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PET/CT Untersuchungs- und Befundstandards
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Untersuchungsablauf FDG-PET/CT

Morgens niichtern
Aufklarungsgesprach
Blutzuckermessung
FDG-Injektion i.v.
45-60 min Ruhephase

Standard-Ganzkorperaufnahmen mit low
dose CT (2-3 mSv)

Ggt. Zusatzauftnahmen Kopf mit kleinem
FOV und langer Aufnahmezeit

Pause (Friihsttick)

Spdtauftnahmen (dual time point imaging)
Ggt. mit KM-CT und Spezialmafsnahmen
Vorldufige Befundbesprechung

Ca. 8:00 - 14:00 Uhr
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Dual time point imaging

1 und 2,5-3h post
injektionem

FDG Akkumulation bei
malignen und wash-out
bei benignen Prozessen

10% SUVmax Anstieg
Sens. 100%, Spez. 89%

Bessere Charakterisierung
fiir intermedidre Lisionen
mit SUV max um 2,5

Bessere Detektion bei
Leber, Wirbelsdule, NN

Grundlage fiir
Bestrahlungsplanung

Deumra et al. JNM 2003 Hamberg 1994

Gupta et al. Chest 1998 Yamada 1995

gathtlef e:;.l J l;M lzl(ifl)zd 2011 Sahlmann 2004
u et al., Clin Nucl Me Kok 2005
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Metabolisches Volumen

Cutoff SUV max 2,5

Das Volumen das
diesen Schwellenwert
tiberschreitet

Nur bei intensiv
stoffwechselaktiven
Tumoren mit hohem
Lasions-zu-background
Kontrast

Beste Korrelation zu
pathologischer
Ausdehnung*

Biologische
Zielvolumendefinition
in Strahlentherapie

Montag, 28. Mai 2018
*Buijsen et al Radioation Oncol 2011
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Standards

Geriatetechnik:
EARL Research 4 Life Kalibrierung

Untersuchungsprotokoll:
PET and PET/CT EANM procedure guidelines Boellaard et al. EUR J Nucl Med Mol
Imaging 2010
Uptake-Messung:
Visuelle Analyse: Identifikation Target Lasion, ggf. neue Lasion
Lasion zu Hintergrund Verhdltnis mediast. Blutpool, Leber, Knochenmark
SUV max: robust, aber nicht Multicenterfihig

SUV peak: Iml kugelférmige VOI, hochster Durchschnittwert. Gute
Interobservervariabilitdt, unabhdngig vom Scannersystem, Problem: Verfiigbarkeit

Kinetische Analyse mit Ktrans-Bestimmung
Metabolisches Volumen

Therapiebeurteilung:

EORTC Young et al EUR J Cancer 1999
From RECIST to PERCIST PET response criteria Wahl et al ] Nucl Med 2009
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Standardized Report - Mint Medical

Strukturierung der dichterischen Freiheit
Bessere Befunderunabhangigkeit

Festlegung der Wahrscheinlichkeit in 5-
Punkte Likert Skala

Korrelation zum pathologischen Befund

Wichtige Festlegungen werden nicht
vergessen

Wissenschaftliche Studien

Qualitdtssicherung: Vergleich mit OP-
Befund

Vergleich mit anderen Zentren

Radiologischer cTNM Befundbericht

Gesamtstadium IV

T-Kategorie T3 N-Kategorie N3 M-Kategorie M1b
Das Staging beruht auf L sowie ggf. manueller Angaben. Eine
i i erfordert weitere wie ei L
wurde signiert von am 12.12.2015 um 00:39.
Primértumor Krankheitsiibersicht
PT01 Lunge Das folgende Schaubild ist eine abstrakte Darstellung des Krankheitszustands.

Lunge - Linker unterer Lungenlappen
LA: 35.5 mm / SA: 30.9 mm (SE 4; IN 36;
TP -319.5 - -254.5)
Infiltration
* Mediastinale Pleura
*LA: 34.9 mm (SE 4; IN 37; TP -284.5)

Regionére Lymphknoten

RLNO01 Lymphknoten

Lymphknoten - Links: Lymphknoten
oberhalb des Schlisselbeins, am unteren
Halswirbel oder am Sulcus Jugularis (1L)
LA: 21.1 mm/ SA: 14.1 mm (SE 2;

IN 309; TP -214.5 - -162)

RLNO2 Lymphknoten

Lymphknoten - Links oben paratracheal
(2L)

LA: 14.2 mm / SA: 10.3 mm (SE 2;

IN 306; TP -214.5 - -182)

Es stellt nicht die reale Patientenanatomie dar.

N3

RLNO7 Lymphknoten, FMO1 Knochen li Hilfte, Atelektase, Perikarderguss,

Pr itis, FO1 OP Zugang, F02 AP, FO3
Anastomose nacl h Darm-OP, F04 Gluteales Hamatom?, FO5 Knochen li Hiifte
spat sind nicht sichtbar in der grafischen Ubersicht.

N2  RLNO3 Lymphknoten N3

Lymphknoten - Rechts oben paratracheal
(2R)

LA: 25.3 mm / SA: 22.9 mm (SE 2;

IN 302; TP -222 - -174.5)
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Ab 1.1.2018 TNM-8: T-Stadien

Kategorie Stadium

T (Tumor) Tis

T1

Tla(mi)
Tla
Tlb
Tlc

T2

Kategorie Stadium

T2a

T2b

T3

T4

Kurzbeschreibung

« Carcinoma in situ

* groBter Durchmesser < 3cm, umgeben von Lungen-
gewebe oder viszeraler Pleura, Hauptbronchus nicht
beteiligt

* Minimal invasives Adenokarzinom

+ groBter Durchmesser < oder = 1cm

+ groBter Durchmesser > 1 oder < oder = 2 cm

+ gréBter Durchmesser > 2 oder < oder = 3 cm

- groBter Durchmesser > 3 aber < oder = 5 cm oder

Infiltration des Hauptbronchus unabhangig vom
Abstand von der Carina aber ohne direkte Invasion
der Carina

« Infiltration der viszeralen Pleura oder

* tumorbedingte partielle Atelektase oder obstruktive
Pneumonie die bis in den Hilus reichen, Teile der
Lunge oder die gesamte Lunge umfassen

Kurzbeschreibung

+ groBter Durchmesser > 3 < oder = 4 cm

+ groBter Durchmesser > 4 < oder = 5 cm

groBter Durchmesser > 5 aber < oder = 7 cm

Infiltration von Thoraxwand (inklusive parietale
Pleura und Superior Sulcus), N. phrenicus, oder
parietales Perikard

zusatzlicher Tumorknoten im selben Lungenlappen
wie der Primartumor

groRter Duchmesser > 7cm oder mit direkter Infil-
tration von Diaphragma, Mediastinum, Herz, groBen
GefaRen, Trachea, N. laryngeus recurrens, Osopha-
qus, Wirbelkorper oder Karina

zusatzlicher Tumorknoten in einem anderen ipsilate-
ralen Lungenlappen

N (Lymphknoten)

M (Metastase)

N1

N2

N3

MO

M1

Mla

M1b

keine Lymphknotenmetastasen

Metastase in ipsilateralen, peribronchialen und /
oder ipsilateralen hiléren Lymphknoten und / oder
intrapulmonalen Lymphknoten oder direkte Invasion
dieser Lymphknoten

Metastase in ipsilateralen mediastinalen und / oder
subkarinalen Lymphknoten

Metastase in kontralateralen mediastinalen, kon-
tralateralen hilren, ipsi- oder kontralateral tief zer-
vikalen, supraklavikularen Lymphknoten

keine Fernmetastasen

Fernmetastasen

separater Tumorknoten in einem kontralateralen
Lungenlappen

Pleura mit knotigem Befall

maligner Pleuraerguss

maligner Perikarderguss

isolierte Fernmetastase in einem extrathorakalen
Organ

mehrere Fernmetastasen (>1) in einem oder
mehreren Organen

Lungenkarzinom, nicht-kleinzellig

(NSCLC)
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Klinischer Teil NSCLC: SPN, Initial-,
Rezidivstaging, Therapiemonitorig
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NSCLC Initialstaging

PET/CT ist Standard
IA Indikation Onko-PET III
ACCP Leitlinie 2007
S3 Leitlinie 2011

wird von zertifizierten
Lungenkrebszentren gefordert

Andert gegeniiber konv. Staging
(Ro, CT, Szinti) in tiber 19-41%
der Félle den therapeutischen
Ansatz

Reduktion nichtkurative OP um
50%

SUVmax unabh. Prognosefaktor

Van Tinteren, PLUS, Lancet 2002
Fischer N Engl ] Med 2009

Montag, 28. Mai 2018
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NSCLC T-Staging

T3 und T4: Infiltration von
Pleura
Mediastinum

Thoraxwand
Gefifse

Vorwiegend CT-Kriterien

signifikante Verbesserung des T-Staging ggt.

Einzelmodalitat

Verbesserung der Befundsicherheit durch
PET:

Pleuracarcinose

Lymphangiosis carcinomatosa

Reske et al Eur J Nucl Med 2000
Pauls, Reske et al. Nuklearmedizin 2007
Antoch Radiology 2003

Montag, 28. Mai 2018
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NSCLC N-Staging

PET/CT insgesamt Sensitivitdt 88% und
Spezifitdt 92%*

LK 6-10 mm 83%

LK <5 mm 23%
Faktoren die die Spezifitdt erhohen:

CT-Kriterien: ° G r a p h | k

Kurzachsendurchmesser > 10mm
fehlender Fetthilus m ed | a St
rundliche Struktur

Lage im Lymphabflussgebiet des Tumors LK

Korrelat in NAC Bildern und Spataufn***.

Falsch positive Befunde in 13-22%** -
Mediastinoskopie/ TBNA zur Abklarung
therapieentscheidender PET-pos. Befunde

Falsch negative Befunde 2-9 % ****
Lymphknotenstationen Naruke 1978, Mountain 1997

*Reske EUR J Nucl Med Mol Imaging 2000 Montag, 28. Mai 2018
**Detterbeck Chest 2004, Yap et al, EUR ] Nucl Med Mol Imaging 2005

*** Hu et al Clin Nucl Med 2011

**** Nestle et al. PET-PLAN-Studie NSCLC Protokoll vom 24.8..2007 Lol el [Nere




NSCLC N-Staging CT alleine vs. PET/CT vs.
TBNA /Mediastinoskopie

CT Kurzachse > 1 cm (DALES 1990):

Sens. 57 %, Spez 82% PPV 56%, NPV
83% (NICE 2005)

PET/CT visuell, nodale Basis, Kurzachsen-
DM>1 cm (GHAMBIR 2001):

Sens.: 83%, Spez. 91%

Transbronchial /6sophageale Sonographie
/ Mediastinoskopie

Sens 91%, Spez 88%
Limitation: erreichbare Stationen
Invasivitat

PET positive Herde mitissen bestitigt
werden

Problemzone: Region 1 bds. und 5/6

Montag, 28. Mai 2018
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Nachtestwahrscheinlichkeit N-Staging

Tabelle 19: Pravalenz von mediastinalen Lymphknotenmetastasen (Nachtest-
Wahrscheinlichkeiten) bei verschiedenen Befundkonstellationen (ermittelt aus beobachteten
Haufigkeiten in Metaanalysen). MSK: Mediastinoskopie.

Befundkonstellation Prdavalenz mediastinaler Lymphknoten-Metastasen

CT positiv 54 %

CT positiv, MSK negativ 17 %

CT positiv, FDG-PET positiv 78 %

CT positiv, FDG-PET negativ 13%

CT positiv, FDG-PET negativ, MSK negativ 3%

CT negativ 17 %

CT negativ, MSK negativ 11%

CT negativ, FDG-PET positiv 70 %

CT negativ, FDG-PET negativ 6%

CT negativ, FDG-PET negativ, MSK negativ 3,8%

Montag, 28. Mai 2018
S3 Leitlinie BronchialCa Februar 2018

Lungenklinik Kéln Nord




NSCLC M-Staging

Wesentliche Leistung der PET/CT als
Ganzkorperuntersuchung

Hirn* Sens. 60%, bei Lasionen <1 cm 40%
NN **: Detektion Sens. 100% Spez 80%
Knochen(mark)***: Sens. 92%, Spez. 99 %

Leber****: PET/CT Sens. 66% Accur. 83%

Hintergrund: im Einzelfall

Metastasenchirurgie solitarer Hirn- oder
NN-Meta moglich (+Rx und adj. Chemo)

Ca. 10-15% (bis 30%!) der Fdlle bislang
unbekannte Metastasenlokalisation

Ca. 5% unbekannte Zweittumoren (Choi
2005)

*Rohren et al. Radiology 2003

**Yun et al JNM 2001

***Bury et al. EUR J Nucl Med 1998

**x* Rappeport et al, Acta Radiol. 2007, Abdom Imaging 2007
**x%x%: Mc Manus 2001

Montag, 28. Mai 2018
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NSCLC M-5Staging NN Metastasierung

Diskriminatoren
Adenom vs non-

Adenom:
PET*: SUV max > Leber Sens 93%,
Spez. 90%
PET**: physiol. Uptake SUV max
bis 2,5
CT-Nativdichte <11 HE (cave 30%
fettarme Adenome)

KM-Kinetik wash-out vs.
Ansteigende Kurve (30 min p.i.)
Absolut < 60% oder Relativ < 40%
Non-Adenom
PET/CT Genauigkeit 91,2%
(>10mm)***

CT Genauigkeit 85,3%

Montag, 28. Mai 2018
*Kumar JNM 2004
**Bagheri JNM 2004
***Sy Park et al AJR 2014 Lungenklinik KéIn Nord




Diagnostischer Algoritmus NSCLC

S3 Leitlinie: zentrale
Position der PET/CT im
diagnostischen
Algoritmus
Mediastinales N-Staging
M-Staging
Pleuracarcinose

Montag, 28. Mai 2018
S3 Leitlinie BronchialCa Februar 2018
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NSCLC Rezidivdiagnostik

PET ist dem CT bei der Diagnose
des Lokalrezidivs tiberlegen (Sens
99%, Spez 89%%*)

Auch kleine ungewothnlich
lokalisierte Fernmetastasen
konnen zuverldssig erkannt
werden.

Erneuter curativer Ansatz
moglich?

* S3 Leitlinie BronchialCa
Februar 2018

Montag, 28. Mai 2018
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Eigene Erfahrung QS Datenbank
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Eigene Erfahrungen QS Datenbank

Oktober 2007 bis Mai 2018

5093 Untersuchungen bei 3734
Patienten

1607 Befundritickmeldungen

(31%)

Sensitivitdt (bezogen auf die

Diagnose): 96%

Spezifitat: 85%

N=299 nichtonkologische

Diagnosen (6%)

Therapiednderung bei 53 %

(kurativ vs palliativ 22%) BroCa und Pleuramesotheliom

Montag, 28. Mai 2018
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Eigene Erfahrungen QS-Datenbank

Keine Angabe
Diagnosen BroCa
NSCLC

= SCLC
SPN
MammaCa

= CUP

= OvarialCa
OesophagusCa

= MagenCa

= ColonCa

= RektumCa

846 AnalCa

Kopf-Hals-Ca
HirnTu

» NeuroendokrTu
MM (Malignes Melanom)
Sarkom

= Lymphom
HD
NHL

= ProstataCa
SDCa
PankreasCa

51 GallenwegsCa

LeberCa
GIST

= NierenCa
Sonstiges

421

166

n = 4949 BroCa und NSCLC: n=1267 Montag, 28. Mai 2018
10/2007-05/2018 SPN n=166 SCLC n=51
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PET /CT bei BronchialCa - Indikationen

Indikation

55 28 197

379

38

Keine Angaben

Tumorsuche

Initialstaging

m Interimsstaging

791 Rezidivstaging

Therapiemonitoring

= Abschlufistaging

n= 1487

Montag, 28. Mai 2018
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T-Stadium (N=791 BroCa Initialstaging)

T vor PET — T nach PET (n=674)
Gute Aufspreizung cTx X 15 0 L 2 3
=3 42) .x 13 1 57 75 77 79 4
(n is 0 0 0 0 0 0
Upstaging: n=83 0 2 0 39 12 2 0
Bestdtigung: n=219 (32% 1 1 0 7 33 10 10
, 2 0 0 2 6 76 24
Downstaging: n=43 3 1 0 3 1 9 35 1
4 0 0 0 2 4 5 23
T nach PET — T gesichert (n=218)
X is 0 1 2 3
X 0 0 0 2 0 1
Upstaging: n=33 is 0 0 0 0 0 0
Bestdtigung: n=133 (61%) 0 0 0 16 1 - 1
, 1 0 0 5 17 12 0
Downstaging: n=50 ) 1 0 1 3 55 5
3 1 0 2 1 19 34
4 0 0 1 4 5 7 1

N T W S o Y S G SR G |

Montag, 28. Mai 2018
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N-Stadium

Gute Aufspreizung Nx n=342
Upstaging: n=76
Bestdtigung: n=180
Downstaging: n=37

Upstaging: n=26
Bestdtigung: n=133 (58%)
Downstaging: n=66

N vor PET — N nach PET (n=669)

X 0 1
X 10 149 43
0 3 79 9
1 0 8 18
2 0 7 4
3 0 6 3

100
10
14
33

N nach PET — N gesichert (n=230)

X 0 1
X 0 3 0
0 0 57 7
1 0 9 8
2 1 19 10
3 0 6 3

84
10

26
40

W= O O W

27

Montag, 28. Mai 2018
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M-Stadium

Gute Aufspreizung der cMx (n=392)
Upstaging: n=170 (25% unbekannte M1)
Bestdtigung: 216 (32%)

Downstaging: 20 (3%)

Upstaging: 19(8%)
Bestdtigung: 194 (81%)
Downstaging: 15 (6%)

M vor PET — M nach PET (n=675)

X 0 1
X 13 244 135
0 12 113 35
1 5 15 103

M nach PET — M gesichert (n=240)

X 0 1
X 0 8 1
0 4 111 18
1 2 13 83

Montag, 28. Mai 2018
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PET/CT bei NSCLC: M-Stadium

M-Stadium bestatigt durch

Feinnadelbiopsie
or
Stanzbiopsie

m Verlauf

weitere Bildgebung

n =451/1267
Sensitivitat: 880/0 Montag, 28. Mai 2018
SpeZIﬂtat: 940/0 Lungenklinik KéIn Nord




Metastasenlokalisation

Metastasenlokalisation
800

700
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200
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PET/CT bei BronchialCa: Einflufs auf Therapie

Therapiedanderung

Anderung Th.-ansatz
(kurativ vs. palliativ)

Anderung Th.-strategie (Rx
vs. OP vs. Chemo)

Anderung Th.-ausmaf} (OP-
Gebiet, Zielvolumen,
Chemodosis)

m Bestdtigung der Therapie

Therapiednderung 60%
38% kurativ/palliativ

n = 559/1267

Montag, 28. Mai 2018

Lungenklinik Kéln Nord




Fallbeispiel 1 SPN

) . Montag, 28. Mai 2018
61j., m, ZungengrundCa re, R1 Resektion, Zufallsbefund
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Fallbeispiel: Tumor und Atelektase

SUV max Werte erlauben keine
Unterscheidung insbesondere bei
poststenotischer Pneumonie

Fehlinterpretation peripherer
lepidisch wachsender Tumor
(frither_ Alveolarzellcarcinom) und
hildre LK Metastasen

Montag, 28. Mai 2018
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Tumor, Einschmelzung, Kavitdt, Atelektase

Montag, 28. Mai 2018
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Erstattungssituation

Montag, 28. Mai 2018

Lungenklinik Kéln Nord




Vergiitung der PET in Europa

BNL FUKIDKFINCHE D A
Malignom
Lunge + + + + + + o+ o+ o+ - -
Dickdarm + + + + + + + + o+ - -
Lymphdrisen + + + + + + + O+ o+ - -
Kopf-Hals + + + + + + + + o+ - -
Melanom + + + + + + + o+ o+ - -
Speiserohre + + + + + + + - o+ - -
Bauchspeicheldrise + + + + + (+) + - - - -
Brust -+ + + +(+) () + + - -
Schilddruse -+ + 4+ o+ o+ (F) + O+ - -
Hirn + + + + + + + + - - -

Montag, 28. Mai 2018
Dietlein, Schicha 2003 Nuklearmedizin 42: 80-85
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Indikationen: GBA

Bestimmung des Tumorstadiums von primaren nichtkleinzelligen Lungenkarzinomen einschlieBlich der Detektion von
Fernmetastasen.

Nachweis von Rezidiven (bei begriindetem Verdacht) bei primaren nichtkleinzelligen Lungenkarzinomen.

Charakterisierung von Lungenrundherden, insbesondere Beurteilung der Dignitat peripherer Lungenrundherde bei
Patienten mit erhéhtem Operationsrisiko und wenn eine Diagnosestellung mittels einer invasiven Methodik nicht mdglich
ist.

Bestimmung des Tumorstadiums von kleinzelligen Lungenkarzinomen einschlieBlich der Detektion von Fernmetastasen, es
sei denn, dass vor der PET-Diagnostik ein kurativer Therapieansatz nicht mehr mdglich erscheint.

Nachweis eines Rezidivs (bei begriindetem Verdacht) bei kleinzelligen Lungenkarzinomen, wenn die Patienten primar
kurativ behandelt wurden und wenn durch andere bildgebende Verfahren ein lokales oder systemisches Rezidiv nicht
gesichert oder nicht ausgeschlossen werden konnte.

Entscheidung Uber die Bestrahlung von mittels CT dargestellten Resttumoren eines Hodgkin-Lymphoms mit einem
Durchmesser von > 2,5 cm nach bereits erfolgter Chemotherapie.

Interimsstaging M. Hodgkin: Entscheidung vertagt
Initial- und Interimsstaging NHL: Entscheidung vertagt
Richtlinie zur Qualitatssicherung: Richtlinie Methoden in der vertragsarztlichen Versorgung S. 30 ff
Facharztqualifikation
1000 Untersuchungen in den letzten fiinf Jahren
Interdisziplinare Einbindung (Tumorboard)
RegelmaBige Fortbildung
Dokumentation OP- und Pathologieberichte, Sensitivitat/Spezifitat

http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1217/ Montag, 28. Mai 2018
ohttp://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1218/
ohttp://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1219/
ehttp://www.g-ba.de/downloads/62-492-588/MVV-RL_2011-11-24.pdf
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http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1217/
http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1218/
http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1219/

Perspektiven

Somatostatinrezeptor
-PET/CT

Molekulare
Bildgebung

Strahlentherapie-
planung

Montag, 28. Mai 2018
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Ga68-DOTATOC-PET/CT: GlomusTu & Karzinoid

Montag, 28. Mai 2018
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Perspektiven: Molekulare Bildgebung

Hanahan and Weinstein, Hallmarks of Cancer: The Next Generation, Cell 114, March 04 2011 FLEmT, 28 k) 2008
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Perspektiven: PET/CT in der Strahlentherapie

PET-PLAN-Studie

Moderne Verfahren:
3D konformal, iMRT und VMAT
komplexe Zielvolumina

INDAR individualisierte, akzelerierte
isotoxische RT

PET-basierte Bestrahlungsplanung

Dosiseskalation fiir makroskop.
Tumor > 66 Gy

Reduktion der Normgewebstoxizitat
Abgrenzung Tumor/ Atelektase
Verbessertes N-Staging

reduziert Interobservervariabilitat*

Erhoht Tumor-Kontroll-
Wahrscheinlichkeit von 13 auf 18 %**

Biologische Zielvolumendefinition:
Tumorvitalitét
Hypoxie

1 GTV Primartmor
(CT-und PET-basiert)

[ PET basiertes GTV
der Lymphknoten in
den Stationen 4L, 5, 6
und 10L

B CTV Lymphknoten
CTV Primartumor

B Herz

[0 Osophagus

M Lunge

*Caldwell et al 2001, Steenbakkers et al 2006
** ven der Wel 2005
Schimek-Jasch et al, Der Nuklearmediziner 2014 Stand der PET-PLAN-Studie

Montag, 28. Mai 2018

Lungenklinik Kéln Nord




Zusammenfassung

Montag, 28. Mai 2018
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Zusammenfassung

PET/CT ist Standard beim
Intitial- und Rezidivstaging des
NSCLC

PET/CT &ndert die

Therapiestrategie grundlegend
bei tiber der Halfte der Patienten

Intensiv stoffwechselaktive
Tumoren (SUVmax>5-9) haben
eine ungiinstige Prognose

FDG-PET/CT ist ein wertvolles
Instrument zur Abkldrung
solider und subsolider

pulmonaler Herde (Vortrag
ndchste Woche)

Montag, 28. Mai 2018
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Zusammenfassung

PET/CT reduziert beim NSCLC die Anzahl
nichtkurativer Thorakotomien.

PET/CT reduziert die Anzahl invasiver
Mediastinoskopien

PET/CT schliefst weitere Tumormanifestationen aus
vor gezielter Therapie solitdrer Metastasen

PET/CT kann Rezidive frither (rechtzeitig?)
erkennen.

PET/CT eignet sich zum Therapiemonitoring
PET/CT ist teuer und aufwandig, aber nichtinvasiv.
PET/CT beim NSCLC ist kosteneffizient.

PET/CT beim NSCLC wird auch von den gesetzl.
Kassen erstattet.
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Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!

Das Team der Montag, 28. Mai 2018
Praxis im KolnTriangle
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