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Приблизно 90% захворювань серед чо�

ловіків та 80% серед жінок пов’язані з ку�

рінням – як активним, так і пасивним.

Ці факти є поштовхом до пошуку опти�

мального скринiнгового тесту задля ран�

ньої діагностики РЛ. В ідеалі ефективний

скринінг повинен призвести до діагнос�

тики захворювання до розвинення

симптомів та знизити смертність, бути

науково обґрунтованим (мати прийнятні

рівні чутливості та специфічності),

відтворним, доступним, економічно

ефективним та мати низький ризик

ускладнень.

Протягом багатьох років вивчалися

можливості рентгенографії грудної

клітки та/або цитології мокротиння,

проведена велика кількість клінічних

досліджень [2�5]. Незважаючи на деякі

позитивні моменти у досліджених групах

(наприклад, збільшення кількості опера�

бельних хворих), достовірного зниження

смертності не досягнуто. Тому поява

низькодозової комп’ютерної томографії

(НДКТ) одразу привернула увагу до�

слідників щодо можливості її викори�

стання для скринінгу РЛ (СРЛ). Прове�

дені з 1993 р. рандомізовані дослідження

(I�ELCAP [6], NELSON,S.J. [7] Swensen et

al., [8] P.B. Bach et al. [9]) підтвердили без�

умовну перевагу НДКТ щодо ранньої діа�

гностики РЛ, однак думки авторів з при�

воду можливості зниження смертності за�

вдяки її використанню не є одностайни�

ми. Детально всі проведені дослідження

проаналізовані Національним інститутом

раку США (NCI) [10] та Американською

легеневою асоціацією (American Lung

Association – ALA) [11].

З 2002 по 2009 рік у США було прове�

дене багатоцентрове рандомізоване до�

слідження National Lung Screening Trial

(NLST), основною метою якого було по�

рівняти смертність від РЛ після скринін�

гу за допомогою рентгенографії або

НДКТ [12, 13]. Було обстежено 53 454

особи з високим ризиком виникнення РЛ

у 33 медичних центрах. Отриманий ре�

зультат вражає: дослідження показало

зниження смертності від РЛ на 20%.

Ґрунтуючись на висновках цього до�

слідження, розроблено рекомендації що�

до скринінгу РЛ. Подібні документи під�

готували Американське онкологічне то�

вариство (American Cancer Society –

ACS), Американський коледж клінічної

фармації (American College of Clinical

Pharmacy – ACCP), Американський ко�

ледж пульмонологів (American College of

Chest Physicians – ACCP), Американське

товариство клінічної онкології (American

Society of Clinical Oncology – ASCO),

Американська асоціація торакальних хі�

рургів (American Association for Thoracic

Surgery – AATS), Національна загальна

Сучасні аспекти скринінгу раку легені
Рак легені (РЛ) залишається провідною причиною смерті від онкозахворювань у світі (приблизно

1,4 млн летальних випадків на рік). Пізня діагностика РЛ є основною перешкодою для покращення
результатів лікування. Лише у 15% хворих тривалість життя після діагностики перевищує 5 років,
у 7% – 10 років. Стандартизовані показники захворюваності та смертності від РЛ в Україні становлять
38,1 та 29,2 випадку на 100 тис. населення, летальність протягом року після діагностики – 63,3% [1].
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онкологічна мережа (National Compre�

hensive Cancer Network – NCCN).

Найбільш докладними та розгорнути�

ми є Рекомендації NCCN, що мають

чітку доказову базу; текстова частина

доповнюється алгоритмами [14, 15]. Слід

мати на увазі, що ці настанови найближ�

чим часом навряд чи будуть впроваджені

на державному рівні будь�де, проте вони

мають неабияке значення для розуміння

діагностичної тактики у випадках вияв�

лення легеневої патології.

Пропонуємо деякі коментарі щодо

викладених рекомендацій NCCN [16].

1. У рекомендаціях використаються

категорії доказів і консенсусу NCCN.

• Категорія 1. Базою є докази висо�

кого рівня, досягнуто загального кон�

сенсусу.

• Категорія 2А. Базою є докази ниж�

чого рівня, досягнуто загального консен�

сусу.

• Категорія 2В. Базою є докази ниж�

чого рівня, загального консенсусу немає.

• Категорія 3. Базою є докази будь�

якого рівня, має місце незгода більшості

дослідників.

Усі наведені далі рекомендації мають

категорію 2A, якщо не вказано інше.

2. З метою визначення тютюнового на�

вантаження використовується термін

«пачко�рік» (pack year), що узагальнює

кількість викурених сигарет упродовж

життя. У літературі можна зустріти

неправильну інтерпретацію цього понят�

тя, тобто треба знати, що 30 пачко�років

не означає, що пацієнт викурює 30 пачок

на рік. Один пачко�рік – це 20 сигарет (1

пачка) щоденно протягом року. Цей по�

казник вираховують за формулою: кіль�

кість пачок щоденно × кількість років ку�

ріння, або (кількість сигарет щоденно ×
кількість років паління) / 20.

3. Рекомендації розроблені щодо вияв�

лення недрібноклітинного раку легені

(НДКРЛ), однак за допомогою скринінгу

можливе виявлення інших пухлин з лока�

лізацією в грудній клітці (дрібноклітин�

ний рак легені, нейроендокринні пухли�

ни легені, метастази новоутворень інших

локалізацій, пухлини середостіння, груд�

ної клітки та ін.), непухлинних хвороб

(аневризми аорти) та екстраторакальної

патології.

4. У процесі перекладу дещо змінено

вигляд схем (алгоритмів скринінгу) без

втручань у зміст. Літерні виноски мають

у всіх схемах аналогічні коментарі, тому

не повторюються.

СРЛ за допомогою НДКТ є дуже

складним і суперечливим підходом, яко�

му властиві переваги та ризики (табл.),

розглянуті нижче.

Коментарі щодо переваг СРЛ
Зниження смертності є безумовно

основною метою СРЛ, тому є головною

перевагою.

Зменшення проявів, пов’язаних з хворо�

бою: переважна більшість хворих, виявле�

них завдяки скринінгу, є асимптомними,

натомість інші хворі виявляються на під�

ставі клінічних проявів (кашлю, задиш�

ки, кровохаркання, втрати ваги та ін.).

Зменшення проявів, пов’язаних з лікуван�

ням: хворі, які мають менш розповсюдже�

ний процес, отримують менш агресивне лі�

кування. Хірургічне лікування в обсязі ло�

бектомії є значно легшим, аніж пневмонек�

томія або хіміопроменева терапія. До речі,

у разі діагностування РЛ в процесі скринін�

гу пневмонектомія виконується в 1% хво�

рих, наявність симптомів обумовлює по�

требу в цій операції у 20�30% хворих [18, 19].

Удосконалення здорового способу жит�

тя: висловлено припущення, що процес

скринінгу підвищить рівень відмови від

куріння. З іншого боку, відсутність пато�

логії під час СРЛ може обумовити хибне

почуття захищеності та призвести до

підвищення розповсюдження куріння.

Ніяких доказів на підтвердження обох гі�

потез не отримано. В одному нерандомі�

зованому досліджені було визначено, що

виявлені під час скринінгу зміни та необ�

хідність в контрольних обстеженнях мали

наслідком підвищення кількості випадків

відмови від паління [20].

Зменшення занепокоєння та психологіч�

ного навантаження відзначається після

НДКТ, що не виявила патологічних змін.

Коментарі щодо ризиків СРЛ
Хибнопозитивні результати, кумуля�

тивний ризик яких становить 33% [21],

призводять до зайвих обстежень, інвазив�

них процедур (в т. ч. хірургічних

втручань), збільшення матеріальних

витрат і зниження якості життя завдяки

переживанням.

Хибнонегативні результати можуть

призвести до відтермінування встанов�

лення діагнозу та лікування.

Непотрібна (даремна) діагностика неве�

ликих агресивних пухлин має на увазі вияв�

лення невеликих пухлин, які метастазу�

вали, що призводить до втрати можли�

вості ефективного лікування. На нашу

думку, вельми сумнівна точка зору: діа�

гностика все ж таки відбулася, й лікуван�

ня може бути розпочате набагато раніше

до появи симптомів захворювання.

Непотрібна (даремна) діагностика ма�

лоактивних (повільно прогресуючих) пухлин

базується на висновках щодо сприятли�

вого перебігу деяких морфологічних

форм аденокарцином легені (AIS – аде�

нокарцинома in situ, MIA – мінімально

інвазійна карцинома) навіть без лікуван�

ня [22, 23]. Висловлена точка зору, що

в таких випадках скринінг може призвес�

ти до гіпердіагностики та ускладнень від

лікування без виграшу у виживаності.

Навряд чи вищевикладене можна віднес�

ти до ризиків скринінгу, адже йдеться про

вчасно діагностовану пухлину [9]. Нато�

мість ризики спостереження за пухли�

ною, на нашу думку, не виправдані.

Вплив СРЛ на якість життя до цього

часу не вивчений. Однак є повідомлення,

що очікування результатів обстеження

викликає занепокоєння у половини рес�

пондентів [24].

Непотрібні обстеження можуть бути

наслідками хибнопозитивних результатів

скринінгу. Повідомлено про кумулятив�

ний ризик отримати хибнопозитивний

результат у 60% чоловіків та в 49% жінок,

пройти інвазивну діагностичну процеду�

ру – у 29 та 22% відповідно [25].

Радіаційне навантаження під час

НДКТ є значно нижчим, аніж у разі стан�

дартної КТ, але в 10 разів більше звичай�

ної рентгенографії. Є допущення, що

щорічне обстеження 50% курців (і тих,

хто кинув курити) віком від 50 до 75 років

призведе до зростання захворюваності на

РЛ на 1,8% [26].

Вартість скринінгу викликає занепоко�

єння в багатьох дослідників, зважаючи на

значне навантаження на систему охорони

здоров'я. Одне обстеження коштує 527

доларів США, запобігти 1 летальному ви�

падку від РЛ буде коштувати 240 тис. до�

ларів США [27].

Розглянувши аспекти СРЛ за допомо�

гою НДКТ, неможливо не приділити ува�

ги іншому перспективному напряму –

вивченню деяких летючих сполук у по�

вітрі, що видихається [2]. Комбінація

мікроекстракції, газової хроматографії та

масспектрометрії дозволяє виділити

42 органічні летючі сполуки, що можуть

розглядатися як маркери РЛ [28]. Обсте�

ження на сучасному обладнанні має

чутливість 83%, що можна порівняти

з результатами НДКТ, і дозволяє дифе�

ренціювати деякі субтипи РЛ, а також

уникнути радіаційного навантаження.

Коштує це обстеження приблизно 75 до�

ларів США [29].
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Таблиця. Переваги та ризики скринінгу раку легені

Переваги Ризики

Зниження смертності
Якість життя:

• зменшення проявів, пов'язаних із хворобою
• зменшення проявів, пов'язаних із лікуванням
• удосконалення здорового способу життя
• зменшення занепокоєння та психологічного

навантаження

Хибнопозитивні результати
Хибнонегативні результати
Непотрібна (даремна) діагностика невеликих
агресивних пухлин
Непотрібна (даремна) діагностика малоактивних
(повільно прогресуючих) пухлин
Якість життя (занепокоєння через висновки
обстеження)
Непотрібні обстеження
Радіаційне навантаження
Вартість
Ускладнення діагностичних процедур
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