NOWOTWORY Journal of Oncology
2013, volume 63, number 5, 408-414
DOI: 10.5603/NJ0.2013.0038

m © Polskie Towarzystwo Onkologiczne
i . . ISSN 0029-540X
VIA MEDICA Artykqu przeg|qd0wy ® ReVleW art|C|e www.nowotwory.viamedica.pl

Zastosowanie badania '8F-FDG PET/CT
w diagnostyce wznowy raka jelita grubego

Agnieszka Fijotek-Warszewska, Zbigniew |. Nowecki, Grazyna tapinska,
Matgorzata Bryszewska, Izabella Koztowicz-Gudziriska

Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworéw ztosliwych w Polsce i na swiecie.

Coraz czesciej stosowanga i uznang w onkologii metodg diagnostyczng jest badanie PET/CT — jedna z najnowo-
czedniejszych metod diagnostyki obrazowej. Dzieki potaczeniu obrazowania anatomicznego (CT) z obrazowaniem
metabolicznym (PET) umozliwia wczesna identyfikacje zmian rozrostowych, doktadng ocene stopnia zaawansowania
nowotworu. W diagnostyce wznowy raka jelita grubego badanie PET/CT z zastosowaniem fluorodeoksyglukozy
('8F-FDG) ma udowodniong wartos¢ kliniczna. Informacje uzyskane w badaniu w istotnym stopniu wptywajg na
podejmowane decyzje terapeutyczne. W przypadku planowanej metastazektomii metoda ta pozwala precyzyjniej
nizinne ocenic stopien zaawansowania wznowy, zlokalizowa¢ wszystkie ogniska nawrotu, a co za tym idzie, pozwala
unikna¢ niepotrzebnych zabiegow.

Standardowo wykonywane badanie '8F-FDG PET/CT, polegajace na wykonaniu badania tomografii komputerowej
tzw. low dose bez podania dozylnego srodka kontrastujacego, a nastepnie rejestracji PET i wykonaniu fuzji obu obra-
z6w, nie dostarcza jednak wystarczajacych informacji dotyczacych oceny stosunku guza badz nacieku do narzadéw
sasiednich oraz naczyn, niezbednych do petnej oceny operacyjnosci wznowy, dostepnych w badaniu tomografii
komputerowej z zastosowaniem dozylnego srodka kontrastujacego.

Wykonanie badania '8F-FDG PET/CT wg schematu low dose CT, PET, a nastepnie CT z dozylnym podaniem $rodka
kontrastujacego umozliwia uzyskanie na podstawie jednego badania wszystkich niezbednych informacji dotyczacych
operacyjnosci zmiany i moze w przysztosci stac sie badaniem z wyboru w diagnostyce wznowy raka jelita grubego.

The role of '8F-FDG PET/CT in the diagnosis of recurrent colorectal cancer

Colorectal cancer is one of the most common cancers worldwide, including Poland.

PET/CT is a relatively new diagnostic imaging method which has gained wide acceptance in oncology. The combina-
tion of anatomical imaging (CT) and metabolicimaging (PET) enables early identification of proliferative changes and
thus an accurate staging of cancer. In the diagnosis of recurrent colorectal cancer, PET/CT with fluorodeoxyglucose
('8F-FDG) has proven to be of high clinical value. The information obtained in this study has a significant impact on
patient management. When there is suspicion of relapse, it isimportant to use an effective restaging tool to accurately
define the extent of the recurrence and to plan the proper therapy.

In the standard protocol for the '"8F-FDG PET/CT study, fused images of low dose CT (without intravenous contrast
agent) and PET are performed. This approach does not provide sufficient information of local tumor or invasion to
adjacent organs and vessels to enable assessment of the suitability for resectability. This information is, however,
available from computed tomography when intravenous contrast agent is used.

Zaklad Medycyny Nuklearnej i Endokrynologii Onkologicznej
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie

408



Implementation of the PET/CT protocol consisting of low dose CT, with PET followed by CT with intravenous contrast
agentin the corresponding region, provides in a single study all the necessary information required to qualify patients
for surgery. It may in the future become the modality of choice in the diagnosis of colorectal cancer recurrence.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, '8F-FDG PET/CT, wznowa
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Wprowadzenie

Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wystepuja-
cych nowotwordw na swiecie. W krajach rozwinietych stano-
wi istotny problem epidemiologiczny. W Polsce w 2008 roku
odnotowano ok. 15 000 nowych zachorowan oraz okoto
10 500 zgondw z powodu raka jelita grubego.

Sredni wskaznik 5-letnich przezy¢ na nowotwory jelita
grubego w latach 2000-2002 wynosit w Polsce u mezczyzn
i kobiet odpowiednio: 43,3% oraz 44,1% w poréwnaniu
z53,93% w Europie (w latach 1995-1999) i 63,6% w Stanach
Zjednoczonych (lata 1996-2000) [1].

Na poprawe rokowania u chorych na raka jelita grube-
go wptyneto w ostatnich latach zastosowanie chemiote-
rapii adiuwantowej, rozwdj chirurgii watroby w leczeniu
zmian przerzutowych, wprowadzenie catkowitego wyciecia
mezorektum jako standardu postepowania chirurgicznego
w raku odbytnicy, zastosowanie u chorych na raka odbytnicy
radioterapii przedoperacyjnej oraz wprowadzenie do lecze-
nia nowych, skutecznych chemioterapeutykow.

Mimo tych osiagnie¢ wznowa miejscowa lub przerzuty
odlegte, po radykalnym leczeniu operacyjnym, wystepuja
u 50-70% pacjentéw. Mimo iz u wiekszosci pacjentéw cho-
roba przerzutowa nie moze by¢ wyleczona, zastosowanie
leczenia chirurgicznego (resekcja zmian przerzutowych)
uwybranych pacjentéw w potaczeniu z chemioterapia moze
skutkowa¢ wskaznikiem 5-letniego przezycia na poziomie
30-40%.

Opcje terapeutyczne jak rowniez rokowanie w gtéwnej
mierze zalezg od wczesnej identyfikacji i lokalizacji nawrotu.
Wzrasta znaczenie wtasciwego monitorowania i réznicowa-
nia stanu choroby. Metaanalizy wskazuja, ze dzieki wprowa-
dzeniu badan kontrolnych u pacjentéw po operacji radykal-
nej raka okreznicy zmniejszono smiertelno$¢ 0 9-13%[2, 3.

Miejsce '8F-FDG PET/CT w monitorowaniu
pacjenta po leczeniu radykalnym

W obserwacji pacjenta po radykalnym leczeniu raka
jelita grubego stosowanych jest gtéwnie kilka narzedzi:
badanie kliniczne, badanie poziomu CEA, kolonoskopia, CT
klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy.

Stosowanie wyfacznie badania poziomu markera CEA
nie jest wystarczajace ze wzgledu na stosunkowo niska
czutos¢ metody — jedynie u ok. 2/3 pacjentéw ze wznowa

procesu obserwowany jest podwyzszony poziom markera.
Tylko 50% pacjentéw z przerzutami do watroby ma pod-
wyzszony poziom CEA. Konieczne jest wiec wykonywanie
regularnych badan obrazowych.

Wedtug wytycznych ESMO i NCCN badaniem obrazo-
wym z wyboru powinno by¢ badanie CT klatki piersiowej,
jamy brzusznej i miednicy. Czutos¢ badania CT w diagno-
styce wznowy raka jelita grubego wedtug metaanalizy do-
konanej przez Maas i wspotpracownikéw [4] wynosi od
69% do 91% (mediana 74%), specyficzno$¢ od 50% do 93%,
PPV od 77% do 93%, NPV od 53% do 87%, doktadnos¢ od
72-82%. Mediana czutosci badania na poziomie 74% ozna-
cza, ze ponad 1/4 przypadkéw wznowy nie zostaje wykryta
w badaniu CT. W analizowanych badaniach obrazowanie
CT obejmowato najczesciej jame brzuszng i miednice,
w przypadku jednej z prac — cate ciato; obrazowanie
watroby byto dwu- lub wielofazowe.

Stosunkowo niska czuto$¢ CT przy monitoringu wznowy
wynika z kilku faktéw. Po pierwsze, ocena struktur anato-
micznych po przebytym leczeniu operacyjnym, radioterapii
czy abladji jest czesto utrudniona i niejednoznaczna, gdyz
cechy morfologiczne tych tkanek oraz tkanki nowotworowe;j
sg trudne do odréznienia. Po drugie, pomimo iz zmiany
przerzutowe w raku jelita grubego najczesciej wystepuja
w watrobie i ptucach, wystapi¢ moga w catym ciele.

Badanie '8F-FDG PET/CT, ktére dopiero w ostatniej de-
kadzie zaczeto szeroko wchodzi¢ do petnego instrumen-
tarium diagnostycznego, nie jest obecnie wykonywane
standardowo w ramach badan kontrolnych. W europejskich
zaleceniach ESMO brak jest jednoznacznego wskazania,
kiedy nalezy przeprowadzac¢ badania. Najdalej precyzyjne sg
wskazania NCCN, chociazi tu ze wzgledu na brak wspélnego
stanowiska panelu ekspertéw brak jest jednoznacznego
zalecenia (tab. li Il). W praktyce klinicznej badanie '8F-FDG
PET/CT jest zlecane zazwyczaj w przypadku niejednoznacz-
nego wyniku innych badan obrazowych lub celem réznico-
wania dalszego postepowania leczniczego.

Przewaga badania '8F-FDG PET/CT nad CT wynika z fak-
tu, ze poza informacjami morfologicznymi/anatomicznymi
dostarcza informacji metabolicznych, ktére w przypadku
zmian anatomicznych po leczeniu sa kluczowe dla rozpozna-
nia nawrotu. Istotne jest takze, ze badanie '8F-FDG PET/CT
czesto wykrywa zmiany przerzutowe, zanim stana sie one
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Tabela I. Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu raka okreznicy

Badanie ESMO

NCCNv. 3.2012

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe oraz
oznaczanie poziomu CEA

Co 3-6 miesiecy przez 3 lata, a nastepnie
co 6-12 miesiecy w 4 i 5. roku po leczeniu

Kolonoskopia

cT Klatki piersiowej i jamy brzusznej co
6-12 miesiecy przez pierwsze 3 lata
u pacjentdw z wysokim ryzykiem wznowy

PET (PET/CT) Brak zalecen

W 1. roku po leczeniu, a nastepnie co 3-5 lat

Co 3-6 miesiecy przez 2 lata, a nastepnie co 6 miesiecy przez kolejne
3 lata

W 1. roku po leczeniu, a nastepnie po 3 latach i kolejne co 5 lat

Klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy co 12 miesiecy przez
pierwsze 3 do 5 lat u pacjentéw z wysokim ryzykiem wznowy
stopnia Il oraz ze stopniem Il

Nie jest rekomendowane do rutynowego wykonywania (zaréwno
do oceny przedoperacyjnej, jak i kontroli); dopuszczone przy
podwyzszonym CEA i negatywnym CT (brak wspdlnego stanowiska
panelu opracowujgcego zalecenia — opinie podzielone)

Tabela Il. Zalecenia dotyczace obserwacji po leczeniu raka odbytnicy

Badanie ESMO

NCCNv. 3.2012

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe

Co 6 miesiecy przez 2 lata

Oznaczenie poziomu Brak zalecen

markerow

Rekto(sigmoido)skopia Co 6 miesiecy przez 2 lata (o ile mozliwa)

Kolonoskopia O ile nie byta wykonana przed leczeniem
w ciggu 1 roku po leczeniu, a nastepnie

co5lat

cT Obrazowe badania pooperacyjne watroby
i ptuc po 1.1 3. roku po leczeniu

PET (PET/CT) Brak zalecen

Co 3-6 miesiecy przez 2 lata, a nastepnie
co 6 miesiecy przez kolejne 5 lat

Co 3-6 miesiecy przez 2 lata, a nastepnie co 6 miesiecy przez 5 lat

Co 6 miesiecy przez 5 lat

1 rok po resekgji lub 3-6 miesiecy po resekgji,
o ile nie byta wykonana wyjsciowo; nastepnie
po 3 latach oraz kolejne co 5 lat

Klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy co 12 miesiecy przez
pierwsze 3-5 lat u pacjentdw z wysokim ryzykiem wznowy
(stopien i 11)

Nie jest zalecane rutynowo jako badanie kontrolne

widoczne w badaniu CT. Zaleta badania '8F-FDG PET/CT jest
réwniez to, ze badanie obejmuje cate ciato, co umozliwia
wykrycie nieprzewidzianych przerzutéw odlegtych. Wiele
publikacji potwierdza przewage diagnostyczna badania
'8F-FDG PET i '8F-FDG PET/CT w diagnostyce wznowy raka
jelita grubego nad badaniem CT [4], to jest jego wyzszg
czutos¢, specyficznosé i doktadnosé (tab. Il) [5-12].

Podobne wyniki uzyskano w badaniu retrospektywnym
przeprowadzonym w Pracowni PET/CT Zakfadu Medycyny
Nuklearnej i Endokrynologii Onkologicznej Centrum On-
kologii w Warszawie na grupie 158 pacjentéw po leczeniu
radykalnym z powodu raka jelita grubego w celu diagnostyki
oraz oceny stopnia zaawansowania wznowy. Stwierdzono
statystycznie istotna, wyzsza dokfadnos¢ diagnostyczng
badania '8F-FDG PET/CT nad wykonanym badaniem CT.
Badania CT zdozylnym $rodkiem kontrastujacym wykonane
byly w réznych osrodkach, najczesciej obejmowaty jame
brzuszna i miednice, cze$¢ z badan takze klatke piersiowa
(wyniki w tabeli Ill).

Praktyka kliniczng jest wykonywanie badania '8F-FDG
PET/CT w monitorowaniu pacjentéw po leczeniu radykal-
nym, w przypadku podwyzszonego poziomu markeréw CEA
u asymptomatycznych pacjentéw, przy braku zmian ujaw-
nionych w badaniu CT. Pacjenci, u ktérych stwierdzono
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podwyzszony poziom CEA bez stwierdzonych zmian cho-
robowych w dostepnych badaniach, stanowia istotne wy-
zwanie diagnostyczne, gdyz czesto sytuacja ta prowadzi do
wzmozenia intensywnosci nierzadko inwazyjnych badan
diagnostycznych. Podwyzszony poziom CEA wystepuje
w wielu sytuacjach niezwigzanych z procesem rozrostowym,
takich jak: fagodne schorzenia watroby, tagodne schorzenia
jelit, palenie papieroséw, niewydolnos¢ nerek.

U asymptomatycznych pacjentéw z podwyzszonym
poziomem CEA bez zmian w konwencjonalnych badaniach
diagnostycznych '8F-FDG PET/CT charakteryzuje sie zaréw-
no bardzo dobrg czutosciag 79-99%, a co réwnie istotne,
wysoka negatywna wartoscig predykcyjna NPV 85-100% [5,
13-18], co pozwala na potwierdzenie lub wykluczenie pro-
cesu rozrostowego przy pomocy badania '8F-FDG PET/CT,
przy zachowaniu oczywiscie koniecznosci dalszej obserwacji
klinicznej pacjenta.

Kwestig dyskusyjng jest, jaki poziom markera CEA
u asymptomatycznych pacjentéw powinien by¢ wskaza-
niem do przeprowadzenia badania PET/CT. Flecher i wspot-
pracownicy twierdza, ze poziom > 10 ng/ml rzadko jest
wynikiem schorzen fagodnych, a Liu i wspdtpracownicy
zZwracaja uwage na gorsze rokowanie u pacjentéw z nie-
wyjasnionym wzrostem CEA > 25 ng/ml. Wyzej wymienieni



Tabela lll. Zestawienie badan

Charakterystyka statystyczna

Czutosc¢ Specyficznos¢ Doktadnos¢ Dodatnia wartos¢ Ujemna wartos¢
(sensitivity) (specificity) (accuracy) predykcyjna (PPV) predykcyjna (NPV)

Badanie CT

Wyniki wiasne 70% 42% 62% 74% 37%

Valk (1999) [5] 78% 50% 75% 92% 24%

Arulampalam (2001) [6] 73% 75% 88% 53% 74%

Imbriaco (2000) [7] 74% 70% 72% 77% 67%

Staib (2000) [8] 91% 72% 82% 80% 87%

Nakamoto (2007) [9] 69% 93% 79% 93% 69%

Mediana 74% 71% 77% 79% 68%
Badanie PET/CT

Wyniki wiasne 93% 81% 90% 93% 81%

Nakamoto (2007) [9] 75% 96% 96% 74% 84%

Chen (2007) [10] 95% 83% 93% 96% 77%

Kim (2005) [11] 89% 98% 96% 94% 96%

Schmidt (2009) [12] 86% 98% 96% 94% 96%

Mediana 89% 96% 96% 94% 84%

autorzy uwazaja, ze poziom CEA > 10 ng/ml powinien by¢
wskazaniem do rozszerzenia badan diagnostycznych o FDG
PET. Doswiadczenia wtasne autoréw niniejszego artyku-
tu wskazuja na koniecznos$¢ przyjecia nizszego poziomu,
tj. 5 ng/ml. Przy przyjeciu wartosci progowej markera CEA
od poziomu 10 ng/ml czutos¢ badania markera CEA wynosi
jedynie 37%, przy specyficznosci 88% (analiza na grupie
149 przypadkdéw). Przy przyjeciu wartosci progowej CEA
5 ng/ml czutos¢ badania rosta do 66% (przy spadku spe-
cyficznosci do 66%). Tak znaczna réznica w czutosci (tzn.
0 29 punktéw procentowych) sugeruje przyjecie wartosci
5 ng/ml jako wartosci progowej, powyzej ktérej u pacjenta
nalezy rozszerzy¢ badania diagnostyczne.

Réznicowanie postepowania leczniczego

Praktyka kliniczna wskazuje na bardzo wysoka przy-
datno$¢ zastosowania badania PET/CT do réznicowania
postepowania klinicznego wobec pacjentéw, u ktérych
wykryto wznowe. Wiele badan wskazuje na dodatkowe
informacje, czesto kluczowe dla doboru optymalnej formy
terapii, dostarczane przez badanie '8F-FDG PET w poréwna-
niu z obrazowaniem anatomicznym. Oceniano wptyw wyni-
kéw badania '8F-FDG PET na postepowanie terapeutyczne
u pacjentéw z podwyzszonym poziomem CEA po przebytym
leczeniu radykalnym z powodu raka jelita grubego. W pra-
cy Simé, w przebadanej grupie 58 pacjentéw u 34 (59%)
wynik badania FDG PET miat wptyw na podjete decyzje
terapeutyczne, w tym 18 (31%) zostato zakwalifikowanych
do metastazektomii, a 16 (28%) — do chemioterapii [19].
Podobne wyniki uzyskano w badaniu Flamena i wspotpra-

cownikéw [20]. W badaniu Liu wptyw wynikéw badania
PET/CT na decyzje terapeutyczne byt nawet wyzszy, wyniost
bowiem 68% [13].

FDG-PET jako komplementarna metoda diagnostycz-
na w sposéb istotny wptywa na podejmowane decyzje
terapeutyczne u 14-65% pacjentéw, gtdwnie z uwagi na
identyfikacje nieprzewidzianych przerzutéw odlegtych
u 13-36% badanych [16, 21-28]. Prospektywne badanie
Ruersa i wspotpracownikéw wskazuje na zmiane poste-
powania medycznego w oparciu o wyniki badania PET/CT
u 20% pacjentéw, u ktérych wykonano badanie FDG PET
w ramach kwalifikacji do badania operacyjnego watroby
[21]. W innym prospektywnym badaniu na grupie 102 pa-
cjentéw z potwierdzong lub podejrzang wznowa raka jelita
grubego wynik badania '8F-FDG PET wptynat na decyzje
terapeutyczne w 59% przypadkéw [22].

Wznowa miejscowa

W wiekszosci przypadkéw po przebytym leczeniu opera-
cyjnym u pacjentéw w okolicy lozy pooperacyjnej tworza sie
zmiany widkniste oraz, w wyniku zastosowanej radioterapii,
odczyn zapalny w tkankach miednicy. Zmiany te powoduja
trudnosci w ocenie skutecznosci leczenia i w poszukiwa-
niu ewentualnej wznowy miednicznej w standardowych
badaniach obrazowych takich jak USG, CT i MRI, poniewaz
czesto rozréznienie tych tkanek od aktywnego procesu
nowotworowego jest niemozliwe.

W przypadku wznowy miejscowej badanie Stucklego
i wspoétpracownikow wskazuje na niskg czutos¢ badania CT
(38-82%) [29]. Badanie '8F-FDG PET umozliwia odréznienie
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tkanki zmienionej (zaréwno pooperacyjnie jaki po radiote-
rapii) od aktywnego procesu nowotworowego.

Pierwsze doniesienia dotyczace zastosowania badania
'8F-FDG PET w nowotworach jelita grubego skupiaty sie
wiasnie na réznicowaniu zmian po przebytym leczeniu od
zmian nowotworowych w raku odbytnicy. Przeprowadzone
badania udowodnity znaczaca przewage '8F-FDG PET nad
CT w ocenie wznowy miejscowej procesu nowotworowego.

Wiasciwa ocena wznowy miejscowej u pacjentéw z ra-
kiem odbytnicy jest czesto utrudniona z uwagi na zmiane
warunkoéw anatomicznych w obrebie miednicy po przeby-
tym leczeniu. Zmienione warunki anatomiczne czesto sa
przyczyna btednych interpretacji badan CT (ale takze '8F-
-FDG PET). Zastosowanie aparatéw hybrydowych PET/CT,
w ktérych wykonuje sie badania CT oraz PET, a nastepnie fu-
zje obrazéw, poprawito czutosc i specyficzno$¢ obu metod.

W badaniu Evena-Sapira [30] w ocenie wznowy procesu
rozrostowego w obrebie zmian po leczeniu okolicy przed-
krzyzowej w badaniu '8F-FDG PET/CT czuto$¢, specyficznosé,
PPV i NPV wyniosty odpowiednio 100%, 96%, 88% i 100%.

Przerzuty do wqtroby

U pacjentow ze stwierdzonymi przerzutami ograniczo-
nymi do watroby leczeniem z wyboru jest resekcja (z/bez
chemioterapii przedoperacyjnej) zmian przerzutowych.
U chorych tych mimo stwierdzenia przerzutéw odlegtych
wspotczynnik 5-letniego przezycia moze wynosi¢ powy-
zej 40%. Obecnos¢ wznowy poza watrobga (wyjatkiem jest
wspotobecnosé przerzutéw do ptuc), podobnie jak masyw-
ne zajecie obu ptatéw watroby oraz zajecie duzych naczyn
watroby, stanowi zwykle czynnik dyskwalifikujacy do le-
czenia chirurgicznego. U duzej grupy pacjentéw (10-25%)
wstepnie zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego wa-
troby zmiany podczas laparotomii okazuja sie nieresekcyjne
[31]. W ciagu 3 lat od zabiegu u 60% pacjentéw rozwija sie
wznowa procesu howotworowego w watrobie, co moze
sugerowac obecnos¢ niezidentyfikowanych ognisk choroby
juz w trakcie wczes$niejszego zabiegu resekcji przerzutéw
[21, 31, 32]. W zwiazku z powyzszym istotna jest, celem
wiasciwej kwalifikacji do leczenia operacyjnego watroby,
zaréwno doktadna ocena zajecia struktur anatomicznych
watroby, jak i ocena zaawansowania procesu rozrostowego
poza watroba.

Czutos¢ badania CT zkontrastem dozylnym w diagnostyce
zmian przerzutowych do watroby wynosi od 65 do 97% [31].

Reurs i wspotpracownicy poréwnali wyniki badania
8F-FDG PET i CT u 51 chorych z podejrzeniem przerzutéw
do watroby raka jelita grubego. W badaniu '8F-FDG PET
uwidoczniono zmiany pozawatrobowe w 22% przypadkow,
w ktérych zmiany te nie byty zauwazone w badaniu CT przez
opisujacego lekarza radiologa. Natomiast czuto$¢ badania
CT z dozylnym srodkiem kontrastujgcym byta wyzsza (od-
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powiednio — 80%) w ocenie przerzutowych zmian nowo-
tworowych do watroby w poréwnaniu z samym '8F-FDG
PET (tutaj — 65%) [21].

W przypadku oceny zmian w watrobie po przebytym
zabiegu operacyjnym watroby lub termoablacji czutos¢
i specyficznos¢ metody CT spada z powodu niespecyficz-
nych zmian pooperacyjnych/poterapeutycznych utrudnia-
jacych interpretacje.

Wprowadzenie do diagnostyki obrazowej metody
'8F-FDG PET, a nastepnie '8F-FDG PET/CT pozwolito, dzieki
ocenie aktywnosci metabolicznej zmian, na rozréznienie
aktywnych metabolicznie zmian rozrostowych od nieak-
tywnych zmian po leczeniu.

Badanie "8F-FDG PET/CT jest najbardziej czulg meto-
da diagnostyczna w kwalifikacji do operacyjnego leczenia
przerzutéw do watroby. Dodatkowe informacje uzyskane
w obrazie PET czesto pozwalajg na wykrycie zmian tatwych
do przeoczenia w obrazie CT. Istniejace opracowania wska-
zujg na ekonomiczne korzysci (w warunkach amerykani-
skich) wykonywania badania '8F-FDG PET/CT, wynikajace
z oszczednosci zwigzanych z odpowiednig kwalifikacjg do
leczenia. Zubeldia i wspétpracownicy wyliczyli sredni koszt
leczenia operacyjnego watroby na $16,278 (gdy wykonywa-
ne jest w ramach kwalifikacji do leczenia badanie '8F-FDG
PET) w poréwnaniu z $21,547 (gdy przed operacja wykony-
wane s3 jedynie badania konwencjonalne) [33]. W badaniu
prospektywnym obejmujacym leczenie operacyjne ptuc
($15,508) i miednicy ($12,916) oszczednosci w leczeniu jed-
nego pacjenta wyniosty $3,003 [5]. Brak jest analogicznych
opracowan dla warunkéw polskich.

Przerzuty pozawqtrobowe

Obrazowanie catego ciata w badaniu '8F-FDG PET/CT
jestistotng zaletg badania umozliwiajaca wykrycie nieprze-
widzianych przerzutéw odlegtych u 13-36% pacjentow.
Wykrycie takich przerzutéw ma kluczowy wptyw na po-
stepowanie terapeutyczne. W pracy Lai i wspo6tpracowni-
kéw u 29% chorych z przerzutami do watroby wykazano
w badaniu '8F-FDG PET takze zmiany przerzutowe poza
watroba [34]. Najczestsza lokalizacja zmian przerzutowych
poza watrobag sg ptuca. Identyfikacja tych przerzutéw jest
szczegOlnie istotna, gdyz interwencja chirurgiczna pole-
gajaca na usunieciu przerzutéw moze dotyczy¢ zaréwno
watroby, jak i ptuc. Mimo ze CT wykazuje wysoka czutos¢
w detekcji zmian ogniskowych w ptucach, istotng rola
badania '8F-FDG PET w takim przypadku jest roznicowanie
zmian fagodnych od ztosliwych. Badanie '8F-FDG PET/CT,
oprécz tego, ze dostarcza informacji o lokalizacji prze-
rzutéw w przebiegu obserwacji chorych po radykalnym
leczeniu miejscowym na raka jelita grubego, umozliwia
wykrycie drugiego pierwotnego nowotworu (okoto 1%
przypadkow) [35].



Ograniczenia metody

Badanie '8F-FDG PET/CT ma ograniczenia. Giownym
ograniczeniem jest rozdzielczos$¢ przestrzenna. Zmiany po-
nizej 5-10 mm moga nie zosta¢ uwidocznione w badaniu
PET ze wzgledu na rozdzielczos¢ urzadzenia. Problemem jest
réwniez precyzyjna lokalizacja zmian oraz ocena zmian zlo-
kalizowanych w miejscu fizjologicznego wysokiego groma-
dzenia znacznika (np. mézg, uktad kielichowo-miedniczko-
wy, moczowody, pecherz moczowy). Czuto$¢ oraz ujemna
wartos¢ predykcyjna badania '®F-FDG PET/CT w przypadku
przerzutéw do médzgu sa niskie.

W przeprowadzonych badaniach zaobserwowano
zmienno$¢ wychwytu znacznika w miednicy w zaleznosci
od czasu, jaki uptynat od przebytej radioterapii. Badania
przeprowadzone w latach 90-tych wskazuja, ze krétkotrwate
zmniejszenie wychwytu znacznika krétko po radioterapii
moze by¢ efektem tzw. zamrozenia komérek nowotworo-
wych (stunning tumor cells). Objaw ten moze sugerowac
cytotoksyczny efekt terapii, jednak efekt ten jest krotko-
trwaty. Obserwowano wzmozone gromadzenie znacznika
mimo dobrej odpowiedzi na leczenie, wynikajace gtéwnie
z odczynu zapalnego po radioterapii. Stad tez nie zaleca
sie wykonywania badania '8F-FDG PET/CT wcze$niej niz
3 miesigce po zakonczeniu radioterapii.

Nie tylko radioterapia, ale i chemioterapia oraz czas
ktory uptynat od jej zakoriczenia do wykonania badania '8F-
-FDG PET/CT maja wptyw na czuto$¢ tego badania. Czas od
zakonczenia chemioterapii do wykonania badania '8F-FDG
PET/CT krétszy niz 1 miesigc ma wptyw na wyzszy odsetek
wynikow fatszywie ujemnych. W tych przypadkach obraz CT
moze dostarczy¢ dodatkowych informacji oraz zwiekszy¢
doktadno$¢ metody PET/CT.

Whiteford i wspotpracownicy w badaniu grupy 109 pa-
cjentow stwierdzili, ze w przypadku pacjentéw z rozpozna-
nym rakiem $luzowym (mucinous adenocarcinoma) czutos¢
badania '8F-FDG PET istotnie maleje — wynosita ona 58%,
w poréwnaniu z 92% dla rakéw niesluzowych (non-mucinous
adenocarcinoma) [36].

We wspomnianym badaniu wtasnym na grupie 158 ba-
dan stwierdzono 8 przypadkéw wynikow fatszywie ujem-
nych oraz 8 przypadkéw wynikéw fatszywie dodatnich.
Wyniki fatszywie ujemne najczesciej obserwowano w przy-
padku przerzutéw do watroby. Wynikaty one przewaznie
z istnienia matych zmian, ponizej rozdzielczosci aparatu.
Problem dotyczyt takze przerzutéw do watroby w przy-
padku rakéw sluzowych. Wyniki fatszywie ujemne, w przy-
padku przerzutéw poza watroba, dotyczyty lokalizacji
zmian w miejscu fizjologicznego, wzmozonego gromadze-
nia znacznika, utrudniajacego interpretacje badania (OUN,
okolica zespolenia moczowodowo-pecherzowego).

Wyniki fatszywie dodatnie najczesciej stwierdzano
w przypadku zmian zapalnych ktére, podobnie jak zmia-
ny rozrostowe, moga wykazywa¢ wzmozony metabolizm

glukozy. W tym wypadku poziom wychwytu znacznika nie
réznicuje charakteru zmiany. Wyniki fatszywie dodatnie
stwierdzano najczesciej w przypadku przerzutéw odlegtych
pozawatrobowych. Dotyczyty one gtéwnie zmian w ptucach,
gdzie stwierdzano zmiany zapalne w miazszu ptuc oraz
aktywne metabolicznie, odczynowe wezly chtonne $réd-
piersia. W przypadku wznowy miejscowej wyniki fatszywie
dodatnie wynikaty zodczynéw zapalnych w miejscu zespo-
lenia, specyficznos¢ badania '8F-FDG PET/CT w diagnostyce
wznowy miejscowej wyniosta 93%. W przypadku przerzutéw
do watroby nie obserwowano wynikéw fatszywie dodatnich
(specyficznos¢ 100%).

Podsumowanie
Badanie '8F-FDG PET/CT jest bardzo dobrym narzedziem

w poszukiwaniu i ocenie wznowy procesu nowotworowego
chorych po przebytym leczeniu radykalnym raka jelita gru-
bego. Badanie '8F-FDG PET/CT cechuje sie wyzsza doktad-
noscia diagnostyczna w ocenie wznowy raka jelita grubego
niz stosowane dotychczas, jako obrazowe badanie zwyboru,
badanie CT zzastosowaniem dozylnego $rodka kontrastuja-
cego.Wysoka doktadnos¢ diagnostyczna badania nie zalezy
od umiejscowienia wznowy (wznowa miejscowa, przerzut
do watroby, przerzut pozawatrobowy).

Nalezy sie jednak spodziewa¢, ze badanie CT, ze wzgle-
du na jego dostepnos¢ i koszty, pozostanie w najblizszych
latach podstawowym badaniem obrazowym w monitoro-
waniu pacjentéw po leczeniu radykalnym. Jednakze prze-
glad literatury, a takze wyniki wtasne wskazuja, ze badanie
18F-FDG PET/CT powinno by¢ badaniem z wyboru, kazdo-
razowo wykonywanym w przypadku podejrzenia wznowy,
a co najmniej w nastepujacych przypadkach:

— podwyzszony > 5 ng/ml poziom markeréw CEA u asymp-
tomatycznych pacjentéw, przy braku zmian ujawnio-
nych w badaniu CT,

— objawy kliniczne przy braku ujawnionych zmian w ba-
daniu CT,

— kazdorazowo przy niejednoznacznym obrazie w ba-
daniu CT,

— kazdorazowo przy niejednoznacznym wyniku innych
badan obrazowych.

Badanie '8F-FDG PET/CT powinno by¢ takze wykony-
wane kazdorazowo przy réznicowaniu dalszego sposobu
postepowania leczniczego, tj. przy kwalifikacji do leczenia
operacyjnego i istotnie wptywa na podejmowane decyzje
terapeutyczne.
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