
Wstęp

Pozytonowa emisyjna tomografia (positron emission 
tomography – PET) stanowi nowoczesną metodę obra-
zowania czynnościowego, która umożliwia ocenę wielu 
różnych procesów biologicznych. Zakres zastosowań oraz 
czułość i swoistość zwiększyło połączenie badania PET 
z komputerową tomografią (PET-KT) oraz wprowadze-
nie nowych znaczników, oprócz dotychczas stosowanej 
18F-deoksyglukozy (FDG). Trzeba podkreślić, że zwięk-
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Pozytonowa emisyjna tomografia (PET) jest nowoczesną metodą czynnościowego obrazowania, o potwierdzonej wartości 
w rozpoznawaniu i określaniu stopnia zaawansowania, wykrywaniu nawrotów oraz ocenie odpowiedzi na leczenie w wielu 
nowotworach. Zakres zastosowań oraz czułość i swoistość badania PET zwiększyło połączenie go z komputerową tomografią 
(PET-KT) oraz wprowadzenie nowych znaczników, obok dotychczas stosowanej 18F-deoksyglukozy (FDG). W obecnym 
opracowaniu, przygotowanym na podstawie dowodów naukowych przez wielodyscyplinarny zespół autorów, przedstawiono 
użyteczność i zalecenia kliniczne dla zastosowań badania PET w onkologii. Badanie to jest szczególnie przydatne 
w rozpoznawaniu i ocenie wyjściowego zaawansowania nowotworów głowy i szyi, płuca, trzustki, przełyku, chłoniaków, 
zaawansowanych czerniaków i przerzutów o nieznanym punkcie wyjścia, a także w wykrywaniu nawrotów raka jelita grubego, 
tarczycy, jajnika, głowy i szyi, piersi i chłoniaków oraz odpowiedzi na leczenie nowotworów jądra, płuca, chłoniaków 
i niektórych mięsaków.

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.
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szony wychwyt FDG opisywany jest nie tylko w nowotwo-
rach złośliwych, ale także w wielu zmianach zapalnych 
(np. gruźlica, ropnie, zakażenia grzybicze, sarkoidoza). 
Niezależnie od wspomnianego ograniczenia, metoda 
ma potwierdzoną wartość w rozpoznawaniu i określaniu 
stopnia zaawansowania oraz ocenie odpowiedzi na lecze-
nie w wielu nowotworach. 

Celem obecnego opracowania jest analiza użytecz-
ności i określenie zaleceń klinicznych dla zastosowań 
badania PET w onkologii. W opracowaniu uwzględnio-
ne są uznane obecnie szczegółowe wskazania kliniczne 
do wykonywania badania PET, które są przedstawione 
w sposób opisowy i tabelaryczny (Tabela 1) oraz propo-
nowana lista wskazań, które powinny być refundowane 
w ramach finansowania z publicznych środków. Zalece-
nia zostały przygotowane na podstawie zasad medycyny 
opartej na faktach (evidence based medicine – EBM). 
W większości przypadków zalecenia opierają się na oce-
nie zastosowań badania PET z wykorzystaniem FDG, 
a część – zaznaczona oddzielnie – dotyczy wykorzystania 
innych znaczników.

Autorami opracowania są specjaliści różnych dzie-
dzin medycyny (w tym – onkolodzy kliniczni, radiotera-
peuci, chirurdzy oraz specjaliści medycyny nuklearnej).

Nowotwory płuca i opłucnej

Rak płuca stanowi jedno z głównych wskazań do sto-
sowania badania PET w onkologii, zarówno w ramach 
wstępnej diagnostyki pojedynczego guzka płuca, jak 
i w ocenie zaawansowania nowotworu przed i po lecze-
niu. Większość badań dotyczących zastosowań badania 
PET dotyczyło niedrobnokomórkowego raka płuca 
(NDRP). Informacje na temat wykorzystania badania 
PET w drobnokomórkowym raku płuca są ograniczone. 
Dostępne dane wskazują na efektywność kosztową bada-
nia PET w NDRP.

D i a g n o s t y k a  w s t ęp n a  i  o c e n a 
z a a w a n s o w a n i a  p r z e d  l e c z e n i e m 

Badanie PET jest pomocne w przypadku rozpoznanego 
NDRP lub w ocenie pojedynczego guza płuca (średnica 
– powyżej 1 cm) o nieznanym charakterze.

Szczegółowe wskazania do wykonywania badania 
PET w ramach wstępnej diagnostyki obejmują: 
– różnicowanie zmian złośliwych i niezłośliwych – uzu-

pełnienie badań KT lub rezonansu magnetycznego 
(zwłaszcza – w przypadku braku możliwości ustalenia 
patomorfologicznego rozpoznania przy udziale inwa-
zyjnych metod);

– określenie wskazań do wykonania innych procedur 
diagnostycznych;

– umożliwienie wyboru uproszczonego schematu obser-
wacji;

– określenie anatomicznej lokalizacji aktywnych meta-
bolicznie części guzów, stanowiących cel inwazyjnych 
metod diagnostycznych;

– określenie złośliwości zmian o średnicy powyżej 5 mm 
przy zastosowaniu techniki oddechowego „bramko-
wania”.

W pozostałych sytuacjach rozpoznanie patomor-
fologiczne powinno być ustalone przed zastosowaniem 
badania PET, które przede wszystkim służy do ustalania 
stopnia zaawansowania. Badanie PET nie jest zalecane 
w ramach przesiewowych badań w kierunku wczesnego 
wykrywania raka płuca.

Wskazania do stosowania badania PET w określaniu 
zaawansowania rozpoznanego raka płuca obejmują:
– określenie stopnia zaawansowania, jeśli nie pozwalają 

na to standardowe metody (np. komputerowa tomo-
grafia – KT, magnetyczny rezonans – MR, ultrasono-
grafia – USG);

– zastąpienie jednego lub kilku standardowych metod 
diagnostycznych w sytuacji przewidywania wyższej 
wartości badania PET w zaplanowaniu leczenia lub 
wybraniu optymalnego postępowania oraz możliwości 
uniknięcia konieczności wykonania inwazyjnych proce-
dur (np. biopsja guza nadnercza i nakłucie jamy opłuc-
nej); dodatni wynik badania PET w węzłach chłon-
nych śródpiersia nie zwalnia z konieczności wykonania 
mediastinoskopii, ponieważ może być nieswoistym 
efektem.

Nie należy stosować badania PET w przypadku raka 
oskrzelikowo-pęcherzykowego i nowotworów neuroendo-
krynnych oraz dla oceny NDRP w przypadku wcześniej-
szego rozpoznania odległych przerzutów.

O c e n a  z a a w a n s o w a n i a  p o  l e c z e n i u

Wskazania do wykonywania badania PET w ramach 
oceny po leczeniu (nie wcześniej niż 4 tygodnie po za-
kończeniu chemioterapii oraz 12 tygodni po zakończeniu 
radioterapii) obejmują:
– określenie resztkowej masy nowotworu po zakończe-

niu leczenia;
– podejrzenie nawrotu miejscowego lub przerzutów; 
– określenie zasięgu rozpoznanego nawrotu;
– zastąpienie standardowych metod diagnostycznych 

w sytuacji, kiedy dane uzyskane na podstawie tych 
badań są niewystarczające dla podjęcia decyzji o ewen-
tualnym dalszym leczeniu.

Badanie PET umożliwia ocenę wczesnej odpowiedzi 
na leczenie miejscowo zaawansowanego lub uogólnio-
nego NDRP, chociaż wspomniane zastosowanie nie jest 
obecnie uzasadnione w klinicznej praktyce.

O b s e r w a c j a  p o  l e c z e n i u

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

Chłoniaki

Badanie PET jest zalecane, choć nie obowiązkowe, u cho-
rych z rozpoznaniem chłoniaków, które są potencjalnie 
wyleczalne i wychwytują znacznik (przede wszystkim – 
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chłoniak Hodgkina i chłoniak rozlany z dużych komórek 
B). Przydatność badania PET zależy od typu histologicz-
nego oraz lokalizacji i wielkości zmian chorobowych (nie-
wystarczająca czułość i swoistość w przypadku niewielkich 
zmian oraz przy zajęciu narządów pozawęzłowych – np. 
oczodół, skóra, śledziona, żołądek lub jelita).

D i a g n o s t y k a  w s t ęp n a  i  o c e n a 
z a a w a n s o w a n i a  p r z e d  l e c z e n i e m

Badanie PET – ze względu na wyższą czułość i swoistość 
w porównaniu do KT lub MR – jest metodą zalecaną dla 
wyjściowej oceny zaawansowania nowotworu we wcze-
snych i zaawansowanych stadiach choroby. Wykonanie 
badania PET przed rozpoczęciem leczenia w chłoniakach 
wykazujących wzrost metabolizmu glukozy zmienia sto-
pień zaawansowania i modyfikuje plan leczenia u około 
30% chorych. Badanie jest przydatne w ocenie zajęcia 
szpiku kostnego i przestrzeni zaotrzewnowej. 

O c e n a  z a a w a n s o w a n i a  p o  l e c z e n i u

W ocenie odpowiedzi na leczenie u chorych na chłoniaki 
obowiązuje obecnie zmodyfikowana klasyfikacja Cheso-
na, która uwzględnia wynik badania PET. Ze względu 
na możliwość utrzymywania się zmian zapalnych przez 
około 2 tygodnie po chemioterapii i nawet dłużej po 
radioterapii, zaleca się wykonywanie badania PET po 8 
tygodniach (chemioterapia) lub 12 tygodniach (radiotera-
pia). Wykrycie aktywnej metabolicznie zmiany resztkowej 
po chemioterapii pozwala na zastosowanie radioterapii 
i poprawę wyników leczenia. Obecny stan wiedzy nie uza-
sadnia ograniczania obszaru napromienianego jedynie 
do okolic zmian resztkowych uwidocznionych w badaniu 
PET, zamiast obecnie obowiązującej zasady radioterapii 
okolic pierwotnie zajętych.

Ujemny wynik wczesnego badania PET nie daje 
pewności, że osiągnięto pełną remisję patologiczną 
i można zakończyć lub skrócić leczenie bez narażenia 
chorego na niepowodzenie. Podobnie dodatni wynik nie 
stanowi dotychczas podstawy do rozpoznania pierwotnej 
oporności i intensyfikacji leczenia.

Szczególnie trudne do interpretacji są sytuacje 
z obecnością niewielkiego gromadzenia FDG po lecze-
niu (minimal residual uptake – MRU), które według nie-
których autorów mogą świadczyć o zwiększonym ryzyku 
nawrotu.

O b s e r w a c j a  p o  l e c z e n i u

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

Rak jelita grubego

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

ściową metodą w ocenie zasięgu zmian w wątrobie oraz 
diagnostyce nawrotów choroby.

Ograniczeniem badania PET w raku jelita grubego 
jest mała czułość w wykrywaniu ognisk gruczolakoraka 
śluzowego.

D i a g n o s t y k a  w s t ęp n a  i  o c e n a 
z a a w a n s o w a n i a  p r z e d  l e c z e n i e m

Nie zaleca się stosowania badania PET dla wykrywania 
i wczesnego rozpoznawania raka jelita grubego. Wyjątek 
stanowią chorzy z wysokim ryzykiem wystąpienia prze-
rzutów (zwłaszcza rak odbytnicy), ponieważ ich obecność 
stanowi na ogół przeciwwskazanie do chirurgicznego le-
czenia.

Szczegółowe wskazania do stosowania badania PET 
w ramach wstępnej diagnostyki obejmują: 
– wykrywanie przerzutów w celu uniknięcia chirurgicz-

nego leczenia;
– wykrywanie przerzutów poza wątrobą w ramach przed-

operacyjnej diagnostyki chorych potencjalnie kwalifi-
kujących się do resekcji zmian w wątrobie.

O c e n a  z a a w a n s o w a n i a  p o  l e c z e n i u

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

O b s e r w a c j a  p o  l e c z e n i u

Wskazania do wykonywania badania PET w ramach ob-
serwacji po zakończeniu leczenia obejmują:
– wykrywanie nawrotów (zwłaszcza w przypadku zwięk-

szającego się stężenia CEA);
– różnicowanie nawrotu i zmian wywo łanych leczeniem 

(np. zmiany popromienne); 
– różnicowanie zmian niezłośliwych i złośliwych, takich 

jak węzeł chłonny o nieokre ślonym charakterze.

Rak przełyku

Badanie PET stanowi uzupełniającą metodę oceny stop-
nia zaawansowania raka przełyku w celu wykrycia prze-
rzutów w odległych narządach, jeżeli inne metody obra-
zowe nie są skuteczne (ocena pierwotna przed leczeniem 
i w przypadku nawrotu miejscowego).

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

Wartość badania PET w ocenie skuteczności lecze-
nia nie została potwierdzona.

Inne nowotwory układu pokarmowego

Badanie PET jest przydatne we wstępnej diagnosty-
ce różnicowej nieprawidłowych zmian w trzustce oraz 
w ocenie stopnia zaawansowania raka trzustki. Brakuje 
danych dotyczących przydatności badania PET dla oceny 
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skuteczności leczenia nowotworów złośliwych trzustki lub 
obserwacji po leczeniu.

Badanie PET znajduje również zastosowanie w dia-
gnostyce różnicowej ogniskowych zmian w wątrobie, 
je żeli inne badania obrazowe nie pozwalają jednoznacz-
nie wykluczyć nowotworu.

W niektórych przypadkach badanie PET może 
być przydatne w przedoperacyjnej ocenie zasięgu raka 
 żołądka.

Rak piersi

Wskazania do wykonywania badania PET w raku piersi 
są ograniczone.

D i a g n o s t y k a  w s t ęp n a  i  o c e n a 
z a a w a n s o w a n i a  p r z e d  l e c z e n i e m

Z powodu niskiej czułości (szczególnie – rak zrazikowy) 
i braku możliwości wykrycia mikroprzerzutów, badanie 
PET nie jest przydatne w ocenie zaawansowania pier-
wotnego ogniska raka piersi i w wykrywaniu obecności 
przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych.

O c e n a  z a a w a n s o w a n i a  p o  l e c z e n i u

Badanie PET może ułatwiać ocenę odpowiedzi na wstęp-
ną chemioterapię (zwłaszcza w przypadku trudności 
w ocenie klinicznej i mammograficznej), ale nie ma jed-
noznacznych dowodów, że w tym zastosowaniu jest ono 
przydatne w rutynowej praktyce klinicznej.

O b s e r w a c j a  p o  l e c z e n i u

Badanie PET może być przydatne przy podejrzeniu 
nawrotu nowotworu u chorych po radykalnym leczeniu 
w sytuacji, kiedy wyniki innych badań obrazowych są nie-
jednoznaczne, a wynik badania może zmienić strategię 
leczenia. U chorych z rozpoznaniem nawrotu nowotworu 
badanie PET pozwala ujawnić obecność innych bezobja-
wowych ognisk.

Nowotwory układu moczowo-płciowego

D i a g n o s t y k a  w s t ęp n a  i  o c e n a 
z a a w a n s o w a n i a  p r z e d  l e c z e n i e m

W nowotworach narządów płciowych 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 wstępnej diagnostyce raka 
błony śluzowej macicy i nowotworów jajnika nie jest 
ostatecznie określona. 

Badanie PET nie ma zastosowania we wstępnym 
rozpoznawaniu nowotworów jądra, ale może być przy-
datne w ocenie ich zaawansowania (wyjątek – dojrzałe 
potworniaki).

O c e n a  z a a w a n s o w a n i a  p o  l e c z e n i u 

Badanie PET może być rozważane u chorych na nowo-
twory jądra w celu oceny skuteczności chemioterapii 
(w tym – obecności mas resztkowych). 

Badanie PET z użyciem choliny znakowanej flu-
orem (18F) lub węglem (11C) jest wartościowym bada-
niem w ocenie zaawansowania i nawrotu raka gruczołu 
krokowego.

O b s e r w a c j a  p o  l e c z e n i u

Badanie PET jest przydatne w wykrywaniu nawrotu raka 
jajnika (zwłaszcza w przypadku podwyższonego stężenia 
CA-125) oraz u chorych z potencjalnie operacyjnymi 
przerzutami. 

Nie należy stosować badania PET u chorych na raka 
jajnika bez podejrzenia nawrotu choroby i z prawidłowy-
mi wartościami markerów nowotworowych.

Czerniak 

Nie ma wskazań do wykonywania badania PET u cho-
rych na czerniaki skóry bez klinicznych cech przerzu-
tów do regionalnych węzłów chłonnych (stopnie I, II
i IIIa/N1a,N2a).

Badanie PET nie może zastępować wykonania 
biopsji wartowniczego węzła chłonnego. Badanie PET 
jest nieprzydatne w ocenie zasięgu nowotworu u chorych 
z niemożliwymi do wycięcia przerzutami lub dla oceny 
odpowiedzi na chemioterapię.

D i a g n o s t y k a  w s t ęp n a  i  o c e n a 
z a a w a n s o w a n i a  p r z e d  l e c z e n i e m

Badanie PET pozwala zakwalifikować do leczenia ope-
racyjnego chorych na czerniaki w III stopniu zaawanso-
wania klinicznego (IIIb/IIIc) z klinicznymi przerzutami 
do węzłów chłonnych (w około 1/3 przypadków badanie 
PET pozwala wykryć odległe przerzuty pozawęzłowe, co 
powoduje zmianę sposobu leczenia). 

Drugim, rzadszym wskazaniem jest ocena zaawanso-
wania u chorych z potencjalnie operacyjnymi przerzutami 
czerniaka w odległych narządach (stopień IV). W wymie-
nionej sytuacji wynik badania PET może prowadzić do 
zastąpienia 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. węzły chłonne), u których nie ustalono umiejsco-
wienia ogniska pierwotnego.

Mięsaki

Dotychczasowe doświadczenie dotyczące stosowania ba-
dania PET w mięsakach jest niewielkie. Obecnie uważa 
się, że badanie PET znajduje największe zastosowanie 
w nowotworach podścieliskowych przewodu pokarmowe-
go (gastrointestinal stromal tumors – GIST) i mięsakach 
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drobnokomórkowych (głównie – mięsak Ewinga). U cho-
rych na GIST badanie PET jest najbardziej czułą meto-
dą monitorowania odpowiedzi na leczenie inhibitorami 
kinaz tyrozynowych oraz stwierdzenia progresji nowotwo-
ru. Badanie PET wcześniej rozróżnia przypadki wrażliwe 
i oporne na leczenie (odpowiedź można ocenić znacznie 
wcześniej niż przy zastosowaniu KT – odpowiednio, po 
1-2 tygodniach i 2-6 miesiącach). 

W indywidualnych przypadkach badanie PET znaj-
duje zastosowanie w różnicowaniu pierwotnych mięsa-
ków od zmian łagodnych (dotyczy to zarówno kości, jak 
i tkanek miękkich, np. w zespole von Recklinghausena). 
Badanie PET może znaleźć również zastosowanie w oce-
nie odpowiedzi na systemowe leczenie w niektórych 
typach mięsaków (ocena skuteczności po 1-3 cyklach, 
w porównaniu z wyjściowym wynikiem badania).

Nowotwory głowy i szyi

Badanie PET jest szczególnie użyteczne w złośliwych 
nowotworach regionu głowy i szyi (wyjątek – nowotwory 
ślinianek). 

D i a g n o s t y k a  w s t ęp n a  i  o c e n a 
z a a w a n s o w a n i a  p r z e d  l e c z e n i e m

Badanie PET ma przewagę nad innymi metodami obra-
zowania w zakresie oceny miejscowego i regionalnego 
 zaawansowania nowotworu, ponieważ umożliwia wy-
krycie przerzutów w niepowiększonych węzłach chłon-
nych (czułość i swoistość w zakresie wykrywania prze-
rzutów w węzłach chłonnych – odpowiednio 82-87% 
i 94-100%).

Badanie PET jest użyteczne w planowaniu radiote-
rapii, ponieważ umożliwia dokładne określenie objętości 
napromienianej.

W przypadku obecności przerzutów w szyjnych 
węzłach chłonnych przy nieustalonym ognisku pierwot-
nym, badanie PET jest pomocne w doborze metody 
leczenia i ustaleniu zakresu napromieniania.

O c e n a  z a a w a n s o w a n i a  p o  l e c z e n i u 

Badanie PET jest przydatne w wykrywaniu zmian reszt-
kowych, przetrwałych po leczeniu i nawrotów nowotworu, 
aczkolwiek w ocenie należy uwzględnić możliwość wyni-
ków fałszywie dodatnich (zmiany zapalne – zwłaszcza po 
radioterapii) i ujemnych (zwłaszcza po chemioterapii). 
Warunkiem kwalifikowania chorych do „ratującego” 
leczenia chirurgicznego lub chemioterapii jest potwier-
dzenie przetrwałych zmian nowotworowych w badaniu 
patomorfologicznym.

Nowotwory ośrodkowego układu nerwowego

Wykonywanie badania PET dla oceny zasięgu choroby 
nie jest celowe, ponieważ zdecydowana większość pier-
wotnych nowotworów ośrodkowego układu nerwowego 
cechuje się wyłącznie wzrostem miejscowym (ryzyko 

rozsiewu do układu chłonnego lub odległych narządów 
jest znikome). Wyjątek stanowią niskozróżnicowane 
 nowotwory drobnokomórkowe i zarodkowe, występu-
jące zazwyczaj u dzieci i młodocianych (np. rdzeniak 
płodowy, niskozróżnicowane nowotwory neuroektoder-
malne, nowotwory wywodzące się z komórek zarodko-
wych), aczkolwiek dotychczas nie ma podstaw do zaleca-
nia  badania PET w klinicznej praktyce. Nie stwierdzono 
również przydatności badania PET w diagnostyce róż-
nicowej  poszczególnych postaci histologicznych guzów 
mózgu.

Dyskutowanym wskazaniem do stosowania badania 
PET jest różnicowanie pomiędzy przetrwałym lub nawro-
towym i aktywnym nowotworem oraz martwicą popro-
mienną lub tzw. „pseudoprogresją”. Obecny stan wiedzy 
nie wykazuje wyższości badania PET SPECT z użyciem 
201Tl, jednak badanie PET w skojarzeniu z MR charakte-
ryzuje się większą swoistością. Badanie PET w skojarze-
niu ze spektroskopowym MR może służyć do lokalizowa-
nia obszarów o wyższej proliferacji komórkowej i wyższej 
aktywności metabolicznej. Z tego względu badanie może 
być wykonane przed planowaną biopsją stereotaktyczną 
guza w celu wykazania jego aktywnych ognisk lub obsza-
rów o wyższej złośliwości histologicznej.

Znaczącą rolę w metabolicznym obrazowaniu guzów 
mózgu odgrywają radioznaczniki aminokwasowe (metio-
nina znakowana 11C i tyrozyna znakowana 18F), które 
umożliwiają ocenę syntezy białek w mózgu. Wymienione 
radioznaczniki wykazują niewielkie gromadzenie w pra-
widłowych strukturach mózgu oraz łagodnych zmianach 
(zwłóknienie, martwica, obrzęk) i wykorzystywane są 
w różnicowaniu z nawrotami złośliwych nowotworów.

Nowotwory układy wewnątrzwydzielniczego

Badanie PET nie ma zastosowania w diagnostyce, oce-
nie zaawansowania, skuteczności leczenia i obserwacji 
po leczeniu najczęściej występującego, zróżnicowanego 
raka tarczycy, wychwytującego 131I. Badanie PET ma zna-
czenie w wykrywaniu zmian u chorych ze zwiększonym 
stężeniem tyreoglobuliny w surowicy i ujemnym wyni-
kiem badania scyntygraficznego z użyciem 131I. U chorych 
z rozsiewem jodochwytnego nowotworu wynik badania 
PET ma znaczenie rokownicze, ponieważ zwiększony wy-
chwyt glukozy wiąże się z opornością na leczenie131I.

W rdzeniastym raku tarczycy badanie PET jest uza-
sadnione w celu lokalizacji nawrotu, jeśli stężenie kalcy-
toniny przekracza wartość 200 pg/ml.

W raku kory nadnercza badanie PET uzupełnia 
możliwości oceny zaawansowania choroby. 

W przypadku niektórych nowotworów neuroen-
dokrynnych konieczne jest stosowanie innych niż FDG 
znaczników (np. peptydy znakowane galem – 68Ga).

Nowotwór złośliwy o nieznanym ognisku pierwotnym

Badanie PET jest czułą metodą wykrywania pierwotne-
go ogniska w przypadku stwierdzenia przerzutów no-
wotworu złośliwego o nieznanej pierwotnej lokalizacji, 
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Tab. I. Podsumowanie wskazań onkologicznych do wykonywania badania PET

WSKAZANIE
Wyjściowe badanie celem określenia strategii 

leczenia (ustalenie rozpoznania i/lub stanu 
zaawansowania choroby)

Monitorowanie i ocena efektów leczenia, 
weryfikacja stopnia zaawansowania choroby 
(restaging), rozpoznanie nawrotu choroby, 

kolejne badania 

Niedrobnokomórkowy rak płuca (NDRP) Tak:
(A) ocena stopnia zaawansowania raka przed 

planowanym leczeniem, z wyjątkiem raka 
oskrzelikowo-pęcherzykowego (D) i oceny 
NDRP z ustalonymi przerzutami odległymi 
(D)

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

Drobnokomórkowy rak płuca (SCLC) Nie? (X) – ocena zaawansowania przed leczeniem 
choroby ograniczonej

Nie (D)

Międzybłoniak opłucnej Tak: 
ocena stopnia zaawansowania

Nie

Pojedynczy guz płuca o nieznanym 
charakterze

Tak: 
(A) różnicowanie zmian łagodnych i złośliwych 

przy wielkości guza > 1 cm 
Nie: 
(D) badania przesiewowe 

Nie dotyczy

Nowotwór śródpiersia (grasica, serce, 
śródpiersie)

Tak? (X) Nie

Chłoniaki Tak:
(A) ocena zaawansowania nowotworu przed 

leczeniem w agresywnych chłoniakach – 
chłoniaku Hodgkina i chłoniakach nieziar-
niczych (głównie chłoniak rozlany z dużych 
komórek B – DLBCL)

Tak:
(B) końcowa ocena efektu leczenia, ponowna 

ocena stopnia zaawansowania po leczeniu 
(restaging), kliniczne podejrzenie nawrotu cho-
roby

(C) wczesna ocena odpowiedzi na leczenie (po 
1-2 cyklu, zwłaszcza w chłoniakach grudkowych 
o niskiej złośliwości)

(C) planowanie obszaru radioterapii
Nie:
(D) ocena w okresie obserwacji po leczeniu
(D) ocena skuteczności leczenia chłoniaków 

o niskiej złośliwości

Szpiczak Nie? (X) Tak

Nowotwory jelita grubego, odbytnicy, 
odbytu

Tak:
(A) ocena chorych z potencjalnie operacyjnymi 

przerzutami
(B) przedoperacyjna ocena raka odbytnicy
Nie: 
(C) przedoperacyjna ocena zlokalizowanego 

raka okrężnicy 

Tak:
(A) ocena chorych uprzednio operowanych, podej-

rzanych o nawrót choroby (na podstawie stężeń 
markerów lub badań obrazowych)

Nowotwory przełyku Tak:
(B) ocena stopnia zaawansowania przy kwalifi-

kacji do radykalnego leczenia guza pierwot-
nego

Tak:
(C) ocena pod kątem obecności odległych przerzu-

tów w przypadku miejscowej wznowy po lecze-
niu pierwotnym

Nie:
(D) monitorowanie efektów terapii

Nowotwór trzustki Tak:
(B) wstępna ocena diagnostyczna patologicznej 

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

Nie:
(D) monitorowanie efektów leczenia raka trzustki

Nowotwór wątroby i wewnątrzwątrobowych 
przewodów żółciowych 

Tak:
(C) ocena charakteru ogniskowej zmiany 

w wątrobie
(B)* ocena zaawansowania raka wątrobowo-ko-

mórkowego (tylko przy użyciu znacznika 
z choliną lub octanem)

Nie

Rak żołądka Tak:
(B) przedoperacyjna ocena chorych z niejedno-

znacznymi badaniami radiologicznymi

Nie
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Nowotwory jelita cienkiego Nie Nie

Nowotwór pęcherzyka żółciowego i dróg 
żółciowych zewnątrzwątrobowych

Tak? (X) Nie

Nowotwór przestrzeni zaotrzewnowej 
i otrzewnej

Nie? (X) Nie

Rak piersi Tak:
(B) przerzuty do pachowych węzłów chłonnych 

z ogniska o nieznanym położeniu (podejrzenie 
pierwotnego ogniska w gruczole piersiowym)

Nie: 
(D) ocena pierwotnego ogniska raka piersi i zaję-

cia węzłów chłonnych
(D) badania przesiewowe

Tak:
(B) ocena chorych po radykalnym leczeniu pod 

kątem nawrotu choroby w sytuacji kiedy istnie-
je podejrzenie nawrotu choroby, wyniki innych 
badań obrazowych są niejednoznaczne, a wynik 
badania może zmienić strategię leczenia

(B) ocena zaawansowania chorych w czasie nawro-
tu choroby potencjalnie kwalifikującego się do 
radykalnego miejscowego leczenia 

(C) monitorowanie odpowiedzi na indukcyjną che-
mioterapię

(X) monitorowanie chemioterapii stosowanej 
z powodu rozsiewu choroby

Nowotwory macicy Tak:
(B) miejscowo zaawansowany rak szyjki macicy, 

w celu kwalifikacji do radykalnej radiotera-
pii, jeśli inne badania obrazowe nie wykazują 
zmian przerzutowych (zwłaszcza do węzłów 
chłonnych)

Nie? (X) rak trzonu macicy

Nie

Nowotwór wywodzący się z łożyska Nie? (X) Nie

Nowotwór jajnika i jajowodu Tak:
(A) ocena chorych z potencjalnie operacyjnymi 

przerzutami
Nie: 
(D) wyjściowa ocena przedoperacyjna u chorych 

bez cech przerzutów

Tak: 
(A) ocena chorych z podwyższonym stężeniem mar-

kerów (CA125) i niejednoznacznymi badania-
mi obrazowymi

Inne nowotwory narządu rodnego kobiety Nie Nie

Nowotwór gruczołu krokowego (badanie 
wykonane znakowaną choliną, octanem)

Tak?* (X) Tak*:
(C) ocena nawrotów (przerzutów) – badanie ze 

znakowaną choliną, octanem

Nowotwór jądra Tak:
(A) ocena zaawansowania (z wyjątkiem dojrzałych 

potworniaków) 

Tak: 
(B) restaging, ocena obecności resztkowego guza, 

rozpoznanie nawrotu
(B) ocena odpowiedzi na leczenia 

Nowotwór prącia i innych narządów 
płciowych u mężczyzny

Nie? (X) Nie

Czerniaki Tak:
(A) ocena przerzutów do narządów odległych 

u chorych z klinicznymi przerzutami do regio-
nalnych węzłów chłonnych – stopień IIIB/C

(A) ocena zaawansowania chorych z potencjalnie 
operacyjnymi przerzutami do narządów odle-
głych (stopień IV)

(A) ocena chorych z przerzutem bez znanego 
ogniska pierwotnego

Nie:
(D) ocena chorych kwalifikujących się do biopsji 

węzła wartowniczego (z ogniskiem pierwot-
nym, bez klinicznych cech przerzutów do 
regionalnych węzłów chłonnych)

Nie:
(D) Ocena zaawansowania u chorych z nieoperacyj-

nymi przerzutami 
(D) Monitorowanie chorych pod kątem nawrotu 

choroby
(D) Ocena odpowiedzi na chemioterapię

Nowotwór skóry (inny niż czerniak) Nie? (X) Nie? (X)

Nowotwór tkanki łącznej/innych tkanek 
miękkich, w tym GIST

Tak:
(B) różnicowanie zmian łagodnych i złośliwych
(C) planowanie miejsca biopsji guza
(C) wyjściowa ocena stopnia zaawansowania 

Tak:
(A) ocena odpowiedzi na leczenie i progresji cho-

roby podczas leczenia GIST
(B) ocena odpowiedzi na leczenie innych mięsaków 

(zwłaszcza drobnokomórkowych)
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przy czym wartość badania zależy od umiejscowienia 
zmian (wysoka – przerzuty w szyjnych węzłach chłon-
nych, niska – przerzuty w węzłach chłonnych poniżej 
 przepony).

Przerzuty w kościach 

Badanie PET (zwłaszcza ze znacznikiem z 18F) charakte-
ryzuje się dużą czułością w ocenie przerzutów do kości. 
Badanie to może być jednak zalecane jedynie przy nie-
pewnym wyniku scyntygraficznego badania kośćca.

Proponowane kryteria kwalifikacji do badań PET 
(PET-KT) i wykaz wskazań onkologicznych, które 
powinny być finansowane ze środków publicznych:

– pojedynczy guzek płuca o średnicy >1 cm, w celu róż-
nicowania pomiędzy jego łagodnym i złośliwym cha-

rakterem, przy braku rozpoznania innymi dostępnymi 
metodami;

– niedrobnokomórkowy rak płuca, w celu oceny jego 
zaawansowania przed planowaną resekcją lub rady-
kalną radioterapią, jeżeli inne badania nie dają jedno-
znacznej oceny stopnia zaawansowania (z wyjątkiem 
raka oskrzelikowo-pęcherzykowego i nowotworów 
neuroendokrynnych lub rozpoznanych wcześniej prze-
rzutów odległych);

– niedrobnokomórkowy rak płuca, w celu oceny resztko-
wej choroby po indukcyjnej chemioterapii; 

– chłoniak Hodgkina i chłoniaki nie-hodgkinowskie, 
w celu wstępnej oceny stopnia zaawansowania lub 
oceny skuteczności chemioterapii lub wczesnego roz-
poznania nawrotu, jeżeli inne badania obrazowe nie 
dają jednoznacznej oceny stopnia zaawansowania;

– rak jelita grubego, w celu przedoperacyjnej oceny 
zaawansowania lub wczesnego rozpoznania nawrotu 

Nowotwór kości/chrząstki Tak:
(B) różnicowanie zmian łagodnych i złośliwych

Nie:? (X)

Nowotwory głowy i szyi Tak:
(B) ocena zaawansowania miejscowo-regionalne-

go
(A) ocena ogniska pierwotnego w przypadku prze-

rzutów do węzłów chłonnych szyi 

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

Nowotwór gałki ocznej Nie: (X)? Nie

Nowotwory ośrodkowego układu 
nerwowego

Tak: 
(B) planowanie na potrzeby biopsji stereotaktycz-

nej guza
Nie:
(D) Ocena wyjściowego zaawansowania choroby
(D) Diagnostyka różnicowa nowotworów o różnym 

utkaniu histologicznym

Tak:
(C) Wczesna ocena nawrotu nowotworu

Rak tarczycy Nie: (D) Tak:
(A) podejrzenie przerzutów zróżnicowanego raka 

tarczycy, po całkowitym usunięciu tarczycy, 
ze zwiększonym stężeniem tyreoglobuliny 
(≥10 ng/ml) i ujemnym wynikiem scyntygrafii 
całego ciała z zastosowaniem 131 I

Nie: 
(D) ocena skuteczności leczenia i obserwacja po 

leczeniu zróżnicowanego raka tarczycy wychwy-
tującego 131 I

Nowotwór innych gruczołów 
endokrynnych, nowotwory 
neuroendokrynne

Tak?* (X) Nie

Przerzuty nowotworu nieznanego 
pochodzenia

Tak:
(A) 

Nie

Planowanie radykalnej radioterapii 
o modulowanej intensywności wiązki w celu 
ustalenia lokalizacji żywotnych komórek 
nowotworowych, hipoksji, proliferacji guza, 
w przypadku braku możliwości dokonania 
takiej oceny innymi badaniami

Tak Tak

Wskazania do badań PET zostały podzielone na pięć kategorii według zasad evidence based medicine:
A:  Badanie użyteczne (wskazanie jednoznacznie udowodnione)
B:  Badanie potencjalnie użyteczne
C:  Badanie o nie do końca udokumentowanej użyteczności (potrzebne indywidualne wskazania dla każdego chorego)
D:  Badanie bezużyteczne
X:  Brak wystarczających danych w piśmiennictwie
* inny znacznik niż FDG
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po radykalnym leczeniu (w przypadku wzrostu stężeń 
markerów lub niejednoznacznych wyników badań 
obrazowych);

– rak przełyku, w celu oceny zaawansowania przed 
leczeniem i wczesnego wykrycia nawrotu po radykal-
nym leczeniu (w przypadku niejednoznacznych wyni-
ków badań obrazowych),

– ocena patologicznej zmiany, budzącej podejrzenie 
raka, zlokalizowanej w trzustce lub w wątrobie, jeżeli 
rozpoznanie innymi dostępnymi metodami jest nie-
możliwe;

– rak piersi, w celu wykluczenia odległych przerzutów, 
kiedy wyniki innych badań są niejednoznaczne lub 
w przypadku przerzutów do pachowych węzłów chłon-
nych z ogniska o nieznanym położeniu i podejrzeniem 
ogniska pierwotnego w gruczole piersiowym;

– czerniak z klinicznymi przerzutami do regionalnych 
węzłów chłonnych, w celu wykluczenia przerzutów 
do narządów odległych, z potencjalnie operacyjnymi 
przerzutami do narządów odległych lub z przerzutem 
bez ustalonego ogniska pierwotnego;

– rak jajnika, w celu wczesnego wykrycia nawrotu po 
radykalnym leczeniu (w przypadku wzrostu stężeń 
Ca125 lub niejednoznacznych wyników badań obra-
zowych);

– nowotwór nabłonkowy głowy i szyi, w celu wczesnego 
rozpoznania nawrotu i w ocenie miejscowo-regional-
nego zaawansowania, jeżeli wyniki innych badań są 
niejednoznaczne;

– nowotwór złośliwy mózgu, w celu wczesnego rozpo-
znania nawrotu lub określenia miejsca biopsji;

– rak tarczycy, w celu lokalizacji ogniska nawrotu 
w przypadku wzrostu stężenia tyreoglobuliny, jeżeli 
inne badania nie pozwalają zlokalizować tego ogniska 
(niezbędne wcześniejsze wykonanie scyntygrafii 131I);

– podejrzenie przerzutów do kości, jeżeli inne badania 
nie pozwalają zlokalizować ogniska nawrotu nowotwo-
ru (preferowany znacznik 18F);

– planowanie radykalnej radioterapii o modulowanej 
intensywności wiązki, w celu oceny rozkładu żywot-
nych komórek nowotworowych, hipoksji lub prolife-
racji guza, jeżeli inne badania nie pozwalają na doko-
nanie takiej oceny;

– nowotwór jądra (z wyjątkiem dojrzałych potwornia-
ków), w celu oceny ich zasięgu i skuteczności lecze-
nia (w tym obecności resztkowego guza i rozpoznania 
nawrotu), jeżeli inne badania nie pozwalają na doko-
nanie takiej oceny; 

– rak gruczołu krokowego i rak nerki, w celu rozpozna-
nia nawrotu (przerzutów) po radykalnym leczeniu 
(tylko za pomocą PET ze znakowaną choliną lub octa-
nem), jeżeli inne badania nie pozwalają na dokonanie 
takiej oceny;

– mięsak, w celu oceny skuteczności chemioterapii (po 
1-3 kursach, w porównaniu z wyjściowym badaniem) 
i wczesnego wykrycia nawrotu, jeżeli inne badania nie 
pozwalają na dokonanie takiej oceny;

– nowotwór podścieliska przewodu pokarmowego 
(GIST), w celu monitorowania odpowiedzi na mole-
kularnie ukierunkowane leczenie;

– przerzut o nieznanym punkcie wyjścia, w celu lokali-
zacji guza pierwotnego, jeżeli nie jest to możliwe przy 
użyciu innych dostępnych badań.
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