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Streszczenie
Wstęp: Rak płuca jest najczęstszym nowotworem w Polsce i na świecie oraz pierwszą przyczyną zgonów z powodu nowo-
tworu złośliwego. W 2030 roku liczba zachorowań na ten nowotwór wzrośnie według oceny szacunkowej o 50% w stosunku 
do tego roku, co wiąże się głównie ze starzeniem społeczeństwa. Palenie tytoniu jest przyczyną zachorowania u prawie 90% 
chorych na raka płuca. Wskaźnik zgony/zachorowania wynosi 0,87 i jest jednym z najwyższych. Odsetek przeżyć pięcioletnich 
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 wyników największego randomizowanego badania 
National Lung Screening Trial. W Polsce i Europie wprowadzenie badań przesiewowych wydaje się również konieczne, jednak 
socjo-ekonomiczne uwarunkowania i odmienny niż w Stanach Zjednoczonych sposób finansowania ochrony zdrowia sprawia, 
że na razie dominuje postawa wyczekująca na wyniki europejskiego randomizowanego badania NELSON.
Materiał i metody: Podczas spotkania grupy ekspertów na konferencji Torakoneptunalia 2016 w Jastarni podjęto decyzję 
o podsumowaniu i wydaniu w postaci zaleceń/stanowiska wobec aktualnych danych na temat badań przesiewowych raka 
płuca przy zastosowaniu NDTK. Dokument przygotował zespół, w skład którego wchodzą radiolog, chirurdzy klatki piersiowej, 
pneumonolodzy, onkolog kliniczny, radioterapeuta, epidemiolodzy, interniści, specjaliści ds. prewencji i patomorfolodzy. Obej-
muje on stan wiedzy na temat raka płuca, diagnostyki i leczenia oraz zalecenia dotyczące przeprowadzania badań wczesnego 
wykrywania raka płuca metodą NDTK. Zalecenia dotyczą sposobu prowadzenia badań, wymogów wobec zespołów przeprowa-
dzających badania oraz wymogów dla specjalistów diagnostyki obrazowej (radiologów), patomorfologów i chirurgów uczestni-
czących w diagnostyce i leczeniu chorych.

Adres do korespondencji: Witold Rzyman, Katedra I Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej Gdański Uniwersytet Medyczny, tel: 58 349 31 30, e-mail: wrzyman@gumed.edu.pl
Praca wpłynęła do redakcji: 12.09.2017 r.
Copyright © 2018 PTChP



Witold Rzyman i wsp., Wytyczne i zalecenia zespołu ekspertów dotyczące wykrywania wczesnego raka płuca w Polsce

51www.journals.viamedica.pl

Wyniki: W oczekiwaniu na wyniki badania NELSON i po opublikowaniu europejskiego stanowiska wobec sposobu prowadzenia 
badań przesiewowych raka płuca zespół wielodyscyplinarny przedstawia stanowisko Grupy Ekspertów, stanowiące podstawę do 
opracowania działania w zakresie wczesnego wykrywania raka płuca w Polsce w nadchodzącym okresie.
Wnioski: Głównym sposobem mającym na celu zmniejszenie umieralności z  powodu raka płuca jest pierwotna i  wtórna 
profilaktyka. Rzucenie palenia jest zadaniem pierwszoplanowym, jednak bez wprowadzenia skutecznego programu badań 
przesiewowych nie ma możliwości poprawy wyników leczenia tej choroby.

Słowa kluczowe: skrining raka płuc, wczesne wykrywanie, profilaktyka wtórna
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1. Epidemiologia i leczenie raka płuca na świecie, 
w Europie i w Polsce

Według Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO, World Health Organisation) rak płu-
ca jest najczęstszym nowotworem na świecie 
(rocznie ok. 1,8 mln nowych zachorowań, 13% 
wszystkich zachorowań). Mężczyźni stanowią 
68% wszystkich chorych. Rak płuca jest co roku 
przyczyną zgonu około 1,2 miliona osób (17% 
wszystkich zgonów nowotworowych) [1]. Szacu-
je się, że około 85–90% zgonów z powodu raka 
płuca jest ściśle związanych z paleniem tytoniu, 
a odsetek niepalących wśród osób z rakiem płu-
ca nie przekracza 10–15% [2]. W kilku pracach 
poświęconych zachorowaniom na raka płuca 
niezależnego od czynnej ekspozycji na dym tyto-
niowy wykazano narażenie na niektóre czynniki 
kancerogenne (narażenie zawodowe, bierne pa-
lenie, zanieczyszczenia dymem w domu, smog). 
W  tej odrębnej kategorii raka płuca niezwykle 
istotne znaczenie ma profil molekularny i gene-
tyczny [3].

Częstość występowania raka płuca wykazuje 
duże zróżnicowanie regionalne. Ze względu na 
dużą śmiertelność (wskaźnik zgony/zachorowania 
wynosi 0,87) dane dotyczące umieralności można 
uznać za przybliżenie zachorowalności. Najwyż-

szą umieralność u mężczyzn (ok. 50/105) notuje się 
w krajach Europy Środkowo-Wschodniej (w tym 
w Polsce) oraz Azji Środkowej i Wschodniej. Naj-
niższą umieralność notuje się w krajach Afryki 
Środkowej i Zachodniej (ok. 2/105). U kobiet wzo-
rzec występowania raka płuca jest nieco odmien-
ny i również powiela model rozprzestrzenienia 
nawyku palenia: zatem najwyższa umieralność 
jest obserwowana w Ameryce Północnej (34/105) 
i Europie Północnej (24/105), w krajach Europy 
Środkowej (w tym w Polsce) i Azji umieralność 
jest nieco niższa (poniżej 20/105), a najniższa 
w Afryce Zachodniej i na Bliskim Wschodzie 
(ok. 1/105). W Europie w 2012 roku rak płuca 
był najczęstszą nowotworową przyczyną zgonu 
wśród mężczyzn (254 tys.; 26%), natomiast wśród 
kobiet stanowił 13% nowotworowych przyczyn 
zgonu (99 tys.). Od połowy lat 90. ubiegłego wieku 
w większości krajów europejskich obserwuje się 
malejący trend zachorowalności na raka płuca 
u mężczyzn [4]. Niestety, ta korzystna tendencja 
nie jest widoczna u kobiet, wręcz przeciwnie 
prognozy wskazują, że umieralność z powodu 
raka płuca będzie od 2012 roku wśród Europejek 
wyższa niż z powodu raka piersi [5]. Już w 2013 
roku w krajach Unii Europejskiej obserwowano 
spadek umieralności z powodu raka płuca wśród 
mężczyzn o 6% w stosunku do 2009 roku, nato-
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miast wśród kobiet wzrost o 7%, zbliżając się tym 
samym do stwierdzanej w grupie mężczyzn [5–7].

W Polsce raka płuca rozpoznaje się u około 
14 600 mężczyzn rocznie (standaryzowany współ-
czynnik zachorowalności wynosi ok. 48/105) 
i u około 7000 kobiet (ok. 18/105), co stanowi od-
powiednio 19% i 9% wszystkich zachorowań na 
nowotwory u mężczyzn i kobiet [6]. Od 2007 roku 
rak płuca jest najczęstszą nowotworową przy-
czyną zgonu nie tylko u mężczyzn (31% w 2013 
roku), ale także u kobiet (16% w 2013 roku) [8].

Głównym powodem epidemii raka płuca 
w Polsce i na świecie jest palenie tytoniu. Zostało to 
udowodnione zarówno w badaniach obserwacyj-
nych [9] jak i tych na poziomie biologicznym [10].  
Związek pomiędzy paleniem tytoniu a ryzykiem 
rozwoju nowotworu stanowi efekt przyczyno-
wo-skutkowy zależny od dawki ekspozycji [11]. 
Ograniczenie odsetka osób palących tytoń powin-
no być priorytetem w ochronie zdrowia i moral-
nym obowiązkiem każdego lekarza. Wymierne 
efekty takich działań zostały zademonstrowane 
w badaniach teoretycznych [12] i empirycznych 
prowadzonych również w Polce [12, 13]. Obser-
wowany trend w  obniżeniu zachorowalności 
i śmiertelności z powodu raka płuca u mężczyzn 
w Polsce wynika z redukcji palenia tytoniu. Nie-
stety, ten korzystny fenomen nie jest obserwowany 
wśród kobiet. Z populacyjnego punku widzenia 
najskuteczniejszym działaniem przeciwko rakowi 
płuca jest prewencja pierwotna prowadząca do 
obniżenia się odsetka osób palących papierosy. 

Niska przeżywalność w przypadku raka płuca 
jest związana z długotrwałym bezobjawowym 
przebiegiem choroby i rozpoczynaniem diagno-
styki już w zaawansowanym stadium. W Stanach 
Zjednoczonych odsetek pięcioletnich przeżyć 
chorych na raka płuca wynosi 17,4% [7]. Wśród 
67 krajów, które uczestniczyły w badaniu CON-
CORD-2, odsetek 5-letnich przeżyć dla raka płuca 
w ostatnim obserwowanym okresie (diagnoza 
2005–2009) wahał się od 2,2% w Libii do 16,5 
w Szwajcarii oraz 18,7 w USA i 30,1% w Japonii. 
W Polsce odsetek przeżyć 5-letnich wzrósł z 11,4 
do 13,4% [14]. 

2. Wykrywanie raka płuca

Objawy raka płuca zależą od stopnia miejsco-
wego zaawansowania, typu histopatologicznego, 
lokalizacji guza i  obecności przerzutów odle-
głych. U części chorych, u których nie występują 
objawy kliniczne, rak płuca jest rozpoznawany 
na podstawie badań obrazowych wykonywanych 
z innych wskazań. 

Najczęstszymi objawami guzów położonych 
centralnie lub wewnątrzoskrzelowo są kaszel 
i krwioplucie. Dalszy wzrost guzów wewnątrz
oskrzelowych może powodować niedodmę, której 
często towarzyszy proces zapalny (manifestacją 
kliniczną mogą być duszność i/lub infekcje). 

Guzy położone obwodowo wywołują dusz-
ność wynikającą z obturacji, a także dolegliwości 
związane z naciekaniem opłucnej, takie jak ból 
i wysięk lub destrukcja ściany klatki piersiowej. 
U chorych w zaawansowanym stadium choroby 
do najczęstszych objawów należą objawy ogólne 
(osłabienie, utrata masy ciała, stany podgorączko-
we) oraz objawy związane z lokalizacją przerzu-
tów (np. bóle kostne). U około 10–20% chorych 
występują zespoły paranowotworowe (SIADH 
[syndrome of inappropriate antidiuretic hormone 
hypersecretion], zespół rakowiaka, zespół Cu-
shinga, zespół Lamberta-Eatona, osteoartropatia, 
hiperkalcemia) [15].

Celem diagnostyki raka płuca jest potwier-
dzenie obecności nowotworu złośliwego, ustale-
nie typu histologicznego i stopnia zaawansowania 
klinicznego. Główne elementy diagnostyki raka 
płuca stanowią badanie podmiotowe i przedmio-
towe oraz diagnostyka obrazowa i inwazyjna.

Podstawowym badaniem obrazowym służą-
cym do diagnostyki chorych na raka płuca 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, choć stale jest 
najczęściej wykonywanym badaniem w praktyce 
klinicznej w Polsce.

Cele diagnostyki nieinwazyjnej to wykry-
wanie i ocena stopnia zaawansowania według 
klasyfikacji TNM (tumor, nodes, metastases). 
Największą wartość w wykrywaniu przerzutów 
do węzłów chłonnych śródpiersia i narządów od-
ległych ma pozytonowa emisyjna tomografia (PET 
[positron emission tomography]/TK). Badania ob-
razowe są również użyteczne w monitorowaniu 
skuteczności leczenia oraz przebiegu choroby.

Radiologicznym objawem raka płuca naj-
częściej bywają cień okrągły, poszerzony zarys 
wnęki, niedodma, wysięk w  jamie opłucnowej. 
W celu wykrycia przerzutów odległych wykonuje 
się wiele innych badań obrazowych (magnetycz-
ny rezonans ośrodkowego układu nerwowego, 
tomografia komputerowa jamy brzusznej), w tym 
badanie PET/TK oraz badania radioizotopowe 
(scyntygrafia kośćca). U chorych kwalifikowa-
nych do radykalnego leczenia chirurgicznego 
bądź radykalnej radioterapii konieczna jest ocena 



Witold Rzyman i wsp., Wytyczne i zalecenia zespołu ekspertów dotyczące wykrywania wczesnego raka płuca w Polsce

53www.journals.viamedica.pl

wydolności oddechowej (spirometria, badanie 
dyfuzji) i układu sercowo-naczyniowego (EKG, 
ultrasonokardiografia).

Ostateczne rozpoznanie ustala się na podsta-
wie badania histopatologicznego lub cytologicz-
nego. Wycinki pobiera się za pomocą bronchosko-
pii, badania przy zastosowaniu ultrasonografii 
przezoskrzelowej (EBUS, endobronchial ultra-
sound), ultrasonografii przezprzełykowej (EUS, 
endoscopic ultrasonography), transtorakalnej 
biopsji zmian obwodowych, na drodze media-
stinoskopii lub torakotomii. Uzyskany materiał 
jest wykorzystywany do określenia typu histo-
logicznego nowotworu (rak drobnokomórkowy, 
rak gruczołowy, rak płaskonabłonkowy i  in.), 
a także do diagnostyki molekularnej (ocena sta-
tusu mutacji w genie EGFR, rearanżacji w genach 
ALK i ROS-1.). Badanie cytologiczne pozwala na 
rozpoznanie raka płuca, lecz ma ograniczoną 
wartość w diagnostyce molekularnej. Bywa uży-
teczne u chorych, u których nie można uzyskać 
materiału tkankowego z przyczyn technicznych 
lub gorszego stopnia sprawności ogólnej.

Do pozytywnych prognostycznych czynni-
ków należą: niski stopień zaawansowania klinicz-
nego, dobry stan sprawności Zubrod/ECOG 0-1, 
brak istotnej klinicznie utraty masy ciała (utrata 
≤ 5% mc.), płeć żeńska [17]. 

Wśród czynników predykcyjnych odpowie-
dzi na leczenie inhibitorami kinaz tyrozynowych 
wymienia się: obecność mutacji aktywujących 
w genie EGFR (najczęściej delecja w eksonie 19 
i substytucja w eksonie 21) oraz rearanżacji w ge-
nach ALK i ROS1. Wystąpienie określonego typu 
zaburzenia molekularnego umożliwia zastosowa-
nie ściśle zdefiniowanej terapii spersonalizowanej 
(erlotynib, gefitynib i afatynib u chorych z mutacją 
aktywującą EGFR czy kryzotynib, cerytynib czy 
alektynib u chorych z rearanżacją ALK). Mutacje 
w genie EGFR występują u około 10–15% chorych 
na raka gruczołowego w rasie kaukaskiej (30–50% 
u chorych rasy azjatyckiej) i nie są związane  
z ekspozycją na dym tytoniowy [18]. 

Obecność rearanżacji w genie ALK wiąże 
się ze szczególnymi cechami kliniczno-patolo-
gicznymi tj. wcześniejszym wiekiem zachoro-
wania, u osób nigdy niepalących lub z krótkim 
wywiadem palenia, typem histologicznym raka 
gruczołowego [19].

Obecność mutacji w onkogenie KRAS stwier-
dza się u około 30% chorych z rozpoznaniem raka 
gruczołowego płuca. Jej obecność ściśle koreluje 
z paleniem tytoniu [20].

Inne biomarkery, na przykład rearanżacje 
w genach fuzyjnych są aktywnie badane jako 

potencjalne punkty uchwytu dla nowych tech-
nologii terapeutycznych.

3. Badania przesiewowe w USA, Europie, Polsce

Celem populacyjnych badań przesiewowych 
jest zmniejszenie umieralności w populacji ogól-
nej poprzez wykrycie choroby we wczesnym, 
bezobjawowym stadium umożliwiającym sku-
teczne leczenie [21]. Działania mające na celu 
wydłużenie przeżycia i poprawę jakości życia 
nie spełniają warunków populacyjnego badania 
przesiewowego. Jednak coraz większe możliwości 
interwencji terapeutycznych u chorych we wcze-
snym stadium raka płuca, które mogą wydłużać 
życie i poprawiać jego komfort, spowodowały roz-
wój badań przesiewowych w kierunku wczesnego 
wykrycia nowotworu w grupach szczególnie na-
rażonych na czynniki ryzyka, w tym przypadku 
na długoletnie i intensywne palenie tytoniu. Tak 
rozumiane działania można uznać za badania 
przesiewowe w grupie podwyższonego ryzyka. 

W przypadku raka płuca skrining jest skie-
rowany do bezobjawowej subpopulacji w okre-
ślonym wieku (> 50.–55. roku życia) i z ustaloną 
minimalną konsumpcją tytoniu (w zależności 
od rekomendacji co najmniej 20–30 paczkolat). 
Powyższe cechy definiują grupę wysokiego ry-
zyka ze względu na udowodniony związek typu 
dawka–efekt palenia tytoniu z rakiem płuca [22]. 

Dodatkowe czynniki ryzyka (bierne palenie, 
ekspozycja na radon, środowiskowe i zawodowe 
narażenie na karcynogeny, nienowotworowe 
choroby płuc jak: przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc [POChP], samoistne włóknienie płuc 
[IPF, idiopathic pulmonary fibrosis], rak płuca 
w wywiadzie lub rak stwierdzony u członków 
najbliższej rodziny) według niektórych rekomen-
dacji mogą być również brane pod uwagę przy 
wyborze grupy docelowej.

Prowadzone w  latach 1950–1970 badania 
przesiewowe z wykorzystaniem konwencjonal-
nych radiogramów klatki piersiowej w skojarze-
niu z lub bez badania cytologicznego plwociny 
nie wykazały statystycznie istotnego wpływu na 
zmniejszenie umieralności z powodu raka płuca. 
Potwierdzeniem są wyniki randomizowanego 
badania III fazy The Prostate, Lung, Colorectal 
and Ovarian (PLCO), które wykazały, że coroczny 
skrining z wykorzystaniem RTG klatki piersio-
wej jest nieużyteczny u osób z grupy wysokiego 
ryzyka [23].

Od lat 90. XX wieku jako narzędzie skrinin-
gowe wykorzystuje się NDTK, która w przypadku 
klatki piersiowej jest bezpiecznym badaniem, bez 



Advances in Respiratory Medicine 2018; 86, supl. I: 50–72 

54 www.journals.viamedica.pl

użycia kontrastu, o dawce promieniowania stano-
wiącej około 10–30% dawki standardowego ba-
dania tomograficznego klatki piersiowej. Badanie 
jest dedykowane wykrywaniu nieuwapnionych 
guzków, które mogą nasuwać podejrzenie raka 
płuca w zależności od ich morfologii i wielkości 
(guzki lite, częściowo lite, typu „mlecznej szy-
by”). Niskodawkowa tomografia komputerowa ma 
mniejszą wartość w diagnostyce guzków o nielitej 
morfologii oraz zmian o  typie mlecznej szyby 
(GGN, ground glass nodules).

Mała wartość warstwy rekonstrukcyjnej 
umożliwia wykrywanie zmian o  niewielkich 
rozmiarach (wysoka czułość) zarówno łagodnych, 
jak i złośliwych [24, 25]. Badanie NDTK pozwala 
na diagnostykę innych patologicznych zmian 
w śródpiersiu, oskrzelach, w miąższu płuca oraz 
naczyniach krwionośnych, a  także w objętych 
nim narządach nadbrzusza.

Na podstawie analiz badań obserwacyj-
nych prowadzonych w  Japonii, Stanach Zjed-
noczonych oraz Niemczech udowodniono, że 
za pomocą NDTK można wykryć około 85–93% 
nowotworów płuca w I stopniu zaawansowania 
klinicznego [26].

Wynik przeprowadzonego nierandomizowa-
nego, międzynarodowego badania International 
Early Lung Cancer Action Program (I-ELCAP) 
z udziałem ponad 31 tysięcy osób z grupy pod-
wyższonego ryzyka, potwierdził, że NDTK jest 
skutecznym narzędziem w wykrywaniu wcze-
snego raka płuca (85% nowotworów było wy-
krytych w I stopniu zaawansowania). Z uwagi 
na krótki okres obserwacji (40 miesięcy) i niski 
odsetek uczestników obserwowanych dłużej 
niż 5 lat (tylko 20%), wyniki dotyczące odsetka 
10-letnich przeżyć na poziomie 92% były jednak 
obarczone istotnym ryzykiem błędu statystycz-
nego [27]. 

Opublikowane w 2011 roku wyniki najwięk-
szego do tej pory randomizowanego badania 
klinicznego wykorzystującego NDTK w skrinin-
gu raka płuca — National Lung Screening Trial 
(NLST) wobec RTG KLP, do którego włączono 
ponad 53 tysiące uczestników, wykazały 20-pro-
centowe zmniejszenie względnego ryzyka zgonu 
z  powodu raka płuca, a  także 7-procentową 
redukcję względnego ryzyka zgonu z powodu 
innych przyczyn w grupie NDTK. Na podstawie 
wyników tego badania amerykańska organizacja 
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 
zaleca wykonywanie badania przesiewowego 
w kierunku raka płuca w grupie wysokiego ryzyka 
(> 55. roku życia i z historią palenia co najmniej 
30 paczkolat) [28].

Wyniki badania NLST zmieniły codzienną 
praktykę kliniczną. Od lutego 2015 roku w USA 
Centers for Medicare and Medicaid Services 
(CMS) pokrywa koszt badań NDTK w  grupie 
o  zwiększonym ryzyku zachorowania na raka 
płuca. Wątpliwości dotyczące rutynowego wpro-
wadzenia tego typu postępowania, zgłaszane 
również przez samych autorów, dotyczą głównie 
wysokiego odsetka wyników fałszywie dodatnich 
(dodatnie wyniki w co najmniej jednej z trzech 
rund — 39,1%), niskiego odsetka wykrywanych 
nowotworów (tylko 3,5% raków), nadużywania 
badań 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 którego włączono 
grupę ponad 15 tysięcy aktywnych lub byłych 
palaczy z historią palenia co najmniej 15 paczko-
lat — corocznie wykonuje się u nich NDTK [29].  
W oczekiwaniu na publikację wyników tego ba-
dania europejskie towarzystwa naukowe, takie jak 
European Society of Radiology (ESR), European 
Respiratory Society (ERS) i European Society of 
Thoracic Surgery (ESTS) rekomendują wykony-
wanie badań przesiewowych w ramach długofalo-
wych programów prowadzonych w kompleksowo 
wyposażonych, wielodyscyplinarnych i certyfiko-
wanych ośrodkach [30, 31]. 

Wynik kolejnego badania pilotażowego UK 
Lung Screen (UKLS) potwierdził, że możliwe jest 
wykrycie raka płuca we wczesnym, potencjalnie 
wyleczalnym stadium zaawansowania [32]. 

W  tabeli 1 przedstawiono charakterystykę 
wybranych randomizowanych programów badań 
przesiewowych, w których wykorzystano NDTK. 

W kilku polskich ośrodkach, między innymi w:  
Gdańsku, Szczecinie, Warszawie, Poznaniu 
i  Zabrzu, przeprowadzono pilotażowe bada-
nia z wykorzystaniem NDTK klatki piersiowej 
u osób z grupy ryzyka. Wyniki podkreśliły skalę 
problemu nikotynizmu w polskiej populacji, 
zwróciły uwagę na rosnącą świadomość społecz-
ną związaną z ryzykiem zachorowania na raka 
płuca. Potwierdzono w nich również skuteczność 
NDTK w wykrywaniu zmian guzkowych w płu-
cach [39, 40]. 

Decyzja o przystąpieniu do badań przesiewo-
wych powinna być wspólna dla lekarza i uczest-
nika badania przesiewowego oraz indywidual-
nie przedyskutowana szczególnie u chorych ze 
współistnieniem dodatkowych schorzeń.
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4. Sposób wprowadzenia badań przesiewowych 
w Polsce i w Europie

W Polsce i w Europie nie wprowadzono do-
tychczas badań przesiewowych w kierunku raka 
płuca na masową skalę, jak w USA i niektórych 
rejonach Chin. Niniejsze wytyczne dotyczące 
badań przesiewowych raka płuca przy zasto-
sowaniu NDTK opierają się na założeniu, że 
takie badania lub pilotażowe projekty zostaną 
wprowadzone w Polsce w najbliższym okresie. 
Badania przesiewowe przy zastosowaniu NDTK 
są rekomendowane przez następujące dokumen-
ty przygotowane przez europejskie organizacje 
i towarzystwa: „biały 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 dotyczące badań przesiewowych 
w kierunku raka płuca, w których zarekomen-
dowano wprowadzenie ich z  zastosowaniem 
NDTK w Europie tak szybko, jak to jest możliwe 
[44]. W wielu krajach (Wielka Brytania, Holan-
dia, Belgia, Dania) opracowywane są programy 
badań przesiewowych w kierunku raka płuca 
dostosowane do politycznej, ekonomicznej, epi-
demiologicznej i kulturowej specyfiki każdego 
kraju. Niniejszy dokument przygotowany przez 
wielodyscyplinarny zespół ekspertów obejmu-
jący wszystkie dziedziny związane z takim ba-
daniem, doświadczonych w prowadzeniu badań 
przesiewowych, jest przygotowany jako podstawa 
do opracowania narodowego programu badań 
wczesnego wykrywania raka płuca.

W 2016 roku 269 tysięcy osób w Europie  
i 22 tysiące w Polsce zmarło z powodu raka płuca. 
Główną przyczyną tego faktu jest rozpowszech-
nienie palenia tytoniu i późne wykrywanie cho-
roby. Badanie przesiewowe ma na celu wczesne 
wykrycie, skuteczne leczenie i  zmniejszenie 
umieralności. Wprowadzenie na masową skalę 
badań wczesnego wykrywania raka płuca jest 
priorytetowym zadaniem dla systemów ochrony 
zdrowia w Europie i w Polsce. W Polsce przepro-
wadzono dotychczas 4 pilotażowe krótkotermi-
nowe programy obejmujące wykonanie jedynie  
1–3 badań u każdej z osób objętych programem. 
Dzięki tym programom w Szczecinie, Gdańsku, 
Poznaniu i Warszawie przebadano około 50 tysięcy  
osób i wykryto ponad 500 raków płuca w prze-
ważającej większości w  pierwszym stadium 
zaawansowania pozwalającego na radykalne 
chirurgiczne leczenie.

Publiczne instytucje zarządzające ochroną 
zdrowia w Europie oczekują na wyniki rando-
mizowanego, holendersko-belgijskiego badania 
NELSON w 2018 roku. Sposoby wprowadzania 
badań przesiewowych będą z pewnością odmien-
ne w różnych krajach Wspólnoty Europejskiej 
w zależności od uwarunkowań socjoekonomicz-
nych. W Polsce należy podjąć intensywne kroki 
w celu przygotowania efektywnego kosztowo, wy-
sokiej jakości programu wczesnego wykrywania 
raka płuca. Taki program powinien obejmować 
na wstępie jedynie ośrodki posiadające wielody-
scyplinarny zespół doświadczony w prowadzeniu 
takich badań, spełniający wymogi stawiane przez 
większość wytycznych światowych organizacji 
zajmujących się badaniami przesiewowymi. Owe 
wymagania zostały sprecyzowane w następnym 
rozdziale. Na bazie doświadczeń takich ośrod-
ków powinny być przeszkolone kolejne zespoły 
prowadzące badania przesiewowe o największej 
skuteczności i najmniejszych skutkach działań 
niepożądanych dla uczestników.

W europejskich krajach wprowadzanie ba-
dań przesiewowych raka płuca będzie się naj-
prawdopodobniej opierało na doświadczeniach 
zebranych w innych programach przesiewowych 
wprowadzonych wcześniej (rak piersi, rak jelita 
grubego), co oznacza finansowanie tych badań 
w całości lub w znaczącej części przez publiczne 
środki finansowe, aby wyrównać szanse dostępu 
wszystkim społecznym grupom obywateli [45].

5. Oczekiwane wyniki wprowadzenia przesiewu 

Wykrycie raka płuca we wczesnym stadium 
zaawansowania oraz skuteczne leczenie jest 
głównym celem wtórnej profilaktyki tego nowo-
tworu, co w efekcie powinno doprowadzić do 
zmniejszenia umieralności. Prowadzone w USA 
badania i projekty pilotowe w  innych krajach 
mają na celu opracowanie algorytmu postępowa-
nia prowadzącego do znamiennego zmniejszenia 
efektów ubocznych i  zdarzeń niepożądanych 
badań przesiewowych przy zastosowaniu NDTK.

Wyniki badań obserwacyjnych wykazały 
zwiększenie wykrywalności nowotworów we 
wczesnych stadiach zaawansowania (ok. 85% wy-
krytych raków było w I stopniu zaawansowania), 
co istotnie przekłada się na poprawę wyników 
leczenia w tej grupie chorych [22].

W 2015 roku opublikowano dwie amerykań-
skie analizy, w których dokonano retrospektywnej 
weryfikacji — reanalizy danych z największego 
randomizowanego badania przesiewowego NLST, 
przy zastosowaniu kryteriów Lung Imaging Re-
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porting and Data System (Lung-RADS™) [46, 47]. 
W efekcie tych badań zaproponowano podwyż-
szenie progowej wielkości guzka płuca definiu-
jącej wynik pozytywny w NDTK KLP. Wartość 
tę ustalono na poziomie 6 mm. Wprowadzona 
zmiana pozwoliła na redukcję wyników fałszy-
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 odnośnie do NDTK klatki piersiowej 
oraz ograniczenia wyników fałszywie dodatnich 
badania przesiewowego w kierunku raka płuca 
Amerykańskie Towarzystwo Radiologiczne (ACR, 
American College of Radiology) ostatecznie za-
proponowało system klasyfikacji i raportowania 
danych według Lung-RADS™. Jest on wzorowany 
na innych systemach radiologicznych, na przy-
kład 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) używanym 
w diagnostyce raka prostaty lub Liver Imaging 
Reporting and Data System (LI-RADS) pomocnym 
w diagnostyce raka wątrobowokomórkowego.

6. Zagrożenia i problemy związane 
z wprowadzeniem badań przesiewowych

Rokowanie u chorych z rozpoznaniem nie-
drobnokomórkowego raka płuca (NDRP) zależy ści-
śle od stopnia zaawansowania klinicznego. Odsetek 
przeżyć 5-letnich w stopniu zaawansowania IA i IB 
NDRP wynosi odpowiednio 49 i 45%. Odsetek prze-
żyć 5-letnich w stopniu zaawansowania IIA i IIB 
wynosi odpowiednio 30 i 31%, a w stopniu IIIA 
i IIIB odpowiednio 14 i 5%. Tylko około 1% chorych 
z NDRP w IV stadium zaawansowania przeżywa  
5 lat od momentu postawienia diagnozy [48].

W badaniu NLST odsetek wykrytych raków 
płuca w stopniu zaawansowania IA wyniósł 40%, 
w stopniu IIIB 12%, a w stopniu IV 12%. W ra-
mieniu kontrolnym z RTG KLP odsetek rozpoznań 
w stopniu IA wyniósł 21%, stopniu IIIB 13%, 
a w stopniu IV 36%. Zwiększa się więc odsetek 
NDRP w niższych stopniach zaawansowania, a tak-
że 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 badań przesiewowych w  kierunku 
raka płuca:
1. 	 Wykrywanie zmian bez znaczenia klinicznego 

— wciąż brak skutecznych testów wspomagają-
cych różnicowanie fenotypu guzka złośliwego 

i łagodnego (badanie molekularne, diagnostyka 
immunologiczna, nowoczesne techniki medy-
cyny nuklearnej i radiologii, itd.).

2. 	 Negatywny aspekt psychosocjalny u osób 
nieakceptujących obserwacji „małego guzka” 
płuca (gdzie wymagane jest postępowanie 
zgodne z wytycznymi algorytmu).

3. 	 Konieczność inwazyjnych metod diagnosty-
ki skutkujących narażeniem na potencjalne 
powikłania.

4. 	 Ryzyko przeprowadzenia operacji bezza-
sadnych (operowanie guzków niebędących 
rakami).

5. 	 Możliwość opóźnienia rozpoczęcia lecze-
nia zmian sugerujących łagodny charakter 
(postępowanie z algorytmem narzucającym 
interwały czasowe w obserwacji guzka).

6. 	 „Uśpienie czujności” u palaczy na zasadzie: 
„skoro mamy badania wcześnie wykrywające 
raka płuca, to mogę dalej palić”.

7. 	 Wysokie koszty wykrycia jednego raka (w wa-
runkach Polski to ok. 30 tys. PLN, w Europie 
i USA odpowiednio więcej).
Badania przesiewowe z NDTK identyfikują 

zarówno nowotworowe, jak i łagodne nieuwap-
nione guzki (wyniki fałszywie dodatnie). W bada-
niu NLST odsetek wyników fałszywie dodatnich 
był wysoki w grupie badanej (96,4%). Kumulacyj-
ne ryzyko wyniku fałszywie dodatniego wyniosło 
jednak 33% dla osoby poddanej badaniu przesie-
wowemu w czasie dwóch kolejnych corocznych 
badań. Zastosowanie NDTK charakteryzowało się 
więc wysoką czułością i relatywnie niską specy-
ficznością w badaniu NLST. Zastosowanie anali-
zy wolumetrycznej do oceny zmian guzkowych 
w płucach w badaniu NELSON prawdopodobnie 
istotnie wpłynie na zmniejszenie odsetka wyni-
ków fałszywie dodatnich [50]. 

 Kategoryzacja i  sposób raportowania wy-
krytych zmian bywają niespójne. Wskazuje to 
na potrzebę usystematyzowania i ujednolicenia 
dotychczas stosowanych algorytmów diagno-
stycznych. W celu ograniczenia liczby wyników 
fałszywie dodatnich badania przesiewowego 
w kierunku raka płuca Amerykańskie Towarzy-
stwo Radiologiczne (ACR, American College of 
Radiology) zaproponowało system klasyfikacji 
i raportowania danych według Lung-RADS™. 

Użycie NDTK jako narzędzia w badaniu prze-
siewowym wiąże się z wykrywaniem relatywnie 
wysokiego odsetka zmian guzkowych w płucach 
w badanej populacji (średnio około 20%), z któ-
rych większość to zmiany łagodne. Dodatkowe 
badania, którym muszą być poddani uczestni-
cy, zwiększają ekspozycję na promieniowanie 
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jonizujące, a  także mogą narazić 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 wymagających pogłębienia diagnostyki 
o TK klatki piersiowej z kontrastem lub PET/TK, 
dawki promieniowania jonizującego zwiększają 
się odpowiednio do 8 mSv i 14 mSv. Na podstawie 
badania NLST szacuje się, że dawka przyjętego 
promieniowania w czasie 3 lat trwania badania 
przesiewowego wynosi około 8 mSV, włączając 
w to badania przesiewowe i diagnostyczne.

Wpływ ekspozycji na promieniowanie joni-
zujące na ryzyko rozwoju innego nowotworu było 
przedmiotem badań w programach przesiewo-
wych w kierunku raka płuca. Rampinelli et al. [51]  
przeanalizowała wyniki programu COSMOS, 
w którym ponad 5000 osób zostało poddanych 
badaniom przesiewowym przy zastosowaniu ni-
skodawkowej tomografii komputerowej. W trakcie 
dziesięciu lat badań w analizowanej populacji 
wykonano ponad 40 tysięcy niskodawkowych 
tomografii komputerowych oraz ponad 600 badań 
PET. Wykazano, że ryzyko rozwoju nowotworu 
związane z ekspozycją na promieniowanie joni-
zujące wynosi około 0,05%. W związku z istotnym 
wpływem badań przesiewowych z zastosowaniem 
niskodawkowej tomografii komputerowej na obni-
żenie śmiertelności z powodu raka płuca, uważa 
się, że wspomniane ryzyko jest akceptowalne. 

W badaniu NLST odsetek inwazyjnych nie-
chirurgicznych procedur u pacjentów z łagodny-
mi zmianami był duży i wynosił 73%. Jeżeli wziąć 
pod uwagę procent niepotrzebnych inwazyjnych 
procedur chirurgicznych, wynosił on odpowied-
nio 1,2% dla biopsji i bronchoskopii oraz 0,7% 
dla mediastinoskopii i torakoskopii [33]. 

Najwięcej doniesień na temat nadrozpozna-
walności w badaniach przesiewowych dotyczy 
raka piersi, raka gruczołu krokowego, a ostatnio 
raka płuca. Nadrozpoznawalność dotyczy sytu-
acji, w których są wykrywane subkliniczne zmia-
ny lub indolentne nowotwory niewywołujące 
objawów ani nieprzyczyniące się do skrócenia 
życia pacjenta. Wykrycie takich zmian może się 
wiązać z koniecznością przeprowadzenia niepo-
trzebnych procedur diagnostyczno-leczniczych, 
obciążeniem psychicznym związanym ze świa-
domością choroby, a także określonymi skutkami 
ekonomicznymi. Zjawisko nadrozpoznawalności 
może złudnie zawyżać statystki dotyczące wyle-
czalności i przeżywalności. Szacuje się, że w ba-
daniu NLST odsetek guzów indolentych wynosił 
ponad 18% [52]. 

Wpływ badań przesiewowych z NDTK na 
jakość życia (QOL, quality of life) jest niejasny. 
W badaniach NLST i NELSON przeprowadzono 
ocenę jakości życia chorych poddawanych ba-
daniu przesiewowemu. U uczestników badania 
NLST, również tych, u  których stwierdzano 
wyniki fałszywie dodatnie, nie obserwowano 
zwiększonego niepokoju ani różnic w  jakości 
życia, po jednym miesiącu i po 6 miesiącach od 
zakończenia badania [53]. W badaniu NELSON 
spośród 351 badanych około 88–99% nie zgłasza-
ło negatywnych skutków wykonywanych badań, 
Jednak 46% respondentów raportowało stres 
związany z oczekiwaniem na wyniki badań. Po 
2 latach nie obserwowano różnic w jakości życia 
pomiędzy obiema grupami [54]. 

Sugeruje się, że udział w badaniach prze-
siewowych może dawać uczestnikom złudne 
poczucie bezpieczeństwa oraz uzasadnienie do 
kontunuowania nałogu palenia tytoniu. Intensyw-
ne poradnictwo antynikotynowe oraz programy 
ułatwiające rzucenie palenia powinny być inte-
gralną częścią programu badań przesiewowych. 

7. Wymagania dotyczące centrum badań 
przesiewowych — zespół wielodyscyplinarny

Centrum Badań Przesiewowych Raka Płuca 
gwarantuje wysokiej jakości usługi medyczne 
i  musi spełniać takie wymogi we wdrożeniu 
i  skutecznym przeprowadzaniu naboru wśród 
osób wysokiego ryzyka zachorowania na raka 
płuca, wykonywania badań NDTK, ich właści-
wej interpretacji, zastosowania standardowych 
zaleceń dalszej kontroli lub diagnostyki i  sku-
tecznego leczenia osób z wykrytym rakiem płuca. 
W skład Centrum powinni wchodzić specjaliści 
wszystkich dziedzin pracujący w wielodyscypli-
narnym zespole i decydujący o każdym etapie 
diagnostyki i  leczenia na zasadach konsylium. 
Wielodyscyplinarny Zespół Badań Przesiewowych 
Raka Płuca (WZBPRP) powinien składać się z: 
radiologa, patologa, pulmonologa, chirurga klatki 
piersiowej, onkologa klinicznego, radioterapeuty, 
pielęgniarki i koordynatora z doświadczeniem 
w diagnostyce i  leczeniu raka płuca, a ponadto 
w badaniach wczesnego wykrywania raka płuca. 
Wszyscy uczestnicy zespołu WZBPRP muszą 
być specjalistami w wymienionych dziedzinach: 
w diagnozowaniu, leczeniu i długofalowej obser-
wacji guzków wykrytych w badaniach. Ich wiedza 
powinna być oparta na najnowszych standardach 
i publikacjach dotyczących badań przesiewowych 
w kierunku raka płuca [55]. Taki zespół powinien 
zapewniać uczestnikom badań standard postę-
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powania diagnostycznego i  leczenia raka płuca 
zgodnie z przyjętymi normami i zalecaniami wy-
mienionymi w tym dokumencie. Poza tym należy 
dotrzymać standardów dotyczących informowania 
badanych osób na temat przyjętego sposobu po-
stępowania jak również jednorodnego, zgodnego 
z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Kardio-Tora-
kochirurgów zbierania danych i ich gromadzenia 
w ogólnodostępnym systemie [56, 57].

Stałym uczestnikiem WZBPRP powinien być 
lekarz zajmujący się leczeniem uzależnienia od 
palenia tytoniu [58]. Program leczenia uzależnie-
nia od tytoniu wpływa na zmniejszenie umieral-
ności na raka płuca i efektywność kosztową pro-
gramu wczesnego wykrywania raka płuca [59, 60].  
Wszyscy uczestnicy badania powinni mieć za-
pewniony dostęp do programu rzucenia palenia 
w ramach usługi w powszechnym systemie opie-
ki zdrowotnej. Dane dotyczące nałogu palenia 
i wyniki interwencji antytytoniowej powinny być 
zbierane w ogólnodostępnym systemie i analizo-
wane cyklicznie [61]. 

Każdy wdrożony program badań wykrywania 
wczesnego raka płuca powinien umieszczać dane 
dotyczące diagnostyki i  leczenia osób objętych 
programem w centralnym rejestrze. Należy dążyć 
do zbierania próbek biologicznych od wszystkich 
uczestników w celu prowadzenia molekularnych 
badań z centralną rejestracją w sieci biobankowania.

8. Wymagania radiologiczne dotyczące sprzętu, 
dawki pochłanianej, oceny guzków

Skuteczne badania przesiewowe wymagają 
stworzenia wykwalifikowanego, wielodyscypli-
narnego zespołu z udziałem radiologów, których 
rolą będzie dbałość o maksymalną redukcję dawki 
promieniowania przy zadawalającej jakości bada-
nia, umożliwiającą ocenę wielkości i charakteru 
zmian ogniskowych, a  także jego kategoryzację 
według systemu LungRADS i/lub ocenę wolume-
tryczną rekomendowaną przez Henschke i wsp. już 
w 1999 roku [62, 63], następnie walidowaną i udo-
skonalaną w badaniach NELSON [50] i UKLS [32].  
Zespół radiologiczny musi mieć doświadczenie 
w ocenie badań niskodawkowych, stale uczestni-
czyć w szkoleniach i stosować określone kryteria 
oceny radiologicznej. Wskazane jest wspomaganie 
pracy radiologa przez programy komputerowe 
wykrywające zmiany ogniskowe w  płucach, 
mierzące ich wielkość, objętość oraz czas do po-
dwojenia objętości, a także porównujące ich wy-
miary. Ustawiczne kształcenie kadry i akredytacja 
ośrodków przyczyni się do wzrostu skuteczności 
badań przesiewowych. 

Badanie NDTK klatki piersiowej jest cztero-
krotnie skuteczniejsze diagnostycznie niż kon-
wencjonalny radiogram (RTG) klatki piersiowej 
w wykrywaniu zmian złośliwych i około sześcio-
krotnie — w wykrywaniu raka płuca w I stopniu 
zaawansowania klinicznego [64]. Jednocześnie 
na podstawie NDTK stawianych jest więcej roz-
poznań fałszywie pozytywnych, wymagających 
inwazyjnych procedur diagnostycznych (7% v. 
4% wszystkich uczestników) [65].

Mimo że nadal oczekujemy na ostateczne 
wyniki największego europejskiego projektu 
holendersko-belgijskiego o akronimie NELSON, 
w którym w latach 2003–2006 wzięło udział pra-
wie 16 tysięcy osób, aktualnie lub w przeszłości 
palących papierosy, ESR i ERS wydały w 2015 
roku wspólny raport dotyczący wczesnego wy-
krywania raka płuca w Europie. Podkreśla się 
w nim, że nie można ignorować wyników bardzo 
dobrze pod względem metodologicznym przepro-
wadzonego badania NLST i zaleca wykorzystanie 
NDTK jako testu przesiewowego w badaniach 
naukowych lub w praktyce klinicznej w certyfi-
kowanych wielodyscyplinarnych ośrodkach [30]. 

Rekomenduje się też prowadzenie badań tyl-
ko w dedykowanych centrach, co wynika z wielu 
aspektów. Do obowiązków radiologa należy za-
pewnienie stosowania minimalnej dawki promie-
niowania, dopilnowanie, aby zespół składał się  
z wykwalifikowanych specjalistów posiadających 
doświadczenie w ocenie badań niskodawkowych, 
uczestnictwo w szkoleniach i stosowanie określo-
nych radiologicznych kryteriów oceny.

Ostatnie wytyczne American College of Ra-
diology-Society of Thoracic Radiology (ACR-SR) 
dotyczące aparatów TK zalecają ośrodkom prowa-
dzącym wczesne wykrywanie raka płuca posiada-
nie aparatu spiralnego, minimum 16-rzędowego 
oraz postępowanie zgodnie z zasadą ALARA (as 
low as reasonably achievable — tak nisko jak jest 
to realnie możliwe) [66]. Zgodnie z nią badanie 
NDTK powinno zostać przeprowadzone w sposób 
umożliwiający postawienie rozpoznania przy ak-
ceptowalnej jakości badania i możliwie najmniej-
szej dawce promieniowania. Duże znaczenie 
w zmniejszeniu dawki promieniowania mają algo-
rytmy rekonstrukcyjne. Iteracyjny system redukcji 
dawki oraz użycie wielorzędowych systemów 
(128 lub więcej) w najnowszych aparatach TK 
może spowodować obniżenie efektywnej dawki 
do 0,1 mSV [67]. Maksymalna dawka pochłonięta 
w trakcie NDTK według ACR-STR nie powinna 
przekroczyć 3 mGy dla standardowego pacjenta 
(wzrost 170 cm, masa ciała 69,75 kg) [66]. W bada-
niach NLST i NELSON dawka pochłonięta wahała 
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się pomiędzy 2,5 a 6 mGy, przy dawce efektywnej 
równej 1 mSv u mężczyzn i 1,3 mSv u kobiet [68].

Zakres badania NDTK obejmuje płuca od ich 
szczytów do kątów przeponowo-żebrowych. Ba-
danie przeprowadza się na głębokim wdechu, bez 
podania środków kontrastujących dożylnie ani 
doustnie. Maksymalna grubość warstwy wynosi 
2,5 mm, a proponowana — 1 mm.

Opracowane, gotowe protokoły na aparaty TK 
różnych producentów są dostępne na stronie Ame-
rican Association of Physicists in Medicine [69]. 

Według ACR-STR radiolog biorący udział 
w ocenie testów przesiewowych musi posiadać 
doświadczenie w analizie badań niskodawko-
wych z udokumentowaną oceną (opisanie) przy-
najmniej 300 TK klatki piersiowej w ciągu ostat-
nich 36 miesięcy [70]. Analiza obrazów powinna 
być wykonywana na konsolach diagnostycznych 
dedykowanych wykryciu wczesnego raka płuca 
(guzek) i nieprzeoczenia innych istotnych zmian. 
Do wykrywania guzków płuca należy wykorzysty-
wać rekonstrukcje typu Maximum Intensity Pro-
jection (MIP) [71]. Badanie powinno być oceniane 
na tak zwanym oknie płucnym. Dodatkowo wska-
zane jest stosowanie okna dla tkanek miękkich 
w celu identyfikacji zwapnień i ewentualnych 
powiększonych węzłów chłonnych przy założe-
niu, że ich ocena w niskodawkowym badaniu jest 
ograniczona. Należy także raportować dodatkowe 
istotne zmiany, takie jak rozedma i inne choroby 
płuc, miażdżyca naczyń, w  tym stopień uwap-
nienia tętnic wieńcowych (CAC score, Coronary 
Artery Calcification Score), tętniaki, osteopenia 
oraz inne zmiany patologiczne nerek, nadnerczy, 
wątroby i piersi. 

Wszystkie wykryte guzki należy zaszerego-
wać do jednej z czterech kategorii:

—— guzek lity (solid) — przesłania strukturę 
miąższu płuca,

—— guzek częściowo lity (partialy solid) — za-
wiera fragmenty nieprzesłaniające miąższu 
płuca,

—— guzek typu mlecznej szyby (ground glass) — 
nielity — nie przesłania struktury miąższu 
płuca,

—— guzek uwapniony (calcified).
Badanie kontrolne należy porównać z bada-

niem wyjściowym, a w pierwszej rundzie testu 
przesiewowego trzeba się upewnić, czy nie zosta-
ły kiedykolwiek wcześniej wykonane badania TK 
klatki piersiowej, a przy ich istnieniu i obecności 
guzków wskazana jest porównawcza analiza 
zmian wielkości w czasie. 

Wielkość guzka jest mierzona w oknie płuc-
nym na skanach w płaszczyźnie poprzecznej (nie 

na rekonstrukcjach czołowych lub strzałkowych) 
w różnych osiach. Należy wyliczyć średni wymiar 
guzka, uzyskany z najdłuższego i najkrótszego 
pomiaru oraz pomiarów pośrednich. Wskazane 
jest korzystanie z  komputerowych systemów 
wykrywania guzków (CAD, computer-assisted de-
tection) i analizy wolumetrycznej, które wspoma-
gają radiologa w wizualizacji zmian i zmniejszają 
różnice pomiędzy obserwatorami. W przypadku 
wykonywania kontrolnych badań umożliwiają 
porównanie objętości guzków (volumetric as-
sessment) [72], nie tylko podając ich wartość 
liczbową, ale także czas konieczny do podwojenia 
objętości (VDT, volume-doubling time). 

W holendersko-belgijskim badaniu NELSON 
objętość guzka była przydatnym wskaźnikiem 
oceny jego złośliwości. Zwiększenie objętości 
guzka o 25% w ciągu 3 miesięcy świadczyło o jego 
potencjalnej złośliwości. 

W Europie kryteria wolumetryczne oparte na 
wynikach badania NELSON są akceptowane przez 
większość radiologów zajmujących się badania-
mi przesiewowymi. Zaleca się przeprowadzenie 
analizy wolumetrycznej według tych kryteriów, 
zarówno w  pierwszym, jak i  w  badaniu kon-
trolnym, we wszystkich guzkach podejrzanych 
o  charakter złośliwy. W pierwszym protokole 
badania NELSON wartości odcięcia dla wyniku 
pozytywnego i negatywnego wynosiły odpowied-
nio 50 i 500 mm3, a we wszystkich przypadkach 
w tym zakresie kontrolna niskodawkowa tomo-
grafia komputerowa była planowana w okresie 
krótszym niż 12 miesięcy. Retrospektywna ana-
liza wykazała jednak, że małe guzki o wielkości 
do 100 mm3 (< 5 mm średnicy) były związane 
z niskim ryzykiem złośliwości i wyniki badania 
kontrolnego były takie same jak w populacji bez 
stwierdzonego guza płuca [73, 74]. 

Guzki płuca o objętości ≥ 300 mm3 (o średni-
cy ≥ 10 mm) wymagają dalszej oceny — biopsji lub 
badania PET. U pacjentów z pośrednimi guzkami 
o objętości od 100 mm3 do 300 mm3 (5–10 mm)  
kontrolę przeprowadzono po 3 miesiącach z po-
miarem czasu podwojenia objętości guza — VDT 
[73]. U pacjentów z VDT wynoszącym 400–600 
dni, ryzyko raka płuca było oceniane jako po-
średnie i dalsze decyzje były dyskutowane na 
konsylium wielospecjalistycznym. U pacjentów 
z guzkami, w których VDT było większe niż 600 
dni, oceniano ryzyko raka płuc jako bardzo niskie. 
Wszelkie nowe guzki uwidocznione w kontro-
lnym NDTK o objętości 30–200 mm3 (średnica 
4–8 mm) zostały uznane za podejrzane i w tych 
przypadkach wykonywano kontrolę po 3 miesią-
cach. Jeżeli VDT wynosiło < 600 dni, pacjent był 
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kwalifikowany do procedur diagnostycznych, jak 
w przypadku zmian o objętości powyżej 200 mm3 
w pierwszorazowym badaniu NDTK [74]. Zmiany 
guzowate płuc o charakterze litym powinny być 
analizowane przez radiologa z uwzględnieniem 
ich struktury, która może być na przykład typowa 
dla śródmiąższowych węzłów chłonnych, węzłów 
chłonnych położonych blisko płaszczyzn między-
płatowych czy międzysegmentarnych czy guzków 
zapalnych [75, 76]. 

W przypadku guzków typu matowej szyby 
(GGO, ground glass opacity) w celu uniknięcia 
inwazyjnych procedur diagnostycznych, zawsze 
należy rozważyć obserwację. W  trakcie obser-
wacji ocena morfologiczna oraz pomiar wzrostu 
guza są kluczowe dla oszacowania ryzyka złośli-
wości [75, 76]. W takim guzku badanie kontrolne 
wykonywane jest co 12 miesięcy, jeśli dostępna 
jest jakakolwiek wcześniejsza tomografia kom-
puterowa. W nowo zdiagnozowanych zmianach 
GGO należy wykonać kontrolę po 3 miesiącach, 
a następnie po 12 miesiącach, jeżeli ryzyko złośli-
wości wynosi mniej niż 10%. Gdy ryzyko wynosi 
> 10%, należy rozważyć inwazyjną diagnostykę 
lub operację. 

Według badania NELSON nowotwory zło-
śliwe wykrywane w NDTK częściej występują 
w płatach górnych i na obwodzie płuca [29]. 
Kryteria łagodności o akceptowalnej skuteczności 
diagnostycznej to obecność zwapnień i tłuszczu, 
natomiast wzrost guzka o czasie podwojenia ob-
jętości w zakresie 20–400 dni wskazuje na jego 
złośliwy charakter. U dwóch trzecich palaczy 
rozpoznaje się guzki, z których 95% ma mniej 
niż 10 mm, a 3% to złośliwe [33].

Ocena struktury guzka wymaga doświadcze-
nia klinicznego. Oprócz oceny wolumetrycznej 
w zmianach do 10 mm i większych mogą być sto-
sowane kryteria LungRADS w celu standaryzacji 
opisów NDTK [46].

Kategorie guzków wobec cech złośliwości:
A. 	 Do kategorii 1 (< 1% ryzyko złośliwości) 

należą guzki, które posiadają następujące 
cechy:
— są całkowicie zwapniałe,
— zawierają centralne, pierścieniowate lub 

przypominające popcorn zwapnienia albo 
zawierają elementy tłuszczowe.

B. 	 Kategoria 2 dotyczy zmian łagodnych z ni-
skim ryzykiem złośliwości (< 1%):
— 	guzków litych o średnim wymiarze < 6 mm 

albo nowych (które pojawiły się w kolejnym 
badaniu) o średnim wymiarze < 4 mm; 

— guzków częściowo litych o średnim wy-
miarze < 6 mm w badaniu wyjściowym; 

— guzków typu matowej szyby o średnim 
wymiarze mniejszym od 20 mm lub  
≥ 20 mm o wolnym wzroście lub stabil-
nym obrazie w trakcie obserwacji;

— guzki kategorii 3 i 4, które nie zmieniły się 
w ciągu co najmniej 3 miesięcy.

C. 	 Kategoria 3 to zmiany prawdopodobnie ła-
godne, z 1–2% ryzykiem złośliwości:
— guzki lite o średnim wymiarze ≥ 6 mm 

i mniejszym od 8 mm oraz nowe guzki 
lite o średnim wymiarze ≥ 4 mm i mniej-
szym 6 mm;

— guzki częściowo lite o średnim wymiarze 
≥ 6 mm z frakcja litą < 6 mm oraz nowe 
guzki częściowo lite < 6 mm;

— guzków typu matowej szyby większe od 
20 mm w badaniu wyjściowym lub nowe.

D. 	 Kategoria 4 dotyczy guzków potencjalnie 
złośliwych i  zawiera trzy podgrupy: 4A,  
4B, 4X.

	 Kategoria 4A (5–15% ryzyko złośliwości):
— guzki lite o średnim wymiarze ≥ 8 mm 

i < 15 mm w badaniu wyjściowym oraz 
powiększające się guzki < 8 mm, a także 
nowe guzki o średnim wymiarze ≥ 6 mm 
i mniejszym niż 8 mm; 

— guzki częściowo lite o średnim wymiarze 
≥ 6 mm z frakcją litą ≥ 6 mm i mniejszą 
niż 8 mm oraz nowe lub rosnące guzki 
częściowo lite z frakcją litą < 4 mm;

— guzki położone wewnątrzoskrzelowo.
	 Kategoria 4B (> 15% ryzyko złośliwości):

— guzki lite o średnim wymiarze ≥ 15 mm, 
a także nowe lub rosnące guzki ≥ 8 mm,

— guzki częściowo lite z frakcja litą ≥ 8 mm 
oraz nowe lub rosnące guzki z frakcja litą 
≥ 4 mm.

	 Kategoria 4X ma większe niż 15% ryzyko 
złośliwości i  zawiera guzki kategorii 3 i 4 
z dodatkowymi cechami, wskazującymi na 
zmiany złośliwe, takimi jak: 
— spikularne zarysy — guzki o  obrazie 

mlecznej szyby, których czas podwojenia 
objętości wynosi rok,

— powiększone regionalne węzły chłonne.
Guzki kategorii 1 i 2 należy kontrolować raz 

na rok w NDTK. 
Guzki kategorii 3 wymagają kontrolnego ba-

dania NDTK za 6 miesięcy.
W guzkach kategorii 4 wskazane jest wyko-

nanie kontrolnego badania NDTK za 3 miesiące, 
biopsji albo badania PET/TK w zmianach z frakcja 
litą większą od 8 mm.

Przy ocenie w systemie LungRADS należy 
zwrócić uwagę na konieczność wykonania pomia-
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rów na skanach na oknie płucnym oraz przyjęcie 
jako podstawowego średniego, a nie najdłuższego 
wymiaru. Średni wymiar, w przypadku wizualnej 
oceny, że guzek jest okrągły, nie będzie wymagał 
dodatkowych pomiarów. Ponadto należy uściślić 
definicję powiększania się zmiany — za wzrost 
guzka uznaje się zwiększenie wymiaru o co naj-
mniej 1,5 mm. 

LungRADS systematyzuje i upraszcza ocenę 
zmian ogniskowych w NDTK w celu wczesnego 
wykrycia raka płuca. Obecnie jest to metoda 
standardowo stosowana w ocenie guzków płu-
ca u  chorych będących uczestnikami badań 
przesiewowych w  USA. Może być ona łatwo 
zaimplementowana także w Polsce. Należy jed-
nak równocześnie zwrócić uwagę, że w Europie 
bardzo dużą uwagę przywiązuje się do badań 
wolumetrii, które są metodą bardzo dokładną, 
lecz tylko w doświadczonych ośrodkach.

9. Populacja ryzyka i ocena ryzyka

Od lutego 2015 roku w USA wdrożono pro-
gram wczesnego wykrywania raka płuca za po-
mocą NDTK. Spośród około 8,5 mln osób speł-
niających kryteria włączenia, do grudnia 2016 
roku, włączonych zostało blisko 1,5 mln osób 
(informacja: Dr. Christine D. Berg, NCI, USA).

Program wykrywania wczesnego raka płuca 
ze względów metodologicznych, finansowych 
oraz silnej zależności wystąpienia schorzenia 
od palenia tytoniu, nie obejmuje całej populacji, 
lecz tę jej część, która ma zwiększone ryzyko 
zachorowania, określone granicznym wiekiem 
i konsumpcją tytoniu [30, 77].

Podstawowym zagadnieniem w  progra-
mie przesiewowym skierowanym do populacji 
o zwiększonym ryzyku zachorowania jest właści-
wy dobór grupy docelowej, której charakterystyka 
zależy od danych epidemiologicznych, uwarun-
kowań medycznych oraz sumy wyasygnowanych 
środków finansowych.

W  badaniu NLST oraz w  zaleceniach 
USPSTF kryteria włączenia do badania opierały 
się na liczbie paczkolat konsumpcji tytoniu oraz 
wieku osoby kwalifikowanej [33]. Obecnie, po 
reanalizach kohorty NLST oraz kohorty PLCO, 
zaleca się stosowanie modeli predykcyjnych 
indywidualnego ryzyka zachorowania na raka 
płuca, które są oparte na dodatkowych parame-
trach zwiększających ryzyko i które pozwalają 
dzięki złożonym równaniom regresji, wyłonić 
bardziej precyzyjnie grupę docelową [30, 47, 74]. 
Dodatkowym elementem zwiększającym liczbę 
wyników prawdziwie dodatnich jest rekomendo-

wane stosowanie modeli określających prawdo-
podobieństwa złośliwości guzka u danej osoby 
[31, 43]. Mimo to określenie grupy docelowej 
przesiewu raka płuca pozostaje zagadnieniem 
złożonym i empirycznym ze względu na fakt, że 
wystąpienie tej choroby u konkretnej osoby jest 
zmienną wielowymiarową podobnie jak trajekto-
ria zdrowia. W związku z tym model predykcyjny 
właściwy dla populacji amerykańskiej nie musi 
być właściwy dla polskiej z powodu ich odmien-
ności, heterogenności oraz różnej odpowiedzi na 
zróżnicowane czynniki, które określane są presją 
środowiska.

Z  kolei ocena wykonanych badań NDTK 
powinna podlegać kryteriom, które określają, 
w jaki sposób dokonywany jest pomiar wielkości 
guzka płuca, które wyniki uznaje się za dodatnie, 
a które za fałszywie dodatnie. Wszystkie wymie-
nione względy metodologiczne, przekładają się na 
czułość i swoistość badania NDTK w wykrywa-
niu raka płuca we wczesnej postaci i dodatkowo 
determinują jej kosztochłonność i inne mierniki 
wydajności finansowej [78].

W ciągu ostatnich dwu dekad nastąpił duży 
postęp w metodach selekcji i modelowaniu grupy 
ryzyka podlegającej NDTK oraz ocenie wyników 
badania tomograficznego, co pozwala, z  jednej 
strony na zmniejszenie liczby i  częstotliwości 
badań w programie, a z drugiej ograniczenie nie-
potrzebnych procedur diagnostycznych.

Za wynik dodatni w NDTK uważa się nie-
uwapniony guzek płuca (SPN, solitary pulmonary 
nodule) o określonej średnicy lub objętości. Guzki 
płuca o średnicy do 2 mm są stwierdzane w ska-
nach tomograficznych u większości dorosłych 
osób [79]. W badaniu NLST odsetek wyników 
dodatnich, czyli wszystkich guzków o średnicy 4 
mm lub większych, wyniósł 27% [33]. W badaniu 
NELSON stosującym wolumetryczny pomiar guz-
ków odsetek był wielokrotnie niższy (2,7%) [30]. 
Jednak w przypadku tego badania wyróżniono 
szeroką kategorię guzków nieokreślonych (50–500 
mm3), których nie wliczano do wyników dodat-
nich [77], a po wtóre dane dotyczące redukcji 
umieralności nie zostały opublikowane.

Dzięki ponownej analizie wyników badań 
I-ELCAP i NLST [47,80] wykazano, że wymiar 
guzka, który wymaga badania NDTK wcześniej 
niż po roku, może być większy niż założono 
wyjściowo w badaniu NLST.

Wyniki fałszywie dodatnie stanowią spory 
odsetek wykrytych guzków, gdyż jedynie 1–4% 
z nich to wczesne postaci raka płuca [30, 77]. 

W celu redukcji liczby wyników fałszywie 
dodatnich stosuje się poniższe metody.
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Ocena czynników ryzyka: według standar-
dów National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) do czynników ryzyka zalicza się pale-
nie tytoniu, ekspozycję na radon, ekspozycję 
zawodową (krzemionka, metale ciężkie, sadza, 
azbest), indywidualną historię raka (uprzednie 
zachorowanie na raka regionu głowy i szyi lub 
innego uznanego za tytoniozależny), raka płuca 
u krewnych pierwszego stopnia, przewlekła ob-
turacyjna choroba płuc (POChP), IPF [81].

W przypadku stwierdzenia jednego dodat-
kowego czynnika ryzyka obniżają się parametry 
grupy docelowej: zamiast wieku 55 lat i konsump-
cji tytoniu równej lub większej niż 30 paczkolat, 
do badania kwalifikuje się osoby w wieku 50 lat 
z konsumpcją na poziomie 20 paczkolat [81].

Stosowanie modeli predykcyjnych: za pomo-
cą równań regresji liniowej, których elementami 
są wymienione powyżej czynniki ryzyka oraz 
dane socjoekonomiczne, można oszacować in-
dywidualne ryzyko zachorowania na raka płuca, 
wynikające z  charakterystyki danej populacji 
[81, 82]. Spośród wielu modeli predykcyjnych 
jedynie w trzech wykazano, że ich zastosowanie 
prowadzi do dokładniejszego doboru osób do 
badań przesiewowych niż kryteria zastosowane 
w badaniu NLST [83]. Dodatkowo modele pre-
dykcyjne, których składowymi są dane kliniczne 
pacjenta i cechy morfologiczne guzka, mogą okre-
ślić prawdopodobieństwo jego złośliwości [76]. 
Obydwie klasy modeli predykcyjnych stanowią 
dużą pomoc w indywidualnym kwalifikowaniu 
osoby do włączenia do programu przesiewowego 
(shared decision-making), szczególnie w przypad-
ku omawiania zysków i działań niepożądanych 
planowanych procedur programu.

Zaawansowana analiza obrazu: radiomika, 
czyli ocena nie tylko morfologicznych (seman-
tycznych) cech obrazu, lecz także nieopisywal-
nych (agnostycznych) parametrów, które dokład-
niej charakteryzują obrazowaną tkankę [84].

Oznaczanie biomarkerów genomowych lub 
białkowych uzyskanych z surowicy krwi, które 
potwierdzają (dodatnia wartość predykcyjna) 
lub wykluczają (negatywna wartość predykcyjna) 
obecność procesu nowotworowego u pacjenta 
poddanego badaniu przesiewowemu [85–87].

Dane epidemiologiczne wskazują, że tylko 
10% raków płuca występuje przed 55. rokiem 
życia, podczas gdy w grupie wiekowej 55–74 lata 
występuje 56% przypadków [88]. Kolejne 32% 
zachorowań na raka płuca przypada na pacjentów 
w wieku ponad 75 lat.

Określenie populacji docelowej ma kluczowe 
znaczenie ze względu na efektywność kosztową 

badań przesiewowych oraz pożądane zwiększenie 
wykrywalności wczesnych stopni zaawansowania 
raka płuca [89].

Scenariusz określony jako A-55-80-30-15, 
w którym A wskazuje na badanie coroczne (an-
nual), liczby 55 i 80 podają wiek rozpoczęcia i za-
kończenia badań przesiewowych, liczba 30 okre-
śla konsumpcję tytoniu w paczkolatach, a liczba 
15 określa najdłuższy okres od rzucenia palenia, 
okazał się optymalny ze względu na równowagę 
między kosztami (głównie badaniami NDTK oraz 
poradami lekarskimi) a liczbą wykrytych raków 
płuca, a także liczbą zdarzeń niepożądanych, któ-
re wystąpiły w wyniku procedur diagnostycznych 
i zabiegowych [90]. Kalibracja testowanych mode-
li predykcyjnych została dokonana na podstawie 
danych z badań NLST oraz PLCO. Taki scenariusz 
był optymalny w porównaniu ze 120 scenariu-
szami o zmiennych opisanych powyżej, których 
wartości modyfikowano. Okazało się, że wśród 
uczestników badania przesiewowego NDTK 
z 3-letnią częstotliwością redukuje śmiertelność 
spowodowaną rakiem płuca średnio o 6%, a ba-
danie NDTK co 2 lata o niecałe 10%, natomiast 
coroczne badanie aż o około 20%. Liczba badań 
kontrolnych (follow-up) NDTK oraz liczba wy-
ników fałszywie dodatnich rośnie wraz z liczbą 
badań pierwszorazowych w danym scenariuszu. 
Przykładowo obniżenie liczby paczkolat do 20 
oraz wydłużenie okresu od rzucenia palenia do 25 
lat (scenariusz: A-55-80-20-25) powoduje wzrost 
liczby badań NDTK o 58%, przy 26-procentowym 
wzroście wykrytych nowych przypadków. Liczba 
badań NDTK potrzebnych do wykrycia jednego 
raka płuca wzrasta o 24% z 550 do 685. Spośród 
efektywnych scenariuszy coroczne badanie NDTK 
u osób w wieku 55–80 lat wykazuje wyraźne ko-
rzyści przy zachowanym umiarkowanym pozio-
mie działań niepożądanych [90]. Wyniki analiz 
i  symulacji dotyczące modelowania populacji, 
która odnosi największe korzyści z programu 
przesiewowego raka płuca za pomocą NDTK, naj-
pełniej zostały włączone do rekomendacji NCCN.

Zalecenia włączania do programu na pod-
stawie stratyfikacji ryzyka zachorowania na raka 
płuca są następujące:

Osoby w wieku 55–74 lat z konsumpcją ty-
toniu większą lub równą 20 paczkolat, okresem 
abstynencji tytoniowej nie dłuższym niż 15 lat.

Osoby w wieku 50–74 lat z konsumpcją ty-
toniu większą lub równą 20 paczkolat, okresem 
abstynencji tytoniowej nie dłuższym niż 15 lat, 
u których stwierdza się jeden z czynników ryzyka:
— 	 ekspozycja zawodowa na krzemionkę, beryl, 

nikiel, chrom, kadm, azbest, związki arsenu, 
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spaliny silników diesla, dym ze spalania 
węgla kamiennego, sadzę;

— 	 ekspozycja na radon;
— 	 indywidualna historia zachorowania na raka: 

przebyty rak płuca (lung cancer survivor), 
chłoniak, rak regionu głowy i szyi lub inny rak 
zależny od palenia tytoniu (rak pęcherza mo-
czowego, rak nerki, rak przełyku, rak żołądka),

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

— 	 historia chorób płuc: POChP lub IPF.
Osoba z grupy wysokiego ryzyka jest włącza-

na do programu na podstawie decyzji podjętej 
wspólnie z kwalifikowanym pracownikiem ochro-
ny zdrowia (shared decision-making), który przed-
stawia zasady badania przesiewowego, korzyści 
i działania niepożądane metody na podstawie:
— 	 modelu predykcyjnego Tammemagi — kal-

kulator ryzyka raka płuca PLCOm2012 [82];
— 	 modelu predykcyjnego złośliwości guzka 

płuca [76];
— 	 materiałów informacyjnych zbliżonych do 

oferowanych przez Agency for Healthcare 
and Research Quality (AHRQ) [91].
Interpretacja wyniku badania NDTK (określe-

nie wyniku dodatniego) i dalsze zalecenia są zgodne 
z systemem Lung-RADS włączonym do rekomenda-
cji skrining NCCN v.1.2017 (patrz kolejny paragraf).

Określenie wyniku prawdziwie dodatniego 
— SPN wymagający NDTK wcześniej niż po roku 
i/lub procedur diagnostycznych i zabiegowych, 
który nie jest wczesnym rakiem płuca.

Osoba spełniająca warunki włączenia do pro-
gramu może być jego uczestnikiem, jeżeli wyraża 
zgodę na inwazyjne procedury diagnostyczne 
i ewentualny zabieg chirurgiczny.

Osoba włączona do programu pozostaje 
w nim dopóty, dopóki spełnia kryteria kwalifikacji 
do leczenia radykalnego.

Scenariusz skriningu A-55-80-30-15 oka-
zał się optymalny ze względów ekonomiczno- 
-medycznych, czyli wskazał na grupę, w którą 
alokacja środków finansowych w kohortach NLST 
i PLCO była najefektywniejsza [90]. Wziąwszy 
pod uwagę ponadnormatywne zanieczyszczenie 
powietrza w Polsce oraz dane epidemiologicz-
ne [8], zespół autorów proponuje wyjściowo 
scenariusz A-55-74-20-15, z obniżeniem wieku 
w przypadku zaistnienia dodatkowego czynnika 
ryzyka według zaleceń NCCN. Wtedy scenariusz 
przesiewu grupy docelowej przyjmuje formę 
A-50-74-20-15.

Ostrożne szacunki wskazują, że osób speł-
niających kryteria włączenia do przesiewu jest 
w  Polsce około 2 mln. Przyjąwszy, że koszt 

badania NDTK z opisem radiologicznym oraz 
wizytą lekarską wynosi 300 zł, całkowita kwo-
ta na przebadanie populacji o  zwiększonym 
ryzyku sięga 600 mln zł. Rocznie zachorowuje 
na raka płuca około 21 tysięcy osób [8], z czego 
tylko 17% (Krajowa Baza Raka Płuca) podlega 
leczeniu chirurgicznemu, to znaczy jest we 
wczesnym (miejscowym lub lokoregionalnym) 
stadium zaawansowania. Badania przesiewowe 
najpewniej zwiększyłyby odsetek przypadków 
operacyjnych [27, 28, 30], które są mniej kosz-
tochłonne.

W najbliższej przyszłości można się spo-
dziewać wyasygnowania kwoty, która umożliwi 
przebadanie 3–5% populacji docelowej.

10. Program antytytoniowy 

Badanie przesiewowe raka płuca jest często 
z punktu widzenia uczestnika pierwszą istotną 
interwencją, która skłania go do refleksji nad 
wpływem palenia na stan zdrowia. Osoba uczest-
nicząca w badaniach przesiewowych otrzymuje 
wiele informacji i sygnałów, których odbiór i psy-
chologiczny wpływ na zachowanie i podejmowa-
ne decyzje nie są wciąż do końca zbadane [92]. 

Ryzyko, że badanie przesiewowe w kierunku 
raka płuca może być traktowane przez uczest-
ników jako zamiennik rzucenia palenia w celu 
obniżenia ryzyka zgonu, zostało zauważone i po-
twierdzone przez wielu autorów [93]. 

Społeczne uwarunkowania uzależnienia od 
tytoniu wymagają szerszego upowszechnienia wie-
dzy na temat szkodliwego wpływu nałogu palenia 
tytoniu wśród osób o niższym statusie ekonomicz-
nym, wykształceniu i pozycji społecznej [94]. 

Koszty rozszerzenia badania przesiewowe-
go w kierunku raka płuca przy zastosowaniu 
NDTK o  interwencję antytytoniową zwiększają 
się o kilka do kilkunastu procent. Jednocześnie 
efektywność mierzona w kosztach pozyskanych 
lat życia skorygowanych o jakość życia wzrasta 
1,7–5,4 raza [95].

Celowość połączenie interwencji antytyto-
niowej z NDTK nie budzi wątpliwości. Proble-
mem pozostaje jednak takie zaplanowanie całej 
interwencji, aby odsetek trwale niepalących po 
badaniu przesiewowym był znacząco wyższy, 
a powrót do palenia byłych palaczy rzadszy od 
spontanicznego zaprzestania palenia. Niestety, 
analiza praktycznych interwencji pokazuje, że 
nie zawsze udaje się to osiągnąć [96].

Warto rozważyć także ocenę wieku płuca 
przeprowadzaną u wszystkich uczestników, ze 
względu na fakt liniowej zależności pomiędzy 
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liczbą wypalonych w życiu papierosów a wydol-
nością tego organu i silną korelację ryzyka rozwo-
ju raka płuca i POChP oraz aktywniej pozyskiwać 
do badania osoby z upośledzonych ekonomicznie 
i/lub socjalnie grup społecznych [97, 98].

Proponowane ścieżka interwencji antytyto-
niowej w ramach badania przesiewowego.
I.	 Przydział do poszczególnych ścieżek inter-

wencyjnych.
Pacjenci kwalifikowani do przesiewowego 

badania NDTK zostają, na podstawie deklaracji, 
przydzieleni do jednej z trzech grup: osoby aktyw-
nie palące, niepalące krócej niż 12 miesięcy oraz 
niepalące ponad 12 miesięcy. Przystąpienie do 
badania przesiewowego NDTK jest równoznaczne 
ze zgodą na interwencję antytytoniową.
II.	 Osoby aktywnie palące w  trakcie badania 

przesiewowego zostają poddane następują-
cym badaniom diagnostycznym:
— 	standaryzowany wywiad dotyczący inten-

sywności palenia i siły uzależnienia (test 
Fagerströma),

— 	test motywacji do rzucenia palenia (test 
Schneidera),

— 	badanie poziomu tlenku węgla w  wy-
dychanym powietrzu (smokeliser) lub 
poziom kotyniny w ślinie,

— 	ocena depresji (w skali Becka).
Na podstawie powyższej diagnostyki pacjenci 

otrzymują adekwatne wsparcie w postaci porady, 
sesji psychoterapeutycznej i edukacji. Zastosowa-
nie wsparcia farmakologicznego obejmuje niko-
tynową terapię zastępczą jako pierwszy wybór; 
oraz cytyzynę, wareniklinę i bupropion w przy-
padku niepowodzenia wcześniejszego leczenia, 
bezwzględnych lub względnych przeciwwskazań 
do zastosowania preparatów zawierających niko-
tynę. Pacjenci osiągający dodatni wynik oceny 
depresji otrzymują zalecenie korzystania poradni 
psychiatrycznej.

Pacjenci deklarujący abstynencję od palenia 
nie dłuższą niż 12 miesięcy są poddawani ba-
daniu smokelizerem (lub jeśli to możliwe ocena 
poziomu kotyniny) i w przypadku potwierdzenia 
faktu niepalenia zostają poddani testowi utrzyma-
nia motywacji do niepalenia oraz poddani krótkiej 
interwencji wzmacniającej decyzję zaprzestania 
palenia.

Pacjenci deklarujący niepalenie powyżej  
12 miesięcy otrzymują krótką poradę wzmac-
niającą motywację do utrzymania statusu osoby 
niepalącej. 

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

czące ewentualnego palenia biernego w miejscu 
zamieszkania lub pracy. W przypadku występo-
wania takiego narażenia zaproszenie do udziału 
w terapii antytytoniowej jest kierowane do osób 
bliskich/współpracowników za pośrednictwem 
pacjenta. 

11. Diagnostyka i leczenie zmian wykrytych 
w badaniach przesiewowych 

Jednym z najważniejszych tematów zwią-
zanych z przeprowadzaniem badań w kierunku 
wczesnego wykrywania raka płuca przy zastoso-
waniu NDTK jest wprowadzenie szczegółowego 
schematu postępowania diagnostycznego i lecz-
niczego (D/L) guzków [55]. Należy zmniejszyć 
do minimum możliwość przeoczenia wczesnego 
raka płuca, jednocześnie spełniając kryterium 
wysokiej swoistości postępowania w celu ograni-
czenia niepotrzebnych, inwazyjnych interwencji 
diagnostycznych i  leczniczych [39, 99]. Bardzo 
istotne znaczenie ma w  tym kontekście zasto-
sowanie nowej klasyfikacji patologicznej raka 
gruczołowego i  jej korelacji z  radiologicznym 
obrazem guzków [100, 101].

Wielkość i charakterystyka guzków spełnia 
istotną rolę w określeniu dalszego postępowania 
i określa, czy osoba z wykrytą zmianą będzie pod-
legała obserwacji, diagnostyce inwazyjnej czy le-
czeniu [101]. Zaleca się jednowymiarowy pomiar 
średnicy guzka. Dane dotyczące zastosowania 
pomiaru objętości i czasu podwojenia objętości 
(VDT) są bardzo obiecujące, lecz wymagają jednak 
dalszej oceny [50, 102]. Decydujące znaczenie 
dla czułości badania, czyli odsetka wyników do-
datnich, ma przyjęcie dolnego wymiaru średnicy 
jako wyniku dodatniego [103].

W  chwili obecnej nie ma powszechnie 
przyjętego protokołu badawczego dotyczące-
go algorytmu postępowania stosowanego we 
wszystkich wytycznych. Autorzy niniejszych 
wytycznych proponują zastosowanie rekomen-
dacji Fleischner Society, przyjętych przez Natio-
nal Cancer Comprehensive Network w badaniu 
wczesnego wykrywania raka płuca [81, 104, 105].  
Guzki wykryte w NDTK wymagają dalszej dia-
gnostyki na podstawie kategorii, do której zo-
staną przypisane: guzy lite, częściowo lite oraz 
nielite. Według wytycznych NCCN przydziele-
nie powinno przebiegać na podstawie analizy 
obrazu radiologicznego zgodnie z wytycznymi 
ACR LungRADS [46, 106]. Postępowanie w każ-
dej z  podgrup jest uzależnione od wymiaru 
wykrytego guzka.
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Guzki lite
Guzki o średnicy mniejszej niż 6 mm (Ka-

tegoria 2 w LungRADS, prawdopodobieństwo 
raka płuca < 1%) należy poddać obserwacji oraz 
badaniu NDTK po 12 miesiącach do czasu wy-
kluczenia ryzyka rozwoju choroby. 

Guzki o średnicy 6–7 mm (Kategoria 3 w Lun-
gRADS, prawdopodobieństwo raka płuca 1–2%) 
wymagają ponownego badania NDTK po 6 mie-
siącach.

Guzki o  średnicy 8–14 mm (Kategoria 4A 
w LungRADS, prawdopodobieństwo raka płuca 
5–15%) wymagają ponownego badania NDTK po 
3 miesiącach lub rozważenia wykonania badania 
PET-TK, które jest jedną z wielu metod diagno-
stycznych w przypadku raka płuca. Dla guzków 
poniżej wartości 8 mm czułość badania PET-TK 
jest niewystarczająca, by można je uznać za pro-
ponowane postępowanie diagnostyczne [102].

Guzki o średnicy co najmniej 15 mm (Katego-
ria 4B w LungRADS, prawdopodobieństwo raka 
płuca > 15%) wymagają badania TK z kontrastem 
i/lub badania PET-TK.

Guzki śródoskrzelowe wymagają ponownego 
badania NDTK po miesiącu lub bezpośrednio po 
stwierdzonym epizodzie ostrych napadów kaszlu. 
W przypadku stwierdzenia obrazu niejednoznacz-
nego należy wykonać bronchofiberoskopię.

Wobec chorych, u których wykonano badanie 
PET-TK, stosuje się następujące postępowanie:
— 	 podejrzenie raka płuca niewielkiego stopnia 

— proponuje się wykonanie badania NDTK 
po 3 miesiącach;

— 	 podejrzenie raka płuca wysokiego stopnia 
— proponuje się wykonanie biopsji aspi-
racyjnej z  pobraniem materiału w  ilości 
wystarczającej do przeprowadzenia badań 
histologicznych i molekularnych [102, 104] 
lub chirurgiczne wycięcie zmiany. W przy-
padku wykonania biopsji i wykluczenia tła 
nowotworowego należy poddać pacjenta 
badaniu NDTK po 12-miesięcznym okresie 
obserwacji.

Guzki częściowo lite
Guzki o średnicy mniejszej niż 6 mm (Ka-

tegoria 2 w LungRADS, prawdopodobieństwo 
raka płuca < 1%) należy poddać obserwacji oraz 
badaniu NDTK po 12-miesiącach do czasu wy-
kluczenia ryzyka rozwoju choroby. 

Guzy o  średnicy co najmniej 6 mm oraz 
z komponentą litą poniżej 6 mm (Kategoria 3 
w LungRADS, prawdopodobieństwo raka płuca 
1–2%) wymagają ponownego badania NDTK po 
6 miesiącach.

Guzki o  średnicy co najmniej 6 mm oraz 
z komponentą litą 6–7 mm (Kategoria 4A w Lun-
gRADS, prawdopodobieństwo raka płuca 5–15%) 
wymagają ponownego badania NDTK po 3 miesią-
cach lub rozważenia wykonania badania PET-TK. 

Guzki z komponentą litą o średnicy co naj-
mniej 8 mm (Kategoria 4B w LungRADS, praw-
dopodobieństwo raka płuca > 15%) wymagają 
badania TK z kontrastem i/lub badania PET-TK.

Wobec chorych, u których wykonano badanie 
PET-TK, stosuje się następujące postępowanie:
— 	 podejrzenie raka płuca niskiego stopnia — 

proponuje się wykonanie badania NDTK po 
3 miesiącach.

— 	 podejrzenie raka płuca wysokiego stopnia 
— proponuje się wykonanie biopsji aspi-
racyjnej z  pobraniem materiału w  ilości 
wystarczającej do przeprowadzenia badań 
histologicznych i molekularnych [102, 104] 
lub chirurgiczne wycięcie zmiany. W przy-
padku wykonania biopsji i wykluczenia tła 
nowotworowego należy poddać pacjenta 
badaniu NDTK po 12-miesięcznym okresie 
obserwacji.

Guzki nielite
Guzy o średnicy poniżej 20 mm należy pod-

dać obserwacji oraz badaniu NDTK po 12 mie-
siącach do czasu wykluczenia ryzyka rozwoju 
choroby. 

Guzy o średnicy powyżej 20 mm wymagają 
ponownego badania NDTK po 6 miesiącach.

Dla guzów litych, częściowo litych i nielitych 
obowiązuje odpowiedni protokół postępowania 
w ramach obserwacji wykrytych zmian.

Leczenie wczesnego raka płuca wykrytego 
w badaniu przesiewowym jest zgodne z wytycz-
nymi dotyczącymi leczenia raka płuca przyjętymi 
przez Polska Unię Onkologii. Wybrane aspekty 
dotyczące zmian o charakterze guzów nielitych 
są dyskutowane w rozdziale dotyczącym zaleceń 
leczenia chirurgicznego. 

12. Patomorfologia 

Raki płuca obejmują grupę nowotworów nie-
drobnokomórkowych (ok. 85%) i drobnokomórko-
wych (ok. 15%) [107]. Wśród raków niedrobnoko-
mórkowych najczęściej występuje rak gruczołowy 
(ok. 40%), rak płaskonabłonkowy (ok. 30%)  
i rak wielkokomórkowy (około 10%) [108].

W klasyfikacji World Health Organization 
guzów płuca, opłucnej, grasicy i  serca (WHO 
Classification of Tumours of the Lung, Pleura, Thy-
mus and Heart), która ukazała się w 2015 roku,  
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po raz pierwszy zostały opisane zasady postę-
powania diagnostycznego z małymi wycinkami 
i materiałem cytologicznym oraz przedstawiono 
nowy podział raka gruczołowego [109]. Przede 
wszystkim zrezygnowano z używania pojęcia 
„rak oskrzelikowo-pęcherzykowy” (BAC, bron-
chioloalveolar carcinoma), natomiast zostały 
wprowadzone nowe określenia:
• 	 rak gruczołowy in situ (AIS, adenocarcinoma 

in situ),
• 	 rak gruczołowy z minimalnym naciekaniem 

(MIA, minimally invasive adenocarcinoma),
• 	 rak gruczołowy naciekający [109, 110].

Rakiem gruczołowym in situ i z minimalnym 
naciekaniem określa się zwykle pojedynczą zmia-
nę, rzadziej zmiany wieloogniskowe, średnicy do 
3 cm, które w badaniu mikroskopowym charakte-
ryzują się tapetującym utkaniem (lepidic pattern). 

W AIS nie stwierdza się naciekania pod-
ścieliska płuca, opłucnej ani zatorów z komórek 
nowotworowych w naczyniach krwionośnych 
i  limfatycznych, natomiast w  MIA pojawiają 
się małe ogniska inwazji o średnicy do 0,5 cm, 
w pojedynczym polu widzenia. Pod pojęciem 
naciekania mieści się występowanie utkania in-
nego niż tapetujące, najczęściej brodawkowego, 
drobnobrodawkowego, zrazikowego, litego lub 
śluzowego, jak również pojawienie się ognisk in-
wazji łącznotkankowego podścieliska [109, 110].

Obie zmiany najczęściej odpowiadają postaci 
nieśluzowej gruczolakoraka, chociaż niezwykle 
rzadko stwierdza się również AIS i MIA typu 
śluzowego. 

W badaniu TK klatki piersiowej obydwie 
postaci AIS i MIA nieśluzowe charakteryzują się 
występowaniem tak zwanych „guzków matowej 
szyby” (GGN, ground glass nodule) [110]. Rozpo-
znanie AIS i MIA nie jest możliwe na podstawie 
badania małych wycinków lub badań cytolo-
gicznych, wymaga oceny mikroskopowej całej 
usuniętej operacyjnie zmiany. Nakłucie guzka 
o typie GGN, jak również badanie śródoperacyjne 
w celu ustalenia rozpoznania, nie są zalecane. 
Obie postaci rokują bardzo dobrze, 100% chorych 
przeżywa 5 lat po radykalnym zabiegu chirurgicz-
nym [109, 110].

W ostatniej, 8 klasyfikacji stopnia zaawan-
sowania raka płuca (TNM) z 2016 roku, wpro-
wadzono nową zasadę oceny patomorfologicznej 
wielkości guzów (pT), które w badaniu TK wy-
stępują w postaci zmian częściowo litych (part-
solid non-mucinous adenocarcinoma). Oprócz 
całkowitej średnicy guza istotne jest określenie 
wymiaru litej części nowotworu, która odpowiada 
rzeczywistemu komponentowi naciekającemu. 

W związku z  tym zalecane jest podawanie obu 
wielkości, ale tylko element inwazyjny wpływa 
na cechę pT [111].

Rakiem gruczołowym naciekającym określa 
się nowotwór, w którym w standardowym bada-
niu mikroskopowym (HE) stwierdza się występo-
wanie struktur morfologicznych wskazujących 
na różnicowanie gruczołowe (cewki, brodawki, 
struktury drobnobrodawkowe), bądź w badaniu 
histochemicznym wykrywa się obecność śluzu 
w komórkach nowotworowych lub występuje 
ekspresja markerów immunohistochemicznych 
różnicowania gruczołowego (TTF-1, napsyna A, 
CK7) [109]. Raki gruczołowe stanowią niezwykle 
heterogenną morfologicznie i genetycznie grupę 
nowotworów [112, 113]. Liczba mutacji stwier-
dzanych w gruczolakorakach płuca jest bardzo 
duża i ciągle wykrywa się nowe, ale tylko w od-
niesieniu do części z nich dostępne jest leczenie 
ukierunkowane molekularnie. Do najczęściej 
występujących zaburzeń molekularnych należą 
mutacje w  genach EGFR, KRAS, BRAF, NRAF 
oraz rearanżacje w genach ALK, ROS1, MET [109, 
114, 115]. Utkanie morfologiczne gruczolakoraka 
wskazuje nie tylko na stopień jego zróżnicowania, 
ale również pozwala przewidywać możliwość 
występowania mutacji, przede wszystkim EGFR, 
ALK i KRAS [113, 115, 116].

Raki tapetujące należą do grupy dobrze 
zróżnicowanych i dobrze rokujących nowotwo-
rów, często wykazują obecność mutacji w genie 
EGFR. Występowanie mutacji w genie EGFR naj-
częściej stwierdza się w gruczolakorakach zrazi-
kowych, brodawkowych i drobnobrodawkowych. 
W postaciach litych, wykazujących komponent 
różnicowania sygnetowatokomórkowego bądź 
zrazikowych ze strukturami sitowatymi można 
wykryć rearanżację w genie ALK, natomiast w ślu-
zowych mutację w onkogenie KRAS [113, 116]. 
W związku z tym rozpoznanie histopatologiczne 
gruczolakoraka inwazyjnego płuca wymaga poda-
nia dominującego utkania morfologicznego oraz 
uwzględnienia procentowego udziału pozostałych 
komponentów mikroskopowych, szczególnie tych, 
które wskazują na agresywniejszy przebieg choro-
by (komponent lity i drobnobrodawkowy) [109].

13. Dodatkowe programy towarzyszące badaniom 
przesiewowym raka płuca 

W 2010 roku WHO wydało wytyczne doty-
czące prowadzenia badań przesiewowych. W do-
kumencie tym stwierdza się, że cztery najczęstsze 
przyczyny zgonu we współczesnym świecie to 
choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca, POChP 
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i nowotwory. Wszystkie te schorzenia mają te 
same czynniki ryzyka i biorąc pod uwagę, że 
wszystkie są podatne na działania prewencyjne, 
zaleca się, aby w miarę możliwości prowadzić 
badania przesiewowe dla tych osób łącznie [117]. 
W badaniach NDTK istnieje możliwość oceny na 
obrazach stopnia uwapnienia tętnic wieńcowych, 
czyli Coronary Artery Calcium score (CAC score) 
oraz nasilenia rozedmy dzięki zastosowaniu spe-
cjalnego oprogramowania. Wykonanie u uczest-
ników badania przesiewowego dodatkowo spiro-
metrii pozwoli na zdiagnozowanie POChP.

Ocena CAC score, czyli stopnia uwapnienia 
tętnic wieńcowych, jest możliwa w  badaniu 
NDTK i dowiedziono, że nie ustępuje tomografii 
komputerowej z kontrastem i bramkowaniem EKG 
w ocenie ryzyka zgonu i wystąpienia incydentu 
wieńcowego. Występowanie zwapnień bezpośred-
nio wskazuje na obecność subklinicznej postaci 
choroby wieńcowej u danej osoby, a ich nasile-
nie wskazuje na zaawansowanie tego procesu. 
W 2010 roku ocena CAC score została włączona do 
wytycznych ACC/AHA, a w 2012 roku wytycznych 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
(ESC, European Society of Cardiology) jako klasa 
IIa (wskazanie metody jako użytecznej i warto-
ściowej). CAC score może być w prosty sposób 
oceniony i zmierzony w każdym badaniu NDTK 
wykonywanym w  programie przesiewowym, 
co jest obecnie zalecane w krajach, w których 
prowadzi się takie badania. Pomiar CAC score 
jest uznawany jako wartościowy marker ryzyka 
sercowo-naczyniowego u bezobjawowych doro-
słych osób w wieku powyżej 40. rż. [118–120].

Rozedma płuc i POCHP są najistotniejszym 
znanym “biomarkerem” ryzyka zachorowania 
na raka płuca wpływając nie tylko na zachoro-
wanie na ten nowotwór, lecz również na ogólną 
umieralność. Wyniki epidemiologicznych badań, 
włączając w to przesiewowe badania w kierunku 
raka płuca, wykazały 2–4-krotne zwiększenie ry-
zyka zachorowania na raka płuca u chorych na 
POCHP w porównaniu z osobami zdrowymi. Czę-
ściowo ryzyko to jest spowodowane równocześnie 
lub samodzielnie występującą rozedmą płuca, 
która jest widoczna i możliwa do jakościowej 
i  ilościowej oceny na skanach NDTK. Rozedma 
to samodzielny czynnik ryzyka zachorowania na 
raka płuca również u osób niepalących. Opra-
cowano skale ryzyka dla chorych na POCHP 
w celu identyfikacji osób o zwiększonym ryzyku 
zachorowania na raka płuca, co istotnie zwiększa 
skuteczność programów przesiewowych, reduku-
jąc jednocześnie działania niepożądane. Chorzy 
na POChP powinni być włączani do programów 

przesiewowych raka płuca. Wykrycie POChP 
u osób uczestniczących w programie i niewiedzą-
cych o chorobie pozwoli na zastosowanie u nich 
interwencji profilaktyczno-leczniczej w postaci 
programu rzucenia palenia i  odpowiedniego 
leczenia [121].

Wykonanie u uczestników programu prze-
siewowego w kierunku raka płuca dodatkowo 
prostych i  tanich badań, takich jak wystanda-
ryzowany pomiar ciśnienia tętniczego, pomiar 
stężenia cholesterolu oraz stężenia glukozy we 
krwi metodą HbA1C (hemoglobina glikolowana) 
pozwoli na wykrycie u znaczącego odsetka tych 
osób niezdiagnozowanych chorób oraz ich sku-
teczne leczenie, a u uczestników, którzy są lecze-
ni nieskutecznie skorygować stosowaną terapię.

14. Ocena jakości i szkolenie/kształcenie. 
Rejestracja i certyfikacja centrów 

Centrum Badań Wykrywania Wczesnego 
Raka Płuca (CBWWRP) powinno być ośrodkiem 
spełniającym wymogi jakości określonych w wy-
tycznych postępowania przygotowanych przez 
Towarzystwa Naukowe lub/i  docelowo przez 
Ministerstwo Zdrowia wydanych w postaci ob-
wieszczenia. Powinno ono działać w ośrodkach 
o wysokim stopniu kompetencji i być ściśle po-
wiązane ze strategią diagnostyki i leczenia raka 
płuca przygotowywanych przez Ministerstwo 
Zdrowia. 
A.	 Działalność centrów poddana jest stałemu 

monitorowaniu jakości (TQM, total quality 
management), za pomocą wskazanych przez 
Towarzystwa Naukowe i/lub Ministra Zdro-
wia wskaźników efektywności (jakości). 

B.	 W celu raportowania i monitorowania pro-
cesu diagnostyczno-terapeutycznego i  jego 
efektów uruchomiono Rejestr Badań Prze-
siewowych obejmujący wszystkich diagno-
zowanych i leczonych chorych.

C.	 Centrum Badań Wykrywania Wczesnego Raka 
Płuca stosuje się do wytycznych postępowa-
nia (docelowo opublikowanych w postaci ob-
wieszczenia MZ), co podlega monitorowaniu 
i ocenie jakości (peer-review, benchmark itp.). 

D.	 Centrum Badań Wykrywania Wczesnego Raka 
Płuca raportuje wykonane czynności oraz 
kluczowe wyniki badań, co jest konieczne do 
rozliczenia świadczeń, a wykorzystywane do 
monitorowania jakości i efektywności oraz 
badań naukowych. Z danych źródłowych 
tworzony jest Rejestr Raka Płuca.

E.	 Badania wczesnego wykrywania raka płuca 
poddane są pilotażowi (np. 3–5 ośrodków), 
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co ma pozwolić na określenie szczegółowych 
warunków kontraktowania ośrodków tego 
typu w skali kraju. 

F.	 Centrum Badań Wykrywania Wczesnego Raka 
Płuca raportuje wykonane czynności oraz 
kluczowe wyniki badań, co jest konieczne do 
rozliczenia świadczeń, a wykorzystywane do 
monitorowania jakości i efektywności oraz 
badań naukowych. Z danych źródłowych 
tworzony jest Rejestr Badań Przesiewowych.

G.	 Nowe ośrodki wykrywania wczesnego raka płu-
ca powstają na bazie szkolenia w istniejących 
ośrodkach kompetencji wyłonionych w progra-
mie pilotażowym po uzyskaniu akredytacji MZ.

15. Rola chirurga we wprowadzaniu badań 
przesiewowych

Chirurdzy klatki piersiowej powinni być ak-
tywnie zaangażowani w przygotowanie i wdroże-
nie programów badań przesiewowych raka płuca. 
Chirurg pełni ważną rolę w wielodyscyplinarnej 
opiece nad pacjentem, a jego decyzje muszą być 
zgodne z aktualnymi zaleceniami dotyczącymi 
diagnostyki i leczenia wczesnych postaci niedrob-
nokomórkowego raka płuca wykrytego podczas 
badań przesiewowych. Jednym z głównych celów 
opieki nad takim pacjentem jest aktywny udział 
w procesie diagnostycznym i podejmowanie 
odpowiednich decyzji, które mają na celu wyeli-
minowanie lub zminimalizowanie liczby operacji 
guzów o charakterze łagodnym. Odsetek operacji 
nienowotworowych guzów powinien być moni-
torowany i odpowiednio raportowany, ponieważ 
jest wskaźnikiem jakości opieki chirurgicznej 
uczestników badań przesiewowych. 

Ponadto, chirurdzy pełnią inne ważne zada-
nia w zespole zajmującym się badaniami przesie-
wowymi, takie jak: 
—	 optymalizacja postępowania z wykrytym 

guzem płuca,
—	 ograniczenie odsetka fałszywie dodatnich 

wyników — biopsje chirurgiczne.
Chirurg klatki piersiowej biorący udział 

w programie badań przesiewowych powinien 
spełniać wymogi i dostosować się do wytycznych 
zawartych w rekomendacjach Europejskiego 
Towarzystwa Chirurgów Klatki Piersiowej Re-
commendations from the European Society of 
Thoracic Surgeons (ESTS) regarding computed 
tomography screening for lung cancer in Europe 
przygotowanych przez grupę ekspertów i opubli-
kowanych w European Journal of Cardio-Thoracic 
Surgery [31]. Zalecamy stosowanie się do powyż-
szych wytycznych w przygotowaniu i wdrożeniu 

programów badań przesiewowych raka płuca  
w wyznaczonych ośrodkach. 
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