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Plan prezentacji

• Planowanie w oparciu o PET-TK: 
rekomendacje - NDRP i DRP

• Rola PET-TK w ustaleniu stopnia 
zaawansowania

• Praktyczne aspekty w planowaniu
• Nowe technologie w PET-TK

• Ilościowa ocena odpowiedzi na leczenie; PET-TK po 
napromienianiu

• Predykcyjne i prognostyczne znaczenie PET-TK



Standardy planowania

• Aktualnym standardem w RT raka płuca 

jest 3D-CRT (trójwymiarowa konformalna

RT) oraz IMRT w oparciu o IGRT oraz 

planowanie 4D i z wykorzystaniem PET-

TK

• Nowy kierunek: RT adaptacyjna





Rekomendacje EORTC

De Ruysscher, EORTC, RO, 2018



Konieczność bardzo dokładnej diagnostyki 
ww. chł. w nowoczesnej radioterapii

• Pomijanie ENI

• Stosowanie b. konformalnych technik (V-
MAT); malejąca rola Incidental irradiation

• CZY PET-TK ZAPEWNIA WŁĄCZENIE 
WSZYSTKICH ZMIAN CHOROBOWYCH W 
KLATCE PIERSIOWEJ?





PET-TK: wartość w zmniejszaniu ryzyka 
izolowanych wznów regionalnych

Kepka/Socha, RO 2015



PET-TK vs. TK w ocenie ww. chł.

• TK: czułość 51%; swoistość 81%

• PET-TK: czułość 83%; swoistość 89% (70% 
pow. ww. chł.; 94% niepowiększone ww. 
chł.);

• W przypadku III st. zaawansowania czułość 
PET jeszcze niższa: ok. 60% (Videtic, 2008).

• Problemem dla radioterapeuty są wyniki 
fałszywie negatywne



Inne metody w ocenie ww. chł.

• EBUS-NA: czułość 84-90%; swoistość 100%;

Wykonujemy po badaniu PET-TK

• Mediastinoskopia: czułość 83%; swoistość 
100%

Nie ocenia ww. wnęki, inwazyjna



Algorytm postępowania przy wykorzystywaniu PET TK 
i EBUS do definiowania węzłowego GTV

Peeters, RO 2016

EBUS
1. Nic nie zmienia
2. Czasem 

zmienia
3. Zawsze

zmienia



Węzłowy GTV z wykorzystaniem 
PET-TK 

Włączamy:

• Wszystkie węzły z pozytywnym wychwytem 
niezależnie od rozmiaru i wyniku EBUS 
(wyjątkowo nie, jeśli dane kliniczne wskazują 
na inną patologię)

• Wszystkie węzły chłonne, z potwierdzeniem w 
badaniach patologicznych obecności 
nowotworu niezależnie od obecności 
wychwytu w PET-TK



Węzłowy GTV z wykorzystaniem 
PET-TK 

• Powiększone węzły bez wychwytu w PET-TK: 
Prawdopodobieństwo zajęcia przez nowotwór: 
ww. chł. PET(-) 1-1,5 cm;– 5%, dla ww. chł, 
PET(-) >1,5 cm: 21%  ; rekomenduje się dla 
takich pacjentów mediastinoskopię przed 
torakotomią (De Langen, 2006)

Moja rekomendacja: GTV węzłowy: wszystkie 
ww. chł >1,5cm, niezależnie od wychwytu w PET 
+ wychwytujące znacznik



Węzłowy GTV z wykorzystaniem 
PET-TK 

• Węzły chłonne w sąsiedztwie guza < 1cm nie 
wychwytujące znacznika

Do rozważenia ich włączenie w GTV, szczególnie gdy 
znajdują się pomiędzy stacjami, w których 
zdiagnozowano patologiczne węzły chłonne

• Uwaga na identyfikację patologicznych ww. chł. w 
TK do planowania, jeśli dysponujemy 
nieaktualnym PET-TK 

• Uwaga na włączenie ww.chł. z pozytywnym 
wychwytem sprzed CHT



GTV: Rola PET-TK

• Wyższa wartość predykcyjna od TK w ocenie 
ww. chłonnych śródpiersia

• Wartość w odróżnianiu guza od niedodmy 
(Nestle, R&O 2006) 

• Zmiany intencji leczenia (śr. 22%) i obszaru 
napromieniania (śr. 43%) przypadków 
(Hallqvist, RO 2017)



GTV: Rola PET-CT

• Zmiana intencji leczenia po wykonaniu PET-CT



GTV: Rola PET-CT
• Zmiana obszaru napromieniania po wykonaniu PET-CT



Kiedy wykonywać badanie PET-TK?

• Wyniki sugerujące, żeby RT rozpoczynać do 2-3 tygodni po 
badaniu PET-CT: 6/21 zmiana intencji leczenia po 2. bad.; śr. 
26 dni odstępu; śr. pow. targetu z 105 do 198 cc pom. bad.

Everitt, RO 2013

• Rekomendacje IAEA: badanie PET-TK do planowania nie 
starsze niż 4 tygodnie (Konert, RO 2015)

• Rekomendacje ESTRO: badanie PET-TK do planowania nie 
starsze niż 3 tygodnie (Nestle, RO 2018)

• W przypadku RT-CHT sekwencyjnej PET-TK przed CHT, po 
CHT TK z kontrastem i fuzja do leczenia z badaniem sprzed 
CHT.



Objętości tarczowe

• GTV: Gross Tumor Volume – makroskopowa objętość 
nowotworu (guz pierwotny, patologiczne ww. chł, 
wyjątkowo przerzuty odległe)

• CTV: Clinical Target Volume – Kliniczna Objętość 
Tarczowa; obszar choroby subklinicznej wokół guza, 
albo obszar, w którym ryzyko występowania mikro-
przerzutów jest klinicznie istotne; czasem dodatkowo 
elektywny CTV (np. CTV1, CTV2) bez łączności z guzem

• Najważniejsza objętość, w której ocenia się rozkład 
dawki: PTV: Planning Target Volume – Planowana 
Objętość Tarczowa: obszar CTV z marginesem na 
ruchy narządów i guza (Internal Margins - IM) oraz 
błędy ułożenia (oraz planowania) (Set-up margins -
SM)



Specyfika definiowania objętości 
tarczowych w RT raka płuca

• W planowaniu 4D na etapie definiowania GTV 
powstaje częściowo ITV - Internal Target 
Volume (Re-GTV - Respiratory extended GTV)

• Również w przypadku planowania w oparciu o 
PET-CT (bez 4D) w definiowaniu GTV może być 
uwzględniany ruch oddechowy (Internal
Margin na etapie definiowania GTV)





GTV: na podstawie PET-TK

• 1. PET-TK: wykonane dla celów diagnostycznych w innej 
pozycji niż pozycja leczenia

• 2. PET-TK: wykonane w pozycji leczenia na swobodnym 
oddechu („acquired in the treatment position without
respiration compensation”) – TK do planowania 3D

• 3. PET-TK (3D) wykonane w pozycji leczenia – fuzja z 4D-TK 
do planowania

• 4. 4D-PET-TK



GTV: na podstawie PET-TK

• 1. PET-TK diagnostyczne („not acquired in the treatment
position”):

• PET-TK używane tylko do identyfikacji tkanek 
patologicznych („PET should be used only for identifying
tissues which contain tumor”).

• Guz konturowany na CT („Edges of GTV contoured on CT 
set”)

• Moja propozycja: robić fuzję na guz celem oceny ruchów 
oddechowych, ale kontury zaznaczane na CT (poprawka na 
fuzję i progresję guza).



GTV: na podstawie PET-TK

• 2. PET-CT do planowania na swobodnym oddechu („acquired
in the treatment position without respiration
compensation”):

• PET wykonywany na swobodnym oddechu, obrazy są 
zamazane przez ruch oddechowy i pozwalają na wyznaczenie 
„respiratory expanded reGTV” (GTV zawiera już IM): 3D-TK do 
planowania 



GTV: na podstawie PET-TK

• 3. PET-TK do planowania na swobodnym oddechu („acquired
in the treatment position without respiration
compensation”), fuzja z 4D-TK do planowania:

• Fuzji (na kości) dokonujemy na Serii uśrednionej „Average” (AIP: Average
Intensity Projection), służącej do planowania, delineacja w oparciu o TK 
wg obowiązującego protokołu i dokonujemy porównania pomiędzy ITV z 
4D, a reGTV z 3D-PET-CT; dokonujemy odpowiedniej korekty, jeśli ITV 
mniejsze od re-GTV



GTV: na podstawie PET-TK

4. 4D-PET-CT wykonywany w pozycji leczenia z 
uwzględnieniem ruchu oddechowego

• Powinna być zgodność reGTV konturowany na 
4D-CT (wszystkie fazy oddechowe) z reGTV z 
PET-CT; jednak w razie niezgodności 
dokonujemy korekty 



CTV, PTV: na podstawie PET-CT 
bez planowania 4D

• CTV: reGTV + 5 mm (z poprawką na 
sąsiedztwo naturalnych barier lub możliwego 
rozsiewu inną drogą)

Tak utworzone CTV tj. I-CTV 

PTV = I-CTV + 5-6 (long) mm

(ułożenie, błędy 

dozymetrii/konturowania) 

Re-GTV

I-CTV

PTV



PET-TK: konturowanie GTV

• Zastosowanie PET-TK do planowania zmniejsza 
różnice w konturowaniu(Steenbakkers, IJROBP 
2006)

POD WARUNKIEM DOBREJ ZNAJOMOŚCI TYCH METOD, W 
PRZECIWNYM RAZIE EFEKT MOŻE BYĆ ODWROTNY!



Wg Devic, IJROBP 2010

PET-TK: sposoby konturowania



GTV: Rola PET-TK

Sposoby konturowania z zastosowaniem PET-CT
1. QVM (Qualitative Visual Method); jakościowa 

metoda oceny wzrokowej: rekomendowana 
przez EORTC, IAEA (2011, 2017); z pomocą 
specjalisty medycyny nuklearnej

2. Metoda progów: 40%, 41%, 42%; 
rekomendowana przez EANM

3. Metoda arbitralnego SUV: 2,5 
4. Metoda adaptacyjna (funkcja liniowa SUV); 

Gradient- based method (Louvain): brak szerszej 
walidacji, jak dotychczas.



GTV: Rola PET-TK

• Poza badaniami klinicznymi nie stosujemy 
automatycznych (segmentacji) technik 
delineacji wg PET-TK;

• Jeśli mamy takie narzędzia, to mogą być 
użyte do wstępnej obróbki, ale konieczna 
krytyczna ocena i korekta dokonana przez 
lekarza



GTV – guz pierwotny: rola PET-TK
• Mniejsza rozdzielczość PET-TK 4-8 mm; szczególnie w 

guzach o niskim wychwycie; pierwszeństwo w 
konturowaniu dajemy TK 

• Szczególna rola PET-TK do definiowaniu guza w 
zakresie tkanek o podobnej gęstości co guz 
(wyższość PET-TK) 

Konert, RO, 2015



GTV – guz pierwotny: rola PET-TK
• Szczególna rola PET-TK do definiowaniu guza w 

zakresie tkanek o podobnej gęstości co guz, w 
szczególności niedodmy  (wyższość PET-TK); brak 
potwierdzenia w badaniach patologicznych

Konert, RO, 2015



GTV: guz niewidoczny w badaniach 
radiologicznych („radiologically

occult”)

• Czułość i swoistość PET-TK, 75 i 85% (Pasic, 
2005)

• Interpretacja powinna być krytyczna

• Moja rekomendacja: konturowanie CTV



GTV: po CHT indukcyjnej

• Brak badań prospektywnych

• Kanadyjskie badanie ankietowe wśród lekarzy: 
42% lekarzy leczy obszary po CHT; różnice 
nawet wśród lekarzy z tych samych ośrodków 
(Tai, 2004)



GTV: po CHT indukcyjnej

Wskazana fuzja z obrazami sprzed CHT i następnie decyzja o włączeniu do obszaru 
napromieniania, Lagerwaard i wsp. Lung Cancer 2002



GTV: po CHT indukcyjnej

• W przypadku regresji guza po CHT:

wszystkie badania prospektywne z wyjątkiem 
1ego (CHARTWEL) zalecały leczenie objętości 
sprzed CHT

• Stacje węzłowe zawierające patologiczne ww. 
chł. przed CHT włączane do obszaru 
napromieniania

• PET-TK po CHT niediagnostyczny



Migracja stopni zaawansowania z PET-TK

• PET-TK prowadzi do zmiany kwalifikacji z LD do ED u 8% pacjentów (Niho, Lung
Cancer 2007); 9% (Hallqvist, R&O 2017); zmiana obszaru napromieniania 26% 
(Hallqvist, R&O 2017); 

• W badaniach prospektywnych zmiana kwalifikacji: średnio o 17%



Badanie PET-TK w LD



Badanie PET-TK w LD



CTV: ENI

Badania prospektywne nakierowane na ocenę 
odsetka INF:

• De Ruysscher (R&O, 2006): oparte na TK; 3/27 (11%); toks.3° - 40% 

• Van Loon (IJROBP, 2010): oparte na PET-TK; 2/60 (3%); toks. 3°-
12%

Wniosek autorów: RT oparta PET-TK RT bez ENI jest bezpieczna,
LECZ

1. Definicja INF zmieniona w tym badaniu: INF + DM dodatkowo 7 = 
11.7%

2. 2-letnie przeżycie całkowite: 34% 



Przykład planowania z badania 
Van Loon (IJROBP, 2010)



Przykład planowania z badania 
Van Loon (IJROBP, 2010)



Przykład planowania z badania 
Van Loon (IJROBP, 2010)



Przykład planowania z badania 
Van Loon (IJROBP, 2010)



Przykład planowania z badania 
Van Loon (IJROBP, 2010)



LD vs. ED

• W CONVERT (2008) zdefiniowano „LD”: 
„(…)disease that can be encompassed within a 
tolerable radiation therapy field.”

• Wykluczenie przerzutów odległych (w 
CONVERT: 57% pacjentów miała PET-TK)

• Wyniki CONVERT: 19% toksyczności III-IV st. 
przełyku; pominięcie ENI związane z niską 
toksycznością zdaniem autorów



CTV w LD SCLC: ENI

ENI vs. brak ENI

• Brak silnych dowodów na pomijanie ENI 

• Ogólna tendencja do pomijania ENI 

(CONVERT- bez ENI;  RTOG0538 – ENI 
ograniczone do obszaru wnęki; bad. 
norweskie – ENI)



CTV w LD SCLC: ENI

Aktualne rekomendacje:

• Należy nie stosować ENI w RT SCLC LD

• Wyjątek: kiedy ww. chł. nad/podobojczykowe 
nie były ocenione w badaniu PET-CT

(EORTC, De Ruysscher, et al. R&O 2017)

• 26% zmiany obszaru napromieniania po 
zastosowaniu PET-TK (Hallqvist, R&O 2017)



Nowe technologie w PET-TK

• 4D-PET-TK

• PET-MRI

• Inne poza FDG znaczniki w raku płuca 
(markery proliferacji na bazie tymidyny, 
markery hipoksji na bazie fluoromizanidazolu, 
markery angiogenezy na bazie integryn) ciągle 
w fazie badań klinicznych w raku płuca



Nowe technologie w PET-TK

• Automatyczne konturowanie w fazie badań 
klinicznych: nie do zastosowania w rutynowym 
postępowaniu

• Brak dostatecznie mocnych dowodów na 
prognostyczną i predykcyjną rolę wychwytu w 
PET-TK (pb. brak standaryzacji technicznych 
parametrów badania): faza badań klinicznych

• Zastosowanie do radioterapii adaptacyjnej, 
eskalacji dawki („metabolic SIB”), dane 
niejednoznaczne



PET-TK

• Jest wartościowym narzędziem do 
wykorzystania w radioterapii raka płuca, ale 
jest to obrazowanie komplementarne do 
wykorzystania z innymi metodami 
diagnostycznymi


