
A világ országai közül 2001-ben az Amerikai Egye-
sült Államok költötte GDP-jének (gross domestic
product = bruttó hazai össztermék) legnagyobb
hányadát (14,5%-ot) egészségügyi ellátásra, mely
az elôrejelzések szerint 2007-ben eléri a GDP
16,6%-át (43, 93). Az egészségügy rohamosan nö-

vekvô költségeit jól érzékelteti, hogy még az elôzô-
ekben említett, igen jelentôs hányad sem elégsé-
ges ahhoz, hogy a legmagasabb szintû ellátás a né-
pesség teljes körére kiterjedjen. Az USA-ban a sür-
gôsségi betegellátás szolidaritási alapon és a kol-
lektív kockázatvállalás keretében mindenki szá-
mára elérhetô, de a krónikus betegségek gyógyke-
zelése kizárólag a biztosítottak körére terjed ki. A
számottevô és növekvô egészségügyi kiadások ma-
gyarázzák, hogy a világ legerôsebb gazdaságával
rendelkezô országban szigorú költség-
hatékonyság-elemzés elôzi meg minden új egész-
ségügyi szolgáltatás finanszírozását. Ezeket az ana-
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A szerzôk a Health Care Financing Administration (USA) elvei alapján ismertetik
az onkológiai célú FDG PET-vizsgálatok finanszírozásának legfontosabb elôfelté-
teleit és szempontjait. Nagyszámú klinikai vizsgálat kritikai értékelése alapján az
FDG PET-vizsgálatok költség-hatékonyságát a következô esetekben lehetett eddig
bizonyítani: a solitaer tüdô-kerekárnyék dignitásának eldöntése, a nem kissejtes
tüdôrák, a colorectalis daganatok, a malignus lymphomák, a melanoma malig-
num, a nyelôcsôdaganatok és a fej-nyaki daganatok diagnózisa, stagingje és resta-
gingje. A módszer emlôrákban való felhasználhatósága jelenleg intenzív elemzés
alatt áll. A PET-vizsgálatok a felsorolt indikációkban a stádium helyes megállapí-
tásával segítik a legelônyösebb kezelés megválasztását. Ez a döntés a legnagyobb
gyógyulási valószínûség biztosítása mellett költségkímélô hatású is, ugyanis se-
gítségével elkerülhetôk a felesleges orvosi beavatkozások. Magyar Onkológia
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líziseket ma egyre inkább a biztosítótársaságok ké-
szítik, hogy költségeiket távlatilag csökkenteni
tudják. A Medicare, az amerikai egészségügyi biz-
tosítótársaságok egyike, amely a PET-vizsgálatok
finanszírozását is felvállalja, a finanszírozás köré-
be több PET-vizsgálatot is befogadott, melyek kö-
zött az onkológiai indikációk teszik ki a döntô há-
nyadot (90-95%-ot). Ez nagyon hasonló minden
olyan országban kialakult állapothoz, amelyben bi-
zonyos PET-vizsgálatok költségeit megtérítik.

Az egyes tumoroknak eltérô a növekedési
üteme, különbözô helyekre és gyakorisággal ad-
ják a szervezetben az áttéteiket, illetve eltérôen
reagálnak a daganatellenes terápiás eljárásokra.
Az onkológiai alkalmazásoknak az az alapja, hogy
a PET-módszerrel már akkor kimutathatók a tu-
moros léziók, amikor még nincs anatómiai elté-
rés. Ez azzal kapcsolatos, hogy az eljárás nem
méret és egyes anatómiai jelek, hanem moleku-
láris szintû anyagcsereváltozások és perfúziós el-
térések alapján differenciál (PET-vizsgálattal ki-
mutatható eltérés van a fiziológiás, a benignus és
a malignus folyamatok között). Hagyományosan
tumoros érintettségre utaló jelként értékelik azt,
ha a vizsgálattal regisztrált patológiás góc a nem
tumoros háttérhez képest kétszerest meghaladó
metabolikus aktivitást mutat (58).

A Health Care Financing Administration
(HCFA) részletesen elemzi a különbözô szakmai
testületek PET-vizsgálatok finanszírozását kezde-
ményezô beadványait (12-15, 45, 74, 106), és az
eredményeket folyamatosan közzéteszi a honlap-
ján (114). A finanszírozási körbe eddig befogadott
indikációk három kivétellel onkológiai kórképek
kórismézését célozzák. A nem onkológiai javalla-
tok közé tartozik a szívizom életképességének
meghatározása [18F]-fluoro-dezoxiglükózzal (FDG-
vel), a coronariák perfúziójának vizsgálata [82Rb]-
klorid nyomjelzôanyaggal és az epileptogén gócok
lokalizálása FDG-vel.

Meghatározó finanszírozási szempont, hogy
van-e költségkímélô hatása a javaslatba foglalt
PET-vizsgálatok elvégzésének. Ennek bizonyítá-
sához elsôsorban nagyszámú betegen végzett,
randomizált, független szakértôk által, vakon ér-
tékelt klinikai vizsgálatok következtetéseit lehet
eredményesen felhasználni. A finanszírozásra vo-
natkozó kérést alátámasztó vizsgálatoknál fontos,
hogy a vizsgált betegcsoportban homogén kóris-
méjû, de különbözô súlyosságú kórképek fordul-
janak elô úgy, hogy közöttük az egészségügyi in-
tézményekben egymást követôen jelentkezô min-
den, a homogenitás feltételeinek megfelelô eset
szerepeljen. További követelmény, hogy viszo-
nyítási alapként valamennyi beteg esetében tör-
ténjék megbízható, „arany standard” vizsgáló eljá-
rás. Az egyes betegek követését azonos módon
kell elvégezni és minden esetben meg kell adni a
betegség kimenetelét is. A finanszírozási döntése-
ket értelemszerûen a magasabb színvonalú publi-
kációk (vezetô, angol nyelvû lapokban, a közel-
múltban megjelent) eredményeivel lehet leghaté-
konyabban alátámasztani, így a tudományos
munka a betegellátás javításának közvetlen esz-
közévé válik. A költségtérítéses vizsgálatok indi-
kációs körébe általában akkor fogadnak be új ja-
vallatot, ha az annak megfelelô vizsgálat eredmé-
nye ténylegesen befolyásolja a beteggel kapcsola-
tos döntések kialakítását, diagnosztikai teljesítô-
képessége jobb, mint a hagyományos eljárásoké,
egymásnak ellentmondó eredmények esetén
gyakrabban bizonyul helyesnek és ha segítségé-
vel pontosabban végezhetô el a betegek stádium
szerinti besorolása. 

Az 1. táblázat tartalmazza azokat az onkológi-
ai indikációkat, amelyek mellett a Medicare már
most megtéríti a PET-vizsgálatok költségeit. Az
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Indikáció A térítés Ismételt vizsgálatok 
kezdetének között elôírt 
idôpontja minimális/ajánlott idô

Solitaer tüdô-kerekárnyék 1998.01.01. 90 nap
differenciáldiagnosztikája (negatív scant

követôen)

Nem kissejtes tüdôrák
staging 1998.01.01.
diagnózis, staging, restaging 2001.07.01. 

Colorectalis daganat
tumorrecidíva lokalizálása 1999.07.01. 12 hónap 

emelkedô CEA-szint esetén
diagnózis, staging, restaging 2001.07.01.

Malignus lymphomák
galliumscan helyettesítése 1999.07.01.

a staging és restaging során
diagnózis, staging, restaging 2001.07.01. 50 nap/12 hónap

Melanoma malignum 
stádiummegállapítása

galliumscan helyettesítése 1999.07.01.
a restaging során

diagnózis, staging, restaging 2001.07.01. 50 nap/12 hónap
(kivétel a pusztán a regionális 
nyirokcsomók állapotának 
tisztázása céljából végzett 
primer staging)

Nyelôcsôdaganat
diagnózis, staging, restaging 2001.07.01. 

Fej-nyaki daganatok (kivétel 
CNS- és pajzsmirigydaganatok)

diagnózis, staging, restaging 2001.07.01. 

Emlôdaganat új javallat, a döntés
kialakítása
folyamatban van

1. táblázat.
A Medicare biztosító
által finanszírozott,
onkológiai FDG
PET-vizsgálatok

Rövidítések jegyzéke:
Sz=szenzitivitás (valódi pozitív/valódi pozitív+ál-
negatív), Sp=specificitás (valódi negatív/valódi ne-
gatív+álpozitív), +P=pozitív prediktív érték (való-
di pozitív/valódi pozitív+álpozitív), -P=negatív
prediktív érték (valódi negatív/valódi negatív+ál-
negatív), P=pontosság (valódi pozitív+valódi nega-
tív/valódi pozitív+valódi negatív+álpozitív+álne-
gatív), CNS=central nervous system, CT=compu-
tertomograph, MRI=magnetic resonance imaging,
nycs.=nyirokcsomó, PET=pozitronemissziós to-
mográfia, SPECT=single photon emission tomo-
graph, UH=ultrahang, SUV=standard uptake value
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onkológiai indikációs körbe egyelôre kizárólag
FDG-nyomjelzôanyaggal végzett vizsgálatok tar-
toznak bele, és ez idô szerint csak a dedikált PET-
kamerákkal végzett vizsgálatokat finanszírozzák.
Napjainkban egyre szélesebb körben alkalmaz-
zák a PET-nyomjelzôanyagokkal végzett koinci-
dencia SPECT-vizsgálatokat, bár az ilyen beren-
dezések felbontóképessége nem éri el a PET-
kameráét. Jelenleg folyó, intenzív klinikai vizsgá-
latokkal szándékoznak tisztázni, hogy mely indi-
kációkban lehetne mégis alkalmazni ezt a vi-
szonylag olcsóbb képalkotó eljárást (4).

A PET-módszert a korszerû onkológiai diag-
nosztika ma már nem nélkülözheti, mert a terápi-
ás döntést hozó orvosi munkacsoport sok esetben
csak ezzel a vizsgálattal juthat hozzá a legponto-
sabb információkhoz. A széles körû alkalmazás ki-
alakításában meghatározó szerepe van, hogy a
rosszindulatú daganatok mintegy 90%-a képez
nyirokcsomóáttéteket. Hagyományos anatómiai
képalkotó eljárásokkal (UH, CT, MRI) az ilyen
manifesztációknak csak mintegy 60%-a azonosít-
ható (4, 66, 82, 104), mert azok kizárólag a méret
alapján differenciálnak. Ez egyet jelent azzal,
hogy a betegek mintegy 40%-ában a terápiás dön-
tést hibás nyirokcsomó-staging alapján hozzák
meg. A PET alkalmas arra, hogy egyetlen vizsgá-
lattal kimutatható legyen a fentieken kívül a szer-
vezetben levô többi áttét is, és az áttétek számát,
illetve kiterjedését is pontosabban meg lehet hatá-
rozni, mint a hagyományos eljárásokkal.

A vizsgálatok elvégzésének az USA-ban kidol-
gozott legfontosabb feltételeit és az indikálás álta-
lános szempontjait a 2. táblázatban foglaltuk
össze. A beteg kezeléséért felelôs bármelyik or-
vos kezdeményezheti a PET-vizsgálatot, a kérés
megalapozottságának eldöntése a referáló orvos
kompetenciája. Az onkológiai indikációk legfon-
tosabb feltétele az elsôdleges vagy az áttéti malig-
nus tumort bizonyító kórszövettani lelet, ezért
kórismézési célból (pl. paraneoplasticus syndro-
ma hátterének kutatása) PET-vizsgálatot csak ki-
vételes esetben lehet javallani. Minden PET-
indikációt anatómiai képalkotó eljárással (UH,
CT, MRI, endoscopiák stb.) végzett vizsgálatnak
kell megelôznie. E vizsgálatok leleteit, gyakran a
képi dokumentációval együtt (pl. solitaer tüdô-
kerekárnyék esetén a CT-képeket) a beküldô or-
vosnak csatolni kell a PET-vizsgálat kéréséhez.
Nem indikált a vizsgálat akkor, ha a korábbi PET-
vizsgálatot követôen a klinikai képben nincs
változás. Értelmetlen PET-vizsgálatot kezdemé-
nyezni az egyébként hatékony terápia követésé-
nek céljából, ha a terápia még nem zárult le, vagy
akkor, ha az alkalmazott kezelés hatására nem
következett be klinikailag javulás. A vizsgálat bi-
zonyos idôintervallumon belüli megismétlése
csak akkor indokolt, ha valamilyen újabb kórtör-
téneti esemény teszi azt szükségessé (ami elsô-
sorban gyors progressziójú daganatok esetén for-
dulhat elô).

Az eljárást nem érdemes akkor sem indikálni,
ha a PET-vizsgálat eredménye nagy valószínû-
séggel semmiféle terápiás döntést nem módosít,
illetve, ha jelentôs daganattömeg kimutatása vár-

ható (ilyen esetben kevésbé költséges módsze-
rek, pl. UH is megoldást jelenthetnek). A megala-
pozott PET-vizsgálatok túlnyomó többségét kis
kiterjedésû daganatok kimutatása céljából indi-
kálják. Sokat segít a PET-módszer a primer vagy a
késôbbi stádiumbesorolásban, ha az a konvencio-
nális képalkotó módszerek alkalmazása után kér-
déses marad. A PET-vizsgálattal kiváltható több
más diagnosztikai eljárás (pl. malignus lympho-
mák stagingjéhez a PET-vizsgálat költség-hatéko-
nyabb, mint az egésztest CT vagy MRI). Gyakran
elôfordul, hogy a PET-leképezéssel nyert stá-
diumbesorolás erôsen eltér az egyéb módszerek-
kel végzett staging eredményétôl. Az ilyen esetek
a finanszírozó és a beteg szempontjából egyaránt
kiemelt jelentôségûek, hiszen igen költséges és a
beteg számára nagyon megterhelô mûtétek indo-
koltságáról, illetve elvégzésérôl kell helyes dön-
tést hozni. Nagyon értékes adatokat szolgáltatnak
a terápiás terv kimunkálásához a restaging során
végzett PET-vizsgálatok a reziduális betegség
meghatározásával, a rekurrencia kimutatásával
és pontos kiterjedésének behatárolásával. 

Elônyösen lehet alkalmazni az eljárást egyes
invazív beavatkozások kiváltására (pl. tüdôrák
operálhatóságának eldöntése céljából végzett
mediastinoscopia helyettesítése) vagy az invazív
beavatkozás optimális helyének megválasztására
(pl. recidiváló agydaganatok esetén a kórismét el-
döntô biopsia helyének meghatározása). Nem fi-
nanszírozza a Medicare az invazív beavatkozást a
következô lépcsôben, ha az a PET-vizsgálat alap-
ján szükségtelenné válik.

A PET-vizsgálatoknak valamennyi rosszindu-
latú daganat esetén való, szükség szerinti alkal-
mazása még a legfejlettebb országokban is irreá-
lis. A helyes hazai gyakorlat kialakítása érdeké-
ben tekintjük át az alábbiakban a már bizonyítot-
tan költség-hatékony indikációkat. Emellett
számba vesszük a Nemzeti Rákregiszter 2000-re
vonatkozó, szisztematikus nyilvántartása (51)
alapján a rosszindulatú daganatok hazai morbidi-
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Elôfeltételek 

– kórszövettani diagnózis,
– referenciaként használható anatómiai metszetképalkotás, 
– a többi képalkotó diagnosztikai vizsgálat (pl. CT, UH) leletének,

filmjeinek csatolása,
– a klinikai kép változása, 
– bizonyos idô (50-90 nap) eltelte az elôzô FDG PET-vizsgálat (esetleg

galliumscan) óta. 

Az indikáció megalapozottságát alátámasztja, ha a vizsgálat célja

– más módon nem nyerhetô, terápiát befolyásoló döntés;
– kis mennyiségû tumor kimutatása; 
– staging, restaging (kórismézésre csak igen ritkán javallt);
– a konvencionális vizsgáló módszerek alkalmazása után is kérdéses

staging vagy restaging;
– több más diagnosztikai vizsgálat kiváltása;
– restaging során a reziduális betegség meghatározása, a rekurrencia kimu-

tatása vagy az ismert rekurrencia pontos kiterjedésének meghatározása;
– invazív kivizsgálási eljárás kiváltása;
– az invazív beavatkozás optimális helyének meghatározása.

2. táblázat. 
Az onkológiai
indikációval végzett
PET-vizsgálatok
elôfeltételei és az
indikáció általános
szempontjai
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tási adatait is, hogy ezzel érzékelhetôvé tegyük a
kérdés egészségügyi jelentôségét, illetve az egyes
indikációkhoz rendelhetô hazai vizsgálati számok
reális nagyságrendjét.

1. Solitaer kerekárnyék a tüdôben

Az elváltozás prevalenciájára nincs hazai adat. A
nemzetközi adatok szerint 100 000 ember között
egész életük során mintegy 50 esetben fordul elô
(42). Ennek alapján hazánk jelenlegi lakosságában
(döntôen a 40-70 év közötti korcsoportban) közelí-
tôleg 5000 személy érintettségével kell számolni. 

A kórkép differenciáldiagnosztikájában elsô he-
lyen a rosszindulatú daganat igazolása vagy kizárá-
sa szerepel. Ehhez a beteg életkora és dohányzási
szokásai bizonyos esetekben némi támpontot ad-
hatnak. A CT és az MRI nem szolgáltatnak megbíz-
ható információt, legfeljebb csak valószínûsítik az
egyik lehetôséget. Példaként említjük, hogy a 3
cm-nél kisebb, felsô lebenyben elhelyezkedô, leg-
alább 2 év óta fennálló, szabályos kontúrú, malig-
nus meszesedést nem tartalmazó, mediastinalis
nyirokcsomó-megnagyobbodással nem járó tüdô-
kerekárnyék nagyobb valószínûséggel benignus,
mint az attól eltérô (28, 42). A solitaer tüdô-kerek-
árnyék kóreredete a diagnosztizálás geográfiai he-
lyétôl is függ, például az amerikai kontinensen
gombás fertôzés (így elsôsorban histoplasmosis),
Ázsiában echinococcus-fertôzés, Európa keleti felé-
ben tuberculosis jön leggyakrabban szóba. A diffe-
renciáldiagnosztikai kérdés eldöntésében a trans-
bronchialis tûbiopsia érzékenysége mindössze
79% (9). A transthoracalis tûbiopsia diagnosztikai
pontossága ugyan 80-95% (9, 28, 42), de a beavat-
kozások 24%-ában komplikációkkal (légmell, csö-
vezés) kell számolni (28). Komoly ellenérv a
„mindenképpen mûtét” stratégiával szemben,
hogy a tüdô-kerekárnyékot adó, CT-korszak elôtt
eltávolított léziók 50%-a (Közép-Európa), illetve
60%-a (USA) benignusnak bizonyult (9, 42), és az
is, hogy a thoracotomia még gyakorlott kézben is
néhány százalékos mortalitással járt (28, 42).

A solitaer kerekárnyékok dignitásának elkülö-
nítésében (1. ábra) a PET-módszer szenzitivitása
82-100%, specificitása 69-100%, pontossága 79-
94% (3. táblázat) (20, 22, 42, 63, 79). Különösen
nagy az eljárás negatív prediktív értéke. Téves ne-
gatív lelet legfeljebb low-grade adenocarcinomák-
ban és bronchioloalveolaris carcinomákban (fôleg
az alsó tüdôterületeken) fordul elô, ritkán, a las-
san osztódó daganatoknak a zavaró háttéraktivi-
tással (rekeszmozgás) összemérhetô alacsony glü-
kózfelvétele miatt. Álpozitív eredményre vezet-
nek a jóindulatú daganatok, a tüdôtuberculosis és
egyéb granulomatosus betegségek (pl. histoplas-
mosis), de ezek a kórképek gyakran elkülöníthe-
tôk további klinikai jelek és a képalkotó vizsgála-
tok felvételei alapján (pl. tuberculosisban a csalá-
di halmozódás, a felsô lebenyek hegesedése stb.). 

A solitaer tüdô-kerekárnyék differenciáldiag-
nosztikája céljából indikált regionális, csak mell-
kasra kiterjedô PET-vizsgálat kezdeményezésé-
hez feltétel, hogy a megelôzô mellkasi CT-vizsgá-
lat szerint a kerekárnyék nagysága ne haladja
meg a 4 cm-t. Ha ilyen léziók PET-lelete negatív,
akkor a Medicare csak további, rosszindulatú da-
ganatra utaló klinikai adatok esetén téríti meg a
szövettani mintavétel (pl. a transthoracalis tû-
biopsia vagy thoracotomia) költségeit.

Eredeti közlemény

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjele- Beteg- Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P
nés éve szám

Bury T 1996 50 100 88 94 100

Coleman RE 1999 Több ta- 82- 75- 79-
nulmány 100 100 94
betegei

Gupta NC 1996 61 93 88 95 82 92

Lowe VJ 1998 89 92* 90* 91*

1998 89 98** 69** 89**

Prauer HW 1998 50 90 83 88 86 87 100 52 74 100 80

* vizuális értékelés alapján
** SUV alapján

3. táblázat. A solitaer tüdô-kerekárnyék PET-vizsgálatának diagnosztikai jellemzôi

2. ábra. Bal alsó és jobb felsô lebenyi pulmonalis kerekárnyék miatt indikált CT-vizs-
gálaton a két lézió mellett felmerült mediastinalis nyirokcsomóáttét lehetôsége. A bal
alsó lebenyi elváltozásból tûbiopsiás mintavétellel metasztatikus adenocarcinomát véle-
ményeztek, de más szervben lévô primer daganatot nem találtak. Az operabilitás el-
döntésére PET-vizsgálat készült. A jobb oldali pulmonalis FDG-halmozáson túl (feltéte-
lezett primer tumor) az azonos oldali, kóros mediastinalis aktivitás (nycs.-áttét) és a
bal alsó lebenyi dúsulás (távoli áttét) miatt sebészi beavatkozásra nem került sor.

1. ábra.
Ernyôképszûrésen
kiemelt beteg CT-vizs-
gálatán jobb felsô lebe-
nyi, solitaer, jól körülírt
kerekárnyékot írtak le.
A kérdéses lézió inten-
zív FDG-akkumulációja
alapján lobectomiát
végeztek és a szövettani
vizsgálat adenocarcino-
mát igazolt.
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2. Nem kissejtes tüdôrákok

Magyarországon 2000-ben 8330 új tüdôrákos be-
teget regisztráltak (51). A nem kissejtes szövetta-
ni csoportba a nemzetközi adatok szerint az ösz-
szes eset kb. 80%-a tartozik (37). Ennek alapján
2000-ben mintegy 6664 új, nem kissejtes tüdôrá-
kos eset fordult elô, amelyeknek megközelítôleg
20%-ában merül fel a PET-vizsgálat eredményé-
tôl függô operabilitás kérdése. A kórképben az át-
lagos, 5 éves daganatspecifikus túlélési valószínû-
ség a fejlett ipari országok adatai alapján hosszú
idô óta csupán 10-15% között mozog (16, 17, 66).

A nem kissejtes tüdôrák kezelését alapvetôen
befolyásolja, hogy vannak-e nyirokcsomó- és tá-
voli áttétek, melyeket legpontosabban és egy
ülésben csak a PET-módszerrel lehet kimutatni
(2. ábra). Az eljárás a mediastinoscopia számára
nehezen hozzáférhetô nyirokrégiók (pl. aortopul-

monalis ablak, paratrachealis nyirokcsomók) ál-
lapotának meghatározása szempontjából különö-
sen jelentôs. Az ellenoldali áttétes mediastinalis,
hilaris és supraclavicularis nyirokcsomók, illetve
a bulky mediastinalis nyirokcsomók jelenlétének
bizonyítása kontraindikációt jelent a mûtéti be-
avatkozás szempontjából. A PET-vizsgálatot csak
akkor lehet kezdeményezni, ha a primer gócból
már szövettanilag bizonyított a nem kissejtes tü-
dôrák. A kérésnek a mediastinalis nyirokcsomó-
érintettséget és távoli áttéteket kizáró, illetve
nem igazoló CT-, valamint egyéb vizsgálati lele-
tek (pl. mediastinalis nyirokcsomó-szövettan)
mellett azt is tartalmaznia kell, hogy a beteg bel-
gyógyászati szempontból operálható-e. 

A regionális nyirokcsomó-érintettség megíté-
lésében (4. táblázat) a CT szenzitivitása 25-90%,
specificitása 65-98%, pontossága pedig 58-92%
(10, 40, 41, 70, 83, 95, 103, 107), az MRI átlagos

Eredeti közlemény

Primer regionális nyirokcsomó-staging

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Berlangieri SU 1999 50 201 nycs.-állomás 97 80 95 90 65 87

Farrell MA 2000 84 Nycs., I. stádium 82 86 47 97

Guhlmann A 1997 32 Nycs.-staging 80 100 88 50 75 59

Gupta NC 2000 54 168 nycs.-érintettség 96 93 86 98 94 68 65 47 82 66

Marom EM 1999 79 Nycs. N0-2/N3 92 93 25 98

1999 79 Nycs.-staging 85 58

Sasaki M 1996 29 71 mediast. nycs.-állomás 76 98 93 93 93 65 87 61 89 82

Steinert HC 1997 47 112 nycs.-érintettség 89 99 96 97 97 57 94 76 87 85

1997 47 Nycs.-staging 96 79

Tatsumi M 1999 23 Hilaris nycs. 100 84 87

1999 23 Mediastinalis nycs. 78 79 78

Vansteenkiste JF 1998 68 690 nycs.-érintettség 89* 99* 86* 99* 98* 47 96 45 96 92

1998 68 Nycs.-staging 87* 59

Webb WR 1991 155 N0-N1/N2-3 52 69 65
nycs.-k elkülönítése 48** 64** 61**

Primer staging (távoli áttét kimutatására) 

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Marom EM 1999 100 Távoli áttét staging 94 80***

1999 100 Primer staging 83 65***

Restaging

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Csoport összetétele Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Bury T 1999 126 I-IIIB. stádium 100 92 92 100 96 72 95 93 79 84

* PET és CT együtt
** MRI
*** mellkasi CT, csontszcintigráfia, agyi CT és MRI együtt

4. táblázat. 
A nem kissejtes tüdôrák
PET-vizsgálatának
diagnosztikai jellemzôi
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Primer staging – nyirokcsomóáttét

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Abdel-Nabi H 1998 48 29 96 80 72 29 85 33 81

Primer staging – májáttét

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Abdel-Nabi H 1998 48 88 100 100 97 38 97 75 86

Emelkedô CEA-szint, és negatív vagy nem egyértelmû konvencionális képalkotás

PET-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Beteg/lézió-szám Sz Sp +P -P P

Flamen P 2001 50 79 89
2001 Lézió 75 79

Maldonado A 2000 72 94 83 97 71 93

Lokális/medencei kiújulás és posztoperatív hegesedés elkülönítése

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Hung GU 2001 33 100 88 94 78 61 66

HCFA 2000 6 tanulmány betegei 96 98 69 92

Johnson K 2001 41 87 94 61 94

Schiepers C 1995 76 95 65

Staib L 2000 55 95 97 95 97 96

Valk PE 1999 115 97 96 68 90

Whiteford MH 2000 70 90 90 88 92 71* 85* 79* 79*

Restaging (nem feltétel az emelkedô CEA-szint)

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Hung GU 2001 33 Nycs. 100 100 100 25 96 86

Hung GU 2001 33 Máj 100 100 100 50 97 94

Johnson K 2001 41 Máj 100 100 69 80

Schiepers C 1995 76 Máj 98 93

Staib L 2000 100 Máj 100 99 97 100 99 87*** 96*** 91*** 93*** 93***

Valk PE 1999 115 Máj 95 100 84 95

Whiteford MH 2000 101 Máj 89 98 97 94 71 92 83 86

Zhuang H 2000 80 Máj 100 98 71

Staib L 2000 100 Tüdô 100 92 71 100 93

Valk PE 1999 115 Tüdô 94 99 94 96

Akhurst T 1999 49 Recidíva vagy áttét 97 85 93 76 31 63

Hung GU 2001 33 Rekurrens tumor 100 83 91

Johnson K 2001 41 Has 87 96 61 87

Johnson K 2001 41 Extrahepatikus hasi áttét 90 95 52 85

Staib L 2000 100 Rekurrens tumor 98 90 93 97 95 91 72 80 87 82

Staib L 2000 45 Lok. rec. – colon 100 95 60 100 96

Valk PE 1999 115 Has 79 100 46 98

Valk PE 1999 115 Retroperitoneum 100 100 58 100

Valk PE 1999 115 Rekurrens lézió 93 99 97 69 96 85

Valk PE 1999 115 Recidíva – betegben 95 79 97 69 78 50 93 24

Whiteford MH 2000 101 Extrahepatikus áttét 94 98 89 99 67** 96** 80** 93**

Whiteford MH 2000 105 Rekurrens lézió 87 68 92 58 66** 59** 82** 39**

* kismedencei CT, colonoscopia
** colonoscopia, mellkasfelvétel (sz.e. mellkasi CT), hasi és kismedencei CT 
*** UH

5. táblázat. A colorectalis daganatok PET-vizsgálatának diagnosztikai jellemzôi
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szenzitivitása 48%, átlagos specificitása pedig
69% (4). A viszonylag alacsony értékeket az ma-
gyarázza, hogy mindkét módszer kizárólag a mé-
ret alapján differenciál. Az FDG PET-vizsgálatnak
ugyanezen kérdés eldöntésében (4. táblázat)
76-100%-os a szenzitivitása, 79-100%-os a specifi-
citása és 78-97%-os a pontossága (10, 32, 40, 41,
70, 83, 95, 98, 103). Különösen nagy az eljárás ne-
gatív prediktív értéke, téves negatív lelet legfel-
jebb mikroszkopikus méretû és lassabban osztó-
dó daganatok (low-grade adenocarcinoma és
bronchioloalveolaris carcinoma) nyirokcsomóát-
tétei mellett fordul elô. Álpozitivitást okozhatnak
a dohányosoknál igen gyakori, légúti gyulladások
vagy esetleges specifikus gyulladások (Magyaror-
szágon elsôsorban a tuberculosis), melyek csak
szövettanilag különíthetôk el biztonsággal. 

Tüdôrákban a leggyakoribb távoli áttéti lokali-
zációk a csont, a máj, a mellékvese, a tüdô és az
agy. Ezek azonosítása mellett a PET lehetôvé te-
szi a viszonylag gyakori, alacsony tracerfelvételt
mutató, jóindulatú mellékvese-adenoma elkülö-
nítését is a tüdôrákos eredetû mellékveseáttéttôl.
Az egésztest FDG PET-vizsgálat a távoli áttétek
jelenlétével kapcsolatban (4. táblázat) 94%-os
pontossággal képes állást foglalni, szemben a
konvencionális diagnosztika 80%-ával (70). A
vizsgálati eredmény támogatja a mûtéti indiká-
ciót vagy annak elvetését, ugyanis ha távoli me-
tasztázisok igazolódnak, akkor az operatív be-
avatkozás ellenjavallt (kivételt csak bizonyos soli-
taer áttétek jelentenek, pl. agy és mellékvese,
melyek megléte esetén a tüdômûtét nem kontra-
indikált). Lewis és munkatársai szerint 41%-ot is
elérhet a PET-vizsgálatokkal kimutatott távoli át-
tétek azon hányada, amelyek konvencionális el-
járásokkal nem igazolhatók (59). A nem operál-
ható betegek PET-vizsgálatának eredményei fel-
használhatók a döntések kialakításában is, hiszen
lehetôvé teszik, hogy elkerüljük az atelectasiás
területek értelmetlen besugárzását (73). Bármi-
lyen okból végzett restaging esetén (4. táblázat) a
PET pontossága 96%, szemben a CT 84%-os érté-
kével (19). 

Az egészségügyi költségek csökkentését szem
elôtt tartva ésszerûnek tûnik az a HCFA-állásfog-
lalás, hogy a PET-vizsgálat megfinanszírozása
után nem térítik meg a mûtéti indikáció javallatá-
nak felállítása céljából elvégzett nyirokcsomó
szövettani vizsgálat költségeit negatív CT- és a
PET-vizsgálatot követôen, de megtérítik, ha a CT-
és a PET-leletek közül legalább az egyik pozitív.

3. Colorectalis daganatok

Hazánkban 2000-ben 6577 új colorectalis dagana-
tot jelentettek (51). Ezeknek mintegy 10%-a
örökletes, és családi halmozódásra lehet számíta-
ni a hasonló étkezési szokások miatt az esetek to-
vábbi 15%-ában. A szûrôvizsgálatok beindulása
minden bizonnyal azt eredményezi, hogy a felis-
mert megbetegedések száma az elkövetkezô idô-
szakban növekedni fog. A colorectalis tumorok-
ban az átlagos 5 éves daganatspecifikus túlélés
valószínûsége 40% (66, 90). A betegség leggyako-
ribb távoli áttétei a májban, a hasüregi szervek-
ben (peritoneum, ovarium, mesenterium, nyi-
rokcsomók), a tüdôben és a csontrendszerben
mutathatók ki. A recidívák is az említett távoli
metasztázisok, valamint helyi kiújulások formá-
jában jelentkeznek.

Az USA-ban kezdetben csak a kórlefolyás so-
rán emelkedô tumormarkerszintet (CEA) te-
kintették PET-indikációnak (5. táblázat) az igen
magas szenzitivitás, specificitás és pontosság
(75-94%, 83%, 93%) miatt (34, 68). Késôbb korlá-
tozás nélkül felkerült az indikációs listára a
primer staging és a restaging is, ugyanis összessé-
gében is rendkívül költség-hatékonynak bizo-
nyult az eljárás az elsôdleges kórismézés során és
a markert nem termelô daganatok esetében is
(12). A PET-vizsgálatok megbízhatóságát illetôen
a hasi nyirokcsomók jelentik az egyetlen kivételt.
A nyirokcsomók állapotát a hasüregi szervek za-
varó nyomjelzôanyag-felvétele miatt nem köny-
nyû értékelni, ezzel magyarázható, hogy a pri-
mer staging céljából végzett PET-vizsgálatok
29%-os publikált szenzitivitása (1) ellentmondás-
ban van a restagingre közölt 100%-os érzékeny-
séggel (49).

A máj áttéteinek kimutatásában (5. táblázat) a
PET-vizsgálat szenzitivitása a primer staging so-
rán 88%-os (1), illetve a restaging alkalmával már
89-100%-os (49, 50, 94, 101, 108, 113), ami messze
felülmúlja a CT-nek a 38%-os (1), illetve 50-84%-
os (49, 50, 101, 108, 113) hasonló adatait. A PET-
vizsgálat érzékenységét elsôsorban a szerv fizio-
lógiásan is jelentôs tracer-akkumulációja csök-
kenti. 

A PET-vizsgálat további elônye, hogy lehetô-
vé teszi a nyirokcsomókon és a májon kívül je-
lentkezô áttétek (5. táblázat) kimutatását is. A
vizsgálat ily módon felhasználható azon betegek
kiválasztására, akiknél a sebészi beavatkozás ja-
vallott a primer ellátás során vagy a kórlefolyás
késôbbi fázisában (5, 49, 50, 94, 101, 108).
Amennyiben a konvencionális diagnosztika re-
szekálható betegséget igazol, akkor a konkordáns
PET-lelet a sebészet irányába, a diszkordáns PET-
lelet a palliáció felé tolja el az orvosi döntéseket,
mert a PET pozitív és negatív prediktív értéke
egyaránt felülmúlja a hagyományos képalkotás
azonos jellemzôit. 

Ha a konvencionális diagnosztika nem resze-
kálható állapotot kórisméz, akkor az ennek el-
lentmondó PET-lelet a sebészi beavatkozás indi-
kációját támogatja. Hasonló okok miatt az azonos
eredményre vezetô PET-vizsgálat pedig egyértel-

3. ábra.
A rectumtumor miatt
operált betegben
CT-vizsgálat lokális re-
cidíva gyanúját vetette
fel, amit az FDG-vizs-
gálat megerôsített
(a húgyhólyag mögött
látható fokozott nyom-
jelzôanyag-felvétel).
A PET-eredmény alap-
ján indikált biopsiás
mintavétel és az azt
követô mûtét is igazolta
a helyi kiújulást.
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mûvé teszi, hogy az értelmetlen sebészi beavat-
kozást el lehet kerülni. 

Az emelkedô markerszint mellett a térfoglaló
elváltozás megjelenése is recidívára utal (3. áb-
ra). Elsôként jelent meg a markerszinthez nem
kötött PET-indikációk között a helyi (medencei)
kiújulás és a posztoperatív hegesedés elkülöníté-
se (49, 50, 86, 94, 101, 108, 114). Ilyen esetekben
a negatív PET-lelet után indokolt a „watchful
waiting” típusú betegkövetés, mert a módszernek
igan magas (92-97%) a negatív prediktív értéke,
így az álnegatív leletek valószínûsége csupán 3-
8%. Ugyanakkor a 8%-os álnegatív érték számot-
tevô, mert a tévesen aluldiagnosztizált betegek
20%-át idôben végzett újabb mûtéttel meg lehet-
ne menteni. A pozitív PET vizsgálati eredmény
(a pozitív prediktív érték 69-95%) birtokában
mindenképpen biopsiát kell kezdeményezni, és a
tumoros kiújulás szövettani bizonyítása után a
szükséges mûtétet el kell végezni. A pozitív PET-
leletek értékelése során figyelembe kell venni,
hogy álpozitív eredményre vezethetnek a gyulla-
dásos bélbetegségek, a diverticulosis, valamint
kb. 3 hétig a colonoscopia is (a provokált gyulla-
dásos jelek miatt).

4. Malignus lymphomák
A krónikus lymphoid leukaemiás kórképeket nem
számítva Magyarországon 1331 új non-Hodgkin-
lymphomás (NHL) és 284 Hodgkin-kóros (HK)
esetet jelentettek 2000-ben (51). A nemzetközi
adatok szerint az átlagos daganatspecifikus túlélés
valószínûsége HK-ban 10 év után 75% és azt köve-
tôen már nem csökken tovább (27). NHL-ben a
platóérték 40%, amit 7 év után ér el a túlélési való-
színûség (7). A HK-s betegek jelentôs hányada fia-

tal, így a kórkép korrekt kezelése a megôrzött
munkaévek szempontjából is jelentôs. Mindkét
lymphoma-típus monoklonális eredetû, és az is
közös vonás, hogy a nyirokrendszeri terjedés mel-
lett extranodális manifesztációkkal is számolni
kell, különösen az NHL-kórképekben.

A PET-vizsgálat eredménye az érintett nyi-
rokrégiók és extranodális szervek megbízható

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Csoport összetétele Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Ak I 2001 8 tanul- NHL+HK 80-
mány 100

Bangerter M 1999 89 NHL+HK, hilaris és media- 96 94 90 98
stinalis nycs. (147 primer 
és követéses vizsgálat)

De Wit M 2001 37 HK, kezelés utáni 91 69 46 96 74 72 21 21 73 32
reziduális képlet

Lang O 2001 51 HK, terápiakövetés 95 89 86 96 91 95* 42* 57* 92* 64*

17 HK, restaging 91 71 83 83 83 91* 59* 56*

Maisey NR 2000 46 HK + NHL, kezelés utáni 50 69 44 73 45** 74** 53** 68**

reziduális képlet

Stumpe KD 1998 HK, primer staging 88 100 90 88 100 89
HK, restaging 85 96 91 75 38 50

35 HK (összes) 86 96 91 81 41 60
NHL, primer stag. 83 100 86 75 33 57
NHL, restaging 100 100 100 100 83 89

15 NHL (összes) 89 100 94 86 67 73

*CT és MRI együtt
**MRI

6. táblázat. Malignus lymphomák PET-vizsgálata

4. ábra. Az FDG PET az elsôdleges stádiumfelmérés részét képezte a biopsiával
igazolt Hodgkin-kóros betegnél. Az ismert bal nyaki, kétoldali supraclavicularis,
mediastinalis és tüdôérintettségen kívül a PET retroperitonealis (a gerinc elôtt bal
oldalon) és bal inguinalis manifesztációra utaló FDG-halmozásokat is talált.
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azonosítása (4. ábra) révén befolyásolja a terápiás
döntést, hiszen csupán egyetlen régió vagy
extranodális szerv infiltráltrációja esetén terápiás
modalitásként többnyire a sugárkezelést választ-
ják. Több régió vagy extranodális szerv érintett-
sége esetén a kezelést szinte minden esetben ke-
moterápiával kell kezdeni, amelyet a késôbbiek-
ben sugárterápiával egészíthetnek ki (az indulás-
kor érintett valamennyi régiót, de esetleg csak a
bulky-területeket irradiálják).

Az irodalmi adatok összegzését követôen az
USA-ban már viszonylag korán engedélyezték a
PET-vizsgálatnak a malignus lymphomákban va-
ló felhasználását (14). A döntés helyességét ké-
sôbb számos tanulmány alátámasztotta (4). A 6.
táblázatban szereplô adatok szerint a PET-vizsgá-
lat 74-94%-os pontossággal képes a malignus
lymphomák manifesztációit azonosítani (25, 56,
97), ami a CT 32-73%-os pontosságát lényegesen
meghaladja (25,97). Az eljárásnak különösen
nagy (73-98%) a negatív prediktív értéke (8, 25,
56, 67), szemben a CT 73%-os (25) és az MRI
68%-os (67) azonos mutatóival. Téves negatív
FDG PET-lelet legfeljebb mikroszkópikus méretû
és lassabban osztódó daganatok (low-grade NHL)
mellett fordul elô. A vizsgálat értékelését nehezí-
ti, ha a beteg steroidkezelésben részesül, e terá-
pia hatására ugyanis a normális és a kóros szöve-
tekben egyaránt csökken a glükózfelvétel. 

A módszer pozitív prediktív értéke (44-90%)
elmarad a negatív prediktív érték mögött, de ez is
lényegesen magasabb, mint a CT (21%) és az
MRI (53%) hasonló mutatója (8, 25, 56, 67).
Álpozitivitást eredményezhet a különbözô kór-
okozók által kiváltott gyulladás, ezért sebészi be-
avatkozások után a drenáló nyirokcsomók hete-

kig fokozott nyomjelzôanyag-felvételt mutatnak
a beavatkozást szükségképpen kísérô enyhe gyul-
ladás következtében. Álpozitivitást eredményez-
het a kemoterápia által provokált diffúz, fokozott
csontvelôi mûködés, és a kezelés lezárását túlsá-
gosan hamar követô PET-vizsgálat idején még
meg nem szûnt, steril gyulladással járó, szöveti
mellékhatás is. A PET-képek értékelése során na-
gyon zavaróak a posztirradiációs folyamatok is,
mert a sugárhatás a fibroblastokban a kollagént
termelô gének overexpresszióját váltja ki. Ez a
beteg további egész élete során megmarad, és
FDG PET-vizsgálatokkal permanens, kumulatív
és progresszív formában bármikor kimutatható.
A megbízhatóan értékelhetô PET-vizsgálatok el-
végzésével a sebészi beavatkozás, a kemoterápia
és a sugárkezelés után legalább 3-3, illetve 6 hó-
napot érdemes várni.

Külön kiemeljük, hogy az FDG PET-módszer
igen jól használható a bôr, a bôr alatti lágyszöve-
tek, valamint a központi idegrendszer lympho-
más érintettségnek kimutatására. Az eljárás a
CNS-ben alkalmas az NHL és toxoplasma-fertôzés
elkülönítésére, ugyanis az NHL igen magas (a
high-grade gliomákat meghaladó) FDG-felvétellel
jár, míg a toxoplasma-fertôzés glükózfelvétele
alacsony. 

Malignus lymphomás betegekben két PET-vizs-
gálatot célszerû végezni, mert a primer kezelés vé-
gén minden esetben meg kell gyôzôdni arról, hogy
komplett-e a remisszió. Inkomplett remisszióban
ugyanis a betegeket általában tovább kell kezelni,
illetve egyre növekvô hányadukat (fôleg a fiatalo-
kat) közvetlenül át kell vinni az autológ (perifériás
vagy csontvelôi eredetû) ôssejtátültetéssel támoga-
tott, nagy dózisú kemoterápiába. 

Malignus lymphomákban a PET-vizsgálatok
indikálásának feltételrendszeréhez az is hozzá-
tartozik az USA-ban, hogy 50 napon belül nem le-
het PET-vizsgálatot kezdeményezni az ugyanab-
ban a diagnosztikai központban végzett gallium-
szcintigráfia után (jóllehet a hasi galliumscan
meglehetôsen bizonytalan, költségkímélés érde-
kében mégis ragaszkodnak ehhez az elvhez). To-
vábbi elôírás, hogy malignus lymphomás beteg
ismételt vizsgálatát csak 50 nap eltelte után lehet
kérni, ennél korábban ugyanis nem várható a be-
teg állapotában jelentôs változás.

5. Melanoma malignum
Magyarországon 2000-ben 1426 új malignus fes-
tékdaganatos beteget jelentettek. Az újonnan di-
agnosztizált melanoma malignumos kórképek-
ben az 5 éves daganatspecifikus túlélés valószí-
nûsége a gyakori (82%) lokalizált formában 88%,
míg a ritka (4%) disszeminált stádiumban mind-
össze 13% (60).

A fehér bôrû népesség körében az elmúlt szá-
zadban a festékes daganatok incidenciája emelke-
dett a legnagyobb ütemben, ami elsôsorban az
életmódbeli/életvezetési szokások megváltozásá-
val kapcsolatos. Az egészségtelen, esetenként
mértéktelen napozásnak/szoláriumozásnak tulaj-
donítható, hogy különösen nagy arányban fordul

5. ábra. 
A melanomás betegben
axillaris nyirokcsomó-
áttétek miatt kétoldali
blokkdisszekciót végez-
tek. A kemoterápiát
követôen interferon-
kezelésben részesült.
Az adjuváns terápia
befejezése elôtt occult
metasztázisok kizárá-
sára PET-vizsgálat
készült, amely távoli
áttétre utaló FDG-
akkumulációt nem
mutatott, viszont a bal
axillaris FDG-halmozás
újabb reziduális
nyirokcsomóáttétet
jelzett.
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elô a betegség a viszonylag fiatal nôk között (20-29
éves nôk körében a leggyakoribb szolid tumor). A
melanoma malignum jellemzôen igen magas
malignitású, neuroectodermalis eredetû daganat,
mely kiterjedt nyirokcsomó-, bôr-, subcutan lágy-
rész-, valamint szervi (csökkenô gyakoriságban tü-
dô-, máj-, agy-, gastrointestinalis traktus-, csont-)
áttéteket hoz létre. A magas malignitással kapcso-
latos, hogy a melanoma az egyik legintenzívebb
glükózfelvételt mutató tumor, s így áttétei igen jól
ábrázolódnak az egésztest FDG PET-felvételeken
(5. ábra).

A Medicare a melanoma malignum kórképet
egyetlen esettôl eltekintve az FDG PET-vizsgála-
tok alapindikációi között tartja számon (15). Az el-
sôdleges nyirokcsomó-staging céllal készült PET-
leképezéseket a biztosító társaság nem tekinti in-
dokoltnak, így ezek költségeit nem téríti meg, he-
lyettük ôrszemnyirokcsomó-biopsiát (sentinel
node biopsy=SNB) javasol. A döntés Wagner és
munkatársai 1999-ben publikált közleményén ala-
pul, melyben 74 beteg SNB elôtt végzett PET-
vizsgálatáról számoltak be (105). A mûtéti prepa-
rátumok szövettani feldolgozása alapján a PET-
módszer szenzitivitása csupán 17%-nak, a specifi-
citása pedig 96%-nak bizonyult. A kérdést nem te-
kintik lezártnak, és a döntésre visszatérnek egy
nagyobb betegszám mellett végzett, randomizált
klinikai vizsgálatsor lezárása után. 

A 7. táblázatban szereplô adatok alapján a
PET-vizsgálat a primer staging és a restaging so-

rán egyaránt 80% feletti szenzitivitással és speci-
ficitással, valamint 81-100%-os pontossággal ké-
pes a melanoma maligum áttéteinek meghatáro-
zására (24, 29, 46, 71, 77, 81, 100, 102). Az eljárás
negatív prediktív értéke jellemzôen 83-93% közé
esik, és a szokványosan elôforduló, álpozitivitás-
ra vezetô jelenségek nem túl gyakoriak (legfel-
jebb a sebészi beavatkozások szerepelnek elôidé-
zô okként). Az álnegatív leletek között leggyak-
rabban a tüdômetasztázisok, a kicsi, lyticus csont-
áttétek és a szöveti gyengítés korrekciója nélkül
készült vizsgálatok során az apró bôr-manifesztá-
ciók szerepelnek. Ezeket az áttéteket CT-vel és
MRI-vel jobban ki lehet mutatni, mint PET-
vizsgálattal, illetve a vizsgálatot minden esetben
a szöveti gyengítés korrekciójával kell végezni. 

Melanoma malignum esetén a PET-vizsgála-
tok javallatának speciális feltétele az USA-ban az
is, hogy ugyanabban a diagnosztikai központban
végzett galliumszcintigráfia után a PET-vizsgálat
indikációjával legalább 50 napot ki kell várni (a
magyarázat ugyanaz, mint malignus lymphomák
esetén).

6. Nyelôcsôdaganatok
A nyelôcsôdaganatok hazánkban nem tartoznak
a vezetô népegészségügyi problémák közé, hi-
szen pl. 2000-ben országosan csupán 608 új esetet
regisztráltak (51). A betegség 75%-a férfiakban
fordul elô, a szövettani megoszlásban egyre erô-

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Crippa F 2000 38 Nycs. 95 84 92 89 91

Eigtved A 2000 38 Primer staging, 97 56 86 83 62* 22* 72* 15*

II-III. stádium

Holder WD 1998 76 II-IV. stádium 94 83 86 93 89 55 84

Mijnhout GS 2001 6 tanulmány 79 86
betegei

Paquet P 2000 24 Primer staging 73 88 82 91* 77* 82*

Rinne D 1998 52 Primer staging, lézió 100 94 95 0** 80** 68**

1998 52 Primer staging, beteg 100 94 94 0** 83** 77**

1998 48 Restaging, lézió 92 94 92 58** 45** 56**

1998 48 Restaging, beteg 100 96 98 85** 68** 77**

1998 Perifériás nycs. 97 100 98 51** 93** 63**

1998 Nyaki nycs. 100 100 100 67** 100** 84**

1998 Mediast. és hilusi nycs. 71 100 90** 20** 87** 76**

1998 Hasi nycs. 100 100 100 83** 100** 95**

1998 Has 100 94 97 27** 78** 55**

1998 Máj 100 100 100 60 87 80
1998 Tüdô 70 100 81 87** 100** 92**

1998 Agy 100 100 100 100** 100** 100**

1998 Csont 100 100 100 67** 93** 88**

1998 Bôr 100 100 100 43** 100** 70**

Tyler DS 2000 95 III. stádium és 87 44 79 59
in transit lézió

Valk PE 1996 35 Áttét vagy recidíva – beteg 96 57
1996 35 Áttét vagy recidíva – lézió 96 55

*konvencionális diagnosztika (tapintás, UH, röntgen, CT) együtt
**nycs.-UH, mellkas-röntgen, mellkasi és hasi CT, agyi MRI és csontszcintigráfia együtt

7. táblázat. 
A melanoma malignum
PET-vizsgálata
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teljesebb az adenocarcinoma gyakoriságának nö-
vekedése a laphámcarcinomákkal szemben. A
betegséget általában igen elôrehaladott stádium-
ban kórismézik, s ennek megfelelôen a felismert
eseteknek csak mintegy 20%-a operábilis. A tu-
mor igen malignus, az 5 éves, daganatspecifikus
túlélés mindössze 5% (88). 

A betegség viszonylag gyakran ad a mediasti-
nalis nyirokcsomóáttétek mellett gyomor kör-
nyéki és supraclavicularis nyirokcsomó-meta-
sztázisokat, valamint távoli szervi áttéteket. A
részletes kivizsgálás jelentôsége abban áll, hogy a
mediastinumon kívüli áttétek kizárásával, így ko-
rai stádiumban indikált mûtétekkel 30% körüli az
5 éves, daganatspecifikus túlélési valószínûség
(88). Ha a beteg kivizsgálása konvencionális (CT
és UH) és PET-vizsgálattal az áttétek szempontjá-
ból egyaránt negatív eredményre vezet, akkor
van helye a kuratív sebészi beavatkozásnak.
Amennyiben a negatív lelettel záruló, hagyomá-
nyos képalkotó vizsgálatok után a PET-leképezés
extramediastinalisan pozitív eredményre vezet,
akkor a betegnek nagy valószínûséggel irreszeká-
bilis a daganata. Ha már a konvencionális kivizs-

gálás is egyértelmû áttéteket jelez, akkor a PET-
vizsgálat nem indokolt, mert valószínûleg nem
pontosítaná a staging megállapítását. A 8. táblázat
adatai arra utalnak, hogy az FDG PET pontossága
a nodális és a távoli áttétek meghatározásában,
valamint a terápiakövetésben egyaránt nagyobb
(48-90%, 82-88%, 86%), mint a referencia CT (45-
78%, 63-64%, 73%), valamint az endoscopos UH
pontossága (11, 18, 21, 35, 36, 54, 55, 64, 65, 111). 

A PET-vizsgálatok az esetek 14-17 százaléká-
ban változtatják meg a kezelési stratégiát (36,
111). Luketich 1999-ben azt is kimutatta, hogy a
30 hónapos túlélés 20%, ha a PET-képeken távoli
áttétek láthatók, de ez a valószínûség 60%, ha a
betegség csupán lokális. Ezek az adatok arra utal-
nak, hogy a PET-vizsgálatnak komoly prognoszti-
kai jelentôsége is van.

7. Fej-nyaki daganatok (a CNS- és
a pajzsmirigytumorok kivételével)
A fej-nyaki daganatok az iparilag fejlett országok-
ban már nem tartoznak a vezetô megbetegedést
jelentô tumorok közé. Magyarországon ugyanak-

Nyirokcsomóáttétek

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Block MI 1997 35 Staging 52 29

Choi JY 2000 48 382 nycs. 57 97 86 18 99 78

Flamen P 2000 39 221 nycs. 39 97 83 22 96 78
54* 90* 82*

Flanagan FL 1997 29 Staging 72 82 76 28 73 45

Kim K 2001 50 Laphámcarcinoma 52 94 84 15 97 77
436 nycs.

Kole AC 1998 22 Staging 92 88 90 38 100 62

Luketich JD 1997 21 Staging 45 100 48

Távoli áttétek

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P –P P

Block MI 1997 58 Staging 100 29

Flamen P 2000 74 IV. stádium 74 90 82 41 83 64
távoli nycs., szervi áttét 47* 78* 64*

Kole AC 1998 26 Reszekabilitás 88 65

Luketich JD 1999 91 Staging 69 93 84 46 74 63

Terápiakövetés/restaging

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Brücher BL 2001 24 13 responder 100 55 72 100
laphámcarcinoma,
11 nonresponder

Yeung HWD 1999 99 staging+restaging 80 95 86 68 81 73

*CT és endoscopos UH együtt

8. táblázat.
Nyelôcsôdaganatok
PET-vizsgálata
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Primer staging

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%) MRI-vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Nyirokcsomó
Adams S 1998 60 90 94 58 99 93 82 85 35 98 85 80 79 27 98 79

Di Martino E 2000 <50 84 90 79 92 88 84 96 90 93 92 84* 88* 77* 92* 87*

Kau RJ 1999 70 87 94 90 93 65 47 39 72 88 41 51 83

Laubenbacher C 1995 17 90 96 80 98 78 71 34 95

Stuckensen T 2000 106 70 82 75 66 74 70 64 69 66

Wong WL 1997 16 67 100 67** 25**

Primer tumor
Di Martino E 2000 <50 95 92 97 86 94 68 69 86 43 68 74* 75* 94* 33* 74*

Nowak B 1999 48 87 67 92 55 83 67** 44** 84** 24** 63**

Paulus 1998 25 96 96 96 96

Wong WL 1997 31 100 100

Lokális és nyirokcsomó recidíva/residuum

PET-vizsgálat (%) CT-vizsgálat (%) MRI-vizsgálat (%)

Szerzô Megjele- Beteg- Csoport Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P
nés éve szám összetétele

Anzai Y 1996 12 Lok. recidíva 88 100 96 25** 75** 55**

Di Martino E 2000 <50 Lok. recidíva 100 100 100 100 100 63 80 83 57 69 67* 100* 100* 50* 75*

Fischbein NJ 1998 35 Lok. recidíva 100 64 64 100 78

Hanosono MM 1999 34 Lok. recidíva 100 85 64 100 100 75 50 100 50 57 25 80

Manolidis S 1998 22 Lok. recidíva 94 80 91 71** 66** 69**

Nowak B 1999 30 Lok. recidíva 86 75 80 82 81 57** 92** 89** 65** 73**

Paulus P 1998 13 Lok. recidíva 71 100 85 100 83 92

Di Martino E 2000 <50 Nycs.-recidíva 100 87 50 100 88 67 91 50 95 88 67* 87* 40* 95* 85*

Fischbein NJ 1998 35 Nycs.-recidíva 93 77 72 94 83

Hanosono MM 1999 34 Nycs.-recidíva 100 89 70 100 100 50 75 100 75 71 43 91

Manolidis S 1998 22 Nycs.-recidíva 89 85 86 82** 64**

Paulus P 1998 13 Nycs.-recidíva 75 80 78 100 80 92

Farber LA 1999 28 Residuum/ 86 93 92 87 89 71** 33** 55** 50**

Lok. recidíva

Rege S 1994 17 Lok. recidíva 90 100 94 60 57 59

Hubner KF 2000 45 Pr.+restaging 97 82 80 31
és Thie

Nowak B 1999 78 Pr.+restaging nycs. 80 92 80 92 88 80**  84** 68** 91** 83**

Lapela M 2000 56 Resid. gyanú 84 93 88 59 100 81

Lapela M 2000 56 Resid. gyanú 95 84 90 91 78 84

Lowe VJ 2000 44 Restaging 100 93 38*** 85***

III-IV. stádium

Greven KM 1997 31 Posztradioter. 80 81 58 100
resid./lok. rec.

Hanosono MM 1999 22 Posztkemo- és 50 83 40 88 50 100 100 72 40 100
radioter. lok. rec.

Hanosono MM 1999 22 Posztkemo- és 86 73 60 92 100 33 33 100 60 87 75 78
radioter. nycs.

Lowe VJ 1997 27 Posztkemoter. 90 83 95 71 89
residuum

*Color Doppler UH 
**CT és MRI együtt 
***CT, MRI, mellkasfelvétel és csontszcintigráfia együtt

9. táblázat. A fej-nyaki daganatok PET-vizsgálatának jellemzôi
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kor az elmúlt évtizedekben e daganatok inciden-
ciája 2-4-szeresére növekedett, ami elsôsorban az
emelkedô alkoholfogyasztásnak, a dohányzás-
nak, a rossz szájhigiénének és bizonyos vírusfer-
tôzések erôteljes terjedésének tulajdonítható.
Magyarországon 2000-ben 3886 új fej-nyaki daga-
natos esetet jelentettek (51). Az átlagos 5 éves da-
ganatspecifikus túlélés valószínûsége a nemzet-
közi adatok alapján 40% körüli érték (84, 89). A
betegek 20-30%-ában alakul ki a kórlefolyás so-
rán második tumor a légutakban és a tápcsatorna
felsô részében, ami az esetek felében szinkron
módon manifesztálódik. A késôbbi, metakron
módon megjelenô daganatokat különösen nehéz
kórismézni, mert az endoscopos vizsgálatokat
nehezítik a korábbi mûtéti és sugaras beavatko-
zások.

A fej-nyaki tumorok legnagyobb (mintegy
95%-os) hányada magas malignitású laphámcar-
cinoma (jelentôs az FDG-felvétel), melyek egy
része (kb. 5%) a kórlefolyás során tartósan vagy
véglegesen kimutathatatlan. Az ilyen, ún. occult
daganatok lényegesen kisebbek, mint az áttéteik,
és leggyakrabban a tonsillaágyban, a hypopha-
rynx sinus piriformisának mélyén, a nyelvgyök-
ben és az epipharynxban (sokszor submucosu-
san) helyezkednek el. Az occult daganatos kórké-
pekben a konvencionális módszerek eredmény-
telen alkalmazása után a következô diagnosztikai
lépés a random biopsiák sora, majd terápiásan az
áttétesen érintett nyirokcsomó-kompartmentek
disszekciója és/vagy besugárzása, valamint a pri-
mer gócként szóba jövô, leggyakoribb lokalizáci-
ók irradiációja következik. 

A PET-vizsgálat az occult daganatok helyes lo-
kalizálásával az esetek egy részében elkerülhetô-
vé teszi a sokszoros, eredménytelen biopsiákat, a
kiterjesztett mûtéteket és bizonyos anatómiai ré-
giók szükségtelen besugárzását. Így például
occult primer tumor nyaki nyirokcsomóáttéte
esetén régebben szinte minden esetben besuga-
razták Magyarországon az epipharynxot is, ami
komoly késôi mellékhatásokkal járt. Az epidemi-
ológiai adatok (2000-ben mindössze 94 epipha-
rynxtumort kórisméztek Magyarországon) alap-
ján (51) ezt a terápiás protokollt mindenképpen
indokolt megváltoztatni. 

A nyaki nyirokcsomóáttétek elhelyezkedése
és szövettana alapján feltételezhetôen fej-nyaki
eredetû occult tumorok keresésére irányuló PET-
vizsgálatokat a HCFA indokoltnak tartja. A dön-
tést 8, összesen 138 beteget magába foglaló, fej-
nyaki lokalizációjú occult tumor-keresésrôl be-
számoló tanulmányra alapozták (114). A 138
PET-vizsgálat közül 32%-ban sikerült bizonyítot-
tan lokalizálni a fej-nyaki primer tumort. A tanul-
mányok felének módszertani részében szerepelt,
hogy klinikai vizsgálattal, konvencionális képal-
kotással és endoscopiával elôzôleg nem találták
meg a primer tumort. Ebben a csoportban a való-
di pozitív esetek részesedése (30%) érthetô mó-
don alacsonyabbnak bizonyult, mint a másik 4 ta-
nulmány vizsgálataiban (34%), melyekben nem
feltétlenül végezték el valamennyi esetben az
összes vizsgálatot.

Az occult primer tumor keresésére irányuló
pozitív PET-vizsgálat eredményét biopsiával kell
megerôsíteni. Ha a biopsia negatív eredményre
vezet, úgy általában nem változtatják meg a keze-
lési tervet, s többnyire a PET-vizsgálattól függet-
lenül tervezett terápiás beavatkozást hajtják vég-
re. Legkedvezôbb az a szituáció, amikor a PET-
leletet biopsiával is sikerül igazolni, és a beteg a
pontos kórképnek és stádiumnak megfelelô keze-
lésben részesül. Reális veszélye egyedül a (ritka)
álpozitív PET-vizsgálatnak van, mert az álpozitív
leletben lokalizált régiókat indokolatlanul sugár-
kezelik, és a valójában tumorosan érintett terüle-
tek kezelésének elmaradása miatt bekövetkezhet
a daganat ellenôrizetlen terjedése. 

A PET-vizsgálatok az occult tumorok lokalizá-
lása mellett a kezdeti nyirokcsomó-érintettség
meghatározásában is segítenek, ami a sebészi ke-
zelés (nyirokcsomó-disszekció) és a besugárzás
megtervezése szempontjából egyaránt lényeges.
Különösen hasznosak a sebészileg nehezen elér-
hetô nyirokrégiók (nuchalis, retroclavicularis,
retrosternalis) és az ellenoldali nyirokcsomók
infiltráltságával kapcsolatos információk. Ha a
konvencionális eljárások és a PET azonos ered-
ményre vezetnek, el kell kezdeni a meghatáro-
zott stádiumnak megfelelô kezelést. Ha a vizsgá-
latok egymásnak ellentmondó eredményt hoz-
nak, mindig a PET-leletnek megfelelô terápiás
protokollt kell választani. A felsorolt érvek elle-
nére kérdéses, hogy célszerû-e PET-vizsgálatot
végezni minden (igen rossz kórjóslatú) elôrehala-
dott fej-nyaki tumor esetén.

A 9. táblázatban szereplô adatokból a nyirok-
csomók állapotának primer meghatározásában a
PET-módszer szenzitivitása 67-90%-nak, specifi-
citása 82-100%-nak, pontossága pedig 75-93%-nak
adódott (2, 26, 53, 58, 78, 96, 109). Ugyanezek az
értékek a CT- (65-84%, 47-96%, 70-92%), illetve
az MRI-módszerrel (64-88%, 41-79%, 66-79%) lé-
nyegesen alacsonyabbnak bizonyultak (2, 26, 53,
58, 96). Wong 1996-ban megjelent közleményé-
ben több metszetképalkotó modalitás egymást
követô felhasználását elemezte. Megállapította,
hogy 69%-os a pontosság, ha a fej-nyaki dagana-
tok primer stagingjéhez csak a CT-vizsgálatot
használjuk fel, ha azonban a CT-t követôen PET-
vizsgálatra is sor kerül, ez az index 92%-ra nô
(110). Valószínûleg a kis esetszám magyarázza a
kizárólag MRI-vizsgálatra publikált igen alacsony,
40%-os pontossági mutatót, amelyre ugyanaz a
szerzô az MRI- és PET-vizsgálatok együttes alkal-
mazásával már 100%-ot közöl (110).

Az iniciális staging során a T-status meghatá-
rozásában is segít a PET-vizsgálat (26, 75, 78,
109), de az álpozitív esetekben irreálisan magas
gradációt jelez, ugyanis a nyálkahártya is felveszi
az FDG-t. Ennek ellenére nagyon hasznos lehet a
primer daganat lágyrészekben való pontos terje-
désének, illetve a középvonalon túlterjedô tumo-
rok határainak azonosításában. Az iniciális stag-
ing idején a fej-nyaki daganatoknak ritkán van ki-
mutatható távoli áttéte, a kórlefolyás során azon-
ban mintegy 60%-ban jelentkeznek metasztázi-
sok (elsôsorban tüdô-, máj-, csontáttétek). Ezen
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adatok alapján tehát érdemes a távoli áttéteket
keresni (fôleg a korán metasztatizáló hypopha-
rynx- és nyelvgyöki tumorokban), mert igazolt je-
lenlétük esetén változik a kezelési stratégia. 

A restaging során a reziduális vagy rekurráló
daganat kimutatására (akár a primer tumor he-
lyén, akár nyirokcsomóáttét formájában) alkal-
masabbnak látszik a PET, mint a hagyományos
vizsgáló eljárások (9. táblázat), hiszen segítségé-
vel differenciálni lehet a kezelések hatására meg-
változott, aszimmetrikussá vált normális, vala-
mint a daganatos szövet között (6. ábra). A sugár-
kezelést követôen a kérdés eldöntése céljából
végzett biopsiának gyakrabban van szövôdménye
a szöveti fibrózis és a rosszabb vaszkularizáció

Iniciális staging

PET-vizsgálat (%) Egyéb vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Csoport összetétele Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Hubner KF és S. 2000 35 Primer emlôtumor 96 91

Schirrmeister H 2001 117 Primer emlôtumor 93 75 92 78 89
83 Multifocalis emlôtumor 63 95 83 86 85 32* 93* 67* 78* 75*

Yutani K 2000 40 Primer emlôtumor 79 76***

Axilláris nyirokcsomó-staging

PET-vizsgálat (%) Egyéb vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Csoport összetétele Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Adler LP 1997 52 Nycs. 95 66 63 95 77

Crippa F 1998 72 Nycs. 85 91 89
36 N0 70 92 86
21 N1a 88 100 95
15 N1b-2 100 67 87

Greco M 2001 167 Emlôtumor 94 86 84 95 90
48 T1a-b 86 88 55 97 88
50 T1c 88 85 74 94 86
69 T2 98 85 94 94 94

Hubner KF és S. 2000 35 Emlôtumor 100 100

Schirrmeister H 2001 85 Emlôtumor 79 92 82 91 89 41f 96f 82f 79f 80f

Smith IC 1998 50 Emlôtumor 90 97 94 57** 90**

T3, T4, TX N2 93 100
T1 100 100

Yutani K 2000 40 Emlôtumor 50 38***

Restaging/terápiakövetés

PET-vizsgálat (%) Egyéb vizsgálat (%)

Szerzô Megjelenés éve Betegszám Vizsgált szempont Sz Sp +P -P P Sz Sp +P -P P

Hubner KF és S 2000 65 Rekurrens emlôtumor 85 73

Moon DH 1998 57 Restaging, beteg 93 79 82 92
Restaging, lézió 85 79

Schelling M 2000 22 Responderek kimutatása
1. kezelés 100 85 88
2. kezelés 83 94 91

Smith IC 2000 30 Responderek kimutatása
1. kezelés 90 74

f fizikális vizsgálat, * mammográfia és UH együtt, ** klinikai kivizsgálás, ***MIBI-SPECT

10. táblázat. Az emlôdaganat PET-vizsgálatának diagnosztikai jellemzôi

6. ábra. Epipharynxtumor miatt kemo- és sugárterápiás kezelésben részesült
betegnél a hagyományos vizsgálómódszerek lokális kiújulás és nyaki nyirok-
csomóáttétek lehetôségét vetették fel. A jobb epipharyngealis régióban és a nyak
mindkét oldalán látható körülírt FDG-dúsulások a recidívát megerôsítették.
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miatt, ezért ilyenkor mindenképpen célszerûbb a
PET mellett dönteni. A restaging során a PET-
vizsgálat jellemzô szenzitivitása és specificitása
általában 80% felett van, pontossága pedig 78-
100%, ami lényegesen meghaladja a CT-vel és
MRI-vel nyerhetô értékeket (6, 26, 31, 33, 39, 44,
48, 57, 61, 62, 69, 75, 78, 80). 

Mindig el kell végezni a PET-vizsgálatot is, ha a
hagyományos eljárásokkal nem igazolható egyér-
telmûen, hogy a bevezetô terápia teljes remissziót
eredményezett. Ilyen esetekben a további terápiás
döntés kialakításánál a PET eredményét kell meg-
határozónak tekinteni (39, 44, 62). Ha a primer te-
rápia befejezése után a hagyományos képalkotó
módszerek és a PET egyaránt reziduális/rekurráló
daganatra utalnak, a kezelés folytatásához pozitív
szövettani lelet szükséges, mert az elôzôleg alkal-
mazott terápiás beavatkozásnak esetleg álpozitív
eredményt okozó mellékhatásai lehettek. Ha az el-
lenôrzô képalkotó vizsgálatok során a hagyomá-
nyos képalkotó diagnosztika pozitív, a PET pedig
negatív leletet eredményez, a felesleges terápiás
beavatkozásokat el kell kerülni. 

Wong 1996-os, kis létszámú tanulmánya alap-
ján a restaging 88%-os pontosságú, ha egyedül a
CT-technikát alkalmazzák és ugyancsak 88%, ha
kiegészítik azt a PET-módszerrel is (110). A pon-
tosság 50%, illetve 100%, ha kizárólag MRI-tech-
nikát, illetve PET-tel kombinált MRI-módszert
használnak a restaging során (110). A PET-vizsgá-
latnak a terápiát befolyásoló hatását jól szemlél-
teti Valk közleménye (102), mely szerint a PET-
leletek a betegek 31 százalékánál módosítják a
mûtéti terveket.

8. Emlôdaganatok
Hazánkban 2000-ben 5283 (98%) nôi és 94 (2%)
férfi új emlôrákbeteget kórisméztek. A hazai em-
lôrákos betegek körében viszonylag sok az emlô-
rákra hajlamosító génhordozó. A férfi emlôcarci-
nomás betegek között mintegy 33%-ban (az eddig
publikált legmagasabb érték), a nôi emlôrákos
betegek körében pedig 5%-ban mutatható ki a
BRCA1 vagy BRCA2 gén károsodása (76). A kóros
gének mintegy fele kelet-európai, 15%-a német
és 15%-a askenázi eredetû mutációkat hordoz
(76). A kelet–európai és ezen belül a magyar mu-
tációkra jellemzô, hogy a betegség 40 éves kor
elôtt jelentkezik, míg az askenázi eredetû mutáci-
ók által kiváltott emlôrákok a betegek 50-es évei-
ben is manifesztálódhatnak. A hazai génhordo-
zók magas részaránya és a szûrôvizsgálatok álta-
lánossá válása miatt várható a felismert emlôrá-
kos esetek további növekedése.

Az emlôrák a regionális nyirokcsomócsopor-
tok (7. ábra) mellett leggyakrabban a csontok-
ban, a tüdôben, a májban, a pleurán, a mellékve-
sében és a bôrben/bôr alatti lágyrészekben idéz
elô áttéteket. Bár a HCFA eddig még nem foglalt
állást az emlôrákos betegek PET-vizsgálatának fi-
nanszírozási kérdéseiben, az elôzôekben ismer-
tetett kórképek és az irodalomban eddig közölt
adatok alapján néhány következtetés megfogal-
mazható. 

Az emlôrák primer gócának helyes gradálásá-
ban (10. táblázat) a PET-módszer pontossága 85-
89%-os, ami nem haladja meg lényegesen az egyéb
vizsgáló eljárásokkal elérhetô mintegy 75%-os érté-
ket (47, 87, 112). Ez azzal magyarázható, hogy e da-
ganatok között igen eltérô proliferatív kapacitású
tumorok vannak, melyeknek nagyon különbözô
lehet az FDG-felvétele. Ha az elsôdleges daganat
mérete 1 cm-nél kisebb, a mirigyállomány zavaró
fiziológiás nyomjelzôanyag-felvétele miatt gyakori
az álnegatív lelet. Ugyanakkor csak a PET-módszer
képes segíteni néhány olyan szituációban, amely-
ben az emlô alapállományának patológiás eltérései
(denz mirigyállomány, implantátumok jelenléte,
óriási emlô, mûtét/biopsia és sugárkezelés utáni
állapot) miatt a mammográfia és MRI diagnosztikai
lehetôségei korlátozottak. Az axillaris nyirokcso-
móáttétek formájában jelentkezô, occult primer
emlôtumorok diagnosztikájában a hagyományos
eljárások eredménytelensége esetén a PET hasz-
nos diagnosztikai eszköznek bizonyul. 

Az emlôrákos betegek axillaris nyirokcsomó-
stagingjére vonatkozó adatok (10. táblázat) azt jel-
zik, hogy a módszer szenzitivitása általában
70-100%, specificitása 66-100% és pontossága
77-95% (3, 23, 38, 47, 87, 91, 112). Még ezeknek a
kitûnô adatoknak az alapján sem várható, hogy a
PET-vizsgálat képes lenne az iniciális staging so-
rán az axillaris SNB-t kiváltani, ugyanakkor prog-
nosztizálható, hogy a parasternalis lánc érintett-
ségének meghatározásában szerepe lesz (fôleg
centrális és mediális elhelyezkedésû elsôdleges
daganatok esetén). 

Az egésztest PET-leképezés igen pontos ered-
ményt hoz a távoli áttétek stagingje, illetve
restagingje és különösen a terápiakövetés során,
hiszen ezen indikációkban a szenzitivitása
83-100%, specificitása 73-94% és pontossága
88-91% (47, 72, 85, 92). Nem szabad figyelmen kí-
vül hagyni, hogy a vizsgálat álnegatív eredményre
vezet scleroticus csontáttétek esetén. A restaging
során a PET-módszer különösen sokat segít az em-
lôállomány elôzôekben felsorolt változásai esetén
és a lágyrészekben (pl. plexus brachialis környé-
kén, bôrben) jelentkezô áttétek kimutatásánál. 

7. ábra.
Az emlôtumoros beteg-
nél a hagyományos
eljárásokkal végzett
restaging során bal
oldali cervicalis és
supraclavicularis nyi-
rokcsomó-metasztázis-
ra derült fény. A terve-
zett lokális irradiáció
helyett az FDG PET-tel
kimutatott ellenoldali
nyaki és supraclavicu-
laris, valamint retro-
sternalis és hátsó me-
diastinalis manifesztá-
ciók miatt ismételten
kemoterápiás kezelés
mellett döntöttek. A
beteg tüdôtuberculosis
miatt bal oldali lobecto-
mián esett át.
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Következtetések a hazai
PET-programmal kapcsolatban

Ideális körülmények között a PET-vizsgálatokat
minden olyan esetben alkalmazni kellene, ame-
lyekben azok várhatóan hozzájárulnak a ponto-
sabb diagnózishoz, a hatékonyabb terápia megvá-
lasztásához és a terápiás eredmény leméréséhez.
Ez annyit jelentene, hogy ilyen vizsgálatokat
szinte rutinszerûen végeznének minden rosszin-
dulatú daganat esetén. A vázolt ideális gyakorlat
természetesen még a legfejlettebb országokban is

irreális, így a Magyarországon ez idô szerint indo-
kolt PET-vizsgálatok számának becslését a
Medicare egészségbiztosító által befogadott indi-
kációk alapján végeztük. A prognosztizált éven-
kénti vizsgálati számokat a 11. táblázatban tüntet-
tük fel. Ehhez felhasználtuk a Nemzeti Rákregisz-
ter 2000-re vonatkozó adatait (51), továbbá abból
indultunk ki, hogy hazánkban átlagosan 10%-kal
rosszabbak a daganatos betegek túlélési esélyei,
mint azt a iparilag fejlett országok átlagos adatai
jelzik (30, 52). A restaging során visszatérô bete-
gek számának becslésekor az elmúlt 5 év (high-
grade), illetve 10 év (low- és intermediate-grade)
daganatos betegszámát vettük alapul. A Medicare
finanszírozási elvei alapján kiszámított vizsgálati
számból az is meghatározható, hogy a korszerû
betegellátáshoz a közeljövôben hány PET-kame-
rára lenne szükség Magyarországon.

A különbözô onkológiai kórképekkel kapcso-
latos, indokolt PET-vizsgálatok évenkénti száma
több részbôl tevôdik össze (11. táblázat). A kalku-
láció során csupán az egyetlen évben jelentkezô
új betegekhez rendelhetô vizsgálatokat összegez-
tük, függetlenül attól, hogy a vizsgálatok a beteg
regisztrálását követôen mikor válnak idôszerûvé.
Könnyen belátható, hogy ez a számítási mód a
tényleges viszonyokkal azonos évenkénti vizsgá-
lati számokat szolgáltat. 

A primer ellátás elôtt szükséges, staging céllal
végzett vizsgálatok kiterjedhetnek az évenként
jelentkezô betegek mindegyikére (pl. malignus
lymphomák), de bizonyos esetekben csak azok
meghatározott százalékára (pl. a nem kissejtes tü-
dôrák feltételezetten operálható eseteire). Több
kórképre jellemzô, hogy a túlélési valószínûség
az elsô 5, 7 vagy 10 év után már nem csökken to-
vább. Feltételeztük, hogy az ennyi idôvel túlélôk
esetén további PET-vizsgálatokra már nincs szük-
ség. A primer ellátást követôen 5, 7 vagy 10 évet
meg nem élô betegekben kiújulás jelentkezik, és
a recidiváló betegek meghatározott hányadában
ismét szükség van a terápia elôtti, illetve utáni
staging-vizsgálatokra. Feltételeztük, hogy új PET-
vizsgálatot igénylô recidíva a kórképekre jellem-
zô 5, 7 vagy 10 év alatt betegenként átlagosan
egyszer fordul elô. 

Az onkológiai indikációval végzett vizsgálatok
várható számát növelni kell a kardiológiai (élet-
képes szívizomszövet kimutatása, myocardium-
perfúzió meghatározása) és neurológiai (refrak-
ter görcsrohamok miatt végzett mûtétek elôtt a
focus lokalizálása) indikációk miatt. Ez a növek-
mény ma 5-10%-ra becsülhetô, ugyanis az ilyen
céllal végzett PET-vizsgálatokat is finanszírozza a
Medicare. Minden jel arra utal, hogy a befogadott
indikációk köre tovább bôvül. Igen rövid idôn be-
lül várható (talán még e kiadvány megjelenése
elôtt), hogy az emlôdaganatok és az Alzheimer-
kór diagnosztizálása is bekerül a finanszírozási
körbe.

Valószínû, hogy a ténylegesen kezdeménye-
zett PET-vizsgálatok száma az elmúlt években ta-
pasztalt dinamikával folyamatosan növekszik, de
a számítások alapján becsült, 22000-es vizsgálati
számot még évekig nem éri el. Ha csupán az indi-

Betegek Az évenkénti 
száma vizsgálatok 

becsült száma

Solitaer tüdô-kerekárnyék
Prevalencia (40-70 év közötti korosztályban) 5000
Az elôbbi érték egy évre esô hányada 167
8% álnegatív eset (ismételt vizsgálat szükséges) 400
Az elôbbi érték egy évre esô hányada 13

Nem kissejtes tüdôrák
Évenkénti új betegek 6664
Staging a mûtéti beavatkozás eldöntéséhez (60%) 3998
Operálható esetek (az összes eset 20%-a) 1333
Az operált betegek 90%-ánál recidíva 1200
Fentiek egyszeri restagingje 1200

Colorectalis daganat
Évenkénti új betegek 6577
A staging pontosítása szükséges (60%) 3946
Az összes beteg 70%-ában reziduális vagy 4604

rekurráló tumor
Fentiek 50%-ánál egyszeri restaging 2302

Non-Hodgkin malignus lymphomák 
Évenkénti új betegek stagingje (100%) 1331 1331
Évenkénti új betegek terápiakövetése (100%) 1331
Az összes beteg 70%-ában reziduális vagy 932

rekurráló tumor
Fentiek 50%-ánál egyszeri restaging és 466
egyszeri terápiakövetés 466

Hodgkin-kór 
Évenkénti új betegek stagingje (100%) 284 284 
Évenkénti új betegek terápiakövetése (100%) 284
Az összes beteg 35%-ában reziduális vagy 99

rekurráló tumor
Fentieknél egyszeri restaging és 99
egyszeri terápiakövetés 99

Melanoma malignum
Évenkénti új betegek 1426
Évenkénti új betegek stagingje (90%) 1283
Az összes beteg 60%-ában reziduális vagy 856

rekurráló tumor
Fentiek 50%-ánál egyszeri restaging 428

Nyelôcsôdaganat
Évenkénti új betegek 608
Staging a mûtéti beavatkozás eldöntéséhez (40%) 243

Fej-nyaki daganatok 
(kivétel CNS- és pajzsmirigytumorok)

Évenkénti új betegek 3886
Primer staging a terápia kialakításához (60%) 2322
Az összes beteg 70%-ában reziduális vagy 2720

rekurráló tumor
Fentiek 50%-ánál egyszeri restaging 1360

Összesen egy év alatt 21622

11. táblázat.
Az évenkénti hazai
PET-vizsgálatok
számának becslése
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kációk felével (évenkénti 11000 vizsgálattal) és
PET-kameránként igen magas, évi 1500 beteggel
számolunk, akkor is minimálisan 7 PET-kamerá-
val lehetne biztosítani a magyar népesség ugyan-
olyan színvonalú ellátását, mint amilyen az USA-
ban mára kialakult gyakorlat. Jelenleg ez vagy
ezt a színvonalat közelítô ellátás a nemzetgazda-
ság számára igen megterhelô, de már ma is rentá-
bilis lenne. A korlátozott kapacitás miatt az indi-
kációkon belül további szûkítések kívánatosak.
Reálisnak látszik az a központok elhelyezésével
kapcsolatos elképzelés, hogy legalább a 4 egyete-
mi városban (a lakosság lélekszáma alapján Bu-
dapesten kettô), valamint a nyugat-dunántúli és
az észak-keleti régióban történjék PET-kamera-
telepítés a legrövidebb idôn belül.

A Magyarországon alkalmazott onkológiai
PET indikációs lista, melyet a PET Vizsgálatokat
Koordináló Szakmaközi Bizottság állított össze, a
fentebb említetteknél egyes esetekben szûkebb,
máskor viszont szélesebb körû (99). A leglénye-
gesebb eltérés az, hogy a hazai indikációk köre
egyetlen kórképet sem zár ki, és minden olyan
kérdést potenciálisan indikációnak tekint, mely a
hagyományos eljárásokkal a nem tisztázható ese-
tek fogalomkörébe esik.
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