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Przerzutowe zwapnienia płucne to rzadkie zjawisko występujące wtórnie do schorzeń                    

ogólnoustrojowych, w których upośledzony metabolizm gospodarki wapniowo-fosforanowej 

powoduje odkładanie się depozytów wapnia w tkance płucnej. Związane jest przede                  

wszystkim ze schyłkową niewydolnością nerek i/lub nadczynnością przytarczyc, zarówno 

pierwotną, jak i wtórną. Proces ma najczęściej subkliniczny przebieg i jest rozpoznawany 

incydentalnie w  trakcie diagnostyki. Nieczęsto występują dolegliwości ze strony układu                    

oddechowego, zazwyczaj pod postacią duszności. Pomimo nazewnictwa bardzo rzadko ma 

związek z procesem złośliwym. 

Prezentujemy przypadek pacjenta skierowanego do Zakładu Medycyny Nuklearnej w okre-

sie przygotowawczym do przeszczepu nerki w przebiegu schyłkowej niewydolności nerek na 

tle wielotorbielowatości oraz związanej z nią ciężkiej nadczynności przytarczyc. W badaniach 

laboratoryjnych obserwowano wysokie wartości PTH pomimo terapii cynakalcetem. Pacjent 

nie prezentował w tym czasie objawów ze strony układu oddechowego. W toku diagnostyki 

wykonano badanie echokardiograficzne, którego wynik z wysokim prawdopodobieństwem 

przemawiał za obecnością nadciśnienia płucnego. Podejrzewając tło zakrzepowo-zatorowe 

nadciśnienia płucnego (CTEPH), zdecydowano o wykonaniu scyntygrafii perfuzyjnej płuc.

W obrazie scyntygraficznym wykonanym techniką  planarną oraz SPECT uwidoczniono                        

w obu płucach dość liczne rozproszone subsegmentowe obszary niejednorodnie obniżonej 

perfuzji o  nieregularnym kształcie i nieostrych granicach, nie dające obrazu klinowatych, 

obwodowych ubytków typowych dla zmian zatorowych. Strefy upośledzonej perfuzji płucnej 

pokrywały się z widocznymi w obrazie low-dose CT obszarami bardzo drobnych, centrolobu-

larnych guzów i  zagęszczeń nadających miąższowi płucnemu charakter uogólnionego                 

zmatowienia. W  korelacji z prezentowanym obrazem klinicznym oraz dostępną literaturą 

przedmiotu wysunięto w raporcie badania podejrzenie upośledzonej perfuzji płucnej 

wtórnej do przerzutowych zwapnień płucnych.

Prezentowany przypadek podkreśla wartość badania scyntygraficznego w diagnostyce 

różnicowej przyczyn upośledzonej perfuzji płucnej i nadciśnienia płucnego. Pomimo 

rzadkości opisywanego powyżej procesu zwracamy dzięki niemu dodatkową uwagę na 

konieczność znajomości szerokiego wachlarza powikłań, które można zaobserwować w toku 

diagnostyki obrazowej schorzeń systemowych. 

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

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran3,1, Anna Śliwińska1, 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. Nowotwory neuroendokrynne trzustki (pNET) należą do rzadkich nowotworów 

złośliwych o heterogennym przebiegu klinicznym, często związanym z aktywnością 

hormonalną oraz tworzeniem przerzutów odległych. W stadium uogólnienia najczęstszymi 

lokalizacjami zmian przerzutowych są wątroba, węzły chłonne oraz kości. Leczenie                       

pacjentów z rozsianą postacią choroby wymaga indywidualnego podejścia terapeutycznego. 

Należy uwzględnić zarówno kontrolę progresji nowotworu, jak i leczenie powikł                           

ań wynikających z  nadmiernego wydzielania hormonów lub mediatorów humoralnych.                      

W większości przypadków wystąpienie  zespołów paraneoplastycznych istotnie pogarsza 

rokowanie i jakość życia chorych.

Opis przypadku. W 2019 roku u 52-letniej wówczas kobiety rozpoznano dobrze 

zróżnicowany pNET G2 (Ki-67 8%) z obecnością licznych przerzutów do wątroby, regionalnych 

węzłów chłonnych oraz pojedynczych struktur kostnych. Początkowo w leczeniu zastoso-

wano chemioterapię opartą na etopozydzie i cisplatynie, a następnie długodziałającym ana-

logu somatostatyny. Pomimo stosowanego leczenia onkologicznego oraz wspomagającego,                            

w tym dożylnych bisfosfonianów, nie uzyskano kontroli zaburzeń gospodarki wapniowo-

fosforanowej. Stężenia wapnia w surowicy utrzymywały się na poziomach znacznie 

przekraczających normę, z najwyższym odnotowanym stężeniem wapnia całkowitego                             

w surowicy 4,50 mmol/l (zakres referencyjny: 2,15–2,50). W kolejnych latach oprócz istotnej 

klinicznie hiperkalcemii obserwowano w badaniach obrazowych progresję choroby                         

nowotworowej. Z uwagi na wysoką ekspresję receptorów somatostatynowych w badaniu 

PET/CT z zastosowaniem [⁶⁸Ga]Ga-DOTA-TATE pacjentkę zakwalifikowano do leczenia 

radioizotopowego (RLT). W 2024 roku podano dwa cykle terapii z użyciem 

[¹⁷⁷Lu]Lu-DOTA-TATE o aktywności 7,4GBq. Leczenie przerwano z powodu utrzymującej się 

mielotoksyczności stopnia G3 (leukocyty 1,66×10³/μl (zakres referencyjny: 4,00–10,00), neutro-

file 0,8×10³/μl (zakres referencyjny: 1,9–7,0), limfocyty 0,59×10³/μl (zakres referencyjny: 1,5–4,5), 

płytki krwi 52×10³/μlm (zakres referencyjny: 150–400), hemoglobina 9,8 g/dl (zakres                        

referencyjny: 12,0–16,0). Pomimo podania jedynie połowy wstępnie planowanego leczenia 

radioizotopowego zaobserwowano stopniowy trwały spadek stężenia wapnia w surowicy do 

wartości prawidłowych, poprawę parametrów gospodarki fosforanowej, stabilizację funkcji 

nerek oraz wyraźną poprawę stanu klinicznego pacjentki, w tym redukcję objawów                    

neurokognitywnych. Kontrolne badania obrazowe potwierdziły długotrwałą stabilizację 

choroby. Z uwagi na dobry stan ogólny w dalszym etapie leczenia zastosowano embolizację 

przerzutów do wątroby.

Wnioski. RLT może przynosić istotne korzyści kliniczne nie tylko w zakresie kontroli choroby 

nowotworowej, ale również w leczeniu ciężkich powikłań metabolicznych, takich jak                         

hiperkalcemia paraneoplastyczna, nawet jeśli z powodu działań niepożądanych nie jest 

możliwe zrealizowanie pełnego schematu leczenia.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
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 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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Introduction. Idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is characterised by a variable and                                

unpredictable clinical course. While GAP (gender, age, physiology) score remains the clinical 

standard for staging, it does not provide real-time insight into lesion metabolic activity. This 

study evaluates the prognostic utility of 8F-fluorodeoxyglucose positron emission 

tomography/computed tomography (18F-FDG PET/CT), investigating whether maximum 

standardised uptake values (SUVmax) within fibrotic lesions can predict clinical severity and 

patient outcomes.

Materials and Methods. We retrospectively analysed 30 patients diagnosed with IPF who 

underwent 18F-FDG PET/CT for comorbid disease. Metabolic activity was quantified via 

logarithmically-transformed SUVmax in fibrotic lung parenchyma, while clinical severity was 

staged using longitudinal GAP scoring. Correlation was assessed using Spearman’s rank 

coefficient (ρ) and PFS outcomes were analysed using the Mantel-Cox log-rank test where                       

a median-split SUVmax 2.75 defined “high” and “low” metabolic activity. 

Results. Significant positive correlation was observed between GAP score at diagnosis and 

fibrotic SUVmax (Spearman’s ρ=0.488, p=0.013), indicating that intensity of metabolic activity 

reflects clinical disease severity. At a borderline statistical power, high SUVmax activity                     

predicted shorter PFS than low SUVmax (20.8 vs 41.0 months) and almost three-fold 

increased risk of progression (HR: 2.99, 95% CI: 0.80-11.16, p=0.087). 

Conclusions. Our results suggest that the assessment of lung tissue metabolic activity                      

in 18F-FDG PET/CT provides a potent imaging biomarker for disease severity and may          

predict progression in IPF patients. 18F-FDG PET/CT can augment traditional physiological 

assessments to better identify high-risk IPF patients. 

Keywords. Idiopathic pulmonary fibrosis; interstitial lung disease; IPF; PET-CT, FDG-PET; 

nuclear medicine
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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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Chłoniak NK/T-komórkowy pozawęzłowy imitujący GPA: pułapki                            
diagnostyczne w 18F-FDG PET/CT
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Wstęp i cel. Pozawęzłowy chłoniak NK/T typu nosowego (ENKTL) i ziarniniakowatość                            

z  zapaleniem naczyń (GPA) są chorobami rzadkimi, często przebiegającymi ze zmianami 

niszczącymi linię środkową twarzy. W Europie zapadalność na GPA wynosi 7,7–15,4/mln 

rocznie, podczas gdy ENKTL stanowi < 1% wszystkich chłoniaków nieziarniczych i występuje 

głównie endemicznie w Azji i Ameryce Południowej.  W literaturze opisano zaledwie kilka 

przypadków ENKTL pierwotnie błędnie rozpoznanych jako GPA. Celem jest analiza pułapek 

diagnostycznych w ¹⁸F-FDG PET/CT na podstawie przypadku 32-letniej pacjentki                                         

z masywnym naciekiem nosa, zatok i podniebienia. 

Materiał i metody. Retrospektywna analiza pacjentki z gwałtownie postępującą destrukcją 

tkanek twarzy, gorączką (39,5°C) i początkowym rozpoznaniem GPA. Wdrożono wysoką 

immunosupresję (metyloprednizolon + rytuksymab) przed wykonaniem ¹⁸F-FDG PET/CT. 

Pomimo intensywnej diagnostyki i leczenia immunosupresyjnego, początkowo maskowany 

proces nowotworowy postępował dynamicznie, prowadząc do zgonu pacjentki w ciągu                     

5  miesięcy. Porównano SUVmax, wzorce wychwytu i lokalizację zmian z danymi                             

literaturowymi ENKTL/GPA oraz wpływem leczenia na metabolizm.

Wyniki. PET/CT wykazało SUVmax 6,5 w masywnym nacieku (grubość 20–35 mm) 

obejmującym nos, zatoki i podniebienie, z rozległymi polami martwicy. Wartość ta była 

niższa niż typowa dla ENKTL (mediana SUVmax 12,8) i zbliżona do GPA (5,5–8,0). Histopatolo-

gia ujawniła ENKTL (CD56+, Ki-67 60%) z polami martwicy, naciekami granulocytarnymi oraz 

negatywnym odczynem EBER. Skumulowana immunosupresja oraz martwica obniżyły 

SUVmax, maskując prawdziwą aktywność metaboliczną guza (~14,0 → 6,5).

Kluczowe różnice w PET/CT:

ENKTL: wysokie SUVmax, ogniskowy wzorzec wychwytu, częste zajęcie struktur głębokich, 

ograniczona wrażliwość na sterydy w przypadkach nieleczonych.

GPA: umiarkowane SUVmax, rozlany wzorzec zapalny, częstsze zajęcie zatok i dróg                          

oddechowych, szybka odpowiedź na immunosupresję.

Czynniki maskujące: masywna martwica, sterydoterapia i rytuksymab – obniżenie SUVmax                    

o 30–55%, co opóźniło właściwe rozpoznanie.

Wnioski. ENKTL należy uwzględniać w diagnostyce różnicowej niszczących zmian linii 

środkowej twarzy, szczególnie przy ANCA-ujemnych i atypowych objawach. SUVmax 5–10                

w PET/CT nie wyklucza agresywnego chłoniaka po terapii sterydowej. Masywna martwica                    

i  leczenie immunosupresyjne mogą maskować rzeczywistą aktywność metaboliczną guza. 

W  takich przypadkach zaleca się biopsję celowaną z obszarów o największej aktywności 

metabolicznej oraz pełną ocenę immunohistochemiczną (CD56, CD3, EBER, Ki-67). PET/CT 

wykonane po rozpoczęciu sterydoterapii ma ograniczoną wartość diagnostyczną                                    

w różnicowaniu procesów zapalnych od nowotworowych – badanie najlepiej wykonać przed 

immunosupresją.

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

Paulina Ziółkowska1,2 

 Jakub Baran3,1, Anna Śliwińska1, 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 Sesja plakatowa

Sesja plakatowa

Leczenie raka gruczołu krokowego opornego na kastrację (mCRPC)                     
[177 Lu] Lu-PSMA w ramach ratunkowego dostępu do technologii 
lekowych (RDTL) – opis przypadku
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66-letni chory na raka gruczołowego zrazikowego gruczołu krokowego (G2, Gleason 7 (3+4), 

grade group II  – 2.01.2023 r.), z początkowym stężeniem PSA 159 ng/ml i licznymi przerzutami                   

do kośćca w badaniach obrazowych ze względu na uogólniony proces nowotworowy został 

zdyskwalifikowany z leczenia radykalnego. Wdrożono leczenie inhibitorami szlaku sygnałowego 

zależnego od androgenów ARPI (enzalutamidem)  i antyandrogenowe  (abirateronem).

12.01.2023 r. zastosowano radioterapię na obszar zmian przerzutowych w kośćcu dolnej połowy 

ciała. Od lutego do lipca 2023 r. chory otrzymał chemioterapię (docetaxel). Następnie w kwietniu 

2024 r. przeprowadzono radioterapię na obszar gruczołu krokowego i pęcherzyków nasiennych. 

Od czerwca do listopada 2024 r. otrzymał kolejną chemioterapię (kabazitaksel). W grudniu 2024 

r. wykonano kolejne paliatywne napromienianie na obszar przerzutu w okolicy kości podstawy 

czaszki.

W grudniu 2024 r. wykonano badanie PET-CT z [68Ga]Ga-PSMA, w którym stwierdzono bardzo 

wysoką ekspresję PSMA we wszystkich zmianach nowotworowych.

Ze względu na progresję choroby, chory został rekomendowany przez zespół wielodyscyplinarny 

do dalszej terapii radioligandowej (RLT) z użyciem [177Lu]Lu-PSMA (Pluvicto) w ramach 

Ratunkowego Dostępu do Technologii Lekowej (RDTL).

08.01.2025 r. podano pierwszą dawkę 7,4GB [177Lu]Lu-PSMA. W poterapeutycznym badaniu 

scyntygraficznym uwidoczniono wychwyt we wszystkich zmianach nowotworowych.                                 

Po  6  tygodniach od pierwszego kursu RLT stwierdzono zmniejszenie stężenia PSA o 35%                             

w stosunku do wartości wyjściowych.

19.02.2025 r. przeprowadzono drugi kurs RLT. W poterapeutycznym badaniu scyntygraficznym 

odnotowano częściową regresję zmian przerzutowych i wzrost PSA o 10% w stosunku do wyniku 

poprzedniego.

02.04.2025 r. przeprowadzono trzeci kurs RLT. W poterapeutycznym badaniu scyntygraficznym 

stwierdzono stabilizację choroby bez regresji stężenia PSA.

8.06.2025 r. wykonano badanie kontrolne PET-CT z [68Ga]Ga-PSMA, w którym stwierdzono 

progresję choroby, co zakończyło RLT w ramach RDTL. W dalszej obserwacji u chorego 

odnotowano małopłytkowość oraz niedokrwistość, które wymagały wielokrotnych przetoczeń. 

Ze względu na pojawienie się krwiaka nadtwardówkowego, w trybie pilnym, przeprowadzono 

skuteczną kraniotomię czołowo-ciemieniową (08.06.2025 r.). 

Od czerwca do lipca 2025 r. zastosowano nieskuteczne kolejne leczenie  ARPI (re-Xtandi).                          

Po  wyczerpaniu wszystkich możliwości terapeutycznych zadecydowano o dalszym leczeniu    

paliatywnym, które w tym samym miesiącu zakończyło się zgonem chorego.

Wnioski.  Na podstawie opisanego przypadku wydaje się, że jedynie zastosowanie RLT we 

wcześniejszych liniach terapii (np. przed chemioterapią) mogłoby przyczynić do lepszej 

skuteczności leczenia chorego na mCRPC. 

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

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran3,1, 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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Optymalizacja syntezy zabezpieczonego izotiomocznika jako                            

kluczowego etapu w technologii otrzymywania nowoczesnych                        

prekursorów [*I]MIBG n.c.a.
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Wstęp. Znakowana radionuklidami jodu meta-jodobenzyloguanidyna (MIBG),                                 

będąca analogiem noradrenaliny, odgrywa kluczową rolę w diagnostyce i terapii guzów                    

neuroendokrynnych oraz w  ocenie unerwienia współczulnego mięśnia sercowego[1,2,3]. 

Klasyczne metody znakowania radioizotopowego, oparte na wymianie izotopowej, 

charakteryzują się niską wydajnością, co skutkuje otrzymaniem znacznika o niskiej 

aktywności właściwej (SA). We współczesnej radiofarmacji  dąży się do stosowania znac-

zników  beznośnikowych (n.c.a.). W przypadku MIBG otrzymywanie radioznaczników z zasto-

sowaniem prekursorów organometalicznych[2] pozwala na uzyskanie radiofarmaceutyków      

o wysokiej aktywności właściwej, poprawiając jakość i bezpieczeństwo obrazowania/terapii. 

Wykorzystanie pochodnych boronowych (np. estrów pinakolowych) jest szczególnie perspe-

ktywiczne ze względu na ich niską toksyczność, wysoką stabilność oraz unikalny potencjał                   

w zakresie syntezy dywergentnej, umożliwiającej wprowadzenie fluoru-18 na potrzeby obra-

zowania  PET przy użyciu tego samego prekursora[4,5].

Cel pracy. Celem badań jest optymalizacja pierwszego etapu ścieżki syntezy                                                       

nowoczesnych prekursorów [*I]MIBG otrzymywanie zabezpieczonego związku pośredniego, 

N,N′-bis(tert-butyloksykarbonylo)-N-(3-jodobenzylo)-S-metyloizotiomocznika                                             

(MIBB – zabezpieczony izotiomocznikowy prekursor MIBG). W toku dalszych badań                                   

zoptymalizowany związek pośredni MIBB posłuży jako fundament do otrzymania serii                         

czterech autorskich prekursorów organometalicznych klasy n.c.a. Planowane jest                             

znakowanie otrzymanego prekursora izotopami jodu-123 (diagnostyka SPECT) oraz jodu-131 

(terapia celowana). 

Rys. 1. Prowadzona reakcja Mitsunobu

Materiały i metody. Syntezę MIBB przeprowadzono metodą Mitsunobu, poprzez reakcję                       

alkoholu 3-jodobenzylowego z N,N′-bis-Boc-S-metyloizotiomocznikiem w obecności układu 

trifenylofosfina/DIAD. Postęp reakcji monitorowano opracowaną metodą HPLC. Tożsamość 

produktu potwierdzono spektroskopią NMR (1H,13C) oraz analizą elementarną (EA). Czystość 

chemiczną oraz wydajność procesu oznaczono techniką HPLC, wykorzystując indywidualne 

krzywe kalibracyjne oraz obliczenia stechiometryczne względem substratu limitującego. 

Wyniki. W wyniku optymalizacji parametrów procesu osiągnięto powtarzalną wydajność                       

na poziomie 55–70%, co stanowi wynik wysoce satysfakcjonujący i porównywalny z danymi 

literaturowymi dla analogicznych struktur (ok. 65%)[3,4]. Wyizolowany produkt 

charakteryzował się wysokimi parametrami jakościowymi. Analiza elementarna wykazała 

99,2% zawartości produktu głównego przy zachowaniu czystości chromatograficznej                      

(HPLC) na poziomie 96%. Integralność strukturalną cząsteczki potwierdzono za pomocą                 

spektroskopii protonowego i węglowego rezonansu jądrowego (1H NMR, 13C NMR). 

Wnioski. Opracowana metoda pozwala na wydajne otrzymywanie MIBB – kluczowego                        

substratu do dalszej produkcji prekursora o stopniu czystości przewyższającym założone 

wymagania dla prekursorów radiofarmaceutycznych (>94%). Wysoka czystość chemiczna                   

uzyskanego produktu pośredniego MIBB będzie skutkować wyeliminowaniem 

zanieczyszczeń procesowych mogących hamować reakcję znakowania lub negatywnie 

wpływać na aktywność właściwą produktu końcowego. 
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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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cznego 
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Cel. Celem niniejszej analizy była ocena możliwości zastosowania badania PET/CT                                

ze znakowaną 3’-deoksy-3’-[18F]-fluorotymidyną (18F-FLT) w różnicowaniu zmian łagodnych 

i złośliwych oraz ocena przydatności opracowanej dla tego celu procedury radiologicznej i jej 

poszczególnych parametrów. 

Metoda. Badanie PET/CT z 3’-deoksy-3’-[18F]-fluorotymidyną wykonano u dwóch pacjentów, 

skierowanych w celu pogłębionej diagnostyki. Pierwszy pacjent z rozpoznaniem nowotworu 

złośliwego nerki (jasnokomórkowy rak nerki) w celu oceny zmiany prawdopodobnie przerzu-

towej w płucu lewym. Drugi pacjent z rozpoznaniem nowotworu o niepewnym charakterze 

prawdopodobnie wychodzącym z narządów trawiennych, skierowany na badanie PET/CT                  

w celu oceny charakteru zmian o niejasnej etiologii w postaci zagęszczenia zlokalizowanych 

w sieci większej (podejrzenie pierwotnego raka otrzewnej lub przerzutów raka jajnika). 

3’-deoksy-3’-[18F]-fluorotymidyna po podaniu dożylnym szybko gromadzi się w tkankach 

docelowych i pozostaje stabilna przez około 60 minut. Ulega kumulacji w szpiku kostnym, 

nerkach, pęcherzu, wątrobie i tkance nowotworowej o wysokim stopniu proliferacji.                             

W odróżnieniu od szeroko stosowanej [18F] – fluoro-2-deoksyglukozy (18F-FDG) nie akumu-

luje w zmianach zapalnych, w związku z tym znacznik ten może dostarczyć dodatkowych 

informacji diagnostycznych dotyczących zaobserwowanych zmian potencjalnie                                  

nowotworowych. 

Zgodnie z zaproponowanym protokołem badania pacjentom podano radiofarmaceutyk: 

3’-deoksy-3’-[18F]-fluorotymidynę o aktywności wynoszącej 3 MBq/kg masy ciała (275 MBq 

oraz 193 MBq), akwizycję wykonano po odpowiednio 47 minutach oraz 48 minutach od                               

podania dożylnego. Obrazowanie wykonano na skanerze GE Omni Legend. Jest to skaner 

cyfrowy oparty na technologii cyfrowego kryształu BGO, czułość skanera wg protokołu NEMA 

wynosi do 45,25 cps/kBq, co pozwoliło na obniżenie podawanej pacjentom aktywności. 

Zakresem badania objęto obszar od czubka głowy do połowy uda ciała pacjenta. Czas 

akwizycji w badaniu PET wynosił 2 minuty na łóżko. Dodatkowo dla celów korekcji atenuacji 

wykonano niskodawkową tomografię komputerową. Wartości DLP dla badania CT wyniosły 

odpowiednio: 524,30 mGy*cm oraz 439,10 mGy*cm i są to wartości nieprzekraczające diag-

nostycznych poziomów referencyjnych dla tego typu badań. Wykonano rekonstrukcje VPHD 

oraz QClear oraz pomiar tła w rejonie wątroby, a także dodatkowo, ze względu na fakt,                           

że znacznik ten akumuluje w wątrobie, oceniono wychwyt w obrębie śledziony. Wyniki dla tła 

wynosiły odpowiednio dla wątroby: SUVav: 3,9 oraz 4,5 natomiast dla śledziony: SUVav:                         

1,5 oraz 1,6. 

Wyniki. Na podstawie interpretacji półilościowej z zastosowaniem miary SUV dokonano 

oceny występowania ognisk nieprawidłowej akumulacji 18F-FLT. W przypadku pierwszego 

pacjenta w badaniu uwidoczniono ognisko o wzmożonym wychwycie znacznika (SUVmax- 

4,4) o wymiarach: (18x18x16) mm, w obrębie dolnej części wnęki płuca lewego. Wynik badania 

wykazał ognisko wzmożonej proliferacji komórkowej we wnęce puca lewego – przerzut                         

raka jasnokomórkowego nerki. W przypadku drugiego pacjenta uwidoczniono obszary                     

umiarkowanie wzmożonej proliferacji komórkowej w zmianach w sieci większej – zmiany 

niejednoznaczne, do dalszej weryfikacji. Wychwyt znacznika w rejonie zainteresowania                    

był na poziomie SUVav: 0,9. 

Wnioski. Pierwsze doświadczenia ze znacznikiem 3’-deoksy-3’-[18F]-fluorotymidyną 

pokazały, że badania te mogą wnieść dodatkową wartość kliniczną w ocenie                                      

niejednoznacznych zmian. Pozwoliły one na weryfikację podejrzanych zmian pod kątem 

występowania w nich tkanki proliferujacej, co wskazywałaby na aktywność nowotworową. 

Wykazano także, że zaproponowane parametry protokołu diagnostycznego oraz dawka 

radiofarmaceutyku są odpowiednie do zamierzonego zastosowania.
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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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Cel, wstęp. Radioizotopowa synowektomia jest uznaną metodą leczenia wysięków 

stawowych. Polega na dostawowym podaniu koloidu znakowanego izotopem emitującym 

promieniowanie beta. Warunkiem bezpiecznego przeprowadzenia tego typu zabiegu jest 

zdeponowanie izotopu w jamie stawowej. Wypływ płynu stawowego potwierdza prawidłowe 

położenie końcówki igły podczas iniekcji. Dodatkowo stosuje się obrazowanie ultrasono-

graficzne w celu monitorowania wkłucia lub wyboru najlepszego miejsca iniekcji tuż przed 

jej rozpoczęciem. Wytyczne dotyczące radiosynowektomii zalecają przeprowadzenie 

poiniekcyjnej scyntygrafii w celu potwierdzenia prawidłowej dystrybucji radiofarmaceutyku, 

co w wielu przypadkach wydaje się zbędne.

Materiały i metody. Zakład Medycyny Nuklearnej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 

posiada bogate doświadczenie w wykonywaniu radiosynowektomii stawów kolanowych. Od 

początku 2013 roku wykonano ponad 1300 zabiegów tego typu. W ostatnich latach 153 

zabiegi radiosynowektomii u wybranych pacjentów bez torbieli podkolanowej ani przegród 

maziowych wykonano pod kontrolą ultrasonograficzną z zastosowaniem przenośnego 

aparatu wyposażonego w głowicę liniową o częstotliwości 4–12 MHz. U pacjentów po 

wcześniejszej artroskopii lub endoprotezoplastyce zachowano wymagane 2-miesięczne 

odstępy czasowe.

Wyniki. Podczas zabiegów wykonywanych pod kontrolą badania ultrasonograficznego, 

jedynie w 18 przypadkach (12%) nie udało się uzyskać wypływu płynu stawowego.                                 

We wszystkich 153 przypadkach bezpieczną depozycję izotopu uzyskano dzięki potwierdze-

niu obecności końcówki igły w jamie stawowej (zarejestrowano dokumentację 

fotograficzną). W  18 przypadkach tzw. „suchych stawów” niezbędne było wcześniejsze 

podanie niewielkiej ilości soli fizjologicznej. Tylko w 1 przypadku konieczne okazało się wyko-

nanie ponownego nakłucia z powodu znacznego przerostu błony maziowej i braku 

możliwości zlokalizowania końcówki igły w jamie stawowej. Wyboru alternatywnego                         

miejsca wkłucia dokonano na  podstawie obrazu ultrasonograficznego, co pozwoliło na 

przeprowadzenie zabiegu z  powodzeniem. We wszystkich 153 przypadkach późniejsza                          

scyntygrafia potwierdziła prawidłowe rozmieszczenie radiofarmaceutyku.

Wnioski. Zastosowanie badania ultrasonograficznego pozwala na wybór najlepszego 

miejsca nakłucia stawu oraz na uzyskanie wypływu płynu stawowego z dużym 

prawdopodobieństwem. Jakość generowanego obrazu jest wystarczająca do wizualizacji igły 

podczas wkłucia, co jest szczególnie istotne w przypadku tzw. „suchych stawów”. Prawidłowo 

wykonane wkłucie pod kontrolą badania ultrasonograficznego pozwala pominąć dodatkową 

akwizycję obrazu scyntygraficznego u wybranych pacjentów, co znacznie skraca czas i obniża 

koszty całego zabiegu.
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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. Zespół Barttera (ZB) to grupa rzadkich, wrodzonych chorób nerek o charakterze 

tubulopatii, prowadzących do utraty sodu, potasu i chlorków. Wyróżnia się 5 typów tego 

zespołu, związanych z  innym fenotypem. Większość opisanych przypadków ZB dotyczy 

populacji pediatrycznej, a pozostałe wczesnego dzieciństwa. U dorosłych ZB występuje 

bardzo rzadko.

Niniejsza praca przedstawia zastosowanie dynamicznej scyntygrafii nerek na dwóch etapach 

diagnostyki rzadkiego przypadku zespołu Barttera u osoby dorosłej, leczonej za pomocą                 

embolizacji tętnicy nerkowej i przeszczepu nerki.

Opis przypadku. 35-letnia kobieta bez istotnego wywiadu chorobowego została przyjęta do 

szpitala z powodu nawracających omdleń i wymiotów. Stwierdzono niskie ciśnienie tętnicze 

krwi, hipokaliemię, hiponatremię i hipochloremię. Ostatecznie postawiono rozpoznanie                     

ZB, potwierdzone w badaniach genetycznych jako typ 3. W wieku 44 lat, dziewięć lat po 

rozpoznaniu ZB, pacjentka była wyniszczona, cierpiała na przewlekły ból i nie była samo-

dzielna, pomimo stosowania suplementacji elektrolitów. Jedyną szansą dla pacjentki było                                  

zahamowanie nadmiernej utraty elektrolitów z moczem. Podjęto  decyzję o jednostronnej 

czynnościowej nefrektomii jako leczeniu ostatniej szansy.

Przed zabiegiem wykonano dynamiczną scyntygrafię nerek z użyciem [99mTc]Tc-

etylenodicysteiny. Względna rozdzielcza funkcja prawej nerki wyniosła 33%, a lewej - 67%. 

Oznaczono również wskaźnik wydolności nerek (kidney efficiency index – KEi) – parametr 

bezwzględny, proporcjonalny do indywidualnej funkcji klirensowej nerki, który wyniósł 7,46 

dla prawej nerki i 9,82 dla lewej (norma > 8). Ze względu na lepszą funkcję lewej nerki, a co za 

tym idzie jej większy udział w utracie elektrolitów, pacjentkę zakwalifikowano do nefrektomii 

lewostronnej techniką embolizacji tętnicy nerkowej. Po zabiegu, w wyniku stopniowej utraty 

funkcji nerek, pacjentkę poddano przewlekłej hemodializoterapii. Zastosowane procedury 

doprowadziły jednak do stabilizacji poziomu elektrolitów i  stopniowej poprawy stanu                           

ogólnego. Ze względu na postępujące upośledzenie funkcji natywnej prawej nerki, po 1,5 

roku zakwalifikowano pacjentkę do przeszczepu, po którym zaobserwowano stopniowy 

wzrost dziennej diurezy, bez współistniejących zaburzeń elektrolitowych, co umożliwiło 

zaprzestanie hemodializoterapii. Kontrolna dynamiczna scyntygrafia nerek potwierdziła 

dobrą funkcję przeszczepionej nerki (KEi = 8,09). Po sześciu miesiącach intensywnej terapii                     

i rehabilitacji pacjentka była w stanie wykonywać codzienne czynności, a nawet powrócić do 

pracy.

Zaprezentowany przypadek demonstruje zastosowanie dynamicznej scyntygrafii nerek                   

do identyfikacji lepiej funkcjonującej nerki w kwalifikacji do jej prewencyjnej nefrektomii u 

dorosłego pacjenta z ZB. Kolejne kontrolne badanie zostało również wykorzystane do                      

potwierdzenia czynności nerki przeszczepionej, gdzie szczególne znaczenie miało oznacze-

nie parametru KEi, pozwalającego ocenić czynność nerki w wartościach bezwzględnych.

Rola PET/CT wykonywanego 60 dni po terapii CAR-T u pacjentów z 
chłoniakiem
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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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Wstęp. Szpiczak plazmocytowy to choroba nowotworowa, w której dochodzi do                            

niekontrolowanej proliferacji plazmocytów, wytwarzających monoklonalną 

immunoglobulinę lub łańcuchy lekkie przeciwciał. Wśród dyskrazji plazmocytowych 

wymienić można bezobjawowe: gammapatię monoklonalną oraz szpiczaka tlącego.                          

Objawowy szpiczak, jedno- lub wieloogniskowy, manifestuje się głównie bólami kostnymi, 

niedokrwistością, niewydolnością nerek czy hiperkalcemią. W niektórych przypadkach może 

dojść do transformacji w białaczkę plazmocytową. 

W przebiegu szpiczaka plazmocytowego u części pacjentów może rozwinąć się pierwotna 

amyloidoza łańcuchów lekkich, która w strukturach stawowych może prowadzić do tzw. 

artropatii amyloidowej. To rzadkie powikłanie szpiczaka plazmocytowego może być mylone 

np. z reumatoidalnym zapaleniem stawów. 

Badanie PET-TK z wykorzystaniem [18F]FDG pozwala ocenić m.in. zaawansowanie procesu 

rozrostowego u chorych na szpiczaka, obecność zmian pozaszpikowych oraz efekt                         

terapeutyczny stosowanego leczenia. 

Opis przypadku. U 71-letniej pacjentki postawiono w 2017 r. rozpoznanie szpiczaka                         

plazmocytowego IgG kappa IIIA. Chora była kolejno leczona w ramach schematu VMP oraz 

lenalidomidem, rozwinęła niewydolność serca i upośledzenie czynności nerek. W badaniu TK 

z marca 2025 r., oprócz licznych zmian osteolitycznych w kośćcu, opisano miękkotkankowe 

nacieki obejmujące struktury kostne oraz mięśnie obręczy barkowych. Do naszego ośrodka 

chora zgłosiła się w listopadzie 2025 r. w trakcie 3. linii leczenia w celu oceny skuteczności 

terapii. Wśród zgłaszanych objawów były utrzymujące się bóle kości biodrowych. 

W obrazie MIP dominowało mierne pobudzenie metaboliczne pogrubiałych tkanek 

miękkich okolic niemal wszystkich objętych zakresem badania stawów. 

W badaniu PET-TK liczne ogniska osteolityczne nie były aktywne metabolicznie. Nacieki 

miękkotkankowe, wywołujące wtórną lizę kości np.: biodrowych, kulszowych, ramiennych, 

także nie wykazywały wzmożonego metabolizmu. 

Uwagę zwróciły umiarkowanie aktywne metabolicznie miękkotkankowe nacieki mięśni 

obręczy kończyn m.in.: pośladkowych, zasłonowych, podgrzebieniowych i podłopatkowych. 

Uwidoczniono także cechy przerostu błony maziowej, a w przestrzeniach okołostawowych 

separowały się masy miękkotkankowe o niewysokim metabolizmie, np. w dołach pod                       

kolanowych. Całościowy obraz zmian w okolicach stawów nie był charakterystyczny dla 

szpiczaka, przy braku rozpoznania chorób reumatologicznych nasunął podejrzenie artropatii 

amyloidowej. 

Wnioski. Obraz PET-TK pozwolił na wysunięcie podejrzenia powikłania szpiczaka pod 

postacią artropatii amyloidowej, co może tłumaczyć zgłaszane dolegliwości i wymagać 

włączenia dodatkowego postępowania terapeutycznego. 

Przypadek podkreśla użyteczność badania PET-TK w diagnostyce możliwych rzadkich 

powikłań szpiczaka plazmocytowego.

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

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran3,1, Anna Śliwińska1, 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,                        
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kontroli jakości uwzględniające ruch, oparte na obciążeniu i skrajności asymetrii ROI, mogą 
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The patient (66, female) was presented to the PET-CT laboratory with indeterminate nodular 

lesions in the lungs on the recent CT scan. The patient had no previous history of imaging 

studies. A single episode of haemoptysis one year prior had been resolved with antibiotic 

therapy. Bronchoscopy revealed macroscopic bleeding from the left nostril, with no                               

abnormalities in the trachea and bronchi. Gastric endoscopy identified a gastric fundus 

polyp and diagnosed chronic gastritis. A colonoscopy and abdominal ultrasound showed no 

abnormalities. Tuberculosis testing was negative. The patient had a history of hysterectomy 

due to fibroids, with her last menstrual period occurring 17 years ago.

                                                  

The PET-CT scan with 18F-FDG revealed multiple nodules in both lungs, approximately                      

10 well-defined lesions ranging from 3 to 10 mm, predominantly located in the lower lobes. 

The lesions showed no increased radioisotope accumulation. Additionally, three hypermeta-

bolic nodules in the thyroid were noted, with a history of thyroid nodules verified as benign 

adenomatous changes. Due to the suspicion of multiple metastatic lung lesions, a verifica-

tion of histopathology for one of the lung nodules and revaluation of the thyroid nodules 

were recommended. 

A lung fragment with nodular lesions had been excised. Microscopic findings, in correlation 

with immunohistochemistry, were consistent with benign metastasizing leiomyomas (BML). 

In cases of lung metastases, these lesions are referred to as pulmonary BML (PBML).

BML is a rare disease. The lungs are the most common site of metastasis, with other reported 

locations including lymph nodes, myocardium, breasts, liver, oesophagus, trachea, central 

nervous system, soft tissues, and bones [1, 2, 3]. Over 150 cases of BML have been reported                   

in literature [4]. Lesions in PET-CT imaging usually do not show increased radioisotope                       

accumulation or show trace accumulation. In the analysis of 25 cases, high radioisotope 

accumulation was only noted in 3 cases [5]. Known cases of transformations into sarcomas 

have been reported, showing an increased 18F-FDG accumulation [6]. 

PBML lesions can occur many years after a hysterectomy. Patients are usually diagnosed      

due to a suspicion of lung metastases with an unknown origin. In daily practice, when                         

interpreting PET-CT scans, it is essential to check whether the uterus shows any myomatous 

changes or whether it has been previously removed for this reason. Due to such a common, 

benign condition as fibroids, a hysterectomy may be downplayed or even omitted in the 

patient's history and differential diagnosis when suspecting disseminated cancer. In cases of 

multiple PBML lesions or a size progression identified in imaging studies, PET-CT with 18F-

FDG 

should be considered to complement the diagnostic assessment, in order to indicate high-

risk lesions with an aggressive course of the disease and a potential transformation into                      

a sarcoma.
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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 
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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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Dodatkowe ślinianki przyuszne w badaniu PET/CT z użyciem 
[⁶⁸Ga]Ga-PSMA-11: częstość występowania i cechy obrazowe

Julia Stępień-Dziekan 

Katsiaryna Rydsik, Alain Iskandar

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa, 

Polska

Wstęp. Dodatkowe ślinianki przyuszne (accessory salivary glands, ASG) stanowią wariant 

anatomiczny, który może być uwidaczniany w badaniach PET/CT z użyciem 

[⁶⁸Ga]Ga-PSMA-11. Dane literaturowe wskazują, że dodatkowe gruczoły ślinowe, zwłaszcza 

ślinianka przyuszna dodatkowa, występują u ok. 20–30% populacji, jednak ich charak-

terystyka w obrazowaniu PSMA PET/CT pozostaje ograniczona i opiera się głównie na opisach 

przypadków. Struktury te mogą imitować ogniska patologiczne w obrębie tkanek miękkich 

twarzy. 

Cel. Ocena częstości występowania cech anatomicznych oraz parametrów ilościowych 

wychwytu dodatkowych ślinianek przyusznych wykrywanych incydentalnie w badaniu 

[⁶⁸Ga]Ga-PSMA-11 PET/CT. 

Materiał i metody. Przeprowadzono retrospektywną analizę 359 badań [⁶⁸Ga]Ga-PSMA-11 

PET/CT wykonanych w 2025 roku. Badania wykonano na aparacie Siemens Biograph Vision 

600, 60 minut po dożylnym podaniu 1,8 MBq/kg mc. [⁶⁸Ga]Ga-PSMA-11. Główne wskazanie 

stanowiła diagnostyka raka prostaty; pojedyncze badania wykonano w celu oceny zaawanso-

wania raka wątrobowokomórkowego oraz glejaka. Obrazy analizowane były niezależnie 

przez lekarzy rezydentów, a weryfikowane przez specjalistę medycyny nuklearnej.                                

Dodatkowe gruczoły ślinowe definiowano jako ogniskowy wychwyt znacznika zlokalizowany 

do przodu względem ślinianki przyusznej lub w jej bezpośrednim sąsiedztwie,                                       

z odpowiadającą zmianą morfologiczną w TK. Oceniano liczbę gruczołów na pacjenta, 

lateralność, maksymalny wymiar w TK oraz SUVmax. Zastosowano analizę opisową 

parametrów ilościowych. 

Wyniki. Dodatkowe ślinianki przyuszne zidentyfikowano u 115 pacjentów (32,0%, CI: 95% CI: 

27,4%–37,0%), w tym u 113 mężczyzn i 2 kobiet w wieku 67+/10 lat. Łącznie wykryto 142                              

dodatkowe ślinianki; u 90 pacjentów (78,3%) stwierdzono jeden gruczoł dodatkowy, częściej 

zlokalizowany po stronie lewej niż prawej (54 vs 36). U 23 pacjentów (20,0%) stwierdzono dwie 

dodatkowe ślinianki przyuszne, a u 2 (1,7%) trzy. Chociaż w grupie jednostronnej                                  

obserwowano przewagę lewej strony, analiza nie wykazała istotnej asymetrii lateralizacji. 

Mediana SUVmax wynosiła 11,35 (zakres 4,2–22,4), a mediana wymiaru długiego w CT 15 mm 

(6–32 mm). W badaniu TK nie stwierdzono zmian morfologicznych sugerujących proces 

złośliwy. Stwierdzono umiarkowaną dodatnią korelację między wielkością gruczołu                                

a SUVmax (ρ=0,37; p<0,001). Nie wykazano różnic SUVmax między stroną lewą a prawą 

(p=0,57). Wiek wykazywał słabą, lecz istotną zależność z SUVmax (p=0,008). 

Wnioski. Dodatkowe ślinianki przyuszne stanowią częste znalezisko incydentalne                                 

w [⁶⁸Ga]Ga-PSMA-11 PET/CT, obserwowane u około jednej trzeciej pacjentów. Wykazują                       

umiarkowany do wysokiego wychwyt PSMA, porównywalny z fizjologicznymi śliniankami. 

Intensywność wychwytu znacznika jest determinowana przede wszystkim przez                                    

wielkość gruczołu, a nie przez jego lateralizację. Znajomość ta jest kluczowa dla uniknięcia 

nadrozpoznania zmian patologicznych.

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

Paulina Ziółkowska1,2 

, 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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The role of somatostatin receptor scintigraphy in the management of                  

a patient with olfactory neuroblastoma � case report
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Michał Szulc2, Grzegorz Romanowicz3, Renata Świątkowska-Stodulska2,                                 

Anna Lewczuk-Myślicka2, Wojciech Cytawa3

1Student Scientific Circle, Department of Nuclear Medicine, Medical University of Gdańsk
2Department of Endocrinology and Internal Diseases, Medical University of Gdańsk
3Department of Nuclear Medicine, Medical University of Gdańsk

Background. Olfactory neuroblastoma (esthesioneuroblastoma) is a rare malignant                        

neoplasm of the sinonasal tract originating from the olfactory neuroepithelium and showing 

neuroblastic differentiation. It is locally aggressive and presents most frequently in the supe-

rior nasal cavity, with metastasis occurring via both lymphatic and hematogenous routes. 

Mean age of presentation is between 40 and 70 years, with no gender predilection. Clinical 

presentation is typically subtle and non-specific, mimicking various benign causes with 

symptoms including epistaxis, nasal obstruction, anosmia, headache, and fatigue. Diagnosis 

is often delayed. Treatment involves surgery, external beam radiation, and chemotherapy. 

Prognosis is both grade and stage dependent but can be as low as 25% 5-year survival for 

high-grade tumours. Recurrence is common, as is metastasis. Local metastasis occurs in 35% 

of cases, most often to the cervical lymph nodes. Distant metastasis is seen in 10% of cases, 

with the lungs, bone, liver, and skin being the most likely areas of distant spread.

Objective. The purpose of this case study is to illustrate the role of 99mTc-EDDA/HYNIC-TOC 

(Tektrotyd) scintigraphy (somatostatin receptor scintigraphy) in the management                                        

of a patient with olfactory neuroblastoma.

Case Presentation. A lesion was discovered incidentally in a 51-year-old female receiving 

imaging for a head injury (2019). In February 2020 a non-radical resection of the lesion 

(located in the sella turcica region) was performed. Subsequent histopathology confirmed 

olfactory neuroblastoma. As resection was incomplete, she also received radical teleradio-

therapy of the tumour and the sphenoid sinuses (66 Gy/30 fractions) from February to April 

2020. She has reported fluctuating symptoms (headaches, vomiting, bone pain, chronic 

fatigue, nosebleeds).

Follow-up imaging revealed tumour regrowth/progression, and in June 2021 she received 

99mTc-Tektrotyd SPECT/CT imaging, demonstrating a bicyclic tumour with markedly 

increased somatostatin analogue accumulation (Krenning 4). 18F-FDG PET/CT revealed only 

moderate glucose metabolism in the tumour. The findings from the SPECT/CT prompted 

initiation of treatment with somatostatin analogues, first octreotide, and then lanreotide        

(120 mg), beginning in September 2021. Since the initiation of somatostatin analogue 

therapy, there has been a reduction in tumour size (37x38x24mm to 30x33x20mm from 2021 

to 2023 in follow-up MRI), and symptoms have either improved or stabilized.

Conclusions. This case demonstrates the importance of performing somatostatin receptor 

scintigraphy in relapsed neuroectodermal tumours. When total surgical excision was not 

possible, and radiotherapy proved ineffective, somatostatin analogue treatment provided an 

option which has arrested further tumour growth (stable disease at imaging), and improved 

the patient’s quality of life and survival. 

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

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran , 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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Analiza wpływu geometrii pomiaru na oznaczenie aktywności roztworu 
161Tb przy pomocy komór jonizacyjnych oraz określenie jego czystości 
radionuklidowej metodą HPGe

Paweł Saganowski

Ryszard Broda, Daniel Cacko, Marek Czudek, A. Kamiński, Ewa Kołakowska, Edyta Lech, Natalia 

Lisowska, Justyna Marganiec-Gałązka, Zbigniew Tymiński

Narodowe Centrum Badań Jądrowych, Ośrodek Radioizotopów POLATOM, Otwock-Świerk, 

Polska

Terb-161 (161Tb) jest w ostatnim czasie wskazywany jako obiecujący radionuklid                                      

do  zastosowań w medycynie nuklearnej, co przekłada się na rosnące zapotrzebowanie                       

na  precyzyjne metody oznaczania jego aktywności. W praktyce klinicznej do rutynowych 

pomiarów powszechnie stosowane są układy z komorami jonizacyjnymi (tzw. mierniki 

aktywności promieniotwórczej), dlatego bardzo istotne jest określenie wpływu geometrii 

pomiaru na uzyskiwane wyniki. 

Celem pracy jest określenie wpływu rodzaju naczynia pomiarowego oraz objętości roztworu 

radioaktywnego na wskazania układów pomiarowych z komorami jonizacyjnymi podczas 

pomiaru aktywności promieniotwórczej 161Tb. Pomiary wykonano na czterech układach 

pomiarowych – miernikach aktywności Capintec CRC-15 Beta i Capintec CRC-55tR oraz 

układach z komorami jonizacyjnymi IG12 oraz KG-4π-2,5/20. Wyznaczono wartości                                 

3 współczynników kalibracji dla różnych naczyń pomiarowych oraz dla każdego z nich 

określono wpływ objętości roztworu. Uzupełnieniem badań były pomiary spektrometryczne 

wykonane przy użyciu detektorów HPGe, które posłużyły do wyznaczenia czystości                             

radionuklidowej badanego roztworu. 

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

Paulina Ziółkowska

 Jakub Baran , 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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Scyntygraficzny obraz osteodystrofii przytarczycowej z mnogimi guzami 
brunatnymi w przebiegu niewydolności nerek

Agnieszka Besztak

Ingrid Wenzel-Duszyńska

4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SPZOZ we Wrocławiu, Wrocław, Polska

Osteodystrofia przytarczycowa z występowaniem guzów brunatnych stanowi rzadkie 

powikłanie ciężkiej, przewlekłej nadczynności przytarczyc, szczególnie w jej postaci                     

drugo- i  trzeciorzędowej u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek. Guzy brunatne to                   

nienowotworowe ogniska kostne manifestujące się jako osteolityczne zmiany rozrostowe               

z rozrzedzeniem warstwy korowej. Celem pracy jest przedstawienie roli scyntygrafii kości                  

w ocenie rozległości zmian kostnych na przykładzie młodej pacjentki z zaawansowaną 

chorobą metaboliczną kości. Opisano przypadek 24-letniej chorej po obustronnej                          

nefrektomii z powodu kłębuszkowego zapalenia nerek, po przeszczepie nerki od dawcy 

zmarłego zakończonym odrzuceniem graftu oraz w trakcie przewlekłej dializoterapii.      

Pacjentka prezentowała liczne objawy ogólnoustrojowe, w tym ciężką niedokrwistość, utratę 

widzenia w oku lewym, liczne lityczne zmiany kostne oraz osłabienie mięśniowe 

(prowadzona jest diagnostyka w kierunku miopatii). W badaniu przedmiotowym 

wewnątrzustnym widoczne było wygórowanie w rzucie zębów 14–16. Badania laboratoryjne 

wykazały podwyższone stężenie parathormonu (1391pg/ml), hipokalcemię oraz niewydolność 

nerek w stadium schyłkowym. Całość obrazu klinicznego sugerowała istotne zajęcie układu 

kostnego, dlatego w celu oceny charakteru oraz określenia rozległości zmian wykonano 

scyntygrafię kośćca z użyciem [99mTc]Tc-MDP. W obrazie scyntygraficznym stwierdzono 

uogólnione, nierównomierne gromadzenie radioznacznika w  całym układzie kostnym,               

co odpowiada zwiększonemu obrotowi kostnemu wskutek zaburzeń metabolicznych.               

Na tym tle zaznaczają się liczne rozsiane ogniska wzmożonej aktywności odpowiadające 

najpewniej guzom brunatnym m.in. w topografii lewej zatoki szczękowej, przy wyrostku 

zębodołowym prawej kości szczękowej, prawostronnie w kości czołowej, żebrach, miednicy 

oraz kości łokciowych, udowych i piszczelowej lewej. Ponadto uwidoczniono nierówny obrys 

trzonu kości udowej prawej, mogący wynikać z przebytego wskutek osteodystrofii złamania. 

Strukturalnie zmiany w obrębie czaszki uwidocznione zostały również w badaniu TK głowy,     

w którym stwierdzono rozległą, destrukcyjną zmianę w obrębie lewej zatoki szczękowej             

z naciekaniem sąsiednich struktur oraz możliwym uciskiem nerwu wzrokowego. Opisano 

również inne zmiany o podobnym charakterze m.in. w kości szczękowej prawej (zmiana 

modeluje korzenie zębów 15–18). Badanie histopatologiczne największej zmiany                           

zlokalizowanej w kości szczękowej lewej potwierdziło rozpoznanie ziarniniaka                                       

olbrzymiokomórkowego, zgodnego z obrazem guza brunatnego. Opisany przypadek 

podkreśla znaczenie kompleksowej diagnostyki obrazowej i laboratoryjnej w rozpoznawaniu 

zaawansowanej metabolicznej choroby kości z aktywną przebudową struktury kostnej oraz 

jej powikłań. Badanie scyntygraficzne układu kostnego może być cennym narzędziem 

wspomagającym podjęcie decyzji o konieczności rozpoczęcia ukierunkowanego leczenia 

przyczynowego.

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

Paulina Ziółkowska1,2 

 Jakub Baran3,1, Anna Śliwińska1, 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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Wyzwania obrazowania z MIBG znakowanego [¹²³I]/[¹³¹I] u dzieci                              

z neuroblastomą - doświadczenia z projektu wieloośrodkowego

Małgorzata Poniatowska-Roszkowska
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dr n. zdr. Jacek Iwanowski, dr hab. n. zdr. Hanna Piwowarska-Bilska, prof. dr hab. n. med. Bożena 
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Institut für Diagnostische Radiologie, Neuroradiologie und Nuclearmedizin Universitätsmedizin 
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Zakład Medycyny Nuklearnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 PUM w Szczecinie, 

Szczecin, Polska

Wstęp. Neuroblastoma jest najczęstszym pozaczaszkowym guzem litym u dzieci. 

Najczęściej dotyka pacjentów poniżej 10. roku życia. Z uwagi na trudności terapeutyczne 

większość pacjentów leczona jest w wyspecjalizowanych ośrodkach onkologii dziecięcej. 

Badania z  ¹²³I/¹³¹I - MIBG mają kluczowe znaczenie w diagnostyce, określaniu stopnia                     

zaawansowania, ocenie odpowiedzi na leczenie i długoterminowym monitorowaniu                    

pacjentów z neuroblastomą. Praca jest częścią projektu TEMICARE 2.0*, który ma na celu 

poprawę sytuacji zdrowotnej i psychospołecznej pacjentów chorujących na neuroblastomę 

w Euroregionie Pomerania. 

Cel. Celem pracy była retrospektywna analiza zastosowania badań z ¹²³I/¹³¹I - MIBG                              

w  diagnostyce neuroblastomy u dzieci oraz porównanie praktyki klinicznej w Klinice                             

Onkologii i Hematologii Dziecięcej w Szpitalu Uniwersyteckim w Greifswaldzie oraz Klinice 

Pediatrii, Onkologii i Immunologii Dziecięcej USK 1 PUM w Szczecinie.

Metodyka. Do analizy włączono pacjentów z rozpoznaną neuroblastomą lub z jej                                 

podejrzeniem, u których wykonano badania scyntygraficzne z użyciem ¹²³I/¹³¹I - MIBG 

wykonane w latach 2019–2024. Przeprowadzono retrospektywną analizę tych badań. 

Wyniki. Przeanalizowano łącznie 373 badania wykonane u 88 pacjentów. W ośrodku                             

w  Szczecinie wykonano 243 badania przy użyciu ¹³¹I-MIBG, natomiast w ośrodku                                       

w Greifswaldzie wykonano 130 badań z 123I-MIBG. U 55 pacjentów badanie wykonano po raz 

pierwszy. Średni wiek pacjentów wynosił 3 lata (przedział wiekowy pacjentów od 3 mies.                    

Do 14 lat). Średnia liczba badań przypadających na jednego pacjenta wyniosła cztery. 

Wniosek. Obrazowanie z wykorzystaniem I-MIBG jest niezbędne do określania stopnia 

zaawansowania choroby oraz monitorowania odpowiedzi na leczenie. Zalecane jest badanie 

z zastosowaniem ¹²³I-MIBG. Dostępność tego radiofarmaceutyku jest ograniczona; wynika to 

z  większych kosztów i złożonej logistyki transportu do ośrodków oddalonych od miejsca 

produkcji. 

*W projekcie TEMICARE 2.0 uczestniczą instytucje partnerskie: Szpital Uniwersytecki                           

w  Greifswaldzie, Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Tadeusza Sokołowskiego                       

PUM w Szczecinie, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, Uniwersytet Jagielloński       

w Krakowie – Collegium Medicum, Gdański Uniwersytet Medyczny.

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

Paulina Ziółkowska

3,1, Anna Śliwińska1, 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.


