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PET/CT Z 18F-FDG PRI UROLOŠKIH MALIGNOMIH
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Povzetek
18F-fluorodeoksiglukoza (18F-FDG) je radiofarmak, ki odraža privzem glukoze 
in metabolno aktivnost tkiv. Ta je v rakavih celicah običajno povišana, kar 
predstavlja osnovo za slikovno diagnostiko z 18F-FDG. Radiofarmak se fizi-
ološko izloča preko ledvic, kar pri slikovni diagnostiki predstavlja določeno 
omejitev, predvsem pri primarni lokalizaciji bolezni. Preiskava je uporabna pri 
izhodiščni in ponovljeni zamejitvi ter ugotavljanju ponovitve bolezni (karci-
nom ledvic in mehurja, germinalni tumorji), uveljavljena indikacija pa je ocena 
ostanka bolezni po zdravljenju germinalnih tumorjev. V diagnostiki karcinoma 
prostate nima uveljavljene indikacije.

Uvod
18F-fluorodeoksiglukoza (18F-FDG) je radiofarmak, ki odraža privzem glukoze 
in metabolno aktivnost tkiv. V rakavih celicah je metabolizem glukoze in s 
tem stopnja aerobne glikolize običajno povišana, kar predstavlja osnovo za 
slikovno diagnostiko z 18F-FDG. S povečanim privzemom in stopnjo glikolize 
povezujejo strukturne in funkcijske spremembe številnih signalnih molekul in 
encimov (npr. HIF-1, PDH, Akt, mTOR). Privzem glukoze in s tem tudi 18F-FDG 
pa poteka v številnih tkivih fiziološko; poleg tega se radiofarmak fiziološko 
izloča preko ledvic, kar omejuje njegovo uporabnost pri uroloških malignomih. 

Protokol preiskave (pozitronska emisijska tomografija z računalniško tomo-
grafijo, PET/CT) običajno zajema slikanje telesa od nivoja baze lobanje do 
sredine stegen (“vse telo”) 45 minut po intravenski aplikaciji radiofarmaka. 
Preiskava je zato še posebej primerna za zamejitev maligne bolezni. Sočasno 
opravimo CT-slikanje z nizko sevalno obremenitvijo (“low-dose”), s pomočjo 
katerega s tehniko zlivanja (fuzije) PET- in CT-slik prostorsko natančno lokali-
ziramo metabolno aktivne spremembe, obenem pa korigiramo izgubo infor-
macije zaradi zaviranja fotonov v tkivih (korekcija atenuacije).

Karcinom ledvičnih celic (hipernefrom)
Vloga 18F-FDG v odkrivanju primarnega tumorja je zaradi fiziološkega izločanja 
radiofarmaka v urinu omejena, poleg tega je kopičenje radiofarmaka v tumorju 
običajno nizko do srednje intenzivno, sorazmerno s stopnjo diferenciacije tu-
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morja. Občutljivost preiskave v manjših študijah sega od 47 do 76 %, v doslej 
največji, sicer retrospektivni študiji, je poročana občutljivost preiskave 60-%. 
Primerjalno z običajnimi slikovnimi metodami za diagnozo in zamejitev tumorja 
(predvsem CT) je občutljivost prav tako nižja, privzem radiofarmaka v zasevkih 
prav tako variira v intenzivnosti, vendar pa visoka specifičnost preiskave (blizu 
100 %) omogoča opredeliti lezije, sumljive za razsoj, tudi pri ponovitvi bolezni.

Karcinom mehurja (tranzicijskocelični karcinom)
Fiziološka aktivnost v urinu prav tako omejuje uporabnost 18F-FDG pri loka-
lizaciji tumorja. Številni uporabljeni pristopi (slikanje v zgodnji fazi, kasni fazi, 
dovajanje tekočine in okrepljeno izločanje urina, katetrizacija) omejitve meto-
de ne odstranijo povsem.

Tudi pri lokalni zamejitvi je občutljivost 18F-FDG dokaj nizka (60- do 70-%), 
pogojno pa je uporaben pri opredelitvi za razsoj sumljivih sprememb (odda-
ljenih metastaz). Manjše število študij je poskusilo uporabiti 18F-FDG za oceno 
uspešnosti zdravljenja ali opredelitev sprememb po zdravljenju.

Germinalni tumorji
Privzem glukoze v germinalnih tumorjih je prav tako močno spremenljiv (pravi-
loma je nizek v zrelih teratomih), tudi fiziološka metabolna aktivnost v modih je 
lahko visoka. Čeprav je občutljivost preiskave verjetno nekoliko boljša (66- do 
91-%) od radioloških metod (CT, MRI), vse slikovne metode pogosto podce-
nijo zamejitev zaradi drobnih metastaz v področnih bezgavkah, ki so za prikaz 
premajhne. Prednost ima pri ugotavljanju oddaljenih zasevkov in pri ugotovitvi 
ponovitve bolezni. Preiskava pa je še posebej uporabna pri oceni uspešnosti 
terapije, saj z visoko natančnostjo ugotavlja prisotnost ostanka bolezni.

Karcinom prostate
Privzem 18F-FDG v tkivu karcinoma prostate je odvisen od stopnje diferen-
ciacije tumorja; jasne ločnice med metabolno aktivnostjo v normalnem tkivu 
prostate, hiperplaziji ali karcinomu prostate ni mogoče postaviti. Občutljivost 
preiskave za primarni tumor je nizka, za zajetje področnih bezgavk ter od-
daljene zasevke v skeletu in mehkih tkivih znaša med 30 in 50 %. Čeprav se 
privzem 18F-FDG v primarnem tumorju in zasevkih zmanjša po uvedbi hor-
monske (antiandrogenske) terapije in kemoterapije, preiskava ne nadomesti 
uveljavljenih metod sledenja bolnikov.

Zaključek
18F-FDG-PET/CT je preiskava, ki jo uporabljamo pri uroloških malignomih 
predvsem pri ponovitvi bolezni ali sumu na njeno ponovitev (ugotavljanje 
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ponovitve, ponovna zamejitev), občasno pa tudi pri izhodiščni zamejitvi ma-
ligne bolezni. Pri postavitvi diagnoze zaradi različnih dejavnikov, predvsem 
fiziološke aktivnosti v urogenitalnem traktu in razpona privzema v primarnem 
tumorju, preiskave običajno ne uporabljamo. Pri področni zamejitvi sočasna 
uporaba računalniške tomografije (PET/CT) olajša interpretacijo ob naštetih 
omejitvah preiskave. Pri karcinomu prostate v klinični uporabi nima pravega 
mesta. Najbolje uveljavljena indikacija je opredelitev ostanka bolezni po zdra-
vljenju seminoma.
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