provided by Via Medica Journals

V1A MEDICA PRACA ORYGINALNA

Tomasz Grodzki', Anna Walecka?, Wiestawa Fabian®, Bohdan Daniel®, lIwona Witkiewicz®,
Tomasz Jarmoliiski®, Jacek Alchimowicz', Janusz Wéjcik'

'0ddziat Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: dr hab. n. med. T. Grodzki, FETCS, prof. nadzw. PAM

?Zaktad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. n. med. A. Walecka

$Zachodniopomorski Oddziat Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

Prezes: dr n. med. W. Fabian

“Zaktad Radiologii SP Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

Kierownik: dr n. med. A. Krzysztatowski

’I Oddziat Chordb Ptuc Specjalistycznego Szpitala im. prof. A. Sokotowskiego w Szczecinie Zdunowie
Ordynator: lek. I. Witkiewicz

Urzad Miasta Szczecin

Program wczesnego wykrywania nowotworow ptuc za pomoca
tomografii komputerowej — wstepne doswiadczenia Szczecina

Program of early detection of pulmonary neoplasms by the computed
tomography — preliminary Szczecin experience

Abstract
Introduction: Lung cancer (LC) remains one of the most serious epidemiological and clinical challenges both in the world
and Poland. Results of LC therapy are far from satisfaction. One of the reasons of high LC mortality is its late detection.
Currently few centers in the world conduct LC screening programs based on low-dose spiral computed tomography (CT) of
the chest. There have been no such programs in Poland up to date.
Material and methods: The program of LC early detection based on CT for citizens of Szczecin aged 55-65 who smoked at
least 20 pack/years was introduced on May 1* 2008 and was planned for 3 years. There were 3647 subjects examined till
December 31 2008. Algorithm of further action for detected lesions was based on the IELCAP and NELSON trial protocols.
Results: There were 25 malignancies detected, including 21 LC (17 females and 4 males) up to date (70% were in stage |
TNM). In contrast — there was only 16.8% stage IA LC detected in the comparable group diagnosed on the symptoms basis.
Fifty seven patients were treated surgically, of whom 16 underwent lobectomy or pneumonectomy coupled with radical
mediastinal lymphadenectomy. There were 3 wedge resections and 2 segmentectomies performed, too. Perioperative
mortality was 0%. There were 32 benign lesions of different clinical importance resected as well (tuberculoma, hamartoma,
inflammatory, mycotic and sarcoidal lesions). In our group 1365 lesions were detected in 996 persons — they are followed
up in accordance with the IELCAP algorithm.
Conclusions: Early LC detection program initiated in Szczecin resulted in significant increase of stage IA TNM detected
patients subsequently treated radically. There was also a large number of small non malignant lesions detected.
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Streszczenie

Wstep: Rak ptuca (RP) stanowi jeden z najpowazniejszych problemdéw epidemiologicznych i klinicznych w Polsce i na
Swiecie. Wyniki leczenia RP sg niezadowalajace. Jedng z przyczyn wysokiej umieralnosci z powodu RP jest niski odsetek
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pacjentéw identyfikowanych we wczesnym stadium choroby. Obecnie na $wiecie prowadzi sig kilka programéw przesiewo-
wych RP opartych na tomografii komputerowej (TK). W Polsce dotychczas nie przeprowadzono tego typu badan.

Materiat i metody: Badaniami przesiewowymi objeto mieszkancéw Szczecina znajdujacych sie w grupie podwyzszonego
ryzyka zachorowania na raka ptuca: wiek 55—65 lat, obie picie, osoby palace tyton lub majgce w wywiadzie przynajmniej
20 paczkolat palenia. Program zaplanowano na minimum 3 kolejne lata i rozpoczeto 1 maja 2008 roku. Do 31 grudnia 2008 roku
przebadano 3647 oséb. Algorytm dalszego postepowania z pacjentami w zaleznosci od rodzaju wykrytych zmian oparto na
protokole International Early Lung Cancer Action Program (IELCAP) oraz na programie NELSON.

Whyniki: Wykryto 25 nowotworéw zio$liwych, w tym 21 niedrobnokomérkowych RP (17 kobiet, 4 mezczyzn), z tego 70%
w stadium |. W poréwnywalnej grupie wiekowej diagnozowanej na podstawie objawdw odsetek RP w stadium |A wynosit
jedynie 16,8%. Pigc¢dziesieciu siedmiu chorych operowano, wykonujgc radykalne wyciecie ptata lub ptuca z limfadenektomig
$rddpiersia w 16 przypadkach. U 3 oséb przeprowadzono resekcje brzezng, u 2 kolejnych segmentektomig. Smiertelnos¢
okotooperacyjna wyniosta 0%. Usunigto réwniez 3 przerzuty do ptuc oraz pobrano wycinki miedzybfoniaka ztosliwego.
W 32 przypadkach usunigto zmiany fagodne (gruzliczaki, odpryskowiaki, zmiany zapalne, grzybicze, sarkoidalne i inne)
o0 réznym znaczeniu klinicznym. U 996 osdéb stwierdzono ogétem 1365 zmian w obrebie klatki piersiowej, ktére byty diagnozo-
wane zgodnie z przyjetym algorytmem.

Whioski: Program wczesnego wykrywania nowotworéw ptuc zainicjowany w Szczecinie pozwolit istotnie zwigkszy¢ liczbe
pacjentéw zidentyfikowanych we wczesnym stadium choroby, a nastepnie leczonych radykalnie. Wykryto znaczng liczbe

zmian o zréznicowanym znaczeniu klinicznym, podlegajacych dalszej ocenie.

Stowa kluczowe: rak ptuc, wczesne wykrywanie, wyniki wstepne

Wstep

Rak ptuca (RP) stanowi jeden z najpowazniej-
szych probleméw zdrowotnych zaréwno w Polsce,
jak i w wielu innych krajach [1-3]. Rocznie w Pol-
sce zapada na RP okoto 20 tys. oséb, z czego zaled-
wie okoto 3200 jest operowanych [4, 5]. Tak niski
wskaznik resekcyjnosci (ok. 16%) wynika przede
wszystkim z faktu zbyt péZnego rozpoznania cho-
roby w stadium niekwalifikujgcym sie do radykal-
nego leczenia operacyjnego. Wiadomo, ze wyniki
odlegle leczenia RP zaleza przede wszystkim od
tego, w jakim stadium choroby pacjent rozpoczyna
terapie — w stadium I RP 5-letnie przezycie siega
67%, za$§ w stadium IV nie przekracza 1-3% [4, 6].

W wojewdédztwie zachodniopomorskim za-
chorowalno$¢ na RP jest najwyzsza w kraju wéréd
mezczyzn (109,9/100 tys. mieszkancow), zad w przy-
padku kobiet region zajmuje drugie miejsce (33,5/100
tys.), zaraz po wojewddztwie pomorskim (33,8/100
tys.) [5]. Rocznie w Polsce resekuje sie okoto 3200
RP, za$ na Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki Pier-
siowej Pomorskiej Akademii Medycznej, jedynym
w regionie centrum operujacym RP, §wiadczgcym ustu-
gi réwniez dla wojewddztwa lubuskiego, liczba re-
sekcji pierwotnego RP w 2007 roku wyniosta 237, co
przy liczbie nowych zachorowan na poziomie 1021
przypadkow daje najwyzszy w kraju wskaznik resek-
cyjnoéci rzedu 23,2% [4]. Rak ptuca na Pomorzu Za-
chodnim, podobnie jak w catej Polsce, stanowi po-
wazny problem epidemiologiczny.

W kilku krajach podejmowano préby maso-
wych badan przesiewowych RP za pomoca klasycz-
nej radiografii i badan cytologicznych plwociny,
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jednak byly one nieefektywne. Obecnie trwaja ba-
dania oceniajgce skutecznoéé niskodawkowej to-
mografii komputerowej (TK) we wczesnym wykry-
waniu RP [7-14]. Wiodaca role odgrywaja Japon-
czycy, ktérzy osiagneli najwiekszg skale i zasieg
badan przesiewowych, co spowodowalo, ze w nie-
ktérych tamtejszych osrodkach odsetek operowa-
nych w stadium I dochodzi do 80% [7, 13].

W Polsce na wieksza skale nie podejmowano
préb przeprowadzenia masowych badanh wczesne-
go wykrywania RP za pomocg TK. Osrodek szcze-
cinski na bazie $cistej wspétpracy pulmonologéw,
radiologéw, lekarzy rodzinnych, torakochirurgéw
i wladz miasta zainicjowal taki program z intencja
zwiekszenia odsetka pacjentéw z RP identyfikowa-
nych we wczesnym stadium choroby.

Materiat i metody

Program wczesnego wykrywania nowotworéw
pluc dla mieszkaficéw Szczecina opracowano na
podstawie doswiadczenia International Early Lung
Cancer Action Program (IELCAP) monitorowane-
go przez prof. C. Henschke z Cornell University
w Nowym Jorku. Ograniczone érodki finansowe po-
zwalajace na przebadanie jedynie okoto 4500 os6b
rocznie oraz analiza demograficzna populacji
Szczecina spowodowaly podjecie decyzji o prze-
prowadzeniu badania wsréd oséb obu plci z gru-
py podwyzszonego ryzyka zachorowania na RP,
czynnych zawodowo, w przedziale wiekowym 55—
—65 lat, palgcych tytoni lub palacych w przesztoéci
(minimum 20 paczkolat). Grupa ta stanowila
Tacznie okoto 38 tys. mieszkancéw Szczecina. Przy-
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Centrum Koordynacyjne przygotowuje Lekarze rodzinni typujg uczestnikéw (palacy min. 20 paczkolat,
druki, prowadzi statystyki, rozlicza w wieku 55-65 lat)/Family doctors are responsible for accrual (select
pracownie, pozostaje w facznosci persons 55-65 years old, active smokers or with history of 20 pack/years

z lekarzami rodzinnymi, dba o promocije
Coordination Center prepares

documents, invoices, statistics, v
contacts family doctors and provides . L . . .
promotion Uczestnicy otrzymuija list od Prezydenta Miasta Szczecin zapraszajacy

do poddania sig badaniu — wreczony przez lekarza rodzinnego
pacjentowi, rodzinie oraz rozpropagowany w mediach. List dokfadnie
okre$la istote programu i badania TK oraz wyjasnia potencjalne
watpliwosci/Potential participants receive invitation letter from the Mayor
of Szczecin — it is also presented in local media. The letter explains
. in details all aspects of the program, CT examination and elucidates
potential doubts

Lista uczestnikéw trafia do Centrum
Koordynacyjnegoy/List of participants
goes to the Coordination Center A

Termin badania TK ustalajg rejestracje lekarzy rodzinnych bezposrednio dla
kazdego pacjenta. Mozliwe jest takze zgtoszenie sig pacjenta osobiscie do
pracowni TK — kwalifikacji do badania przesiewowego dokonuje
lekarz/Date of CT examination is scheduled by family doctors’ offices or by

Wsavstki iki badan . Coordination Center. It is possible to come directly to CT unit — in such
,| Vvszystie wyniki badan (pozytywne case the final qualification to the program should be done by radiologist
”| i negatywne) sptywajg do Centrum
Koordynacyjnego
All results (both positive and A
negative) are sgnt d_/rectly online Uczestnik zgtasza sig na badanie TK do wyznaczonej pracowni ze
to the Coordination Center . . . ) .
skierowaniem od lekarza rodzinnego (oznaczony jako uczestnik programu).
Whyniki odbiera uczestnik (kopia trafia do Centrum Koordynacyjnego)
The participants come to perform CT examination in scheduled time and
present the special type of referral letter from their family doctor. The
participants receive results of the examination the copy goes to the
Coordination Center
v
Radiolog ocenia TK/Radiologists examine CT
l A\ 4
Wynik pozytywny/Positive result ‘ ’ Wynik negatywny/Negative result
Informacja .dla Iekarza. rodzinnego Informacja dla lekarza rodzinnego/Information for family doctor
Information for family doctor
v
Lekarz rodzinny i Centrum Koordynacyjne wzywaja uczestnika na TK

za rok/The participant is called for next CT one year later

A

> Lekarz rodzinny kieruje chorego do pulmonologa lub do innego specjalisty

zgodnie z wiedzg lekarska/Family doctor refers the participant to
pulmonologist or other relevant specialist

Rycina 1. Schemat organizacyjny programu wczesnego wykrywania nowotworéw ptuc w Szczecinie
Figure 1. Functional scheme of the early lung cancer detection program in Szczecin

jeto, ze okoto 15% 0s6b z tej grupy zdecyduje sie w miescie pracownie TK potgczono siecig informa-
poddaé¢ badaniu. Opracowano schemat organiza- tyczna (system online) umozliwiajaca przesylanie
cyjny programu (ryc. 1). Wszystkie istniejace pelnych danych (obraz i opis) do centralnego ser-
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wera zainstalowanego w Centrum Koordynacyj-

nym na terenie szpitala w Szczecinie Zdunowie.

Konsultant wojewddzki ds. radiologii opracowat

wytyczne dotyczace standardéw niskodawkowej

TK bez kontrastu, stosowanych podczas badan

0s6b z programu. Kwalifikacje do programu prze-

prowadzili lekarze rodzinni. Rozpoczal sie on

1 maja 2008 roku. Zaplanowano, ze do badania zo-

stanie wlaczonych okoto 400 os6b miesiecznie.

Wobec spodziewanej znacznej liczby zmian

stwierdzanych podczas TK, w wiekszosci o niewiel-

kim znaczeniu klinicznym, na podstawie istniejacych
algorytméw postepowania z wykrytymi zmianami,
opracowanych przez IELCAP i grupe badaczy z pro-
gramu NELSON, przyjeto nastepujacy schemat dzia-

fania [10, 13, 14]:

1. Guzki < 5 mm bezobjawowe — TK za rok w ra-
mach programu (jeéli mnogie — skierowanie do
pulmonologa w celu pogltebienia diagnostyki).

2. Guzki 5-15 mm bezobjawowe — antybiotyko-
terapia przez 14 dni, kontrolne TK za 3 mie-
sigce, aby oceni¢ dynamike zmiany (w ramach
NFZ); jesli wzrost — skierowanie do pulmo-
nologa w celu poglebienia diagnostyki; jesli
regresja lub stan stabilny — nastepne TK za
9-12 miesiecy w ramach programu.

3. Guzki > 15 mm objawowe lub bezobjawowe
— skierowanie do pulmonologa w celu pogte-
bienia diagnostyki.

4. W nastepnych latach:

a. zmiana kazdej wielko$ci rosnaca — skierowa-
nie do pulmonologa w celu pogtebienia dia-
gnostyki (dalsze postepowanie zalezne od tem-
pa wzrostu guza — tzw. volume doubling time);

b. zmiana stabilna w stosunku do poprzednie-
go badania — patrz punkt 1 i 2 (mozna po-
mina¢ ponowng antybiotykoterapie).

Zaplanowano analizy posrednie funkcjonowa-

nia programu co 6 miesiecy.

Wyniki

W okresie od 1 maja 2008 do 31 grudnia 2008
roku przebadano 3647 oséb (2150 kobiet i 1497
mezczyzn), u ktérych wykryto 1365 zmian (tab. 1).
Sposréd badanych 996 oséb, u ktérych wykryto
zmiany w obrazie TK, objeto dalszym postepowa-
niem zgodnie z przyjetym algorytmem. Do osrod-
kéw pulmonologicznych lub na Oddziat Klinicz-
ny Chirurgii Klatki Piersiowej Pomorskiej Akade-
mii Medycznej skierowano 265 oséb w celu pogte-
bienia diagnostyki. Z powodu duzego prawdopo-
dobienistwa RP lub po jego potwierdzeniu w bada-
niach przedoperacyjnych (przede wszystkim cien-
koigtowej biopsji transtorakalnej) 57 oséb (4,1%

Tabela 1. Zmiany wykryte w trakcie badan w zaleznosci
od rozmiaru

Table 1. Size of the detected lesions

Rodzaj wykrytej zmiany Liczba badan
Type of detected lesion No
< 5 mm bezobjawowa/< 5 mm asymptomatic 440
< 5 mm bezobjawowa mnoga 314

< 5 mm multiple asymptomatic

5-15 mm bezobjawowa 346
5-15 mm asymptomatic

5-15 mm bezobjawowa mnoga 152
5-15 mm multiple asymptomatic

> 15 mm bezobjawowa/> 15 mm asymptomatic 100
> 15 mm objawowa/> 15 mm symptomatic 13
Wszystkie/All 1365

og6tu wykrytych zmian) zakwalifikowano do lecze-
nia operacyjnego. We wspomnianej grupie
stwierdzono 25 nowotworéw zlosliwych, w tym
21 (17 kobiet, 4 mezczyzn) niedrobnokomérkowych
rakéw pluca. Pieédziesieciu siedmiu pacjentéow
operowano, wykonujgc radykalne wyciecie ptata
z limfadenektomig $§r6dpiersia w 16 przypadkach
(ptat gérny prawy — 6, dolny prawy — 4, é§rodko-
wy — 2, gérny lewy — 2, dolny lewy — 2), resek-
cje brzezng u 3 chorych oraz segmentektomie
u 2 os6b. Nalezy podkresli¢, ze uzyskanie rozpo-
znania przedoperacyjnego w badanej grupie byto
trudne z powodu niewielkich rozmiar6w zmian.
Jako stadium I sklasyfikowano 70% wykrytych i zo-
perowanych RP (w tym 80%, czyli 62% z calej gru-
py, jako stadium IA), podczas gdy $rednio dla po-
ro6wnywalnej wiekowo populacji operowanej
w 2005 roku, gdy wykrywano RP na podstawie ob-
jawéw, odsetek ten dla stadium IA wynosit 16,8%.
Wszyscy chorzy poddani leczeniu radykalnemu
zostali poddani wycieciu plata z limfadenektomia
érodpiersia. Smiertelnosé okolooperacyjna wynio-
sta 0%. Usunieto takze 3 przerzuty do ptuc (2 —
z nerki, 1 — z jelita grubego) i zdiagnozowano
1 przypadek miedzybloniaka zlosliwego. U 32 0s6b
usunieto zmiany fagodne o r6znym znaczeniu kli-
nicznym (4 gruzliczaki, 5 odpryskowiakéw,
5 zmian pozapalnych, 5 zmian wskazujacych na
pylice zelazowa lub krzemowa, 4 pylicze wezly
chlonne, 2 tluszczaki, 2 zmiany o typie adenoma-
tozy, 1 grzybniak kropidlakowy, 1 naciek o typie
wléknienia, 1 torbiel celomiczng, 1 tagodny guz
zebra, 1 przyzwojaka — paraganglioma). Relacja
liczby resekcji pierwotnych RP do innych zmian
tagodnych i ztosliwych stwierdzona u chorych
z programu (21/36, czyli 58% resekcji RP w stosun-
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ku do wszystkich operacji) moze sie wydawac niska,
jednak jest zdecydowanie wyzsza niz podobna rela-
cja obserwowana w codziennej praktyce klinicznej
w osrodkach torakochirurgicznych w Polsce (3245/
/20 390, czyli 15,9% resekcji RP w stosunku do wszyst-
kich operacji w 2007 roku) [4]. Analiza statystyczna
pierwszego okresu trwania programu wykazala, ze na
173 badania TK wykrywano 1 przypadek RP, co ozna-
cza, ze koszt badan radiologicznych zidentyfikowa-
nia 1 chorego z RP wynosil 51 900 z! (przy zalozeniu
platnosci 300 zt za badanie TK) i byt nizszy niz w in-
nych programach przesiewowych, ktére i tak uznaje
sie za korzystne ekonomicznie [15, 16]. Nalezy zauwa-
zy¢, ze liczba wykrytych RP moze wzrosnaé, ponie-
waz ponad 900 0s6b z juz zidentyfikowanymi zmia-
nami podlega obecnie postepowaniu diagnostyczne-
mu zgodnemu z przyjetym algorytmem i mozna
z duzym prawdopodobienstwem przyjac, ze przynaj-
mniej u czeéci z nich zostanie zdiagnozowany RP, co
obnizy koszt zidentyfikowania 1 chorego. Z kolei do
kosztéw wykrycia RP nalezy doliczy¢ wydatki ponie-
sione na inne badania diagnostyczne i procedury
wykonywane u pacjentéw z podejrzang zmiang
w plucu, ewentualnie na torakotomie z badaniem
srédoperacyjnym.

W 2005 roku w por6wnywalnej populacji wie-
kowej z calego wojewédztwa operowanej w tutej-
szym oérodku stwierdzono zaledwie 6 przypadkéw
RP w stadium IA, podczas gdy obecnie przez
8 miesiecy rozpoznano i zoperowano 15 takich
przypadkéw w samym mieécie Szczecinie (wzrost
0 150% przy poréwnywalnej liczbie RP resekowa-
nych ogétem w osrodku w latach 2005 i 2008).

Ocena swoistosci i czutosci metody na obec-
nym wstepnym etapie programu, gdy wiele wy-
krytych zmian jest ciggle w procesie ewaluacji
przed podjeciem ewentualnego radykalnego le-
czenia, wydaje sie przedwczesna i bedzie prze-
prowadzona po jego zakonczeniu.

Omowienie

Zainicjowanie w 2008 roku masowego progra-
mu wczesnego wykrywania nowotworéw pluc
w Szczecinie zaowocowalo zdiagnozowaniem po za-
ledwie 8 miesigcach jego dziatania 21 przypadkéw
RP, z ktérych 70% znajdowato sie w stopniu I
(z tego 80% w stopniu A, za§ 11/21 zmian bylo mniej-
szych niz 15 mm). Zwraca uwage wieksza liczba
przypadkéw wykrytych wsréd kobiet w poréwna-
niu z mezczyznami (17 do 4). Prawdopodobnie
wynika to z faktu, ze do programu zglosilo sie wie-
cej kobiet, cho¢ proporcja zglaszalnosci kobiet
i mezczyzn (59% kobiet, 41% mezczyzn) przy jed-
noczeénie 3-krotnie wiekszej zachorowalnosci na
RP wér6d mezczyzn w wojew6dztwie zachodnio-
pomorskim (33,5/100 tys. u kobiet i 100,9/100 tys.
u mezczyzn) nie do konica ttumaczy zjawisko
znacznie wiekszej liczby RP wykrytych u kobiet.
Wymaga to dalszej obserwacji oraz analizy. Po-
dobnie wstepnym okresem dziatania programu
mozna ttumaczy¢ przewage operacji radykalnych
RP — lobektomii — po stronie prawej (12/4). Ci
pacjenci nie zglaszali zadnych objawéw chorobo-
wych i mozna z duzym prawdopodobiefistwem
zalozy¢, ze gdyby nie poddali sie badaniu TK, ich
choroba zostalaby zdiagnozowana dopiero w fa-
zie objawowej. Odsetek wykrytych i zweryfikowa-
nych RP w programie szczecifiskim wynosi
1 przypadek na 173 badania TK i jest wyzszy od
poréwnywalnych badan §wiatowych dotyczacych
nowotwordw pluc (tab. 2) [15, 17, 18]. Nalezy sie
spodziewaé, ze w miare trwania programu odse-
tek wykrytych rakéw obnizy sie, ale i tak praw-
dopodobnie pozostanie wyzszy w stosunku do
innych programoéw przesiewowych z powodu
czestszego wystepowania RP w poréwnaniu z in-
nymi nowotworami poddawanymi masowym pré-
bom wczesnego wykrywania.

Tabela 2. Rezultaty wybranych badan przesiewowych opartych na tomografii komputerowej klatki piersiowej

Table 2. Results of other lung cancer screening programs based on low dose computed tomography

Autor n Czesto$¢ wystepowania Usunigte $rednia $rednica Zmiany widoczne Stopien |
Author raka/1000 badanych guzki (%) [mm] w RTG (%) (%)
Lung cancer detection Resected Average diameter Lesions visible on Stage I lung
rate per 1000 examinations  nodules (%) [mm] conventional radiograms (%) cancer (%)
Ohmatsu 9452 3,7 - 15 26 82
Sone 5483 4,8 86 17 21 84
Yasuda 2201 3,6 - 20 38 100
Kaneko 1369 4,3 95 16 27 93
Henschke 1000 2,8 96 10 25 85
Szczecin 3647 57 - 12 20 70
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Poniewaz wyniki odlegle leczenia RP w znaczg-
cej mierze zalezg od stadium choroby, w ktérej pa-
cjent podejmuje leczenie, mozna domniemywac, ze
zwiekszenie odsetka chorych identyfikowanych
w fazie bezobjawowej spowoduje zwiekszenie odsetka
wyleczonych os6b, mierzonego 5-letnim przezyciem
bez nawrotu choroby [6]. Wnioski na ten temat
w przypadku programu szczeciniskiego bedzie moz-
na sformutowac najwczesniej w latach 2012-2013.

Do 2004 roku dominowaly watpliwosci, czy
programy przesiewowe wykrywania RP istotnie
wplywaja na poprawe w zakresie odsetka wyleczo-
nych [3]. Wynikalo to prawdopodobnie z faktu, ze
wnioskowano na podstawie badan opartych na tra-
dycyjnej radiofotografii, a jej mozliwoéci technicz-
ne sg zdecydowanie bardziej ograniczone w poréw-
naniu z TK, mimo Ze badacze japorniscy zaprezen-
towali dobre wyniki najwiekszego wéwczas pro-
gramu przesiewowego wykorzystujacego radiogra-
fie, prowadzonego w prefekturze Nijgata [8]. Po-
glady na temat przydatno$ci masowych badan
przesiewowych zaczety sie zmienia¢ po 2006 roku,
gdy opublikowano serie artykutéw przedstawiajg-
cych wyniki badania National Lung Screening Trial
(NLST), prowadzonego pod auspicjami IELCAP,
obejmujgcego ponad 30 tys. 0s6b [19]. Okazalo sie,
ze 93% pacjentow zidentyfikowanych podczas
badania i zoperowanych w stadium I RP przezylo
ponad 5 lat bez nawrotu choroby. Z kolei sposréd
8 chorych takze zdiagnozowanych w stadium I,
ktérzy nie zgodzili sie na zadne leczenie, nikt nie
przezyl 5 lat. Obecnie w kilku krajach trwaja ba-
dania dotyczgce wczesnego wykrywania RP,
przede wszystkim w Stanach Zjednoczonych, Ja-
ponii, Danii, Holandii, Wloszech, a liczba os6b
wlaczonych do tych programéw przekroczyta
facznie 50 tys. [7-13]. Mozna przypuszczaé, ze tak
duza grupa badana w niedalekiej przysztosci po-
zwoli na doprecyzowanie wplywu badan przesie-
wowych na odlegte przezycie w RP. Nalezy jednak
podkreslié, ze na obecnym etapie nie udowodnio-
no wplywu badan przesiewowych na zmniejsze-
nie umieralnosci. Niektérzy badacze ttumacza to
powszechno$cig wystepowania RP przy jednocze-
snym relatywnie niewielkim zasiegu oddzialywa-
nia badan przesiewowych obejmujacych zwykle
niewielki odsetek chorujacych na RP w danej po-
pulacji (zazwyczaj mniej niz 1% wszystkich cho-
rujacych na RP w okres§lonym kraju), co utrudnia
lub wrecz uniemozliwia osiggniecie przez dany
program wystarczajgcej sity statystycznej pozwa-
lajacej na udowodnienie tezy o dobroczynnym
wplywie programéw przesiewowych na obnizenie
umieralno$ci. Mozna jedynie przypuszczaé, ze je-
§li wczesne postacie RP rokuja lepiej, to wykrycie

choroby we wczesnym stadium u znacznego od-
setka pacjentéw z RP w danej populacji bedzie
korzystnie wplywaé¢ na obnizenie umieralnosci [6].
Pojawiajg sie pierwsze doniesienia oparte na zbior-
czej analizie prowadzonych badan przesiewowych
metodg Bayesianska, wskazujace na mozliwe ob-
nizenie umieralno$ci w populacji w granicach 15—
—-23% pod warunkiem systematycznego, coroczne-
go prowadzenia badan przesiewowych przez diuz-
szy okres wsréd duzej grupy oséb [12]. Nie ma nato-
miast watpliwosci, ze badania przesiewowe umozlIi-
wiajg wykrycie RP we wczesnym stadium choroby
[1, 7, 8, 19]. Przytaczane niekiedy argumenty méwia-
ce o wzroscie ryzyka zachorowania na nowotwor zto-
$liwy z powodu poddawania sie corocznym bada-
niom TK nie przetrwaly préby czasu. Obecnie stoso-
wane aparaty TK i niskie dawki promieniowania uzy-
wane do badan przesiewowych teoretycznie moga
wplywaé na wzrost ryzyka zachorowania na nowo-
twor o 0,65%, podczas gdy samo palenie tytoniu
zwieksza to ryzyko co najmniej o 17% [20]. Niekt6-
rzy badacze wsréd korzystnych skutkéw psychoso-
cjalnych badan przesiewowych podaja deklarowane
i egzekwowane przez badanych rzucenie palenia ty-
toniu, co poprzez swoje dobroczynne oddziatywanie
niweluje potencjalny, niewielki niekorzystny wplyw
dawki promieniowania rentgenowskiego [21, 22].

Masowe badania majace na celu wczesne wy-
krycie RP ujawniajg wiele zmian w TK, majacych
w wiekszoséci prawdopodobnie niewielkie znacze-
nie kliniczne, co wiaze sie ze zwiekszonym obcig-
zeniem diagnostycznym systemu ochrony zdrowia
i tym samym generuje koszty. Rozr6znienie mie-
dzy zmianami tagodnymi i potencjalnie ztosliwy-
mi nie jest latwe, mimo Ze istnieja algorytmy sys-
tematyzujace ocene zmiany i wskazujace postepo-
wanie diagnostyczne [18, 23]. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze nawet wéréd zmian tagodnych niektére
majg wieksze znaczenie kliniczne niz pierwotnie
zaktadano (gruzlica, grzybica kropidlakowa, pro-
cesy wiéknienia miazszu plucnego, w tym pylica
krzemowa, zmiany wezlowe wykrywane w §réd-
piersiu, m.in. chltoniaki, tetniaki aorty). Ponadto
mozna przyjaé, ze w miare dalszej obserwacji nie-
wielkich zmian wykrytych w pierwszorazowym
TK przynajmniej cze$¢ z nich ostatecznie okaze sie
nowotworami ztosliwymi [10, 24].

Ocena relacji koszt-korzy$¢ prowadzona przez
badaczy zagranicznych przynosi niejednoznaczne
rezultaty, jednak nalezy podkresli¢, ze metodolo-
gia tych badan nie byla standaryzowana i obejmo-
wala zar6wno obliczenia ograniczone tylko do sa-
mych badan TK, jak i wszystkie koszty zwigzane
z procesem diagnostyki i leczenia [15, 16]. Nie pro-
wadzono takich analiz w odniesieniu do badan do-
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tyczacych wczesnego wykrywania RP w warunkach
polskich. Zagadnienie to wymaga opracowania, do
ktérego w miare mozliwoéci powinni wlaczy¢ sie
specjalisci z zakresu ekonomiki medycyny.

Wstepne rezultaty pionierskiego w skali kra-
ju masowego badania wczesnego wykrywania RP
za pomoca niskodawkowej TK pozwalajg juz na
wczesnym etapie programu (trwajacego zaledwie
kilka miesiecy) zaobserwowac¢ pozytywne zjawiska,
takie jak dobry odbiér spoleczny programu skutku-
jacy zglaszalno$cig na badania wieksza od oczeki-
wanej (ponad 400 badanych miesiecznie). Zanoto-
wano takze wzrost odsetka pacjentéw z RP zdiagno-
zowanych w stadium I choroby w poréwnaniu
z analogicznym okresem i populacja, gdy RP wykry-
wano na podstawie objawéw. Wszyscy chorzy zi-
dentyfikowani podczas trwania programu poddani
leczeniu radykalnemu przeszli wyciecie ptata ptu-
ca z limfadenektomig srédpiersia. Smiertelnosé oko-
looperacyjna wyniosta 0%. Ze wzgledu na wczesne
stadium choroby mozna byto unikna¢ usuniecia
calego ptuca, co jest zabiegiem okaleczajacym i istot-
nie wplywajacym na sprawno$¢ funkcjonowania
uktadéw sercowo-naczyniowego oraz oddechowe-
go, a wykonywanym z koniecznosci u oséb z bar-
dziej zaawansowana chorobg nowotworowsa [8].

Wedlug wiedzy autoréw kilka osrodkow
w Polsce zamierza wdrozy¢ podobne programy
w swoich miastach, za$ Polska Grupa Raka Pluca
planuje podjecie préby objecia wiekszej populacji
polskiej narodowym programem wczesnego wykry-
wania raka ptuca.

Whioski

Wdrozenie masowego programu wczesnego
wykrywania nowotworéw ptuc w warunkach pol-
skich jest mozliwe nawet mimo ograniczonych
srodkéw finansowych. Warunek stanowi §cista
wspoblpraca wszystkich §rodowisk zaangazowa-
nych w funkcjonowanie tego procesu. Program
wdrozony w Szczecinie spowodowat zwiekszenie
odsetka chorych zdiagnozowanych we wczesnym
stadium RP, ktérym mozna zaoferowa¢ radykalne
leczenie. Wplyw programu na poprawe odsetka
przezy¢ odleglych w RP bedzie mozna okreslié¢
w dluzszej perspektywie czasowej. W trakcie badan
wykrywa sie znaczng liczbe drobnych zmian,
w wiekszosci o prawdopodobnie niewielkim znacze-
niu klinicznym, ktérych dalsza diagnostyka wyma-
ga zaangazowania wiekszych sit i srodkéw takich
dziedzin medycyny, jak pulmonologia, radiologia,
torakochirurgia oraz lekarzy rodzinnych, niz to
obecnie ma miejsce.
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