WYTYCZNE POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNEGO

NOWOTWORY KLATKI PIERSIOWE)
PODSUMOWANIE ZALECEN

Zalecenie Sita zalecenia*
1. Epidemiologia i profilaktyka

1.1. Nalezy prowadzi¢ wielokierunkowe dziatania zmniejszajgce narazenie na | |, A
dziatanie sktadnikdéw dymu tytoniowego (palenie czynne i bierne).

1.2. Uzasadnione jest kontynuowanie programow wczesnego wykrywania z | |, A
wykorzystaniem niskodawkowej tomografii komputerowej w celu
zwiekszenia mozliwosci stosowania leczenia radykalnego.

2. Patomorfologia i biologia molekularna

2.1. Bezwzglednym warunkiem rozpoczecia leczenia jest ustalenie rozpoznania | IV, A
patomorfologicznego raka ptuca na podstawie badania materiatu
tkankowego lub komdrkowego.

2.2. Rozpoznanie patomorfologiczne raka ptuca powinno uwzglednia¢ zasady i | IlI, A
kryteria obecnie obowigzujgcej klasyfikacji WHO.

2.3. Rozpoznanie patomorfologiczne powinno by¢ uzupetnione wynikami | I, A
badarn immunohistochemicznych oraz — wedtug wskazan — badan
genetycznych.

2.4. Ocene genetyczng mozna przeprowadzi¢ na podstawie badania materiatu | I, B
tkankowego lub — w przypadku obecnosci dostatecznej liczby komdrek
nowotworu w preparacie — badania cytologicznego.

2.5. Badanie krgzgcego DNA w osoczu mozna wykonac w celu wykrycia mutacji | Il, B
opornosci na leczenie anty-EGFR oraz w sytuacji niedostepnosci materiatu
tkankowego lub tkankowego.

2.6. Rozpoznanie nieokreslonego raka niedrobnokomérkowego ptuca mozna | IV, A
ustali¢ tylko w przypadku braku mozliwosci okreslenia typu i podtypu
histologicznego).

2.7. Wynik patomorfologicznego badania pooperacyjnego powinien zawiera¢ | IV, A
rozpoznanie raka ptuca (typ i podtyp histologiczny oraz stopien ztosliwosci
nowotworu), okreslenie stanu weztéw chtonnych oraz naczyn
krwionosnych i chtonnych, ocene stanu margineséw chirurgicznych i
okreslenie zaawansowania nowotworu wedtug obowigzujgcej klasyfikacji
patomorfologicznej zaawansowania.

3. Diagnostyka

3.1. Diagnostyka raka ptuca w Polsce trwa zdecydowanie zbyt dtugo. | -
Warunkiem poprawy tej sytuacji jest utworzenie specjalistycznych
osrodkow kompleksowej diagnostyki i leczenia.

3.2. U kazdego chorego z podejrzeniem raka ptuca nalezy przeprowadzi¢ | IV, A
badanie podmiotowe i przedmiotowe, badania obrazowe klatki piersiowej
(konwencjonalna rentgenografia i tomografia komputerowa; w
uzasadnionych sytuacjach — badanie rezonansu magnetycznego) oraz
bronchofiberoskopie.

3.3. U kazdego chorego kwalifikowanego do resekcji migzszu ptucnego lub | II, A
radio(chemio)terapii z intencjg radykalng nalezy wykonaé¢ badanie
pozytonowej tomografii emisyjnej.

3.4. U chorych w stopniach Il i lll przed planowang resekcjg migzszu ptucnego | Il, B
oraz w stopniu Ill przed radykalng radio(chemio)terapig nalezy wykonac
badanie obrazowe médzgu.

3.5. Wykonanie innych badan (w tym pozytonowej tomografii emisyjnej) | IV, A
powinno by¢ uzaleznione od sytuacji klinicznej i zatozenia planowanego
leczenia.

3.6. W ramach diagnostyki raka ptuca nie zaleca sie oznaczania stezen | II, A

markerdw surowiczych.




3.7. W przypadku obecnosci w migzszu ptuca pojedynczego guzka o
nieokreslonym charakterze i $rednicy do 3 cm nalezy okresdli¢
prawdopodobienstwo  jego ztosliwosci i mozliwos¢ resekcji  z
wykorzystaniem badania pozytonowej tomografii emisyjnej. Dalsza
diagnostyka inwazyjna powinna by¢ uzalezniona od oszacowanego
prawdopodobienstwa ztosliwosci, indywidualnych uwarunkowan i planu
leczenia.

Vv, A

3.8. Podstawowymi badaniami wykonywanymi w celu uzyskania materiatu do
okredlenia  rozpoznania  patomorfologicznego i charakterystyki
molekularnej raka ptuca sg bronchoskopia i biopsja przez Sciane klatki
piersiowej, oskrzela lub przetyku.

Vv, A

3.9. Wynik badania patomorfologicznego w raku pfuca powinien obejmowac
ustalenie typu i podtypu histologicznego nowotworu, a w przypadku
badania pooperacyjnego powinien zawierac rozpoznanie raka ptuca (typ i
podtyp histologiczny oraz stopien ztosliwosci), okreslenie stanu weztéw
chtonnych, a takze naczyn krwionosnych i chtonnych, ocene stanu
margineséw chirurgicznych i zaawansowania nowotworu wedtug
obowigzujgcej klasyfikacji patomorfologiczne;.

Vv, A

3.10. Rozpoznanie patomorfologiczne raka pfuca powinno by¢
uzupetnione wynikami badarn immunohistochemicznych oraz — w
przypadku chorych na zaawansowanego raka ptuca — badan
genetycznych (obecnie — stan gendw EGFR, ALK i ROS1) w celu wykrycia
zaburzen okres$lajgcych rodzaj leczenia systemowego.

3.11. W przypadku niepowodzenia leczenia inhibitorami EGFR | lub I
generacji wskazane jest ponowne pobranie materiatu biologicznego w celu
oceny obecnosci wtdornej mutacji T790M w genie EGFR (I, A). W kwalifikacji
chorych na zaawansowanego raka ptuca do immunoterapii za pomoca
inhibitorow punktéw kontrolnych nalezy okresli¢ ekspresje biatka PD-L1.

I, B

3.12. Rozpoznanie nieokreslonego raka niedrobnokomdrkowego ptuca
mozna ustali¢ tylko w sytuacji, kiedy nie ma mozliwosci uzyskania
odpowiedniego materiatu do badania.

Vv, A

Ocena zaawansowania

4.1. Ocene zaawansowania niedrobnokomaérkowego i drobnokomérkowego
raka pfuca nalezy prowadzi¢ z wykorzystaniem zasad i kryteriow
obowigzujgcej klasyfikacji TNM.

v, A

4.2. W przypadku obecnosci dwdch zmian podejrzanych o nowotwér
pierwotny nalezy prowadzi¢ oddzielng ocene ich zaawansowania.

n, A

4.3. U chorych na raka pfuca z cechami zajecia srod- piersiowych weztéw
chtonnych w badaniach obrazowych podczas kwalifikowania do
ewentualnej resekcji migzszu ptucnego nalezy uzyskac¢ patomorfologiczne
potwierdzenie charakteru podejrzanych zmian.

IV, B

4.4. U chorych przed planowanym leczeniem o zatozeniu radykalnym wskazane
jest — o ile to mozliwe — patomorfologiczne potwierdzenie ewentualnej
obecnosci nowotworu w wykrytych badaniami obrazowymi pojedynczych
podejrzanych zmianach umiejscowionych w innych narzadach.

v, A

4.5. U chorych na raka ptuca poddanych wycieciu migzszu ptucnego i weztéw
chtonnych ostateczny stopiert zaawansowania okresla sie na podstawie
badania patomorfologicznego materiatu operacyjnego.

v, A

Ocena wydolnosci uktadéw oddechowego i sercowo-naczyniowego

5.1. U chorych na raka ptuca przed planowanym leczeniem doszczetnym
konieczna jest ocena stanu sprawnosci oraz wydolnosci uktadow sercowo-
naczyniowego i oddechowego.

1, A

5.2. U wszystkich chorych na raka ptuca przed podjeciem decyzji o leczeniu
nalezy uwzgledni¢ wspotwystepowanie innych powaznych choréb.

1, A

Niedrobnokomérkowy rak ptuca — leczenie w stopniach |-Il oraz IlIA (chorzy
potencjalnie kwalifikujacy sie do resekciji)




6.1. Resekcja migzszu ptucnego z usunieciem weztdw chtonnych wneki i
Srodpiersia jest  postepowaniem z  wyboru u chorych na
niedrobnokomodrkowego raka ptuca w stopniach I-Ili lllA z cechg N1.

6.2. Preferowang metodg resekcji migzszu ptucnego jest lobektomia.
Pneumonektomie mozna wykonac wytgcznie w sytuacji, kiedy lobektomia
nie zapewnia doszczetnosci resekcji.

6.3. U chorych na niedrobnokomdrkowego raka ptuca w stopniu | i u czesci
chorych  w stopniu Il zalecang metodg jest lobektomia
wideotorakoskopowa.

6.4. U chorych z rozpoznaniem raka ptuca przed planowanym leczeniem
chirurgicznym konieczna jest rehabilitacja.

I, A

6.5. U chorych po resekcji migzszu ptucnego niezbedna jest wczesna
rehabilitacja.

I, A

6.6. U chorych na potozonego obwodowo niedrobnokomarkowego raka ptuca
z cechg T1 lub T2 i bez przerzutéw w weztach chtonnych, ktdrzy nie
kwalifikujg sie do resekcji z powodu niewydolnosci oddechowej lub
krgzeniowej, postepowaniem z wyboru jest radioterapia stereotaktyczna.

I, A

6.7. W przypadku chorych w stopniach I-llIA, ktorzy nie kwalifikujg sie do
resekcji oraz radioterapii stereotaktycznej, nalezy stosowac radykalng
radioterapie lub radiochemioterapie.

I, A

6.8. Pooperacyjna radioterapia uzupetniajgca u chorych na
niedrobnokomdrkowego raka ptuca z cechg pNO, pN1 lub pN2 nie jest
uzasadniona (I, A) z wyjatkiem chorych po niedoszczetnej resekcji.

I, B

6.9. Radioterapie pooperacyjng nalezy rozpoczag¢ w ciggu 6 tygodni od
operacji; mozna jg rozpoczgc réwnoczesnie z chemioterapia.

I, B

6.10. Chemioterapia pooperacyjna (cisplatyna i winorelbina — 3—4 cykle)
u chorych na niedrobnokomodrkowego raka ptuca jest zalecana w
stopniach zaawansowania pll i plil.

6.11. U chorych z rozpoznaniem raka gruczotowego lub
niedrobnokomdrkowego raka z przewagg gruczolakoraka i z mutacjg
aktywujgca w genie EGFR (delecja w eksonie 19. lub substytucja w eksonie
21.) nalezy po radykalnej resekcji stosowac uzupetniajgce leczenie
pooperacyjne ozymertynibem (chemioterapia — wedtug wskazan w
punkcie 6.10. — powinna by¢ stosowana przed rozpoczeciem leczenia
ozymertynibem).

6.12. Chemioterapie przedoperacyjng (schematy zawierajgce 2 leki; w
tym cisplatyna) mozna zastosowa¢ u wybranych chorych na
niedrobnokomdrkowego raka ptuca w stopniu zaawansowania IllA z cecha
pN2.

6.13. Warunkiem zakwalifikowania do leczenia chirurgicznego chorych
na niedrobnokomodrkowego raka ptuca z cechg N2 jest uzyskanie
catkowitej odpowiedzi na chemioterapie, potwierdzone w badaniu
pozytonowej tomografii emisyjnej lub mediastinoskopii.

I, B

6.14. U chorych z rozpoznaniem niedrobnokomdrkowego raka ptuca o
umiejscowieniu w gérnym otworze klatki piersiowej, kwalifikujgcych sie
potencjalnie  do leczenia  operacyjnego, nalezy  zastosowacd
przedoperacyjng radioterapie lub radiochemioterapie.

I, A

Niedrobnokomérkowy rak ptuca — leczenie w stopniach IlIA (chorzy
niekwalifikujacy sie do resekgji) oraz llIB 1 1IIC

7.1. Leczenie  chirurgiczne (pierwotne lub  poprzedzone  wstepna
chemioterapig) mozna rozwaza¢ wytgcznie u wybranych chorych na
miejscowo zaawansowanego niedrobnokomadrkowego raka ptuca.

I, B

7.2. Leczeniem z wyboru chorych na miejscowo zaawansowanego
niedrobnokomadrkowego raka ptuca jest radykalna radiochemioterapia lub
— w przypadku przeciwwskazan do chemioterapii — wytgczna
radioterapia (w obu sytuacjach dawka 60-66 Gy, z objeciem guza
pierwotnego oraz weztéw chtonnych wneki i Srédpiersia po stronie guza).




7.3.

U chorych na miejscowo zaawansowanego niedrobnokomdérkowego raka
ptuca umiejscowionego w gdérnym otworze klatki piersiowej resekcja
powinna by¢ poprzedzona radiochemioterapig, a jesli resekcja jest
niemozliwa, powinni oni otrzymac wytgczna radiochemioterapie.

I, A

7.4.

U chorych na miejscowo zaawansowanego niedrobnokomdrkowego raka
ptuca postepowaniem z wyboru jest jednoczesna radioterapia i
chemioterapia, natomiast leczenie sekwencyjne jest dopuszczalne tylko w
przypadku uzasadnionego klinicznie braku mozliwosci réwnoczesnego
zastosowania obu metod.

7.5.

Schematy  chemioterapii  stosowanej w  ramach  skojarzonej
radiochemioterapii u chorych na miejscowo zaawansowanego
niedrobnokomadrkowego raka ptuca powinny zawierac cisplatyne.

7.6.

Nie ma uzasadnienia stosowanie konsolidujgcej chemioterapii po
zakonczeniu radiochemioterapii.

7.7.

U chorych z odpowiedzig lub stabilizacjg po zakonczeniu réwnoczesnej
radiochemioterapii  wskazane  jest  stosowanie  konsolidujacej
immunoterapii durwalumabem.

Niedrobnokomadrkowy rak ptuca — leczenie w stopniu IV

8.1.

U chorych na uogdlnionego niedrobnokomadrkowego raka ptuca wybér
metody leczenia zalezy od charakterystyki klinicznej i patomorfologicznej
oraz molekularnej.

8.2.

Chorzy na niedrobnokomérkowego raka ptuca w stadium uogdlnienia z
obecnosciag mutacji w genie EGFR w ramach pierwszej linii leczenia
powinni otrzyma¢ jeden z inhibitoréw kinazy tyrozynowej EGFR
(preferowany — ozymertynib).

8.3.

Chorzy na niedrobnokomadrkowego raka ptuca z rearanzacjg genu ALK w
pierwszej linii leczenia powinni otrzymac jeden z inhibitoréw kinazy
tyrozynowej ALK.

8.4.

Chorzy na niedrobnokomérkowego raka ptuca z rearanzacjg genu ROS1 w
pierwszej linii leczenia powinni otrzymac inhibitor kinazy tyrozynowej
ROS1.

8.5.

Chorzy na niedrobnokomdrkowego raka ptuca w stadium uogdlnienia z
obecnoscig ekspresji PD-L1 w co najmniej 50% komorek i bez obecnosci
mutacji genu EGFR i rearanzacji gendw ALK oraz ROS1 w pierwszej linii
leczenia powinni otrzymac¢ immunoterapie jednolekowg (pembrolizumab,

atezolizumab lub cemiplimab).

8.6.

Chorzy na niedrobnokomdrkowego raka ptuca w stadium uogdlnienia z
ekspresjg PD-L1 nizszg niz 50%, bez obecnosci mutacji genu EGFR i
rearanzacji genodw ALK oraz ROS1 i w pierwszej linii leczenia powinni
otrzyma¢ immunoterapie  (pembrolizumab lub  niwolumab z
ipilimumabem) w skojarzeniu z chemioterapig lub chemioterapie
(schematy dwulekowe z cisplatyng lub — w uzasadnionych sytuacjach — z
karboplatyng; chemioterapia jednolekowa moze by¢ rozwazana jedynie w

wybranych sytuacjach klinicznych).

8.7.

U chorych na niedrobnokomdérkowego raka ptuca w stadium uogdlnienia
nie jest uzasadnione stosowanie bewacyzumabu lub cetuksymabu w
skojarzeniu z chemioterapia.

8.8.

Postepowanie w drugiej linii leczenia chorych na uogdlnionego
niedrobnokomadrkowego raka ptuca zalezy od charakterystyki kliniczno-
patomorfologicznej, efektéw wczesdniejszego leczenia systemowego oraz
charakterystyki molekularnej nowotworu. W tej grupie mozna rozwazy¢
zastosowanie chemioterapii (docetaksel lub pemetreksed), docetakselu w
skojarzeniu z nintedanibem, inhibitorow EGFR u chorych, ktdrzy nie
otrzymali tych lekéw w pierwszej linii, lub ozymertynibu u chorych
wczesniej leczonych inhibitorami EGFR pierwszej lub drugiej generacji,
inhibitorow ALK w przypadku stwierdzenia rearanzacji genu ALK,
immunoterapii (niwolumab lub atezolizumab), larotrektynibu w przypadku




stwierdzenia fuzji genu NTRK, radioterapii paliatywnej lub postepowania
objawowego.

8.9. U wybranych chorych na niedrobnokomdérkowego raka ptuca z obecnoscia
pojedynczego przerzutu mozna rozwazy¢ leczenie z zatozeniem
radykalnym.

I, B

8.10. W przypadku wystgpienia progresji w pojedynczej okolicy, przy
jednoczesnej odpowiedzi w innych ogniskach nowotworu podczas
stosowania inhibitorow EGFR lub ALK/ROS1 oraz immunoterapii lub
immunochemioterapii, nalezy rozwazy¢ kontynuowanie dotychczasowego
leczenia systemowego w skojarzeniu z leczeniem miejscowym (resekcja
lub radioterapia).

I, B

8.11. U chorych na uogdlnionego niedrobnokomdrkowego raka ptuca z
przerzutami w ko$ciach zaleca sie stosowanie kwasu zoledronowego.

8.12. U chorych na uogdlnionego niedrobnokomaérkowego raka ptuca z
dolegliwosciami ze strony klatki piersiowej lub zwigzanymi z przerzutami
nalezy zawsze rozwazyc¢ zastosowanie radioterapii paliatywnej.

8.13. U chorych na uogdlnionego niedrobnokomaérkowego raka ptuca z
nawracajgcym wysiekiem nowotworowym w optucnej celowe jest
wykonanie pleurodezy z uzyciem talku.

Drobnokomérkowy rak ptuca — leczenie pierwotne chorych z nawrotem

9.1. U wiekszosci chorych na drobnokomarkowego raka ptuca w stopniach |-l
nalezy stosowac jednoczesng radiochemioterapie lub — w przypadku
przeciwwskazann do jednoczesnej radiochemioterapii — kolejno
chemioterapie i radioterapie.

9.2. U chorych na drobnokomdrkowego raka ptuca nalezy stosowac schemat
chemioterapii ztozony z cisplatyny i etopozydu.

9.3. Chirurgiczne leczenie chorych na drobnokomaérkowego raka ptuca mozna
rozwazac jedynie w stopniach zaawansowania T1—2 NO.

I, A

9.4. U chorych na drobnokomdérkowego raka ptuca w stopniach Il z
odpowiedzig na radiochemioterapie lub chemioterapie nalezy stosowac
elektywne napromienianie osrodkowego uktadu nerwowego (dawka 25 Gy
w 10 frakcjach, rozpoczecie leczenia w ciggu 2—-5 tygodni od zakoriczenia
radiochemioterapii lub chemioterapii).

[, A

9.5. U chorych na drobnokomdrkowego raka ptuca w IV stopniu
zaawansowania nalezy zastosowac chemioterapie lub
chemioimmunoterapie z udziatem atezolizumabu lub durwalumabu (I, A),
a w przypadku uzyskania odpowiedzi rozwazyc¢ elektywne napromienianie
osrodkowego uktadu nerwowego (I, A) oraz — u wybranych chorych —
napromienianie klatki piersiowej.

9.6. Przed rozpoczeciem napromieniania osrodkowego uktadu nerwowego
celowe jest wykonanie badania rezonansu magnetycznego mozgu.

I, B

9.7. Postepowanie u chorych z nawrotem zalezy od charakterystyki klinicznej
oraz korzysci uzyskanych podczas leczenia pierwotnego (mozliwosci:
chemioterapia drugiej linii, radioterapia paliatywna lub opieka objawowa).

I, A

10.

Wychodzenie z natogu palenia tytoniu

10.1. Wszyscy chorzy na raka ptuca powinni zosta¢ poddani ocenie pod
katem palenia tytoniu i otrzymac informacje na temat korzysci z
zaprzestania palenia.

10.2. Pomoc w wyjsciu z uzaleznienia od tytoniu powinna by¢ integralng
i rutynowg czescig wielodyscyplinarnej opieki nad chorym na raka ptuca i
jego rodzing.

11.

Obserwacja po leczeniu

11.1. U chorych na raka ptuca leczonych z zatozeniem radykalnym w
ciggu pierwszych 24 miesiecy po leczeniu radykalnym zaleca sie
wykonywanie badania TK klatki piersiowej co 6—12 miesiecy, a przez
kolejne 3 lata co 12 miesiecy.




11.2. U pozostatych chorych schemat badan kontrolnych powinien by¢
indywidualizowany.

I, C

12.

Rakowiaki uktadu oddechowego

12.1. Rozpoznanie rakowiakéw ukfadu oddechowego powinno sie
opiera¢ na wyniku badania histologicznego materiatu tkankowego.

IV, A

12.2. Leczeniem z wyboru chorych na rakowiaki jest doszczetne wyciecie.

IV, A

12.3. Stosowanie chemioterapii i innych metod leczenia systemowego
oraz analogdw somatostatyny i leczenia izotopowego powinno by¢
indywidualizowane.

IV, A

13.

Miedzybtoniak optucnej

13.1. Standardowym badaniem obrazowym w przypadku podejrzenia
miedzybtoniaka optucnej jest tomografia komputerowa klatki piersiowe;.

IV, A

13.2. Podstawg rozpoznania miedzybtoniaka optucnej powinien by¢
wynik badania histologicznego (liczne wycinki) materiatu pobranego
podczas torakoskopii oraz oceny immunohistochemicznej.

IV, A

13.3. W przypadku rozpoznania miedzybtoniaka optucnej konieczne jest
okreslenie jego typu histologicznego.

IV, A

13.4. U chorych na miedzybtoniaka optucnej w stopniach I-lll po
wykluczeniu obecnosci cechy N2 nalezy rozwazy¢ mozliwosé wykonania
doszczetnej resekcji. Jezeli nie jest to mozliwe, postepowanie chirurgiczne
ma na celu opanowanie gromadzenia sie wysieku w optucnej (pleurodeza,
dekortykacja lub implantacja tunelowego cewnika optucnowego).

I, B

13.5. U chorych na zaawansowanego miedzybtoniaka optucnej mozna
rozwazy¢ zastosowanie immunoterapii (niwolumab z ipilimumabem) lub
chemioterapii (schemat zawierajgcy cisplatyne i pemetreksed).

13.6. U wybranych chorych na miedzybtoniaka optucnej w stadium
zaawansowanym mozna rozwazy¢ zastosowanie chemioterapii Il linii.

I, B

13.7. U chorych na miedzybtoniaka opfucnej w ramach leczenia
skojarzonego z wykorzystaniem chirurgii i chemioterapii nalezy rozwazy¢
zastosowanie radioterapii. Radioterapia moze by¢ réwniez rozwazana w
leczeniu paliatywnym.

I, B

14. Ztosliwe nowotwory $rédpiersia

14.1. Standardowym badaniem obrazowym w przypadku podejrzenia
nowotworu $Srédpiersia jest tomografia komputerowa klatki piersiowe;.

v, A

14.2. Podstawg rozpoznania w nowotworach $rédpiersia jest badanie
histologiczne materiatu pobranego za pomocy biopsji gruboigtowe;j
uzupetnione badaniami immunohistochemicznymi.

v, A

14.3. Postepowanie w nowotworach grasicy zalezy od mozliwosci
przeprowadzenia doszczetnej resekcji.

v, A

14.4. Wskazaniami do radioterapii pooperacyjnej w nowo- tworach
grasicy sg stopient zaawansowania kliniczne- go 1B i typ histopatologiczny
B2 i B3 oraz stopnie zaawansowania lll i IVA, a takze niedoszczetny zabieg
i rozpoznanie raka grasicy.

v, A

14.5. Wskazaniem do radioterapii pooperacyjnej w raku grasicy jest
stopien zaawansowania Il lub wyzszy.

v, A

14.6. W nowotworach grasicy o zaawansowaniu miejscowym nalezy
rozwazy¢ przedoperacyjng chemioterapie lub chemioterapie w
skojarzeniu z radioterapig.

v, A

14.7. Chemioterapia ma zastosowanie w uogolnionych nowotworach
grasicy oraz nowotworach zarodkowych srodpiersia.

Vv, A

14.8. Postepowanie w zarodkowych nowotworach srédpiersia polega na
stosowaniu chemioterapii oraz resekcji przetrwatych zmian (w niektérych
sytuacjach nalezy tez rozwazac radioterapie).

Vv, A

*Klasyfikacja sity zaleceri dostepna w petnej wersji wytycznych
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{Badanic podmiotowe i pr

Y

[ RTG klatki piersiowej ]—r[wynik prawidiuwy]

=

TK klatki piersiowe)

v
Obecnosc przerzutow

Wykluczenie
raka

Tak
pozaplucnych, np. cbwodowe Wynik prawidtowy pluca*
wezly chionne, watroba
. Zmiany Badanie cytologiczne
v Bronchoskopia niepodejrzane ilub histologiczne (-)

Biopsja igtowa pod
kontrolg technik
obrazowych (USG, TK)

Badanie cytologiczne
ilub histologiczne ()

Ponowna bronchoskopia

lub biopsja iglowa
przez iciane klatki piersiowej
>y

Zmiany

Inne .
(i o)

L y
Badanie cytologiczne
ilub histologiczne (+)

Badanie cytologiczne
i/lub histologiczne (-)

Indywidualizacja
postepowania®

*W nicktéryeh przypadkach indywidualizacja postepowania — np. kwalifikowanie do bronchoskopii chorych 2 sugestywnymi objawami klinicznymi
(krwioplucie) | duzym ryzykiem raka (starszy wiek, palenie tytoniu).
“Indywidualizacja ia w zaleznosci od wynikdw innych badan (np. PET) i ryzyka nowotworu.

={ Okreslenie typu histopatologicznego ]

v v

[ Ocena zaawansowania

Rycina 1. Schemat postepowania diagnostycznego w raku ptuca. PET (positron emission tomography) — pozytonowa tomografia
emisyjna; RTG — rentgenografia; TK — tomagrafia komputerowa; USG — ultrasonografia

Lity guzek bez zwapnien w badaniu TK

}

Wyrazne cechy zmian fagodnych lub guzek < 5 mm (< 80 mm’)
lub brak mozliwosci leczenia

l Nie

Tak
Zakonczenie diagnostyki ]

Tak
I Dostgpne wyniki weczesniejszych badan obrazowych I—ab[ Ocena porownawcza™® ]
l Nie
Tak ) . . 1
—[ Wymiary < 8 mm lub objetos¢ < 300 mm ]

l Nie
[ Ocena ryzyka ztosliwoici (wg modelu Brock University) ]
4[ Ryzyko < 10%~ l [ Ryzyko = 10% ]
_[ < 10% H PET-TK i ponowna ocena zfosliwosci ]

Yv

Biopsja pod kontrola technik obrazowych Wyciecie lub SBRT
Ponowna ocena lub — w zaleznosci od ryzyka i preferenci badz ablacja (+ biopsja pod
w TK* chorego — wyciedia albo obserwacja kontrolg technik obrazowych)

Opracowano na podstawie: Callister M_E., Baldwin D.R., Akram A_R_ i wsp. 2015 [16].
* Wedtug wskazdwek przedstawionych na ryeinie 3.
U os6b miodszych z wickszym guzkiem do rozwazenia badanie pozytonowej tomografii emisyjnej w polaczeniu z tomografia komputerows.

Rycina 2. Paczatkowe postepowanie diagnostyczne u aséb z pojedynczym litym guzkiem ptuca; PET (positron emission tomography) —
pozytonowa tomografia emisyjna; TK— tomografia komputerowa; SBRT (stereotactic body radiation therapy) — radioterapia sterectaktyczna




[ Poczatkowy pomiar objetosci (wymiaréw®) guzka litego

I I

[ 5-6 mm ] 2 80 mm’ lubz 6 mm
[ TK po 3 miesigcach ]
\ . v

Nie Tak
[ TK po 1 roku JC—[VDT < 400 dni lub wyrazny wzrostji
| | v v '

Stabilne Stabilna VDT = 600 VDT 400-600 VDT 400 dni
wymiary” objetosc dni dni lub wzrost

v v v v v :

Zakoficzenie lub

. Biopsja lub "
;r K K Za;: ﬁaen.n_e kontynuacja kontynuacja [.’!Io:altkcrwal dnagnﬁltyka
po 1 roku obsenwagi obserwacji TK™ | | obserwacji TK™ ub leczenie radykaine

!

Ocena objetosci | postepowanie jak
w przypadku oceny TK po 1 roku

Opracowano na podstawie: Callister M_E., Baldwin D.R., Akram A_R. | wsp. 2015 [16].
* Tylko w syluacjach, gdy pomiar objetodc nie jest mozlwy.

# Na podstawi Inego pomiaru dwdch wymiaréw (2D).

~ W zaleznosci od preferencji osoby badanej.

Rycina 3. Zalecenia dotyczace oceny zmian wielkoéci guzka i wyboru dalszego postepowania; TK — tomografia komputerowsa;
VDT (volume doubling time) — czas podwojenia objetosci guzka

[ Guzek inny niz catkowicie lity w badaniu TK ]

Takl

Guzek < 5 mm lub brak wzrostu w okresie 4 lat ’

Tak

lub brak mozliwosci leczenia

ve ]

Tak
[ Dostepne wyniki weczesniejszych badar obrazowych ]—b[ Ocena poréwnawcza ]
Nie l
Ponowne badanie TK po 3 miesigcach ]

: | .

‘{ Ustapienie ] [ Stabilny ] [w:-:g:rﬁ:glﬁ?al

[ Ocena ryzyka zlodliwosci (wg modelu Brock University) ]

i i

[ Ryzyko < 10% ][ Ryzyko = 10%* ]
|

h 4
Wycigcie (preferowane)

oo ||, || Somodionon || oot s - b
1 i 4 latach~ Wy pod kontrola technik obrazowych)

Opracowano na podstawie: Callister MLE., Baldwin D.R., Akram AR. i wsp. 2015 [16].
* Zwi i wymi i ie lub pojawienie sig komp litego.

# Lub dodatkowe cechy morfologiczne (duzy komponent lity, zaciagniecia oplucnei).
~ Wybdr uwzgledniajacy preferencie osoby badanej.

Rycina 4. Algorytm postepowania u 0s6b z guzkami innymi niz catkowicie lite; TK — tomografia komputerowa; SBRT (stereotactic
body radiation therapy) — radioterapia stereotaktyczna



Ocena ryzyka operacyjnego ze strony ukifadu sercowo-naczyniowego™®

. 2 L J
Brak czynnikow ryzyka lub Wysaokie ryzyko powikfan ze strony
niskie ryzyko sercowo-naczyniowe uktadu sercowo-naczyniowego

[ Ocena ryzyka operacyjnego ze strony ukladu oddechowego J

¥

Ocena przewidywanych pnupemqlin]rch}

wartoci FEV1 | DLCO"

{ Przewidywane pooperacyjne

FEV, lub DLCO < 60% w.n.

is il e o bt i oba wskazniki < 30% w.n.

FEV, lub DLCO < 30% w.n.

[ Przewidywane poo peracyjne}

Przewidywane poo peracyjne]

[ Test schodéw lub wahadiowy test chodu ]

v v

{ Wynik w tescie schodow ‘ Wynik w tescie schoddw < 22 m

= 22 m lub wahadlowym lub wahadiowym tescie
tescie chodu > 400 m chodu < 400 m

! : .
4{ Plucno-sercowy test wysitkowy ]
v

v

|'V0,ma: =20 mb‘lgmin] (Vo,rnax 10-20 rnl,‘kg!rninw

VO,max < 10 mlikg/min

lub > 75% w.n. lub 35-75% w.n. lub = 35% w.n.
L 4 k4
MNISKIE RYZYKO l. UMIARKOWANE WYSOKIE
OPERACYJNE J‘ RYZYKO OPERACYJNE RYZYKO OPERACYJNE

*Oceny ryzyka sercowo naczyniowego nalezy dokonac zgodnie z wytycznymi towarzystw kardiologicznych (np. Fleisher L.A., Beckman JLA., Brown K.A.
i wsp. 2007 [34]) lub algorytmem przedstawionym w oryginalnej publikacji ACCP (Brunelli A., Kim AW, Berger K1 i wsp. 2013 [35]).

¥ ne pooperacyjne wartosa wskaznikow czynnoscowych dla lobektomii mozna wyznaczyc z proporgi liczby przewidzianych do resekgi
cynnosdowo sprawnych segmentdw w stosunku do ich tacznej liczby, tj. np. przewidywana pooperacyjna FEV1 dla lobektomii gdmej prawej (usuwane
trzy funkcjonujgce segmenty) = FEV1 przedoperacyjna * (1-3/19). W przypadku pneumonektomii zaleca sie wykonanie scyntygrafii perfuzyjnej
i obliczenie pooperacyjmych wartoéc wskainikéw czynnodciowych na podstawie propordi perfuzli w przewidzianym do usunigcia plucu do perfuzji
calkowite], tj. przewidywana pooperacyjna FEV1 = FEV1 przedoperacyjna x (1 — frakcja perfuzji preypadajgca na pluco majace zostac poddane resekdji).

Rycina 5. Algorytm oceny czynnosciowej, stratyfikacji ryzyka i kwalifikacji do zabiegdw resekcyjnych w raku pluca wedtug
American College of Chest Physicians (ACCP) — zmodyfikowany; DLCO (diffusion lung capacity for carbon monoxide} — zdolnos¢
dyfuzyjna dla tlenku wegla; FEV, {forced expiratory volume — Tst second) — natezona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa;
VO, max (maximal oxygen volume) — maksymalne pochianianie tlenu; w.n. — w normie
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(1)1 /\
RT
RT + CHT poop-eracyjn poop-eracyjna

0 )T \/
@

3) CHT + RT
w
CHT, *
Leczenie systemowe
RT

Leczenie objawowe

CHT + RT
ograniczona

CHT -RT*“* /l/
rozlegta
eg (10) Leczenie objamwe

*Tylko w odniesieniu do chorych z obs -t drek wych w linii cigcia w pooperacyjnym b P QICZIYm
ks we mdhummqgndnegooheﬂem m:hypﬂz

**Tylko w odniesieniu do chorych w stopniu IIB nickwalifikujgeych sie do AT lub ROHT

4 ylko w odniesieniu do chorych z odpowiedziq na CHT

i Tylke w odniesieniu do wybranych chorych 2 odpowiedzig na CHT

FEEiTylko u chorych bez progresji w trakeie CHT/CHT + RT

(1) — przecwwskazania oegolne lub brak zgody na leczenie chirurgicene; (2) — pierwotna resekca niemoiliwa (mozliwosd
rastosowania wstgpne) CHT) (3) — TAN2ZMO; (4) — I-IIA; (5) — niedoszczetnodd resekai lub niewiarygodna ocena cechy pN2;
(6) — stan sprawnodci 0-1, ubytek masy ciata < 10% wartoic naleing), mozliwosc objecia zmiany polem napromieniania;

(¥) — stan sprawnodci 2-3, ubytek masy ciata > 10% wartoic naleing], niemoiliwe objecie zmiany polem napromieniania;

(8) — u chorych z odpowiedzig po CHT lub RCHT; (3) — stan sprawnosc 0-2 i nicobecnosc praecwwskazan niconkologicznych;
(10} — stan sprawnosci 3-4 i obecnodd preeawwskazan niconkologicznych

Rycina 6. Zasady leczenia pierwotnego chorych na raka ptuca. CHT — chemioterapia; CHT + RT — radiochemioterapia;
PCI (prophylactic cranial irradiation) — elektywne napromienianie mézgowia u chorych z odpowiedzia po RCHT lub CHT;
RT — radioterapia

i przedmiotowe

I

RTG klatki piersiowej
i TK klatki piersiowe)

( Badanie podmiotowe ]

Torakoskopia/
/badanie histologiczne

A

Ziosliwy miedzybtoniak [ Inna choroba oplucnej ]
oplucnej

Rycina 7. Zasady postepowania diagnostycznego w ztosliwym
miedzybtoniaku optucnej. RTG — rentgenografia; TK —
tomografia kemputerowa



