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Nem-kissejtes tiid6daganatos betegeknél értékeltiik az egésztest-FDG-PET/CT-vizsgdlat hatdsdt a stddiumbesoroldsra és
a besugdrzdstervezésre. A PTE Onkoterdpids Intézetében 2008. janudr és 2009. julius kozétt 15 nem-kissejtes tiidédaganatban szen-
vedd betegnél a terdpids dontéshez illetve besugdrzdstervezéshez készitett PET/CT hatdsdt elemeztiik. Az FDG-PET/CT-vizsgdlat
a kés6bbi besugdrzdsi pozicidban tortént. A besugdrzdstervezés sordn mind a hagyomdnyos CT-alapu topometrids szeleteken, mind
a PET/CT-vel torténd fuzios felvételeken elvégeztiik a céltérfogatok és rizikszervek konturozdsdt. Ertékeltiik, hogyan modositotta
a PET/CT a betegség stddiumat és igy a komplex terdpids tervet, illetve a tervezési céltérfogat (PTV) nagysdgdt és térbeni helyzetét,
tovdbbd a rizikészervek dozisterhelését (gerinc dtlag- és maximum-, tiidé dtlag- és V.-, sziv dtlag- és bal kamra dtlagdézis). 15-b6l 8
esetben megvdltozott a betegség stddiuma és igy kezelése, mert tdvoli dttéteket fedezett fel a PET/CT. 7 esetben értékeltiik a PTV
és a rizikoszervek dozisterhelésének valtozdsdt. A PTV 5 esetben csokkenést (dtlagosan: 393,6 cmv’), 2 esetben pedig novekedést
(dtlagosan: 250,8 cm’) mutatott. A rizikdszervek esetében a kovetkezé dtlagos eltéréseket taldltuk: a gerinc dtlag- (8,8 Gy/9,5 Gy)
és maximum (33,4 Gy/36,4 Gy) dozisterhelése nétt, a tiid6 dtlagos dozisa (24,5 Gy/13, 8 Gy) és a V,, értéke (33,7%/22,1%) csokkent.
Szintén csokkenést tapasztaltunk a sziv (17,3 Gy/16,8 Gy) és a bal kamra (12,9 Gy/9,6 Gy) dozisterhelésében. Az FDG-PET/CT egyrészt
a terdpids dontést, mdsrészt a céltérfogat nagysdgat valtoztatta meg, és a besugdrzdstervezés szempontjdbdl a legtobb nehézséget
okoz6 tiid6, mint rizikészerv dozisterhelése csokkent. Osszességében elmondhatd, hogy a PET/CT alapveté szerepet jdtszik a nem-

kissejtes tiidédaganatok komplex onkoldgiai elldtdsaban. Magyar Onkologia 55:274-280, 2011
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The goal of this paper was to investigate the influence of FDG-PET/CT scan on the modification of staging and irradiation planning
in patients suffering from non-small cell lung cancer (NSCLC). Fifteen patients suffering from NSCLC were analyzed by the authors
from January, 2008 to July, 2009. The aim of the analysis was to examine the influence of FDG-PET/CT on irradiation planning
and on decision-making of the complex oncologic therapy. The FDG-PET/CT scan was carried out in the position of irradiation
performed later. For irradiation planning, planning target volumes (PTV) and the organs of risk were contoured on the patients’
topometric CT slides as well as on the fused FDG-PET/CT slides. We evaluated how the application of PET/CT modified the stage
of the illness, the complex oncologic therapeutic plan, the volume and the localization of the PTV, and the irradiation doses of
the organs at risk. The mean and maximum dose of the spinal cord, the mean and V,, dose load of the lungs and the mean dose
loads of the heart as well as of the left ventricle were measured. In 8 of 15 cases the stage of the disease and the treatment
strategy was modified, since distant metastases were detected by the PET/CT. We evaluated the modification of the PTV and
dose load of the organs at risk in 7 cases. According to the PET/CT the PTV was reduced in 5 cases (mean: 393.6 cm®) and was
increased in 2 cases (mean: 250.8 cm®). Concerning the risk organs we found that the average (8.8 Gy/9.5 Gy) and maximum (33.4
Gy/36.4 Gy) dose load of the spinal cord increased, while the average (24.5 Gy/13.8 Gy) and V,, (33.7%/22.1%) dose load of the
lungs decreased. We likewise found a decrease in the mean dose load of the heart (17.3 Gy/16.8 Gy) and left ventricle (12.9 Gy/9.6
Gy). In the majority of the cases the FDG-PET/CT scan modified the therapeutic decision, the size of the irradiated volume, and
the dose load of the lung, the organ at risk causing the most difficulties at irradiation planning, was also reduced. The PET/CT
scan plays an essential role in the complex oncologic treatment and irradiation therapy of NSCLC.
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BEVEZETES

Az FDG-(2-(18)fluorodezoxigliik6z)-PET/CT olyan t6bb
modalitasu képalkoté technika, amely egyszerre szolgal ana-
tomiai és funkcionalis ismeretekkel. A vizsgalat tiidégyod-
gyaszati indikacidi kozott a szoliter pulmonalis gocok karak-
terizalasa és a nem-kissejtes tiidédaganatok stagingje, illetve
restagingje szerepel. Ugyanakkor sugarkezelés soran a PET/
CT alkalmas lehet a céltérfogatok pontos kijelolésére (31).

A nem-kissejtes tiidérdk (non-small cell lung cancer =
NSCLC) primer kurativ sebészi kezelése a betegek legfeljebb
20%-aban lehetséges, a betegek tobbsége sugar- és kemote-
rapidban részesiil (3, 10, 15). A betegek komplex onkoldgiai
kezelése el6tt a daganat non-invaziv stagingjét (stddiumbe-
osztasat) napjainkbana CT-, UH- és esetleg MRI-vizsgalatok
jelentik (1, 10, 15). Az NSCLC diagnosztikajaban és a keze-
1és tervezésében — mivel a daganat legnagyobb kiterjedését
pontosan kell ismerni - a PET fontos szerepet tolthet be.

A terapias stratégiat a tumor természete, klinikopatolégiai
statusza és a beteg altalanos allapota alapjan hatdrozzuk meg.
A TITA-IIIB stadiumd betegek donten sugar-, kemoterapia-
ban vagy kombinalt kezelésben részesiilnek. A sugarterapids
tervezésnél jelenleg a CT-képek informdcidtartalmat hasznal-
juk fel, mely alapjan az érintett régidkra 66-70 Gy teljes do-
zist szolgaltatunk, 1,8-2 Gy frakcioddzisokkal. A sugarterapia
a talélést novelheti, és akdr tartds, 2 éves tulélést is biztosithat.
Fontos megjegyezni, hogy ezen esetekben kés6i mellékhatasok
megjelenésével kell szamolnunk, és az esetleges életminGség-
romlas nem elfogadhaté alternativa. Fontos tehat torekedniink
a rizikdszervek dodzisterhelésének csokkentésére (10, 15).

Mindezen irodalmi adatok birtokaban az intézetiinkben
kezelt, a konvencionalis kivizsgalas alapjan III-as stadiumu
nem-kissejtes tiidddaganatos betegeknél vizsgiltuk meg
a PET/CT szerepét, a pontos besorolds és a sugarterapids
tervezés vonatkozdsaban.

ANYAG ES MODSZER

Az irodalmi tanulmdnyok, adatok alapjan prospektiv kiegé-
szit6 vizsgalat részeként 2008. janudr 1-t8l 2009. julius 1-ig
a betegek kivizsgalasahoz, a terapias dontéshez illetve besu-
garzastervezéshez készitett PET/CT-vizsgalatok hatasat ele-
meztitk 15 ITTA és ITIB stddiumu (primeren inoperabilis) nem-
kissejtes tiid6daganatban szenvedd beteg komplex onkoldgiai
ellatasaban. Betegeink atlagéletkora 53 (46-58) év, a férfi:né
arany 3:1-hez volt. A staging céljabol indikalt FDG-PET/CT-
vizsgalat Siemens Biograph PET CT 16 berendezéssel tortént,
a topometrias CT-vizsgalat utdn, a késébbi besugarzasi pozi-
ciéban, termoplasztikus maszkrogzitéssel (AIO solution™,
ORFIT). A besugarzastervezés soran mind a hagyoményos
CT-alapt topometrids szeleteken, mind az FDG-PET/CT-
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vel torténé fuzids felvételeken elvégeztiik a céltérfogatok és
rizikdszervek konttrozasat a Precise Plan tervezérendszer-
ben. A konturozasnal meghatédroztuk a GTV-t (gross tumor
volume, makroszképos tumortérfogat), mint a lathat6 tumo-
ros masszat és a megfelel6 biztonsagi zona (0,5-1,5 cm) felvé-
telével a PTV-t (planning target volume, tervezési céltérfogat).
Ertékeltiik, hogy a PET/CT médositotta-e a betegség stadiu-
mat, illetve a komplex terapids tervet. Mindkét diagnosztikai
mddszer alapjan elkésziiltek a besugarzasi tervek, melyek alap-
jan vizsgalnilehetett, hogyan véltoztatta mega PTV nagysagat
és térbeni helyzetét, valamint a rizikoszervek dozisterhelését
(gerinc atlag- és maximum-, tiid6 atlag- és V-, sziv atlag-, bal
kamra atlag-dézisterhelését) a PET/CT-alapti tervezés. A be-
sugdarzasi terveket két fizikus kolléga készitette el.

EREDMENYEK

Vizsgalatunkban betegeinknél a betegség stadiuma az el6-
zeteshez képest a PET/CT-vizsgalat hatdsara megvéltozott.
A felvételek alapjan 53%-ban (15-b6l 8 esetben) igazoltunk ta-
voli 4ttéteket, melyek n6vumként szerepeltek a teljestest-FDG-
PET/CT-n, amely a terdpids dontést valtoztatta meg. Els6sor-
ban (8 esetbdl 7-szer) csontokban (medence, gerinc, femur,
stb.) jelenlévé attéteket észleltiink, egy esetben lagyszoveti at-
tétek mutatkoztak, e metasztazisok a késébbiekben a gondozd
osztaly altal kért csontszcintigréafiai és kontrasztanyag mellett
végzett CT-vizsgalattal igazolodtak. Igy végiil a tervezett de-
finitiv dézist sugdrkezelést mindossze 7 betegnél (47%) tud-
tuk elvégezni. A sugarterapias tervben tortént modosulasokat
a PTV viltozasdban észleltiik. Osszehasonlitottuk a CT és
PET/CT alapjan megtervezett céltérfogatok atlagat. A céltér-
fogatok (PTV) atlaga a kovetkez6 volt: CT atlag: 781,7 cm? (SD:
247,5 cm?®), PET/CT atlag: 664,3 cm® (SD: 365 cm?®) (1. dbra).

1. abra. A PET/CT-képpel tortént fizi6 utan a GTV, PTV kon-
tlrozasa (sarga kontdr: GTV, bels6 piros kontlr: PTV,, kiilsé
piros kontur: PTV;)
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1. tablazat. Megtervezett betegeink PTV és OAR (rizikoszervek)-re vonatkozo adatai

Betegek/ PTVct PTVpet Gerinc Gerinc Gerinc Gerinc Tiid6 Tidd Tidé Tiidé  Sziv Sziv Balkamra Balkamra
riziko- (cem)  (cem)  atl. atl. max. max. atl atl. V20 V20 atl. atl. atl. atl.
szervek (T(Gy) PET(Gy) CT(Gy) PET(Gy) CT(Gy) PET(Gy) CT(%) PET(%) CT(Gy) PET(Gy) CT(Gy) PET(Gy)
1 940 527 0,5 139 29,2 433 23] 15,6 46 35 171 54 154 3,8
2 325 20 12 115 9 13,8 8,6 74 12 12 8,8 16 6 13
3 956 461 133 8,8 375 43, N4 12,02 43 20 259 26,2 16,4 10,2
4 1071 1681 18 17,6 43 43 11,5 173 22 31 13,9 25,8 10 184
5 1060 1M 76 11 44,1 448 N4 21,2 46 4 339 343 26,5 N4
6 8718 3105 8,8 9.2 4 448 22 15 46 5 173 9 12,6 3
7 2481 3396 6,2 45 319 229 63,6 78 2 10,5 43 154 33 838
Atlag 7817 6643 8,8 9,46 3344 3644 2451 1376 3371 2207 17,31 16,81 12,88 9,55
D 247575 36585 3,425 3,55 753 9,04 977 3,51 11,53 1019 6,29 8,96 491 533

A vizsgalt betegek szempontjabol ez 71%-ban (5 esetben)
térfogatcsokkenést, 29%-ban (2 esetben) térfogatnovekedést
eredményezett. A térfogatcsokkenés dltaldban downstaginget,
és egyuttal a rizikdszervek kisebb dozisterhelését jelentette,
mig a céltérfogatoknak az ellenkezé irdnyban torténé modo-
suldsa a dozisterhelés novekedését vonta maga utdn (1. tdb-
lazat). A rizikdszervek esetenkénti és dtlagos dozisterhelését
mindkét diagnosztikai médszer felhasznédldsaval kiszamitot-
tuk, az utdbbiak a kovetkez8képpen alakultak: a gerinc atlag
(CT-vezérelt tervezés atlag: 8,8 Gy, PET/CT-vezérelt tervezés

2. abra. A gerinc maximum és atlag dozisterhelésének valto-
zasa a két diagnosztikus modszer alapjan elvégzett tervezések
utan (az értékek Gy-ben értenddk)
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3. abra. A tiid6 atlag és V,, dozisterhelésének valtozasa a két
diagnosztikus mddszer alapjan elvégzett tervezések utan (az
atlag értékei Gy-ben, a V,, értékei %-ban értenddk)
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atlag: 9,5 Gy) és maximum (CT-vezérelt tervezés atlag: 33,4
Gy, PET/CT-vezérelt tervezés atlag: 36,4 Gy) dozisterhelése
nétt (2. dbra). A tid6 esetében az atlagos dozisterhelés (CT-
vezérelt tervezés atlag: 24,5 Gy, PET/CT-vezérelt tervezés at-
lag: 13,8 Gy) és a V,; (CT-vezérelt tervezés atlag: 33,7%, PET/
CT-vezérelt tervezés atlag: 22,1%) értéke csokkent (3. dbra).
Tovabbi csokkenést a sziv (CT-vezérelt tervezés atlag: 17,3 Gy,
PET/CT-vezérelt tervezés atlag: 16,8 Gy) és a bal kamra (CT-
vezérelt tervezés atlag: 12,9 Gy, PET/CT-vezérelt tervezés at-
lag: 9,6 Gy) dozisterhelésében tapasztaltunk (4. dbra).
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4, abra. A sziv és a bal kamra atlag dozisterhelésének valto-
zasa a két diagnosztikus modszer alapjan elvégzett tervezések
utan (az értékek Gy-ben értenddk)
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MEGBESZELES

Az irodalmi adatok alatdmasztjak, hogy a tumorok kiterje-
désének pontos megéllapitasara (,staging”) és ezen keresz-
tiil a terapids tervnek, a miitéti beavatkozas lehetéségének,
illetve a sugarkezelés céltérfogatanak meghatarozasara al-
kalmas a PET-vizsgalat (33). A pontos stadiummegallapitas
a teljestest-PET/CT-vizsgalatok legnagyobb elénye, mivel
egy leképezés keretén beliil, azonos érzékenységgel azono-
sithaté valamennyi, a daganat 4ltal érintett régio. Ugyan-
ezen eredmény PET/CT alkalmazasa nélkiil csak szamos
egyéb — részben invaziv — diagnosztikai modszerrel (UH,
Rtg, CT, MR, endoszkopos vizsgalatok, biopsziak) kozelit-
heté meg. A felsorolt vizsgalatok idSigénye és a betegre rott
terhelés sokszor ardnytalanul tébb a PET/CT-vel elérheto-
nél, kisebb diagnosztikai érték és esetleges sikertelenség
mellett. A stddiummegdllapitds pontossdga az onkoldgiai
kezelés kulcsa, és sok esetben a siker és kudarc kozotti va-
lasztévonal.

A PET egy olyan képalkot6 technoldgia, amely segitsé-
gével a sejtek biologiai aktivitasat vizsgalhatjuk, kiilonboz6
radioktivan jelolt anyagok segitségével, mint példaul az FDG
(16). A tudédaganatoknal szamos tudomanyos munka fog-
lalkozik az FDG-PET-vizsgalat nagyobb érzékenységével,
jellegzetesebben definidlja a normédlis mérett nyirokcsomok
megbetegedését és igy a CT-diagnosztikdhoz képest konnyeb-
ben elkiilonithetk a benignus megnagyobbodasok az attéte-
sektdl (4, 23, 25, 29). Egyéb tanulmanyok szerint a mellkason
kiviili metasztazisok felfedezésében 11-20%-kal nagyobb az
FDG-PET diagnosztikai megbizhatdsaga (25, 32).

A kevés inherens anatomiai adatot add PET-képek infor-
maciétartalmata CT-vel torténthardveres fuzié nagymérték-
ben javitotta. Az integralt PET/CT a besugarzastervezésben
javitja a standardizalt volumen meghatarozasat, és csok-
kenti a ,,geografiai” tévedés veszélyét, minimalizdlva a non-
target (nem célszerv) szoveteket éré sugardozist (7, 13). Az
elmult évtizedben mind tobb sugarterdpids centrum pré-
bélta Magyarorszagon is a sugarterapias tervezésbe bevonni
a PET/CT adta informacidkat és igy optimalizalni a betegek
ellatasat (33). Intézetiink jelen vizsgalatdnak célja az FDG-
PET/CT szerepének tisztazasa a sugdrkezelés tervezésében,
a rizikészervek védelmében, tovabba a pontos staging meg-
allapitasaban az NSCLC-ben szenvedé betegeinknél.

CT-vel nehéz a tumort elkiiloniteni a kdrnyez6 atelecta-
siatdl vagy gyulladdsos infiltratumtol, ami a tumor méret-
beli tulbecslésével jarhat. A PET/CT képes differencialni
a hipermetabolikus tumort és a peritumoralis atelectasiat
(5. dbra). Ez kiilonosen fontos a radioterapia tervezésében,
ahol a PET/CT eredménye alapjin az esetek 30-40%-aban
megvaltozik a besugarzasi céltérfogat (7, 13). A PET/CT
egyéb eldnyei kozott sorolhatjuk fel, hogy javul a T3 és T4
staddiumd tumorok meghatdrozdsanak pontossaga, mert
a finomabb mediastinalis és mellkasfali tumorinvazi6
észlelésében mind a CT-nél, mind az 6nmagaban korlato-
zott térbeli felbontast nydjtd PET-nél pontosabb. Az N és
M staging vonatkozasaban is a PET/CT {6 el6nye az észlelt
eltérések pontosabb lokalizaldsa. A recidiv tumorok vonat-
kozasaban is a pontosabb lokalizacié jelenti a PET/CT {6
elényét. Az innovaciok kozott elsé helyen a terapias vélasz
monitorozdsa emlitendé. A PET/CT egy vizsgalattal képes
megitélni a tumoros manifesztaciok szamat, helyét, méretét
és aktivitdsat, illetve azok valtozasat. Az FDG-felvétel mér-
téke, illetve annak valtozasa a kezelés sordn jo korrelaciot
mutat a terdpids valasszal és a beteg prognodzisaval, ezért

5. abra. Az atelectasian beliil az FDG-PET/CT-képen aktivitast
mutato tiidétumor anyagunkbol
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a kezelési protokoll menet kozben modosithaté a kemo- il-
letve radioszenzitivitds fiiggvényében. Igy a f6losleges mel-
lékhatasok és kezelési koltségek jelentds része elkeriilhet6
(7, 13).

A tiid6rak kimutatdsdban a PET szenzitivitasa 96% (83—
100), specificitasa 79% (52-100), pontossaga 91% (86-100)
az irodalmi adatok alapjan (6, 30). Fals negativ esetek rész-
ben a szubcentiméteres elvaltozasok esetében fordulnak eld,
mivel a metabolikusan aktiv tumorsejteknek el kell érnie
egy kritikus tomeget ahhoz, hogy a PET észlelje 6ket. Az
1 cm atmér6 alatti bronchoalveolaris carcinomak, melyek
CT-n jellegzetes ,,ground glass” denzitassal jarnak, a PET-
felvételeken nem, vagy alig mutatnak FDG-felvételt. Fals
pozitiv FDG-felvételt gyulladasos allapotokban, granulo-
makban figyelhetiink meg. Magas negativ prediktiv értéke
miatt a PET az esetek tobbségében korrektiil kizarja a daga-
nat eshetdségét. Mivel a PET specifitdsa csak 79%, a pozitiv
prediktiv érték alacsonyabb. A klinikailag gyanus esetek to-
vabbi kivizsgalast igényelnek, és kétséges esetekben szoliter
nodulus eltavolitdsa indokolt lehet. Egészében a PET a nem-
kissejtes tiidérdkos betegek stadiumbeosztasat 27-62%-ban
megvaltoztatja, ami 25-52%-ban a kezelést is mddositja.
Mivel gyakoribb az ,up-staging” (a stddium a rosszabb
prognozis irdnydba moédosul), ez tobbnyire a kurativ keze-
1ési stratégiardl palliativ kezelésre valo attérést jelent (31).

A kezelési stratégia meghatdrozasdban és a prognozis
meghatdrozasdban alapvetd fontossagu nem-kissejtes tiid6-
rak esetén a mediastinalis nyirokcsomd-érintettség ismere-
te. Szamos tanulmany vizsgalta mediastinoscopiaval illetve
sebészi uton thoracotomidval nyert mintavétel eredményét
Osszehasonlitva a PET-vizsgalatéval. Egybehangzoéan kiva-
loénak (87-100%) talaltak a szerz6k a PET negativ prediktiv
értékét (17, 28). Lényegesen alacsonyabb a pozitiv prediktiv
értéke, ez 80%-nal kisebb (17, 18, 28). Pieterman megha-
tarozdé prospektiv tanulmanydban, ahol 102 NSCLC-ban
szenvedd beteget vizsgalt, a PET mediastinalis érintettség-
re vonatkozo6 negativ prediktiv értékét 95%-nak, mig po-
zitiv prediktiv értékét 74%-nak talalta (17). A PET szenzi-
tivitasa 91%-os, specificitasa pedig 86%-os volt. 2 nagy
meta-analizis szerint a nyirokrégiok szempontjabdl a PET-
vizsgalat szenzitivitasa 84-88%, specificitdsa pedig 89-92%
kozottinek bizonyult (19, 24). A fals negativ esetek nagy
része az érintett nyirokcsomok kicsiny méretébdl, illetve
a primer tumor direkt mediastinumra terjedésébdl adddott
(17, 20). Fals pozitivitast pedig joindulata gyulladasos be-
tegségek, pl. sarcoidosis és reaktiv hyperplasia okozott az
esetek tobbségében (11, 17).

Az esetleges tavoli attét ismerete elengedhetetlen a meg-
felel§ terapias modalitds megvalasztdsahoz. Van Tinteren
munkacsoportja prospektiv médon randomizalt vizsgalatot
végzett potencidlisan reszekalhaté betegeknél (27). Egyik

kar a standard kivizsgalast (CT+kontrasztanyag) reprezen-
talta, a masik a PET-vizsgalattal kiegészitett kar volt. A PET-
vizsgalattal kiegésziilt karon a betegek 51%-a elkeriilte a fe-
lesleges thoracotomiat. Egy masik vizsgalatban a betegek
20%-aban detektaltak tiinetmentes attéteket a PET segitsé-
gével, amely nyilvanvaléan moédositotta a kezelést és talélé-
si mutatoként is igen fontosnak bizonyult (12). Pieterman
fent emlitett tanulménydban szamos egyéb modszerrel nem
detektdlhaté metasztazisokat mutatott ki FDG-PET-tel,
melynek szenzitivitdsa 82%, specificitdsa pedig 93% volt
ebbdl a szempontbdl (17). Tobb szerzé is igazolta csont- és
mellékveseattétek esetén a magas szenzitivitast (100%) és
specificitast (80-90%) (26). Azonban a méj és az agy egyéb-
ként is magas FDG-felvétele miatt ezekben a szervekben
a metasztazisok kimutatdsa korlatozott FDG-PET-tel.

Tobb tanulmany foglalkozott mar a PET/CT-nek a sugar-
terapids tervezésben betoltott szerepével. A PET/CT faziot
Vansteenkiste a nyirokrégiok besugarzasanak tervezésé-
ben lényegesen tobb informaciét hordozénak taldlta, mint
a CT-t vagy a PET-et 6nmagaban. Kisebb betegszammal, de
ugyanezt igazolta egy Magnani és munkatdrsai altal végzett
mésik tanulmdny is (14, 27). Holloway és munkatarsai PET/
CT-t alkalmaztak a céltérfogat meghatdrozdsara, amely
alapjan lényeges dézisnovelést tudtak elérni a céltérfogatok
csokkenése kovetkeztében, 84 Gy Osszddzist lehetett lead-
ni a tumoragyra, korlatozo toxicitas nélkil (9). Ruysscher
vizsgalatdban a CT-vel szemben a PET/CT alapjan definialt
céltérfogattal 55 Gy-rél 69 Gy-re emelték a 3D konformalis
besugarzas dozisat ugy, hogy a tiidé-, nyel6csé- és gerinc-
vel6-toxicitds nem névekedett (21). Schmuecking, valamint
Deniaud-Alexandre és munkatarsai PET/CT fuzi6t alkal-
mazvaabetegek 22-23%-aban szignifikans PTV-csokkenést
tapasztaltak, mig 10-26%-ukban a PET/CT fuzié a céltérfo-
gat noveléséhez vezetett (5, 22). Még egy fontos faktor, hogy
a céltérfogat bejelolésének személyhez kot6dé jelentds vari-
abilitdsa lényegesen, 84%-ban csokkent PET/CT-vel (2).

Sajat tanulmanyunkban vizsgaltuk az FDG-PET/CT sze-
repét a nem-Kkissejtes tiidédaganatok staging vizsgalatai so-
ran és alkalmazhatésagukat 3D konformalis besugarzaster-
vezéshez. A betegek kivizsgalasahoz, a terdpias dontéshez
illetve besugarzastervezéshez készitett PET/CT-vizsgalatok
hatdsat elemeztitk 15 nem-kissejtes tiid6daganatban szen-
vedd beteg komplex onkoldgiai ellatdsa soran. Mind a ha-
gyomanyos CT-alapt topometrids szeleteken, mind az
FDG-PET/CT-vel torténd fuzios felvételeken a tervezérend-
szerben megjelenitve is elvégeztiik a céltérfogatok és rizikd-
szervek konturozésat. Ertékeltiik, hogy a daganatos betegség
stadiumat, illetve a komplex terdpids tervet modositotta-e
a PET/CT, és amennyiben a tervezett sugarkezelésre sor ke-
riilt, mennyiben mddositotta a PTV-t a vizsgalat. Eredmé-
nyeinket nagyobb esetszdimmal rendelkez6 irodalmi adatok
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6. abra. A PET/CT altal jelezett supraclavicularis nyirok-
csomoattét

7. abra. A 3D rekonstrukcios képen jol lathato a PTV (piros)
cranio-caudalis novekedése, melyet a supraclavicularis nyirok-
csomoattét okozott

tamasztjak ald. 15-bél 8 esetben megvéltozott a betegség
stadiuma, mert tavoli attéteket fedezett fel a PET/CT, amely
megvaltoztatta a kezelés stratégigjat (kurativrol palliativra).
Betegeinknél értékeltiitk a PTV valtozasat a PET/CT hata-
sara: a PTV 5 esetben csokkenést mutatott, 2 esetben nove-
kedést. Az utobbi magyarazataként a CT-n nem észlelhetd
nyirokcsomé-metasztazisok szerepelnek (6., 7. dbra).
Osszességében a rizikdszervek terhelése csokkenthe-
t6 volt a PET/CT alkalmazasaval. Azonban a gerinc atla-
gos dozisterhelése fokozddott, ezt esetleg magyardzhatja
a két fizikus altal hasznalt kiilonbo6z6 tervezési metodus,
de az alacsony betegszam miatt ebbdl komoly kovetkezte-
tést nem lehet levonni és mindenképpen meg kell emliteni,
hogy a gerincvel$ tekintetében minden esetben jelentdsen
a toleranciaddzis (45 Gy) alatt maradtunk. Ugyanakkor az
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irradiaciés morbiditas szempontjabol sokkal lényegesebb
és a besugdrzdstervezés soran sokkal tobb kompromisszu-
mot igényl6 tiidd-dozisterhelés jelentésen csokkent. A PET/
CT segitségével az atelectasidn beliil jobban elkiilonithet6
volt a tumor, ami kisebb PTV-t és egytttal a tervezésben
nagyobb szabadsagfokot eredményezett. Szintén csokkent
asziv és a bal kamra dézisterhelése, ami a kardialis toxicitas
valdszintiségét csokkenti. Statisztikai analizist az alacsony
betegszam miatt nem végeztiink, agy gondoljuk, eredmé-
nyeink mégis mindenképpen figyelemre méltdak és meg-

o

gy6z6ek. Ezen eredmények alapjan elkezdtiik tovabbi bete-
gek bevonasat intézetiink klinikai vizsgalataba, tovabba uj
tervezési stratégidk kidolgozasat tervezziik, melyek tovabb
javithatjak a rizikdszervek dozisterhelésének csokkenését és
a sugarterdpias célteriilet ellatasi stratégiajat.
Konkluzioként elmondhatd, hogy betegeink legtobbjénél
az FDG-PET/CT-vizsgalat befolyasolta a komplex onkolégi-
ai ellatast: tobb mint 50%-ban a terdpias dontést valtoztatta
meg, és elviekben 100%-ban a besugarzandé volumen nagy-
sagat. Ezek alapjan elmondhatjuk, hogy a PET/CT-vizsgalat

"oz

alapvetd szerepet jatszik a nem-kissejtes tiidérak komplex
onkoldgiai ellatdsaban.
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