesie planowania
radioterapii u chorych na niedrobnokomoérkowego raka
pluca ma znaczacy wplyw na objeto$¢ obszaréw tarczo-
wych GTV.
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