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Wstęp. Amyloidoza serca (CA) jest chorobą rzadką. Jej najczęstsze formy to amyloidoza 

łańcuchów lekkich AL-CA i amyloidoza transtyretynowa ATTR-CA (typu dzikiego ATTRw  lub 

typu dziedzicznego ATTRm). Uzgodniony algorytm nieinwazyjnej diagnostyki ATTR-CA 

bazuje na planarnej scyntygrafii (SCYNTplan): w podejrzeniu CA wysoki wychwyt                                         

radioznacznika kostnego w sercu, po wykluczeniu AL w badaniach laboratoryjnych krwi                          

i moczu, pozwala rozpoznać ATTR-CA bez wykonywania biopsji. Aktualne wytyczne 

dotyczące diagnostyki ATTR-CA zalecają wykonywanie badania SPECT serca, gdy wynik 

SCYNTplan jest dodatni. Jednakże metody oceny wychwytu DPD w sercu w badaniach 

SPECT nie zostały zdefiniowane. 

Cel. Przeanalizowanie wyników badań SPECT u pacjentów z potwierdzoną ATTR-CA i ocena 

regionalnego wychwytu 99mTc-DPD (DPD) pod kątem rozróżnienia ATTRw i ATTRm.

Materiał i metody. W okresie 7 lat scyntygrafię (SCYNT) oraz diagnostykę laboratoryjną pod 

kątem CA wykonano u 339 pacjentów [67±12 lat; 228M] z podejrzeniem ATTR-CA na                              

podstawie oceny klinicznej oraz ECHO i/lub MR. Wynik SCYNT formułowano na podstawie 

obrazów planarnych całego ciała (WB), wg 4-st. skali Perugini (0 – brak wychwytu w obszarze 

serca, 3 – wychwyt w sercu wyższy niż w żebrach). SPECT wykonywano u pacjentów                         

z niezerowym wychwytem DPD w obszarze serca w SCYNTplan. Regionalny wychwyt                              

w SPECT analizowano w 17-seg. modelu lewej komory (LV) w 5-st. „odwróconej skali perfuzji” 

[0 – brak wychwytu, 4 –maksymalny wychwyt w LV]. Wprowadzono procentowy wskaźnik 

wychwytu (AMYL%) w  5  regionach [śc .przednia-ANT, śc. boczna-LAT, śc. dolna-INF, 

przegroda-SEP, koniuszek-APEX] oraz w całej LV. SCYNT oceniało 2 doświadczonych                               

obserwatorów – wyniki ustalano na  zasadzie konsensu. Ostateczne rozpoznanie ATTR-CA 

postawiono na podstawie badań genetycznych, histopatologicznych i hematologicznych.

Wyniki. ATTR-CA potwierdzono u 63 (19%) pacjentów (10-ATTRm,  53-ATTRw). Wiek                        

pacjentów istotnie różnił się między grupami (54±8 vs 77±7 lat). W badaniach WB wychwyt 

DPD oceniano na 2,9±0,3 w ATTRm vs 2,9±0,2 w ATTRw (NS). Nie wykazano istotnych różnic                  

w  AMYL% w regionalnej ani całościowej ocenie ATTRm i ATTRw. W łącznej grupie 63                          

pacjentów najwyższą wartość AMYL% stwierdzono w SEP (90±12%). Najniższą wartość 

AMYL% stwierdzono w APEX [(43±34%), istotnie niższa niż w INF (58±19%, p < 0,003)]. Wartość 

AMYL% w LAT wynosiła 48±23% (niższa niż w INF, p = 0,01), w ANT  - 53±24%.

Wnioski. U ok. 20% chorych z kardiomiopatią, po wykluczeniu amyloidozy AL w laborato-

ryjnych badaniach krwi i moczu, dzięki zastosowaniu SCYNTplan wykrywamy nieinwazyjnie 

ATTR-CA, rzadką chorobę możliwą obecnie do leczenia przyczynowego.

W naszej ocenie amyloidoza ATTR zawsze obejmowała przegrodę międzykomorową,                             

w istotnie mniejszym stopniu rozprzestrzeniała się na dolną, przednią i boczną ścianę LV,                      

w najmniejszym stopniu obejmowała koniuszek. Rozkład względnego wychwytu                                

radioznacznika w mięśniu LV w badaniu SPECT nie różnicował pacjentów z ATTRm i z ATTRw.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
chłoniakiem

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran , Anna Śliwińska , Katarzyna Kotulska-Joźwiak

Cel. Diagnostyka PET u dzieci i młodych dorosłych z padaczką lekooporną (DRE) jest 

ważnym etapem oceny przedoperacyjnej. Ruch może zaburzać wskaźniki ilościowe badania 

pomimo akceptowalnej oceny wizualnej. Prototyp Brain Motion Correction (BMC) wykrywa 

ruch bezpośrednio na podstawie danych list-mode. Celem badania było porównanie par 

rekonstrukcji 18F-FDG PET mózgu z i bez BMC pod kątem stabilności ilościowej zależnej od 

ruchu oraz weryfikacji niegorszości (non-inferiority) jakościowej.

Metody. Przeanalizowano badania 18F-FDG PET/CT mózgu od pacjentów z DRE w ramach 

kwalifikacji przedoperacyjnej (n=37, wiek: 6–33 lat, mediana 12 lat). Rekonstrukcje bez i z BMC 

wykonano w e7tools (OSEM 2x5, PSF/TOF, 2mm filtr Gaussa). Analiza jakościowa: dwóch 

lekarzy dokonało zaślepionej oceny par obrazów (randomizacja kolejności i układu) w skali 

Likerta (1 – istotnie gorsze, 5 – istotnie lepsze). Zgodność oceniono testem  Cohena. 

Niegorszość obrazów BMC testowano jednostronnym testem Wilcoxona (Δ=0,5; prog=2,5). 

Analiza ilościowa: obrazy normalizowano nieliniowo do szablonu 18F-FDG PET/ MNI152 

(ANTs). ROI wyznaczono na podstawie atlasu (Harvard-Oxford, prog=0,25). Maksymalny 

wychwyt 18F-FDG (Bq/ml) normalizowano do istoty szarej móżdżku.  Asymetrię ROI                      

obliczono jako wskaźnik asymetrii (AI) określający relację różnic wychwytu 18F-FDG lewo-

prawo między obszarami z BMC i bez BMC. Wartości skrajne na poziomie ROI zdefiniowano 

jako AI<0,25 lub AI>3,0, a obciążenie nimi podsumowano dla każdego pacjenta. Nasilenie 

ruchu (liczba ramek wykrytych przez BMC) korelowano z punktami końcowymi testem 

Spearmana.

Wyniki. Zgodność między oceniającymi była umiarkowana ( =0,566; 95% CI: 0,257-0,874; 

p<0,001). Mediana ocen obu lekarzy wykazała brak różnicy w 73% przypadków, poprawę 

(wynik ≥4) w 8,1% oraz pogorszenie (wynik ≤2) w 2,7%. Łączne oceny nie wykazały zmiany 

jakości obrazu względem kategorii „bez różnicy” (wynik=3; p=0,23), lecz potwierdzono ich 

niegorszość (p=3,89*10^-7). Niestabilność ilościowa rosła wraz z wykrytym ruchem mimo 

przeważnie niezmienionych ocen wizualnych. Analiza ilościowych punktów końcowych 

wykazała 191 najbardziej skrajnych zdarzeń asymetrii ROI u 32 pacjentów, z czego 64,4% 

stanowiły AI>3. Wzorce ruchu najczęściej dotyczyły osi SI (superior-inferior, 40,8%) lub wielu 

osi jednocześnie (27,7%). Zdarzenia skrajne wykryto głównie w płatach: skroniowym (34,6%), 

potylicznym (17,3%) oraz w strukturach limbicznych (16,2%). Nasilenie ruchu korelowało 

dodatnio z obciążeniem zdarzeniami skrajnymi ( =0,592; p=0,0004) oraz z maksymalną 

skrajnością asymetrii ( =0,477; p=0,007).

Wnioski. BMC oparty na ML był niegorszy wizualnie i nie pogarszał jakości obrazów,                        

natomiast różnice ilościowe wzrastały wraz z wykrytym ruchem. Ilościowe punkty końcowe 

kontroli jakości uwzględniające ruch, oparte na obciążeniu i skrajności asymetrii ROI, mogą 

poprawić odporność kwantyfikacji 18F-FDG w diagnostyce DRE.
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Wstęp. Wartość SPECT jest ograniczona przez zjawisko osłabienia promieniowania.                          

Wytyczne ESC definiują niedokrwienie (ISCH) obejmujące ≥ 10%  mięśnia lewej komory serca 

(MYOC) jako wskaźnik wysokiego ryzyka zdarzeń niepożądanych, na podstawie badań,                       

w których nie stosowano korekty osłabienia (AC). Z drugiej strony, wytyczne EANM i ASNC 

zalecają ocenę obrazów serca bez AC (NoAC) oraz z AC (nie odnosząc się do 10-procentowej 

wartości progowej (ISCH-tresh)). 

Cel. Przeanalizowanie wyników badań perfuzji MYOC, rejestrowanych techniką SPECT/CT                   

i ocenianych po rekonstrukcji typu NoAC oraz AC.

Materiał i Metody. W 2025 r. w pracowni zbadano 777 chorych (459M, 318F) pod kątem 

ukrwienia MYOC, przy użyciu [99mTc]Tc-MIBI, stosując 2-dniowy protokół 

obciążeniowo-spoczynkowy i akwizycję SPECT/CT. Rekonstrukcję obrazów SPECT przeprow-

adzono metodą iteracyjną (OSEM 3D Flash z możliwą korekcją rozproszenia-i-osłabienia). 

Skorygowano artefakty ruchowe i wynikające z niedopasowania obrazów SPECT i CT.

Wychwyt w MYOC oceniano półilościowo na podstawie standardowych przekrojów i map 

perfuzji w 17-segmentowym modelu MYOC. Wyniki segmentarne połączono dla oceny                       

5 regionów (śc.przednia-ANT, boczna-LAT, dolna-INF; przegroda-SEP; koniuszek-APEX)                         

i całego MYOC. Wpływ AC na wynik badania SPECT zbadano u pts, u których w badaniu 

SPECT-NoAC stwierdzono ISCH-tresh 10±2% (8-12% MYOC). Wyniki ustalało                                            

2 doświadczonych obserwatorów (konsens).

Wyniki.

1. W zbadanej rocznej populacji chorych, w badaniu NoAC, istotne niedokrwienie                              

indukowane obciążeniem (≥ 5% MYOC) stwierdzono u 92 (11,8%) pts – w tym ISCH < 8% MYOC 

u 53 (6,8% pts), ISCH-tresh 8–12% MYOC u 21 (2,7% pts; 11M, 10F) oraz ISCH > 12% MYOC u 18 

(2,3% pts). 

2. W grupie 21 pts z ISCH-tresh, po zastosowaniu AC:  

a. ISCH zmniejszyło się istotnie z 10,5% do 7,3% MYOC (p < 0,03); u 14 z tych chorych (67%) ISCH 

spadło poniżej 8%, 

b. W łącznej liczbie 42 badań spoczynkowych i obciążeniowych:

– w żadnym badaniu wychwyt w APEX nie uległ poprawie (uległ pogorszeniu w 24/42 badań); 

w ANT – najczęściej ulegał pogorszeniu (20/42 badań);

– w żadnym badaniu wychwyt w INF się nie pogorszył (najczęściej ulegał poprawie (27/42));                

w LAT – najczęściej ulegał poprawie (20/42); w SEP – najczęściej pozostawał bez zmian (23/42).

3. Łącznie w grupie 21 pts z ISCH-tresh wykryto przejściowe ubytki (ub.) perfuzji w 80                               

regionach. Po zastosowaniu AC 59/80 ub. przejściowych zachowało swój charakter, a 21/80 

(26%) zmieniło charakter (12-normalizacja, 9-ub. trwałe).

Wnioski. Korekta osłabienia CT-AC jest metodą niedoskonałą, działa odmiennie w różnych 

obszarach MYOC (służy korekcji wychwytu w INF i LAT, nie służy ocenie wychwytu w APEX                      

i  ANT) i nie powinna być stosowana do globalnej oceny ISCH w MYOC. Obowiązujące 

progowe kryterium prognostyczne (10% niedokrwienia) zostało ustalone na podstawie 

badań SPECT-NoAC i globalne ISCH powinno być raportowane z oceny takich badań. Ocena 

po AC spowodowałby, że  u wysokiego odsetka chorych z ISCH-tresh niedokrwienie spadłoby 

poniżej 8% (w naszej grupie – 67% chorych) i chorzy ci zostaliby przesunięci do grupy 

niższego ryzyka bez scyntygraficznych wskazań do postępowania inwazyjnego. Natomiast 

kwalifikacja do rewaskularyzacji powinna opierać się na uważnym powiązaniu regionalnych 

zaburzeń perfuzji w obrazach NoAC i AC (po  odrzuceniu fałszywych wyników korekcji)                            

z odpowiadającymi tętnicami wieńcowymi.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
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Cel. Diagnostyka PET u dzieci i młodych dorosłych z padaczką lekooporną (DRE) jest 

ważnym etapem oceny przedoperacyjnej. Ruch może zaburzać wskaźniki ilościowe badania 

pomimo akceptowalnej oceny wizualnej. Prototyp Brain Motion Correction (BMC) wykrywa 

ruch bezpośrednio na podstawie danych list-mode. Celem badania było porównanie par 

rekonstrukcji 18F-FDG PET mózgu z i bez BMC pod kątem stabilności ilościowej zależnej od 

ruchu oraz weryfikacji niegorszości (non-inferiority) jakościowej.

Metody. Przeanalizowano badania 18F-FDG PET/CT mózgu od pacjentów z DRE w ramach 

kwalifikacji przedoperacyjnej (n=37, wiek: 6–33 lat, mediana 12 lat). Rekonstrukcje bez i z BMC 

wykonano w e7tools (OSEM 2x5, PSF/TOF, 2mm filtr Gaussa). Analiza jakościowa: dwóch 

lekarzy dokonało zaślepionej oceny par obrazów (randomizacja kolejności i układu) w skali 

Likerta (1 – istotnie gorsze, 5 – istotnie lepsze). Zgodność oceniono testem  Cohena. 

Niegorszość obrazów BMC testowano jednostronnym testem Wilcoxona (Δ=0,5; prog=2,5). 

Analiza ilościowa: obrazy normalizowano nieliniowo do szablonu 18F-FDG PET/ MNI152 

(ANTs). ROI wyznaczono na podstawie atlasu (Harvard-Oxford, prog=0,25). Maksymalny 

wychwyt 18F-FDG (Bq/ml) normalizowano do istoty szarej móżdżku.  Asymetrię ROI                      

obliczono jako wskaźnik asymetrii (AI) określający relację różnic wychwytu 18F-FDG lewo-

prawo między obszarami z BMC i bez BMC. Wartości skrajne na poziomie ROI zdefiniowano 

jako AI<0,25 lub AI>3,0, a obciążenie nimi podsumowano dla każdego pacjenta. Nasilenie 

ruchu (liczba ramek wykrytych przez BMC) korelowano z punktami końcowymi testem 

Spearmana.

Wyniki. Zgodność między oceniającymi była umiarkowana ( =0,566; 95% CI: 0,257-0,874; 

p<0,001). Mediana ocen obu lekarzy wykazała brak różnicy w 73% przypadków, poprawę 

(wynik ≥4) w 8,1% oraz pogorszenie (wynik ≤2) w 2,7%. Łączne oceny nie wykazały zmiany 

jakości obrazu względem kategorii „bez różnicy” (wynik=3; p=0,23), lecz potwierdzono ich 

niegorszość (p=3,89*10^-7). Niestabilność ilościowa rosła wraz z wykrytym ruchem mimo 

przeważnie niezmienionych ocen wizualnych. Analiza ilościowych punktów końcowych 

wykazała 191 najbardziej skrajnych zdarzeń asymetrii ROI u 32 pacjentów, z czego 64,4% 

stanowiły AI>3. Wzorce ruchu najczęściej dotyczyły osi SI (superior-inferior, 40,8%) lub wielu 

osi jednocześnie (27,7%). Zdarzenia skrajne wykryto głównie w płatach: skroniowym (34,6%), 

potylicznym (17,3%) oraz w strukturach limbicznych (16,2%). Nasilenie ruchu korelowało 

dodatnio z obciążeniem zdarzeniami skrajnymi ( =0,592; p=0,0004) oraz z maksymalną 

skrajnością asymetrii ( =0,477; p=0,007).

Wnioski. BMC oparty na ML był niegorszy wizualnie i nie pogarszał jakości obrazów,                        

natomiast różnice ilościowe wzrastały wraz z wykrytym ruchem. Ilościowe punkty końcowe 

kontroli jakości uwzględniające ruch, oparte na obciążeniu i skrajności asymetrii ROI, mogą 

poprawić odporność kwantyfikacji 18F-FDG w diagnostyce DRE.
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Introduction. Myocardial perfusion imaging (MPI) is a well-established modality in diagnosis 

of coronary artery disease (CAD). However, it has some notable limitations, especially                            

in diagnosis of triple-vessel CAD, where it has lower sensitivity. Quantitative measurements 

of myocardial blood flow (MBF) and myocardial flow reserve (MFR) were introduced to 

improve diagnostic utility of MPI in these situations. Gamma cameras equipped with                       

semiconductor cadmium-zinc-telluride (CZT) detectors, such as Discovery NM 530c, can 

measure MBF and MFR in single photon emission computed tomography (SPECT) studies.

However, not all data processing models perform well with dynamic SPECT data. In our                     

previous studies, we observed significant differences in MFR values calculated using 1 tissue 

compartment (1C) and net tracer retention (NR) models. The simpler NR model was also 

characterized by better interobserver processing repeatability compared to 1C.

The aim of this study was to assess the clinical usefulness of MFR values calculated using 1C 

and NR models, with invasive coronary angiography results used as a reference method.

Material and methods: Study included 43 patients (25 male, 18 female), with no prior history 

of myocardial infarction, referred for dynamic SPECT MPI who also underwent invasive                   

coronary angiography (ICA). MPI studies were performed using Discovery NM530c camera 

according to the two-day rest-dipyridamole protocol with 587 MBq of 99mTc-MIBI                                

administered intravenously each day. Dynamic images were acquired for 8 minutes (starting 

with MIBI injection). MFR values were calculated using 1C and NR models in the test version 

of Corridor 4DM v2024 software.

Results. 23/43 patients did not have features of significant stenosis in ICA (0% - 70% stenosis), 

while 20 had significant stenosis (>70%), including 9 patients with features of multi-vessel 

CAD.

Cut-off points of MFR values according to ROC curves were 1.66 for NR and 1.79 for 1C model. 

Sensitivity, specificity, and accuracy of the whole myocardium MFR values in detection of 

CAD were as follows: for 1C model – 0.75, 0.65 and 0.70; while for NR model – 0.55, 0.74, and 

0.70, respectively. Area under the ROC curve was 0.67 for 1C model and 0,65 for NR model.

In patients with multi-vessel CAD, MFR calculated using 1C model had higher sensitivity 

compared to NR model (0.89 vs 0.67), with areas under ROC curves 0.80 and 0.70,                               

respectively. 

Conclusions. MFR values calculated using 1C model have better sensitivity and accuracy                  

in diagnosis of CAD and multi-vessel CAD, compared to MFR values derived from NR model.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
chłoniakiem

Paulina Ziółkowska

, Anna Śliwińska , Katarzyna Kotulska-Joźwiak

Diagnostyka PET u dzieci i młodych dorosłych z padaczką lekooporną (DRE) jest 

ważnym etapem oceny przedoperacyjnej. Ruch może zaburzać wskaźniki ilościowe badania 

pomimo akceptowalnej oceny wizualnej. Prototyp Brain Motion Correction (BMC) wykrywa 

ruch bezpośrednio na podstawie danych list-mode. Celem badania było porównanie par 

rekonstrukcji 18F-FDG PET mózgu z i bez BMC pod kątem stabilności ilościowej zależnej od 

ruchu oraz weryfikacji niegorszości (non-inferiority) jakościowej.

 Przeanalizowano badania 18F-FDG PET/CT móz h 

kwalifikacji przedoperacyjnej (n=37, wiek: 6–33 lat, mediana 12 lat). Rekonstrukcje bez i z BMC 

wykonano w e7tools (OSEM 2x5, PSF/TOF, 2mm filtr Gaussa). Analiza jakościowa: dwóch 

lekarzy dokonało zaślepionej oceny par obrazów (randomizacja kolejności i układu) w skali 

Likerta (1 – istotnie gorsze, 5 – istotnie lepsze). Zgodność oceniono testem  Cohena. 

Niegorszość obrazów BMC testowano jednostronnym testem Wilcoxona (Δ=0,5; prog=2,5). 

Analiza ilościowa: obrazy normalizowano nieliniowo do szablonu 18F-FDG PET/ MNI152 

(ANTs). ROI wyznaczono na podstawie atlasu (Harvard-Oxford, prog=0,25). Maksymalny 

wychwyt 18F-FDG (Bq/ml) normalizowano do istoty szarej móżdżku.  Asymetrię ROI                      

obliczono jako wskaźnik asymetrii (AI) określający relację różnic wychwytu 18F-FDG lewo-

prawo między obszarami z BMC i bez BMC. Wartości skrajne na poziomie ROI zdefiniowano 

jako AI<0,25 lub AI>3,0, a obciążenie nimi podsumowano dla każdego pacjenta. Nasilenie 

ruchu (liczba ramek wykrytych przez BMC) korelowano z punktami końcowymi testem 

Spearmana.

 Zgodność między oceniającymi była umiarkowana ( =0,566; 95% CI: 0,257-0,874; 

p<0,001). Mediana ocen obu lekarzy wykazała brak różnicy w 73% przypadków, poprawę 

(wynik ≥4) w 8,1% oraz pogorszenie (wynik ≤2) w 2,7%. Łączne oceny nie wykazały zmiany 

jakości obrazu względem kategorii „bez różnicy” (wynik=3; p=0,23), lecz potwierdzono ich 

niegorszość (p=3,89*10^-7). Niestabilność ilościowa rosła wraz z wykrytym ruchem mimo 

przeważnie niezmienionych ocen wizualnych. Analiza ilościowych punktów końcowych 

wykazała 191 najbardziej skrajnych zdarzeń asymetrii ROI u 32 pacjentów, z czego 64,4% 

stanowiły AI>3. Wzorce ruchu najczęściej dotyczyły osi SI (superior-inferior, 40,8%) lub wielu 

osi jednocześnie (27,7%). Zdarzenia skrajne wykryto głównie w płatach: skroniowym (34,6%), 

potylicznym (17,3%) oraz w strukturach limbicznych (16,2%). Nasilenie ruchu korelowało 

dodatnio z obciążeniem zdarzeniami skrajnymi ( =0,592; p=0,0004) oraz z maksymalną 

skrajnością asymetrii ( =0,477; p=0,007).

 BMC oparty na ML był niegorszy wizualnie i nie pogarszał jakości obrazów,                        

natomiast różnice ilościowe wzrastały wraz z wykrytym ruchem. Ilościowe punkty końcowe 

kontroli jakości uwzględniające ruch, oparte na obciążeniu i skrajności asymetrii ROI, mogą 

poprawić odporność kwantyfikacji 18F-FDG w diagnostyce DRE.
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Introduction. Dedicated cardiac gamma camera Discovery NM 530c allows for dynamic 

myocardial perfusion imaging (MPI) studies with myocardial flow reserve (MFR) assess-

ments, providing cheaper and more widely available alternative to cardiac PET studies. 

Dynamic studies are still followed by routine static image acquisition. This gives an opportu-

nity to expand the routine semi-quantitative static study assessment with MFR values,                       

to potentially improve its diagnostic utility in coronary artery disease (CAD), especially in 

multi-vessel CAD.

The aim of this study was to select the best combination of parameters, from MFR values and 

summed rest, stress and difference scores (SRS, SSS, SDS, respectively), offering optimal 

diagnostic accuracy of MPI in detection of CAD, with particular focus on multi-vessel CAD. 

Invasive coronary angiography was used as a reference method.

Material and methods. Study included 43 patients (25 male, 18 female), with no prior history 

of myocardial infarction, referred for dynamic SPECT MPI who also underwent invasive coro-

nary angiography (ICA). MPI studies were performed using Discovery NM530c camera 

according to the two-day rest-dipyridamole protocol with 587 MBq of [99mTc] Tc-MIBI 

administered intravenously each day. Dynamic images were acquired for 8 minutes        

(starting with MIBI injection) and were followed by a standard 3-minute static SPECT image 

acquisition approximately 1 hour after injection. MFR values were calculated using one tissue 

compartment model in the test version of Corridor 4DM v2024 software.

SPECT studies were visually assessed by two experienced nuclear medicine specialists                      

by consensus, according to the 17-segment model of the left ventricle. Summed rest, stress 

and difference scores (SRS, SSS, and SDS, respectively) for the whole myocardium were 

calculated. SSS > 3 and MFR < 1.8 were considered features of significant perfusion defects.

Results. 23/43 patients did not have features of significant stenosis in ICA (0% - 70% stenosis), 

while 20 had significant stenosis (>70%), including 9 patients with features of multi-vessel 

CAD.

MPI studies achieved the best diagnostic utility when both SSS values and MFR values were 

indicative of ischaemia. With SSS > 3 and MFR < 1.8, sensitivity, specificity and accuracy                       

in detection of CAD were respectively 0.65, 0.96, and 0.81, while in detection of multi-vessel 

CAD – 0.89, 0.82 and 0.84. Areas under the ROC curves were 0.80 for detection of CAD and 

0.86 for multi-vessel CAD.

Conclusions. SSS from static MPI combined with MFR from dynamic study offers very good 

positive predictive value of CAD, especially in cases of multi-vessel CAD.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
chłoniakiem

Paulina Ziółkowska

, Anna Śliwińska , Katarzyna Kotulska-Joźwiak

Diagnostyka PET u dzieci i młodych dorosłych z padaczką lekooporną (DRE) jest 

ważnym etapem oceny przedoperacyjnej. Ruch może zaburzać wskaźniki ilościowe badania 

pomimo akceptowalnej oceny wizualnej. Prototyp Brain Motion Correction (BMC) wykrywa 

ruch bezpośrednio na podstawie danych list-mode. Celem badania było porównanie par 

rekonstrukcji 18F-FDG PET mózgu z i bez BMC pod kątem stabilności ilościowej zależnej od 

ruchu oraz weryfikacji niegorszości (non-inferiority) jakościowej.

 Przeanalizowano badania 18F-FDG PET/CT móz h 

kwalifikacji przedoperacyjnej (n=37, wiek: 6–33 lat, mediana 12 lat). Rekonstrukcje bez i z BMC 

wykonano w e7tools (OSEM 2x5, PSF/TOF, 2mm filtr Gaussa). Analiza jakościowa: dwóch 

lekarzy dokonało zaślepionej oceny par obrazów (randomizacja kolejności i układu) w skali 

Likerta (1 – istotnie gorsze, 5 – istotnie lepsze). Zgodność oceniono testem  Cohena. 

Niegorszość obrazów BMC testowano jednostronnym testem Wilcoxona (Δ=0,5; prog=2,5). 

Analiza ilościowa: obrazy normalizowano nieliniowo do szablonu 18F-FDG PET/ MNI152 

(ANTs). ROI wyznaczono na podstawie atlasu (Harvard-Oxford, prog=0,25). Maksymalny 

wychwyt 18F-FDG (Bq/ml) normalizowano do istoty szarej móżdżku.  Asymetrię ROI                      

obliczono jako wskaźnik asymetrii (AI) określający relację różnic wychwytu 18F-FDG lewo

prawo między obszarami z BMC i bez BMC. Wartości skrajne na poziomie ROI zdefiniowano 

jako AI<0,25 lub AI>3,0, a obciążenie nimi podsumowano dla każdego pacjenta. Nasilenie 

ruchu (liczba ramek wykrytych przez BMC) korelowano z punktami końcowymi testem 

Spearmana.

 Zgodność między oceniającymi była umiarkowana ( =0,566; 95% CI: 0,257-0,874; 

p<0,001). Mediana ocen obu lekarzy wykazała brak różnicy w 73% przypadków, poprawę 

(wynik ≥4) w 8,1% oraz pogorszenie (wynik ≤2) w 2,7%. Łączne oceny nie wykazały zmiany 

jakości obrazu względem kategorii „bez różnicy” (wynik=3; p=0,23), lecz potwierdzono ich 

niegorszość (p=3,89*10^-7). Niestabilność ilościowa rosła wraz z wykrytym ruchem mimo 

przeważnie niezmienionych ocen wizualnych. Analiza ilościowych punktów końcowych 

wykazała 191 najbardziej skrajnych zdarzeń asymetrii ROI u 32 pacjentów, z czego 64,4% 

stanowiły AI>3. Wzorce ruchu najczęściej dotyczyły osi SI (superior-inferior, 40,8%) lub wielu 

osi jednocześnie (27,7%). Zdarzenia skrajne wykryto głównie w płatach: skroniowym (34,6%), 

potylicznym (17,3%) oraz w strukturach limbicznych (16,2%). Nasilenie ruchu korelowało 

dodatnio z obciążeniem zdarzeniami skrajnymi ( =0,592; p=0,0004) oraz z maksymalną 

skrajnością asymetrii ( =0,477; p=0,007).

 BMC oparty na ML był niegorszy wizualnie i nie pogarszał jakości obrazów,                        

natomiast różnice ilościowe wzrastały wraz z wykrytym ruchem. Ilościowe punkty końcowe 

kontroli jakości uwzględniające ruch, oparte na obciążeniu i skrajności asymetrii ROI, mogą 

poprawić odporność kwantyfikacji 18F-FDG w diagnostyce DRE.
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Wstęp. Oporna dławica piersiowa (ang. refractory angina pectoris – RAP) definiowana jest 

jako utrzymywanie się objawów niedokrwienia mięśnia sercowego pomimo optymalnej 

farmakoterapii (OMT) przy braku możliwości dalszej rewaskularyzacji przezskórnej (PCI) lub 

chirurgicznej (CABG). Problem ten dotyczy rosnącej populacji pacjentów z zaawansowaną 

chorobą wieńcową, u których wyczerpano klasyczne metody leczenia, a objawy dławicowe 

istotnie ograniczają codzienne funkcjonowanie oraz jakość życia.

Jedną z metod leczenia w tej grupie jest implantacja reduktora zatoki wieńcowej                                  

(ang. Coronary Sinus Reducer – CSR). Mechanizm działania urządzenia polega na wytworze-

niu kontrolowanego zwężenia w obrębie zatoki wieńcowej, co indukuje wzrost ciśnienia 

żylnego. Prowadzi to do korzystnej redystrybucji przepływu krwi do niedokrwionych warstw 

podwsierdziowych. Dotychczasowe badania kliniczne wykazały, że zastosowanie CSR może 

prowadzić do istotnej redukcji nasilenia objawów. Mimo dowodów na poprawę kliniczną, 

wciąż ograniczona jest liczba danych dotyczących obiektywnych zmian perfuzji mięśnia 

sercowego.

Cel. Celem badania jest ocena wpływu implantacji CSR na perfuzję mięśnia sercowego                      

w badaniu [99mTc]Tc-MIBI SPECT, tolerancję wysiłku oraz jakość życia pacjentów z RAP.

Materiał i metody. 8 pacjentów (7 mężczyzn, 1 kobieta) z rozpoznaną stabilną RAP (CCS II–IV) 

bez możliwości dalszej rewaskularyzacji, zakwalifikowanych do implantacji CSR.                                

Każdy pacjent przed zabiegiem miał wykonaną scyntygrafię perfuzyjną mięśnia                                      

sercowego [99mTc]Tc-MIBI SPECT zarówno z  korekcją atenuacji jak i bez, w której                           

miał                     udokumentowane istotne indukowane obciążeniem niedokrwienie  

(obejmujące ≥ 10% miokardium ocenianych wg map polarnych i przekrojów). Badanie SPECT 

zostało powtórzone po upływie co najmniej 3 miesięcy od zabiegu.

Przed i po zabiegu oceniano następujące parametry: procentowy zakres indukowanego 

niedokrwienia mięśnia sercowego w badaniu SPECT, nasilenie objawów dławicy piersiowej 

według CCS, tolerancję wysiłku ocenianą testem 6-minutowego marszu (6MWT), jakość życia 

ocenianą przy użyciu standaryzowanego kwestionariusza jakości życia.

Wyniki. W kontrolnym badaniu SPECT poprawę perfuzji mięśnia sercowego stwierdzono                

u 6/8 pacjentów (75%) (średnio o 6,5%), u 2 nie było istotnych zmian. U wszystkich pacjentów 

stwierdzono istotną poprawę kliniczną, zmniejszenie częstości występowania i nasilenia 

objawów dławicy piersiowej (o co najmniej jedną klasę CCS), poprawę tolerancji wysiłku                       

w 6MWT (dystans większy śr. o 71 m), poprawę jakości życia.

Wnioski. 

1) Zastosowanie scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia sercowego [99mTc]Tc-MIBI SPECT 

umożliwiło obiektywną ocenę efektów zabiegu CSR, wykazując poprawę ukrwienia                         

miokardium. 

2) Implantacja CSR prowadzi do istotnej redukcji objawów dławicowych (obniżenie klasy 

CCS) oraz poprawy tolerancji wysiłku fizycznego. 

3) Metoda ta stanowi bezpieczną i skuteczną opcję terapeutyczną dla pacjentów z RAP,                          

u których wyczerpano inne opcje leczenia.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
chłoniakiem

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran , Anna Śliwińska , Katarzyna Kotulska-Joźwiak

Cel. Diagnostyka PET u dzieci i młodych dorosłych z padaczką lekooporną (DRE) jest 

ważnym etapem oceny przedoperacyjnej. Ruch może zaburzać wskaźniki ilościowe badania 

pomimo akceptowalnej oceny wizualnej. Prototyp Brain Motion Correction (BMC) wykrywa 

ruch bezpośrednio na podstawie danych list-mode. Celem badania było porównanie par 

rekonstrukcji 18F-FDG PET mózgu z i bez BMC pod kątem stabilności ilościowej zależnej od 

ruchu oraz weryfikacji niegorszości (non-inferiority) jakościowej.

Metody. Przeanalizowano badania 18F-FDG PET/CT mózgu od pacjentów z DRE w ramach 

kwalifikacji przedoperacyjnej (n=37, wiek: 6–33 lat, mediana 12 lat). Rekonstrukcje bez i z BMC 

wykonano w e7tools (OSEM 2x5, PSF/TOF, 2mm filtr Gaussa). Analiza jakościowa: dwóch 

lekarzy dokonało zaślepionej oceny par obrazów (randomizacja kolejności i układu) w skali 

Likerta (1 – istotnie gorsze, 5 – istotnie lepsze). Zgodność oceniono testem  Cohena. 

Niegorszość obrazów BMC testowano jednostronnym testem Wilcoxona (Δ=0,5; prog=2,5). 

Analiza ilościowa: obrazy normalizowano nieliniowo do szablonu 18F-FDG PET/ MNI152 

(ANTs). ROI wyznaczono na podstawie atlasu (Harvard-Oxford, prog=0,25). Maksymalny 

wychwyt 18F-FDG (Bq/ml) normalizowano do istoty szarej móżdżku.  Asymetrię ROI                      

obliczono jako wskaźnik asymetrii (AI) określający relację różnic wychwytu 18F-FDG lewo

prawo między obszarami z BMC i bez BMC. Wartości skrajne na poziomie ROI zdefiniowano 

jako AI<0,25 lub AI>3,0, a obciążenie nimi podsumowano dla każdego pacjenta. Nasilenie 

ruchu (liczba ramek wykrytych przez BMC) korelowano z punktami końcowymi testem 

Spearmana.

Wyniki. Zgodność między oceniającymi była umiarkowana ( =0,566; 95% CI: 0,257-0,874; 

p<0,001). Mediana ocen obu lekarzy wykazała brak różnicy w 73% przypadków, poprawę 

(wynik ≥4) w 8,1% oraz pogorszenie (wynik ≤2) w 2,7%. Łączne oceny nie wykazały zmiany 

jakości obrazu względem kategorii „bez różnicy” (wynik=3; p=0,23), lecz potwierdzono ich 

niegorszość (p=3,89*10^-7). Niestabilność ilościowa rosła wraz z wykrytym ruchem mimo 

przeważnie niezmienionych ocen wizualnych. Analiza ilościowych punktów końcowych 

wykazała 191 najbardziej skrajnych zdarzeń asymetrii ROI u 32 pacjentów, z czego 64,4% 

stanowiły AI>3. Wzorce ruchu najczęściej dotyczyły osi SI (superior-inferior, 40,8%) lub wielu 

osi jednocześnie (27,7%). Zdarzenia skrajne wykryto głównie w płatach: skroniowym (34,6%), 

potylicznym (17,3%) oraz w strukturach limbicznych (16,2%). Nasilenie ruchu korelowało 

dodatnio z obciążeniem zdarzeniami skrajnymi ( =0,592; p=0,0004) oraz z maksymalną 

skrajnością asymetrii ( =0,477; p=0,007).

Wnioski. BMC oparty na ML był niegorszy wizualnie i nie pogarszał jakości obrazów,                        

natomiast różnice ilościowe wzrastały wraz z wykrytym ruchem. Ilościowe punkty końcowe 

kontroli jakości uwzględniające ruch, oparte na obciążeniu i skrajności asymetrii ROI, mogą 

poprawić odporność kwantyfikacji 18F-FDG w diagnostyce DRE.



Książka abstraktów Kardiologia

Kardiologia

Ocena wczesnej kardiotoksyczności oraz dysfunkcji serca związanej                      
z terapią radioligandową u pacjentów z nowotworami                                              
neuroendokrynnymi

Katarzyna Jóźwik-Plebanek

Marek Saracyn, Maciej Kołodziej, Weronika Mądra, Adam Daniel Durma, Mirosław Dziuk, 

Zuzanna Balcerska, Katarzyna Janiak, Katarzyna Gniadek-Olejniczak, Grzegorz Kamiński

Wojskowy Instytut Medyczny Państwowy Instytut Badawczy, Klinika Endokrynologii i Terapii 

Izotopowej, Warszawa, Polska

Wstęp. Kardiotoksyczność pozostaje problemem w wielu terapiach onkologicznych.                          

Dotychczas brakuje szeroko zakrojonych badań oceniających potencjalny wpływ terapii 

radioligandowej (RLT) na uszkodzenie mięśnia sercowego u pacjentów z nowotworami                 

neuroendokrynnymi (NET), szczególnie w podgrupach o zwiększonej podatności na takie 

uszkodzenie. 

Cel. Celem niniejszego badania była ocena potencjalnych kardiotoksycznych efektów oraz 

dysfunkcji mięśnia sercowego związanych z RLT z wykorzystaniem zarówno [177Lu]                            

Lu-DOTA-TATE, jak i terapii tandemowej [177Lu]Lu-DOTA-TATE/[90Y]Y-DOTA-TATE                                    

u  pacjentów z NET, w tym w wybranych podgrupach wysokiego ryzyka, takich jak chorzy                        

z wcześniej rozpoznaną niewydolnością serca, kardiomiopatią rakowiakową lub  uprzednio 

leczeni chemioterapią. Oceny dokonywano poprzez monitorowanie stężenia troponiny                       

I, CK-MB oraz NT-proBNP w surowicy przed i po terapii RLT.

Metody. Retrospektywnie przeanalizowano 60 kolejnych pacjentów z NET, którzy przeszli 

łącznie 228 cykli RLT. Wykonano kompleksową ocenę kardiologiczną, obejmującą 

szczegółowy wywiad medyczny. Ponadto oznaczono stężenia troponiny I, CK-MB oraz NT-

proBNP w surowicy przed leczeniem oraz 48 godzin po terapii. 52 pacjentów otrzymało 

monoterapię [177Lu]Lu-DOTA-TATE, natomiast u 8 zastosowano terapię tandemową.

Wyniki. W całej badanej populacji nie zaobserwowano wzrostu markerów uszkodzenia 

mięśnia sercowego po podaniu RLT (ΔTroponina −0,2 [−1,4–0,3] ng/L, p = 0,007; ΔCK-MB 0,0                  

[−4,0–3,0] U/L, p = 0,90; ΔNT-proBNP 4,0 [−45,6–33,6] pg/mL), ani w podgrupie otrzymującej 

terapię tandemową (ΔTroponina 0,7 [−1,7–0,13] ng/L, p = 0,68; ΔCK-MB −0,5 [−10,7–3,0] U/L,                          

p = 0,21; ΔNT-proBNP −21,6 [−44,1–16,7] pg/mL).Ponadto w żadnej z wcześniej zdefiniowanych 

podgrup pacjentów nie stwierdzono objawów kardiotoksyczności ani dowodów dysfunkcji 

mięśnia sercowego.

Wnioski. Terapia radioligandowa (RLT) jest bezpieczną opcją leczenia przeciwnowot-

worowego u pacjentów z NET pod względem kardiotoksyczności i zaburzeń funkcji serca, 

także u chorych z grupy podwyższonego ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
chłoniakiem

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran , Anna Śliwińska , Katarzyna Kotulska-Joźwiak

Cel. Diagnostyka PET u dzieci i młodych dorosłych z padaczką lekooporną (DRE) jest 

ważnym etapem oceny przedoperacyjnej. Ruch może zaburzać wskaźniki ilościowe badania 

pomimo akceptowalnej oceny wizualnej. Prototyp Brain Motion Correction (BMC) wykrywa 

ruch bezpośrednio na podstawie danych list-mode. Celem badania było porównanie par 

rekonstrukcji 18F-FDG PET mózgu z i bez BMC pod kątem stabilności ilościowej zależnej od 

ruchu oraz weryfikacji niegorszości (non-inferiority) jakościowej.

Metody. Przeanalizowano badania 18F-FDG PET/CT mózgu od pacjentów z DRE w ramach 

kwalifikacji przedoperacyjnej (n=37, wiek: 6–33 lat, mediana 12 lat). Rekonstrukcje bez i z BMC 

wykonano w e7tools (OSEM 2x5, PSF/TOF, 2mm filtr Gaussa). Analiza jakościowa: dwóch 

lekarzy dokonało zaślepionej oceny par obrazów (randomizacja kolejności i układu) w skali 

Likerta (1 – istotnie gorsze, 5 – istotnie lepsze). Zgodność oceniono testem  Cohena. 

Niegorszość obrazów BMC testowano jednostronnym testem Wilcoxona (Δ=0,5; prog=2,5). 

Analiza ilościowa: obrazy normalizowano nieliniowo do szablonu 18F-FDG PET/ MNI152 

(ANTs). ROI wyznaczono na podstawie atlasu (Harvard-Oxford, prog=0,25). Maksymalny 

wychwyt 18F-FDG (Bq/ml) normalizowano do istoty szarej móżdżku.  Asymetrię ROI                      

obliczono jako wskaźnik asymetrii (AI) określający relację różnic wychwytu 18F-FDG lewo-

prawo między obszarami z BMC i bez BMC. Wartości skrajne na poziomie ROI zdefiniowano 

jako AI<0,25 lub AI>3,0, a obciążenie nimi podsumowano dla każdego pacjenta. Nasilenie 

ruchu (liczba ramek wykrytych przez BMC) korelowano z punktami końcowymi testem 

Spearmana.

Wyniki. Zgodność między oceniającymi była umiarkowana ( =0,566; 95% CI: 0,257-0,874; 

p<0,001). Mediana ocen obu lekarzy wykazała brak różnicy w 73% przypadków, poprawę 

(wynik ≥4) w 8,1% oraz pogorszenie (wynik ≤2) w 2,7%. Łączne oceny nie wykazały zmiany 

jakości obrazu względem kategorii „bez różnicy” (wynik=3; p=0,23), lecz potwierdzono ich 

niegorszość (p=3,89*10^-7). Niestabilność ilościowa rosła wraz z wykrytym ruchem mimo 

przeważnie niezmienionych ocen wizualnych. Analiza ilościowych punktów końcowych 

wykazała 191 najbardziej skrajnych zdarzeń asymetrii ROI u 32 pacjentów, z czego 64,4% 

stanowiły AI>3. Wzorce ruchu najczęściej dotyczyły osi SI (superior-inferior, 40,8%) lub wielu 

osi jednocześnie (27,7%). Zdarzenia skrajne wykryto głównie w płatach: skroniowym (34,6%), 

potylicznym (17,3%) oraz w strukturach limbicznych (16,2%). Nasilenie ruchu korelowało 

dodatnio z obciążeniem zdarzeniami skrajnymi ( =0,592; p=0,0004) oraz z maksymalną 

skrajnością asymetrii ( =0,477; p=0,007).

Wnioski. BMC oparty na ML był niegorszy wizualnie i nie pogarszał jakości obrazów,                        

natomiast różnice ilościowe wzrastały wraz z wykrytym ruchem. Ilościowe punkty końcowe 

kontroli jakości uwzględniające ruch, oparte na obciążeniu i skrajności asymetrii ROI, mogą 

poprawić odporność kwantyfikacji 18F-FDG w diagnostyce DRE.


