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Rak płuca jest najczęstszym nowotworem zło-
śliwym w Polsce i przyczyną największej liczby 

zgonów nowotworowych. Zgodnie z  ostatnimi 
danymi Krajowego Rejestru Nowotworów w 2017 r.  
na raka płuca zachorowało 21 545 osób, a zmarły 
23 324 osoby, co czyni go główną przyczyną zgo-
nów onkologicznych w Polsce (23,4%). Co więcej, 
w ostatnich dekadach zapadalność i umieralność 
z powodu raka płuca wśród kobiet rośnie, a wśród 
mężczyzn pozostaje na stabilnym poziomie [1]. 
Skala problemu i niekorzystna dynamika epidemio-
logiczna stały się w ostatnich latach bodźcem do 
poszukiwania nowych rozwiązań i wręcz rewolu-
cyjnych zmian w standardach diagnostyki i leczenia 
tego nowotworu, a także wprowadzenia do ruty-
nowego postępowania klinicznego nowych terapii 
i nowych technologii. Tempo, w jakim poszerza się 
zakres wiedzy i umiejętności wymaganych od po-
szczególnych specjalistów zajmujących się tą grupą 
chorych, narzuca również zmiany w organizacji 
opieki i procedur klinicznych, a w szczególności 
ściślejszą i bardziej efektywną współpracę leka-
rzy różnych specjalności. Fundamentalne znacze-
nie zespołów wielodyscyplinarnych ułatwiających 
i narzucających taką formę organizacji ośrodków 
odpowiedzialnych za diagnostykę i  leczenie raka 
płuca, i to w rozumieniu znacznie szerszym niż kon-
sylia lekarskie, podkreśla kilka ważnych dokumen-
tów opublikowanych w minionym roku, zwłaszcza 
wspólne zalecenia kilkunastu europejskich towa-
rzystw lekarskich i stowarzyszeń pacjentów [2]. Ten 
dokument dosyć szczegółowo wskazuje, jak powin-
na wyglądać optymalna struktura ośrodka lub ściśle 
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współpracujących ośrodków pulmonologicznych, 
torakochirurgicznych i onkologicznych, aby zapew-
nić szybką, nowoczesną i skuteczną diagnostykę 
i terapię raka płuca. 
Tego typu ośrodki powinny powstawać zwłasz-
cza tam, gdzie rozwijany jest program wczesnej 
diagnostyki raka płuca metodą niskodawkowej 
tomografii komputerowej. Warto przypomnieć, że 
rozruch Ogólnopolskiego Programu Wczesnego 
Wykrywania Raka Płuca za Pomocą Niskodawko-
wej Tomografii Komputerowej w 2020 r. zbiegł się 
z wybuchem pandemii COVID-19, jednak w mia-
rę postępu programu szczepień należy oczeki-
wać stopniowego powrotu do zaplanowanych 
aktywności. W tym kontekście bardzo istotna jest 
współpraca pomiędzy lekarzami podstawowej 
opieki zdrowotnej a specjalistami chorób płuc, 
którzy powinni identyfikować osoby z grup ryzyka 
kwalifikujące się do screeningu. Kryteria przyjęte 
przez program to wiek 55–74 lat, wywiad palenia 
co najmniej 20-paczkolat i ewentualny okres absty-
nencji tytoniowej nie dłuższy niż 15 lat. Palacze i byli 
palacze eksponowani na działanie szkodliwych 
związków wziewnych, z rodzinnym wywiadem raka 
płuca lub ze współistniejącymi przewlekłymi choro-
bami układu oddechowego, takimi jak przewlekła 
obturacyjna choroba płuc czy śródmiąższowe włók-
nienie płuc, mogą być włączani do programu od 
50. roku życia. Wspólne stanowisko Europejskiego 
Towarzystwa Chorób Płuc i Europejskiego Towarzy-
stwa Radiologów opublikowane w 2020 r. podkreśla 
krytyczne znaczenie współdziałania różnych spe-
cjalności, zwłaszcza pulmonologów (kwalifikacja do 



350 Lekarz POZ 6/2020

Choroby płuC w POZ

programu) i radiologów (ocena badań obrazowych), 
dla powodzenia programów wczesnej diagnostyki 
raka płuca [4].
Etap właściwej diagnostyki, już celowanej na raka 
płuca, narzuca konieczność sprawnego wykonania 
i umiejętnej oceny badań obrazowych, zwłaszcza 
tomografii komputerowej klatki piersiowej, które 
ukierunkowują dalsze postępowanie, szczególnie 
badania inwazyjne wykonywane w celu pobrania 
materiału do oceny patomorfologicznej. Doświad-
czenia z  europejskiego badania screeningowe-
go NELSON opublikowane w 2020 r. wskazują, że 
pierwszy etap realizacji, pierwsza runda badań 
tomograficznych, wiąże się z istotnym wzrostem 
liczby chorych wymagających dodatkowych pro-
cedur diagnostycznych (nawet o 19%) [5]. Co wię-
cej, guzki wymagające diagnostyki inwazyjnej są 
w przytłaczającej większości drobne, o średnicy ok. 
1–1,4 mm, i zlokalizowane obwodowo. To wskazuje 
na konieczność udziału w diagnostyce doświad-
czonych i dobrze wyposażonych ośrodków endo-
skopii interwencyjnej współpracujących z równie 
doświadczonymi ośrodkami patomorfologiczny-
mi. Ważne jest zachowanie standardów pobrania, 
transportu, opracowania i oceny materiału biop-
syjnego, które w 2020 r. opublikowało Polskie To-
warzystwo Patologów [6]. Dokument ten określa 
m.in. zalecaną liczbę wycinków w zależności od 
techniki pobrania oraz wskazuje zalecany zakres 
oceny patomorfologicznej. Co istotne, podkreśla 
znaczenie prawidłowo przeprowadzonych proce-
dur patomorfologicznych dla dalszej diagnostyki 
molekularnej. U osób z zaawansowanym procesem 
chorobowym, niekwalifikujących się do leczenia 
operacyjnego patomorfolodzy są zobligowani do 
wykonania oceny biomarkerów predykcyjnych me-
todą immunohistochemii. W warunkach programu 
lekowego Ministerstwa Zdrowia dla raka płuca jest 
to ekspresja białka fuzyjnego ALK i PD-L1 u chorych 
na niepłaskonabłonkowego niedrobnokomórko-
wego raka płuca (NDRP) lub tylko PD-L1 w przypad-
ku płaskonabłonkowego NDRP. Dalsza diagnostyka, 
obejmująca ocenę obecności specyficznych zmian 
molekularnych w  komórkach nowotworowych 
w obrębie genów EGFR, ALK lub ROS1, powinna 
zostać wykonana równocześnie w  laboratorium 
legitymującym się odpowiednimi certyfikatami 
euro pejskiego programu kontroli jakości. Eksper-
tyza i doświadczenie ośrodków diagnostyki mo-
lekularnej nabierają coraz większego znaczenia. 
Ostatnie zalecenia amerykańskie opublikowane 
pod koniec 2020 r. znacząco poszerzyły wskazania 

do pełnej diagnostyki molekularnej – na wszystkich 
chorych na NDRP, w tym raka płaskonabłonkowego, 
zwiększyły też liczbę obligatoryjnie ocenianych 
biomarkerów. Poza ekspresją białka PD-L1 ana-
lizie powinny podlegać geny: EGFR, ALK, ROS-1, 
BRAF, RET, NTRK, oraz mutacje pomijające w eksonie  
14 genu MET [7]. Diagnostyka molekularna wy-
maga więc zastosowania szeregu nowoczesnych, 
wysokospecjalistycznych metod, dobieranych w za-
leżności od analizowanego biomarkera, rodzaju 
i jakości próbki. Podstawowym narzędziem staje się 
sekwencjonowanie nowych generacji. Wyzwaniem 
dla klinicystów jest interpretacja wyników badań. 
Będzie więc rosło praktyczne znaczenie zespołów 
wielodyscyplinarnych.
Obok tradycyjnych metod – radioterapii i chemio-
terapii – od kilku lat do leczenia zaawansowanej 
postaci raka płuca dostępne są leki ukierunkowa-
ne molekularnie oraz leki immunokompetentne. 
W 2020 r. poszerzono program lekowy o drugą 
generację inhibitorów ALK (alektynib, cerytynib). 
Pojawiła się możliwość stosowania tej grupy leków 
zarówno w pierwszej, jak i kolejnych liniach lecze-
nia, również w  formie terapii sekwencyjnej (np. 
u chorych z rearanżacją genu ALK – inhibitor kinazy 
ALK I lub II generacji w pierwszej linii leczenia, a po 
progresji ewentualna kwalifikacja do leczenia ko-
lejnym inhibitorem kinazy ALK). Uzupełniono rów-
nież listę preparatów immunokompetentnych do 
stosowania w drugiej linii leczenia o atezolizumab. 
Dzięki kluczowym zmianom wprowadzonym pod 
koniec 2020 r. wkraczamy w nowy rok z dostępem 
do inhibitora kinazy EGFR II generacji – ozymerty-
nibu już w I  linii leczenia niepłaskonabłonkowego 
NDRP, również u chorych z klinicznie stabilnymi 
przerzutami do ośrodkowego układu nerwowego, 
oraz z możliwością korzystania z leczenia konsoli-
dującego durwalumabem po jednoczesnej chemio-
radioterapii u chorych w III stopniu zaawansowania. 
Pacjenci z wszystkimi podtypami NDRP otrzymali 
również szansę na leczenie immunokompetentne 
niezależnie od poziomu ekspresji białka PD-L1. 
Pembrolizumab może być stosowany, nawet jeśli 
ekspresja PD-L1 jest < 50% – w takiej sytuacji w sko-
jarzeniu z chemioterapią dobraną odpowiednio do 
podtypu raka. 
W tym kontekście szybka, kompletna i komple-
ksowa diagnostyka zmian w płucach, a później raka 
płuca, obejmująca pełny zakres markerów zgodnie 
z aktualnym programem lekowym, nabiera coraz 
większego znaczenia. Stworzenie ośrodków szyb-
kiej diagnostyki i leczenia raka płuca w Polsce staje 
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się pilną potrzebą. W 2020 r. dały temu wyraz dwa 
dokumenty opracowane przez grupę ekspertów re-
prezentujących różne specjalności zaangażowane 
w opiekę nad tą grupą chorych. Zachęcam do ich 
lektury, dają bowiem doskonały obraz trudności, 
również organizacyjnych, z którymi borykamy się 
na co dzień [8, 9].
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