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STRESZCZENIE
W ostatnich latach wyniki leczenia chorych na czerniaki uległy znacznej poprawie. Wiąże się to przede wszystkim z rozwojem nowych metod 
terapeutycznych, ale również z rozwojem badań obrazowych i rozpoznaniem nawrotu choroby na wczesnym etapie. Dzięki wczesnemu 
rozpoznaniu nawrotu choroby nowotworowej można zastosować właściwą terapię, która w wielu przypadkach może doprowadzić do 
całkowitego wyleczenia.
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ABSTRACT
The results of melanoma treatment have significantly improved in recent years. New diagnostic methods lead to the early diagnosis of disease 
recurrence. The use of new therapies may be curative. It is important to identify disease recurrence and administer appropriate therapy.
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WSTĘP
W ostatnich latach wyniki leczenia chorych na czerniaki 

uległy znacznej poprawie. Wiąże się to przede wszystkim 

z rozwojem nowych metod terapeutycznych, ale również 

z rozwojem badań obrazowych i rozpoznaniem nawrotu 

choroby na wczesnym etapie.

Czerniaki skóry oraz błon śluzowych należą do no-

wotworów, które mogą dawać przerzuty do dowolnego 

organu, w tym do skóry, węzłów chłonnych, tkanki pod-

skórnej, płuc, wątroby, kości, mózgu i narządów trzewnych 

(jak na przykład przewód pokarmowy). Dlatego należy 

przeprowadzić odpowiednie badania obrazowe celem 

oceny stopnia zaawansowania choroby przed rozpoczę-

ciem leczenia oraz w jego trakcie. Ryzyko rozsiewu procesu 

nowotworowego jest największe w pierwszych trzech 

latach, ale (co należy podkreślić) przerzuty czerniaka mogą 

pojawić się nawet po bardzo długim okresie od usunięcia 

ogniska pierwotnego [1, 2]. Niezwykle ważne jest więc 

wykonywanie badań obrazowych po zakończonej terapii, 

ponieważ wykrycie nawrotu na wczesnym etapie może 

przyczynić się do całkowitego wyleczenia. Każdy chory 

na czerniaka powinien być również poddawany ciągłe-

mu nadzorowi dermatologicznemu, w tym badaniu skó-

ry całego ciała oraz kontrolnej dermoskopii — zgodnie 

z zasadami opisanymi w aktualnym Konsensusie leczenia 

Czerniaka w Polsce [2].

Rodzaj i częstość badań obrazowych różnią się w zależ-

ności od stopnia zaawansowania pierwotnego oraz lokaliza-

cji zmian przerzutowych, jak również możliwości i dostępno-

ści badań w określonym ośrodku. Nie ma sztywnych reguł 

dotyczących badań kontrolnych u chorych na czerniaki po 

pierwotnym leczeniu. Związane jest to z ograniczoną liczbą 

danych naukowych dotyczących wstępnej oceny i później-

szej obserwacji w tej grupie chorych [1, 2].
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METODY OBRAZOWANIA
Dostępne są następujące metody obrazowania dla pa-

cjentów z czerniakiem, którzy są poddawani ocenie stopnia 

zaawansowania lub obserwacji:

Tomografia komputerowa (TK)
 — Tomografia komputerowa (TK) służy przede wszystkim 

do obrazowania zmian w klatce piersiowej, jamie brzusz-

nej i miednicy; może również odgrywać rolę w obrazo-

waniu mózgu, gdy badanie rezonansu magnetycznego 

(MRI, magnetic resonance imaging) jest niedostępne lub 

przeciwwskazane.

 — U chorych ze zmianami pierwotnymi lub zajęciem wę-

złów chłonnych w okolicy głowy i szyi należy dodatkowo 

wykonać TK szyi.

 — Tomografię komputerową często łączy się z pozytrono-

wą tomografią emisyjną (PET, positron emission tomogra-

phy) w celu zwiększenia czułości i swoistości.

 — Tomografię komputerową należy wykonać z odpo-

wiednim kontrastem dożylnym i/lub doustnym (chyba 

że chory ma kliniczne przeciwwskazania do takiego 

kontrastu).

Rezonans magnetyczny (MRI) mózgowia
 — Rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance 

imaging) jest czułym i specyficznym badaniem w dia-

gnostyce czerniaka, które stosuje się najczęściej w celu 

lepszego określenia anatomicznego zakresu przerzutów, 

zwłaszcza w ośrodkowym układzie nerwowym (OUN).

 — Rezonans magnetyczny z kontrastem jest najczulszym 

testem do obrazowania przerzutów do OUN, dlatego jest 

to procedura z wyboru dla chorych z objawami sugeru-

jącymi przerzuty do mózgowia, a także dla osób z agre-

sywną histologią i objawami klinicznymi, które mogą 

zwiększać prawdopodobieństwo przerzutów do OUN.

 — Obrazowanie całego ciała za pomocą MRI nie jest prak-

tyczne i jest mniej czułe niż pozytonowa tomografia emi-

syjna sprzężona z tomografią komputerową (PET-CT).

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET-CT) całego 
ciała z fluorodeoksyglukozą (FDG)

Wskazania do wykonania badania PET-CT podczas ob-

serwacji obejmują:

 — przerzuty in-transit/satelitarne — szczególnie, gdy pier-

wotny czerniak zlokalizowany jest na kończynie;

 — ocenę odpowiedzi metabolicznej na zastosowaną te-

rapię systemową;

 — ocenę zmian niejednoznacznych w TK pod kątem wy-

chwytu FDG;

 — wykluczenie innych zmian przerzutowych u chorych, 

którzy są kwalifikowani do zabiegu operacyjnego z po-

wodu choroby oligometastatycznej.

Przeglądy systematyczne wskazują, że kontrolne PET-CT 

ma odpowiednią dokładność w wykrywaniu przerzutów, 

z czułością w zakresie 85–96% i swoistością 79–95% [1, 3]. 

Należy jednak zaznaczyć, że nie wykazano wpływu kontrol-

nego PET-CT na całkowite przeżycie (OS, overall survival), na-

tomiast odsetek wyników fałszywie dodatnich związanych 

ze stopniem zaawansowania choroby może być stosunkowo 

wysoki (w granicach 10–15%) [4–6].

 Badanie ultrasonograficzne węzłów chłonnych (USG)
Wskazania i zasady wykonania badania USG celem oce-

ny regionalnych węzłów chłonnych:

 — chorzy z dodatnią biopsją węzła wartownika (SLNB, 

sentinel lymph node biopsy), którzy nie są poddawani 

limfadenektomii;

 — badanie należy wykonywać co cztery miesiące przez 

pierwsze dwa lata, następnie co sześć miesięcy przez 

okres do pięciu lat (chorym, którzy są badani co trzy 

miesiące, można zaproponować USG węzłów chłonnych 

przy co drugiej wizycie);

 — kontrolne USG węzłów chłonnych można zakończyć 

po pięciu latach po rozmowie z pacjentem na temat 

potencjalnego ryzyka nawrotu.

 Zdjęcia radiologiczne (RTG) klatki piersiowej
Są rzadziej stosowane — w zależności od preferencji 

ośrodka [2, 7].

 Skany kości
Nie są rutynowo stosowane ze względu na ograniczoną 

swoistość i stosunkowo niską częstość występowania izolo-

wanych przerzutów czerniaka do kości.

OBSERWACJA PO LECZENIU — INFORMACJE 
OGÓLNE

U chorych na czerniaki głównym celem obserwacji 

w trakcie i po leczeniu jest identyfikacja potencjalnie resek-

cyjnych lokoregionalnych nawrotów, innych pierwotnych 

czerniaków oraz przerzutów odległych na wczesnym eta-

pie. Przed erą nowoczesnych terapii u chorych na czerniaki 

głównym celem wizyt kontrolnych było wykrywanie nawro-

tów lokoregionalnych, które potencjalnie można wyleczyć 

za pomocą resekcji. Wraz z pojawieniem się skutecznych 

terapii systemowych, takich jak immunoterapia i terapia 

celowana, paradygmat nadzoru uległ zmianie [1, 2]. Nie 

ma jednak jednoznacznych wytycznych co do optymal-

nej strategii nadzoru i istnieją znaczne różnice w praktyce 

klinicznej w zależności od wytycznych ośrodka, położenia 

geograficznego, dostępnych metod obrazowania, celu opie-

ki oraz preferencji chorego [8–12].

Czynniki kliniczne, które wpływają na decyzje doty-

czące obserwacji chorego po leczeniu obejmują: stopień 
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zaawansowania choroby, ryzyko nawrotu, wybór terapii (na 

przykład leczenie lokoregionalne lub leczenie systemowe) 

oraz odpowiedź na leczenie. W przypadku osób starszych 

lub osób z rozległymi chorobami współistniejącymi należy 

również wziąć pod uwagę preferencje chorego dotyczące 

zakresu i czasu trwania obserwacji.

Szczególną uwagę należy zwrócić na objawy kliniczne, 

które mogą sugerować nawrót lub rozsiew choroby nowo-

tworowej, do których należą: zmęczenie, utrata masy ciała, 

guzki (skórne, śródskórne lub podskórne), powiększone 

lub bolesne węzły chłonne, uczcie duszności lub kaszel, 

powiększenie obwodu lub ból brzucha, dolegliwości bó-

lowe kości lub złamania, objawy z OUN (między innymi: 

bóle głowy, drgawki, osłabienie, drętwienie, parestezje). 

Należy również edukować chorych poddanych obserwacji 

z powodu czerniaka o objawach, które mogą potencjalnie 

wskazywać na nawrót czerniaka lub choroby przerzutowej 

i uzasadniać dalszą diagnostykę [13].

OBSERWACJA W ZALEŻNOŚCI OD STOPNIA 
ZAAWANSOWANIA PIERWOTNEGO
Stopień zaawansowania patologicznego IA

W przypadku większości chorych z czerniakiem w stop-

niu I, którzy są bezobjawowi, należy wykonywać standardo-

we badanie fizykalne, w tym badanie skóry całego ciała oraz 

kliniczną ocenę regionalnych węzłów chłonnych co sześć 

miesięcy przez pierwsze dwa lata, a następnie co rok [8, 14]. 

Chorzy z zespołem znamion atypowych i czerniaka (FAMM, 

familial atypical mole and melanoma) lub z wywiadem ro-

dzinnym sugerującym dziedzicznego czerniaka powinni być 

nadal oceniani co sześć miesięcy. Nie są wskazane natomiast 

żadne inne rutynowe badania laboratoryjne lub badania 

obrazowe [15]. Chorzy powinni być poddawani ciągłemu 

nadzorowi dermatologicznemu, w tym badaniu skóry ca-

łego ciała, ze względu na ryzyko drugiego pierwotnego 

czerniaka, szczególnie w przypadku występowania znamion 

atypowych. Częstość występowania drugiego czerniaka 

jest zwiększona u osób, u których rozpoznano czerniaka, 

a skumulowane ryzyko wynosi 2–5% w okresie od 5 do 

20 lat po pierwotnym rozpoznaniu [9, 16, 17].

Stopień zaawansowania patologicznego IB i IIA
W stopniu IB i IIA, w przypadku chorych bezobjawowych, 

należy wykonywać badanie fizykalne, w tym badanie skó-

ry całego ciała oraz ocenę kliniczną regionalnych węzłów 

chłonnych, co cztery–sześć miesięcy przez pierwsze dwa 

lata, a następnie co rok. Zazwyczaj nie zaleca się rutynowych 

badań laboratoryjnych lub badań obrazowych w ramach 

kontroli, ponieważ nawroty nie są częste w tej grupie chorych 

[18]. Część retrospektywnych badań pokazuje również, że 

większość nawrotów (80–90%) jest wykrywana w wywiadzie 

i w badaniu przedmiotowym, a nie w badaniach obrazowych 

lub laboratoryjnych [13, 19, 20]. Niemniej jednak część bada-

czy sugeruje, aby wykonać okresowe badania laboratoryjne 

[morfologię krwi, dehydrogenazę mleczanową w surowicy 

(LDH)] oraz obrazowe [radiogram klatki piersiowej (RTG) 

i/lub USG jamy brzusznej], aczkolwiek czułość tych badań 

jest niewielka. Rutynowe badania laboratoryjne (morfologia 

krwi, próby wątrobowe LDH), RTG klatki piersiowej i inne 

badania obrazowe wykrywają przerzuty odległe u mniej niż 

10% chorych we wczesnym stadium choroby [12, 21, 22].

Stopień zaawansowania patologicznego IIB i IIIA
W stopniu IIB lub IIIA u części chorych po leczeniu chirur-

gicznym jest stosowane leczenie uzupełniające (adjuwanto-

we), nie wpływa ono jednak na wykonywanie badań kon-

trolnych w tej grupie chorych. Podstawowym badaniem jest 

badanie fizykalne, w tym badanie skóry całego ciała oraz oce-

na kliniczna regionalnych węzłów chłonnych co trzy–cztery  

miesiące przez pierwsze dwa–trzy lata, następnie co sześć 

miesięcy przez okres do pięciu 5 lat, a następnie co rok.

Tomografia komputerowa klatki piersiowej, jamy brzusz-

nej i miednicy (oraz szyi w przypadku zmian pierwotnych lub 

zajętych węzłów chłonnych regionu głowy i szyi) co sześć 

miesięcy przez okres do trzech lat, a następnie co rok przez 

okres do pięciu lat. Po pięciu latach bezobjawowym chorym 

można zaproponować możliwość przerwania nadzoru obra-

zowego, po dyskusji na temat potencjalnego ryzyka nawrotu.

Schemat badań USG regionalnych węzłów chłonnych 

dla osób z dodatnią SLNB, u których nie stosowano limfade-

nektomii przedstawiono, w części  „Metody obrazowania”.

Nie wykonuje się rutynowo obrazowania OUN (chyba 

że pojawią się objawy neurologiczne).

Stopień zaawansowania patologicznego IIC, IIIB, IIIC, IIID
Chorzy w stopniu IIC, IIIB, IIIC i IIID mają znaczne ryzyko 

wznowy procesu nowotworowego oraz wystąpienia prze-

rzutów i wymagają częstszych badań kontrolnych. Chorzy 

otrzymujący leczenie uzupełniające powinni rozpocząć 

obserwację na początku leczenia [23–25].

Badanie fizykalne, w tym badanie skóry całego ciała oraz 

ocena kliniczna regionalnych węzłów chłonnych, badanie 

TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy (TK szyi dla 

w przypadku zmiany pierwotnej lub zajęcia węzłów chłonnych 

regionu głowy i szyi) co trzy miesiące przez pierwsze trzy lata, 

a następnie co sześć miesięcy przez okres do pięciu lat. Bezob-

jawowym chorym można zaproponować możliwość przerwa-

nia nadzoru obrazowego po dyskusji na temat potencjalnego 

ryzyka nawrotu, które szacuje się na 5% lub mniej [26].

Obrazowanie OUN zazwyczaj nie jest wskazane, za 

wyjątkiem chorych z objawami neurologicznymi. Jedno 

badanie obserwacyjne wykazało ograniczoną użytecz-

ność kontroli za pomocą MRI mózgowia wśród pacjentów 

z bezobjawowym czerniakiem w stadium IIB–IIIC [27].
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Schemat badań USG regionalnych węzłów chłonnych 

dla osób z dodatnią SLNB, u których nie stosowano limfa-

denektomii przedstawiono, w części  „Metody obrazowania”.

Przerzuty in-transit/satelitarne
W przypadku chorych z przerzutami in-transit/satelitar-

nymi badania kontrolne są podobne jak jest w stopniach 

IIC, IIIB, IIIC i IIID. Możliwe jest wykonanie dwa razy w roku 

badania PET-CT (zamiast zaplanowanego na ten czas TK) 

w celu szerszej oceny przerzutów do tkanek miękkich w tu-

łowiu i kończynach [28].

Tabela1. Schemat badań kontrolnych [2]

Stopień 
zaawansowania 
czerniaka

Rodzaj badania Częstość wykonywanych 
badań

Wczesne czerniaki 
po wycięciu ogniska 
pierwotnego bez 
przerzutów do węzłów 
chłonnych (stopnie 
IA–IIA)

• Badanie przedmiotowe i podmiotowe, obejmujące dokładną ocenę całej skóry, okolicy 
blizny po usuniętym czerniaku oraz regionalnych węzłów chłonnych.

• RTG klatki piersiowej — opcjonalnie.
• USG regionalnych węzłów chłonnych, gdy nie wykonano biopsji węzła wartowniczego 

w czerniakach skóry ≥ pT1b.
• Nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań obrazowych i laboratoryjnych.
• Badania dodatkowe (TK klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy +/- szyja z kontrastem 

lub PET-CT oraz MRI OUN lub inne) zawsze w razie objawów klinicznych.
• Edukacja chorego obejmująca czynniki ryzyka oraz samokontrolę (ocena skóry i węzłów 

chłonnych)

Co 6–12 miesięcy 
przez pierwsze 
5 lat, następnie raz 
w roku jeśli są wskazanie 
kliniczne (kontrola 
może być prowadzona 
poza ośrodkiem 
specjalistycznym)

Zaawansowane 
miejscowo czerniaki 
po wycięciu ogniska 
pierwotnego bez 
przerzutów do węzłów 
chłonnych (stopnie 
IIB–IIC)

• Badanie przedmiotowe i podmiotowe, obejmujące dokładną ocenę całej skóry, okolicy 
blizny po usuniętym czerniaku oraz i regionalnych węzłów chłonnych.

• RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej — opcjonalnie.
• USG regionalnych węzłów chłonnych, gdy nie wykonano biopsji węzła wartowniczego 

w czerniakach skóry ≥ pT1b.
• Należy rozważyć badania obrazowe (TK klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy 

+/- i szyja z kontrastem lub PET-CT oraz MRI OUN) co 3–12 miesięcy przez pierwsze 
2 lata, następnie co 6–12 miesięcy przez kolejne 3 lata. Nie ma wskazań do rutynowego 
wykonywania badań obrazowych po 3–5 latach.

• Nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań laboratoryjnych.
• Badania dodatkowe (TK klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica +/- szyja z kontrastem 

lub PET-CT oraz MRI OUN lub inne) zawsze w razie objawów klinicznych. W grupie 
chorych IIB–IIC można zastosować badania TK co 6–12 miesięcy i opcjonalnie raz w roku 
badanie MR mózgu (przez pierwsze 2–3 lata).

• Edukacja chorego obejmująca czynniki ryzyka oraz samokontrolę (ocena skóry i węzłów 
chłonnych)

Co 3–6 miesięcy 
przez pierwsze 
2–3 lata, następnie co 
6–12 miesięcy do 5 lat 
i raz w roku po upływie 
5 lat jeśli są wskazania 
kliniczne

Po wycięciu przerzutów 
do okolicznych węzłów 
chłonnych lub wznowy 
miejscowej/ogniska 
satelitarnego/in-transit 
(stopnie IIIA–IIID) 
lub obserwacja po 
stwierdzeniu przerzutu 
do węzła chłonnego 
wartowniczego 
bez uzupełniającej 
limfadenektomii

• Badanie przedmiotowe i podmiotowe, obejmujące dokładną ocenę całej skóry, okolicy 
blizny po usuniętym czerniaku oraz i regionalnych węzłów chłonnych. 

• RTG klatki piersiowej — opcjonalnie.
• Badanie ultrasonograficzne spływu chłonnego co 4–6 miesięcy w razie stwierdzenia 

dodatniego węzła wartownika bez wykonania limfadenektomii.
• Należy rozważyć badania obrazowe (TK klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy +/- 

i szyja z kontrastem lub PET-CT oraz MRI OUN) co 3–12 miesięcy przez pierwsze 2 lata, 
następnie co 6–12 miesięcy przez kolejne 3 lata zwłaszcza w stopniu IIIC/IIID. Nie ma 
wskazań do rutynowego wykonywania badań obrazowych po 3–5 latach. 

• Nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań laboratoryjnych.
• Badania dodatkowe (TK klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica +/- szyja z kontrastem 

lub PET-CT oraz MRI OUN lub inne) zawsze w razie objawów klinicznych. Edukacja 
chorego obejmująca czynniki ryzyka oraz samokontrolę (ocena skóry i węzłów 
chłonnych)

Co 3–4 miesiące przez 
pierwsze 2 lata, co 
3–6 miesięcy przez 
kolejne 3 lata i następnie 
raz w roku po upływie 
5 lat jeśli są wskazania 
kliniczne

Po leczeniu przerzutów 
odległych (stopień IV)

• Ocena zmiana przerzutowych w badaniach obrazowych (TK klatka piersiowa, jama 
brzuszna, miednica +/- szyja z kontrastem lub PET-CT oraz MRI OUN lub inne) 
w zależności od lokalizacji.

• Aktywność LDH w surowicy krwi

Program wizyt 
kontrolnych indywidualny 
dla danego chorego

MRI — rezonans magnetyczny; OUN — ośrodkowy układ nerwowy; PET-CT — pozytonowa tomografia emisyjna sprzężona z tomografią komputerową;  
PET-CT — pozytonowa tomografia emisyjna sprzężona z tomografią komputerową; RTG — zdjęcie rentgenowskie; USG — badanie ultrasonograficzne 

Stopień zaawansowania patologicznego IV
U chorych na czerniaki z przerzutami odległymi obser-

wacja i wczesne wykrycie wznowy procesu nowotworowe-

go ma szczególne znaczenie w grupie, w której uzyskano 

całkowitą i trwałą odpowiedź na zastosowane leczenie. 

W badaniu obserwacyjnym (PHAMOUS) obejmującym 

1013 chorych z przerzutami odległymi porównano media-

ny OS u chorych diagnozowanych i leczonych w Australii 

i Stanach Zjednoczonych (USA). Mediana OS była wyższa 

u chorych z USA (16 vs 10 miesięcy) [12]. Korzyść ta była 

wynikiem wcześniejszego wykrycia nawrotu choroby dzięki 
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wykonywaniu częstszych wizyt i badań obrazowych w tej 

grupie chorych. Dlatego u chorych z chorobą przerzutową, 

którzy osiągnęli całkowitą odpowiedź na leczenie i przerwali 

leczenie, zaleca się wykonywać badanie TK klatki piersiowej, 

jamy brzusznej i miednicy (i szyi — w zależności od wska-

zań) co trzy miesiące oraz MRI mózgowia co sześć miesięcy 

przez pierwsze dwa lata, następnie co sześć miesięcy przez 

trzeci rok, a następnie co rok w czwartym i piątym roku. 

Później podejście jest indywidualne. U chorych ze stabilną 

chorobą lub częściową odpowiedzią na leczenie badania 

są dobierane indywidualnie, w zależności od lokalizacji 

zmian przerzutowych. Zazwyczaj są to badania przedmio-

towe i obrazowe wykonywane co trzy miesiące. Badania 

obrazowe obejmują TK klatki piersiowej, jamy brzusznej 

i miednicy (oraz szyi w przypadku zmiany pierwotnej lub 

zajęcia węzłów chłonnych regionu głowy i szyi) lub PET-CT 

całego ciała. Wybór między tymi metodami opiera się na 

lokalizacji zmian przerzutowych, czasie leczenia, dostęp-

ności badań oraz preferencjach chorego i lekarza. Chorzy 

z odległymi przerzutami pozaczaszkowymi powinni być 

stale monitorowani pod kątem rozwoju przerzutów do OUN. 

Wskazany jest MRI OUN co sześć miesięcy przez okres do 

trzech lat od rozpoczęcia terapii systemowej, a następnie co 

rok do pięciu lat. Po pięciu latach chorzy mogą zdecydować 

się na przerwanie obrazowania OUN — po dyskusji na temat 

ryzyka nawrotu. Rezonans magnetyczny (MRI) OUN należy 

zawsze wykonać w przypadku stwierdzenia progresji cho-

roby przerzutowej pozaczaszkowej.

U chorych z przerzutami do OUN kluczowe znaczenie 

ma wykonywanie MRI OUN (TK z kontrastem, jeśli MRI nie 

jest możliwe). Badanie kontrolne wykonuje się zazwyczaj 

po około czterech–sześciu tygodniach, a następnie co sześć 

tygodni przez pierwsze trzy miesiące. W przypadku pacjen-

tów z przerzutami do mózgowia poddanych resekcji chirur-

gicznej lub radiochirurgii stereotaktycznej (SRS, stereotactic 

radiosurgery), wykonujemy obrazowanie po jednym miesią-

cu, a następnie powtarzamy obrazowanie co dwa–trzy mie-

sięce. W przypadku guzów wcześniej leczonych SRS należy 

zachować ostrożność, aby odróżnić wznowę choroby od 

pseudoprogresji/martwicy popromiennej. Schemat badań 

kontrolnych przedstawiono w tabeli 1 [2].
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