
Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)
jest nowym, nieinwazyjnym badaniem
czynnościowym, którego zastosowanie
w ocenie klinicznego stopnia zaawan-
sowania nowotworów, rozpoznawaniu
wznowy i monitorowaniu leczenia cią-
gle wzrasta. Połączenie badania PET
z tomografią komputerową (PET/CT)
zwiększa możliwości diagnostyczne
metody. W pracy w zwięzły sposób
przedstawiono zastosowania techniki
PET/CT w podstawowych grupach no-
wotworów wieku dziecięcego. Artykuł
omawia zastosowanie badania PET za
pomocą FDG i innych – nowych znacz-
ników oraz perspektywy rozwoju tej
techniki. Badanie PET/CT w onkologii
pediatrycznej może skutecznie wspo-
magać inne dotychczas stosowane
badania diagnostyczne. W Polsce bada-
nie PET/CT powinno znaleźć szersze
zastosowanie zwłaszcza u dzieci z chło-
niakami, guzami ośrodkowego układu
nerwowego, neuroblastoma, guzem
Wilmsa, guzami kości i tkanek miękkich.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: pozytonowa tomogra-
fia emisyjna, tomografia komputerowa,
onkologia pediatryczna. 

Contemporary Oncology (2011) vol. 15; 1 (20–26)

Utility of positron emission tomography
in pediatric oncology

Zastosowanie pozytonowej tomografii emisyjnej w onkologii
dziecięcej

Zbigniew Kula1, Ineza Szafrańska-Komarowska2, Bogdan Małkowski3

1Zakład Endoskopii, Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszczy 
2Oddział Dziecięcy, Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej im. dr. L. Błażka
w Inowrocławiu 

3Zakład Medycyny Nuklearnej, Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszczy

Wstęp

W ostatnich latach dokonał się znaczący postęp w obrazowaniu czynno-
ści metabolicznych nowotworów z wykorzystaniem pozytonowej tomografii
emisyjnej (positron emission tomography – PET) [1, 2]. Metoda oparta jest na
rejestracji promieniowania elektromagnetycznego emitowanego po anihila-
cji pozytonu z pierwiastka promieniotwórczego przyłączonego do dowolne-
go analogu metabolicznego podanego dożylnie, który jest następnie gro-
madzony w określonych komórkach i tkankach. Najczęściej w rutynowych
badaniach diagnostycznych wykorzystuje się 18F-fluoro-2-dezoksy-D-
glukozę (FDG), która transportowana jest do komórki w sposób identyczny
jak glukoza. 18F-fluoro-2-dezoksy-D-glukoza jest metabolizowana w wielo-
krotnie większych ilościach niż w prawidłowych tkankach w większości typów
nowotworów, których komórki charakteryzują się zwiększoną aktywnością
glikolityczną. Próbą obiektywizacji wyników – wielkości metabolizmu FDG –
jest obliczanie wystandaryzowanej wartości wychwytu FDG (standardized
uptake value – SUV) w wybranym obszarze [3]. Aktualnie wykorzystywane
są również inne niż FDG radioznaczniki, które znajdują zastosowanie w oce-
nie proliferacji komórek nowotworowych, procesów niedotlenienia i angio-
genezy, apoptozy, transportu aminokwasów, czy też obrazowaniu recepto-
rów dla różnych peptydów, hormonów lub przeciwciał [2]. Od 2000 r. badanie
PET jest zastępowane przez połączony system obrazowania, w którym wynik
badania czynnościowego nakładany jest na dokładne dane anatomiczne
pochodzące z badania tomografii komputerowej (computed tomography –
CT). Badanie PET/CT charakteryzuje się większą trafnością diagnostyczną niż
samo badanie PET lub CT w ocenie stopnia zaawansowania wielu nowo-
tworów u dorosłych, zarówno przed leczeniem, jak i w jego trakcie, a szcze-
gólnie w rozpoznaniu wczesnego nawrotu choroby [4, 5]. Rozwój i ustalanie
wskazań do badania PET i PET/CT u dzieci dokonuje się znacznie wolniej niż
w medycynie dorosłych, ponieważ dowody przydatności tej metody obrazo-
wania dotyczą głównie nowotworów, które rzadko występują poniżej 15. roku
życia. Na zastosowanie PET u dzieci ma również wpływ ekspozycja na pro-
mieniowanie, odmienny niż u dorosłych rozkład FDG w organizmie dziecka,
stres dziecka związany z badaniem i znieczulenie do badania [6–8]. 

Choroba nowotworowa u dzieci

Choroba nowotworowa u dzieci występuje znacznie rzadziej niż u doro-
słych i stanowi ok. 1,5–3% wszystkich rozpoznawanych nowotworów. Czę-
stość występowania ocenia się na 130–140 przypadków na 1 mln dzieci do
14. roku życia. W Polsce można oczekiwać od 1100 do 1200 nowych zachoro-
wań rocznie [9]. Guzy nowotworowe u dzieci w odróżnieniu od dorosłych cha-
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Positron emission tomography (PET) is
a novel, non-invasive function imaging
method that is increasingly used for the
primary staging of malignant diseases,
detection of recurrence and assessment
of therapeutic response. The combina-
tion of PET and computed tomography
(PET/CT) improves the diagnostic capa-
bility of the method. The aim of this
review is to present concisely the use
of PET/CT in the pediatric oncology
diagnostics. In the following chapters
the author discusses the indication to
the PET/CT examination according to
the present knowledge and prospects
of the PET development. PET/CT imag-
ing can be effectively helpful for other
useful diagnostic methods with are
used in pediatric oncology. In Poland
application of PET/CT should find wider
use especially in children with lym-
phomas, central nervois system tumors,
neuroblastoma, Wilms tumor, bone and
soft tissue tumors.
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rakteryzują się bardziej agresywnym metabolizmem, wczesnym i częstszym
występowaniem przerzutów, inną lokalizacją oraz odmienną budową histo-
patologiczną. Najczęstszymi nowotworami u dzieci są białaczki, stanowiące
ok. 1/3 wszystkich zachorowań na nowotwory u dzieci. Do najczęściej wystę-
pujących guzów litych u dzieci zalicza się: guzy ośrodkowego układu nerwo-
wego, chłoniaki, nerwiaki zarodkowe współczulne, nowotwory nerek, nowo-
twory kości i mięsaki tkanek miękkich. Rozszerzenie diagnostyki tych
nowotworów o badanie PET/CT może zwiększyć szansę dziecka na wylecze-
nie lub skuteczniejsze leczenie. Poza dostarczeniem informacji struktural-
nych, czynnościowych, metabolicznych i molekularnych o nowotworze zale-
tą metody PET jest bezinwazyjna i jednoczesna ocena całego ciała dziecka.

Odrębności fizjologiczne u dzieci a badanie techniką
pozytonowej tomografii emisyjnej 

Dystrybucja podanych dożylnie radioznaczników w organizmie dziecka
jest inna niż u dorosłych [8, 10]. 18F-fluoro-2-dezoksy-D-glukoza może być
fizjologicznie gromadzona w narządach twarzoczaszki, sercu, piersiach, gra-
sicy, śledzionie, przewodzie pokarmowym, narządzie rodnym, układzie moczo-
wym, szpiku kostnym, mięśniach i tkance tłuszczowej brunatnej. Znacznik
częściej niż u dorosłych gromadzony jest także w łagodnych guzach nowo-
tworowych. Z tych powodów interpretacja wyników badania FDG PET/CT jest
trudniejsza. Dodatkowo metoda u dzieci obarczona jest większą liczbą arte-
faktów. Meier i wsp. [10] analizowali obrazy wątroby, śledziony, trzustki, żołąd-
ka, jelita cienkiego, okrężnicy i odbytnicy w badaniach CT, PET i PET/CT u dzie-
ci i dorosłych. Zmiany objętości narządów jamy brzusznej i/lub zmniejszenie
metabolizmu glukozy w tkankach tych narządów korelowały z wiekiem bada-
nych osób. Wychwyt FDG w ośrodkowym układzie nerwowym jest staty-
stycznie znamiennie zależny od wieku dziecka [7]. 

W onkologii pediatrycznej podejmowane są próby powszechniejszego
zastosowania badania PET/CT w rozpoznawaniu i ocenie stopnia kliniczne-
go zaawansowania nowotworu, monitorowaniu jego leczenia, prognozowa-
niu przebiegu schorzenia oraz planowaniu radioterapii [6]. Tatsumi i wsp. [11]
na podstawie analizy 151 badań FDG PET/CT u 55 dzieci z różnymi nowo-
tworami umiejscowionymi poza ośrodkowym układem nerwowym stwier-
dzili, że metoda PET jest dokładniejsza w porównaniu z badaniami CT lub
rezonansem magnetycznym (magnetic resonance imaging – MRI) i dostarcza
dodatkowych informacji w ponad 1/3 przypadków. Kleis i wsp. [12] wykazali
natomiast znamiennie większą czułość badania PET/CT niż PET w diagno-
styce przerzutów odległych oraz większą specyficzność w rozpoznaniu prze-
rzutów do płuc o średnicy powyżej 0,5 cm oraz do węzłów chłonnych o śred-
nicy poniżej 1 cm niż konwencjonalne badanie CT. Również wstępne wyniki
zastosowania FDG PET/CT u 36 dzieci z guzami jamy brzusznej wskazują na
wartość kliniczną metody [13]. 

Guzy ośrodkowego układu nerwowego

Guzy ośrodkowego układu nerwowego u dzieci stanowią ok. 20% wszyst-
kich zachorowań na nowotwory i drugą co do częstości występowania gru-
pę nowotworów po białaczkach. Nowotwory te wywodzą się głównie z tkan-
ki nerwowo-nabłonkowej (glejaki, guzy z pierwotnych komórek nerwowych).
Najczęstszym nowotworem złośliwym jest rdzeniak. W obrazowaniu guzów
mózgu zastosowanie znajdują głównie badania CT i MRI. Rezonans magne-
tyczny jest badaniem bardziej czułym niż CT, zwłaszcza w przypadkach guzów
zlokalizowanych w tylnej jamie czaszki [14]. Dotychczas zebrano u dzieci ogra-
niczoną liczbę danych, które jedynie sugerują korelację badań FDG PET z wyni-
kami badań histopatologicznych i przebiegiem klinicznym guzów mózgu
u dzieci [15–17]. U chorych z astrocytomą o małym stopniu złośliwości stwier-
dzony wzmożony metabolizm FDG w guzie był dokładniejszym wskaźnikiem
biologicznej aktywności guza niż badanie histopatologiczne [18]. Obrazowa-
nie przy użyciu FDG PET w połączeniu z MRI było wykorzystane u dzieci 



w celu znalezienia optymalnego miejsca do biopsji stereo-
taktycznej guza mózgu [19]. Badanie FDG PET/CT obarczo-
ne jest dużymi trudnościami ze względu na fizjologiczny
wysoki metabolizm glukozy w ośrodkowym układzie ner-
wowym. Znakowana fluorem tyrozyna (18F-fluoroetylo-L-
tyrozyna – FET) czy węglem metionina (11C-metionina – MET)
podobnie jak FDG jest wychwytywana przez guz w stopniu
zależnym od zróżnicowania komórkowego nowotworu. Jed-
nak przy śladowym metabolizmie w zdrowych tkankach
ośrodkowego układu nerwowego wzmożone gromadzenie
FET (ryc. 1.) lub MET daje jednoznaczną odpowiedź co do
istnienia rozrostu złośliwego oraz wyznacza dokładne gra-
nice tego procesu. Wymienione radioznaczniki znajdują szer-
sze zastosowanie w różnicowaniu zmian martwiczych lub
bliznowatych związanych z leczeniem od zmian resztko-
wych lub wznowy miejscowej. Stwierdzany stopień meta-
bolizmu w guzie w czasie leczenia pozwala na ocenę odpo-
wiedzi na terapię, a także prognozowanie przebiegu choroby
[20]. Inni autorzy uważają jednak, że ocena aktywności
metabolicznej guza nie pozwala na określenie stopnia jego
złośliwości, a słaby wychwyt FDG nie wyklucza zmian reszt-
kowych po leczeniu [21]. Podsumowując – badanie PET/CT
w guzach ośrodkowego układu nerwowego u dzieci może
mieć zastosowanie w wyznaczeniu optymalnego miejsca
do biopsji celowanej guza, ocenie leczenia i prognozowa-
niu choroby.

Chłoniaki

Chłoniaki stanowią trzeci pod względem częstości wystę-
powania, po białaczkach i guzach ośrodkowego układu ner-

wowego, nowotwór złośliwy u dzieci. Chłoniaki nieziarni-
cze (non-Hodgkin’s lymphoma – NHL) występują częściej
niż ziarnica złośliwa (Hodgkin’s disease – HD), a chłopcy
chorują 3 razy częściej niż dziewczynki. NHL u dzieci wystę-
pują w postaci guza zajmującego węzły chłonne lub narzą-
dy pozawęzłowe (śródpiersie przednie, jama brzuszna, gło-
wa i szyja, kości lub skóra). Ziarnica złośliwa najczęściej ma
lokalizację węzłową. Podstawą optymalnego postępowania
w chłoniakach jest badanie histopatologiczne oraz ocena
klinicznego stopnia zaawansowania choroby. Nowoczesne
metody konwencjonalnego obrazowania, takie jak ultraso-
nografia, CT i MRI, charakteryzują się określoną czułością,
swoistością i dokładnością diagnostyczną. Ocena kliniczna
może być trudna, gdy proces nowotworowy zajmuje niepo-
większone węzły chłonne, szpik kostny lub wątrobę. Inne
ograniczenia obejmują brak możliwości różnicowania mię-
dzy zmianami nowotworowymi, blizną lub martwicą
w badaniach kontrolnych po leczeniu. Zastosowanie PET
w diagnostyce chłoniaków wiąże się ze zwiększonym
wychwytem FDG przez nowotwór. Chłoniaki nisko zróżni-
cowane charakteryzują się większym wychwytem niż roz-
rost dobrze zróżnicowany. Pierwsze badania FDG PET u dzie-
ci z chłoniakami zmieniały stopień zaawansowania
nowotworu u 10–23% chorych [22–24]. Montavers i wsp.
[22] stwierdzili w badaniu FDG PET więcej ognisk chorobo-
wych niż w konwencjonalnych metodach obrazowania. Rów-
nież Kabickova i wsp. [24] u 55 chorych z HD stwierdzili więk-
szą czułość i swoistość badania FDG PET niż obrazowanie
metodami konwencjonalnymi (CT i MRI) w ocenie klinicz-
nego stopnia zaawansowania (odpowiednio 96,5% i 87,55%;
100,0% i 60,0%). Metoda FDG PET poprawiła skuteczność
rozpoznawania zmian pozawęzłowych w śledzionie,
kościach i szpiku kostnym. Natomiast Mody i wsp. [25] u 26
dzieci (14 – HD, 12 – NHL) uzyskali w badaniu FDG PET więk-
szą czułość (94%) i swoistość (100%) niż w badaniach CT
lub MRI i scyntygrafii z galem (67Ga) (odpowiednio 90%,
88%). Metoda PET była szczególnie użyteczna w różnico-
waniu tkanki bliznowatej od zmian resztkowych po lecze-
niu. Aktualnie badania u dzieci wykonywane są metodą
połączonego obrazowania FDG PET/CT. Miller i wsp. [26] u 31
dzieci (24 – HD, 7 – NHL) stwierdzili, że wynik badania FDG
PET/CT zmienił kliniczny stopień zaawansowania choroby
u 10 chorych (32%) w porównaniu z badaniami konwen-
cjonalnymi. Autorzy dodatkowo wykazali dużą wartość pro-
gnostyczną badania. Ocena po II kursie chemioterapii wska-
zywała, że ujemne wyniki badania FDG PET/CT były
związane z długotrwałą remisją choroby, natomiast dodat-
nie wyniki przemawiały za nieskutecznym leczeniem. Rów-
nież Kleis i wsp. [12] stwierdzili wysoką negatywną (95%)
i wysoką pozytywną wartość predykcyjną (96%) badania
FDG PET/CT w stopniowaniu chłoniaków w trakcie leczenia.
Poza tym metoda PET wykorzystywana jest także do pla-
nowania radioterapii chłoniaków u dzieci [27, 28]. Podsu-
mowując – badanie FDG PET/CT powinno znajdować zasto-
sowanie w ocenie stopnia klinicznego zaawansowania
chłoniaków u dzieci jako metoda zastępująca konwencjo-
nalne metody obrazowania oraz we wczesnej ocenie sku-
teczności terapii (ryc. 2.). Pozytonowa tomografia emisyjna
pozwala na różnicowanie zmian związanych z leczeniem od

RRyycc..  11..  Chory, lat 15, z guzem mózgu. Obraz głowy w CT w przekro-
ju poprzecznym (A) oraz FLT PET/CT w przekroju poprzecznym (B),
czołowym (C) i bocznym (D). Widoczny wychwyt FLT przez guz
mózgu okolicy siodła tureckiego (Zakład Medycyny Nuklearnej
Centrum Onkologii w Bydgoszczy)
FFiigg..  11.. A 15-year-old male patient with a brain tumor. Transaxial CT
brain imaging (A). Transverse (B), coronal (C) and lateral (D) FLA
PET/CT brain imaging. Increased focal FLA uptake in the brain
tumor located in the sella turcica area (Nuclear Medicine Depart-
ment in the Oncology Center in Bydgoszcz)
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zmian resztkowych i wznowy, bez stosowania inwazyjnych
metod diagnostycznych [29]. 

Nerwiak zarodkowy współczulny

Nerwiak zarodkowy współczulny (neuroblastoma – NBL)
jest nowotworem złośliwym pochodzącym z komórek, z któ-
rych w prawidłowych warunkach powstają nadnercza i układ
współczulny. Jest to najczęstszy guz lity u dzieci, który wystę-
puje poza ośrodkowym układem nerwowym. Stanowi 
7–10% wszystkich nowotworów wieku rozwojowego i rzad-
ko występuje po 5. roku życia. Najczęstszym umiejscowie-
niem ogniska pierwotnego jest przestrzeń zaotrzewnowa
jamy brzusznej, tylne śródpiersie, szyja i miednica. Przerzuty
występują stosunkowo wcześnie, do szpiku kostnego, kości
i wątroby. W ocenie rozległości ogniska pierwotnego oraz
w wykrywaniu przerzutów wykonywane są: ultrasonogra-
fia jamy brzusznej, badanie radiologiczne klatki piersiowej,
CT, MRI i scyntygrafia [29]. Nerwiaki zarodkowe współczul-
ne są aktywnymi metabolicznie guzami wychwytującymi
FDG. Shulkin i wsp. [31] wzmożone gromadzenie radio-
znacznika w ognisku pierwotnym i zmianach przerzutowych
stwierdzili u 16 z 17 badanych. Wyniki badania FDG PET były
zgodne ze scyntygrafią z użyciem metajodobenzyloguani-
dyny znakowanej jodem (123I-MIGB). W obrazowaniu 
choroby resztkowej wartość kliniczna scyntygrafii była jed-
nak większa. Inne badania sugerują, że zastosowanie
hydroksy efedryny znakowanej węglem (11C-HDE PET/CT)
jest bardziej czułe niż 123I-MIGB (99% i 93%) [32]. Ganglio-
neuroma i ganglioblastoma wychwytują również dihydro -
ksyfenyloalaninę znakowaną fluorem (18F-DOPA), która
w najbliższej przyszłości może zastąpić FDG w diagnosty-
ce tych guzów [33]. Badanie FDG PET/CT było przydatne tak-
że w rozpoznaniu przerzutów NBL do opon mózgowych [34]
oraz rozsiewu choroby przy ujemnym wyniku badania 
123I-MIBG [35]. Poza tym u dzieci z nerwiakowłókniakowa-
tością metoda może być wykorzystana w różnicowaniu
guzów łagodnych od złośliwych. Ostatnia analiza porów-
nawcza 60 dzieci z NBL wykazała przewagę badania FDG
PET nad 123I-MIBG w ocenie choroby w I i II stopniu zaawan-
sowania, a 123I-MIBG w wyższych stopniach zaawansowa-
nia oraz ocenie odpowiedzi na leczenie [36]. Obecnie przyj-
muje się, że FDG PET/CT znajduje zastosowanie u dzieci
z NHL w dokładniejszej ocenie niejednoznacznych zmian
stwierdzanych w konwencjonalnych metodach obrazowa-
nia, a których nie potwierdzono przy użyciu scyntygrafii
z użyciem 123I-MIBG. 

Nowotwory nerek

Nerczak płodowy (guz Wilmsa) jest najczęstszym nowo-
tworem złośliwym nerki u dzieci. W 5–7% przypadków
występuje równocześnie w obu nerkach. Najczęściej roz-
poznawany jest w wieku przedszkolnym [37]. Po raz pierw-
szy wychwyt FDG w guzie Wilmsa stwierdzili Szulkin i wsp.
[38]. Misch i wsp. [39] w ocenie stopnia zaawansowania
choroby nowotworowej u 12 dzieci z guzem Wilmsa przed
leczeniem wykazali zbliżoną wartość kliniczną FDG PET/CT
do konwencjonalnych badań obrazowych. Metoda PET/CT
miała jednak większą przydatność diagnostyczną w rozpo-
znaniu nawrotu nowotworu po leczeniu w 1 na 3 przypad-

ki oraz resztkowego guza u 2 na 5 chorych. Dodatkowo auto-
rzy stwierdzili dodatnią korelację wartości SUV ze stopniem
zróżnicowania histopatologicznego. Obecnie można przy-
jąć, że badanie FDG PET/CT ma potencjalne zastosowanie
w ocenie stopnia zaawansowania guza Wilmsa, ocenie sku-
teczności jego leczenia, rozpoznaniu wznowy procesu nowo-
tworowego oraz planowaniu radioterapii [40].

Nowotwory kości 

Nowotwory złośliwe kości stanowią ok. 7% wszystkich
nowotworów wieku dziecięcego. U dzieci występuje głów-
nie mięsak kościopochodny (osteosarcoma) i mięsak Ewin-
ga (sarcoma Ewing). Oba nowotwory rozpoznawane są czę-
ściej u chłopców. Główną lokalizacją osteosarcoma jest
okolica przynasadowa kości długich, zwłaszcza stawu kola-
nowego. Mięsak Ewinga umiejscawia się najczęściej
w kościach kończyn dolnych, ale zajmuje również kości 
płas kie miednicy i tułowia. Podstawą rozpoznania i oceny
stopnia zaawansowania tych nowotworów jest badanie
radiologiczne, CT, MRI i scyntygrafia kości. W obu przypad-
kach guzów kości obowiązuje rozpoznanie histopatolo-
giczne, a następnie terapia skojarzona, obejmująca che-
mioterapię, postępowanie chirurgiczne i radioterapię [41].
Franzius i wsp. [42] wykazali u 38 chorych z mięsakiem Ewin-
ga większą skuteczność FDG PET w rozpoznaniu przerzu-
tów do kości w porównaniu ze scyntygrafią kości, natomiast
mniejszą czułość u 32 dzieci z kostniakomięsakiem. Nato-
miast Volker i wsp. [43] u 23 chorych z mięsakiem Ewinga
i 12 chorych z kostniakomięsakiem stwierdzili większą czu-
łość FDG PET niż metod obrazowania konwencjonalnego
w rozpoznaniu przerzutów do węzłów chłonnych (95%
i 25%) oraz naciekania kości (90% i 57%). W innych bada-
niach wykazano zgodność badania FDG PET u dzieci z guza-

RRyycc..  22.. Chory, lat 5, z chłoniakiem śródpiersia odpowiadającym
na leczenie. Obraz FDG PET/CT tułowia w przekroju czołowym (A)
i klatki piersiowej w przekroju poprzecznym (C) przed leczeniem
oraz po chemioterapii (B, D) (Zakład Medycyny Nuklearnej Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy)
FFiigg..  22.. A 5-year-old male patient with the mediastinum lymphoma,
responsing to therapy. Coronal FDG PET/CT of the trunk (A) and
transverse CT (C) pre- and post-chemotherapy (B, D) (Nuclear
Medicine Department in the Oncology Center in Bydgoszcz)
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mi złośliwymi kości w odpowiedzi na chemioterapię i wyni-
kiem badania histopatologicznego usuniętego guza [44].
W retrospektywnej ocenie 55 dzieci z guzami kości w bada-
niu FDG PET u 22% chorych stwierdzono przerzuty [45].
Obrazowanie FDG PET/CT było przydatne głównie w roz-
poznaniu nawrotów miejscowych [46]. Ostatecznie wartość
kliniczna FDG PET/CT w guzach kości u dzieci nie jest
dokładnie określona, należy sądzić, że metoda może być
użyteczna w ocenie stopnia klinicznego zaawansowania
guza przed leczeniem (ryc. 3.), monitorowaniu odpowiedzi
na terapię i przewidywaniu dalszego przebiegu choroby.

Mięsaki tkanek miękkich

Mięsaki tkanek miękkich stanowią ok. 8% wszystkich
nowotworów złośliwych u dzieci. Najczęstszym jest mięsak
prążkowanokomórkowy (rhabdomyosarcoma – RMS).
Zasadniczymi metodami obrazowania są: badanie ultraso-
nograficzne, CT i MRI, które oceniają wielkość guza i spo-
sób jego naciekania. W diagnostyce przerzutów wykonuje
się zdjęcia radiologiczne i CT klatki piersiowej, jak również
badanie szpiku i scyntygrafię kości. Wykrycie ogniska pier-
wotnego i przerzutów możliwe jest również w badaniu FDG
PET [47, 48]. Badanie FDG PET może być przydatne także
w monitorowaniu leczenia. Schuetze i wsp. [49] stwierdzili,
że u chorych z mięsakami tkanek miękkich wartości SUV
przed leczeniem i jego zmiany po leczeniu neoadiuwanto-
wym pozwalają na identyfikację chorych z dużym ryzykiem
nawrotu guza. Również Peng i wsp. [50] wykazali istotne
zmniejszenie wychwytu FDG przez RMS u dzieci, u których
uzyskano dobrą odpowiedź na terapię i długotrwałą remi-
sję. Utrzymywanie się nieprawidłowego gromadzenia znacz-
nika koreluje z nieskutecznym leczeniem lub wczesnym
nawrotem choroby (ryc. 4.). Klem i wsp. [51] w retrospek-
tywnej analizie 24 chorych z RMS, u których wykonano FDG
PET, stwierdzili wysoką specyficzność metody (95%) w roz-
poznawaniu przerzutów do węzłów chłonnych. Ustalenie
wartości klinicznej FDG PET/CT w ocenie klinicznego stop-
nia zaawansowania i monitorowania w nowotworach tka-
nek miękkich u dzieci wymaga jednak dalszych prospek-
tywnych badań na większej grupie chorych. 

Inne nowotwory 

Guzy kory nadnerczy należą do rzadkich nowotworów
u dzieci. Wstępne badania sugerują, że guzy kory nadnerczy
są aktywne metabolicznie, a badanie FDG PET może być przy-
datne w wykrywaniu nawrotu choroby oraz przerzutów.
Wyniki fałszywie ujemne stwierdzane są często w przypad-
ku małych zmian nowotworowych [52]. Aktualnie uważa się,
że większą wartość kliniczną u dzieci z pheochromocytomą
i zespołami mnogich nowotworów gruczołów dokrewnych
ma badanie 18F-DOPA PET/CT [53]. Wątrobiak zarodkowy
(hepatoblastoma) jest najczęstszym pierwotnym złośliwym
guzem wątroby u dzieci, występującym głównie w pierw-
szych 3 latach życia. W związku ze zwiększoną aktywnością
glikolityczną guzów wątroby FDG PET może być przydatną
metodą w rozpoznaniu ogniska pierwotnego i odległych prze-
rzutów oraz w ocenie odpowiedzi na leczenie. Mody i wsp.
[54] u 6 z 7 chorych z pierwotnym guzem wątroby stwierdzili
nieprawidłowy wychwyt FDG. Zwrócili uwagę, że badanie
FDG PET może być użyteczne zwłaszcza w ocenie leczenia
u chorych z prawidłowymi wartościami antygenu rakowo-
płodowego (α-fetoproteina – AFP). 

Podsumowanie

Zastosowanie badania PET/CT w nowotworach u dzieci
będzie wzrastało wraz z większą dostępnością metody oraz
wprowadzeniem nowych skanerów i radioznaczników.
Potencjalne wskazania do badania u dzieci obejmują: oce-
nę klinicznego stopnia zaawansowania nowotworu (sta-
ging, restaging), wyznaczanie miejsca do biopsji guza, oce-

RRyycc..  33.. Chora, lat 16, z guzem Ewinga. Obraz FDG PET/CT tułowia
w przekroju czołowym (A) i bocznym (B). Obraz CT (C) i FDG
PET/CT (D) klatki piersiowej w przekroju poprzecznym. Widoczny
wychwyt FDG przez guz lewej połowy klatki piersiowej (Zakład
Medycyny Nuklearnej Centrum Onkologii w Bydgoszczy)
FFiigg..  33.. A 16-year-old female patient with Ewing’s sarcoma. Coronal
(A) and latheral (B) FDG PET/CT images of the trunk. Transverse
CT (C) and FDG PET/CT (D) of the thorax. FDG uptake in left tho-
rax sarkoma (Nuclear Medicine Department in the Oncology Cen-
ter in Bydgoszcz)

RRyycc..  44..  Chora, lat 2, z mięsakiem prążkowanokomórkowym, 2 mie-
siące po leczeniu operacyjnym. Obraz FDG PET/CT całego ciała
w przekroju czołowym (A) i bocznym (B) oraz CT (C) i FDG PET/CT (D)
podudzia prawego w przekroju poprzecznym. Widoczny ogniskowy
wychwyt FDG w podudziu prawym (wznowa miejscowa) (Zakład
Medycyny Nuklearnej Centrum Onkologii w Bydgoszczy)
FFiigg..  44..  A 2-year-old female patient with rhabdomyosarcoma, 
2 months after surgical therapy. Coronal (A) and lateral (B) 
FDG PET/CT images of the whole body. Transverse CT (C) and FDG
PET/CT (D) of the right shank. Focal FDG uptake in the right tibia
(local recurrence) (Nuclear Medicine Department in the Oncology
Center in Bydgoszcz)
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nę wczesnej i późnej odpowiedzi na leczenie, prognozowa-
nie przebiegu choroby nowotworowej, planowanie radiote-
rapii, wyjaśnienie niejednoznacznych lub sprzecznych wyni-
ków konwencjonalnych metod obrazowania. Aktualnie FDG
PET/CT u dzieci ma największą wartość kliniczną w chło-
niakach, guzach kości i tkanek miękkich oraz nowotworach
pochodzenia embrionalnego. Najbliższe lata powinny dostar-
czyć dokładniejszej analizy oceny wartości klinicznej tej
metody w pediatrii onkologicznej i zaowocować jej szerszym
wprowadzeniem w Polsce. 
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