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Streszczenie

Abstract

Wstep: Z dniem 1 stycznia 2015 roku wprowadzono w Polsce tzw. pakiet onkologiczny. Wydanie karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego wprowadza chorego na $ciezke szybkiej diagnostyki i terapii. W ramach pakietu mozliwa jest diagnostyka
u chorych z podejrzeniem raka tarczycy, bedacego gléwnym nowotworem gruczotéw dokrewnych. W 2014 roku
w wojewddztwie $wigtokrzyskim odnotowano 162 nowe zachorowania na ten typ nowotworu. Przed wdrozeniem procedur
szybkiej diagnostyki onkologicznej konieczne jest oszacowanie ryzyka wystepowania nowotworu ztoéliwego u danego
pacjenta. Jest to szczegOlnie istotne przy podejrzeniu raka tarczycy ze wzgledu na bardzo czeste wystepowanie w tarczycy
zmian fagodnych. Do analizy ryzyka wystepowania raka tarczycy u danego pacjenta wykorzystuje si¢ dane z wywiadu oraz
wiasciwg interpretacje fenotypu ultrasonograficznego zmian ogniskowych. Cel pracy: Celem opracowania byla analiza
znajomosci klinicznych oraz ultrasonograficznych cech wysokiego ryzyka raka tarczycy wéréd lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej oraz prawidtowosci wykorzystania karty diagnostyki i leczenia onkologicznego do uruchomienia procesu
szybkiej diagnostyki onkologicznej przy podejrzeniu raka tarczycy. Material i metody: Przeanalizowano wyniki badania
ultrasonograficznego tarczycy oraz dane z wywiadu pozyskane przy pierwszej wizycie w grupie wszystkich pacjentéw
skierowanych do Kliniki Endokrynologii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii z karta diagnostyki i leczenia onkologicznego,
wystawiong przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z powodu podejrzenia raka tarczycy w okresie od 1 stycznia 2015
do 30 wrzesnia 2016 roku. Oceniono obecnos¢ klinicznych lub ultrasonograficznych cech wysokiego ryzyka wystepowania
raka tarczycy. Analizie poddano dokumentacje 95 pacjentow. Wyniki: U zadnego ze skierowanych pacjentéw nie stwierdzono
klinicznych cech zwiekszonego ryzyka raka tarczycy. Zaledwie u 21% pacjentéw fenotyp zmian ogniskowych reprezentowat
cechy wyzszego ryzyka raka tarczycy (najczesciej hipoechogeniczno$¢ — u 70% chorych). W wyniku diagnostyki onkologicznej
(biopsja aspiracyjna cienkoiglowa) tylko w 1 przypadku potwierdzono nowotwoér ztodliwy — dotyczylo to chorego z obrazem
ultrasonograficznym wyzszego ryzyka (1/20 chorych - 5%). U zadnego chorego z fagodnym fenotypem ultrasonograficznym
nie rozpoznano raka tarczycy. Wnioski: 1) Karta diagnostyki i leczenia onkologicznego nie jest wlasciwie wykorzystywana
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w diagnostyce onkotyreologiczne;j. 2) Przy kwalifikacji do wystawienia karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego lekarze podstawowej opieki zdrowotnej nie wykorzystuja wiedzy na temat cech
klinicznych ani ultrasonograficznych §wiadczacych o wysokim stopniu ztosliwosci.

Stowa kluczowe: diagnostyka onkologiczna, pakiet onkologiczny, karta diagnostyki i leczenia onkologicznego,
nowotwory tarczycy

Introduction: The new regulations called the “oncological package” were implemented in Poland on 1 January 2015.
The issuance of the Diagnosis and Oncological Treatment Card initiates a path of rapid diagnosis and therapy. The new
regulations also encompass the diagnostic process in suspected thyroid carcinoma, which is the leading endocrine gland
cancer. In 2014, 162 new cases of thyroid cancer were noted in Swietokrzyskie Province in Poland. Before the rapid
diagnostic procedure is implemented, the risk of malignancy must be evaluated, which is of particular importance in the
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case of suspected carcinoma of the thyroid gland due to the great prevalence of benign thyroid nodules. The risk of thyroid
carcinoma is evaluated by the analysis of the medical history and proper interpretation of ultrasonographic images of focal
lesions. Aim: The aim of this study was to analyse the knowledge of primary care physicians about clinical and
ultrasonographic features of high-risk thyroid tumours and to assess whether the Diagnosis and Oncological Treatment
Card is used correctly for initiation of a rapid diagnostic process in patients with suspected thyroid carcinoma. Material
and methods: The analysis involved the results of thyroid ultrasound scans and medical history data collected during the
first visit from all patients who, in the period from 1 January 2015 to 30 September 2016, were referred to the Department
of Endocrinology of Swietokrzyskie Oncology Centre with the Diagnosis and Oncological Treatment Card issued by
a primary care physician due to a suspicion of thyroid cancer. The authors evaluated the presence of clinical or
ultrasonographic features of high-risk thyroid tumours. The analysis involved records of 95 patients. Results: None of the
patients presented clinical features of thyroid carcinoma. The phenotype of focal lesions represented high-risk features in
merely 21% of the patients; the most common ultrasonographic feature was hypoechogenicity (70% of patients).
Oncological diagnostic procedures (fine-needle aspiration biopsy) confirmed a malignancy in only 1 case; it was a patient
with high-risk ultrasonographic features (1/20 patients - 5%). None of the patients with a benign phenotype was diagnosed
with thyroid carcinoma. Conclusions: 1) The Diagnosis and Oncological Treatment Card is not used properly by primary
care physicians in the diagnosis of thyroid lesions. 2) When issuing the Diagnosis and Oncological Treatment Card,
primary care physicians do not use the knowledge about clinical or ultrasonographic features that suggest a high risk of

malignancy.

Keywords: oncological diagnosis, oncological package, Diagnosis and Oncological Treatment Card, thyroid cancer

WSTEP

poczatku 2015 roku w Polsce obowiazuja
szczegotowe wytyczne dotyczace organizacji
diagnostyki i leczenia nowotworéw, nazy-

wane potocznie pakietem onkologicznym?. Pakiet onkolo-
giczny zaklada, ze maksymalny czas prowadzenia diagno-
styki nowotwordw wynosi 7 tygodni. Diagnostyke i leczenie
przeciwnowotworowe powinno sie¢ realizowa¢ zgodnie ze
standardami postepowania wskazanymi przez polskie to-
warzystwa naukowe®, a maksymalny czas od daty ustalenia
planu leczenia do momentu jego wdrozenia wynosi 14 dni®.
Zgodnie z wytycznymi pakietu onkologicznego lekarz pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) wydaje karte diagnosty-
ki i leczenia onkologicznego (karte DiLO) po wykonaniu
u pacjenta badan podstawowych, jesli sugerujg one podej-
rzenie nowotworu. Nastepnie lekarz POZ kieruje pacjenta
do poradni specjalistycznej lub na zabieg diagnostyczno-
-leczniczy w ramach oddziatu szpitalnego®.

W poradni specjalistycznej wykonuje si¢ diagnostyke on-
kologiczna, ktora dzieli sie na etapy wstepny i pogtebiony.
Celem pierwszego etapu jest potwierdzenie lub wyklucze-
nie nowotworu ztosliwego, natomiast zalozeniem drugie-
go — przeprowadzenie badan stuzacych do oceny stopnia
zaawansowania nowotworu oraz szczegétowego zrdznico-
wania jego typu histopatologicznego®.

Chory, u ktérego zakonczono diagnostyke onkologiczna,
jest kierowany do placowki realizujacej leczenie przeciwno-
wotworowe. Pierwszg terapie poprzedza konsylium (wielo-
dyscyplinarny zesp6t terapeutyczny), podczas ktorego opra-
cowuje si¢ indywidualny plan leczenia®*.

Zgodnie z pierwotnymi zatozeniami pakietu onkologiczne-
go pacjent po zakonczonym leczeniu onkologicznym powi-
nien wroéci¢ do statej kontroli (follow-up) w gabinecie leka-
rza POZ. Podstawa do tego majg by¢ przekazane lekarzowi
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INTRODUCTION

etailed guidelines on the diagnosis and treat-

ment of cancer, commonly called the “oncolog-

ical package,” have been in force since January
2015%2. The oncological package assumes that the maxi-
mum time for cancer diagnosis is 7 weeks. The diagnostic
process and cancer therapy should be conducted in accor-
dance with guidelines issued by Polish academic societies®,
and the maximum time from establishing a treatment plan
to its implementation is 14 days®.
According to the new regulations, primary care physicians
can issue a Diagnosis and Oncological Treatment Card
(DOTC) after receiving basic test results suggesting cancer.
Subsequently, the primary care physician refers the patient
to a specialist clinic or for an inpatient diagnostic and ther-
apeutic procedure®.
The diagnostic process conducted in a specialist clinic
is divided into two stages: initial and detailed diagnosis.
The aim of the first stage is to confirm or rule out malig-
nant cancer. The second stage involves tests to assess cancer
stage and detailed histopathological differentiation®.
Once cancer diagnosis is completed, the patient is referred
to a clinic for cancer therapy. The first therapy is preceded
by a meeting of a multidisciplinary therapeutic team during
which an individual treatment plan is established®*.
According to the original assumptions of the oncological
package, the patient who has completed cancer treatment
should return for long-term follow-up to the primary care
physician. The treatment centre should provide the primary
care physician with documentation in the form of the orig-
inal completed DOTC and a copy of patient’s medical re-
cords®. The Department of Endocrinology of Swietokrzyskie
Oncology Centre in Kielce participates in thyroid cancer di-
agnosis as part of the oncological package®.
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rodzinnemu przez placéwke realizujacg leczenie onkolo-
giczne: oryginal zamknietej karty DiLO oraz kopia doku-
mentacji medycznej pacjenta®. Klinika Endokrynologii
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach (SCO)
uczestniczy w realizacji diagnostyki chorych na raka tar-
czycy w ramach pakietu onkologicznego®®.

Rak tarczycy to gtéwny nowotwor gruczotéw dokrewnych.
W latach 1999-2014 znajdowal si¢ na 18. miejscu wérod
najczestszych nowotwordw ztosliwych w Polsce, stanowiac
1,51% wszystkich zachorowan (wspdtczynnik surowy: 5,18,
wspolczynnik standaryzowany - E: 4,88, ryzyko zachoro-
wania: 0,40). Znaczaca wiekszos$¢ zachorowan odnotowa-
no u kobiet (82,69%; wspdlczynnik surowy dla kobiet: 8,3,
wspolczynnik standaryzowany - E: 7,69, ryzyko zachoro-
wania: 0,63)7.

Zapadalnos¢ na raka tarczycy tylko w 2014 roku w Polsce
wyniosta 3144 przypadki i stanowila 1,92% wszystkich za-
chorowan na nowotwory ztoéliwe (wspdtczynnik suro-
wy: 8,17, wspotczynnik standaryzowany - E: 7,33, ryzy-
ko zachorowania: 0,61). Wynik ten przesunal raka tarczycy
na 13. miejsce wsrod zachorowan na nowotwory zlosliwe
w 2014 roku. U kobiet w 2014 roku odnotowano 2631 przy-
padkéw zachorowan, co stanowi 83,68% wszystkich zacho-
rowan na raka tarczycy (wspdtczynnik surowy dla kobiet:
13,25, wspdlczynnik standaryzowany — E: 9,78, ryzyko za-
chorowania: 0,97). Powyzsze dane ukazujg wyrazny wzrost
liczby zachorowan na raka tarczycy (wspotczynnik standa-
ryzowany u kobiet w okresie ostatnich 10 lat, tj. w latach
2004-2014, wzrést z 6 do blisko 11,5 pkt, u mezczyzn: z 1,6
do 2,5 pkt)™.

W wojewodztwie $wietokrzyskim w roku 2014 odnotowa-
no 162 nowe zachorowania (139/23 - kobiety/mezczyzni).
Zwigkszenie liczby przypadkow zachorowan na raka tar-
czycy wynika przede wszystkim ze zwiekszenia rozpo-
znawalnosci zwigzanego z szerokim dostepem do badan
obrazowych®17).

Analizujac ryzyko wystepowania raka tarczycy, nalezy wy-
korzysta¢ dane z wywiadu: napromieniowanie tarczycy
w wieku dziecigcym, rodzinny wywiad w kierunku raka tar-
czycy, wystepowanie chrypki czy szybki wzrost guza na szyi
zauwazony przez chorego. Podstawowym badaniem obra-
zowym przydatnym w diagnostyce raka tarczycy jest ba-
danie ultrasonograficzne (USG) obejmujace tarczyce oraz
szyjne wezly chlonne. Fenotyp ultrasonograficzny zmian
ogniskowych w tarczycy pozwala oceni¢ ryzyko wystapie-
nia raka w zmianie. Najwyzsze ryzyko ztosliwosci cechu-
je ogniska lite, hipoechogeniczne, posiadajace dodatkowo
co najmniej jedng z wymienionych cech: mikrozwapnienia,
wymiar wyzszy wigkszy niz szerszy, naciekanie pozatarczy-
cowe. Taki wyglad zmiany ogniskowej w tarczycy wiaze sie
z ryzykiem zlosliwosci 70-90% i jest wskazaniem do wy-
konania biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej nawet niewiel-
kich zmian (wedlug rekomendacji polskich >5 mm, we-
dlug amerykanskich >10 mm) [rekomendacje American
Thyroid Association (ATA)"® i polskie z ,Endokrynologii
Polskiej”?]. Zmiany o niskim ryzyku ztosliwosci to torbiel
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Thyroid carcinoma is the leading endocrine gland cancer.
In 1999-2014, it was the 18" most common malignancy
in Poland and accounted for 1.51% of all cancer cases (crude
rate: 5.18, standardized rate - E: 4.88, risk of incidence: 0.40).
Most cases were found in women (82.69%; crude rate for wom-
en: 8.3, standardized rate — E: 7.69, risk of incidence: 0.63)".
In 2014, there were 3,144 cases of thyroid carcinoma
in Poland, which accounted for 1.92% of all cases of malig-
nant cancers (crude rate: 8.17, standardized rate — E: 7.33,
risk of incidence: 0.61). This made thyroid carcinoma the
13" most common malignancy at that time. In 2014, there
were 2,631 cases of thyroid carcinoma in women, which ac-
counted for 83.68% of all cases of this cancer (crude rate for
women: 13.25, standardized rate — E: 9.78, risk of incidence:
0.97). These data indicate a marked increase in the incidence
of thyroid carcinoma (standardized rate for a 10-year period,
i.e. from 2004 to 2014, increased from 6 to nearly 11.5 points
for women and from 1.6 to 2.5 points for men)?.

In 2014, 162 new cases were recorded in Swictokrzyskie
Province (female/male: 139/23). An increased number
of thyroid cancer cases is a consequences of greater detect-
ability linked with broad availability of medical imaging®-'7.
When analysing the risk of thyroid carcinoma, data from
the medical interview must be considered, such as thyroid
irradiation in childhood, family history of thyroid can-
cer, hoarse voice or rapid tumour growth noticed by the
patient. The basic imaging examination applied in the di-
agnostic workup is ultrasound (US) of the thyroid gland
and cervical lymph nodes. The phenotype of focal lesions
in the thyroid allows the risk of cancer to be estimated.
The highest risk is associated with solid hypoechogenic tu-
mours with at least one of the following: microcalcifica-
tions, greater height than width and extrathyroid infiltra-
tion. Thyroid lesions with this appearance are linked with
a 70-90% risk and constitute an indication for a fine-nee-
dle biopsy even if they are small [Polish recommenda-
tions from “Endokrynologia Polska” >5 mm?, recom-
mendations of the American Thyroid Association (ATA)
>10 mm"®]. Low-risk lesions include: simple cysts (risk
<1%), sponge-like nodules or normoechogenic solid-cystic
lesions (risk <3%). In these cases, a biopsy is recommended
only for larger lesions (Polish recommendations >10 mm,
American recommendations >20 mm). When considering
the prevalence of nodular goitre in adults (approximate-
ly 40-60% with a general risk of thyroid cancer), which
is merely 1-3%, one must carefully use the available knowl-
edge about cancer risk assessment in these patients (Polish
recommendations' and ATA"9).

AIM

The aim of this study was to analyse the knowledge of pri-
mary care physicians about clinical and ultrasonographic
features of high-risk thyroid tumours, and to assess wheth-
er the DOTC is used correctly for initiation of a rapid diag-
nostic process in patients with suspected thyroid carcinoma.
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prosta (ryzyko <1%), guzki gabczaste lub normoechoge-
niczne lito-torbielowate (ryzyko <3%). W tych przypadkach
biopsja jest rekomendowana przy wiekszych rozmiarach
ogniska (wedtug rekomendacji polskich >10 mm, wedlug
amerykanskich >20 mm). Uwzgledniajac czestos¢ wystepo-
wania wola guzkowego w populacji dorostych (okoto 40-
60% z ogolnym ryzykiem raka tarczycy) wynoszaca zaled-
wie 1-3%, nalezy starannie wykorzystywa¢ dostepna wiedze
do wstepnej oceny ryzyka raka tarczycy w wolu guzkowym
(rekomendacje polskie” i ATA!®).

CEL PRACY

Celem opracowania byla analiza znajomosci klinicznych
oraz ultrasonograficznych cech wysokiego ryzyka raka tar-
czycy wérdd lekarzy POZ oraz prawidlowosci wykorzysta-
nia karty DiLO do uruchomienia procesu szybkiej diagno-
styki onkologicznej przy podejrzeniu raka tarczycy.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono na podstawie dokumentacji me-
dycznej pacjentéw skierowanych do Kliniki Endokrynologii
SCO z kartg DiLO, wystawiong przez lekarza POZ z po-
wodu podejrzenia raka tarczycy. U kierowanych pacjentow
weryfikowano dane kliniczne pozyskane z wywiadu lekar-
skiego, sugerujace zwigkszone ryzyko wystapienia raka tar-
czycy, oraz dane z badania USG, z ktdrym pacjent zostat
skierowany.

Z badania wylaczono pacjentéw, ktorzy otrzymali kar-
te DIiLO od lekarza POZ ze wzgledu na przeprowadzo-
ng wczesniej diagnostyke endokrynologiczng i uzyskanie
wyniku biopsji cienkoiglowej (grupa V lub VI wg systemu
Bethesda).

Opis badanej grupy

W okresie od 1 stycznia 2015 do 30 wrze$nia 2016 roku
do Kliniki Endokrynologii SCO skierowano 172 pacjentéw
z kartg DiLO wystawiong z powodu podejrzenia raka tar-
czycy. Z badania wylaczono 77 chorych (44,77%), u kto-
rych wykonano biopsj¢ aspiracyjng cienkoigtows zmia-
ny w gruczole tarczcowym jeszcze przed wydaniem karty
DiLO przez lekarza POZ. Dalszej analizie poddano 95 pa-
cjentéw. W grupie tej znajdowato sie 77 kobiet i 18 mez-
czyzn ze $rednig wieku 55 lat.

WYNIKI

U zadnego ze skierowanych pacjentéw nie stwierdzo-
no klinicznych cech zwigkszonego ryzyka raka tarczycy
(narazenie na promieniowanie, rodzinny wywiad w kie-
runku raka tarczycy, szybko powigkszajacy sie guz czy
chrypka). Wigkszo$¢, bo 90 z 95 pacjentow (94,74%),
zglosita sie do SCO z wynikiem USG wykonanym przed
datg wydania karty DiLO. Na podstawie dostarczonych
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MATERIAL AND METHODS

The study was based on medical records of patients referred
to the Department of Endocrinology of Swietokrzyskie
Oncology Centre with a DOTC issued by a primary care
physician due to suspected thyroid cancer. The clinical in-
terview data suggestive of a higher risk of thyroid cancer
as well as US results of the referred patients were verified.

Patients with a DOTC issued by a primary care physician after
previous endocrinological examination and fine-needle biop-
sy (Bethesda category V or VI) were excluded from the study.

Characteristics of the patients

In the period from 1 January 2015 to 30 September 2016,
a total of 172 patients were referred to the Department
of Endocrinology of Swietokrzyskie Oncology Centre with
a DOTC issued by a primary care physician due to the sus-
picion of thyroid cancer. Seventy-seven patients (44.77%)
who had fine-needle aspiration biopsy of a thyroid nod-
ule performed before the DOTC was issued were excluded.
Ultimately, 95 cases were analysed. This group included
77 women and 18 men at a mean age of 55 years.

RESULTS

None of the referred patients presented clinical features
of an increased risk of thyroid cancer (radiation expo-
sure, family history of thyroid cancer, fast-growing tumour
or hoarse voice). Most patients (90 of 95, 94.74%) came
to the Swietokrzyskie Oncology Centre with a US scan con-
ducted before the DOTC was issued. The assessment of the
US appearance of focal lesions, which were the basis for is-
suing the DOTC, revealed that only 20 patients (21% of the
whole group) presented features suggestive of a malignancy.
More details concerning patients with given features are
presented in Fig. 1.

Of all features of an increased thyroid cancer risk, the most
common was hypoechogenicity (14 of 20 cases, i.e. 70%)
followed by microcalcifications (5 of 20, i.e. 25%) and sus-
picious lymph nodes (3 of 20, i.e. 15%).

Another stage of the study involved a detailed analysis
of the results of the initial diagnostic process. Malignant
cancer was confirmed in 1 case only (one of the patients
with a suspicious US image: 1/20, i.e. 5%). None of the pa-
tients with a benign US appearance was diagnosed with thy-
roid carcinoma. In 5 cases, the initial diagnostic process was
not completed and the final diagnosis could not be estab-
lished (the patients did not return to the Centre with test re-
sults to complete the diagnostic process).

DISCUSSION
The so-called oncological package was implement-

ed in Poland on 1 January 2015 without a previous pi-
lot programme or training for involved facilities®.
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wynikéw badania USG oceniono fenotyp zmian ognisko-
wych bedacych podstawg wystawienia karty DiLO przez
lekarza POZ. Jedynie u 20 pacjentéw (21% badanej gru-
py) stwierdzono wystapienie w USG zmiany ogniskowej
o cechach sugerujacych podejrzenie nowotworu ztosliwe-
go. Szczegbdlowy rozktad chorych z poszczegolnymi cecha-
mi przedstawiono na ryc. 1.

Biorgc pod uwage wszystkie cechy wigkszego ryzyka raka
tarczycy, najczesciej stwierdzano hipoechogenicznosé
(14 2 20 chorych, tj. 70%), nastepnie mikrozwapnienia (5 z 20,
tj. 25%) oraz podejrzane wezly chlonne (3 z 20, tj. 15%).

W kolejnym kroku szczegdtowej analizie poddano wynik
diagnostyki wstepnej w ww. grupie chorych. Nowotwor zto-
$liwy potwierdzono tylko w 1 przypadku (u pacjenta z gru-
py o podejrzanym fenotypie ultrasonograficznym - 1/20, tj.
5%). U zadnego chorego z tagodnym fenotypem ultrasono-
graficznym nie rozpoznano raka tarczycy. W 5 przypadkach
nie byto mozliwosci zakonczenia wstepnej diagnostyki on-
kologicznej i ustalenia ostatecznego rozpoznania (pacjenci
nie zglosili si¢ do SCO z wynikami badan w celu zakonicze-
nia diagnostyki).

Individual public oncology centres have undertaken the
task of enhancing so-called oncovigilance of primary care
physicians who were granted the right to issue the DOTC
based on a suspicion of cancer and, in practice, even with-
out any basic examination®?V. The number of DOTCs is-
sued by primary care physicians was 128,470 (121 cards per
100 thousand people), which constituted 33.95% of all cards
issued from 1 January 2015 to 30 September 201622,

The number of cards issued by primary care physicians
without proper justification was to be limited by an in-
dividual indicator of cancer detectability (1 DOTC with
a confirmed malignancy per 15 DOTCs issued by a giv-
en primary care physician)®. The cancer detectability ra-
tio was to be calculated only when a primary care physician
has issued more than 30 cards in 12 months®¥. According
to the data of the Ministry of Health, there was no prima-
ry care physician in Poland to exceed this number in 2015
and 2016. This has become an important argument for the
Ministry of Health, and currently, according to the amend-
ments to the oncological package introduced on 1 July 2017,
this indicator is not calculated any more®.

m Brak cech zwiekszonego ryzyka ztosliwosci
No features of increased risk of malignancy

m Hipoechogenicznos¢
Hypoechogenicity

= Hipoechogenicznos¢, mikrozwapnienia
Hypoechogenicity, microcalcifications

Wzmozony przeptyw naczyniowy
Enhanced vascular flow

m Mikrozwapnienia
Microcalcifications

m Hipoechogenicznos¢, mikrozwapnienia, podejrzane wezly chtonne
Hypoechogenicity, microcalcifications, suspicious lymph nodes

Hipoechogenicznos¢, nieréwne granice, podejrzane wezty chtonne
Hypoechogenicity, uneven margins, suspicious lymph nodes

m Hipoechogenicznos¢, nierdwne granice
Hypoechogenicity, uneven margins

m Zmiana lita
Solid lesion

Mieszane przeptywy, podejrzane wezty chtonne
Mixed flows, suspicious lymph nodes

m Patologiczne wezly chtonne
Pathological lymph nodes

Zrédlo: obliczenia wlasne.
Source: authors’ own calculations.

Ryc. 1. Odsetek pacjentéw z poszczegblnymi cechami, stwierdzonymi w wyniku badania USG tarczycy, ktére byly podstawg do wystawie-

nia karty DiLO przez lekarza POZ

Fig. 1. The percentage of patients with given ultrasonographic features that were the basis for DOTC issuance by a primary care physician
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OMOWIENIE

Pakiet onkologiczny zostal wprowadzony w Polsce z dniem
1 stycznia 2015 roku bez wczeéniej przeprowadzonego pilo-
tazu oraz szkolen dla placéwek, ktére mialy go realizowac®.
Poszczegdlne publiczne centra onkologii podjely sie zada-
nia wzmocnienia tzw. czujnosci onkologicznej lekarzy POZ,
ktérzy otrzymali uprawnienia do wydawania karty DiLO
na podstawie podejrzenia nowotworu, a w praktyce nawet
z pominieciem jakiejkolwiek diagnostyki podstawowe;j©2").
Liczba kart DiLO wystawionych przez lekarzy POZ wynio-
sta 128 470 (121 kart na 100 tysigcy mieszkancow), co stano-
wilo 33,95% wszystkich kart wydanych w okresie od 1 stycz-
nia 2015 do 30 wrze$nia 2016 roku??.

Liczbe bezzasadnie wydawanych przez lekarzy POZ kart
DiLO mial ogranicza¢ minimalny indywidualny wskaznik
rozpoznawania nowotworow (1 karta DiLO z potwierdze-
niem nowotworu ztoéliwego na 15 kart DiLO wydanych
przez danego lekarza POZ)®®. Wskaznik rozpoznawania
nowotwor6w wylicza si¢ dopiero w przypadku, gdy lekarz
POZ wydat ponad 30 kart DiLO w ciagu 12 miesigcy®?.
Wedlug danych Ministerstwa Zdrowia na koniec 2015
12016 roku zaden lekarz POZ w Polsce nie przekroczyt wy-
zej wymienionego wskaznika. Stalo si¢ to waznym argu-
mentem dla Ministerstwa Zdrowia do likwidacji wskazni-
ka, ktory zgodnie ze zmianami w pakiecie onkologicznym
od 1 lipca 2017 roku nie jest wyliczany®).

Niestety, w Polsce nie funkcjonuje system ksztalcenia po-
dyplomowego lekarzy rodzinnych, ktérego celem byloby
podnoszenie ich czujnosci onkologicznej. Takie dziatania
sg za$ systematycznie podejmowane przez NHS England,
z ktorego rozwigzan polskie Ministerstwo Zdrowia czer-
pato zatozenia do pakietu onkologicznego®®. Do rozwa-
zenia pozostaje utrzymanie wskaznika rozpoznawania no-
wotworéw, ale na nizszym poziomie (np. 1/8, analogicznie
jak w Wielkiej Brytanii), z jednoczesng weryfikacja ucigz-
liwosci sankeji za jego przekroczenie oraz wprowadzeniem
systemu ,,nagradzania” tych lekarzy POZ, u ktorych fak-
tyczny wskaznik jest nizszy niz okreslony w rozporzadze-
niu Ministerstwa Zdrowia (np. poprzez premie finansowa
za kazde ,trafione” podejrzenie nowotworu zlo$liwego)®.
Az 79% pacjentow z ocenianej przez autoréw grupy zostato
skierowanych z podejrzeniem raka tarczycy, mimo braku za-
réwno klinicznych, jak i ultrasonograficznych cech zwigkszo-
nego ryzyka raka. Nalezy zauwazy¢, ze nieuzasadnione wyda-
wanie kart DiLO oraz wpisywanie rozpoznania nowotworu
ztosliwego do karty lub na skierowaniu powoduje niepotrzeb-
ng stygmatyzacje psychiczna pacjenta oraz wzbudza jego lek
przed chorobg nowotworowa. Z drugiej strony doprowadza
do nieprawidlowego zaangazowania zasobéw w wykony-
wanie diagnostyki na podstawie karty DiLO, w tym przede
wszystkim czasu i potencjatu intelektualnego lekarzy specja-
listéw. Zmiany ogniskowe w USG tarczycy w populacji 0osob
dorostych wystepuja u okoto 50% badanych. W wiekszosci
przypadkéw sg to zmiany o charakterze tagodnym. Ryzyko
wystepowania raka tarczycy jest szacowane na 1-5%%).

DOI: 10.15557/PiMR.2017.0052

Unfortunately, there is no system for postgraduate edu-
cation of primary care physicians to raise their oncovigi-
lance. Such actions are, however, systematically undertak-
en by the NHS England, the solutions of which were used
as the primary model of the oncological package for the
Polish Ministry of Health®®. It can be considered to re-in-
troduce the cancer detectability ratio at a lower level (e.g.
1/8 as it is in the United Kingdom) with a simultaneous ver-
ification of the burden of sanctions for exceeding this level,
and to introduce an incentive system for primary care phy-
sicians with lower values than specified in the resolution
of the Ministry of Health (e.g. by introducing financial bo-
nuses for each correct suspicion of malignancy)®.

As many as 79% of the patients in this study were referred
with a suspicion of thyroid cancer despite the lack of both
clinical and ultrasonographic features of an increased
risk. It must be noted that groundless issuance of DOTCs
and introducing a diagnosis of a malignancy to the card
or referral unnecessarily stigmatises patients psychologi-
cally and evokes their fear of cancer. On the other hand,
it leads to incorrect utilisation of resources, mainly time
and intellectual potential of specialist physicians, associ-
ated with a DOTC-based diagnostic process. Thyroid fo-
cal lesions are found in US in approximately 50% of adults.
These are mostly benign nodules. The risk of thyroid can-
cer is estimated at 1-5%®. Neoplastic lesions are usually
characterised by a typical ultrasonographic presentation.
The knowledge of these features is a key to grade the risk
of thyroid cancer and make decisions about an indication
to biopsy!'?).

Considering the observed phenomena, i.e. the fact that
the knowledge of primary care physicians about ultraso-
nographic features of malignancy is not used correctly,
great prevalence of focal lesions in adults and the possibil-
ity of issuing a DOTC without any limitations, the number
of DOTCs issued by primary care physicians can be expect-
ed to increase after 1 June 2017. This trend should be limit-
ed by the implementation of constant and professional edu-
cation of primary care physicians concerning the diagnostic
process of focal lesions in the thyroid gland.

CONCLUSIONS

1. The DOTC is not used correctly by primary care phy-
sicians in the diagnostic process of thyroid focal le-
sions (1 confirmed malignancy per 95 issued DOTCs -
1.05%).

2. When issuing a DOTC, primary care physicians do not
use the knowledge about clinical or ultrasonographic
features suggesting a high risk of malignancy.
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Zmiany o charakterze nowotworowym majg najczesciej ty-
powy fenotyp ultrasonograficzny. Znajomos¢ ultrasono-
graficznych cech zlodliwosci stanowi kluczowe narzedzie
do stopniowania ryzyka raka tarczycy i podejmowania decy-
zji 0 wskazaniach do wykonania biopsji“®.

Biorgc pod uwage obserwowane zjawiska: fakt niewystar-
czajacego wykorzystywania wiedzy lekarzy POZ na temat
ultrasonograficznych cech ztosliwosci, duzg czesto$¢ wyste-
powania zmian ogniskowych w populacji oséb dorostych
oraz mozliwo$¢ wydawania karty DiLO bez jakichkolwiek
sankcji, mozna oczekiwaé znaczgcego wzrostu liczby kart
DiLO wydawanych chorym po 1 lipca 2017 roku przez le-
karzy pierwszego kontaktu. Powyzszy trend nalezy ograni-
czy¢ poprzez wprowadzenie stalej i profesjonalnej eduka-
cjilekarzy POZ w zakresie diagnostyki onkotyreologicznej.

WNIOSKI

1. Karta DiLO nie jest wlasciwie wykorzystywana przez
lekarzy POZ w diagnostyce onkotyreologicznej (1 po-
twierdzenie nowotworu zlosliwego na 95 kart DiLO -
1,05%).

2. Przy kwalifikacji do wystawienia karty DiLO lekarze
POZ nie wykorzystujg wiedzy o cechach ultrasonogra-
ficznych $wiadczacych o wysokim stopniu ztosliwosci.
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