
DEFINICJA REFERENCYJNOŒCI

Referencyjnoœæ to rozwi¹zanie organiza-

cyjne w s³u¿bie zdrowia s³u¿¹ce temu, aby

najtrudniejsze przypadki chorób rozpozna-

waæ i leczyæ w oœrodkach najlepiej do te-

go przygotowanych (dziêki koncentracji wy-

specjalizowanego personelu i zaplecza

aparaturowego) i jednoczeœnie temu, aby

mniej skomplikowane przypadki rozpozna-

waæ i leczyæ w oœrodkach mniej wyspecja-

lizowanych, a przez to tañszych i bli¿szych

miejsca zamieszkania chorego. 

Referencyjnoœæ s³u¿y przede wszystkim

temu, aby chory uzyska³ pomoc o kwalifi-

kacjach odpowiadaj¹cych z³o¿onoœci jego

choroby, np. temu, aby m³ody chory na ra-

ka j¹dra mia³ (niezale¿nie od miejsca za-

mieszkania i kasy chorych) tak¹ sam¹

szansê uzyskania remisji ca³kowitej i wyle-

czenia za pomoc¹ przeszczepienia szpiku

w ca³ym kraju. Odwrotnoœci¹ referencyjno-

œci jest zró¿nicowanie szans zale¿nie od te-

go, czy chory nale¿y do kasy, na terenie

której jest lub nie ma oœrodka onkologicz-

nego. Referencyjnoœæ nie s³u¿y przechwy-

tywaniu wszystkich chorych specjalistycz-

nych przez kliniki, w zamierzeniu tworzy

ruch dwukierunkowy. W jedn¹ stronê (do

góry) kierowani s¹ chorzy wymagaj¹cy bar-

dziej z³o¿onej diagnostyki i leczenia,

a w drug¹ (w dó³) kierowani s¹ chorzy

zdyskwalifikowani od takiego postêpowania. 

Klasycznie w medycynie wyró¿nia siê 33

ppoozziioommyy  rreeffeerreennccyyjjnnooœœccii: podstawowy, spe-

cjalistyczny i wysokospecjalistyczny. Onko-

logia kliniczna sama w sobie stanowi po-

ziom wysokospecjalistyczny, a jej wewnêtrz-

ne zhierarchizowanie us³ug musi byæ

odniesione do pozosta³ej medycyny, która

stanowi dla niej punkt wyjœcia, czyli ppoozziioomm

pprrzzeeddoonnkkoollooggiicczznnyy, zwany w obecnym

opracowaniu skrótowo poziomem „0” –

przy ca³ym szacunku dla wiedzy lekarzy

pracuj¹cych na tym poziomie. 

DEFINICJA ONKOLOGII KLINICZNEJ

I JEJ MIEJSCE W OPIECE 

NAD CHORYM Z NOWOTWOREM

Onkologia kliniczna zajmuje siê osta-

teczn¹ diagnostyk¹, ocen¹ stopnia zaawan-

sowania i leczeniem nowotworów z³oœli-

wych, ze szczególnym uwzglêdnieniem no-

wotworów podatnych na farmakologiczne

metody leczenia. 

UUwwaaggaa: onkologia kliniczna jest odpowied-

nikiem specjalnoœci wystêpuj¹cej w krajach

anglosaskich (Stany Zjednoczone, Wielka

Brytania, Irlandia) jako mmeeddiiccaall  oonnccoollooggyy, co

oznacza onkologiê internistyczn¹. Podobnie

jest w Hiszpanii i Portugalii, a we Francji ta

specjalizacja nosi nazwê oncologie – option

oncologie medicale. W Niemczech z kolei jest

ona po³¹czona z hematologi¹ jako hemato-

logie und internistische onkologie. W Polsce

dotychczas wystêpowa³a specjalizacja o na-

zwie chemioterapia nowotworów, która jednak

niezupe³nie odpowiada³a standardom miêdzy-

narodowym, gdy¿ by³a mo¿liwa do uzyska-

nia po Io z chorób wewnêtrznych, a nie po

IIo, jak ma to miejsce na œwiecie. Tym nie-

mniej znakomita wiêkszoœæ kadry w tej dzie-

dzinie w Polsce to lekarze o takich w³aœnie

kwalifikacjach. Z drugiej strony, od czasu

wprowadzenia wymogu posiadania pe³nej

specjalizacji z chorób wewnêtrznych dla roz-

poczêcia specjalizacji z onkologii klinicznej

dramatycznie zmniejszy³a siê liczba lekarzy

podejmuj¹cych to zadanie. 

Onkolog kliniczny przejmuje chorych

z uzasadnionym podejrzeniem choroby no-

wotworowej od lekarza rodzinnego, interni-

sty lub innego lekarza wczeœniejszego kon-

taktu i zajmuje siê nim tak d³ugo, jak d³ugo

mo¿e mu pomóc, a po wyczerpaniu swoich

mo¿liwoœci, przekazuje chorego do leczenia

objawowego w hospicjum lub pod opiekê

lekarza rodzinnego, internisty lub specjali-

sty narz¹dowego zdolnego udzieliæ pomo-

cy objawowej w zakresie okreœlonej lokali-

zacji. Onkolog kliniczny musi jednak posia-

daæ umiejêtnoœci z zakresu medycyny

Medycyna funkcjonuje jako system

wzajemnie dope³niaj¹cych siê spe-

cjalnoœci i hierarchia kompetencji. Ten

system jest w stanie zaoferowaæ wie-

lu chorym optymalne dla nich lecze-

nie pod warunkiem, ¿e pomocy da-

nemu choremu bêdzie udziela³ aku-

rat ten lekarz i oœrodek, który jest do

tego przygotowany, a niekoniecznie

ten, do którego chory trafi w pierw-

szej kolejnoœci. Standardy referencyj-

noœci w odniesieniu do onkologii kli-

nicznej maj¹ w³aœnie s³u¿yæ wdro-

¿eniu przejrzystych zasad kierowania

chorych tam, gdzie s¹ najlepsze kwa-

lifikacje i warunki, aby im udzieliæ po-

mocy dostosowanej do ich potrzeb.

Standardy s³u¿yæ maj¹ równie¿ temu,

aby m³odzi chorzy z bardzo agresyw-

nymi nowotworami, jak najszybciej

znaleŸli siê w wyspecjalizowanych

oœrodkach stosuj¹cych metody zdol-

ne wyleczyæ te nowotwory, a tak¿e,

aby starsi chorzy z wolniej rosn¹cy-

mi nowotworami znaleŸli pomoc mo¿-

liwie blisko miejsca zamieszkania.

Standardy referencyjnoœci maj¹

wreszcie okreœliæ wspó³dzia³anie le-

karzy poszczególnych specjalnoœci

w leczeniu skojarzonym nowotworów. 

S³owa kluczowe: organizacja opieki

onkologicznej, referencyjnoœæ w on-

kologii, standardy medyczne. 
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paliatywnej i opieki terminalnej, gdy¿ w wie-

lu przypadkach musi sam j¹ sprawowaæ. 

Onkolog kliniczny zajmuje siê farmako-

logicznym leczeniem nowotworów i wspó³-

dzia³a z chirurgiem onkologiem (oraz inny-

mi zabiegowcami, usuwaj¹cymi nowotwory),

a tak¿e z radioterapeut¹, czyli specjalist¹

od radioterapii nowotworów. W zale¿noœci

od szczegó³owego rodzaju jednostki choro-

bowej i jej stopnia zaawansowania, wspó³-

dzia³anie odbywa siê na ró¿nych etapach

opieki nad chorym (patrz ryc.). 

Polsk¹ specyfik¹ (w z³ym tego s³owa zna-

czeniu) jest stosowanie chemioterapii przez

lekarzy nie posiadaj¹cych odpowiedniego

przygotowania, w tym chirurgów, laryngolo-

gów, ginekologów itp. Podanie choremu na

nowotwór niew³aœciwej chemioterapii lub che-

mioterapii w zbyt ma³ej dawce jest dla niego

bardziej szkodliwe ni¿ wstrzymanie siê od jej

podania. Jest to spowodowane faktem, ¿e

niew³aœciwa chemioterapia nie powoduje skut-

ków leczniczych, a obci¹¿a chorego skutka-

mi ubocznymi oraz selekcjonuje komórki no-

wotworowe, powoduj¹c uz³oœliwienie nowotwo-

ru. O ile onkolog kliniczny/chemioterapeuta

nie powinien operowaæ i pozostawiæ to chi-

rurgowi, to chirurg powinien zaj¹æ siê opero-

waniem i pozostawiæ chemioterapiê onkolo-

gowi klinicznemu. 

Onkolog kliniczny zajmuje siê g³ównie

leczeniem nowotworów podatnych na che-

mioterapiê, hormonoterapiê i immunotera-

piê, z wyj¹tkiem nowotworów uk³adu krwio-

twórczego, których rozpoznawanie i lecze-

nie jest domen¹ hematologów. Jednak¿e

po¿¹dane jest ³¹czenie (wzorem krajów za-

chodnich) tych dwóch specjalnoœci, tym

bardziej, ¿e hematologia pozwala onkolo-

gowi klinicznemu lepiej zwalczaæ skutki

uboczne chemioterapii, które dotycz¹ g³ów-

nie uk³adu krwiotwórczego. 

Pozostaje te¿ pytanie, czy istnieje okreœlo-

na granica oddzielaj¹ca kompetencje onko-

loga klinicznego od kompetencji w zakresie

leczenia jedynie objawowego? Tak¹ przybli-

¿on¹ granicê wyznacza stan ogólny chorego

(a tak¿e czêœciowo wiek biologiczny) w mo-

mencie podejmowania decyzji terapeutycznej.

Najogólniej rzecz bior¹c, chory w stanie po-

wy¿ej IIo w skali Zubroda (tj. taki, który musi

spêdziæ w ³ó¿ku wiêcej ni¿ 50 proc. dnia)

kwalifikuje siê jedynie do leczenia objawowe-

go. Decyzja jednak musi tu byæ indywiduali-

zowana i na ogó³ nie dotyczy m³odych cho-

rych na nowotwory bardzo dobrze reaguj¹ce

na chemioterapiê. Ponadto w wielu nowotwo-

rach farmakologiczne leczenie przeciwnowo-

tworowe mo¿e mieæ korzystne dzia³anie pa-

liatywne i wtedy powinno byæ stosowane

przez onkologa klinicznego. W obecnym

opracowaniu jako leczenie paliatywne opisano

leczenie przeciwnowotworowe, którego celem

jest z³agodzenie przebiegu choroby nowotwo-

rowej. Leczenie ³agodz¹ce objawy stosowa-

ne przez lekarzy specjalnoœci nieonkologicz-

nych okreœlane jest jako objawowe. 

O mo¿liwoœciach leczenia w danym mo-

mencie decyduje wczeœniej zastosowane

leczenie. Inna jest sytuacja chorych, któ-

rzy nigdy wczeœniej nie otrzymywali che-

mioterapii (ich nowotwór jest chemicznie

dziewiczy), a inna osób wczeœniej leczo-

nych cytostatykami, u których mo¿na ocze-

kiwaæ chemioopornoœci. 

Chorzy zdyskwalifikowani od radykal-

nych form leczenia z powodu wieku i sta-

nu ogólnego, mog¹ byæ objêci opiek¹ na

ni¿szym poziomie referencyjnym ni¿ gdyby

mia³o to miejsce u innych chorych z takim

samym rozpoznaniem. Dla odmiany, cho-

rzy w starszym wieku i gorszym stanie

ogólnym zakwalifikowani do radykalnych

form leczenia powinni byæ objêci opiek¹

wy¿szego poziomu referencyjnego ni¿ inni

chorzy z tym samym rozpoznaniem. 

Wreszcie, leczeniem wielu nowotworów

zajmuj¹ siê z koniecznoœci specjaliœci na-

rz¹dowi, którzy np. maj¹ specjalne kompe-

tencje w zakresie operowania narz¹dów

zajêtych przez nowotwór. Ci specjaliœci

z regu³y znajduj¹ siê poza oœrodkami czy-

sto onkologicznymi i nie maj¹ w swoich in-

stytucjach wsparcia onkologa klinicznego

potrzebnego dla zastosowania leczenia

skojarzonego. Konieczna jest organizacyj-

na zmiana tego stanu rzeczy. 

Medicine functions as a system of

complementary specialties and of

hierarchical competence. Such sys-

tem can offer optimal treatment to

many patients providing that particu-

lar patient will receive treatment from

the doctor in the center specifically

prepared to provide such treatment

and not necessarily from the doctor

to whom he will contact first. Stan-

dards of referral in clinical oncology

are designed to serve to delineate the

clear principles of patients traffic to

the parts of system the best prepared

to serve their particular needs. For in-

stance, they are designed to serve

immediate referral of young patients

with very aggressive cancers to spe-

cialized centers treating these can-

cers and also to allow old patients

with slowly progressing neoplasia to

receive service as close to their ho-

mes as possible. Additionally stan-

dards of referral are aimed in defining

collaboration of doctors belonging to

different specialties in combined mo-

dality cancer treatment. 

Key words: organization of oncologi-

cal care, referral in oncology, medi-

cal standards. 

Ryc. Miejsce onkologa klinicznego wœród lekarzy innych specjalnoœci w trakcie rozpoznawania i leczenia nowotworów
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Onkologia kliniczna jest w obecnym

opracowaniu pomyœlana jako centralna

specjalizacja onkologiczna, co oznacza

przyznanie onkologowi klinicznemu roli le-

karza kieruj¹cego leczeniem skojarzonym,

jakiego najczêœciej potrzebuje chory na no-

wotwór. Jednoczeœnie, upowszechnienie tej

specjalnoœci i jej umiejscowienie na ni¿-

szych poziomach referencyjnoœci ma za za-

danie zmniejszyæ liczbê opóŸnieñ w rozpo-

znawaniu i podejmowaniu w³aœciwego le-

czenia u chorego z nowotworem. 

Z punktu widzenia onkologa klinicznego no-

wotwory cz³owieka mo¿na podzieliæ na takie: 

��które obecnie mo¿e on wyleczyæ, 

��w których mo¿e spowodowaæ d³ugotrwa-

³¹ poprawê i przed³u¿enie ¿ycia pacjenta, 

��w których mo¿e z³agodziæ objawy, 

��w których obecnie ¿adna z metod, jakie

onkolog kliniczny ma dyspozycji nie mo-

¿e spowodowaæ korzystnego efektu. 

Rozwój wiedzy onkologicznej spowodo-

wa³ niemal zupe³ne wyeliminowanie ostatniej

kategorii. Nastêpuje sta³e przesuwanie liczby

chorych z kategorii ni¿szych do wy¿szych

i zwiêkszanie chorych zaliczanych do kate-

gorii pierwszej. To przesuwanie jest jednak

uwarunkowane zastosowaniem najnowocze-

œniejszych metod, co z kolei jest zale¿ne od

szybkiego i w³aœciwego kierowania chorych,

czyli od referencyjnoœci. 

POZIOMY REFERENCYJNOŒCI 

W ONKOLOGII KLINICZNEJ

PPoozziioomm  pprrzzeeddoonnkkoollooggiicczznnyy: lekarz rodzin-

ny, placówki (poradnie, oddzia³y szpitalne

i kliniki), do których chory trafi z powodu

objawów, bêd¹ punktem wyjœcia do diagno-

styki nowotworu (placówki te maj¹ swoje

w³asne poziomy referencyjnoœci, które od-

grywaj¹ rolê zale¿nie od trudnoœci przypad-

ku). Z punktu widzenia obecnego opraco-

wania s¹ to placówki, nie zatrudniaj¹ce on-

kologów klinicznych. 

II  ppoozziioomm  ––  ppooddssttaawwoowwyy: poradnia onko-

logiczna i ³ó¿ka onkologiczne na oddziale we-

wnêtrznym. Sytuacja, kiedy w szpitalu spe-

cjalistycznym funkcjonuje specjalista onkolog

kliniczny, najlepiej w powi¹zaniu z oddzia³em

wewnêtrznym, w którym prowadzi kilka ³ó¿ek,

ww. poradniê oraz konsultuje chorych, u któ-

rych trwa postêpowanie diagnostyczne i lecz-

nicze zwi¹zane z chorob¹ nowotworow¹

w innych oddzia³ach. Samodzielnie funkcjo-

nuj¹ca poradnia onkologiczna te¿ reprezen-

tuje tylko I poziom referencyjny. 

IIII  ppoozziioomm  ––  ssppeeccjjaalliissttyycczznnyy: oddzia³ on-

kologiczny (chemioterapii nowotworów) z po-

radni¹. Jest to desygnowany oddzia³ w ob-

rêbie regionalnych centrów onkologii albo

w innych szpitalach specjalistycznych, kie-

rowany przez specjalistê onkologa klinicz-

nego, posiadaj¹cy podstawowe wyposa¿e-

nie (w tym komorê do przygotowywania cy-

tostatyków). Jest to oddzia³ przygotowany

do stosowania pe³nego zakresu chemiotera-

pii w konwencjonalnych dawkach. 

IIIIII  ppoozziioomm  ––  wwyyssookkoossppeeccjjaalliissttyycczznnyy: klini-

ki onkologiczne instytutów resortowych i aka-

demii medycznych, kierowane przez samo-

dzielnego pracownika nauki – najlepiej z ty-

tu³em naukowym – specjalistê onkologii

klinicznej/chemioterapii nowotworów, posiada-

j¹ce w swoim sk³adzie lub otoczeniu wszyst-

kie sk³adowe niezbêdne do leczenia che-

miowra¿liwych nowotworów, w tym poradniê

wysokospecjalistyczn¹ i oddzia³ dzienny,

a tak¿e przygotowane do podawania chemio-

terapii wysokodawkowej, immunoterapii i do

wdra¿ania nowych form leczenia. 

PPoozziioomm  SS: oœrodki oferuj¹ce pewien œci-

œle okreœlony zakres œwiadczeñ ograniczony

do jednej, skomplikowanej specjalistycznej

metody lub specjalizuj¹ce siê w jednej/kilku

rzadkich chorobach. Przyk³adem s¹ oœrodki

przeszczepiania komórek krwiotwórczych,

oœrodki nowotworów dziedzicznych itp. 

OGÓLNE ZASADY REFERENCYJNOŒCI

W ONKOLOGII KLINICZNEJ

ZZaassaaddaa  11::  cchhoorryy  oonnkkoollooggiicczznnyy  jjeesstt  ppaa--

ccjjeenntteemm  wwyymmaaggaajj¹¹ccyymm  ooppiieekkii  ssppeeccjjaalliissttyycczz--

nneejj. Lekarz pierwszego kontaktu i lekarze in-

nych specjalnoœci powinni mo¿liwie szybko

d¹¿yæ do rozpoznania i podejmowaæ lecze-

nie wy³¹cznie w porozumieniu z onkologiem

klinicznym i z mo¿liwoœci¹ skierowania go

na dalsze leczenie do oœrodka onkologicz-

nego lub oœrodka wyspecjalizowanego w le-

czeniu okreœlonego rodzaju nowotworów. 

ZZaassaaddaa  22::  zzaassaaddaa  jjeeddnnooœœccii  ooppiieekkii  aammbbuu--

llaattoorryyjjnneejj  ii sszzppiittaallnneejj. Wynika ona z za³o¿enia,

¿e wiêkszoœæ chorób nowotworowych wcze-

œniej lub póŸniej wymaga hospitalizacji, st¹d

obs³uga ambulatoryjna i szpitalna powinny byæ

ze sob¹ œciœle powi¹zane. Sta³a mo¿liwoœæ

i dostêpnoœæ hospitalizacji powoduje zmniej-

szenie potrzeby korzystania z tej najdro¿szej

formy leczenia dziêki temu, ¿e eliminuje ho-

spitalizacjê na wszelki wypadek. Istnieje tu for-

ma poœrednia: hhoossppiittaalliizzaaccjjaa  ddzziieennnnaa, w któ-

rej chory przychodzi na specjalistyczne zabie-

gi diagnostyczne i lecznicze do szpitala

w dzieñ, ale na noc wraca do domu. Ta for-

ma umo¿liwia wielu chorym ¿ycie z chorob¹,

kontynuowanie pracy i ¿ycia rodzinnego, mi-

mo równoczesnego poddawania siê leczeniu. 

ZZaassaaddaa  33::  ssttaa³³aa  ooppiieekkaa  nnaadd  cchhoorryymm  pprrzzeezz

jjeeddeenn  ooœœrrooddeekk  oonnkkoollooggiicczznnyy, rozumiany nie

tyle jako instytucja, ale jako grupa wspólnie

praktykuj¹cych lekarzy. Chory na nowotwór

jest pacjentem trudnym i nie mo¿e zmieniaæ

lekarza opiekuj¹cego siê nim przy ka¿dym

kolejnym kontakcie. Nowemu lekarzowi zajmie

godzinê zorientowanie siê w szczegó³owych

problemach nowego pacjenta. Od zakoñcze-

nia diagnostyki lleecczzeenniieemm  cchhoorreeggoo  ppoowwiinniieenn

kkiieerroowwaaææ  jjeeddeenn  lleekkaarrzz, kieruj¹c jedynie w ra-

zie potrzeby (np. zabiegu) wraz z dokumen-

tacj¹ do innego oœrodka. 

ZZaassaaddaa  44::  ssttaarrssii  cchhoorrzzyy  nniiee  mmoogg¹¹  bbyyææ  llee--

cczzeennii  ttaakk  aaggrreessyywwnniiee,,  jjaakk  mm³³ooddssii. Najogól-

niej rzecz bior¹c, dotyczy to chorych powy-

¿ej 70. roku ¿ycia z korekt¹ (± 10 lat) w gó-

rê i w dó³ dotycz¹c¹ stanu ogólnego

chorego i schorzeñ wspó³istniej¹cych. Cho-

rzy powy¿ej 70. roku ¿ycia, w z³ym stanie

ogólnym i powa¿nymi chorobami wspó³ist-

niej¹cymi, powinni byæ leczeni mo¿liwie bli-

sko miejsca zamieszkania w oœrodkach I-III

poziomu referencyjnego. Chorzy powy¿ej 80.

roku ¿ycia mog¹ byæ diagnozowani i lecze-

ni w oœrodkach I poziomu referencyjnego.

Chorzy nie zakwalifikowani do radykalnych

form leczenia z powodu wieku i/lub z³ego

stanu ogólnego mog¹ byæ objêci opiek¹ na

ni¿szym poziomie referencyjnym ni¿ gdyby

mia³o to miejsce u innych chorych z takim

samym rozpoznaniem. Dla odmiany chorzy

w starszym wieku (ale w dobrym stanie

ogólnym) lub m³odsi, ale w z³ym stanie

ogólnym, zakwalifikowani do radykalnych

form leczenia powinni byæ objêci opiek¹

wy¿szego poziomu referencyjnego ni¿ inni

chorzy z tym samym rozpoznaniem. 

ZZaassaaddaa  55::  zzaaddaanniieemm  ssttaannddaarrddóóww  nniiee  jjeesstt

ooggrraanniicczzaanniiee  ddoossttêêppuu  cchhoorryycchh  ddoo  nnoowwyycchh

((ppoonnaaddssttaannddaarrddoowwyycchh))  mmeettoodd, które w kon-

kretnych przypadkach mog¹ dawaæ szan-

sê uratowania ¿ycia. Rola standardów spro-

wadza siê do definiowania g³ównych, mini-

malnych wymogów postêpowania, zgodnie

ze stanem wiedzy opartej na ju¿ zebranych

dowodach naukowych. 

ZZaassaaddaa  66::  nnaajjttrruuddnniieejjsszzee  pprroocceedduurryy  lleecczz--

nniicczzee  ppoowwiinnnnyy  bbyyææ  rreeaalliizzoowwaannee  ppoodd  nnaaddzzoo--

rreemm  zzoorrggaanniizzoowwaannyycchh  ggrruupp  bbaaddaawwcczzyycchh

ww ooœœrrooddkkaacchh  nnaallee¿¿¹¹ccyycchh  ddoo  ttyycchh  ggrruupp  ii ww kkllii--

nniikkaacchh  kkiieerroowwaannyycchh  pprrzzeezz  lleekkaarrzzaa  zzee  ssttoopp--

nniieemm  ddookkttoorraa  hhaabbiilliittoowwaanneeggoo  lluubb  ttyyttuu³³eemm  nnaa--

uukkoowwyymm. Poniewa¿ wyniki leczenia wielu

(zw³aszcza nowotworowych) chorób krwi s¹

(mimo du¿ego postêpu wiedzy) nadal nieza-

dowalaj¹ce, konieczne jest ich sta³e dosko-

nalenie. Jest to mo¿liwe przede wszystkim

drog¹ wielooœrodkowych badañ klinicznych.

Dlatego wspó³czesny standard postêpowania

wymaga, aby najtrudniejsze procedury lecz-

nicze bbyy³³yy  jjaakkoo  ssttaannddaarrdd  rreeaalliizzoowwaannee  ppoodd

nnaaddzzoorreemm  zzoorrggaanniizzoowwaannyycchh  ggrruupp  bbaaddaaww--

cczzyycchh, takich jak: Polska Grupa Badawcza

Ch³oniaków (PGBC), Europejska Organizacja

ds. Badañ na Metodami Leczenia Nowotwo-

rów (EORTC), Europejska Grupa Przeszcze-

piania Krwi i Szpiku (EBMT) i in. Najwa¿niej-

sze jest zrozumienie, ¿e lleecczzeenniiee  sskkoommpplliikkoo--

wwaanneeggoo  pprrzzyyppaaddkkuu  ww rraammaacchh  pprroottookkoo³³uu

lleecczznniicczzeeggoo  nnaaddzzoorroowwaanneeggoo  pprrzzeezz  ggrruuppêê  bbaa--

ddaawwcczz¹¹  jjeesstt  oobbeeccnniiee  mmiiêêddzzyynnaarrooddoowwyymm  ssttaann--

ddaarrddeemm  ppoossttêêppoowwaanniiaa  ww tteeggoo  ttyyppuu  pprrzzyyppaadd--

kkaacchh, a nie realizacj¹ ambicji czy naukowych

zainteresowañ danego oœrodka. Wprost prze-

ciwnie, oœrodki, które nie nale¿¹ i nie maj¹

akredytacji takich grup, nie mog¹ byæ trakto-

wane jako oœrodki III poziomu referencyjne-

go. Przynale¿noœæ do grup badawczych jest
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bowiem warunkiem natychmiastowego dostê-

pu do wiedzy o najnowoczeœniejszych meto-

dach leczenia, które opublikowane zostan¹

dopiero po pewnym czasie. 

ZZaassaaddaa  77::  ooffeerroowwaanniiee  cchhoorreemmuu  ww ddoo--

bbrryymm  ssttaanniiee,,  kkttóórryy  nniiee  zzaarreeaaggoowwaa³³  nnaa  llee--

cczzeenniiee  ssttaannddaarrddoowwee,,  lleecczzeenniiaa  ww rraammaacchh

eekkssppeerryymmeennttuu  lleecczznniicczzeeggoo. Lekarz onkolog

stale staje przed problemem, ¿e ma przed

sob¹ chorego, któremu musi próbowaæ po-

móc, a zosta³y wyczerpane standardowe

sposoby postêpowania. Zgodnie z Kodek-

sem Etyki Lekarskiej i Ustaw¹ o zawodzie

lekarza, w takiej sytuacji powinien on ofe-

rowaæ choremu leczenie w ramach tzw.

eksperymentu leczniczego, tj. eksperymen-

tu, którego celem jest przede wszystkim

próba pomocy konkretnemu choremu. Na

podjêcie takiej próby lekarz powinien uzy-

skaæ zgodê w³aœciwej Komisji Bioetycznej. 

ZZaassaaddaa  88::  ookkrreessoowwee  ppuubblliikkoowwaanniiee  ww ppii--

œœmmiieennnniiccttwwiiee  ffaacchhoowwyymm  wwyynniikkóóww  lleecczzeenniiaa

pprrzzeezz  ooœœrrooddkkii  IIIIII  ppoozziioommuu  rreeffeerreennccyyjjnneeggoo

ii ppoozziioommuu  SS. Publikowanie wyników wi¹¿e

siê z poddaniem ich wyniku procesowi taj-

nego recenzowania oraz ewentualnej jawnej

krytyki po publikacji. Jest to bardzo istotny

element kontroli jakoœci dla jednostek o naj-

wy¿szym poziomie referencyjnoœci.

OMÓWIENIE JEDNOSTEK 

CHOROBOWYCH

C00-C14 Nowotwory złośliwe 
wargi, jamy ustnej i gardła

RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, stomato-

log, laryngolog. 

LLeecczzeenniiee: s¹ to nowotwory, których le-

czeniem pierwotnym i w mniej zaawanso-

wanych stadiach zajmuj¹ siê g³ównie chi-

rurdzy szczêkowi i laryngolodzy (II i III po-

ziom referencyjny) oraz we wspó³pracy

z nimi radioterapeuci (III poziom referen-

cyjny), tak¿e stosuj¹c radykaln¹ radiotera-

piê i brachyterapiê (procedura wysokospe-

cjalistyczna MZ). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo  (II-III poziom

referencyjny): chemioterapia jest leczeniem

z wyboru choroby nawrotowej i przerzuto-

wej. Ponadto ma charakter wspomagaj¹cy

radioterapiê (i wtedy jest czêsto stosowana

bezpoœrednio przez radioterapeutê) lub sta-

nowi leczenie paliatywne, które powinno

byæ stosowane przez onkologa klinicznego.

Chorzy wyeliminowani z bardziej agresywnej

chemioterapii, ale wymagaj¹cy paliacji mo-

g¹ byæ leczeni ju¿ na I poziomie referencyj-

nym. Tacy pacjenci nie powinni byæ przej-

mowani do wy³¹cznego leczenia przez on-

kologa klinicznego, gdy¿ czêsto wymagaj¹

specjalistycznego leczenia objawowego

(mog¹ byæ bardzo cierpi¹cy). 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: chirurdzy szczêko-

wi i laryngolodzy, radioterapeuci. 

LLeecczzeenniiee  hhoossppiiccyyjjnnee: hospicja stacjonar-

ne i domowe. 

C15 Nowotwór złośliwy przełyku
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

oddzia³ internistyczny, ew. bezpoœrednio

chirurg. 

LLeecczzeenniiee: s¹ to nowotwory, których le-

czeniem zajmuj¹ siê chirurdzy (II i III po-

ziom referencyjny). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo mo¿e byæ

dwojaka (II i III poziom referencyjny): 

1) podanie chemioterapii w pierwotnie nie-

operacyjnym nowotworze w celu zrobienia

go operacyjnym (chemioterapia neoadju-

wantowa); jest to leczenie wykonywane

w œcis³ej wspó³pracy z chirurgami, którzy

nastêpnie powinni chorego operowaæ; 

2) testowe leczenie paliatywne chorych

pierwotnie nieoperacyjnych b¹dŸ nieope-

racyjnych nawrotów po zabiegu: chemio-

terapiê stosuje siê do czasu stwierdze-

nia czy chory nale¿y do ok. 20 proc. re-

aguj¹cych (ok. 3 kursy) i nastêpnie

kontynuuje tylko u tych chorych. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: w zale¿noœci od

stanu chorego – lekarz rodzinny, internista,

oddzia³ internistyczny, chirurg (operacja

w razie niedro¿noœci). 

C16 Nowotwór złośliwy żołądka
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

oddzia³ internistyczny, ew. bezpoœrednio

chirurg. 

LLeecczzeenniiee: s¹ to nowotwory, których le-

czeniem zajmuj¹ siê chirurdzy. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo mo¿e byæ tro-

jaka (II i III poziom referencyjny): 

1) podanie chemioterapii w pierwotnie nie-

operacyjnym nowotworze celem zrobie-

nia go operacyjnym (chemioterapia neo-

adjuwantowa); jest to leczenie wykony-

wane w œcis³ej wspó³pracy z chirurgami,

którzy nastêpnie powinni chorego ope-

rowaæ. To leczenie obecnie stosuje siê

w ramach prób klinicznych; 

2) podanie chemioterapii po zabiegu ope-

racyjnym w celu likwidacji ewentualnych

mikroprzerzutów (chemioterapia adju-

wantowa). To leczenie obecnie stosuje

siê w ramach prób klinicznych; 

3) testowe leczenie paliatywne chorych

pierwotnie nieoperacyjnych b¹dŸ nieope-

racyjnych nawrotów po zabiegu: chemio-

terapiê stosuje siê do czasu stwierdze-

nia czy chory nale¿y do ok. 20 proc. re-

aguj¹cych (ok. 3 kursy) i nastêpnie

kontynuuje tylko u tych chorych. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: w zale¿noœci od

stanu chorego – lekarz rodzinny, internista,

oddzia³ internistyczny, chirurg (w razie nie-

dro¿noœci). 

C17 Nowotwór złośliwy jelita cienkiego
RRoozzppoozznnaanniiee: czêsto bardzo trudne –

klinika internistyczna, gastroenterologiczna,

III poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee: podstawowe jest leczenie chi-

rurgiczne. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: paliatywna

chemioterapia guzów nieoperacyjnych,

wiêksza rola w ch³oniakach i rakowiakach

(II–III poziom referencyjny). 

C18 Nowotwór złośliwy jelita grubego
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

oddzia³/klinika chorób wewnêtrznych, od-

dzia³ chirurgiczny (I–III poziom referencyjny

zale¿nie od sytuacji). UUwwaaggaa: ten nowotwór

wystêpuje równie¿ jako nowotwór rodzinny;

ta grupa chorych wymaga specjalnego po-

stêpowania diagnostycznego, najlepiej

w oœrodkach nowotworów dziedzicznych

w Szczecinie lub Poznaniu. W razie potwier-

dzenia chory, mo¿e wymagaæ operacji pro-

filaktycznej – jest to poziom S. 

LLeecczzeenniiee: chirurg (II i III poziom referen-

cyjny), usuniêcie w I–IIIo zaawansowania, ew.

zabieg paliatywny w IVo zaawansowania. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo  (II–III poziom

referencyjny), ew. chemioterapia adjuwan-

towa w ramach prób klinicznych w II° za-

awansowania, chemioterapia adjuwantowa

w IIIo zaawansowania, chemioterapia palia-

tywna w IVo zaawansowania. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: w zale¿noœci od sta-

nu chorego – lekarz rodzinny, internista, od-

dzia³ internistyczny, oddzia³ chirurgiczny (w ra-

zie niedro¿noœci I–II poziom referencyjny). 

C19 Nowotwór złośliwy 
zgięcia esiczo-odbytniczego

Nowotwór z³oœliwy zgiêcia esiczo-odbyt-

niczego – jak C18. 

C20 Nowotwór złośliwy odbytnicy
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

oddzia³/klinika chorób wewnêtrznych, od-

dzia³ chirurgiczny (I–III poziom referencyj-

ny zale¿nie od sytuacji). 

LLeecczzeenniiee: chirurg (II i III poziom referen-

cyjny) usuniêcie w I–IIIo zaawansowania,

ew. zabieg paliatywny w IVo zaawansowa-

nia. W odró¿nieniu od C19 (nowotwór z³o-

œliwy okrê¿nicy), leczenie chirurgiczne jest

kojarzone nie tylko z chemioterapi¹ (patrz

poni¿ej), ale te¿ z radioterapi¹, jeœli chory

jest leczony w oœrodku, który ma takie

mo¿liwoœci. W momencie podejmowania

decyzji terapeutycznej chirurg powinien

skonsultowaæ chorego zarówno z radiote-

rapeut¹, jak i z onkologiem klinicznym i po-

st¹piæ zgodnie z ich zaleceniami dotycz¹-

cymi leczenia dodatkowego. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo (II–III poziom

referencyjny), ew. chemioterapia adjuwan-

towa w ramach prób klinicznych w IIo za-

awansowania, chemioterapia adjuwantowa

w IIIo zaawansowania, chemioterapia palia-

tywna w IVo zaawansowania. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: w zale¿noœci od sta-

nu chorego – lekarz rodzinny, internista, od-

dzia³ internistyczny, oddzia³ chirurgiczny (w ra-

zie niedro¿noœci I–II poziom referencyjny). 

C21 Nowotwór złośliwy 
odbytu i kanału odbytu

Nowotwór z³oœliwy odbytu i kana³u od-

bytu – jak C20. 
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C22 Nowotwór złośliwy wątroby 
i przewodów żółciowych 
wewnątrzwątrobowych

RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

hepatolog (zw³aszcza grupy ryzyka znajdu-

j¹ce siê pod jego opiek¹) – ostatecznie III

poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee: I i IIo zaawansowania: transplan-

tacja w¹troby (poziom S: procedura MZiOS),

ew. resekcja ognisk (jeœli mniej ni¿ 3–4: chi-

rurgia – III poziom referencyjny). II i IIIo za-

awansowania: embolizacja przeztêtnicza

(zamkniêcie têtnicy zaopatruj¹cej ognisko

nowotworu poprzedzone miejscow¹ dotêt-

nicz¹ chemioterapi¹) lub przezskórna alko-

holizacja (wstrzykniêcie do ogniska stê¿o-

nego alkoholu). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: chemiotera-

pia w III i IVo zaawansowania, w zale¿no-

œci od indywidualnych kompetencji mo¿e

dokonywaæ embolizacji przeztêtniczej lub

w niej uczestniczyæ, odpowiadaj¹c za do-

ogniskowe podanie cytostatyków, mo¿e tak-

¿e wykonywaæ przeskórn¹ alkoholizacjê. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: w zale¿noœci od

stanu chorego – lekarz rodzinny, internista,

oddzia³ internistyczny. 

C23 Nowotwór złośliwy 
pęcherzyka żółciowego

RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

chirurg, oddzia³/klinika internistyczna lub

chirurgiczna w zale¿noœci od sytuacji I–III

poziom referencyjny, czêste rozpoznanie

œródoperacyjne lub pooperacyjne u cho-

rych operowanych z powodu kamicy pê-

cherzyka ¿ó³ciowego. 

LLeecczzeenniiee: chirurgiczne (usuniêcie przed

lub wraz z rozpoznaniem) lub paliatywne –

udro¿nienie dróg ¿ó³ciowych, ew. radiote-

rapia adjuwantowa w skojarzeniu z chemio-

terapi¹ (patrz ni¿ej). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: chemiotera-

pia adjuwantowa (II–III poziom referencyjny)

lub paliatywna (I–II poziom referencyjny). 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: w zale¿noœci od sta-

nu chorego – lekarz rodzinny, internista, od-

dzia³ internistyczny, oddzia³ chirurgiczny (w ra-

zie niedro¿noœci I–II poziom referencyjny). 

C24 Nowotwór złośliwy innych 
i nieokreślonych części dróg żółciowych

Nowotwór z³oœliwy innych i nieokreœlo-

nych czêœci dróg ¿ó³ciowych – jak C23. 

C25 Nowotwór złośliwy trzustki
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

oddzia³ internistyczny, ew. bezpoœrednio

chirurg. 

LLeecczzeenniiee: s¹ to nowotwory, których le-

czeniem zajmuj¹ siê chirurdzy. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo mo¿e byæ tro-

jaka (II i III poziom referencyjny): 

1) podanie chemioterapii w pierwotnie nie-

operacyjnym nowotworze celem uczynie-

nia go operacyjnym (chemioterapia neo-

adjuwantowa); jest to leczenie wykony-

wane w œcis³ej wspó³pracy z chirurga-

mi, którzy nastêpnie powinni chorego

operowaæ. To leczenie stosuje siê obec-

nie w ramach prób klinicznych; 

2) podanie chemioterapii po zabiegu ope-

racyjnym celem likwidacji ewentualnych

mikroprzerzutów (chemioterapia adju-

wantowa). Leczenie to obecnie stosuje

siê w ramach prób klinicznych; 

3) testowe leczenie paliatywne chorych

pierwotnie nieoperacyjnych b¹dŸ nieope-

racyjnych nawrotów po zabiegu: chemio-

terapiê stosuje siê do czasu stwierdze-

nia, czy chory nale¿y do ok. 20 proc.

reaguj¹cych (ok. 3 kursy) i nastêpnie

kontynuuje tylko u tych chorych. 

Niektórzy chorzy mog¹ skorzystaæ z ra-

dioterapii, w tym z brachyterapii (g³ównie

IIIo zaawansowania klinicznego) i ci chorzy

powinni byæ konsultowani przez radiotera-

peutê w celu kwalifikacji. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee: w zale¿noœci od

stanu chorego – lekarz rodzinny, internista,

oddzia³ internistyczny, chirurg (w razie nie-

dro¿noœci). 

C26 Nowotwór złośliwy innych 
i niedokładnie określonych 
narządów trawiennych

RRoozzppoozznnaanniiee: skierowanie do takiego

oœrodka, które pozytywnie zakoñczy dia-

gnostykê i lleecczzeenniiee zgodne z jej wynikiem:

III poziom referencyjny. 

C30–C31 Nowotwory złośliwe jamy nosowej,
ucha środkowego i zatok przynosowych

Postêpowanie jak w nowotworach C0–C10. 

C32 Nowotwór złośliwy krtani
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, laryngolog. 

LLeecczzeenniiee: s¹ to nowotwory, których le-

czeniem zajmuj¹ siê g³ównie laryngolodzy

i radioterapeuci. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: kiedy zacho-

dzi potrzeba zastosowania chemioterapii

(przypadki paliatywne, ew. przypadki ekspe-

rymentalne) chory powinien byæ konsultowa-

ny przez onkologa klinicznego i chemiotera-

pia powinna byæ stosowana wg jego wska-

zañ. Paliatywna chemioterapia mo¿e byæ

wdra¿ana u tych chorych ju¿ na I poziomie

referencyjnym. Taki chory nie powinien byæ

przejmowany do wy³¹cznego leczenia przez

onkologa klinicznego, gdy¿ ten samodzielnie

nie mo¿e mu pomóc. 

C33 Nowotwór złośliwy tchawicy
Ca³e postêpowanie – III poziom referen-

cyjny. 

C34 Nowotwór złośliwy oskrzela i płuca
UUwwaaggaa: zupe³nie odmienne postêpowa-

nie zale¿ne od tego, czy rak jest drobno-

komórkowy czy niedrobnokomórkowy. 

Rak drobnokomórkowy płuc
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

pneumonolog, oddzia³/klinika internistycz-

ny/pneumonologiczny. 

LLeecczzeenniiee::  zzee  wwzzggllêêdduu  nnaa  wwrraa¿¿lliiwwooœœææ  nnaa

cchheemmiiootteerraappiiêê  jjeesstt  ttoo  jjeeddeenn  zz gg³³óówwnnyycchh  nnoo--

wwoottwwoorróóww,,  kkttóórryycchh  lleecczzeenniieemm  zzaajjmmuujjee  ssiiêê

oonnkkoolloogg  kklliinniicczznnyy, III poziom referencyjny –

choroba ograniczona: w skojarzeniu z chi-

rurgi¹ (Io zaawansowania klinicznego) lub

radioterapi¹ (IIo zaawansowania kliniczne-

go) choroba rozleg³a: II i III poziom refe-

rencyjny (procedura MZiOS). 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee//hhoossppiiccyyjjnnee: w zale¿-

noœci od sytuacji – internista/pneumonolog

i oddzia³y szpitalne o tym profilu, hospicja

stacjonarne i domowe. 

Raki niedrobnokomórkowe płuc
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

pneumonolog, oddzia³/klinika internistyczny

/pneumonologiczny. 

LLeecczzeenniiee: torakochirurg (torakochirurg on-

kolog) jak najszybciej w stadiach I–IIIA (guz

uznany przez chirurga za operacyjny);

w stadium IIIB (guz uznany za nieoperacyj-

ny, ale bez przerzutów): oonnkkoolloogg  kklliinniicczznnyy:

II i III poziom referencyjny (chemioterapia

indukcyjna), nastêpnie torakochirurg (ew.

przed chirurgi¹ chemioterapia w skojarzeniu

z radioterapi¹ – decyzja na III poziomie re-

ferencyjnym); stadium IV (przerzuty): oonnkkoo--

lloogg  kklliinniicczznnyy, ew. pneumonolog, ew. radio-

terapeuta: II i III poziom referencyjny (palia-

tywna chemioterapia i radioterapia). 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee//hhoossppiiccyyjjnnee: w zale¿-

noœci od sytuacji – internista/pneumonolog

i oddzia³y szpitalne o tym profilu, hospicja

stacjonarne i domowe. 

C37 Nowotwór złośliwy grasicy
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

pneumonolog, endokrynolog, oddzia³/klini-

ka internistyczny/pneumonologiczny/endo-

krynologiczny – III poziom referencji + ope-

racyjne ustalenie rozpoznania, zwykle wraz

z usuniêciem – III poziom referencji – s¹

to bardzo nieliczne przypadki. 

LLeecczzeenniiee: operacyjne – chirurg, III po-

ziom referencji, wsparte zale¿nie od wyni-

ku badania histologicznego i ze wzglêdu

na rzadkoœæ wystêpowania trudne do stan-

daryzacji – III poziom referencyjny. 

C40 Nowotwór złośliwy kości 
i chrząstki stawowej kończyn

RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, chirurg or-

topeda. 

LLeecczzeenniiee: pierwotne – II i III poziom re-

ferencyjny: chirurg ortopeda we wspó³pra-

cy z onkologiem klinicznym i ew. radiotera-

peut¹ (niemal wszyscy chorzy wymagaj¹

zarówno zabiegu operacyjnego, jak i che-

mioterapii, w tym chemioterapii zarówno

przed (indukcyjna), jak i po zabiegu ope-

racyjnym. Niektórzy chorzy (miêsak Ewin-
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ga) mog¹ wymagaæ radioterapii. Ponadto

niezbêdne s¹: rehabilitacja i 5-letnia kontro-

la ambulatoryjna u chorych bez nawrotu.

Choroba nawrotowa: równie¿ onkolog kli-

niczny w porozumieniu z ortoped¹: II-III po-

ziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: hospi-

cjum stacjonarne i domowe, oddzia³ we-

wnêtrzny. 

C41 Nowotwór złośliwy kości 
i chrząstki stawowej o innym 
i nieokreślonym umiejscowieniu

Nowotwór z³oœliwy koœci i chrz¹stki sta-

wowej o innym i nieokreœlonym umiejsco-

wieniu – jak C40. 

C43 Czerniak złośliwy skóry
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, dermato-

log i ka¿dy inny, który zwróci uwagê. 

LLeecczzeenniiee: ognisko pierwotne – chirurg

plastyczny, chirurg onkolog, dermatolog:

usuniêcie ogniska pierwotnego i skierowa-

nie do onkologa klinicznego. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: I–III poziom

referencyjny – ocena czy choroba nie jest

ju¿ rozsiana, okresowa kontrola ambulato-

ryjna chorych bezobjawowych. III poziom

referencyjny: immunoterapia i chemiotera-

pia chorych z chorob¹ pierwotnie rozsian¹

i nawrotow¹. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  cchhoorroobbyy  nnaawwrroottoowweejj:

oddzia³ chorób wewnêtrznych, hospicjum

stacjonarne i domowe. 

C44 Inne nowotwory złośliwe skóry
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, dermato-

log, chirurg plastyk. 

LLeecczzeenniiee: usuniêcie – chirurg plastyk

lub dermatolog, du¿e zmiany radioterapeu-

ta. Nie ma istotnej roli onkologa kliniczne-

go z wyj¹tkiem rzadkich rozsianych nowo-

tworów, w których mo¿na próbowaæ stoso-

waæ chemioterapiê. 

C45 Międzybłoniak
RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz rodzinny, internista,

pneumonolog, koñcowe w oddziale/klinice

internistycznej lub pneumonologicznej, III

poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee: onkolog kliniczny lub pneumo-

nolog – III poziom referencyjny z uwzglêd-

nieniem mo¿liwoœci, ¿e w niektórych przy-

padkach mo¿e pomóc torakochirurg. 

C46 Mięsak Kaposiego
RRoozzppoozznnaanniiee: choroba wystêpuje niemal

wy³¹cznie u homoseksualistów chorych na

AIDS i jest rozpoznawana w klinikach chorób

zakaŸnych opiekuj¹cych siê tymi chorymi. 

LLeecczzeenniiee: w miejscu pierwotnej hospita-

lizacji lub opieki bez przenoszenia do po-

radni/oddzia³ów onkologii klinicznej. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: I–III poziom

referencyjny – konsultacja i zalecenie le-

czenia chemicznego i immunologicznego. 

C47 Nowotwory złośliwe 
nerwów obwodowych 
i autonomicznego układu nerwowego

Bardzo rzadkie nowotwory – ca³e postê-

powanie III poziom referencyjny: neurolog

i neurochirurg, nie ma okreœlonej roli onko-

loga klinicznego. 

C48 Nowotwór złośliwy przestrzeni 
zaotrzewnowej i otrzewnej

RRoozzppoozznnaanniiee: klinika chorób wewnêtrz-

nych lub gastroenterologiczna. 

LLeecczzeenniiee: zale¿nie od typu histologicznego. 

C49 Nowotwory złośliwe tkanki łącznej
i innych tkanek miękkich

RRoozzppoozznnaanniiee: lekarz, do którego chory siê

zg³osi z problemem, nastêpnie chirurg onko-

log lub chirurg plastyk (biopsja otwarta!). 

LLeecczzeenniiee: jest g³ównie domen¹ chirurga

onkologa we wspó³pracy z radioterapeut¹

(II i III poziom referencyjny). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo (II i III po-

ziom referencyjny): paliatywna chemiotera-

pia w bardziej zaawansowanych przypad-

kach, w ramach prób klinicznych chemio-

terapia neoadjuwantowa i adjuwantowa

w bardziej zaawansowanych przypadkach,

w uzupe³nieniu do chirurgii i radioterapii. 

C50 Nowotwór złośliwy sutka
UUwwaaggaa::  jjeesstt  ttoo  jjeeddeenn  zz gg³³óówwnnyycchh  nnoowwoottwwoo--

rróóww,,  kkttóórryymmii  zzaajjmmuujjee  ssiiêê  oonnkkoolloogg  kklliinniicczznnyy..  

RRoozzppoozznnaanniiee: wstêpne w wyniku badañ

przesiewowych (samobadanie przez kobie-

tê), badanie grup ryzyka przez wszystkich

lekarzy opiekuj¹cych siê kobietami, ze

szczególnym uwzglêdnieniem lekarza ro-

dzinnego i ginekologa. Stwierdzenie obec-

noœci guzka albo palpacyjnie, albo mam-

mograficznie, jest powodem skierowania do

oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo, który powinien do-

koñczyæ postêpowanie diagnostyczne i kie-

rowaæ przebiegiem leczenia. 

LLeecczzeenniiee: oonnkkoolloogg kklliinniicczznnyy (II i III poziom

referencyjny) jest koordynatorem leczenia

wszystkich chorych, tj. kieruje chore z ogra-

niczon¹ chorob¹ do chirurga (jedynie takie-

go, który jest wsparty mo¿liwoœci¹ oceny hi-

stopatologicznej dotycz¹cej obecnoœci recep-

torów estrogenowych i progesteronowych

i wsparty mo¿liwoœci¹ radioterapii w przypad-

kach operacji oszczêdzaj¹cych pierœ) i ew.

radioterapeuty oraz przejmuje chor¹ do dal-

szego prowadzenia, tj. do adiuwantowej che-

mioterapii lub obserwacji. Sam prowadzi le-

czenie chemiczne i hormonalne chorych

z cechami nawrotu/rozsiewu nowotworu lub

nowotworu pierwotnie zaawansowanego. 

Niektóre chore mog¹ skorzystaæ z cchhee--

mmiiootteerraappiiii  ttaakkssooiiddaammii  ((pprroocceedduurraa  MMZZiiOOSS)) –

III poziom referencyjny lub z mmeeggaacchheemmiioo--

tteerraappiiii wwssppaarrtteejj pprrzzeesszzcczzeeppiieenniieemm aauuttoolloo--

ggiicczznnyycchh kkoommóórreekk kkrrwwiioottwwóórrcczzyycchh ((pprrooccee--

dduurraa MMZZiiOOSS – poziom S). 

LLeecczzeenniiee oobbjjaawwoowwee ii hhoossppiiccyyjjnnee: od-

dzia³y chorób wewnêtrznych, hospicja do-

mowe i stacjonarne. 

C51 Nowotwór złośliwy sromu
RRoozzppoozznnaanniiee: pierwsze podejrzenie –

chora kobieta, nastêpnie ginekolog. 

LLeecczzeenniiee: podstaw¹ jest chirurgiczne

usuniêcie przez ginekologa (III poziom re-

ferencyjny). To leczenie mo¿e byæ wspar-

te przez radioterapiê. 

Du¿e guzy obejmuj¹ce równie¿ okolicê

odbytu mog¹ wymagaæ wspó³pracy gine-

kologa z oonnkkoollooggiieemm kklliinniicczznnyymm (podanie

chemioterapii przed operacj¹, tj. indukcyj-

nej) celem zmniejszenia pierwotnie nieope-

racyjnego nowotworu. 

LLeecczzeenniiee oobbjjaawwoowwee: ginekolog i oddzia³

ginekologiczny. 

C52 Nowotwór złośliwy pochwy
RRoozzppoozznnaanniiee: ginekolog. 

LLeecczzeenniiee: operacyjne usuniêcie przez

ginekologa, w razie wiêkszego zaawanso-

wania mo¿e on poszukiwaæ pomocy radio-

terapeuty i/lub oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo. 

LLeecczzeenniiee oobbjjaawwoowwee: ginekolog. 

C53 Nowotwór złośliwy szyjki macicy
RRoozzppoozznnaanniiee: ginekolog. 

LLeecczzeenniiee: g³ównie chirurgiczne usuniêcie

pierwotnego guza (wraz z macic¹, z wyj¹t-

kiem chorych, które siê na to nie zgodz¹)

przez ginekologa, III poziom referencji, przy

wy¿szych stopniach zaawansowania (IB

i wy¿ej) wspartego przez radioterapeutê (te-

leradioterapia i brachyterapia zarówno o du-

¿ym (HDR), jak i ma³ym natê¿eniu dawki

(LDR), III poziom referencyjny i poziom S

(procedura MZ). 

RRoollaa oonnkkoollooggaa kklliinniicczznneeggoo: raczej nie po-

winien przejmowaæ tych chorych do samo-

dzielnego prowadzenia, ale powinien wspó³-

pracowaæ z radioterapeut¹ (II i III poziom

referencyjny), gdy¿ chore leczone radiote-

rapi¹ powinny zgodnie z ostatnimi danymi

byæ dodatkowo leczone chemioterapi¹ (ci-

splatyna), z tym ¿e wielu chorym tê chemio-

terapiê mo¿e podawaæ bezpoœrednio radio-

terapeuta. Ponadto, onkolog kliniczny mo¿e

próbowaæ leczyæ chore z nowotworem nie-

operacyjnym, które z ró¿nych powodów nie

mog¹ mieæ zastosowanej radioterapii. 

LLeecczzeenniiee oobbjjaawwoowwee: ginekolog, lekarz

rodzinny, hospicjum stacjonarne i domowe. 

C54 Nowotwór złośliwy trzonu macicy
LLeecczzeenniiee: w zale¿noœci od stopnia za-

awansowania, g³ównie chirurgiczne usuniê-

cie pierwotnego guza przez ginekologa, III

poziom referencji, przy wy¿szych stopniach

zaawansowania (II i wy¿ej) wspartego

przez radioterapeutê (teleradioterapia i bra-

chyterapia o du¿ym natê¿eniu dawki

(HDR), III poziom referencyjny i poziom S

(procedura MZ). 
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RRoollaa oonnkkoollooggaa kklliinniicczznneeggoo (II i III poziom

referencyjny): chemioterapia przypadków nie-

operacyjnych lub operowanych niedoszczêt-

nie, chemioterapia nawrotów u chorych wcze-

œniej operowanych i leczonych radioterapi¹. 

LLeecczzeenniiee oobbjjaawwoowwee: ginekolog (proge-

stageny), lekarz rodzinny, hospicjum stacjo-

narne i domowe. 

C55 Nowotwór złośliwy 
nieokreślonej części macicy

Skierowanie do oœrodka, który to okre-

œli i dalej postêpowanie zgodnie z wyni-

kiem diagnostyki. 

C56 Nowotwór złośliwy jajnika
RRoozzppoozznnaanniiee: ginekolog. 

LLeecczzeenniiee::  jjeesstt  ttoo  nnoowwoottwwóórr,,  kkttóórryy  ssttaann--

ddaarrddoowwoo  ppiieerrwwoottnniiee  ppoowwiinniieenn  bbyyææ  lleecczzoonnyy

pprrzzeezz  cchhiirruurrggaa  ggiinneekkoollooggaa  ii oonnkkoollooggaa  kkllii--

nniicczznneeggoo  ww ssttaa³³yymm  wwssppóó³³ddzziiaa³³aanniiuu (III po-

ziom referencyjny). 

Jedynie nowotwory o najni¿szym stop-

niu zaawansowania (stadium I, poziom I)

mog¹ byæ leczone wy³¹cznie chirurgicznym

usuniêciem. Wszystkie pozosta³e wymaga-

j¹ uzupe³niaj¹cej chemioterapii. 

Optymalne jest dootrzewnowe podanie

cisplatyny, a systemowe paklitakselu (pro-

cedura MZ). Nastêpnie chora powinna

przejœæ pod ooppiieekkêê  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo

i w zale¿noœci od sytuacji, byæ leczona

chemioterapi¹ (II i III poziom referencyjny).

Niektóre chore mog¹ wymagaæ ponowne-

go, tzw. cytoredukcyjnego, zabiegu opera-

cyjnego, st¹d wspó³praca onkologa klinicz-

nego i ginekologa jest w leczeniu tego no-

wotworu tak wa¿na. 

Niektóre chore mog¹ kwalifikowaæ siê

do megachemioterapii i przeszczepienia

autologicznego szpiku (procedura MZ). 

PPoossttêêppoowwaanniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee:

oddzia³ chorób wewnêtrznych lub ginekolo-

giczny, hospicjum stacjonarne lub domowe

(w zale¿noœci od dominuj¹cych problemów). 

C57 Nowotwór złośliwy innych 
i nieokreślonych żeńskich 
narządów płciowych

RRoozzppoozznnaanniiee: oœrodek tego poziomu re-

ferencyjnego, które wreszcie postawi roz-

poznanie. 

LLeecczzeenniiee: zgodnie z rozpoznaniem lub

kiedy chora wyjœciowo jest ju¿ w tak z³ym

stanie, ¿e wyklucza to intensywn¹ diagno-

stykê (i w zwi¹zku z tym nie mo¿na okre-

œliæ, na jaki dok³adnie nowotwór jest ona

chora) i postêpowanie objawowe. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: jeœli istnieje

uzasadnione podejrzenie, ¿e nowotwór jest

chemiowra¿liwy, a chora jest w stanie

znieœæ chemioterapiê, onkolog mo¿e w ra-

mach eksperymentu leczniczego podaæ jej

1–2 kursy chemioterapii, a nastêpnie po-

stêpowaæ stosownie do sytuacji. 

C58 Nowotwór złośliwy łożyska
RRoozzppoozznnaanniiee: ginekolog. 

LLeecczzeenniiee: usuniêcie chirurgiczne przez

ginekologa, w³¹cznie z usuniêciem macicy,

jeœli kobieta zakoñczy³a okres rozrodczy,

nastêpnie leczenie przez onkologa klinicz-

nego (III poziom referencyjny). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo (nowotwór

chemiowra¿liwy!): III poziom referencyjny:

1- i 2-rzutowe leczenie chemiczne, lecze-

nie 3-rzutowe we wspó³pracy z chirurgiem

(usuniêcie pojedynczych chemioopornych

przerzutów) i radioterapeut¹. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: oddzia³

ginekologiczny, chorób wewnêtrznych, ho-

spicjum stacjonarne i domowe. 

C60 Nowotwór złośliwy prącia
RRoozzppoozznnaanniiee: wstêpne – sam chory,

ostateczne – dermatolog lub urolog. 

LLeecczzeenniiee: nowotwory skóry pr¹cia, jak in-

ne nowotwory skóry (np. czerniak C43), miê-

saki jak miêsaki, raki nab³onka cewki moczo-

wej jak rak dolnej czêœci pêcherza moczo-

wego (w tym brachyterapia – procedura MZ). 

C61 Nowotwór złośliwy 
gruczołu krokowego

RRoozzppoozznnaanniiee: badania przegl¹dowe,

w tym PSA u mê¿czyzn, zw³aszcza z grup

ryzyka (pow. 60. roku ¿ycia i rak prostaty

u cz³onków rodziny), wstêpne – lekarz ro-

dzinny, internista itp., ostateczne: urolog II

i III poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee: w stopniu zaawansowania I–III

urolog we wspó³pracy z radioterapeut¹ (III

poziom referencyjny). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: leczenie hor-

monalne i antyhormonalne (we wspó³pracy

z urologiem – I poziom referencyjny), che-

mioterapia chorych opornych na powy¿sze

leczenie (II i III poziom referencyjny), po-

ziom S: terapia strontem radioaktywnym

(zak³ady medycyny nuklearnej). 

C62 Nowotwór złośliwy jądra
RRoozzppoozznnaanniiee: wstêpne – lekarz rodzin-

ny, ka¿dy inny lekarz, któremu chory zg³o-

si powiêkszenie jednego j¹dra: ostateczne

urolog, I–II poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee: nasieniaki – choroba pierwot-

nie ograniczona: urolog – usuniêcie j¹dra

+ radioterapeuta: II–III poziom referencyjny. 

Choroba pierwotnie rozsiana lub nawro-

towa: zzaassaaddnniicczzaa  rroollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznnee--

ggoo (III poziom referencyjny): chemioterapia,

w tym chemioterapia megadawkowa wspar-

ta przeszczepieniem autologicznych komó-

rek krwiotwórczych (procedura MZ). 

Nienasieniaki: urolog – usuniêcie j¹dra

i zaotrzewnowych wêz³ów ch³onnych + oonn--

kkoolloogg kklliinniicczznnyy: chemioterapia (II-III poziom

referencyjny). 

PPoossttêêppoowwaanniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee:

oddzia³ urologiczny, ew. oddzia³ wewnêtrz-

ny, hospicjum stacjonarne lub domowe. 

C63 Nowotwór złośliwy innych 
i nieokreślonych męskich 
narządów płciowych

Postêpowanie stosowne do szczegó³o-

wego rozpoznania. 

C64 Nowotwór złośliwy nerki 
z wyjątkiem miedniczki nerkowej

RRoozzppoozznnaanniiee: wstêpne – lekarz rodzin-

ny, cd. oddzia³ wewnêtrzny (objawy suge-

ruj¹ takie skierowanie). 

LLeecczzeenniiee: urolog II–III poziom referen-

cyjny – usuniêcie zajêtej nerki, jeœli mo¿li-

we – wsparte obliteracj¹ têtnicy nerkowej. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: nowotwór opor-

ny na chemio- i radioterapiê. Pewna rola im-

munoterapii: 5 proc. d³ugotrwa³ych remisji ca³-

kowitych + 10 proc. remisji czêœciowych:

u wybranych chorych III poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: urolog,

oddzia³ urologiczny, hospicjum domowe lub

stacjonarne, zale¿nie od sytuacji i stanu

chorego. 

C65 Nowotwór złośliwy 
miedniczki nerkowej

RRoozzppoozznnaanniiee: jak C64. 

LLeecczzeenniiee: urolog – nefrektomia (II-III po-

ziom referencyjny). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: mo¿na pró-

bowaæ chemioterapiê, gdy¿ jest to biolo-

gicznie inny nowotwór ni¿ rak nerki i mo-

¿e na ni¹ zareagowaæ. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: urolog,

oddzia³ urologiczny, hospicjum domowe lub

stacjonarne, zale¿nie od sytuacji i stanu

chorego. 

C66 Nowotwór złośliwy moczowodu
RRoozzppoozznnaanniiee: jak C64, chocia¿ czêœciej

chory trafia bezpoœrednio do urologa. 

LLeecczzeenniiee: operacyjne – urolog (II–III po-

ziom referencyjny). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: mo¿na pró-

bowaæ chemioterapiê, gdy¿ jest to biolo-

gicznie inny nowotwór (najczêœciej z na-

b³onka przejœciowego) ni¿ rak nerki i mo-

¿e na ni¹ zareagowaæ. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: urolog,

oddzia³ urologiczny, hospicjum domowe lub

stacjonarne zale¿nie od sytuacji i stanu

chorego. 

C67 Nowotwór złośliwy 
pęcherza moczowego

RRoozzppoozznnaanniiee: wstêpne rozpoznanie – le-

karz rodzinny lub internista, ostateczne uro-

log (II poziom referencyjny). 

LLeecczzeenniiee: wspó³praca urologa, radiote-

rapeuty (w tym brachyterapia – procedura

MZ) i oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo, którego rola siê

zwiêksza wraz ze stopniem zaawansowa-

nia nowotworu (II–III poziom referencyjny).

Jest to nowotwór o ustalonej leczniczej ro-

li chemioterapii, ale nawet w zaawansowa-

nych stadiach po³¹czonych z paliatywn¹ in-

terwencj¹ chirurgiczn¹. 
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LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: oddzia³

urologiczny, hospicjum stacjonarne lub do-

mowe. 

C69 Nowotwór złośliwy oka
RRoozzppoozznnaanniiee: u doros³ych wewn¹trzga³ko-

wy nowotwór to zwykle czerniak: rozpoznanie

przez okulistê (I–III poziom referencyjny), cho-

cia¿ lokalizacja têczówkowa umo¿liwia rozpo-

znanie nawet samemu choremu. 

LLeecczzeenniiee: okulista III poziom referencyj-

ny (usuniêcie ga³ki ocznej). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: ew. chemio-

terapia (II poziom referencyjny) i/lub immu-

noterapia (III poziom referencyjny) w wy-

branych przypadkach nowotworu rozsiane-

go na obwód. 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: oddzia³

chorób wewnêtrznych, hospicjum domowe

i stacjonarne. 

C71 Nowotwór złośliwy mózgu
RRoozzppoozznnaanniiee: wstêpne lekarz rodzinny,

internista, neurolog, dalsze w oœrodku wy-

posa¿onym w rezonans j¹drowy i tomogra-

fiê komputerow¹, tj. III poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee: neurochirurg (III poziom refe-

rencyjny) wsparty radioterapi¹. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: jedynie pa-

liatywna próbna chemioterapia w skojarze-

niu z radioterapi¹ lub samodzielnie, gdy ra-

dioterapia jest niedostêpna (I–II poziom re-

ferencyjny). 

LLeecczzeenniiee  oobbjjaawwoowwee  ii hhoossppiiccyyjjnnee: od-

dzia³y neurologiczne, hospicja stacjonarne. 

C72 Nowotwór złośliwy rdzenia kręgowego,
nerwów czaszkowych i innych części 
centralnego systemu nerwowego

RRoozzppoozznnaanniiee: neurolog wsparty bada-

niem rezonansu magnetycznego. 

LLeecczzeenniiee: neurochirurg – nie ma roli on-

kologa klinicznego. 

C73 Nowotwór złośliwy tarczycy
RRoozzppoozznnaanniiee: wstêpne – lekarz rodzin-

ny, internista, ostateczne – endokrynolog

(tyreolog) – III poziom referencyjnoœci. 

LLeecczzeenniiee: usuniêcie chirurgiczne, lecze-

nie radiojodem (procedura MZ). 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: chocia¿ uwa¿a

siê raki tarczycy za oporne na chemioterapiê,

opisywano 64-proc. poprawê. Mo¿na wiêc pró-

bowaæ po nieskutecznym leczeniu paliatyw-

nym w razie nieskutecznoœci innych metod. 

LLeecczzeenniiee  ppaalliiaattyywwnnee: onkolog kliniczny,

leczenie objawowe: endokrynolog, oddzia³

wewnêtrzny. 

C74 Nowotwór złośliwy nadnerczy
RRoozzppoozznnaanniiee: bardzo rzadkie nowotwory –

wstêpne rozpoznanie lekarz rodzinny, osta-

teczne endokrynolog, III poziom referencyjny. 

LLeecczzeenniiee: operacyjne, u chorych nieope-

racyjnych mo¿na próbowaæ chemioterapiê

(oonnkkoolloogg  kklliinniicczznnyy we wspó³pracy z endo-

krynologiem III poziom referencyjny). 

C75 Nowotwór złośliwy innych gruczołów
wydzielania wewnętrznego i struktur 
pokrewnych (np. przysadki mózgowej) 

RRoozzppoozznnaanniiee: endokrynolog z wykorzy-

staniem tomografii komputerowej, rezonan-

su magnetycznego i biopsji stereotaktycz-

nej (III poziom referencyjny). 

LLeecczzeenniiee: neurochirurg, niekiedy we

wspó³pracy z laryngologiem i okulist¹ (III

poziom referencyjny), radioterapeuta: za-

równo tele-, jak i brachyterapia. 

RRoollaa  oonnkkoollooggaa  kklliinniicczznneeggoo: ze wzglêdu

na specyfikê leczeniem za pomoc¹ anta-

gonistów hormonalnych powinien siê zaj-

mowaæ endokrynolog (III poziom referen-

cji), a nie onkolog kliniczny. 

C76–C80 Nowotwory złośliwe 
niedokładnie określone, wtórne 
i o nieokreślonym umiejscowieniu

Ta grupa obejmuje nnoowwoottwwoorryy ddiiaaggnnoo--

zzoowwaannee (lub podejrzewane) zwykle u cho-

rych w tak ciê¿kim stanie, ¿e kwalifikuj¹ siê

jedynie do leczenia paliatywnego lub opie-

ki terminalnej i nie mo¿na u nich dok³ad-

nie okreœliæ choroby. NNoowwoottwwoorryy wwttóórrnnee to

zwiêkszaj¹ca siê grupa nowotworów (czê-

sto bia³aczek), wystêpuj¹cych u wyleczo-

nych wczeœniej skutecznie napromienianiem

b¹dŸ chemioterapi¹, wzglêdnie przeszcze-

pieniem szpiku. Jest to grupa bardzo he-

terogenna – leczenie przez oonnkkoollooggaa kkllii--

nniicczznneeggoo lub hheemmaattoollooggaa, zale¿nie od cha-

rakteru wtórnego nowotworu. Wyniki s¹

zwykle du¿o gorsze ni¿ w tym samym ro-

dzaju nowotworu wystêpuj¹cym jako nowo-

twór pierwotny. 

C81 Choroba Hodgkina (ziarnica złośliwa) 
Jednostka chorobowa, która oprócz le-

czenia w oœrodku hematologicznym mo¿e

byæ leczona w oœrodku onkologicznym

z zachowaniem tych samych zasad refe-

rencyjnoœci. 

RRoozzppoozznnaanniiee: w oddziale szpitalnym, do

którego chory trafi z powodu objawów. Po-

twierdzenie rozpoznania, ocena stopnia za-

awansowania i ustalenie planu leczenia: III

poziom w przypadkach chorych poni¿ej 70.

roku ¿ycia i II poziom u osób starszych. 

LLeecczzeenniiee: poziom S: przeszczepienie

szpiku u chorych poni¿ej 65. roku ¿ycia

z nawrotem po 1-rzutowej chemioterapii

(procedura MZ); III poziom: leczenie 1-rzu-

towe przypadków powik³anych, pierwotnie

zaniedbanych lub z czynnikami ryzyka,

zw³aszcza poni¿ej 65. roku ¿ycia; konsul-

tacja chorych leczonych 1-rzutowo

w oœrodku/ach o ni¿szej referencyjnoœci; le-

czenie 2-rzutowe poprzedzaj¹ce przeszcze-

pienie szpiku; II poziom: leczenie 1-rzuto-

we (w warunkach dziennego pobytu), 2-

rzutowe i 3-rzutowe leczenie chorych

zdyskwalifikowanych do przeszczepienia

szpiku 0/I poziom: leczenie paliatywne. 

C82 Chłoniak nieziarniczy guzkowy
(grudkowy) 

S¹ to w wiêkszoœci ch³oniaki o powol-

nym przebiegu – jednostka chorobowa, któ-

ra oprócz leczenia w oœrodku hematolo-

gicznym mo¿e byæ leczona w oœrodku on-

kologicznym z zachowaniem tych samych

zasad referencyjnoœci. 

RRoozzppoozznnaanniiee: w tym oddziale szpitalnym

(najczêœciej wewnêtrznym), do którego cho-

ry trafi z powodu objawów. Potwierdzenie

rozpoznania, ocena stopnia zaawansowa-

nia i ustalenie planu leczenia: III poziom

w przypadkach chorych poni¿ej 65. roku

¿ycia i II poziom u osób starszych. 

LLeecczzeenniiee: ppoozziioomm  SS: przeszczepienie

szpiku u wybranych chorych poni¿ej 50. ro-

ku ¿ycia po 1- lub 2-rzutowej chemioterapii,

eksperymentalne u starszych chorych (pro-

cedura MZ). IIIIII  ppoozziioomm: leczenie 1-rzutowe

przypadków powik³anych oraz przypadków

o gwa³townym przebiegu, leczenie 2-rzuto-

we chorych poni¿ej 80. roku ¿ycia, kwalifi-

kuj¹cych siê do leczenia agresywnego. IIII

ppoozziioomm: leczenie 1-rzutowe (w warunkach

dziennego pobytu) i 2-rzutowe pozosta³ych

chorych. 00//II  ppoozziioomm: leczenie paliatywne. 

C83 Chłoniaki nieziarnicze rozlane
Ch³oniaki o poœrednim lub agresywnym

przebiegu – jednostka chorobowa, która

oprócz leczenia w oœrodku hematologicz-

nym mo¿e byæ leczona w oœrodku onkolo-

gicznym z zachowaniem tych samych za-

sad referencyjnoœci. 

RRoozzppoozznnaanniiee: w tym oddziale szpitalnym

(najczêœciej wewnêtrznym), do którego cho-

ry trafi z powodu objawów. Potwierdzenie

rozpoznania, ocena stopnia zaawansowa-

nia i ustalenie planu leczenia: III poziom

w przypadkach chorych poni¿ej 70. roku

¿ycia i II poziom u osób starszych. 

LLeecczzeenniiee: ppoozziioomm  SS: przeszczepienie

szpiku u chorych poni¿ej 65. roku ¿ycia po

1-rzutowej chemioterapii (procedura MZ). IIIIII

ppoozziioomm: leczenie 1-rzutowe przypadków po-

wik³anych oraz przypadków o gwa³townym

przebiegu, zw³aszcza poni¿ej 70. roku ¿y-

cia. IIII//IIIIII  ppoozziioomm: leczenie 1-rzutowe (kiedy

mo¿liwe w warunkach dziennego pobytu)

i 2-rzutowe chorych nie zakwalifikowanych

do przeszczepienia szpiku. II ppoozziioomm: lecze-

nie paliatywne. 

C84 Obwodowy i skórny 
chłoniak z komórek T 

Jednostka chorobowa, która oprócz lecze-

nia w oœrodku hematologicznym mo¿e byæ

leczona w oœrodku onkologicznym z zacho-

waniem tych samych zasad referencyjnoœci. 

RRoozzppoozznnaanniiee: w tym oddziale szpitalnym

(najczêœciej dermatologicznym), do które-

go chory trafi z powodu objawów. Potwier-

dzenie rozpoznania, ocena stopnia zaawan-

sowania i ustalenie planu leczenia: III po-

ziom w przypadkach chorych poni¿ej 70.

roku ¿ycia i II poziom u osób starszych. 
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LLeecczzeenniiee: C84.0 i C84.1 jak w C82,

C84.2–C84.5 jak w C83. 

C85 Inne i nieokreślone postacie chłoniaków
nieziarniczych (w tym chłoniaki B 
z przewodu pokarmowego) 

Jednostka chorobowa, która oprócz lecze-

nia w oœrodku hematologicznym mo¿e byæ

leczona w oœrodku onkologicznym z zacho-

waniem tych samych zasad referencyjnoœci. 

RRoozzppoozznnaanniiee: w tym oddziale szpitalnym

(wewnêtrznym lub chirurgicznym), do które-

go chory trafi z powodu objawów lub w wy-

niku ambulatoryjnie wykonanej endoskopii.

Potwierdzenie rozpoznania, ocena stopnia

zaawansowania i ustalenie planu leczenia:

III poziom referencyjnoœci u chorych poni¿ej

70. roku ¿ycia i II poziom u osób starszych. 

LLeecczzeenniiee: IIIIII  ppoozziioomm: leczenie 1-rzuto-

we przypadków powik³anych oraz przypad-

ków o gwa³townym przebiegu. IIII//IIIIII  ppoozziioomm:

leczenie 1-rzutowe (w warunkach dzienne-

go pobytu) i 2-rzutowe chorych nie zakwa-

lifikowanych do wysokodawkowej chemio-

terapii. 00//II  ppoozziioomm: leczenie paliatywne. 

C85–C96 Inne nowotwory złośliwe 
tkanki limfatycznej, krwiotwórczej 
i tkanek pośrednich 

Standard referencyjnoœci w tych nowo-

tworach jest podany ww oopprraaccoowwaanniiuu  ddoottyy--

cczz¹¹ccyymm  hheemmaattoollooggiiii. Zajmowanie siê tymi

nowotworami powinno byæ pierwotn¹ do-

men¹ hematologów lub placówek, w któ-

rych (podobnie jak to jest standardem na

Zachodzie) kompetencje onkologów klinicz-

nych i hematologów s¹ po³¹czone (inaczej

mówi¹c, kiedy placówka onkologii klinicz-

nej zatrudnia równie¿ specjalistê hemato-

loga). W ramach wyjaœnienia: obecnie wia-

domo, ¿e zarówno tkanka limfatyczna, jak

i tkanki poœrednie s¹ czêœciami tkanki

krwiotwórczej i wszystkie wywodz¹ siê

z jednej wspólnej komórki wyjœciowej:

krwiotwórczej komórki macierzystej. 

UWAGI KOÑCOWE

Przedstawione powy¿ej propozycje stan-

dardów referencyjnoœci w onkologii klinicz-

nej s¹ opracowaniem autorskim, które nie

by³o szerzej konsultowane z zainteresowa-

nymi œrodowiskami lekarskimi. S¹ one opar-

te na doœwiadczeniu autora oraz piœmien-

nictwie, ale ze wzglêdu na z³o¿onoœæ ma-

terii (ró¿norodnoœæ nowotworów i sytuacji

klinicznych) mo¿e zawieraæ nieœcis³oœci lub

nawet b³êdy. Autor bêdzie wdziêczny za

przekazanie wszelkich uwag krytycznych

dotycz¹cych tego dokumentu. 
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