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Komentarz do artykułu T. Grodzkiego i wsp. „Program wczesnego
wykrywania nowotworów płuc za pomocą tomografii
komputerowej — wstępne doświadczenia Szczecina”
Commentary to the article of T. Grodzki et al. “Program of early detection
of pulmonary neoplasms by the computed tomography — preliminary
Szczecin experience”
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Historia badań przesiewowych mających na
celu wczesne rozpoznanie raka płuca sięga póź-
nych lat 50. Pierwsze takie badanie rozpoczęto
w 1957 roku w Czechosłowacji i polegało ono na
wykonywaniu co pół roku badań radiologicznych
oraz cytologicznych w grupie palących tytoń męż-
czyzn w wieku 40–64 lat [1].

Późniejsze badania ukończone w latach 60.
i 70. (Memorial Sloan Kettering Lung Project [2], The
Johns Hopkins Lung Project [3] i The Mayo Lung
Program [4]) miały zbliżone założenia, a różniły się
nieznacznie kryterium wiekowym określającym
grupę ryzyka oraz częstością wykonywanych ba-
dań radiologicznych i cytologicznych. Na przykład
w badaniu Mayo Clinic radiografię i cytologię wy-
konywano co 4 miesiące. We wszystkich progra-
mach grupę kontrolną stanowili uczestnicy tak
samo zdefiniowani jako grupa ryzyka, a badania
radiologiczne i cytologiczne przeprowadzano
u nich na początku oraz w trakcie obserwacji,
w przypadku wskazań klinicznych. U około 50%
uczestników z grupy kontrolnej w ciągu 6-letniej
obserwacji wykonano nieplanowane wcześniej
zdjęcie radiologiczne. Łącznie w ramach wymie-
nionych wyżej badań obserwowano ponad 90 tys.
osób. Wyniki tych badań były bardzo zbliżone. We

wszystkich wykazano, że w grupie poddanej ba-
daniom przesiewowym rozpoznano większy odse-
tek nowotworów o niższym zaawansowaniu, mie-
rzonym wówczas odsetkiem resekcyjności wyno-
szącym około 50%, w porównaniu z przekracza-
jącą nieznacznie 30%  w grupie kontrolnej. Jednak
w żadnym z powyższych badań nie stwierdzono
różnic w zakresie umieralności z powodu raka płu-
ca między grupą poddaną aktywnemu badaniu
przesiewowemu a grupą kontrolną bez interwen-
cji w punkcie końcowym po 20-letniej obserwacji.
Nie zanotowano także różnic dotyczących umie-
ralności ogólnej między obiema grupami.

Nowe nadzieje na możliwość skutecznego ba-
dania przesiewowego w raku płuca powstały wraz
z wdrożeniem spiralnej tomografii komputerowej.
Jest to niewątpliwie bardziej czułe badanie wizu-
alizacyjne niż konwencjonalna radiografia i w od-
różnieniu od starszych technik tomografii kompu-
terowej wykorzystuje niższą dawkę ekspozycyjną,
co jest akceptowalne z punktu widzenia bezpieczeń-
stwa radioochronnego w badaniu przesiewowym.

Wstępne wyniki pierwszej próby, w której za-
stosowano tę metodę w badaniu przesiewowym
raka płuca w grupie zwiększonego ryzyka zacho-
rowania — Early Lung Cancer Action Project (EL-
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siewowemu, które aktualnie chorują na daną
chorobę; matematycznie: proporcja wyników
pozytywnych testu w stosunku do liczby osób
przebadanych i chorych na daną chorobę;

— specyficzność — zdolność testu do dokładnej
identyfikacji tych osób poddanych badaniu
przesiewowemu, które nie chorują; matema-
tycznie: stosunek negatywnych wyników te-
stu do liczby osób przebadanych, które aktu-
alnie nie chorują;

— pozytywna spodziewana wartość — zdolność
testu do dokładnej identyfikacji obecności
schorzenia, kiedy wynik jest dodatni (stosu-
nek prawdziwie pozytywnych wyników testu
do wszystkich pozytywnych wyników);

— negatywna spodziewana wartość — zdolność
testu do dokładnej identyfikacji braku scho-
rzenia, kiedy wynik jest ujemny (stosunek
prawdziwie negatywnych wyników testu do
wszystkich negatywnych wyników).
Jak widać, mierniki te nie są spełnione w do-

tychczasowych badaniach nad zastosowaniem ni-
skodawkowej tomografii komputerowej w przesie-
wowej wczesnej diagnostyce raka płuca.
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CAP) [5] — są bardzo optymistyczne. W badaniu
tym 6-krotnie częściej wykryto raka w pierwszym
stopniu zaawansowania w grupie badanej niż
w grupie, której nie poddano interwencji i w więk-
szości guzy te były nie większe niż 1 cm. Podobne
wyniki uzyskane na podstawie wczesnych obserwa-
cji zanotowano również w badaniu Mayo Clinic [6].
Pomiędzy 1992 a 2000 rokiem w wielu miejscach
na świecie rozpoczęto badania nad niskodawkową
tomografią komputerową we wczesnym wykrywa-
niu raka płuca w grupach ryzyka, z wyjątkiem jed-
nego badania japońskiego, w którym do aktywnego
badania przesiewowego włączono niepalące kobie-
ty. Wczesne wyniki tych badań wskazały na możli-
wość wykrycia raka płuca u 0,4–3% osób, w tym rak
gruczołowy stanowił 50–95% oraz rak w pierwszym
stopniu zaawansowania — 50–91%. Jednak w 2004
roku ukazało się pierwsze doniesienie dotyczące
długoletnich obserwacji w ramach dwóch z tych
badań — Mayo Clinic i ELCAP [7]. Głównym punk-
tem końcowym wszystkich badań przesiewowych
jest umieralność. W badaniu Mayo Clinic współ-
czynnik umieralności wynosił 4,1 zgonów na 1 tys.
osób rocznie, zaś w ELCAP — 5,5 zgonów na 1 tys.
osób rocznie. Umieralność była bardzo zbliżona do
umieralności zanotowanej w grupach, których nie
poddano interwencji, i wynosiła 4,4 zgony na 1 tys.
osób rocznie. Kolejne późniejsze badania oceniają-
ce podstawowy punkt końcowy, jakim jest umieral-
ność, potwierdziły te wstępne wyniki [8–10].

Reasumując, uwzględniając obecny stan wie-
dzy, niskodawkowa tomografia komputerowa po-
zwala na rozpoznanie wcześniejszych stanów za-
awansowania raka płuca, jednak nie wpływa to na
umieralność z powodu tej choroby.

Najnowsze publikacje National Cancer Insti-
tute dotyczące badań przesiewowych raka płuca
przy użyciu niskodawkowej spiralnej tomografii
komputerowej jednoznacznie wskazują na brak
dowodów na to, że metoda ta wpływa na zmniej-
szenie umieralności z powodu raka płuca. Nato-
miast wykazano, że badania przesiewowe wiążą
się z dużym odsetkiem fałszywie dodatnich wy-
ników, co w konsekwencji powoduje nadmierne
niekonieczne interwencje inwazyjne [11].

Poniżej przedstawiono podstawowe mierniki
skuteczności badań przesiewowych:
— czułość — zdolność testu do dokładnej iden-

tyfikacji tych osób poddanych badaniu prze-


