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Memorandum skríningu karcinómu pľúc na Slovensku

1. Preambula

Vývoj poznatkov o biológii nádorových ochorení dlho-
dobo smeruje pozornosť odbornej aj laickej verejnosti 
k stratégiám ich prevencie a ich včasnej detekcii v systéme 
poskytovania zdravotnej starostlivosti a ochrany verejné-
ho zdravia. V súlade s doporučeniami Európskej komisie, 
Európskej Rádiologickej a Respirologickej Spoločnosti [1, 
2] vznikla iniciatíva Memorandum skríningu karcinómu 
pľúc na Slovensku, ktorá reprezentuje spoločné stanovisko 
Slovenskej Rádiologickej Spoločnosti (SRS), Slovenskej 
Onkologickej Spoločnosti (SOS), Slovenskej Pneumolo-
gickej a Ftizeologickej Spoločnosti (SPFS), Slovenskej 
Spoločnosti Všeobecného Praktického Lekárstva (SVPL), 
s podporou pacientských organizácií Liga proti rakovine 
a Nadácia na pomoc onkologickým pacientom.

2. Skríning karcinómu pľúc na Slovensku
Karcinóm pľúc je na prvom mieste úmrtnosti na rakovi-

nové ochorenie u žien aj u mužov, podľa údajov Eurostatu 
na Slovensku až 42%, u žien má stúpajúcu tendenciu. Slo-
vensko taktiež patrí medzi krajiny s najväčšou incidenciou 
karcinómu pľúc v Európe [3]. Najviac prípadov karcinómu 
pľúc je spôsobených fajčením, vrátane pasívneho fajčenia 
(90%), v menšej miere je to pracovná expozícia karcino-
génom (10-15%), prípadne nutričné faktory (10-30%) [4]. 
Pravdepodobnosť vyliečenia je veľmi heterogénna v závis-
losti od štádia ochorenia v čase diagnózy. Pri metastatic-
kom ochorení je to len 5%, pri včasnom lokalizovanom 
štádiu dosahuje až 70%.[5] 

Výsledky najväčšej Európskej štúdie skríningu karcinó-
mu pľúc Dutch Belgian randomised lung cancer screening 
trial (NELSON) preukázali zníženie mortality u rizikovej 
populácie u mužov o 26%, u žien až o 61% v priebehu de-
siatich rokov. Pri použití počítačovej tomografie (CT) až 
65-70% diagnostickovaných karcinómov pľúc v skrínin-
govom ramene boli vo včasnom štádiu (štádium IA-II) [6]. 

2.1 História skríningu karcinómu pľúc

Spoločenský rozmach fajčenia v 50.-60.rokoch dvadsiate-
ho storočia znamenal vzostup incidencie karcinómu pľúc. 
Už v osemdesiatych rokoch minulého storočia prebiehali 
viaceré výskumy, ktoré sa snažili o včasný záchyt karcinó-
mu pľúc pomocou rentgenovej snímky pľúc [7], ktoré však 
nepreukázali benefit v dĺžke prežívania. Podobné výsled-
ky dosiahli aj autori novších prác pri použití rentgenovej 
snímky pľúc [8], ale aj iných metodík ako je sérové, gene-
tické markery, analýza vydychovaného vzduchu a podob-
ne [9]. Kľúčom ku zlepšeniu prežívania pacientov s malíg-
nym ochorením je včasný záchyt ochorenia [5]. Jediným 
aktuálne široko dostupným diagnostickým testom s doká-
zanou schopnosťou včasného záchytu karcinómu pľúc je 
CT vyšetrenie, vrátane jeho modifikácie na tzv. nízko-dáv-
kové CT (low-dose CT, LDCT) [10]. Schopnosť detekovať 
už minimálne invazívny pľúcny karcinóm (MIA) je spo-
ľahlivo preukázateľná pomocou počítačovej tomografie 
[11] (CT) bez použitia kontrastnej látky pri nízkej dávke 
žiarenia. Vďaka tomu CT ako veľmi robustná skríningo-
vá metóda preukázala registračnej štúdii NLST v USA re-
dukciu nádor-špecifickej mortality o 20% pri 6,5-ročnom 
sledovaní a celková mortalita bola znížená o 6% [12, 13]. 
Výsledky Európskej štúdie NELSON sú ešte priaznivej-
šie, keďže tu došlo k redukcii mortality až o 26% [6, 10]. 
Z aktuálne dostupných vedomostí neexistuje v klinickej 
onkológii metóda, ktorá by neinvazívnym spôsobom redu-
kovala mortalitu v tak vysokom percente.

2.2 Špecifiká skríningu karcinómu pľúc

Rádiologický skríning karcinómu pľúc pomocou CT má 
viacero špecifík oproti ostatným skríningovým progra-
mom. Prvým špecifikom je veľká robustnosť CT metódy, 
vďaka čomu je schopná zachytiť spektrum ochorení [14]. 
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Ide napríklad o pľúcny emfyzém [15, 16], intersticiálne 
fibrotizujúce pneumopatie [17, 18], ochorenia koronárnych 
tepien [19–24], niektoré ochorenia medzihrudia, hrudnej 
steny a chrbtice, možno detekovať viacero nepriamych 
známok pľúcnej hypertenzie [25, 26]. 

Aktuálne Európske usmernenia pre skríning karcinómu 
pľúc [2] doporučujú hodnotenie pľúcnych nodulov pomo-
cou volumetrie a času potrebného na dvojnásobné zväčše-
nie objemu nodulu (volume doubling time). Medzi najväč-
šie výhody volumetrie je približne 3-krát vyššia presnosť 
pre stanovenie volume doubling time, najväčšou nevýho-
dou je nerovnaká diagnostická presnosť medzi komerčne 
dostupnými certifikovanými sofvérovými riešeniami pre 
volumetriu [27]. Túto limitáciu je možné jednoducho pre-
klenúť použitím jedného typu softvéru pri longitudinálnom 
sledovaní individuálneho pacienta.

2.3. Riziká skríningu karcinómu pľúc

Všeobecné riziká akéhkoľvek testu v medicíne, vrátane 
skríningových metód, sú falošne negatívne a falošne po-
zitívne nálezy. Špecifické riziká pre skríning karcinómu 
pľúc predstavujú radiačná záťaž a psychologické aspekty 
skríningového programu.

2.3.1 Falošne pozitívne nálezy
Všeobecná miera nad-diagnostikovania nádorového ocho-
renia v onkológii je v literárnych zdrojoch udávaná až do 
51 % [28]. Špecifické nad-diagnostikovanie pri skríningu 
karcinómu pľúc pri použití hranice pozitivity 400-dňového 
doubling time je približne 5% [29].

Miera falošnej pozitivity je daná vysokou incidenciou 
benígnych pľúcnych nodulov a preto je do značnej miery je 
determinovaná spôsobom nastavenia kritérií pre pozitivitu 
skríningového testu. V National Lung Cancer Screening 
Trial bol pozitívny nález definovaný ako nodul väčší ako 
4mm, čo znamenalo 27 % mieru pozitivity. Z toho 18 % 
predstavovali tumory s indolentnou biológiou [30]. V Eu-
rópskej štúdii NELSON boli exkludované noduly benígnej 
morfológie, teda noduly obsahujúce kalcifikáty, tuk alebo 
noduly zápalovej morfológie. Tzv. “actionable nodule”, 
teda nález vyžadujúci pozornosť bol definovaný volumet-
ricky ako nodul o objeme 500mm3 a viac, čo je približne 
nodul priemeru 10mm. Nálezy ktoré nebolo možné zaradiť 
ani do jednej z predchádzajúcich kategórií, boli kontro-
lovoané o 3 mesiace a následne o rok. Týmto spôsobom 
došlo k 10-násobnému zníženiu miery pozitivity nálezov 
oproti NLST na 2,6 % [31]. Veľmi efektívnym nástrojom 
je sledovanie dynamiky nodulov v čase a kvantifikáciu tzv. 
malígneho versus non-malígneho typu rastu nodulu [32]. 

Ďalším nástrojom pre zníženie miery falošnej positi-
vity je použitie modelov presnejšie stratifikujúcich riziko 
u definovanej skríningovej populácie [33–35]. Ďalšia pre-
testová selekcia skrínovanej populácie použitím valido-
vaných stratifikačných modelov môže taktiež znamenať 

predĺženie follow-up intervalu, teda zníženie priamych 
nákladov na skríningový program, čo zvyšuje cost-efek-
tivitu skríningového programu [36]. V neposlednom rade 
účinným nástrojom na zníženie miery falošnej pozitivity 
je použitie dedikovaných softvérových riešení, v súčanosti 
postavených najmä na báze umelej inteligencie so schop-
nosťou samozlepšovania softvéru [34]. Viaceré riešenia sú 
dnes certifikované a komerčne dostupné, čo zvyšuje tlak 
na ich presnosť a objektivitu merania ako aj ekonomickú 
dostupnosť. 

2.3.2 Falošne negatívne nálezy
Najdôležitejšie morflogické faktory ovplyvňujúce riziko 
falošne negatívneho nálezu je malá veľkosť nodulu a cen-
trálna, respektíve perihilózna lokalizácia nodulu. Účinné 
stratégie na zníženie miery falošnej negativity môže byť 
napríklad sledovanie s 1-2 ročným intevalom [37], ako aj 
progresívne zlepšovanie diagnostickej presnosti softvéro-
vých riešení na báze umelej inteligencie pri dostupnosti 
stále väčšieho počtu štruktúrovaných dát.

2.3.3 Radiačná záťaž
Problematika závažnosti rizika z medicínskeho ožiarenia 
je veľmi komplexná. Základné determinanty ovplyvňujúce 
radiačnú dávku s následným dopadom na biologické tkani-
vo sú - typ rentgenovej lampy a detektora použitých v CT 
prístroji, dĺžka skenovania, rozsah skenovania, habitus pa-
cienta a vek pacienta [38, 39]. Každé vyšetrenie spojené 
s medicínskym ožiarením je viazané na prísne pravidlá za-
hŕňajúce v prvom rade správnu medicínsku indikáciu. Pri 
vykonaní testu je rádiologické pracovisko zodpovedné za 
dodržanie princípu ALARA (as low as reasonably achie-
vable), čo znamená použiť najnižšiu možnú dávku žiarenia 
pri zachovaní diagnostickej hodnoty vyšetrenia. Dnes sú 
štandardom systémy automatickej modulácie parametrov 
žiarenia priamo integrované v riadiacej konzole CT prí-
strojov. Sú súčasťou vybavenia hardvéru všetkých výrob-
cov, odlišujú sa najmä marketingovými vendor-špecific-
kými pomenovaniami. Moderné CT prístroje sú schopné 
vykonať nízko-dávkové CT hrudníka s dávkou v rozsahu 
1-3mSv, pričom ročná dávka z kozmického pozadia zod-
povedá približne 3mSv. Pre dávky v rozsahu 5-50mSv nie 
sú k dispozícii dáta postavené na dôkazoch, toto riziko 
však možno modelovať na základe historických dát, kedy 
došlo k plošnému populačnému ožiareniu naprieč veko-
vými kategóriami, ako napríklad výbuch atómovej bomby 
v Japonsku. Modelované riziko CT-indukovaného karcinó-
mu vo veku 60rokov je 1:20000 na 1mSv [40]. 

2.3.4 Psychologické aspekty skríningového programu
Program skríningu karcinómu pľúc môže v závislosti od 
nálezu znamenať viaceré kontroly vo vopred stanovených 
intervaloch. Táto okolnosť môže u časti pacientov vytvo-
riť zvýšenú psychologickú záťaž. V takýchto prípadoch sa 
benefit zo skríningu odďaľuje, pričom vedomie možného 
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rizika v čase výrazne predchádza tento budúci benefit. 
Okrem toho je táto psychologická záťaž umocnená poci-
tom viny (vlastnej aj okolia), keďže je z úzko spätá s dlho-
ročným tabakizmom [41, 42].

Úmyslom skríningového programu je komplexný prí-
stup k pacientovi a preto panel expertov podporuje vytvo-
renie programov pre ukončenie fajčenia ako aj kolaboráciu 
s príslušnými stavovoskými organizáciami aj ich individu-
álnymi členmi pre naplnenie psychologických potrieb čle-
nov skrínovanej populácie [43]. 

2.4 Incidentálne nálezy

Schopnosť počítačovej tomografie detekovať závažné 
vedľajšie nálezy skrínovanej rizikovej populácie znamená 
skoršiu a lepšiu dostupnosť zdravotnej starostlivosti pre 
týchto pacientov.

Z natívneho nízko-dávkového CT je možné kvantifiko-
vať kardiovaskulárne riziko. Pri pozitivite detekcie korona-
rosklerózy možno hovoriť o 9-násobne zvýšenej mortalite 
na kardiovaskulárne príhody za 2 roky [44]. Identifikácia 
chronickej obštrukčnej choroby pľúc s možnosťou kvan-
tifikácie závažnosti postihnutia emfyzémového fenotypu 
[45]. Kvantifikácia depozície kalcia na aortálnej chlopni 
umožní stanoviť pravdepodobnosť prítomnosti závažnej 
aortálnej stenózy [46]. Okrem detekcie niektorých expan-
zívne sa správajúcich chorôb medzihrudia ako sú tumory 
alebo aneuryzma hrudnej aorty, je taktiež možnosť detek-
cie subkutánnych lézií a kostných afekcií - kostné tumory, 
detekcia osteoporózy.

3. Organizácia skríningového programu

3.1 Eligibilita

Kritériá pre účasť v skríningovom programe karcinómu 
pľúc na Slovensku sú derivované z existujúcich Európ-
skych štúdií a doporučení, aplikované na Slovenské reálie 
[10, 31, 47–49]

Navrhované inklúzne kritériá
1.  Vek 50-75rokov
2.  Anamnéza fajčenia 20 balíčko-rokov u súčasných faj-

čiarov alebo bývalých fajčiarov ak prestali fajčiť pred 
menej ako 10-15 rokmi

 Zároveň je pri zaraďovaní potrebné individuálne zvážiť 
nasledovné:

3.  Individuálne riziko dané expozíciou inými karcinogén-
mi alebo špecifickou rodinnou alebo pracovnou anam-
nézou.

4.  Očakávaná dĺžka života viac ako 5 rokov, zohľadnenie 
závažných komorbidít

5.  Adherencia ku skríningovému programu – všeobec-
ným predpokladom je účasť na aspoň na dvoch skrínin-
gových kolách (zdôvodnenie nižšie v texte). Tu je po-

trebné individuálne zvážiť ostatné zdravotné okolnosti 
(závažné “súperiace” komorbidity), socio-ekonomické 
okolnosti (dochádzanie do centra, praktická pomoc naj-
bližších), psychologické okolnosti (odhodlanie pacien-
ta čeliť prípadnému pozitívnemu nálezu a motivácie 
odvykania od fajčenia).

3.2 Epidemiologické charakteristiky skríningovej 
populácie

Podľa údajov Úradu verejného zdravotníctva Slovenskej 
republiky opierajúcich sa o dáta Štatistického úradu SR 
z roku 2000, pravidelne fajčí 32 % dospelých a príležitost-
ne 14%. Na ochorenia súvisiace s fajčením ročne zomiera 
približne 11 000 osôb. Odhady hovoria o znížení očaká-
vanej dĺžky života fajčiarov o 8 rokov oproti nefajčiarom. 
Mladí fajčiari, ktorí zomrú v dôsledku fajčenia v strednom 
veku (35-69 rokov) strácajú v priemere až 20-25 rokov zo 
svojho života[50].

V USA je program skríningu karcinómu pľúc vše-
obecne doporučený (USPSTF grade B) od roku 2013 
[51]. Napriek preplácaniu skríningového testu z verejného 
aj privátneho poistenia bez spoluúčasti pacienta od roku 
2015, podstúpilo skríningové vyšetrenie do roku 2019 len 
143,000 ľudí. Jedná sa o 2% zo 7,6 milióna vhodných kan-
didátov spĺňajúcich inklúzne kritériá [52].

Konkrétne skúsenosti z Poľského regionálneho skrínin-
gového programu z regiónu Pomerania (2,3mil. obyvate-
ľov), ktoré je geograficky a kultúrne blízko Slovenským 
reáliam hovoria o skrínovaní približne 6600 pacientov 
v horizonte 3 rokov. V prepočte sa jená o 0,1% populá-
cie za rok. V prepočte na Slovenskú populáciu ide o odhad 
účasti 5060 ľudí za rok.

Počet dospelých obyvateľov na Slovensku vo veku 
50-70 rokov vrátane je 121,306 – aktualizácia vekového 
zloženia SR z 10.4.2019 [49]. Pri pesimistickom odhade 
1/3 pravidelných fajčiarov (nie je zohľadnený počet ba-
líčko-rokov, len pravidelnosť) by pri účasti skríningového 
programu porovnateľnej s USA bolo výhľadovo vyšetre-
ných menej ako 1000 ľudí za rok. 

3.3 Nábor

Nábor doporučujeme vykonávať adresnou formou najmä 
lekármi prvého kontaktu, teda predovšetkým cestou am-
bulantnej siete všeobecných lekárov a taktiež špecialistov 
v odbore pneumoftyzeológie. Okrem naplnenia inklúznych 
a exklúznych kritérií je dôležitá schopnosť a ochota účast-
níkov podrobiť sa skríningovej procedúre. Súčasťou pod-
pory týchto ambulancií ako aj účastníkov skríningového 
programu bude kompletná informácia o možnostiach skrí-
ningového procesu (zoznam akreditovaných centier, dĺžka 
trvania, praktické okolnosti skríningového testu a pod.) 
v písomnej a predovšetkým elektronickej podobe (pozri 
nižšie, kapitola 3.7).
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3.4 Akreditácia pracovísk, audit a zlepšovanie kvality

Dozor nad akreditáciou rádiologických pracovísk schop-
ných vykonávať skríning karcinómu pľúc bude vykonávať 
viacero autorít. Akreditácia technickej vyspelosti praco-
vísk bude vykonaná v zmysle novely zákona o klinickom 
audite 139/2019 Z.z.

Zabezpečenie vysokého štandardu medicínskej úrovne 
interpretácie výsledku skríningového testu spolu s doporu-
čením ďalšieho postupu bude garantovať Sekcia hrudnej 
rádiológie pod Slovenskou Rádiologickou Spoločnosťou. 
Oprávnenie interpretovať výsledky skríningového testu 
bude mať lekár so špecializačnou skúškou z rádiológie, 
s certifikáciou pre skríningový program - príslušný Európ-
sky certifikát alebo Slovenský ekvivalent.

Pre zabezpečenie konzistentnosti skríningového testu 
je nevyhnutná štandardizácia celého procesu – kalibrácia 
dedikovaným fantómom, štandardizácia akvizičného pro-
tokolu nízko-dávkovým CT (low-dose CT, LDCT), štan-
dardizácia postprocessingu a interpretácie nálezov. Pre 
zlepšenie dostupnosti a efektívnosti štandardizácie skrínin-
gového programu bude SRS podporovať riešenia na báze 
telemedicíny. 

Audit samotného skríningového programu a kontinuál-
ne zlepšovanie kvality bude vykonávané v súlade s prin-
cípmi Európskeho kódexu proti rakovine [53].

Štandardnou súčasťou programu je aktívna súčinnosť 
s asociovanými organizáciami ako je Národný Onkologic-
ký Inštitút na Slovensku.

3.5 Komunikácia a manažment pozitívnych nálezov

Súčasťou interpretácie skríningového testu je doporučenie 
ďalšieho manažmentu v súlade s platnými vedomosťami 
medicíny postavenej na dôkazoch [48]. Primárny výstup 
skríningového testu a doporučenie doplňujúcich vyšetrení 
v čase vykonáva rádiológ v akreditovanom centre. Násled-
ný manažment pozitívneho nálezu pre pľúcny karcinóm 
môže byť ovplyvňovaný lokálnou praxou, preferovaná je 
forma multidisciplinárnej komisie, ktorej výstupom bude 
konsenzuálne doporučenie pre ďalší postup. Nevyhnutný-
mi podkladmi pre rozhodnutie o ďalšom postupe je písom-
né stanovisko rádiológa (pozitivita nálezu skríningového 
testu), pneumológa (operačné riziko z pohľadu pľúcnych 
funkcií) a hrudného chirurga (operabilita). Výsledky mul-
tidisciplinárnych doporučení budú reflektovať pracoviská 
hrudníkovej chirurgie a následne pracoviská klinickej on-
kológie na Slovensku.

4. Záver

Skríning karcinómu pľúc je vysoko aktuálnou témou Eu-
rópskych medicínskych platforiem. Slovensko má ambíciu 
prihlásiť sa k aktuálnym vedeckým poznatkom s kapacitou 
implementovať tieto poznatky do praxe zavedením skrí-

ningového programu karcinómu pľúc, ktorý vzhľadom na 
jeho incidenciu a mortalitu patrí medzi závážne súčasné 
medicínsko-spoločenské problémy.
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