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Inhoud

➢ Technische ontwikkelingen beeldvorming
• Hardware (scanners) vs Software (AI)

➢ Ontwikkelingen kwaliteit verslaglegging/stadiering

➢ Restadiëring

➢ Uitdagingen NSCLC imaging



Technische ontwikkelingen beeldvorming

➢ Hardware
• Total body PET-CT (sensitiviteit, maar ook FP resultaten)

• Incl. ontwikkeling tracers 

• Photon-counting CT

➢ Software/Artificial intelligence



Maximum sensitivity by “long axial field-of view”

“total body PET-CT”: where MedTech and BioTech meet

~40-fold increase 

for adult total-body imaging 

~20-fold increase 

for pediatric total-body 

imaging 

~4-fold increase 

for single organ imaging

Ronald Boellaard



40 min standaard scanner 8 min total body scanner

Total body PET
Zeer nauwkeurige detectie!





Ontwikkelingen: PET tracers

• F-18 Fapi PET? Minder FP?

• Voorlopig niet in richtlijn



Photon-counting CT

Figure 1. (A) Illustration shows a conventional energy-integrating CT detector. Pixels are separated by reflective septa, which reduce cross talk but 

increase geometric radiation dose inefficiency. The signal produced is proportional to the sum of all photon energies. (B) Illustration shows a 
cadmium telluride photon-counting detector. Note that septa are not used in the design. The signal is proportional to the energy of each individual 
photon, and individual photons are directly recorded as electric signals without the intermediate conversion to visible light. The energy of each 

photon is recorded and can be used in multienergy applications.

Nehra AK. Published Online: April 06, 2023

https://doi.org/10.1148/rg.220158
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Photon Counting CT
PCCT vs conventionele CT
✓Hogere resolutie 

0.2mm vs 0.6mm
✓Betere signaal- (en 

contrast-) 
ruisverhouding

✓ Lagere stralingsdosis
✓Kortere scanduur
✓Minder iv contrast

✓Cardiale imaging, HRCT 
thorax, …



Technische ontwikkelingen beeldvorming

Hardware
• Total body PET-CT (sensitiviteit, maar ook FP resultaten)

• Photon-counting CT

Verbeteringen op gebied van:

- Beeldkwaliteit 

- Scansnelheid 

- Gevoeligheid 

- Stralingsbelasting

Software/Artificial intelligence



Technische ontwikkelingen beeldvorming

Hardware
• Total body PET-CT (sensitiviteit, maar ook FP resultaten)

• Photon-counting CT

• Beeldkwaliteit, scansnelheid, gevoeligheid en stralingsbelasting

Software/Artificial intelligence
• Verlagen dosis FDG

• Verkorten scanduur

• Patroonherkenning? 

• Screening ldCT



Ontwikkelingen: Kwaliteit verslaglegging/stadiering

➢Context kennis
• TNM 9e editie IASLC (standaardisatie verslaglegging) en single-multilevel N2 ziekte

• Correlatie beeldvorming-pathologie

• MDO ondersteuning

➢Artificial intelligence/software ondersteuning
• Detectie kleine noduli/screening

• Patroonherkenning

• Respons evaluatie
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Systematische beoordeling CT-thorax

• Pulmonale nodule/ massa
• Grootte, ligging, ingroei, gespiculeerd/glad begrensd, aankleuring, holtevorming,  necrose, 

aangrenzende noduli, enz

• T stadium

• Vergrote lymfeklieren
• Lokatie (en verspreidingspatronen kennen), aankleuring, necrose

• N stadium

• Metastasen op afstand
• Verspreidingsroutes (bijnieren, lever, lymfeklieren op afstand)

• M stadium



Patroon plaveiselcelcarcinoom

• Meer centraal (bronchus)

• Centrale necrose (altijd) met cavitatie

• Nicotine

• Hemoptoë

• Post-obstructie atelectase

• Inflammatie en infectie

• Reactieve klieren (aankleurend, doorgroei in N1)

• Altijd intense FDG opname (zelfs kleine tumoren)

• BSE, koorts, leucocytose, waisting



Patroon adenocarcinoom

• Meer perifeer

• Minder obstructie

• Minder infectie/inflammatie

• Minder necrose (betere perfusie, pneumonia like op ceCT)

• Minder reactieve klieren (meer lymfkliermetastasen)

• Variabele FDG uptake (fotopenie in colloid carcinoom,  
intens in papillair AC)



Pneumonia like adenocarcinoom

• Deels matglas

• Luchtbronchogrammen

• Vaten

• Vaak mucineus

• Uitbreiding via luchtwegen (aerogeen)

• Multifocaal

• FDG stapeling varieert

• Voorheen BAC



Cyste gerelateerd primair longca
Zeldzaam kenmerk van NSCLC, incidentie onderschat

Frequent bij (ex)rokers (field carcinogenese!)

Meestal (ca 80%) adenocarcinoom

Voorafgaand of gelijktijdig met longcarcinoom in ca 50%

Geen voorkeurslokalisatie, perifere distributie

baseline 2 months 15 months 33 months 45 months 69 months



Casus: Belang MDO

• Patiënt met langdurig pijn li schouder
• Ex roker
• CRP (84), anemie, leucocytose (13), trombocytose
• Geen focus voor anemie (MDL)





LET OP DETAILS:  CHIRURG, RADIOTHERAPEUT, 
    INTERVENTIERADIOLOOG 



Vervolgstap n.a.v. PET-CT: 
- EBUS station 7 en 4L
- CT geleid biopt massa LBK



Uitkomst PA:
- EBUS station 7 en 4L: reactief
- CT geleid biopt massa LBK: 

Enkele atypische cellen 
(onvoldoende voor PD-L1 en NGS)

MDO moment of truth voor patiënt:
- Kennis van alle uitkomsten (CT, PET-CT en PA)
- Nogmaals kijken naar CT en PET-CT
- Observer variatie en lokale expertise spelen rol
- Kleine verschillen opties: OK, CRT, inductie?

OK incl. partiele ribresecties: 
- Adeno-squameus 7.8 cm -> T4N0
- Sclerosering pleura, ingroei in 1 rib (R0) -> Pl-3
- Pleuraal fibrosering



Casus: kennis verspreidingspatroon en context

•Ex-roker met toevalsbevinding LBK (2,3 cm)

•CT-thorax en PET-CT



Belangrijkste items CT-thorax

- Nodus 23 mm

- Perifeer LBK, tegen pleura

- Geen lnn met korte as > 1 cm

C/ iT1cN0Mx



Vragen:
1. Is deze lymfeklier PET-positief?

2. Grens N1 vs N2 lokalisatie linker zijde?



Toelichting lymfeklierdrainage (LBK)

Station 10L = N1!
Bovengrens 10L = bovenbegrenzing
pulmonaal arterie



Toelichting lymfeklierdrainage (RBK)

Station 10R = N1!  

Ondergrens 4R = Caudale begrenzing v. azygos



Toelichting PET-CT en lymfeklieren

The differences in PET-CT accuracy estimates between scanner makers, NSCLCsubtypes, 
FDGdose,  and country of study origin, along with the general variability of results, suggest  
that 

all large centers  should actively monitor their accuracy

•Sensitivity 80%

•Specificity 80%



Toelichting patroon lymfeklierdrainage

N2 ziekte:

- LBK: station 5
- LOK,ROK+MK: station 7  
- RBK: station 4R



Restadiëring
➢ Alle diagnostiek na initiële behandeling

➢ Respons evaluatie
▪  Visueel

▪  SUV? MTV?

▪  AI/software ondersteuning CT en PET/CT?

➢ Follow up stadium 3 (landelijke multicenter studie PET/CT)

➢ Oligoprogressie en oligometastasering
▪  Belangrijk of enige downstaging verkregen kan worden

▪  PET toont plek met nog beperkte activiteit -> vervolg = MDO beslissing

➢ Praktijkvoorbeeld 





CONCLUSIES
➢ Beeldvorming (CT, FDG PET-CT) essentiële rol bij stadiëring en re-

stadiëring NSCLC

➢ FDG PET-CT toepassingen nemen toe: 
 respons evaluatie/oligo metastasering/oligo progressie

➢ Observervariatie belangrijke rol, ook binnen het MDO

➢ MDO cruciaal moment voor besluitvorming en reflexie (contextkennis)

➢ Behoefte aan (na)scholing in een multi-disciplinaire context?

➢ Correlatie beeldvorming met pathologie en kliniek verhoogt de kwaliteit 
van beoordeling

➢ Artificial intelligence gaat hierbij mogelijk (in de toekomst) helpen



Uitdagingen NSCLC imaging (rol DTG?)

➢ Scholing en nascholing beoordeling
➢Total body PET, CT, etc.

➢ Correlatie beeldvorming (anatomisch/metabool-moleculair) met PA

➢ Implementatie AI

➢ Standaardisatie verslaglegging

➢ MDO ondersteuning (juridische consequenties besluitvorming)

➢ Stimuleren contextkennis met multidisciplinaire ondersteuning

➢ Kennis delen m.b.t. richtlijn niet-kleincellig bronchuscarcinoom



Emile Comans, nucleair geneeskunde 

e.comans@haaglandenmc.nl

efi.comans@amsterdamum.nl

Jet Quarles van Ufford, radioloog 

j.quarles@haaglandenmc.nl

Vragen?
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