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Streszczenie

Wstep: Rak ptuca jest najczestszym nowotworem w Polsce i na $wiecie oraz pierwsza przyczyna zgonéw z powodu nowo-
tworu ztosliwego. W 2030 roku liczba zachorowan na ten nowotwar wzro$nie wedtug oceny szacunkowej 0 50% w stosunku
do tego roku, co wiaze sie gtéwnie ze starzeniem spoteczenstwa. Palenie tytoniu jest przyczyng zachorowania u prawie 90%
chorych na raka ptuca. Wskaznik zgony/zachorowania wynosi 0,87 i jest jednym z najwyzszych. Odsetek przezy¢ piecioletnich
w Polsce wynosi 13,4%. W 2015 roku wprowadzono w USA badania przesiewowe przy zastosowaniu niskodawkowej tomogra-
fii komputerowej (NDTK) do codziennej praktyki lekarskiej po opublikowaniu wynikéw najwiekszego randomizowanego badania
National Lung Screening Trial. W Polsce i Europie wprowadzenie badan przesiewowych wydaje sig réwniez konieczne, jednak
socjo-ekonomiczne uwarunkowania i odmienny niz w Stanach Zjednoczonych sposdb finansowania ochrony zdrowia sprawia,
ze na razie dominuje postawa wyczekujgca na wyniki europejskiego randomizowanego badania NELSON.

Materiat i metody: Podczas spotkania grupy ekspertéw na konferencji Torakoneptunalia 2016 w Jastarni podjeto decyzje
o podsumowaniu i wydaniu w postaci zalecen/stanowiska wobec aktualnych danych na temat badan przesiewowych raka
ptuca przy zastosowaniu NDTK. Dokument przygotowat zesp6t, w sktad ktérego wchodza radiolog, chirurdzy klatki piersiowej,
pneumonolodzy, onkolog kliniczny, radioterapeuta, epidemiolodzy, internisci, specjali$ci ds. prewencji i patomorfolodzy. Obej-
muje on stan wiedzy na temat raka ptuca, diagnostyki i leczenia oraz zalecenia dotyczace przeprowadzania badan wczesnego
wykrywania raka ptuca metodg NDTK. Zalecenia dotyczg sposobu prowadzenia badan, wymogéw wobec zespotéw przeprowa-
dzajacych badania oraz wymogdw dla specjalistow diagnostyki obrazowej (radiologéw), patomorfologéw i chirurgéw uczestni-
czacych w diagnostyce i leczeniu chorych.
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Wyniki: W oczekiwaniu na wyniki badania NELSON i po opublikowaniu europejskiego stanowiska wobec sposobu prowadzenia
badan przesiewowych raka ptuca zespét wielodyscyplinarny przedstawia stanowisko Grupy Ekspertéw, stanowigce podstawe do
opracowania dziatania w zakresie wczesnego wykrywania raka ptuca w Polsce w nadchodzacym okresie.

Whioski: Giéwnym sposobem majgcym na celu zmniejszenie umieralno$ci z powodu raka pluca jest pierwotna i wtérna
profilaktyka. Rzucenie palenia jest zadaniem pierwszoplanowym, jednak bez wprowadzenia skutecznego programu badan
przesiewowych nie ma mozliwo$ci poprawy wynikéw leczenia tej choroby.

Stowa kluczowe: skrining raka ptuc, wczesne wykrywanie, profilaktyka wtérna
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1. Epidemiologia i leczenie raka pluca na swiecie,
w Europie i w Polsce

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organisation) rak plu-
ca jest najczestszym nowotworem na Swiecie
(rocznie ok. 1,8 mln nowych zachorowan, 13%
wszystkich zachorowan). MezczyZni stanowig
68% wszystkich chorych. Rak pluca jest co roku
przyczyng zgonu okolo 1,2 miliona oséb (17%
wszystkich zgonéw nowotworowych) [1]. Szacu-
je sie, ze okoto 85-90% zgonéw z powodu raka
pluca jest scisle zwigzanych z paleniem tytoniu,
a odsetek niepalgcych wsréd oséb z rakiem ptu-
ca nie przekracza 10-15% [2]. W kilku pracach
po$wigconych zachorowaniom na raka pluca
niezaleznego od czynnej ekspozycji na dym tyto-
niowy wykazano narazenie na niektére czynniki
kancerogenne (narazenie zawodowe, bierne pa-
lenie, zanieczyszczenia dymem w domu, smog).
W tej odrebnej kategorii raka ptuca niezwykle
istotne znaczenie ma profil molekularny i gene-
tyczny [3].

Czestos¢ wystepowania raka ptuca wykazuje
duze zr6znicowanie regionalne. Ze wzgledu na
duza $miertelnosc¢ (wskaznik zgony/zachorowania
wynosi 0,87) dane dotyczgce umieralno$ci mozna
uzna¢ za przyblizenie zachorowalnos$ci. Najwyz-

szg umieralno$é u mezczyzn (ok. 50/10°) notuje sie
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej (w tym
w Polsce) oraz Azji Srodkowej i Wschodniej. Naj-
nizsza umieralno$¢ notuje sie w krajach Afryki
Srodkowe;j i Zachodniej (ok. 2/10%). U kobiet wzo-
rzec wystepowania raka pluca jest nieco odmien-
ny i réwniez powiela model rozprzestrzenienia
nawyku palenia: zatem najwyzsza umieralnosé
jest obserwowana w Ameryce Pélnocnej (34/10°%)
i Europie Péinocnej (24/10°), w krajach Europy
Srodkowej (w tym w Polsce) i Azji umieralnoéé
jest nieco nizsza (ponizej 20/10°), a najnizsza
w Afryce Zachodniej i na Bliskim Wschodzie
(ok. 1/10°). W Europie w 2012 roku rak ptuca
byl najczestsza nowotworowa przyczyna zgonu
wéréd mezczyzn (254 tys.; 26%), natomiast wéréd
kobiet stanowil 13% nowotworowych przyczyn
zgonu (99 tys.). Od potowy lat 90. ubiegtego wieku
w wiekszos$ci krajow europejskich obserwuje sig
malejacy trend zachorowalno$ci na raka pluca
u mezczyzn [4]. Niestety, ta korzystna tendencja
nie jest widoczna u kobiet, wrecz przeciwnie
prognozy wskazuja, ze umieralnos¢ z powodu
raka ptuca bedzie od 2012 roku wéréd Europejek
wyzsza niz z powodu raka piersi [5]. Juz w 2013
roku w krajach Unii Europejskiej obserwowano
spadek umieralnos$ci z powodu raka ptuca wéréd
mezczyzn o 6% w stosunku do 2009 roku, nato-
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miast wsréd kobiet wzrost o 7%, zblizajac sie tym
samym do stwierdzanej w grupie mezczyzn [5-7].

W Polsce raka ptuca rozpoznaje sie u okolo
14 600 mezczyzn rocznie (standaryzowany wspot-
czynnik zachorowalno$ci wynosi ok. 48/10°)
iu okoto 7000 kobiet (ok. 18/10°), co stanowi od-
powiednio 19% i 9% wszystkich zachorowan na
nowotwory u mezczyzn i kobiet [6]. Od 2007 roku
rak pluca jest najczestsza nowotworowa przy-
czyna zgonu nie tylko u mezczyzn (31% w 2013
roku), ale takze u kobiet (16% w 2013 roku) [8].

Glé6wnym powodem epidemii raka pluca
w Polsce i na §wiecie jest palenie tytoniu. Zostato to
udowodnione zar6wno w badaniach obserwacyj-
nych [9] jak i tych na poziomie biologicznym [10].
Zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu a ryzykiem
rozwoju nowotworu stanowi efekt przyczyno-
wo-skutkowy zalezny od dawki ekspozycji [11].
Ograniczenie odsetka oséb palacych tyton powin-
no by¢ priorytetem w ochronie zdrowia i moral-
nym obowigzkiem kazdego lekarza. Wymierne
efekty takich dziatan zostaly zademonstrowane
w badaniach teoretycznych [12] i empirycznych
prowadzonych réwniez w Polce [12, 13]. Obser-
wowany trend w obnizeniu zachorowalnosci
i $miertelnosci z powodu raka pluca u mezczyzn
w Polsce wynika z redukcji palenia tytoniu. Nie-
stety, ten korzystny fenomen nie jest obserwowany
wérdd kobiet. Z populacyjnego punku widzenia
najskuteczniejszym dziataniem przeciwko rakowi
pluca jest prewencja pierwotna prowadzaca do
obnizenia sie odsetka oséb palgcych papierosy.

Niska przezywalnos¢ w przypadku raka ptuca
jest zwigzana z dlugotrwalym bezobjawowym
przebiegiem choroby i rozpoczynaniem diagno-
styki juz w zaawansowanym stadium. W Stanach
Zjednoczonych odsetek piecioletnich przezy¢
chorych na raka ptuca wynosi 17,4% [7]. Wér6d
67 krajow, ktore uczestniczyly w badaniu CON-
CORD-2, odsetek 5-letnich przezy¢ dla raka pluca
w ostatnim obserwowanym okresie (diagnoza
2005-2009) wahat sie od 2,2% w Libii do 16,5
w Szwajcarii oraz 18,7 w USA i 30,1% w Japonii.
W Polsce odsetek przezy¢ 5-letnich wzrést z 11,4
do 13,4% [14].

2. Wykrywanie raka ptuca

Objawy raka ptuca zaleza od stopnia miejsco-
wego zaawansowania, typu histopatologicznego,
lokalizacji guza i obecnosci przerzutéw odle-
glych. U czesci chorych, u ktérych nie wystepuja
objawy kliniczne, rak ptuca jest rozpoznawany
na podstawie badan obrazowych wykonywanych
z innych wskazan.

Najczestszymi objawami guzéw potozonych
centralnie lub wewnatrzoskrzelowo sg kaszel
i krwioplucie. Dalszy wzrost guzéw wewnatrz-
oskrzelowych moze powodowaé niedodme, ktérej
czegsto towarzyszy proces zapalny (manifestacjg
kliniczng moga by¢ dusznos¢ i/lub infekcje).

Guzy polozone obwodowo wywolujg dusz-
no$¢ wynikajaca z obturacji, a takze dolegliwosci
zwigzane z naciekaniem oplucnej, takie jak bél
i wysiek lub destrukcja Sciany klatki piersiowej.
U chorych w zaawansowanym stadium choroby
do najczestszych objawéw nalezg objawy ogélne
(ostabienie, utrata masy ciata, stany podgoraczko-
we) oraz objawy zwigzane z lokalizacjg przerzu-
téw (np. béle kostne). U okoto 10-20% chorych
wystepuja zespoly paranowotworowe (SIADH
[syndrome of inappropriate antidiuretic hormone
hypersecretion], zesp6l rakowiaka, zespé6t Cu-
shinga, zesp6t Lamberta-Eatona, osteoartropatia,
hiperkalcemia) [15].

Celem diagnostyki raka ptuca jest potwier-
dzenie obecnosci nowotworu ztosliwego, ustale-
nie typu histologicznego i stopnia zaawansowania
klinicznego. Gl6wne elementy diagnostyki raka
pluca stanowig badanie podmiotowe i przedmio-
towe oraz diagnostyka obrazowa i inwazyjna.

Podstawowym badaniem obrazowym stuza-
cym do diagnostyki chorych na raka pluca jest
tomografia komputerowa klatki piersiowej (TK
KLP) [16]. Konwencjonalny radiogram klatki
piersiowej (RTG KLP) wraz z wprowadzeniem
niskodawkowej tomografii komputerowej (NDTK)
stopniowo traci na znaczeniu, cho¢ stale jest
najcze$ciej wykonywanym badaniem w praktyce
klinicznej w Polsce.

Cele diagnostyki nieinwazyjnej to wykry-
wanie i ocena stopnia zaawansowania wedlug
klasyfikacji TNM (tumor, nodes, metastases).
Najwiekszg warto§¢ w wykrywaniu przerzutéw
do wezléw chlonnych srédpiersia i narzgdéw od-
legtych ma pozytonowa emisyjna tomografia (PET
[positron emission tomography]/TK). Badania ob-
razowe sg rOwniez uzyteczne w monitorowaniu
skuteczno$ci leczenia oraz przebiegu choroby.

Radiologicznym objawem raka pluca naj-
czeSciej bywaja cien okragly, poszerzony zarys
wneki, niedodma, wysiek w jamie oplucnowe;j.
W celu wykrycia przerzutéw odlegtych wykonuje
sie wiele innych badan obrazowych (magnetycz-
ny rezonans oSrodkowego ukladu nerwowego,
tomografia komputerowa jamy brzusznej), w tym
badanie PET/TK oraz badania radioizotopowe
(scyntygrafia ko$éca). U chorych kwalifikowa-
nych do radykalnego leczenia chirurgicznego
badz radykalnej radioterapii konieczna jest ocena
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wydolnosci oddechowej (spirometria, badanie
dyfuzji) i uktadu sercowo-naczyniowego (EKG,
ultrasonokardiografia).

Ostateczne rozpoznanie ustala sig na podsta-
wie badania histopatologicznego lub cytologicz-
nego. Wycinki pobiera sig za pomocg bronchosko-
pii, badania przy zastosowaniu ultrasonografii
przezoskrzelowej (EBUS, endobronchial ultra-
sound), ultrasonografii przezprzetykowej (EUS,
endoscopic ultrasonography), transtorakalnej
biopsji zmian obwodowych, na drodze media-
stinoskopii lub torakotomii. Uzyskany material
jest wykorzystywany do okreslenia typu histo-
logicznego nowotworu (rak drobnokomoérkowy,
rak gruczotowy, rak ptaskonablonkowy i in.),
a takze do diagnostyki molekularnej (ocena sta-
tusu mutacji w genie EGFR, rearanzacji w genach
ALK iROS-1.). Badanie cytologiczne pozwala na
rozpoznanie raka ptuca, lecz ma ograniczong
warto§¢ w diagnostyce molekularnej. Bywa uzy-
teczne u chorych, u ktérych nie mozna uzyskac
materiatu tkankowego z przyczyn technicznych
lub gorszego stopnia sprawnosci ogélne;j.

Do pozytywnych prognostycznych czynni-
kow naleza: niski stopien zaawansowania klinicz-
nego, dobry stan sprawnosci Zubrod/ECOG 0-1,
brak istotnej klinicznie utraty masy ciata (utrata
< 5% mc.), ple¢ zenska [17].

Wéréd czynnikéw predykcyjnych odpowie-
dzi na leczenie inhibitorami kinaz tyrozynowych
wymienia sie: obecno$é mutacji aktywujacych
w genie EGFR (najczeSciej delecja w eksonie 19
i substytucja w eksonie 21) oraz rearanzacji w ge-
nach ALK i ROS1. Wystapienie okreslonego typu
zaburzenia molekularnego umozliwia zastosowa-
nie §cisle zdefiniowanej terapii spersonalizowanej
(erlotynib, gefitynib i afatynib u chorych z mutacjg
aktywujaca EGFR czy kryzotynib, cerytynib czy
alektynib u chorych z rearanzacjg ALK). Mutacje
w genie EGFR wystepujg u okoto 10-15% chorych
na raka gruczotowego w rasie kaukaskiej (30-50%
u chorych rasy azjatyckiej) i nie sg zwigzane
z ekspozycja na dym tytoniowy [18].

Obecnoé¢ rearanzacji w genie ALK wigze
sie ze szczegblnymi cechami kliniczno-patolo-
gicznymi tj. wczes$niejszym wiekiem zachoro-
wania, u 0s6b nigdy niepalacych lub z krétkim
wywiadem palenia, typem histologicznym raka
gruczolowego [19].

Obecnos¢ mutacji w onkogenie KRAS stwier-
dza sig u okoto 30% chorych z rozpoznaniem raka
gruczolowego ptuca. Jej obecnosé cisle koreluje
z paleniem tytoniu [20].

Inne biomarkery, na przyklad rearanzacje
w genach fuzyjnych sg aktywnie badane jako

potencjalne punkty uchwytu dla nowych tech-
nologii terapeutycznych.

3. Badania przesiewowe w USA, Europie, Polsce

Celem populacyjnych badan przesiewowych
jest zmniejszenie umieralno$ci w populacji ogél-
nej poprzez wykrycie choroby we wczesnym,
bezobjawowym stadium umozliwiajacym sku-
teczne leczenie [21]. Dzialania majgce na celu
wydluzenie przezycia i poprawe jakosci zycia
nie spelniajg warunkéw populacyjnego badania
przesiewowego. Jednak coraz wigksze mozliwosci
interwencji terapeutycznych u chorych we wcze-
snym stadium raka ptuca, ktére mogg wydtuzac
zycie i poprawia¢ jego komfort, spowodowaly roz-
wo6j badan przesiewowych w kierunku wczesnego
wykrycia nowotworu w grupach szczegélnie na-
razonych na czynniki ryzyka, w tym przypadku
na dlugoletnie i intensywne palenie tytoniu. Tak
rozumiane dzialania mozna uzna¢ za badania
przesiewowe w grupie podwyzszonego ryzyka.

W przypadku raka pluca skrining jest skie-
rowany do bezobjawowej subpopulacji w okre-
§lonym wieku (> 50.-55. roku zycia) i z ustalong
minimalng konsumpcja tytoniu (w zaleznosci
od rekomendacji co najmniej 20-30 paczkolat).
Powyzsze cechy definiujg grupe wysokiego ry-
zyka ze wzgledu na udowodniony zwiazek typu
dawka—efekt palenia tytoniu z rakiem pluca [22].

Dodatkowe czynniki ryzyka (bierne palenie,
ekspozycja na radon, érodowiskowe i zawodowe
narazenie na karcynogeny, nienowotworowe
choroby ptuc jak: przewlekla obturacyjna cho-
roba ptuc [POChP], samoistne wléknienie ptuc
[IPF, idiopathic pulmonary fibrosis], rak pluca
w wywiadzie lub rak stwierdzony u czlonkéw
najblizszej rodziny) wedtug niektérych rekomen-
dacji moga by¢ réwniez brane pod uwage przy
wyborze grupy docelowe;j.

Prowadzone w latach 1950-1970 badania
przesiewowe z wykorzystaniem konwencjonal-
nych radiograméw klatki piersiowej w skojarze-
niu z lub bez badania cytologicznego plwociny
nie wykazaly statystycznie istotnego wplywu na
zmniejszenie umieralnosci z powodu raka pluca.
Potwierdzeniem sg wyniki randomizowanego
badania III fazy The Prostate, Lung, Colorectal
and Ovarian (PLCO), ktére wykazaty, ze coroczny
skrining z wykorzystaniem RTG klatki piersio-
wej jest nieuzyteczny u oséb z grupy wysokiego
ryzyka [23].

Od lat 90. XX wieku jako narzedzie skrinin-
gowe wykorzystuje sie NDTK, ktéra w przypadku
klatki piersiowej jest bezpiecznym badaniem, bez
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uzycia kontrastu, o dawce promieniowania stano-
wigcej okoto 10-30% dawki standardowego ba-
dania tomograficznego klatki piersiowej. Badanie
jest dedykowane wykrywaniu nieuwapnionych
guzkow, ktére moga nasuwacé podejrzenie raka
pluca w zaleznosci od ich morfologii i wielkosci
(guzki lite, czesciowo lite, typu ,mlecznej szy-
by”). Niskodawkowa tomografia komputerowa ma
mniejszg warto$¢ w diagnostyce guzkéw o nielitej
morfologii oraz zmian o typie mlecznej szyby
(GGN, ground glass nodules).

Mata wartosé warstwy rekonstrukcyjnej
umozliwia wykrywanie zmian o niewielkich
rozmiarach (wysoka czultosé) zaré6wno tagodnych,
jak i ztodliwych [24, 25]. Badanie NDTK pozwala
na diagnostyke innych patologicznych zmian
w §rédpiersiu, oskrzelach, w migzszu ptuca oraz
naczyniach krwionos$nych, a takze w objetych
nim narzadach nadbrzusza.

Na podstawie analiz badan obserwacyj-
nych prowadzonych w Japonii, Stanach Zjed-
noczonych oraz Niemczech udowodniono, ze
za pomoca NDTK mozna wykryé¢ okoto 85-93%
nowotworéw pluca w I stopniu zaawansowania
klinicznego [26].

Wynik przeprowadzonego nierandomizowa-
nego, miedzynarodowego badania International
Early Lung Cancer Action Program (I-ELCAP)
z udzialem ponad 31 tysiecy oséb z grupy pod-
wyzszonego ryzyka, potwierdzil, ze NDTK jest
skutecznym narzedziem w wykrywaniu wcze-
snego raka pluca (85% nowotworéw byto wy-
krytych w I stopniu zaawansowania). Z uwagi
na krétki okres obserwacji (40 miesiecy) i niski
odsetek uczestnikow obserwowanych diuzej
niz 5 lat (tylko 20%), wyniki dotyczace odsetka
10-letnich przezy¢ na poziomie 92% byly jednak
obarczone istotnym ryzykiem btedu statystycz-
nego [27].

Opublikowane w 2011 roku wyniki najwiek-
szego do tej pory randomizowanego badania
klinicznego wykorzystujacego NDTK w skrinin-
gu raka ptuca — National Lung Screening Trial
(NLST) wobec RTG KLP, do ktérego wigczono
ponad 53 tysiace uczestnikéw, wykazaty 20-pro-
centowe zmniejszenie wzglednego ryzyka zgonu
z powodu raka pluca, a takze 7-procentowsq
redukcje wzglednego ryzyka zgonu z powodu
innych przyczyn w grupie NDTK. Na podstawie
wynikéw tego badania amerykanska organizacja
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)
zaleca wykonywanie badania przesiewowego
w kierunku raka pluca w grupie wysokiego ryzyka
(> 55. roku zycia i z historig palenia co najmniej
30 paczkolat) [28].

Wyniki badania NLST zmienily codzienng
praktyke kliniczng. Od lutego 2015 roku w USA
Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS) pokrywa koszt badan NDTK w grupie
o zwiekszonym ryzyku zachorowania na raka
pluca. Watpliwosci dotyczace rutynowego wpro-
wadzenia tego typu postepowania, zglaszane
réwniez przez samych autoréw, dotyczg gtéwnie
wysokiego odsetka wynikéw falszywie dodatnich
(dodatnie wyniki w co najmniej jednej z trzech
rund — 39,1%), niskiego odsetka wykrywanych
nowotworéw (tylko 3,5% rakéw), naduzywania
badan diagnostycznych (overdiagnosis), czasa-
mi stosowania niepotrzebnych metod leczenia
(overtreatment) w grupie poddanej badaniom
przesiewowym.

Obecnie w Europie prowadzone jest prospek-
tywne randomizowane badanie kliniczne o akro-
nimie NELSON (Nederlands-Leuvens Longkanker
Screenings Onderzoek), do ktérego wlaczono
grupe ponad 15 tysigcy aktywnych lub byltych
palaczy z historig palenia co najmniej 15 paczko-
lat — corocznie wykonuje sig u nich NDTK [29].
W oczekiwaniu na publikacje wynikéw tego ba-
dania europejskie towarzystwa naukowe, takie jak
European Society of Radiology (ESR), European
Respiratory Society (ERS) i European Society of
Thoracic Surgery (ESTS) rekomendujg wykony-
wanie badan przesiewowych w ramach dtugofalo-
wych programoéw prowadzonych w kompleksowo
wyposazonych, wielodyscyplinarnych i certyfiko-
wanych osrodkach [30, 31].

Wynik kolejnego badania pilotazowego UK
Lung Screen (UKLS) potwierdzil, ze mozliwe jest
wykrycie raka ptuca we wczesnym, potencjalnie
wyleczalnym stadium zaawansowania [32].

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke
wybranych randomizowanych programéw badan
przesiewowych, w ktérych wykorzystano NDTK.

W kilku polskich osrodkach, migdzy innymiw:
Gdansku, Szczecinie, Warszawie, Poznaniu
i Zabrzu, przeprowadzono pilotazowe bada-
nia z wykorzystaniem NDTK klatki piersiowej
u 0s6b z grupy ryzyka. Wyniki podkreélity skale
problemu nikotynizmu w polskiej populaciji,
zwrocily uwage na rosngcg Swiadomos$é spolecz-
na zwigzang z ryzykiem zachorowania na raka
pluca. Potwierdzono w nich réwniez skutecznoéé
NDTK w wykrywaniu zmian guzkowych w ptu-
cach [39, 40].

Decyzja o przystapieniu do badan przesiewo-
wych powinna by¢ wspélna dla lekarza i uczest-
nika badania przesiewowego oraz indywidual-
nie przedyskutowana szczegélnie u chorych ze
wsp6élistnieniem dodatkowych schorzen.
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4. Sposob wprowadzenia badan przesiewowych
w Polsce i w Europie

W Polsce i w Europie nie wprowadzono do-
tychczas badan przesiewowych w kierunku raka
pluca na masowa skale, jak w USA i niektérych
rejonach Chin. Niniejsze wytyczne dotyczace
badan przesiewowych raka pluca przy zasto-
sowaniu NDTK opierajg sie na zalozeniu, ze
takie badania lub pilotazowe projekty zostang
wprowadzone w Polsce w najblizszym okresie.
Badania przesiewowe przy zastosowaniu NDTK
sa rekomendowane przez nastepujace dokumen-
ty przygotowane przez europejskie organizacje
itowarzystwa: ,bialy dokument” ERS i ESR [30],
stanowisko Szwajcarskich Szpitali Uniwersy-
teckich [41], stanowisko European Society of
Medical Oncology (ESMO) [42], wytyczne ESTS
[31] i wytyczne British Thoracic Society [43].
W 2017 roku opublikowano stanowisko Unii
Europejskiej dotyczace badan przesiewowych
w kierunku raka ptuca, w ktérych zarekomen-
dowano wprowadzenie ich z zastosowaniem
NDTK w Europie tak szybko, jak to jest mozliwe
[44]. W wielu krajach (Wielka Brytania, Holan-
dia, Belgia, Dania) opracowywane sg programy
badan przesiewowych w kierunku raka ptuca
dostosowane do politycznej, ekonomicznej, epi-
demiologicznej i kulturowej specyfiki kazdego
kraju. Niniejszy dokument przygotowany przez
wielodyscyplinarny zesp6t ekspertéw obejmu-
jacy wszystkie dziedziny zwigzane z takim ba-
daniem, doS§wiadczonych w prowadzeniu badan
przesiewowych, jest przygotowany jako podstawa
do opracowania narodowego programu badan
wczesnego wykrywania raka pluca.

W 2016 roku 269 tysiecy oséb w Europie
122 tysigce w Polsce zmarto z powodu raka ptuca.
Glt6wng przyczyng tego faktu jest rozpowszech-
nienie palenia tytoniu i p6zne wykrywanie cho-
roby. Badanie przesiewowe ma na celu wczesne
wykrycie, skuteczne leczenie i zmniejszenie
umieralnosci. Wprowadzenie na masowa skale
badan wczesnego wykrywania raka ptuca jest
priorytetowym zadaniem dla systeméw ochrony
zdrowia w Europie i w Polsce. W Polsce przepro-
wadzono dotychczas 4 pilotazowe krétkotermi-
nowe programy obejmujace wykonanie jedynie
1-3 badan u kazdej z os6b objetych programem.
Dzieki tym programom w Szczecinie, Gdansku,
Poznaniu i Warszawie przebadano okoto 50 tysiecy
0s6b i1 wykryto ponad 500 rakéw pluca w prze-
wazajacej wiekszosci w pierwszym stadium
zaawansowania pozwalajacego na radykalne
chirurgiczne leczenie.

Publiczne instytucje zarzadzajace ochrong
zdrowia w Europie oczekujg na wyniki rando-
mizowanego, holendersko-belgijskiego badania
NELSON w 2018 roku. Sposoby wprowadzania
badan przesiewowych bedg z pewno$cig odmien-
ne w réznych krajach Wspdélnoty Europejskiej
w zalezno$ci od uwarunkowan socjoekonomicz-
nych. W Polsce nalezy podjaé¢ intensywne kroki
w celu przygotowania efektywnego kosztowo, wy-
sokiej jakosci programu wczesnego wykrywania
raka pluca. Taki program powinien obejmowa¢é
na wstepie jedynie oérodki posiadajace wielody-
scyplinarny zespét dos§wiadczony w prowadzeniu
takich badan, spetniajacy wymogi stawiane przez
wiekszos¢ wytycznych swiatowych organizacji
zajmujacych sig badaniami przesiewowymi. Owe
wymagania zostaly sprecyzowane w nastepnym
rozdziale. Na bazie do§wiadczen takich osrod-
kéw powinny by¢ przeszkolone kolejne zespoty
prowadzace badania przesiewowe o najwiekszej
skutecznosci i najmniejszych skutkach dziatan
niepozadanych dla uczestnikéw.

W europejskich krajach wprowadzanie ba-
dan przesiewowych raka pluca bedzie sig naj-
prawdopodobniej opieralo na do§wiadczeniach
zebranych w innych programach przesiewowych
wprowadzonych wczeéniej (rak piersi, rak jelita
grubego), co oznacza finansowanie tych badan
w calosci lub w znaczacej czgsci przez publiczne
srodki finansowe, aby wyréwnac szanse dostepu
wszystkim spotecznym grupom obywateli [45].

5. Oczekiwane wyniki wprowadzenia przesiewu

Wykrycie raka pluca we wczesnym stadium
zaawansowania oraz skuteczne leczenie jest
gléwnym celem wtérnej profilaktyki tego nowo-
tworu, co w efekcie powinno doprowadzi¢ do
zmniejszenia umieralno$ci. Prowadzone w USA
badania i projekty pilotowe w innych krajach
maja na celu opracowanie algorytmu postepowa-
nia prowadzacego do znamiennego zmniejszenia
efektéw ubocznych i zdarzen niepozadanych
badan przesiewowych przy zastosowaniu NDTK.

Wyniki badan obserwacyjnych wykazaty
zwigkszenie wykrywalnosci nowotworéw we
wczesnych stadiach zaawansowania (ok. 85% wy-
krytych rakéw bylo w I stopniu zaawansowania),
co istotnie przeklada sig na poprawe wynikéw
leczenia w tej grupie chorych [22].

W 2015 roku opublikowano dwie amerykan-
skie analizy, w ktérych dokonano retrospektywne;j
weryfikacji — reanalizy danych z najwiekszego
randomizowanego badania przesiewowego NLST,
przy zastosowaniu kryteriow Lung Imaging Re-
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porting and Data System (Lung-RADS™) [46, 47].
W efekcie tych badan zaproponowano podwyz-
szenie progowej wielkosci guzka ptuca definiu-
jacej wynik pozytywny w NDTK KLP. Warto$¢
te ustalono na poziomie 6 mm. Wprowadzona
zmiana pozwolila na redukcje wynikéw falszy-
wie pozytywnych z 27,6% do 10,6% w badaniu
McKee [46] oraz z 26,6% do 12,8% w analizie
przeprowadzonej przez Pinsky’ego [47].

W celu standaryzacji wytycznych radiolo-
gicznych odnos$nie do NDTK klatki piersiowej
oraz ograniczenia wynikow falszywie dodatnich
badania przesiewowego w kierunku raka ptuca
Amerykanskie Towarzystwo Radiologiczne (ACR,
American College of Radiology) ostatecznie za-
proponowalo system klasyfikacji i raportowania
danych wedlug Lung-RADS™. Jest on wzorowany
na innych systemach radiologicznych, na przy-
ktad Breast Imaging Reporting and Data System
(BI-RADS) zaaprobowanym w badaniu przesiewo-
wym w kierunku raka piersi, czy Prostate Imaging
Reporting and Data System (PI-RADS) uzywanym
w diagnostyce raka prostaty lub Liver Imaging
Reporting and Data System (LI-RADS) pomocnym
w diagnostyce raka watrobowokomérkowego.

6. Zagrozenia i problemy zwiazane
z wprowadzeniem badan przesiewowych

Rokowanie u chorych z rozpoznaniem nie-
drobnokomédrkowego raka ptuca (NDRP) zalezy $ci-
$le od stopnia zaawansowania klinicznego. Odsetek
przezy¢ 5-letnich w stopniu zaawansowania IA i IB
NDRP wynosi odpowiednio 49 i 45%. Odsetek prze-
zy¢ 5-letnich w stopniu zaawansowania IIA i IIB
wynosi odpowiednio 30 i 31%, a w stopniu IIIA
iI1IB odpowiednio 14 i 5%. Tylko okoto 1% chorych
z NDRP w IV stadium zaawansowania przezywa
5 lat od momentu postawienia diagnozy [48].

W badaniu NLST odsetek wykrytych rakéw
pluca w stopniu zaawansowania IA wynidst 40%,
w stopniu IIIB 12%, a w stopniu IV 12%. W ra-
mieniu kontrolnym z RTG KLP odsetek rozpoznan
w stopniu IA wyniést 21%, stopniu IIIB 13%,
a w stopniu IV 36%. Zwieksza sie wiec odsetek
NDRP w nizszych stopniach zaawansowania, a tak-
ze odsetek lobektomii w stosunku do pneumonekto-
mii (1% w badaniach przesiewowych w stosunku
do 20-30% pneumonektomii wykonywanych
u chorych z obecnymi objawami choroby) [49].

Wady badan przesiewowych w kierunku
raka pluca:

1. Wykrywanie zmian bez znaczenia klinicznego

— wecigz brak skutecznych testéw wspomagaja-

cych réznicowanie fenotypu guzka ztosliwego

itagodnego (badanie molekularne, diagnostyka

immunologiczna, nowoczesne techniki medy-

cyny nuklearnej i radiologii, itd.).

2. Negatywny aspekt psychosocjalny u oséb
nieakceptujacych obserwacji ,matego guzka”
pluca (gdzie wymagane jest postepowanie
zgodne z wytycznymi algorytmu).

3. Koniecznos¢ inwazyjnych metod diagnosty-
ki skutkujgcych narazeniem na potencjalne
powiktania.

4. Ryzyko przeprowadzenia operacji bezza-
sadnych (operowanie guzkéw niebedacych
rakami).

5. Mozliwo$¢ opdznienia rozpoczecia lecze-
nia zmian sugerujacych tagodny charakter
(postepowanie z algorytmem narzucajagcym
interwaly czasowe w obserwacji guzka).

6. ,US$pienie czujno$ci” u palaczy na zasadzie:
»skoro mamy badania wcze$nie wykrywajace
raka pluca, to moge dalej palié¢”.

7. Wysokie koszty wykrycia jednego raka (w wa-
runkach Polski to ok. 30 tys. PLN, w Europie
i USA odpowiednio wiecej).

Badania przesiewowe z NDTK identyfikujg
zar6wno nowotworowe, jak i fagodne nieuwap-
nione guzki (wyniki falszywie dodatnie). W bada-
niu NLST odsetek wynikéw falszywie dodatnich
byl wysoki w grupie badanej (96,4%). Kumulacyj-
ne ryzyko wyniku falszywie dodatniego wyniosto
jednak 33% dla osoby poddanej badaniu przesie-
wowemu w czasie dwéch kolejnych corocznych
badan. Zastosowanie NDTK charakteryzowalo sie
wigc wysokg czulosScig i relatywnie niska specy-
ficznoécia w badaniu NLST. Zastosowanie anali-
zy wolumetrycznej do oceny zmian guzkowych
w plucach w badaniu NELSON prawdopodobnie
istotnie wplynie na zmniejszenie odsetka wyni-
kéw falszywie dodatnich [50].

Kategoryzacja i sposéb raportowania wy-
krytych zmian bywaja niespéjne. Wskazuje to
na potrzebe usystematyzowania i ujednolicenia
dotychczas stosowanych algorytméw diagno-
stycznych. W celu ograniczenia liczby wynikow
falszywie dodatnich badania przesiewowego
w kierunku raka ptuca Amerykanskie Towarzy-
stwo Radiologiczne (ACR, American College of
Radiology) zaproponowalo system klasyfikacji
i raportowania danych wedlug Lung-RADS ™.

Uzycie NDTK jako narzedzia w badaniu prze-
siewowym wiaze sig z wykrywaniem relatywnie
wysokiego odsetka zmian guzkowych w ptucach
w badanej populacji ($rednio okoto 20%), z kt6-
rych wiekszo$¢ to zmiany tagodne. Dodatkowe
badania, ktérym musza by¢ poddani uczestni-
cy, zwiekszajag ekspozycje na promieniowanie
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jonizujace, a takze mogg narazi¢ na dodatkowe
inwazyjne procedury.

Pomimo relatywnie niskiej dawki promienio-
wania stosowanej w badaniach przesiewowych
(ok. 1,5-2 mSv na badanie), w przypadku wykry-
cia zmian wymagajacych pogltebienia diagnostyki
o TK klatki piersiowej z kontrastem lub PET/TK,
dawki promieniowania jonizujacego zwiekszajg
sie odpowiednio do 8 mSv i 14 mSv. Na podstawie
badania NLST szacuje sie, ze dawka przyjetego
promieniowania w czasie 3 lat trwania badania
przesiewowego wynosi okolo 8 mSV, wigczajac
w to badania przesiewowe i diagnostyczne.

Wplyw ekspozycji na promieniowanie joni-
zujace na ryzyko rozwoju innego nowotworu bylto
przedmiotem badan w programach przesiewo-
wych w kierunku raka ptuca. Rampinelli et al. [51]
przeanalizowata wyniki programu COSMOS,
w ktérym ponad 5000 oséb zostalo poddanych
badaniom przesiewowym przy zastosowaniu ni-
skodawkowej tomografii komputerowej. W trakcie
dziesieciu lat badan w analizowanej populacji
wykonano ponad 40 tysigcy niskodawkowych
tomografii komputerowych oraz ponad 600 badan
PET. Wykazano, ze ryzyko rozwoju nowotworu
zwiazane z ekspozycja na promieniowanie joni-
zujace wynosi okoto 0,05%. W zwiagzku z istotnym
wplywem badan przesiewowych z zastosowaniem
niskodawkowej tomografii komputerowej na obni-
zenie $miertelno$ci z powodu raka ptuca, uwaza
sie, ze wspomniane ryzyko jest akceptowalne.

W badaniu NLST odsetek inwazyjnych nie-
chirurgicznych procedur u pacjentéw z tagodny-
mi zmianami byl duzy i wynosit 73%. Jezeli wzig¢
pod uwage procent niepotrzebnych inwazyjnych
procedur chirurgicznych, wynosit on odpowied-
nio 1,2% dla biopsji i bronchoskopii oraz 0,7%
dla mediastinoskopii i torakoskopii [33].

Najwiecej doniesien na temat nadrozpozna-
walnoéci w badaniach przesiewowych dotyczy
raka piersi, raka gruczotu krokowego, a ostatnio
raka ptuca. Nadrozpoznawalno$é dotyczy sytu-
acji, w ktérych sg wykrywane subkliniczne zmia-
ny lub indolentne nowotwory niewywolujace
objaw6éw ani nieprzyczyniace sig do skrécenia
zycia pacjenta. Wykrycie takich zmian moze sie
wigzaé z konieczno$cig przeprowadzenia niepo-
trzebnych procedur diagnostyczno-leczniczych,
obciazeniem psychicznym zwigzanym ze Swia-
domoscia choroby, a takze okreslonymi skutkami
ekonomicznymi. Zjawisko nadrozpoznawalnosci
moze zludnie zawyzaé statystki dotyczace wyle-
czalno$ci i przezywalno$ci. Szacuje sig, ze w ba-
daniu NLST odsetek guzéw indolentych wynosil
ponad 18% [52].

Wplyw badan przesiewowych z NDTK na
jakoé¢ zycia (QOL, quality of life) jest niejasny.
W badaniach NLST i NELSON przeprowadzono
oceng jakoéci zycia chorych poddawanych ba-
daniu przesiewowemu. U uczestnikow badania
NLST, réwniez tych, u ktérych stwierdzano
wyniki fatszywie dodatnie, nie obserwowano
zwiekszonego niepokoju ani réznic w jakosci
zycia, po jednym miesigcu i po 6 miesigcach od
zakonczenia badania [53]. W badaniu NELSON
sposéréd 351 badanych okolo 88-99% nie zgtasza-
o negatywnych skutkéw wykonywanych badan,
Jednak 46% respondentéw raportowalo stres
zwigzany z oczekiwaniem na wyniki badan. Po
2 latach nie obserwowano réznic w jakosci zycia
pomiedzy obiema grupami [54].

Sugeruje sig, ze udzial w badaniach prze-
siewowych moze dawaé uczestnikom zludne
poczucie bezpieczenstwa oraz uzasadnienie do
kontunuowania natogu palenia tytoniu. Intensyw-
ne poradnictwo antynikotynowe oraz programy
utatwiajace rzucenie palenia powinny by¢ inte-
gralng czeScig programu badan przesiewowych.

1. Wymagania dotyczace centrum badan
przesiewowych — zesp6t wielodyscyplinarny

Centrum Badan Przesiewowych Raka Pluca
gwarantuje wysokiej jakoéci ustugi medyczne
i musi spelnia¢ takie wymogi we wdrozeniu
i skutecznym przeprowadzaniu naboru wsréd
0s6b wysokiego ryzyka zachorowania na raka
pluca, wykonywania badan NDTK, ich wlasci-
wej interpretacji, zastosowania standardowych
zalecen dalszej kontroli lub diagnostyki i sku-
tecznego leczenia os6b z wykrytym rakiem ptuca.
W sktad Centrum powinni wchodzi¢ specjalisci
wszystkich dziedzin pracujacy w wielodyscypli-
narnym zespole i decydujacy o kazdym etapie
diagnostyki i leczenia na zasadach konsylium.
Wielodyscyplinarny Zespét Badan Przesiewowych
Raka Pluca (WZBPRP) powinien sklada¢ sie z:
radiologa, patologa, pulmonologa, chirurga klatki
piersiowej, onkologa klinicznego, radioterapeuty,
pielegniarki i koordynatora z do§wiadczeniem
w diagnostyce i leczeniu raka pluca, a ponadto
w badaniach wczesnego wykrywania raka pluca.
Wszyscy uczestnicy zespolu WZBPRP musza
by¢ specjalistami w wymienionych dziedzinach:
w diagnozowaniu, leczeniu i dlugofalowej obser-
wagji guzkéow wykrytych w badaniach. Ich wiedza
powinna by¢ oparta na najnowszych standardach
i publikacjach dotyczacych badan przesiewowych
w kierunku raka ptuca [55]. Taki zesp6t powinien
zapewnia¢ uczestnikom badan standard poste-
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powania diagnostycznego i leczenia raka pluca
zgodnie z przyjetymi normami i zalecaniami wy-
mienionymi w tym dokumencie. Poza tym nalezy
dotrzyma¢ standardéw dotyczacych informowania
badanych os6b na temat przyjetego sposobu po-
stepowania jak réwniez jednorodnego, zgodnego
z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Kardio-Tora-
kochirurgéw zbierania danych i ich gromadzenia
w ogélnodostepnym systemie [56, 57].

Stalym uczestnikiem WZBPRP powinien by¢
lekarz zajmujacy sie leczeniem uzaleznienia od
palenia tytoniu [58]. Program leczenia uzaleznie-
nia od tytoniu wplywa na zmniejszenie umieral-
nosci na raka ptuca i efektywnosé kosztowa pro-
gramu wczesnego wykrywania raka ptuca [59, 60].
Wszyscy uczestnicy badania powinni mie¢ za-
pewniony dostep do programu rzucenia palenia
w ramach ustugi w powszechnym systemie opie-
ki zdrowotnej. Dane dotyczace natogu palenia
i wyniki interwencji antytytoniowej powinny by¢
zbierane w ogélnodostepnym systemie i analizo-
wane cyklicznie [61].

Kazdy wdrozony program badani wykrywania
wczesnego raka pluca powinien umieszczaé dane
dotyczace diagnostyki i leczenia oséb objetych
programem w centralnym rejestrze. Nalezy dazy¢
do zbierania prébek biologicznych od wszystkich
uczestnikéw w celu prowadzenia molekularnych
badan z centralng rejestracja w sieci biobankowania.

8. Wymagania radiologiczne dotyczace sprzetu,
dawki pochtanianej, oceny guzkéw

Skuteczne badania przesiewowe wymagajg
stworzenia wykwalifikowanego, wielodyscypli-
narnego zespolu z udziatem radiologéw, ktérych
rolg bedzie dbalo$¢ o maksymalng redukcje dawki
promieniowania przy zadawalajacej jakosci bada-
nia, umozliwiajaca ocene wielkosci i charakteru
zmian ogniskowych, a takze jego kategoryzacje
wedlug systemu LungRADS i/lub ocene wolume-
tryczng rekomendowang przez Henschke i wsp. juz
w 1999 roku [62, 63], nastepnie walidowana i udo-
skonalang w badaniach NELSON [50] i UKLS [32].
Zespol radiologiczny musi mie¢ doswiadczenie
w ocenie badan niskodawkowych, stale uczestni-
czy¢ w szkoleniach i stosowa¢é okreslone kryteria
oceny radiologicznej. Wskazane jest wspomaganie
pracy radiologa przez programy komputerowe
wykrywajace zmiany ogniskowe w plucach,
mierzace ich wielko$¢, objetos¢ oraz czas do po-
dwojenia objetoéci, a takze poréwnujace ich wy-
miary. Ustawiczne ksztalcenie kadry i akredytacja
o$rodkéw przyczyni sie do wzrostu skutecznosci
badan przesiewowych.

Badanie NDTK klatki piersiowej jest cztero-
krotnie skuteczniejsze diagnostycznie niz kon-
wencjonalny radiogram (RTG) klatki piersiowe;j
w wykrywaniu zmian zlosliwych i okolo szescio-
krotnie — w wykrywaniu raka pluca w I stopniu
zaawansowania klinicznego [64]. Jednoczes$nie
na podstawie NDTK stawianych jest wigcej roz-
poznan falszywie pozytywnych, wymagajacych
inwazyjnych procedur diagnostycznych (7% v.
49% wszystkich uczestnikéw) [65].

Mimo ze nadal oczekujemy na ostateczne
wyniki najwiekszego europejskiego projektu
holendersko-belgijskiego o akronimie NELSON,
w ktérym w latach 2003-2006 wzieto udziat pra-
wie 16 tysigcy os6b, aktualnie lub w przesztosci
palacych papierosy, ESR i ERS wydaly w 2015
roku wspélny raport dotyczacy wczesnego wy-
krywania raka ptuca w Europie. Podkresla sie
w nim, ze nie mozna ignorowa¢ wynikéw bardzo
dobrze pod wzgledem metodologicznym przepro-
wadzonego badania NLST i zaleca wykorzystanie
NDTK jako testu przesiewowego w badaniach
naukowych lub w praktyce klinicznej w certyfi-
kowanych wielodyscyplinarnych osrodkach [30].

Rekomenduje sig tez prowadzenie badan tyl-
ko w dedykowanych centrach, co wynika z wielu
aspektéw. Do obowigzkéw radiologa nalezy za-
pewnienie stosowania minimalnej dawki promie-
niowania, dopilnowanie, aby zesp6t skladat sig
z wykwalifikowanych specjalistéw posiadajacych
doéwiadczenie w ocenie badan niskodawkowych,
uczestnictwo w szkoleniach i stosowanie okreslo-
nych radiologicznych kryteriéw oceny.

Ostatnie wytyczne American College of Ra-
diology-Society of Thoracic Radiology (ACR-SR)
dotyczace aparatéw TK zalecaja oérodkom prowa-
dzacym wczesne wykrywanie raka ptuca posiada-
nie aparatu spiralnego, minimum 16-rzedowego
oraz postepowanie zgodnie z zasadg ALARA (as
Iow as reasonably achievable — tak nisko jak jest
to realnie mozliwe) [66]. Zgodnie z nig badanie
NDTK powinno zostaé przeprowadzone w sposéb
umozliwiajacy postawienie rozpoznania przy ak-
ceptowalnej jakosci badania i mozliwie najmniej-
szej dawce promieniowania. Duze znaczenie
w zmniejszeniu dawki promieniowania maja algo-
rytmy rekonstrukcyjne. Iteracyjny system redukcji
dawki oraz uzycie wielorzedowych systemoéw
(128 lub wigcej) w najnowszych aparatach TK
moze spowodowacé obnizenie efektywnej dawki
do 0,1 mSV [67]. Maksymalna dawka pochtonigta
w trakcie NDTK wedlug ACR-STR nie powinna
przekroczy¢ 3 mGy dla standardowego pacjenta
(wzrost 170 cm, masa ciata 69,75 kg) [66]. W bada-
niach NLST i NELSON dawka pochlonigta wahata
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sie pomiedzy 2,5 a 6 mGy, przy dawce efektywne;j

réwnej 1 mSv u mezczyzn i 1,3 mSv u kobiet [68].
Zakres badania NDTK obejmuje ptuca od ich

szczytow do katéw przeponowo-zebrowych. Ba-

danie przeprowadza sig na glebokim wdechu, bez
podania $rodkéw kontrastujacych dozylnie ani
doustnie. Maksymalna grubo$¢ warstwy wynosi

2,5 mm, a proponowana — 1 mm.

Opracowane, gotowe protokoty na aparaty TK
r6znych producentéw sa dostepne na stronie Ame-
rican Association of Physicists in Medicine [69].

Wedtug ACR-STR radiolog bioracy udziat
w ocenie testéw przesiewowych musi posiadaé
doswiadczenie w analizie badan niskodawko-
wych z udokumentowang oceng (opisanie) przy-
najmniej 300 TK klatki piersiowej w ciaggu ostat-
nich 36 miesiecy [70]. Analiza obrazéw powinna
by¢ wykonywana na konsolach diagnostycznych
dedykowanych wykryciu wczesnego raka ptuca
(guzek) i nieprzeoczenia innych istotnych zmian.
Do wykrywania guzkéw pluca nalezy wykorzysty-
waé rekonstrukcje typu Maximum Intensity Pro-
jection (MIP) [71]. Badanie powinno by¢ oceniane
na tak zwanym oknie ptucnym. Dodatkowo wska-
zane jest stosowanie okna dla tkanek miekkich
w celu identyfikacji zwapnien i ewentualnych
powiekszonych wezléw chlonnych przy zaloze-
niu, ze ich ocena w niskodawkowym badaniu jest
ograniczona. Nalezy takze raportowa¢ dodatkowe
istotne zmiany, takie jak rozedma i inne choroby
pluc, miazdzyca naczyn, w tym stopien uwap-
nienia tetnic wiencowych (CAC score, Coronary
Artery Calcification Score), tetniaki, osteopenia
oraz inne zmiany patologiczne nerek, nadnerczy,
watroby i piersi.

Wszystkie wykryte guzki nalezy zaszerego-
wac do jednej z czterech kategorii:

— guzek lity (solid) — przestania strukture
migzszu pluca,

— guzek czeSciowo lity (partialy solid) — za-
wiera fragmenty nieprzestaniajace migzszu
pluca,

— guzek typu mlecznej szyby (ground glass) —
nielity — nie przestania struktury migzszu
pluca,

— guzek uwapniony (calcified).

Badanie kontrolne nalezy poréwnaé z bada-
niem wyjSciowym, a w pierwszej rundzie testu
przesiewowego trzeba sie upewni¢, czy nie zosta-
ty kiedykolwiek wczesniej wykonane badania TK
klatki piersiowej, a przy ich istnieniu i obecnosci
guzkow wskazana jest poréwnawcza analiza
zmian wielkosci w czasie.

Wielkosé guzka jest mierzona w oknie ptuc-
nym na skanach w ptaszczyzZnie poprzecznej (nie

na rekonstrukcjach czotowych lub strzatkowych)
w réznych osiach. Nalezy wyliczy¢ sredni wymiar
guzka, uzyskany z najdluzszego i najkrétszego
pomiaru oraz pomiaréw posrednich. Wskazane
jest korzystanie z komputerowych systeméw
wykrywania guzkéw (CAD, computer-assisted de-
tection) i analizy wolumetrycznej, ktére wspoma-
gajg radiologa w wizualizacji zmian i zmniejszajg
réznice pomiedzy obserwatorami. W przypadku
wykonywania kontrolnych badan umozliwiajg
poréwnanie objetoéci guzkéw (volumetric as-
sessment) [72], nie tylko podajac ich wartos¢
liczbowa, ale takze czas konieczny do podwojenia
objetosci (VDT, volume-doubling time).

W holendersko-belgijskim badaniu NELSON
objetosé guzka bylta przydatnym wskaznikiem
oceny jego zlodliwosci. Zwiekszenie objetosci
guzka 0 25% w ciaggu 3 miesigcy $wiadczylo o jego
potencjalnej zlosliwosci.

W Europie kryteria wolumetryczne oparte na
wynikach badania NELSON sg akceptowane przez
wigkszos¢ radiologéw zajmujacych sie badania-
mi przesiewowymi. Zaleca sie przeprowadzenie
analizy wolumetrycznej wedlug tych kryteriow,
zar6wno w pierwszym, jak i w badaniu kon-
trolnym, we wszystkich guzkach podejrzanych
o charakter zlosliwy. W pierwszym protokole
badania NELSON wartosci odciecia dla wyniku
pozytywnego i negatywnego wynosity odpowied-
nio 50 i 500 mm®, a we wszystkich przypadkach
w tym zakresie kontrolna niskodawkowa tomo-
grafia komputerowa byta planowana w okresie
krétszym niz 12 miesiecy. Retrospektywna ana-
liza wykazata jednak, ze mate guzki o wielkosci
do 100 mm’® (< 5 mm $érednicy) byly zwigzane
z niskim ryzykiem zloéliwosci i wyniki badania
kontrolnego byly takie same jak w populacji bez
stwierdzonego guza pluca [73, 74].

Guzki ptuca o objetosci > 300 mm® (o éredni-
¢y > 10 mm) wymagaja dalszej oceny — biopsji lub
badania PET. U pacjentéw z posrednimi guzkami
0 objetosci od 100 mm® do 300 mm® (5-10 mm)
kontrole przeprowadzono po 3 miesigcach z po-
miarem czasu podwojenia objetoéci guza— VDT
[73]. U pacjentéw z VDT wynoszacym 400-600
dni, ryzyko raka pluca bylo oceniane jako po-
srednie i dalsze decyzje byly dyskutowane na
konsylium wielospecjalistycznym. U pacjentow
z guzkami, w ktérych VDT bylo wigksze niz 600
dni, oceniano ryzyko raka ptuc jako bardzo niskie.
Wszelkie nowe guzki uwidocznione w kontro-
Inym NDTK o objgtosci 30-200 mm’® (§rednica
4-8 mm) zostaly uznane za podejrzane i w tych
przypadkach wykonywano kontrole po 3 miesia-
cach. Jezeli VDT wynosito < 600 dni, pacjent byt
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kwalifikowany do procedur diagnostycznych, jak
w przypadku zmian o objeto$ci powyzej 200 mm’
w pierwszorazowym badaniu NDTK [74]. Zmiany
guzowate pluc o charakterze litym powinny by¢
analizowane przez radiologa z uwzglednieniem
ich struktury, ktéra moze by¢ na przyktad typowa
dla sr6dmiazszowych weztéw chtonnych, weztow
chtonnych polozonych blisko plaszczyzn miedzy-
platowych czy miedzysegmentarnych czy guzkow
zapalnych [75, 76].

W przypadku guzkéw typu matowej szyby
(GGO, ground glass opacity) w celu unikniecia
inwazyjnych procedur diagnostycznych, zawsze
nalezy rozwazy¢ obserwacje. W trakcie obser-
wacji ocena morfologiczna oraz pomiar wzrostu
guza sg kluczowe dla oszacowania ryzyka ztosli-
woéci [75, 76]. W takim guzku badanie kontrolne
wykonywane jest co 12 miesigcy, jesli dostepna
jest jakakolwiek wczeéniejsza tomografia kom-
puterowa. W nowo zdiagnozowanych zmianach
GGO nalezy wykona¢ kontrole po 3 miesigcach,
a nastepnie po 12 miesigcach, jezeli ryzyko zlosli-
wosci wynosi mniej niz 10%. Gdy ryzyko wynosi
> 10%, nalezy rozwazy¢ inwazyjna diagnostyke
lub operacje.

Wedlug badania NELSON nowotwory zlo-
sliwe wykrywane w NDTK czeSciej wystepuja
w platach gérnych i na obwodzie ptuca [29].
Kryteria tagodnosci o akceptowalnej skutecznosci
diagnostycznej to obecno$¢ zwapnien i thuszczu,
natomiast wzrost guzka o czasie podwojenia ob-
jetosci w zakresie 20-400 dni wskazuje na jego
zlosliwy charakter. U dwéch trzecich palaczy
rozpoznaje sie guzki, z ktérych 95% ma mniej
niz 10 mm, a 3% to ztos$liwe [33].

Ocena struktury guzka wymaga doswiadcze-
nia klinicznego. Oprécz oceny wolumetryczne;j
w zmianach do 10 mm i wiekszych moga by¢ sto-
sowane kryteria LungRADS w celu standaryzacji
opiséw NDTK [46].

Kategorie guzkéw wobec cech zlosliwosci:
A. Do kategorii 1 (< 1% ryzyko ztosliwosci)

naleza guzki, ktére posiadaja nastepujace

cechy:

— sg catkowicie zwapniale,

— zawieraja centralne, pierécieniowate lub
przypominajgce popcorn zwapnienia albo
zawierajg elementy tluszczowe.

B. Kategoria 2 dotyczy zmian tagodnych z ni-

skim ryzykiem zlosliwosci (< 1%):

— guzkéw litych o srednim wymiarze < 6 mm
albo nowych (ktére pojawity sie w kolejnym
badaniu) o §rednim wymiarze < 4 mm;

— guzkéw czeSciowo litych o §rednim wy-
miarze < 6 mm w badaniu wyj$ciowym;

— guzkéw typu matowej szyby o $rednim
wymiarze mniejszym od 20 mm lub
> 20 mm o wolnym wzroScie lub stabil-
nym obrazie w trakcie obserwacji;

— guzki kategorii 3 i 4, ktdére nie zmienily sig
w ciggu co najmniej 3 miesiecy.

C. Kategoria 3 to zmiany prawdopodobnie ta-
godne, z 1-2% ryzykiem zlosliwosci:

— guzki lite o srednim wymiarze > 6 mm
i mniejszym od 8 mm oraz nowe guzki
lite o érednim wymiarze > 4 mm i mniej-
Szym 6 mim,;

— guzki czesSciowo lite o Srednim wymiarze
> 6 mm z frakcja lita < 6 mm oraz nowe
guzki czedciowo lite < 6 mm;

— guzkéw typu matowej szyby wieksze od
20 mm w badaniu wyjéciowym lub nowe.

D. Kategoria 4 dotyczy guzkéw potencjalnie
zlosliwych i zawiera trzy podgrupy: 4A,
4B, 4X.

Kategoria 4A (5—-15% ryzyko ztosliwosci):

— guzki lite o srednim wymiarze > 8 mm
i < 15 mm w badaniu wyjSciowym oraz
powiekszajace sig guzki < 8 mm, a takze
nowe guzki o §rednim wymiarze > 6 mm
i mniejszym niz 8 mm;

— guzki czesciowo lite o Srednim wymiarze
> 6 mm z frakcjg litg > 6 mm i mniejsza
niz 8 mm oraz nowe lub rosnagce guzki
czeSciowo lite z frakcja lita < 4 mm;

— guzki polozone wewnatrzoskrzelowo.

Kategoria 4B (> 15% ryzyko zlosliwosci):

— guzki lite o srednim wymiarze > 15 mm,
a takze nowe lub rosngce guzki > 8 mm,

— guzki czesciowo lite z frakcja litg > 8 mm
oraz nowe lub rosnace guzki z frakcja litg
> 4 mm.

Kategoria 4X ma wieksze niz 15% ryzyko

ztosliwosci i zawiera guzki kategorii 3 i 4

z dodatkowymi cechami, wskazujacymi na

zmiany zlosliwe, takimi jak:

— spikularne zarysy — guzki o obrazie
mlecznej szyby, ktérych czas podwojenia
objetoséci wynosi rok,

— powiekszone regionalne wezly chionne.

Guzki kategorii 1 i 2 nalezy kontrolowacé raz
na rok w NDTK.

Guzki kategorii 3 wymagaja kontrolnego ba-
dania NDTK za 6 miesigcy.

W guzkach kategorii 4 wskazane jest wyko-
nanie kontrolnego badania NDTK za 3 miesiace,
biopsji albo badania PET/TK w zmianach z frakcja
lita wigksza od 8 mm.

Przy ocenie w systemie LungRADS nalezy
zwroci¢ uwage na konieczno$¢ wykonania pomia-
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réow na skanach na oknie plucnym oraz przyjecie
jako podstawowego éredniego, a nie najdluzszego
wymiaru. Sredni wymiar, w przypadku wizualnej
oceny, ze guzek jest okragly, nie bedzie wymagat
dodatkowych pomiar6w. Ponadto nalezy uscisli¢
definicje powiekszania sig zmiany — za wzrost
guzka uznaje sie zwigkszenie wymiaru o co naj-
mniej 1,5 mm.

LungRADS systematyzuje i upraszcza ocene
zmian ogniskowych w NDTK w celu wczesnego
wykrycia raka ptuca. Obecnie jest to metoda
standardowo stosowana w ocenie guzkéw plu-
ca u chorych bedacych uczestnikami badan
przesiewowych w USA. Moze by¢ ona tatwo
zaimplementowana takze w Polsce. Nalezy jed-
nak réwnoczes$nie zwrécié uwage, ze w Europie
bardzo duza uwage przywigzuje sig do badan
wolumetrii, ktére sg metoda bardzo doktadna,
lecz tylko w do$wiadczonych osrodkach.

9. Populacja ryzyka i ocena ryzyka

Od lutego 2015 roku w USA wdrozono pro-
gram wczesnego wykrywania raka pluca za po-
moca NDTK. Sposréd okolo 8,5 mln oséb spel-
niajacych kryteria wlaczenia, do grudnia 2016
roku, wlgczonych zostato blisko 1,5 mln oséb
(informacja: Dr. Christine D. Berg, NCI, USA).

Program wykrywania wczesnego raka pluca
ze wzgledéw metodologicznych, finansowych
oraz silnej zaleznosci wystgpienia schorzenia
od palenia tytoniu, nie obejmuje calej populac;ji,
lecz te jej czesé, ktéra ma zwiekszone ryzyko
zachorowania, okre$lone granicznym wiekiem
i konsumpcjg tytoniu [30, 77].

Podstawowym zagadnieniem w progra-
mie przesiewowym skierowanym do populacji
o zwiekszonym ryzyku zachorowania jest wtasci-
wy dobér grupy docelowej, ktérej charakterystyka
zalezy od danych epidemiologicznych, uwarun-
kowan medycznych oraz sumy wyasygnowanych
srodkéw finansowych.

W badaniu NLST oraz w zaleceniach
USPSTF kryteria wigczenia do badania opieraty
sie na liczbie paczkolat konsumpcji tytoniu oraz
wieku osoby kwalifikowanej [33]. Obecnie, po
reanalizach kohorty NLST oraz kohorty PLCO,
zaleca sig stosowanie modeli predykcyjnych
indywidualnego ryzyka zachorowania na raka
pluca, ktére sg oparte na dodatkowych parame-
trach zwiekszajacych ryzyko i ktére pozwalajg
dzieki zlozonym réwnaniom regresji, wytonic
bardziej precyzyjnie grupe docelowag [30, 47, 74].
Dodatkowym elementem zwiekszajacym liczbe
wynikéw prawdziwie dodatnich jest rekomendo-

wane stosowanie modeli okreslajgcych prawdo-
podobienstwa zlosliwosci guzka u danej osoby
[31, 43]. Mimo to okreslenie grupy docelowej
przesiewu raka pluca pozostaje zagadnieniem
zloZzonym i empirycznym ze wzgledu na fakt, ze
wystapienie tej choroby u konkretnej osoby jest
zmienng wielowymiarowg podobnie jak trajekto-
ria zdrowia. W zwigzku z tym model predykcyjny
wlasciwy dla populacji amerykanskiej nie musi
by¢ wlasciwy dla polskiej z powodu ich odmien-
nosci, heterogennosci oraz ré6znej odpowiedzi na
zréznicowane czynniki, ktére okreélane sa presja
srodowiska.

Z kolei ocena wykonanych badan NDTK
powinna podlega¢ kryteriom, ktére okreslaja,
w jaki sposéb dokonywany jest pomiar wielko$ci
guzka ptuca, ktére wyniki uznaje sie za dodatnie,
a ktore za falszywie dodatnie. Wszystkie wymie-
nione wzgledy metodologiczne, przektadaja sie na
czultosé i swoisto$é badania NDTK w wykrywa-
niu raka ptuca we wczesnej postaci i dodatkowo
determinujg jej kosztochlonnos$é¢ i inne mierniki
wydajnoéci finansowej [78].

W ciagu ostatnich dwu dekad nastapit duzy
postep w metodach selekcji i modelowaniu grupy
ryzyka podlegajacej NDTK oraz ocenie wynikow
badania tomograficznego, co pozwala, z jednej
strony na zmniejszenie liczby i czestotliwosci
badan w programie, a z drugiej ograniczenie nie-
potrzebnych procedur diagnostycznych.

Za wynik dodatni w NDTK uwaza sig nie-
uwapniony guzek ptuca (SPN, solitary pulmonary
nodule) o okreslonej srednicy lub objetosci. Guzki
pluca o érednicy do 2 mm sg stwierdzane w ska-
nach tomograficznych u wiekszosci dorostych
0s6b [79]. W badaniu NLST odsetek wynikéw
dodatnich, czyli wszystkich guzkéw o srednicy 4
mm lub wigkszych, wyniést 27% [33]. W badaniu
NELSON stosujgcym wolumetryczny pomiar guz-
kéw odsetek byt wielokrotnie nizszy (2,7%) [30].
Jednak w przypadku tego badania wyr6zniono
szeroka kategorie guzkéw nieokreslonych (50-500
mm®), ktérych nie wliczano do wynikéw dodat-
nich [77], a po wtére dane dotyczace redukciji
umieralnosci nie zostaly opublikowane.

Dzieki ponownej analizie wynikéw badan
I-ELCAP i NLST [47,80] wykazano, ze wymiar
guzka, ktéry wymaga badania NDTK wczesniej
niz po roku, moze by¢ wigkszy niz zatozono
wyjsciowo w badaniu NLST.

Wyniki falszywie dodatnie stanowig spory
odsetek wykrytych guzkéw, gdyz jedynie 1-4%
z nich to wczesne postaci raka pluca [30, 77].

W celu redukcji liczby wynikéw falszywie
dodatnich stosuje sig ponizsze metody.
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Ocena czynnikéw ryzyka: wedlug standar-
doéw National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) do czynnikéw ryzyka zalicza sie pale-
nie tytoniu, ekspozycje na radon, ekspozycje
zawodowa (krzemionka, metale cigzkie, sadza,
azbest), indywidualng historig raka (uprzednie
zachorowanie na raka regionu glowy i szyi lub
innego uznanego za tytoniozalezny), raka ptuca
u krewnych pierwszego stopnia, przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc (POChP), IPF [81].

W przypadku stwierdzenia jednego dodat-
kowego czynnika ryzyka obnizajg sie parametry
grupy docelowej: zamiast wieku 55 lat i konsump-
¢ji tytoniu réwnej lub wiekszej niz 30 paczkolat,
do badania kwalifikuje sig osoby w wieku 50 lat
z konsumpcja na poziomie 20 paczkolat [81].

Stosowanie modeli predykcyjnych: za pomo-
ca rOwnan regresji liniowej, ktérych elementami
sg wymienione powyzej czynniki ryzyka oraz
dane socjoekonomiczne, mozna oszacowac in-
dywidualne ryzyko zachorowania na raka ptuca,
wynikajgce z charakterystyki danej populaciji
[81, 82]. Sposéréd wielu modeli predykcyjnych
jedynie w trzech wykazano, ze ich zastosowanie
prowadzi do dokladniejszego doboru oséb do
badan przesiewowych niz kryteria zastosowane
w badaniu NLST [83]. Dodatkowo modele pre-
dykcyjne, ktérych sktadowymi sg dane kliniczne
pacjenta i cechy morfologiczne guzka, moga okre-
sli¢ prawdopodobienistwo jego zlosliwosci [76].
Obydwie klasy modeli predykcyjnych stanowig
duza pomoc w indywidualnym kwalifikowaniu
osoby do wlaczenia do programu przesiewowego
(shared decision-making), szczegblnie w przypad-
ku omawiania zyskéw i dziatan niepozgdanych
planowanych procedur programu.

Zaawansowana analiza obrazu: radiomika,
czyli ocena nie tylko morfologicznych (seman-
tycznych) cech obrazu, lecz takze nieopisywal-
nych (agnostycznych) parametréw, ktére doktad-
niej charakteryzujg obrazowang tkanke [84].

Oznaczanie biomarker6w genomowych lub
biatkowych uzyskanych z surowicy krwi, ktére
potwierdzaja (dodatnia warto$é predykcyjna)
lub wykluczajg (negatywna wartos¢ predykcyjna)
obecno$é procesu nowotworowego u pacjenta
poddanego badaniu przesiewowemu [85-87].

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze tylko
10% rakéw pluca wystepuje przed 55. rokiem
zycia, podczas gdy w grupie wiekowej 55-74 lata
wystepuje 56% przypadkéw [88]. Kolejne 32%
zachorowan na raka pluca przypada na pacjentéw
w wieku ponad 75 lat.

Okreslenie populacji docelowej ma kluczowe
znaczenie ze wzgledu na efektywnos$¢ kosztowg

badan przesiewowych oraz pozadane zwiekszenie
wykrywalnosci wczesnych stopni zaawansowania
raka pluca [89].

Scenariusz okreslony jako A-55-80-30-15,
w ktérym A wskazuje na badanie coroczne (an-
nual), liczby 55 i 80 podajg wiek rozpoczecia i za-
konczenia badan przesiewowych, liczba 30 okre-
sla konsumpcje tytoniu w paczkolatach, a liczba
15 okresla najdtuzszy okres od rzucenia palenia,
okazal sie optymalny ze wzgledu na r6wnowage
miedzy kosztami (gléwnie badaniami NDTK oraz
poradami lekarskimi) a liczba wykrytych rakéw
pluca, a takze liczba zdarzen niepozadanych, kté-
re wystapily w wyniku procedur diagnostycznych
i zabiegowych [90]. Kalibracja testowanych mode-
li predykcyjnych zostata dokonana na podstawie
danych z badan NLST oraz PLCO. Taki scenariusz
byl optymalny w poréwnaniu ze 120 scenariu-
szami o zmiennych opisanych powyzej, ktérych
wartos$ci modyfikowano. Okazalo sie, ze wéréd
uczestnikéw badania przesiewowego NDTK
z 3-letnig czestotliwo$cig redukuje Smiertelnosé
spowodowang rakiem ptuca srednio o 6%, a ba-
danie NDTK co 2 lata o niecate 10%, natomiast
coroczne badanie az o okolo 20%. Liczba badan
kontrolnych (follow-up) NDTK oraz liczba wy-
nikéw falszywie dodatnich rosnie wraz z liczbg
badan pierwszorazowych w danym scenariuszu.
Przykladowo obnizenie liczby paczkolat do 20
oraz wydluzenie okresu od rzucenia palenia do 25
lat (scenariusz: A-55-80-20-25) powoduje wzrost
liczby badann NDTK o 58%, przy 26-procentowym
wzro$cie wykrytych nowych przypadkéw. Liczba
badann NDTK potrzebnych do wykrycia jednego
raka pluca wzrasta o 24% z 550 do 685. Spoéréd
efektywnych scenariuszy coroczne badanie NDTK
u 0s6b w wieku 55-80 lat wykazuje wyrazne ko-
rzy$ci przy zachowanym umiarkowanym pozio-
mie dzialan niepozadanych [90]. Wyniki analiz
i symulacji dotyczace modelowania populacji,
ktéra odnosi najwiegksze korzysci z programu
przesiewowego raka ptuca za pomoca NDTK, naj-
pelniej zostaly wlgczone do rekomendacji NCCN.

Zalecenia wilaczania do programu na pod-
stawie stratyfikacji ryzyka zachorowania na raka
pluca sg nastepujace:

Osoby w wieku 55-74 lat z konsumpcja ty-
toniu wieksza lub réwna 20 paczkolat, okresem
abstynencji tytoniowej nie dtuzszym niz 15 lat.

Osoby w wieku 50-74 lat z konsumpcjg ty-
toniu wiekszg lub réwng 20 paczkolat, okresem
abstynencji tytoniowej nie dtuzszym niz 15 lat,
u ktérych stwierdza sie jeden z czynnikéw ryzyka:
— ekspozycja zawodowa na krzemionke, beryl,

nikiel, chrom, kadm, azbest, zwiazki arsenu,
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spaliny silnikéw diesla, dym ze spalania

wegla kamiennego, sadze;

— ekspozycja na radon;

— indywidualna historia zachorowania na raka:
przebyty rak pluca (lung cancer survivor),
chloniak, rak regionu glowy i szyi lub inny rak
zalezny od palenia tytoniu (rak pecherza mo-
czowego, rak nerki, rak przetyku, rak zotgdka),

— rak ptuca w wywiadzie u krewnych pierw-
szego stopnia;

— historia choréb ptuc: POChP lub IPFE.

Osoba z grupy wysokiego ryzyka jest wlacza-
na do programu na podstawie decyzji podjetej
wspélnie z kwalifikowanym pracownikiem ochro-
ny zdrowia (shared decision-making), ktéry przed-
stawia zasady badania przesiewowego, korzysci
i dzialania niepozadane metody na podstawie:
— modelu predykcyjnego Tammemagi — kal-

kulator ryzyka raka ptuca PLCO,,;0., [82];

— modelu predykcyjnego zlosliwoséci guzka
pluca [76];

— materiatéw informacyjnych zblizonych do
oferowanych przez Agency for Healthcare
and Research Quality (AHRQ) [91].
Interpretacja wyniku badania NDTK (okresle-

nie wyniku dodatniego) i dalsze zalecenia sa zgodne

z systemem Lung-RADS wilaczonym do rekomenda-

cji skrining NCCN v.1.2017 (patrz kolejny paragraf).

Okreslenie wyniku prawdziwie dodatniego
— SPN wymagajacy NDTK wczeéniej niz po roku
i/lub procedur diagnostycznych i zabiegowych,
ktéry nie jest wczesnym rakiem pluca.

Osoba spetniajgca warunki wiaczenia do pro-
gramu moze by¢ jego uczestnikiem, jezeli wyraza
zgode na inwazyjne procedury diagnostyczne
i ewentualny zabieg chirurgiczny.

Osoba wlaczona do programu pozostaje
w nim dopéty, dopéki spelnia kryteria kwalifikacji
do leczenia radykalnego.

Scenariusz skriningu A-55-80-30-15 oka-
zal sie optymalny ze wzgledéw ekonomiczno-
-medycznych, czyli wskazat na grupe, w ktérg
alokacja §rodkéw finansowych w kohortach NLST
i PLCO byta najefektywniejsza [90]. Wzigwszy
pod uwage ponadnormatywne zanieczyszczenie
powietrza w Polsce oraz dane epidemiologicz-
ne [8], zespdl autoréw proponuje wyjSciowo
scenariusz A-55-74-20-15, z obnizeniem wieku
w przypadku zaistnienia dodatkowego czynnika
ryzyka wedlug zalecen NCCN. Wtedy scenariusz
przesiewu grupy docelowej przyjmuje forme
A-50-74-20-15.

Ostrozne szacunki wskazuja, ze oséb spet-
niajgcych kryteria wlaczenia do przesiewu jest
w Polsce okolo 2 mln. Przyjawszy, ze koszt

badania NDTK z opisem radiologicznym oraz
wizyta lekarska wynosi 300 zi, catkowita kwo-
ta na przebadanie populacji o zwiekszonym
ryzyku sigga 600 mln zl. Rocznie zachorowuje
na raka pluca okoto 21 tysiecy oséb [8], z czego
tylko 17% (Krajowa Baza Raka Pluca) podlega
leczeniu chirurgicznemu, to znaczy jest we
wczesnym (miejscowym lub lokoregionalnym)
stadium zaawansowania. Badania przesiewowe
najpewniej zwiekszylyby odsetek przypadkéw
operacyjnych [27, 28, 30], ktére sa mniej kosz-
tochtonne.

W najblizszej przysztosci mozna sie spo-
dziewaé wyasygnowania kwoty, ktéra umozliwi
przebadanie 3-5% populacji docelowe;j.

10. Program antytytoniowy

Badanie przesiewowe raka pluca jest czesto
z punktu widzenia uczestnika pierwszg istotng
interwencja, ktéra sktania go do refleksji nad
wplywem palenia na stan zdrowia. Osoba uczest-
niczaca w badaniach przesiewowych otrzymuje
wiele informac;ji i sygnaléw, ktérych odbidr i psy-
chologiczny wplyw na zachowanie i podejmowa-
ne decyzje nie sg wcigz do konca zbadane [92].

Ryzyko, Zze badanie przesiewowe w kierunku
raka pluca moze by¢ traktowane przez uczest-
nikéw jako zamiennik rzucenia palenia w celu
obnizenia ryzyka zgonu, zostalo zauwazone i po-
twierdzone przez wielu autoréw [93].

Spoteczne uwarunkowania uzaleznienia od
tytoniu wymagajq szerszego upowszechnienia wie-
dzy na temat szkodliwego wptywu nalogu palenia
tytoniu wéréd os6b o nizszym statusie ekonomicz-
nym, wyksztalceniu i pozycji spotecznej [94].

Koszty rozszerzenia badania przesiewowe-
go w kierunku raka pluca przy zastosowaniu
NDTK o interwencje antytytoniowg zwigkszajg
sie o kilka do kilkunastu procent. Jednoczesnie
efektywno$¢ mierzona w kosztach pozyskanych
lat zycia skorygowanych o jako$¢ zycia wzrasta
1,7-5,4 raza [95].

Celowo$¢ potgczenie interwencji antytyto-
niowej z NDTK nie budzi watpliwosci. Proble-
mem pozostaje jednak takie zaplanowanie calej
interwencji, aby odsetek trwale niepalgcych po
badaniu przesiewowym byl znaczaco wyzszy,
a powrét do palenia bytych palaczy rzadszy od
spontanicznego zaprzestania palenia. Niestety,
analiza praktycznych interwencji pokazuje, ze
nie zawsze udaje sie to osiagnac [96].

Warto rozwazy¢ takze ocene wieku pluca
przeprowadzang u wszystkich uczestnikéw, ze
wzgledu na fakt liniowej zalezno$ci pomiedzy
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liczba wypalonych w zyciu papieros6w a wydol-

noscia tego organu i silng korelacjeg ryzyka rozwo-

juraka ptuca i POChP oraz aktywniej pozyskiwac
do badania osoby z uposledzonych ekonomicznie

i/lub socjalnie grup spotecznych [97, 98].
Proponowane $ciezka interwencji antytyto-

niowej w ramach badania przesiewowego.

I. Przydzial do poszczegblnych $ciezek inter-
wencyjnych.

Pacjenci kwalifikowani do przesiewowego
badania NDTK zostaja, na podstawie deklaracji,
przydzieleni do jednej z trzech grup: osoby aktyw-
nie palace, niepalace krécej niz 12 miesiecy oraz
niepalace ponad 12 miesiecy. Przystapienie do
badania przesiewowego NDTK jest r6wnoznaczne
ze zgoda na interwencje antytytoniows.

II. Osoby aktywnie palace w trakcie badania
przesiewowego zostajg poddane nastepuja-
cym badaniom diagnostycznym:

— standaryzowany wywiad dotyczacy inten-
sywno$ci palenia i sily uzaleznienia (test
Fagerstroma),

— test motywacji do rzucenia palenia (test
Schneidera),

— badanie poziomu tlenku wegla w wy-
dychanym powietrzu (smokeliser) lub
poziom kotyniny w §linie,

— ocena depresji (w skali Becka).

Na podstawie powyzszej diagnostyki pacjenci
otrzymuja adekwatne wsparcie w postaci porady,
sesji psychoterapeutycznej i edukacji. Zastosowa-
nie wsparcia farmakologicznego obejmuje niko-
tynowgq terapie zastepczg jako pierwszy wybor;
oraz cytyzyne, warenikline i bupropion w przy-
padku niepowodzenia wczesniejszego leczenia,
bezwzglednych lub wzglednych przeciwwskazan
do zastosowania preparatéw zawierajacych niko-
tyne. Pacjenci osiggajacy dodatni wynik oceny
depresji otrzymujg zalecenie korzystania poradni
psychiatryczne;j.

Pacjenci deklarujacy abstynencje od palenia
nie dluzsza niz 12 miesiecy sa poddawani ba-
daniu smokelizerem (lub jesli to mozliwe ocena
poziomu kotyniny) i w przypadku potwierdzenia
faktu niepalenia zostaja poddani testowi utrzyma-
nia motywacji do niepalenia oraz poddani krétkiej
interwencji wzmacniajacej decyzje zaprzestania
palenia.

Pacjenci deklarujacy niepalenie powyzej
12 miesiecy otrzymujg krétkg porade wzmac-
niajaca motywacje do utrzymania statusu osoby
niepalacej.

Wszystkim osobom kwalifikowanym do ba-
dania przesiewowego sa zadawane pytania doty-

czace ewentualnego palenia biernego w miejscu
zamieszkania lub pracy. W przypadku wystepo-
wania takiego narazenia zaproszenie do udzialu
w terapii antytytoniowej jest kierowane do oséb
bliskich/wspé6ipracownikéw za posrednictwem
pacjenta.

11. Diagnostyka i leczenie zmian wykrytych
w badaniach przesiewowych

Jednym z najwazniejszych tematéw zwig-
zanych z przeprowadzaniem badan w kierunku
wczesnego wykrywania raka pluca przy zastoso-
waniu NDTK jest wprowadzenie szczegétowego
schematu postepowania diagnostycznego i lecz-
niczego (D/L) guzkéw [55]. Nalezy zmniejszy¢
do minimum mozliwo$¢ przeoczenia wczesnego
raka ptuca, jednoczesnie speilniajac kryterium
wysokiej swoistosci postgpowania w celu ograni-
czenia niepotrzebnych, inwazyjnych interwencji
diagnostycznych i leczniczych [39, 99]. Bardzo
istotne znaczenie ma w tym kontekscie zasto-
sowanie nowej klasyfikacji patologicznej raka
gruczolowego i jej korelacji z radiologicznym
obrazem guzkéw [100, 101].

Wielkosé¢ i charakterystyka guzkéw speinia
istotng role w okresleniu dalszego postepowania
i okresla, czy osoba z wykrytg zmiang bedzie pod-
legata obserwacji, diagnostyce inwazyjnej czy le-
czeniu [101]. Zaleca sie jednowymiarowy pomiar
$rednicy guzka. Dane dotyczace zastosowania
pomiaru objetosci i czasu podwojenia objetosci
(VDT) sa bardzo obiecujace, lecz wymagaja jednak
dalszej oceny [50, 102]. Decydujgce znaczenie
dla czulosci badania, czyli odsetka wynikéw do-
datnich, ma przyjecie dolnego wymiaru srednicy
jako wyniku dodatniego [103].

W chwili obecnej nie ma powszechnie
przyjetego protokotu badawczego dotyczace-
go algorytmu postepowania stosowanego we
wszystkich wytycznych. Autorzy niniejszych
wytycznych proponujg zastosowanie rekomen-
dacji Fleischner Society, przyjetych przez Natio-
nal Cancer Comprehensive Network w badaniu
wczesnego wykrywania raka ptuca [81, 104, 105].
Guzki wykryte w NDTK wymagajg dalszej dia-
gnostyki na podstawie kategorii, do ktérej zo-
stang przypisane: guzy lite, cze$ciowo lite oraz
nielite. Wedlug wytycznych NCCN przydziele-
nie powinno przebiega¢ na podstawie analizy
obrazu radiologicznego zgodnie z wytycznymi
ACR LungRADS [46, 106]. Postepowanie w kaz-
dej z podgrup jest uzaleznione od wymiaru
wykrytego guzka.
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Guzki lite
Guzki o $rednicy mniejszej niz 6 mm (Ka-

tegoria 2 w LungRADS, prawdopodobiefistwo

raka pluca < 1%) nalezy poddac¢ obserwac;ji oraz
badaniu NDTK po 12 miesigcach do czasu wy-
kluczenia ryzyka rozwoju choroby.

Guzki o $§rednicy 6-7 mm (Kategoria 3 w Lun-
gRADS, prawdopodobienstwo raka pluca 1-2%)
wymagaja ponownego badania NDTK po 6 mie-
siacach.

Guzki o $rednicy 8-14 mm (Kategoria 4A
w LungRADS, prawdopodobienistwo raka ptuca
5-15%) wymagaja ponownego badania NDTK po
3 miesigcach lub rozwazenia wykonania badania
PET-TK, ktére jest jedng z wielu metod diagno-
stycznych w przypadku raka pluca. Dla guzkéw
ponizej warto$ci 8 mm czulo$é badania PET-TK
jest niewystarczajaca, by mozna je uznaé za pro-
ponowane postepowanie diagnostyczne [102].

Guzki o érednicy co najmniej 15 mm (Katego-
ria 4B w LungRADS, prawdopodobienstwo raka
pluca > 15%) wymagajg badania TK z kontrastem
i/lub badania PET-TK.

Guzki srédoskrzelowe wymagaja ponownego
badania NDTK po miesigcu lub bezposrednio po
stwierdzonym epizodzie ostrych napadéw kaszlu.
W przypadku stwierdzenia obrazu niejednoznacz-
nego nalezy wykona¢ bronchofiberoskopie.

Wobec chorych, u ktérych wykonano badanie
PET-TK, stosuje sie¢ nastepujace postepowanie:
— podejrzenie raka ptuca niewielkiego stopnia

— proponuje sie wykonanie badania NDTK

po 3 miesigcach;

— podejrzenie raka ptuca wysokiego stopnia
— proponuje sie wykonanie biopsji aspi-
racyjnej z pobraniem materialu w ilosci
wystarczajacej do przeprowadzenia badan
histologicznych i molekularnych [102, 104]
lub chirurgiczne wyciecie zmiany. W przy-
padku wykonania biopsji i wykluczenia tta
nowotworowego nalezy podda¢ pacjenta
badaniu NDTK po 12-miesiecznym okresie
obserwacji.

Guzki czesciowo lite

Guzki o $rednicy mniejszej niz 6 mm (Ka-
tegoria 2 w LungRADS, prawdopodobiefistwo
raka ptuca < 1%) nalezy podda¢ obserwac;ji oraz
badaniu NDTK po 12-miesigcach do czasu wy-
kluczenia ryzyka rozwoju choroby.

Guzy o érednicy co najmniej 6 mm oraz
z komponentg litg ponizej 6 mm (Kategoria 3
w LungRADS, prawdopodobienistwo raka ptuca
1-2%) wymagajg ponownego badania NDTK po
6 miesigcach.

Guzki o érednicy co najmniej 6 mm oraz

z komponenta lita 6-7 mm (Kategoria 4A w Lun-

gRADS, prawdopodobienistwo raka ptuca 5-15%)

wymagaja ponownego badania NDTK po 3 miesia-

cach lub rozwazenia wykonania badania PET-TK.
Guzki z komponentg litg o srednicy co naj-
mniej 8 mm (Kategoria 4B w LungRADS, praw-
dopodobienstwo raka pluca > 15%) wymagaja
badania TK z kontrastem i/lub badania PET-TK.
Wobec chorych, u ktérych wykonano badanie

PET-TK, stosuje sie nastepujace postepowanie:

— podejrzenie raka ptuca niskiego stopnia —
proponuje sie wykonanie badania NDTK po
3 miesigcach.

— podejrzenie raka pluca wysokiego stopnia
— proponuje sig wykonanie biopsji aspi-
racyjnej z pobraniem materiatu w ilosci
wystarczajacej do przeprowadzenia badan
histologicznych i molekularnych [102, 104]
lub chirurgiczne wyciecie zmiany. W przy-
padku wykonania biopsji i wykluczenia tta
nowotworowego nalezy poddaé pacjenta
badaniu NDTK po 12-miesiecznym okresie
obserwacji.

Guzki nielite

Guzy o Srednicy ponizej 20 mm nalezy pod-
da¢ obserwacji oraz badaniu NDTK po 12 mie-
sigcach do czasu wykluczenia ryzyka rozwoju
choroby.

Guzy o $rednicy powyzej 20 mm wymagajg
ponownego badania NDTK po 6 miesigcach.

Dla guzéw litych, czeSciowo litych i nielitych
obowigzuje odpowiedni protokél postepowania
w ramach obserwacji wykrytych zmian.

Leczenie wczesnego raka ptuca wykrytego
w badaniu przesiewowym jest zgodne z wytycz-
nymi dotyczgcymi leczenia raka ptuca przyjetymi
przez Polska Unie Onkologii. Wybrane aspekty
dotyczace zmian o charakterze guzéw nielitych
sg dyskutowane w rozdziale dotyczacym zalecen
leczenia chirurgicznego.

12. Patomorfologia

Raki ptuca obejmujg grupe nowotworéw nie-
drobnokomérkowych (ok. 85%) i drobnokomoérko-
wych (ok. 15%) [107]. Wér6d rakéw niedrobnoko-
morkowych najczeséciej wystepuje rak gruczotowy
(ok. 40%), rak plaskonablonkowy (ok. 30%)
i rak wielkokomérkowy (okoto 10%) [108].

W klasyfikacji World Health Organization
guzéw pluca, oplucnej, grasicy i serca (WHO
Classification of Tumours of the Lung, Pleura, Thy-
mus and Heart), ktéra ukazata sie w 2015 roku,
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po raz pierwszy zostaly opisane zasady poste-
powania diagnostycznego z malymi wycinkami
i materialem cytologicznym oraz przedstawiono
nowy podzial raka gruczolowego [109]. Przede
wszystkim zrezygnowano z uzywania pojecia
~rak oskrzelikowo-pecherzykowy” (BAC, bron-
chioloalveolar carcinoma), natomiast zostaty
wprowadzone nowe okreslenia:

* rak gruczotowy in situ (AIS, adenocarcinoma

in situ),

* rak gruczolowy z minimalnym naciekaniem

(MIA, minimally invasive adenocarcinoma),
* rak gruczolowy naciekajacy [109, 110].

Rakiem gruczotowym in situ i z minimalnym
naciekaniem okre$la sig zwykle pojedynczg zmia-
ne, rzadziej zmiany wieloogniskowe, srednicy do
3 cm, ktére w badaniu mikroskopowym charakte-
ryzuja sie tapetujacym utkaniem (lepidic pattern).

W AIS nie stwierdza sie naciekania pod-
Scieliska ptuca, oplucnej ani zatoré6w z komoérek
nowotworowych w naczyniach krwionos$nych
i limfatycznych, natomiast w MIA pojawiajg
sie mate ogniska inwazji o é§rednicy do 0,5 cm,
w pojedynczym polu widzenia. Pod pojeciem
naciekania miesci sie wystepowanie utkania in-
nego niz tapetujace, najczesciej brodawkowego,
drobnobrodawkowego, zrazikowego, litego lub
sluzowego, jak r6wniez pojawienie sig ognisk in-
wazji tacznotkankowego podscieliska [109, 110].

Obie zmiany najcze$ciej odpowiadajg postaci
nie$luzowej gruczolakoraka, chociaz niezwykle
rzadko stwierdza sie rowniez AIS i MIA typu
sluzowego.

W badaniu TK klatki piersiowej obydwie
postaci AIS i MIA niesluzowe charakteryzuja sie
wystepowaniem tak zwanych ,guzkéw matowe;j
szyby” (GGN, ground glass nodule) [110]. Rozpo-
znanie AIS i MIA nie jest mozliwe na podstawie
badania malych wycinkéw lub badan cytolo-
gicznych, wymaga oceny mikroskopowej calej
usunietej operacyjnie zmiany. Naklucie guzka
o typie GGN, jak réwniez badanie srédoperacyjne
w celu ustalenia rozpoznania, nie sa zalecane.
Obie postaci rokujg bardzo dobrze, 100% chorych
przezywa 5 lat po radykalnym zabiegu chirurgicz-
nym [109, 110].

W ostatniej, 8 klasyfikacji stopnia zaawan-
sowania raka pluca (TNM) z 2016 roku, wpro-
wadzono nowg zasade oceny patomorfologicznej
wielkosci guzéw (pT), ktére w badaniu TK wy-
stepuja w postaci zmian czes$ciowo litych (part-
solid non-mucinous adenocarcinoma). Oprécz
catkowitej $rednicy guza istotne jest okreslenie
wymiaru litej czeSci nowotworu, ktéra odpowiada
rzeczywistemu komponentowi naciekajgcemu.

W zwiazku z tym zalecane jest podawanie obu
wielkosci, ale tylko element inwazyjny wplywa
na ceche pT [111].

Rakiem gruczolowym naciekajgcym okresla
sie nowotwor, w ktérym w standardowym bada-
niu mikroskopowym (HE) stwierdza sig wystepo-
wanie struktur morfologicznych wskazujacych
na r6znicowanie gruczolowe (cewki, brodawki,
struktury drobnobrodawkowe), badZ w badaniu
histochemicznym wykrywa sie obecno$é¢ §luzu
w komérkach nowotworowych lub wystepuje
ekspresja markeré6w immunohistochemicznych
roznicowania gruczolowego (TTF-1, napsyna A,
CK7) [109]. Raki gruczotowe stanowig niezwykle
heterogenng morfologicznie i genetycznie grupe
nowotworéw [112, 113]. Liczba mutacji stwier-
dzanych w gruczolakorakach ptuca jest bardzo
duza i ciggle wykrywa sig nowe, ale tylko w od-
niesieniu do czesci z nich dostepne jest leczenie
ukierunkowane molekularnie. Do najczesciej
wystepujacych zaburzenn molekularnych nalezg
mutacje w genach EGFR, KRAS, BRAF, NRAF
oraz rearanzacje w genach ALK, ROS1, MET [109,
114, 115]. Utkanie morfologiczne gruczolakoraka
wskazuje nie tylko na stopien jego zréznicowania,
ale rowniez pozwala przewidywaé¢ mozliwos¢
wystgpowania mutacji, przede wszystkim EGFR,
ALK i KRAS [113, 115, 116].

Raki tapetujace naleza do grupy dobrze
zréznicowanych i dobrze rokujacych nowotwo-
réw, czesto wykazujg obecno$é mutacji w genie
EGFR. Wystepowanie mutacji w genie EGFR naj-
czeSciej stwierdza sie w gruczolakorakach zrazi-
kowych, brodawkowych i drobnobrodawkowych.
W postaciach litych, wykazujacych komponent
réznicowania sygnetowatokomoérkowego badz
zrazikowych ze strukturami sitowatymi mozna
wykry¢ rearanzacje w genie ALK, natomiast w §lu-
zowych mutacje w onkogenie KRAS [113, 116].
W zwiazku z tym rozpoznanie histopatologiczne
gruczolakoraka inwazyjnego ptuca wymaga poda-
nia dominujgcego utkania morfologicznego oraz
uwzglednienia procentowego udziatu pozostatych
komponentéw mikroskopowych, szczegélnie tych,
ktére wskazujag na agresywniejszy przebieg choro-
by (komponent lity i drobnobrodawkowy) [109].

13. Dodatkowe programy towarzyszace badaniom
przesiewowym raka ptuca

W 2010 roku WHO wydalo wytyczne doty-
czgce prowadzenia badan przesiewowych. W do-
kumencie tym stwierdza sie, ze cztery najczestsze
przyczyny zgonu we wspolczesnym Swiecie to
choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca, POChP
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i nowotwory. Wszystkie te schorzenia maja te
same czynniki ryzyka i bioragc pod uwage, ze
wszystkie sg podatne na dziatania prewencyjne,
zaleca sie, aby w miare mozliwosci prowadzic¢
badania przesiewowe dla tych oséb tacznie [117].
W badaniach NDTK istnieje mozliwo$¢ oceny na
obrazach stopnia uwapnienia tetnic wieicowych,
czyli Coronary Artery Calcium score (CAC score)
oraz nasilenia rozedmy dzieki zastosowaniu spe-
cjalnego oprogramowania. Wykonanie u uczest-
nikéw badania przesiewowego dodatkowo spiro-
metrii pozwoli na zdiagnozowanie POChP.
Ocena CAC score, czyli stopnia uwapnienia
tetnic wiencowych, jest mozliwa w badaniu
NDTK i dowiedziono, ze nie ustepuje tomografii
komputerowej z kontrastem i bramkowaniem EKG
w ocenie ryzyka zgonu i wystapienia incydentu
wiencowego. Wystepowanie zwapnien bezposred-
nio wskazuje na obecno$¢ subklinicznej postaci
choroby wieficowej u danej osoby, a ich nasile-
nie wskazuje na zaawansowanie tego procesu.
W 2010 roku ocena CAC score zostata wlaczona do
wytycznych ACC/AHA, aw 2012 roku wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) jako klasa
ITa (wskazanie metody jako uzytecznej i warto-
sciowej). CAC score moze by¢ w prosty sposéb
oceniony i zmierzony w kazdym badaniu NDTK
wykonywanym w programie przesiewowym,
co jest obecnie zalecane w krajach, w ktérych
prowadzi sig takie badania. Pomiar CAC score
jest uznawany jako wartoSciowy marker ryzyka
sercowo-naczyniowego u bezobjawowych doro-
stych oséb w wieku powyzej 40. rz. [118-120].
Rozedma pluc i POCHP sg najistotniejszym
znanym “biomarkerem” ryzyka zachorowania
na raka ptuca wplywajac nie tylko na zachoro-
wanie na ten nowotwor, lecz réwniez na ogélnag
umieralnos$é. Wyniki epidemiologicznych badan,
wlaczajac w to przesiewowe badania w kierunku
raka pluca, wykazaly 2—4-krotne zwigkszenie ry-
zyka zachorowania na raka ptuca u chorych na
POCHP w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Cze-
sciowo ryzyko to jest spowodowane r6wnoczesnie
lub samodzielnie wystepujaca rozedma pluca,
ktéra jest widoczna i mozliwa do jako$ciowej
i ilosciowej oceny na skanach NDTK. Rozedma
to samodzielny czynnik ryzyka zachorowania na
raka pluca réwniez u oséb niepalacych. Opra-
cowano skale ryzyka dla chorych na POCHP
w celu identyfikacji oséb o zwigkszonym ryzyku
zachorowania na raka ptuca, co istotnie zwigksza
skuteczno$¢ programoéw przesiewowych, reduku-
jac jednoczes$nie dziatania niepozadane. Chorzy
na POChP powinni by¢ wlaczani do programoéw

przesiewowych raka ptuca. Wykrycie POChP
u 0s6b uczestniczacych w programie i niewiedza-
cych o chorobie pozwoli na zastosowanie u nich
interwencji profilaktyczno-leczniczej w postaci
programu rzucenia palenia i odpowiedniego
leczenia [121].

Wykonanie u uczestnikéw programu prze-
siewowego w kierunku raka pluca dodatkowo
prostych i tanich badan, takich jak wystanda-
ryzowany pomiar ci$nienia tetniczego, pomiar
stezenia cholesterolu oraz stezenia glukozy we
krwi metodg HbA1C (hemoglobina glikolowana)
pozwoli na wykrycie u znaczacego odsetka tych
0s6b niezdiagnozowanych choréb oraz ich sku-
teczne leczenie, a u uczestnikéw, ktérzy sa lecze-
ni nieskutecznie skorygowac stosowang terapie.

14. Ocena jakosci i szkolenie/ksztalcenie.
Rejestracja i certyfikacja centrow

Centrum Badan Wykrywania Wczesnego
Raka Pluca (CBWWRP) powinno by¢ oérodkiem
spelniajgcym wymogi jakosci okreslonych w wy-
tycznych postepowania przygotowanych przez
Towarzystwa Naukowe lub/i docelowo przez
Ministerstwo Zdrowia wydanych w postaci ob-
wieszczenia. Powinno ono dziala¢ w osrodkach
o wysokim stopniu kompetenciji i by¢ §ciéle po-
wigzane ze strategia diagnostyki i leczenia raka
pluca przygotowywanych przez Ministerstwo
Zdrowia.

A. Dzialalnos¢ centrow poddana jest stalemu
monitorowaniu jakosci (TQM, total quality
management), za pomoca wskazanych przez
Towarzystwa Naukowe i/lub Ministra Zdro-
wia wskaznikéw efektywnosci (jakosci).

B. W celu raportowania i monitorowania pro-
cesu diagnostyczno-terapeutycznego i jego
efektéw uruchomiono Rejestr Badan Prze-
siewowych obejmujacy wszystkich diagno-
zowanych i leczonych chorych.

C. Centrum Badan Wykrywania Wczesnego Raka
Phuca stosuje sig do wytycznych postepowa-
nia (docelowo opublikowanych w postaci ob-
wieszczenia MZ), co podlega monitorowaniu
i ocenie jako$ci (peer-review, benchmark itp.).

D. Centrum Badan Wykrywania Wczesnego Raka
Pluca raportuje wykonane czynnoéci oraz
kluczowe wyniki badan, co jest konieczne do
rozliczenia Swiadczen, a wykorzystywane do
monitorowania jakosSci i efektywnosci oraz
badan naukowych. Z danych Zrédtowych
tworzony jest Rejestr Raka Pluca.

E. Badania wczesnego wykrywania raka pluca
poddane sa pilotazowi (np. 3-5 osrodkéw),
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co ma pozwoli¢ na okreslenie szczegétowych
warunkéw kontraktowania osrodkéw tego
typu w skali kraju.

F.  Centrum Badan Wykrywania Wczesnego Raka
Ptuca raportuje wykonane czynnosci oraz
kluczowe wyniki badan, co jest konieczne do
rozliczenia $wiadczen, a wykorzystywane do
monitorowania jako$ci i efektywno$ci oraz
badan naukowych. Z danych Zrédlowych
tworzony jest Rejestr Badan Przesiewowych.

G. Nowe oérodki wykrywania wczesnego raka plu-
ca powstajg na bazie szkolenia w istniejacych
osrodkach kompetencji wylonionych w progra-
mie pilotazowym po uzyskaniu akredytacji MZ.

15. Rola chirurga we wprowadzaniu badan
przesiewowych

Chirurdzy klatki piersiowej powinni by¢ ak-
tywnie zaangazowani w przygotowanie i wdroze-
nie programé6w badan przesiewowych raka ptuca.
Chirurg pelni wazng role w wielodyscyplinarnej
opiece nad pacjentem, a jego decyzje musza by¢
zgodne z aktualnymi zaleceniami dotyczacymi
diagnostyki i leczenia wczesnych postaci niedrob-
nokomoérkowego raka pluca wykrytego podczas
badan przesiewowych. Jednym z gtéwnych celéw
opieki nad takim pacjentem jest aktywny udziat
w procesie diagnostycznym i podejmowanie
odpowiednich decyzji, ktére majg na celu wyeli-
minowanie lub zminimalizowanie liczby operacji
guzow o charakterze tagodnym. Odsetek operacji
nienowotworowych guzéw powinien by¢ moni-
torowany i odpowiednio raportowany, poniewaz
jest wskaznikiem jakosci opieki chirurgicznej
uczestniké6w badan przesiewowych.

Ponadto, chirurdzy pelnig inne wazne zada-
nia w zespole zajmujgcym sig badaniami przesie-
wowymi, takie jak:

— optymalizacja postepowania z wykrytym
guzem pluca,

— ograniczenie odsetka fatszywie dodatnich
wynikéw — biopsje chirurgiczne.

Chirurg klatki piersiowej biorgcy udziat
w programie badan przesiewowych powinien
spelnia¢ wymogi i dostosowa¢ sie do wytycznych
zawartych w rekomendacjach Europejskiego
Towarzystwa Chirurgéw Klatki Piersiowej Re-
commendations from the European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS) regarding computed
tomography screening for lung cancer in Europe
przygotowanych przez grupe ekspertéw i opubli-
kowanych w European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery [31]. Zalecamy stosowanie sie do powyz-
szych wytycznych w przygotowaniu i wdrozeniu

programéw badan przesiewowych raka pluca
w wyznaczonych osrodkach.
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