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Pozytonowa emisyjna tomografia (PET) jest nowoczesng metodg czynnosciowego obrazowania, o potwierdzonej wartosci
w rozpoznawaniu i okreslaniu stopnia zaawansowania, wykrywaniu nawrotow oraz ocenie odpowiedzi na leczenie w wielu
nowotworach. Zakres zastosowan oraz czulosc i swoistos¢ badania PET zwigkszylo polgczenie go z komputerowq tomografig
(PET-KT) oraz wprowadzenie nowych znacznikow, obok dotychczas stosowanej '8F-deoksyglukozy (FDG). W obecnym
opracowaniu, przygotowanym na podstawie dowodow naukowych przez wielodyscyplinarny zespdt autorow, przedstawiono
uzytecznosc¢ i zalecenia kliniczne dla zastosowarn badania PET w onkologii. Badanie to jest szczegolnie przydatne
W rozpoznawaniu i ocenie wyjsciowego zaawansowania nowotworow glowy i szyi, pluca, trzustki, przelyku, chloniakow,
zaawansowanych czerniakow i przerzutow o nieznanym punkcie wyjscia, a takze w wykrywaniu nawrotow raka jelita grubego,
tarczycy, jajnika, glowy i szyi, piersi i chfoniakéw oraz odpowiedzi na leczenie nowotworow jgdra, ptuca, chlfoniakow
i niektorych miesakow.

Recommendations for the use of positron emission tomography in oncology

Positron emission tomography (PET) is a modern functional imaging technique with proven value in diagnosing, staging,
detecting of recurrences and evaluation of response to cancer therapy. Its utility, sensitivity and specificity has increased by the
addition of computed tomography (PET-CT) and the introduction of new radiotracers, apart from the commonly used F-18
fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG). This article, prepared according to evidence-based medicine rules by a multidisciplinary
group of authors, presents the utility and clinical recommendations for PET in oncology. PET is useful for appropriate
diagnosis and initial staging of head and neck, lung, pancreatic and esophageal cancers, lymphomas, advanced melanoma
and tumors of unknown primary. PET is also indicated for detection of recurrence of colorectal, thyroid, ovarian, head and
neck, and breast cancer, as well as lymphomas. PET could be used for monitoring of response to therapy in testicular and
lung cancer, lymphomas and some types of sarcomas.

Stowa kluczowe: pozytonowa emisyjna tomografia, onkologia, rozpoznawanie, stopiefi zaawansowania, odpowiedzZ na
leczenie, zalecenia
Key words: positron emission tomography, oncology, diagnosis, staging, response to treatment, recommendations
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szony wychwyt FDG opisywany jest nie tylko w nowotwo-
rach zltosliwych, ale takze w wielu zmianach zapalnych
(np. gruzlica, ropnie, zakazenia grzybicze, sarkoidoza).
Niezaleznie od wspomnianego ograniczenia, metoda
ma potwierdzong warto$¢ w rozpoznawaniu i okreslaniu
stopnia zaawansowania oraz ocenie odpowiedzi na lecze-
nie w wielu nowotworach.

Celem obecnego opracowania jest analiza uzytecz-
nosci i okreSlenie zalecen klinicznych dla zastosowan
badania PET w onkologii. W opracowaniu uwzglednio-
ne sg uznane obecnie szczegdblowe wskazania kliniczne
do wykonywania badania PET, ktore sg przedstawione
w sposOb opisowy i tabelaryczny (Tabela 1) oraz propo-
nowana lista wskazan, ktore powinny by¢ refundowane
w ramach finansowania z publicznych §rodkéw. Zalece-
nia zostaly przygotowane na podstawie zasad medycyny
opartej na faktach (evidence based medicine — EBM).
W wigkszosci przypadkéw zalecenia opieraja si¢ na oce-
nie zastosowan badania PET z wykorzystaniem FDG,
a cz¢§¢ — zaznaczona oddzielnie — dotyczy wykorzystania
innych znacznikow.

Autorami opracowania sa specjaliSci réznych dzie-
dzin medycyny (w tym — onkolodzy kliniczni, radiotera-
peuci, chirurdzy oraz specjaliSci medycyny nuklearnej).

Nowotwory pluca i oplucnej

Rak pluca stanowi jedno z giéwnych wskazan do sto-
sowania badania PET w onkologii, zar6wno w ramach
wstepnej diagnostyki pojedynczego guzka ptuca, jak
i W ocenie zaawansowania nowotworu przed i po lecze-
niu. Wigkszo$¢ badan dotyczacych zastosowan badania
PET dotyczyto niedrobnokomdrkowego raka pluca
(NDRP). Informacje na temat wykorzystania badania
PET w drobnokomoérkowym raku pluca sg ograniczone.
Dostepne dane wskazuja na efektywnos¢ kosztowa bada-
nia PET w NDRP.

Diagnostyka wstepna i ocena
zaawansowania przed leczeniem

Badanie PET jest pomocne w przypadku rozpoznanego
NDRP lub w ocenie pojedynczego guza ptuca (Srednica
—powyzej 1 cm) o nieznanym charakterze.

Szczegdtowe wskazania do wykonywania badania

PET w ramach wstepnej diagnostyki obejmuja:

— ro6znicowanie zmian ztosliwych i nieztosliwych — uzu-
pelnienie badan KT lub rezonansu magnetycznego
(zwlaszcza — w przypadku braku mozliwosci ustalenia
patomorfologicznego rozpoznania przy udziale inwa-
zyjnych metod);

— okreslenie wskazan do wykonania innych procedur
diagnostycznych;

— umozliwienie wyboru uproszczonego schematu obser-
wacji;

— okreslenie anatomicznej lokalizacji aktywnych meta-
bolicznie czgsci guzow, stanowiacych cel inwazyjnych
metod diagnostycznych;

— okreSlenie zlosliwosci zmian o Srednicy powyzej 5 mm
przy zastosowaniu techniki oddechowego ,,bramko-
wania”.

W pozostatych sytuacjach rozpoznanie patomor-
fologiczne powinno by¢ ustalone przed zastosowaniem
badania PET, ktore przede wszystkim stuzy do ustalania
stopnia zaawansowania. Badanie PET nie jest zalecane
w ramach przesiewowych badafn w kierunku wczesnego
wykrywania raka pluca.

Wskazania do stosowania badania PET w okre$laniu
zaawansowania rozpoznanego raka ptuca obejmuja:

— okreslenie stopnia zaawansowania, jesli nie pozwalaja
na to standardowe metody (np. komputerowa tomo-
grafia — KT, magnetyczny rezonans — MR, ultrasono-
grafia — USG);

— zastapienie jednego lub kilku standardowych metod
diagnostycznych w sytuacji przewidywania wyzszej
wartoSci badania PET w zaplanowaniu leczenia lub
wybraniu optymalnego post¢powania oraz mozliwosci
uniknigcia konieczno$ci wykonania inwazyjnych proce-
dur (np. biopsja guza nadnercza i naklucie jamy opfuc-
nej); dodatni wynik badania PET w weztach chton-
nych $rédpiersia nie zwalnia z konieczno$ci wykonania
mediastinoskopii, poniewaz moze by¢ nieswoistym
efektem.

Nie nalezy stosowaé badania PET w przypadku raka
oskrzelikowo-pgcherzykowego i nowotwordw neuroendo-
krynnych oraz dla oceny NDRP w przypadku wczesniej-
szego rozpoznania odleglych przerzutow.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Wskazania do wykonywania badania PET w ramach

oceny po leczeniu (nie wezesniej niz 4 tygodnie po za-

koficzeniu chemioterapii oraz 12 tygodni po zakoficzeniu
radioterapii) obejmuja:

— okreslenie resztkowej masy nowotworu po zakoncze-
niu leczenia;

— podejrzenie nawrotu miejscowego lub przerzutow;

— okresSlenie zasiggu rozpoznanego nawrotu;

— zastapienie standardowych metod diagnostycznych
w sytuacji, kiedy dane uzyskane na podstawie tych
badan sa niewystarczajace dla podj¢cia decyzji o ewen-
tualnym dalszym leczeniu.

Badanie PET umozliwia oceng wczesnej odpowiedzi
na leczenie miejscowo zaawansowanego lub uogdlnio-
nego NDRP, chociaz wspomniane zastosowanie nie jest
obecnie uzasadnione w klinicznej praktyce.

Obserwacja po leczeniu

Badanie PET nie ma obecnie zastosowania w ramach
badan kontrolnych po leczeniu.

Chloniaki

Badanie PET jest zalecane, cho¢ nie obowigzkowe, u cho-
rych z rozpoznaniem chloniakéw, ktére sa potencjalnie
wyleczalne i wychwytuja znacznik (przede wszystkim —



chioniak Hodgkina i chioniak rozlany z duzych komérek
B). Przydatnos¢ badania PET zalezy od typu histologicz-
nego oraz lokalizacji i wielko$ci zmian chorobowych (nie-
wystarczajaca czulo$¢ i swoisto$¢ w przypadku niewielkich
zmian oraz przy zaj¢ciu narzadoéw pozaweziowych — np.
oczodot, skora, §ledziona, zotadek lub jelita).

Diagnostyka wstepna i ocena
zaawansowania przed leczeniem

Badanie PET - ze wzgledu na wyzsza czuloS¢ i swoisto$¢
w poréwnaniu do KT lub MR - jest metoda zalecang dla
wyjSciowej oceny zaawansowania nowotworu we wcze-
snych i zaawansowanych stadiach choroby. Wykonanie
badania PET przed rozpoczeciem leczenia w chtoniakach
wykazujacych wzrost metabolizmu glukozy zmienia sto-
pien zaawansowania i modyfikuje plan leczenia u okofo
30% chorych. Badanie jest przydatne w ocenie zajecia
szpiku kostnego i przestrzeni zaotrzewnowej.

Ocena zaawansowania po leczeniu

W ocenie odpowiedzi na leczenie u chorych na chioniaki
obowiazuje obecnie zmodyfikowana klasyfikacja Cheso-
na, ktora uwzglednia wynik badania PET. Ze wzgledu
na mozliwo$¢ utrzymywania si¢ zmian zapalnych przez
okoto 2 tygodnie po chemioterapii i nawet dluzej po
radioterapii, zaleca si¢ wykonywanie badania PET po 8
tygodniach (chemioterapia) lub 12 tygodniach (radiotera-
pia). Wykrycie aktywnej metabolicznie zmiany resztkowej
po chemioterapii pozwala na zastosowanie radioterapii
i poprawe wynikOw leczenia. Obecny stan wiedzy nie uza-
sadnia ograniczania obszaru napromienianego jedynie
do okolic zmian resztkowych uwidocznionych w badaniu
PET, zamiast obecnie obowiazujacej zasady radioterapii
okolic pierwotnie zaj¢tych.

Ujemny wynik wczesnego badania PET nie daje
pewnosci, ze osiaggni¢to pelna remisj¢ patologicznag
i mozna zakonczy¢ lub skréci¢ leczenie bez narazenia
chorego na niepowodzenie. Podobnie dodatni wynik nie
stanowi dotychczas podstawy do rozpoznania pierwotnej
opornosci i intensyfikacji leczenia.

Szczegolnie trudne do interpretacji sa sytuacje
z obecnoscig niewielkiego gromadzenia FDG po lecze-
niu (minimal residual uptake — MRU)), ktore wedlug nie-
ktorych autoréw moga Swiadczy¢ o zwigkszonym ryzyku
nawrotu.

Obserwacja po leczeniu

Badanie PET nie powinno by¢ wykorzystywane w wy-
krywaniu nawrotu choroby w czasie obserwacji chorych
bezobjawowych, natomiast jest wskazane w celu oceny
zasiggu nawrotu.

Rak jelita grubego

Badanie PET nie ma zastosowania w ramach wstepnego
rozpoznawania raka jelita grubego, natomiast jest warto-

Sciowa metoda w ocenie zasiggu zmian w watrobie oraz
diagnostyce nawrotéw choroby.

Ograniczeniem badania PET w raku jelita grubego
jest mala czuto$§¢ w wykrywaniu ognisk gruczolakoraka
Sluzowego.

Diagnostyka wstepna i ocena
zaawansowania przed leczeniem

Nie zaleca si¢ stosowania badania PET dla wykrywania
1 wezesnego rozpoznawania raka jelita grubego. Wyjatek
stanowig chorzy z wysokim ryzykiem wystapienia prze-
rzutéw (zwlaszcza rak odbytnicy), poniewaz ich obecnos§¢
stanowi na ogdt przeciwwskazanie do chirurgicznego le-
czenia.
Szczegbdlowe wskazania do stosowania badania PET
w ramach wstepnej diagnostyki obejmuja:
— wykrywanie przerzutéw w celu uniknigcia chirurgicz-
nego leczenia;
— wykrywanie przerzutéw poza watroba w ramach przed-
operacyjnej diagnostyki chorych potencjalnie kwalifi-
kujacych si¢ do resekcji zmian w watrobie.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET jest przydatne u chorych kwalifikujacych
si¢ do miejscowego leczenia zmian resztkowych (resek-
cja, termoablacja, chemioembolizacja).

Obserwacja po leczeniu

Wskazania do wykonywania badania PET w ramach ob-

serwacji po zakoficzeniu leczenia obejmuja:

— wykrywanie nawrotoéw (zwlaszcza w przypadku zwick-
szajacego si¢ stezenia CEA);

— rbéznicowanie nawrotu i zmian wywolanych leczeniem
(np. zmiany popromienne);

— roznicowanie zmian nieztoSliwych i ztoSliwych, takich
jak wezel chonny o nieokre§lonym charakterze.

Rak przetyku

Badanie PET stanowi uzupeiniajaca metode oceny stop-
nia zaawansowania raka przelyku w celu wykrycia prze-
rzutéw w odleglych narzadach, jezeli inne metody obra-
zowe nie sg skuteczne (ocena pierwotna przed leczeniem
i w przypadku nawrotu miejscowego).

W ocenie miejscowo-regionalnego zasiegu nowo-
tworu badanie PET jest mniej doktadne od endoskopo-
wej USG.

Warto$¢ badania PET w ocenie skutecznoSci lecze-
nia nie zostata potwierdzona.

Inne nowotwory ukladu pokarmowego

Badanie PET jest przydatne we wstepnej diagnosty-
ce réznicowej nieprawidlowych zmian w trzustce oraz
W ocenie stopnia zaawansowania raka trzustki. Brakuje
danych dotyczacych przydatnoSci badania PET dla oceny
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skutecznosci leczenia nowotwordw zlosliwych trzustki lub
obserwacji po leczeniu.

Badanie PET znajduje réwniez zastosowanie w dia-
gnostyce réznicowej ogniskowych zmian w watrobie,
jezeli inne badania obrazowe nie pozwalajg jednoznacz-
nie wykluczy¢ nowotworu.

W niektérych przypadkach badanie PET moze
by¢ przydatne w przedoperacyjnej ocenie zasi¢gu raka
zoladka.

Rak piersi

Wskazania do wykonywania badania PET w raku piersi
S3 ograniczone.

Diagnostyka wstepna i ocena
zaawansowania przed leczeniem

Z powodu niskiej czutosci (szczeg6lnie — rak zrazikowy)
i braku mozliwosci wykrycia mikroprzerzutéw, badanie
PET nie jest przydatne w ocenie zaawansowania pier-
wotnego ogniska raka piersi i w wykrywaniu obecnoSci
przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET moze ulatwia¢ ocen¢ odpowiedzi na wstep-
na chemioterapie (zwlaszcza w przypadku trudnosci
w ocenie klinicznej i mammograficznej), ale nie ma jed-
noznacznych dowodoéw, ze w tym zastosowaniu jest ono
przydatne w rutynowej praktyce kliniczne;.

Obserwacja po leczeniu

Badanie PET moze by¢ przydatne przy podejrzeniu
nawrotu nowotworu u chorych po radykalnym leczeniu
w sytuacji, kiedy wyniki innych badan obrazowych sa nie-
jednoznaczne, a wynik badania moze zmieni¢ strategi¢
leczenia. U chorych z rozpoznaniem nawrotu nowotworu
badanie PET pozwala ujawnic¢ obecno§¢ innych bezobja-
wowych ognisk.

Nowotwory ukladu moczowo-plciowego

Diagnostyka wstepna i ocena
zaawansowania przed leczeniem

W nowotworach narzadéw piciowych kobiety wykony-
wanie badania PET jest przydatne u chorych z rozpo-
znaniem miejscowo zaawansowanego raka szyjki macicy
przed zaplanowaniem radykalnego leczenia skojarzonego
(radiochemioterapia, radioterapia).

Rola badania PET we wstepnej diagnostyce raka
btony §luzowej macicy i nowotwordw jajnika nie jest
ostatecznie okreslona.

Badanie PET nie ma zastosowania we wst¢pnym
rozpoznawaniu nowotwordw jadra, ale moze by¢ przy-
datne w ocenie ich zaawansowania (wyjatek — dojrzate
potworniaki).

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET moze by¢ rozwazane u chorych na nowo-
twory jadra w celu oceny skuteczno$ci chemioterapii
(w tym — obecnosci mas resztkowych).

Badanie PET z uzyciem choliny znakowanej flu-
orem ('8F) lub weglem (1'C) jest wartoSciowym bada-
niem w ocenie zaawansowania i nawrotu raka gruczotu
krokowego.

Obserwacja po leczeniu

Badanie PET jest przydatne w wykrywaniu nawrotu raka
jajnika (zwtaszcza w przypadku podwyzszonego st¢zenia
CA-125) oraz u chorych z potencjalnie operacyjnymi
przerzutami.

Nie nalezy stosowa¢ badania PET u chorych na raka
jajnika bez podejrzenia nawrotu choroby i z prawidlowy-
mi wartoSciami markeréw nowotworowych.

Czerniak

Nie ma wskazan do wykonywania badania PET u cho-
rych na czerniaki skory bez klinicznych cech przerzu-
tow do regionalnych weztéw chionnych (stopnie I, II
i IIIa/N1a,N2a).

Badanie PET nie moze zastgpowal wykonania
biopsji wartowniczego wezta chfonnego. Badanie PET
jest nieprzydatne w ocenie zasiggu nowotworu u chorych
z niemozliwymi do wycigcia przerzutami lub dla oceny
odpowiedzi na chemioterapig.

Diagnostyka wstepna i ocena
zaawansowania przed leczeniem

Badanie PET pozwala zakwalifikowa¢ do leczenia ope-
racyjnego chorych na czerniaki w III stopniu zaawanso-
wania klinicznego (I1Ib/IIIc) z klinicznymi przerzutami
do weztéw chionnych (w okoto 1/3 przypadkéw badanie
PET pozwala wykry¢ odlegte przerzuty pozaweziowe, co
powoduje zmiang sposobu leczenia).

Drugim, rzadszym wskazaniem jest ocena zaawanso-
wania u chorych z potencjalnie operacyjnymi przerzutami
czerniaka w odlegtych narzadach (stopien IV). W wymie-
nionej sytuacji wynik badania PET moze prowadzi¢ do
zastapienia zabiegu chirurgicznego leczeniem systemo-
wym lub do rozszerzenia zakresu resekcji.

Trzecim wskazaniem jest ocena zaawansowania cho-
roby u chorych na czerniaki ze stwierdzonymi przerzuta-
mi (np. wezly chlonne), u ktoérych nie ustalono umiejsco-
wienia ogniska pierwotnego.

Miesaki

Dotychczasowe doswiadczenie dotyczace stosowania ba-
dania PET w migsakach jest niewielkie. Obecnie uwaza
si¢, ze badanie PET znajduje najwicksze zastosowanie
w nowotworach podscieliskowych przewodu pokarmowe-
go (gastrointestinal stromal tumors — GIST) i migsakach



drobnokomdrkowych (giéwnie — migsak Ewinga). U cho-
rych na GIST badanie PET jest najbardziej czula meto-
da monitorowania odpowiedzi na leczenie inhibitorami
kinaz tyrozynowych oraz stwierdzenia progresji nowotwo-
ru. Badanie PET wcze$niej rozréznia przypadki wrazliwe
i oporne na leczenie (odpowiedZ mozna oceni¢ znacznie
wczesdniej niz przy zastosowaniu KT — odpowiednio, po
1-2 tygodniach i 2-6 miesiacach).

W indywidualnych przypadkach badanie PET znaj-
duje zastosowanie w réznicowaniu pierwotnych migsa-
koéw od zmian tagodnych (dotyczy to zaréwno kosci, jak
i tkanek migkkich, np. w zespole von Recklinghausena).
Badanie PET moze znalez¢ réwniez zastosowanie w oce-
nie odpowiedzi na systemowe leczenie w niektdrych
typach miesakow (ocena skutecznosci po 1-3 cyklach,
w poréwnaniu z wyjsciowym wynikiem badania).

Nowotwory glowy i szyi

Badanie PET jest szczegdlnie uzyteczne w zlosliwych
nowotworach regionu glowy i szyi (wyjatek — nowotwory
§linianek).

Diagnostyka wstepna i ocena
zaawansowania przed leczeniem

Badanie PET ma przewage nad innymi metodami obra-
zowania w zakresie oceny miejscowego i regionalnego
zaawansowania nowotworu, poniewaz umozliwia wy-
krycie przerzutéw w niepowig¢kszonych weztach chton-
nych (czuto$¢ i swoisto§¢ w zakresie wykrywania prze-
rzutow w weztach chionnych — odpowiednio 82-87%
194-100%).

Badanie PET jest uzyteczne w planowaniu radiote-
rapii, poniewaz umozliwia doktadne okreSlenie objetosci
napromieniane;j.

W przypadku obecnoSci przerzutéw w szyjnych
wezlach chlonnych przy nieustalonym ognisku pierwot-
nym, badanie PET jest pomocne w doborze metody
leczenia i ustaleniu zakresu napromieniania.

Ocena zaawansowania po leczeniu

Badanie PET jest przydatne w wykrywaniu zmian reszt-
kowych, przetrwatych po leczeniu i nawrotéw nowotworu,
aczkolwiek w ocenie nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ wyni-
kow falszywie dodatnich (zmiany zapalne — zwtaszcza po
radioterapii) i ujemnych (zwtaszcza po chemioterapii).
Warunkiem kwalifikowania chorych do ,ratujacego”
leczenia chirurgicznego lub chemioterapii jest potwier-
dzenie przetrwalych zmian nowotworowych w badaniu
patomorfologicznym.

Nowotwory oSrodkowego ukladu nerwowego

Wykonywanie badania PET dla oceny zasiggu choroby
nie jest celowe, poniewaz zdecydowana wigkszos¢ pier-
wotnych nowotworéw osrodkowego uktadu nerwowego
cechuje si¢ wylacznie wzrostem miejscowym (ryzyko

rozsiewu do ukfadu chionnego lub odleglych narzadow
jest znikome). Wyjatek stanowia niskozroznicowane
nowotwory drobnokomdrkowe i zarodkowe, wystepu-
jace zazwyczaj u dzieci i miodocianych (np. rdzeniak
plodowy, niskozréznicowane nowotwory neuroektoder-
malne, nowotwory wywodzace si¢ z komorek zarodko-
wych), aczkolwiek dotychczas nie ma podstaw do zaleca-
nia badania PET w klinicznej praktyce. Nie stwierdzono
réowniez przydatnoSci badania PET w diagnostyce roz-
nicowej poszczegdlnych postaci histologicznych guzéw
mozgu.

Dyskutowanym wskazaniem do stosowania badania
PET jest roznicowanie pomigdzy przetrwalym lub nawro-
towym i aktywnym nowotworem oraz martwicg popro-
mienng lub tzw. ,,pseudoprogresja”. Obecny stan wiedzy
nie wykazuje wyzszoSci badania PET SPECT z uzyciem
20171, jednak badanie PET w skojarzeniu z MR charakte-
ryzuje si¢ wigksza swoistoScia. Badanie PET w skojarze-
niu ze spektroskopowym MR moze stuzy¢ do lokalizowa-
nia obszardw o wyzszej proliferacji komorkowej i wyzszej
aktywnosci metabolicznej. Z tego wzgledu badanie moze
by¢ wykonane przed planowana biopsja stereotaktyczng
guza w celu wykazania jego aktywnych ognisk lub obsza-
row o wyzszej ztosliwosci histologiczne;j.

Znaczaca role w metabolicznym obrazowaniu guzow
mozgu odgrywaja radioznaczniki aminokwasowe (metio-
nina znakowana !'C i tyrozyna znakowana '8F), ktore
umozliwiaja oceng syntezy bialek w mdzgu. Wymienione
radioznaczniki wykazuja niewielkie gromadzenie w pra-
widlowych strukturach moézgu oraz tagodnych zmianach
(zwlbknienie, martwica, obrzegk) i wykorzystywane sa
w roznicowaniu z nawrotami ztosliwych nowotwordow.

Nowotwory uklady wewnatrzwydzielniczego

Badanie PET nie ma zastosowania w diagnostyce, oce-
nie zaawansowania, skutecznosci leczenia i obserwacji
po leczeniu najczeSciej wystepujacego, zroznicowanego
raka tarczycy, wychwytujgcego 13!1. Badanie PET ma zna-
czenie w wykrywaniu zmian u chorych ze zwigkszonym
stezeniem tyreoglobuliny w surowicy i ujemnym wyni-
kiem badania scyntygraficznego z uzyciem 131, U chorych
z rozsiewem jodochwytnego nowotworu wynik badania
PET ma znaczenie rokownicze, poniewaz zwigkszony wy-
chwyt glukozy wigze si¢ z opornoScig na leczenie!311.

W rdzeniastym raku tarczycy badanie PET jest uza-
sadnione w celu lokalizacji nawrotu, jesli stezenie kalcy-
toniny przekracza warto$¢ 200 pg/ml.

W raku kory nadnercza badanie PET uzupelnia
mozliwosci oceny zaawansowania choroby.

W przypadku niektorych nowotworéw neuroen-
dokrynnych konieczne jest stosowanie innych niz FDG
znacznikow (np. peptydy znakowane galem — %Ga).

Nowotwor zloSliwy o nieznanym ognisku pierwotnym
Badanie PET jest czulg metoda wykrywania pierwotne-

go ogniska w przypadku stwierdzenia przerzutéw no-
wotworu zlo§liwego o nieznanej pierwotnej lokalizacji,
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Tab. I. Podsumowanie wskazan onkologicznych do wykonywania badania PET

WSKAZANIE

Wyjsciowe badanie celem okreSlenia strategii
leczenia (ustalenie rozpoznania i/lub stanu
zaawansowania choroby)

Monitorowanie i ocena efektow leczenia,
weryfikacja stopnia zaawansowania choroby
(restaging), rozpoznanie nawrotu choroby,
kolejne badania

Niedrobnokomoérkowy rak ptuca (NDRP)

Drobnokomorkowy rak ptuca (SCLC)
Migdzyblioniak oplucnej
Pojedynczy guz pluca o nieznanym

charakterze

Nowotwor srodpiersia (grasica, serce,
Srodpiersie)

Chtoniaki

Szpiczak

Nowotwory jelita grubego, odbytnicy,
odbytu

Nowotwory przelyku

Nowotwor trzustki

Nowotwor watroby i wewnatrzwatrobowych
przewodow zo6iciowych

Rak zotadka

Tak:

(A) ocena stopnia zaawansowania raka przed
planowanym leczeniem, z wyjatkiem raka
oskrzelikowo-pecherzykowego (D) i oceny
NDRP z ustalonymi przerzutami odlegtymi

D)

Nie? (X) — ocena zaawansowania przed leczeniem
choroby ograniczonej

Tak:
ocena stopnia zaawansowania

Tak:

(A) roznicowanie zmian fagodnych i ztoSliwych
przy wielkosci guza > 1 cm

Nie:

(D) badania przesiewowe

Tak? (X)

Tak:

(A) ocena zaawansowania nowotworu przed
leczeniem w agresywnych chloniakach —
chtoniaku Hodgkina i chtoniakach nieziar-
niczych (gléwnie chioniak rozlany z duzych
komoérek B - DLBCL)

Nie? (X)

Tak:

(A) ocena chorych z potencjalnie operacyjnymi
przerzutami

(B) przedoperacyjna ocena raka odbytnicy

Nie:

(C) przedoperacyjna ocena zlokalizowanego
raka okreznicy

Tak:

(B) ocena stopnia zaawansowania przy kwalifi-
kacji do radykalnego leczenia guza pierwot-
nego

Tak:

(B) wstepna ocena diagnostyczna patologicznej

zmiany w trzustce
(B/C) ocena stopnia zaawansowania raka trzustki

Tak:

(C) ocena charakteru ogniskowej zmiany

w watrobie

(B)* ocena zaawansowania raka watrobowo-ko-
morkowego (tylko przy uzyciu znacznika
z choling lub octanem)

Tak:
(B) przedoperacyjna ocena chorych z niejedno-
znacznymi badaniami radiologicznymi

Tak:
(A) ocena choroby resztkowej po leczeniu
(A) ocena ewentualnego nawrotu nowotworu

Nie (D)

Nie

Nie dotyczy

Nie

Tak:

(B) koficowa ocena efektu leczenia, ponowna
ocena stopnia zaawansowania po leczeniu
(restaging), kliniczne podejrzenie nawrotu cho-
roby

(C) wezesna ocena odpowiedzi na leczenie (po
1-2 cyklu, zwlaszcza w chioniakach grudkowych
o niskiej ztosliwosci)

(C) planowanie obszaru radioterapii

Nie:

(D) ocena w okresie obserwacji po leczeniu

(D) ocena skuteczno$ci leczenia chioniakow
o niskiej ztoSliwosci

Tak

Tak:

(A) ocena chorych uprzednio operowanych, podej-
rzanych o nawr6t choroby (na podstawie stezen
markeréw lub badan obrazowych)

Tak:

(C) ocena pod katem obecnosci odleglych przerzu-
tow w przypadku miejscowej wznowy po lecze-
niu pierwotnym

Nie:

(D) monitorowanie efektéw terapii

Nie:
(D) monitorowanie efektéw leczenia raka trzustki

Nie

Nie



Nowotwory jelita cienkiego

Nowotwor pecherzyka zolciowego i drog
z6Iciowych zewnatrzwatrobowych

Nowotwor przestrzeni zaotrzewnowej
i otrzewnej

Rak piersi

Nowotwory macicy

Nowotwor wywodzacy si¢ z fozyska

Nowotwor jajnika i jajowodu

Inne nowotwory narzadu rodnego kobiety
Nowotwor gruczotu krokowego (badanie

wykonane znakowang cholina, octanem)

Nowotwor jadra

Nowotwor pracia i innych narzadéow
plciowych u mezezyzny

Czerniaki

Nowotwor skory (inny niz czerniak)

Nowotwor tkanki tacznej/innych tkanek
migkkich, w tym GIST

Nie

Tak? (X)

Nie? (X)

Tak:

(B) przerzuty do pachowych weziéw chionnych
z ogniska o nieznanym pofozeniu (podejrzenie
pierwotnego ogniska w gruczole piersiowym)

Nie:

(D) ocena pierwotnego ogniska raka piersi i zaje-
cia wezlow chtonnych

(D) badania przesiewowe

Tak:

(B) miejscowo zaawansowany rak szyjki macicy,
w celu kwalifikacji do radykalnej radiotera-
pii, jesli inne badania obrazowe nie wykazuja
zmian przerzutowych (zwlaszcza do wezlow
chlonnych)

Nie? (X) rak trzonu macicy

Nie? (X)

Tak:

(A) ocena chorych z potencjalnie operacyjnymi
przerzutami

Nie:

(D) wyjsciowa ocena przedoperacyjna u chorych
bez cech przerzutow

Nie

Tak?* (X)

Tak:
(A) ocena zaawansowania (z wyjatkiem dojrzalych
potworniakow)

Nie? (X)

Tak:

(A) ocena przerzutéow do narzadéw odleglych
u chorych z klinicznymi przerzutami do regio-
nalnych weztéw chionnych — stopien IIIB/C

(A) ocena zaawansowania chorych z potencjalnie
operacyjnymi przerzutami do narzadow odle-
glych (stopien IV)

(A) ocena chorych z przerzutem bez znanego
ogniska pierwotnego

Nie:

(D) ocena chorych kwalifikujacych si¢ do biopsji
wezla wartowniczego (z ogniskiem pierwot-
nym, bez klinicznych cech przerzutéow do
regionalnych we¢ztow chtonnych)

Nie? (X)

Tak:

(B) réznicowanie zmian fagodnych i ztosliwych
(C) planowanie miejsca biopsji guza

(C) wyjsciowa ocena stopnia zaawansowania

Nie

Nie

Nie

Tak:

(B) ocena chorych po radykalnym leczeniu pod
katem nawrotu choroby w sytuacji kiedy istnie-
je podejrzenie nawrotu choroby, wyniki innych
badan obrazowych sa niejednoznaczne, a wynik
badania moze zmieni¢ strategie leczenia

(B) ocena zaawansowania chorych w czasie nawro-
tu choroby potencjalnie kwalifikujacego si¢ do
radykalnego miejscowego leczenia

(C) monitorowanie odpowiedzi na indukcyjng che-
mioterapi¢

(X) monitorowanie chemioterapii stosowanej
z powodu rozsiewu choroby

Nie

Nie

Tak:

(A) ocena chorych z podwyzszonym st¢zeniem mar-
keréw (CA125) i niejednoznacznymi badania-
mi obrazowymi

Nie

Tak*:
(C) ocena nawrotow (przerzutéw) — badanie ze
znakowang choling, octanem

Tak:

(B) restaging, ocena obecnosci resztkowego guza,
rozpoznanie nawrotu

(B) ocena odpowiedzi na leczenia

Nie

Nie:

(D) Ocena zaawansowania u chorych z nieoperacyj-
nymi przerzutami

(D) Monitorowanie chorych pod katem nawrotu
choroby

(D) Ocena odpowiedzi na chemioterapi¢

Nie? (X)

Tak:

(A) ocena odpowiedzi na leczenie i progresji cho-
roby podczas leczenia GIST

(B) ocena odpowiedzi na leczenie innych migsakow
(zwlaszcza drobnokomérkowych)
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Nowotwor kosci/chrzastki

Nowotwory glowy i szyi

Nowotwor gatki ocznej

Nowotwory osrodkowego uktadu
Nerwowego

Tak:
(B) rdznicowanie zmian fagodnych i ztosliwych

Tak:

(B) ocena zaawansowania miejscowo-regionalne-
g0

(A) ocena ogniska pierwotnego w przypadku prze-
rzutéw do wezlow chtonnych szyi

Nie: (X)?

Tak:

(B) planowanie na potrzeby biopsji stereotaktycz-
nej guza

Nie:

(D) Ocena wyjSciowego zaawansowania choroby

(D) Diagnostyka réznicowa nowotworoéw o roznym
utkaniu histologicznym

Nie:? (X)

Tak:
(B) ocena choroby resztkowej po leczeniu
(B) planowanie radioterapii

Nie

Tak:
(C) Wezesna ocena nawrotu nowotworu

Rak tarczycy Nie: (D)
Nowotwor innych gruczotow Tak?* (X)
endokrynnych, nowotwory

neuroendokrynne

Przerzuty nowotworu nieznanego Tak:
pochodzenia (A)
Planowanie radykalnej radioterapii Tak

o modulowanej intensywnosci wigzki w celu
ustalenia lokalizacji zywotnych komorek
nowotworowych, hipoksji, proliferacji guza,
w przypadku braku mozliwosci dokonania
takiej oceny innymi badaniami

Tak:

(A) podejrzenie przerzutéw zréznicowanego raka
tarczycy, po catkowitym usunigciu tarczycy,
ze zwigkszonym stezeniem tyreoglobuliny
(=10 ng/ml) i ujemnym wynikiem scyntygrafii
calego ciala z zastosowaniem 3! T

Nie:

(D) ocena skutecznosci leczenia i obserwacja po
leczeniu zr6znicowanego raka tarczycy wychwy-
tujacego 1311

Nie

Nie

Tak

Wskazania do badan PET zostaly podzielone na pig¢ kategorii wedlug zasad evidence based medicine:

: Badanie uzyteczne (wskazanie jednoznacznie udowodnione)
: Badanie potencjalnie uzyteczne

: Badanie bezuzyteczne
: Brak wystarczajacych danych w piSmiennictwie
inny znacznik niz FDG

RO QW P

przy czym warto$¢ badania zalezy od umiejscowienia
zmian (wysoka — przerzuty w szyjnych wezlach chion-
nych, niska — przerzuty w weztach chtonnych ponize;j

przepony).
Przerzuty w koSciach

Badanie PET (zwtaszcza ze znacznikiem z 18F) charakte-
ryzuje si¢ duzg czutosScig w ocenie przerzutéw do kosci.
Badanie to moze by¢ jednak zalecane jedynie przy nie-
pewnym wyniku scyntygraficznego badania koséca.

Proponowane kryteria kwalifikacji do badafn PET
(PET-KT) i wykaz wskazan onkologicznych, ktore
powinny by¢ finansowane ze §rodkéw publicznych:

— pojedynczy guzek ptuca o Srednicy >1 cm, w celu roz-
nicowania pomig¢dzy jego tagodnym i zfosliwym cha-

: Badanie o nie do kofica udokumentowanej uzytecznosci (potrzebne indywidualne wskazania dla kazdego chorego)

rakterem, przy braku rozpoznania innymi dost¢pnymi
metodami;

niedrobnokomérkowy rak piuca, w celu oceny jego
zaawansowania przed planowana resekcja lub rady-
kalng radioterapia, jezeli inne badania nie daja jedno-
znacznej oceny stopnia zaawansowania (z wyjatkiem
raka oskrzelikowo-pecherzykowego i nowotwordw
neuroendokrynnych lub rozpoznanych wczesniej prze-
rzutéw odleglych);

niedrobnokomorkowy rak ptuca, w celu oceny resztko-
wej choroby po indukcyjnej chemioterapii;

chtoniak Hodgkina i chloniaki nie-hodgkinowskie,
w celu wstepnej oceny stopnia zaawansowania lub
oceny skutecznosci chemioterapii lub wezesnego roz-
poznania nawrotu, jezeli inne badania obrazowe nie
daja jednoznacznej oceny stopnia zaawansowania;
rak jelita grubego, w celu przedoperacyjnej oceny
zaawansowania lub wczesnego rozpoznania nawrotu



po radykalnym leczeniu (w przypadku wzrostu st¢zen
markeréw lub niejednoznacznych wynikéw badan
obrazowych);

rak przelyku, w celu oceny zaawansowania przed
leczeniem i wczesnego wykrycia nawrotu po radykal-
nym leczeniu (w przypadku niejednoznacznych wyni-
koéw badan obrazowych),

ocena patologicznej zmiany, budzacej podejrzenie
raka, zlokalizowanej w trzustce lub w watrobie, jezeli
rozpoznanie innymi dostepnymi metodami jest nie-
mozliwe;

rak piersi, w celu wykluczenia odleglych przerzutéw,
kiedy wyniki innych badan sg niejednoznaczne lub
w przypadku przerzutéw do pachowych weztéw chton-
nych z ogniska o nieznanym polozeniu i podejrzeniem
ogniska pierwotnego w gruczole piersiowym;
czerniak z klinicznymi przerzutami do regionalnych
weztow chionnych, w celu wykluczenia przerzutow
do narzadéw odleglych, z potencjalnie operacyjnymi
przerzutami do narzadéw odleglych lub z przerzutem
bez ustalonego ogniska pierwotnego;

rak jajnika, w celu wczesnego wykrycia nawrotu po
radykalnym leczeniu (w przypadku wzrostu stgzen
Cal25 lub niejednoznacznych wynikow badan obra-
zowych);

nowotwor nablonkowy gtowy i szyi, w celu wezesnego
rozpoznania nawrotu i w ocenie miejscowo-regional-
nego zaawansowania, jezeli wyniki innych badan sg
niejednoznaczne;

nowotwor zto§liwy mozgu, w celu wezesnego rozpo-
znania nawrotu lub okreSlenia miejsca biopsji;

rak tarczycy, w celu lokalizacji ogniska nawrotu
w przypadku wzrostu st¢zenia tyreoglobuliny, jezeli
inne badania nie pozwalaja zlokalizowa¢ tego ogniska
(niezbgdne wezesniejsze wykonanie scyntygrafii 1311);
podejrzenie przerzutéw do kosci, jezeli inne badania
nie pozwalaja zlokalizowaé ogniska nawrotu nowotwo-
ru (preferowany znacznik '8F);

planowanie radykalnej radioterapii o modulowanej
intensywnosci wiazki, w celu oceny rozktadu zywot-
nych komorek nowotworowych, hipoksji lub prolife-
racji guza, jezeli inne badania nie pozwalaja na doko-
nanie takiej oceny;

nowotwor jadra (z wyjatkiem dojrzatych potwornia-
koéw), w celu oceny ich zasiggu i skutecznosci lecze-
nia (w tym obecnosci resztkowego guza i rozpoznania
nawrotu), jezeli inne badania nie pozwalaja na doko-
nanie takiej oceny;

rak gruczotu krokowego i rak nerki, w celu rozpozna-
nia nawrotu (przerzutéw) po radykalnym leczeniu
(tylko za pomoca PET ze znakowang choling lub octa-
nem), jezeli inne badania nie pozwalaja na dokonanie
takiej oceny;

migsak, w celu oceny skutecznosci chemioterapii (po
1-3 kursach, w poréwnaniu z wyj$ciowym badaniem)
1 wezesnego wykrycia nawrotu, jezeli inne badania nie
pozwalaja na dokonanie takiej oceny;

nowotwodr podScieliska przewodu pokarmowego
(GIST), w celu monitorowania odpowiedzi na mole-
kularnie ukierunkowane leczenie;

przerzut o nieznanym punkcie wyjscia, w celu lokali-
zacji guza pierwotnego, jezeli nie jest to mozliwe przy
uzyciu innych dostepnych badan.

Prof. dr hab. med. Maciej Krzakowski

Klinika Nowotworéw Piuca i Klatki Piersiowe;j

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skfodowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa

e-mail: maciekk@coi.waw.pl
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