
Wiele leków cytostatycznych wykazu-
je działanie mutagenne, teratogenne
oraz kancerogenne. Dla leków tych nie-
możliwe jest określenie bezpiecznego
poziomu ekspozycji. Stanowi to ryzyko
dla personelu medycznego zajmujące-
go się przygotowywaniem i dystrybucją
cytostatyków oraz opieką nad chorymi
poddawanymi chemioterapii. Istnieje
niewiele doniesień literaturowych 
dotyczących ryzyka wystąpienia nowo-
tworów u osób zawodowo narażonych
na kontakt z cytostatykami. W pracy 
zebrano powyższe doniesienia, zesta-
wiając dane pod względem potencjału
kancerogennego poszczególnych leków
cytostatycznych i ich wpływu na ryzyko
wystąpienia nowotworów u różnych
grup zawodowych personelu medycz-
nego.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: leki cytostatyczne,
kancerogenność, ryzyko zawodowe, ry-
zyko wystąpienia nowotworów.
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Wstęp

Ostatnio obserwuje się wzrost zainteresowania kwestią zawodowego na-
rażenia personelu na działanie leków cytostatycznych. Dotyczy to przede
wszystkim personelu pielęgniarskiego, farmaceutów i techników farmacji,
personelu pomocniczego oraz w mniejszym stopniu lekarzy [1]. Jest ono obec-
ne niemal na każdym etapie opieki nad chorym poddawanym chemioterapii.
Zawodowe narażenie na cytostatyki zaczęto uważać za istotny problem już
w latach 70., kiedy to Falck udowodnił związek podwyższenia mutagenności
moczu pielęgniarek z przygotowywaniem przez nie leków zawierających cy-
klofosfamid i winkrystynę [2]. Wiele przygotowywanych obecnie schematów
chemioterapii zawiera kilka leków cytostatycznych różniących się mechani-
zmem działania, co zwiększa stopień narażenia personelu. Aby zminimalizo-
wać skutki zdrowotne ekspozycji na cytostatyki, w latach 1980–1990 wpro-
wadzano centralne systemy przygotowania leków w strefach o kontrolowa-
nym ciśnieniu, a także opracowano i udoskonalano ścisłe zalecenia regulujące
bezpieczeństwo pracy. Amerykański Narodowy Instytut Bezpieczeństwa 
Zawodowego i Zdrowia (NIOSH) opublikował w 2004 r. alert, będący zesta-
wieniem niezbędnych zaleceń bezpieczeństwa pracy z cytostatykami i inny-
mi niebezpiecznymi lekami w ośrodkach opieki medycznej [3]. 

Drogi wnikania cytostatyku do organizmu

Znane są 3 podstawowe drogi wnikania leku do organizmu – wziewna,
przezskórna i pokarmowa. Personel może być eksponowany na cytostatyk
poprzez wdychanie jego cząstek lub par. Otwieranie ampułek z lekiem, od-
powietrzanie strzykawek oraz sporządzanie roztworów do iniekcji może przy-
czynić się do wchłaniania leku drogą wziewną. Niektóre cytostatyki (cyklo-
fosfamid) sublimują, powiększając stopień skażenia powietrza [4]. Bezpo-
średni kontakt ze skórą pacjenta (pot) lub powierzchniami skażonymi
przy przygotowywaniu i dystrybucji leków, sprzątanie powierzchni zanie-
czyszczonych wydalinami pacjentów poddawanych chemioterapii mogą 
powodować wchłanianie cytostatyków głównie przez skórę rąk i przedramion.
Nieprzestrzeganie wymogu częstej zmiany rękawic również przyczynia się
do wchłaniania leku przez skórę [3]. Powodem jest penetracja cytostatyków
(głównie karmustyny) przez materiał, z którego wykonano rękawice [5]. 
Rażące zaniedbania higieniczne, palenie papierosów czy spożywanie posił-
ków w miejscach przygotowywania leków do iniekcji, są powodem wchła-
niania cytostatyków przez układ pokarmowy. 

Dotychczas niewiele wiadomo na temat rzeczywistych dróg ekspozycji
pracowników na cytostatyki [6]. Za główne drogi ekspozycji uważa się obec-
nie drogę wziewną i przezskórną. Jednak pomimo przestrzegania zasad 
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pracy z cytostatykami nadal notuje się obecność śladowych ilości niektórych
leków w ustroju.

Skutki kancerogennego działania cytostatyków

Dzięki przestrzeganiu odpowiednich zaleceń dotyczących stosowania cy-
tostatyków eliminuje się ryzyko wystąpienia skutków toksycznych, takich jak
nudności i wymioty, podrażnienia skóry, oczu i śluzówek, wypadanie włosów.
Wciąż jednak istnieje możliwość działania alergizującego, mutagennego, 
teratogennego i kancerogennego tych leków. Pomimo mnogości doniesień
dotyczących wspomnianych efektów, w literaturze tematu występują 
jednostkowe prace traktujące o skutkach działania kancerogennego na per-
sonel zawodowo narażony na kontakt z cytostatykami.

Wyniki badań epidemiologicznych wykazały rozwój wtórnych nowotwo-
rów u pacjentów uprzednio leczonych onkologicznie. Stwierdzono, że dla nie-
których cytostatyków, takich jak leki alkilujące i etopozyd, ryzyko powstania
nowotworów gwałtownie rośnie. Odnotowano także mniejszy wpływ kan-
cerogenny krótkotrwałej, intensywnej terapii, niż dłużej trwającej z użyciem
niskich dawek leku [7]. Mogłoby to wskazywać na niebezpieczeństwo rozwo-
ju nowotworów również wśród osób zawodowo narażonych na wieloletni
kontakt z cytostatykami [8]. 

Porównywano ryzyko wystąpienia ostrej białaczki szpikowej u chorych
uprzednio leczonych cyklofosfamidem oraz pielęgniarek przygotowujących
ten lek [9]. Jako odniesienie przyjęto dane z lat 80. – 1% częstość występo-
wania białaczki w 2 grupach chorych (9/602 i 3/333) oraz dane z monitorin-
gu środowiska pracy pielęgniarek, oceniające całkowitą dawkę leku skumu-
lowaną w ciągu 20 lat pracy na poziomie 4 mg (tj. ok. 0,1% dawki terapeu-
tycznej). Pozwoliło to określić częstość wystąpienia białaczki u pielęgniarek
narażonych na kontakt z cyklofosfamidem na poziomie 1 na 100 tys. osób.
Należy podkreślić, że dodatkowa ekspozycja na inne leki leukemogenne mo-
że zwielokrotnić zagrożenie. Dowodem jest większy potencjał leukemogen-
ny busulfanu (4 razy), melfalanu (10 razy) i chlorambucylu (10 razy) u chorych
uprzednio leczonych tymi lekami, niż ma to miejsce w przypadku cyklofos-
famidu [10]. 

Pod koniec lat 80. ukazały się publikacje [8, 11] na temat występowania
nowotworów u personelu medycznego mającego kontakt z cytostatykami,
jeszcze przed wprowadzeniem popartych naukowo zaleceń bezpieczeństwa
pracy.

Dane Duńskiego Rejestru Nowotworów z lat 1970–1987 wykorzystano
w badaniu kohortowym, dotyczącym zachorowań na nowotwory układu
chłonnego i szpiku u pielęgniarek 5 ośrodków onkologicznych w następstwie
przygotowywania leków cytostatycznych [8]. Spośród 792 pielęgniarek za-
chorowały 2 osoby. U jednej osoby przygotowującej leki w latach 1974–1977,
w liczbie 5 terapii tygodniowo, w ostatnim roku ekspozycji wystąpiła ziarni-
ca złośliwa. Kilka miesięcy po jej leczeniu z użyciem radioterapii, rozpoznano
dodatkowo ostrą białaczkę szpikową. Druga osoba przygotowywała w 1982 r.
podobną liczbę leków tygodniowo, lecz jedynie przez 4 mies. 5 lat po ekspo-
zycji rozpoznano u niej przewlekłą białaczkę szpikową. W pracy porównywa-
no ryzyko zachorowania pielęgniarek po ekspozycji na cytostatyki z ryzykiem
dla populacji kobiet w Danii, obliczając standaryzowane współczynniki za-
chorowalności. Wykazano znaczący wzrost względnego ryzyka wystąpienia
nowotworu jedynie dla ostrej i przewlekłej białaczki szpikowej, wynoszą-
cy 10,65 (95% przedział ufności = 1,29–38,5). Nie jest jednak pewne, czy wy-
stąpienie białaczki u jednej z dwóch chorych należy wiązać bezpośrednio
z krótkotrwałą, 4-miesięczną ekspozycją na cytostatyki. Z tego powodu
względne ryzyko wystąpienia nowotworu może być 2-krotnie niższe. Nieste-
ty, nie uzyskano danych dotyczących faktu stosowania środków ochronnych
podczas przygotowywania cytostatyków. W oparciu o pracę Falcka i wsp. [2],
należy przypuszczać, że przed rokiem jej publikacji (1979) stopień ochrony
personelu mógł być nieodpowiedni.
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Dane Duńskiego Rejestru Nowotworów wykorzystano
również w badaniu kliniczno-kontrolnym zagnieżdżonym,
którym objęto grupę 21 781 duńskich lekarzy zatrudnionych
w ośrodkach prowadzących chemioterapię [11]. Oceniano
ryzyko wystąpienia białaczki i chłoniaków nieziarniczych
w następstwie ekspozycji na leki cytostatyczne. Wobec nie-
dostatku danych ekspozycyjnych do grupy zakwalifikowa-
no osoby zatrudnione przynajmniej przez 6 mies. w oddzia-
łach, w których przygotowywano i podawano leki w czasie
godzin pracy lekarza. Ustalono, że najwcześniejsza ekspo-
zycja miała miejsce w 1950 r., natomiast czas od ekspozy-
cji do rozpoznania choroby był zawarty w przedziale 7–33
lat i nie przekraczał 1989 r. Z badanej grupy lekarzy wyod-
rębniono 5 przypadków nowotworu (3 białaczki, 2 chłonia-
ki nieziarnicze) oraz odpowiadającą im 16-osobową grupę
kontrolną. Dane opracowano z uwzględnieniem wieku i płci
badanych osób, wykorzystując metodę analizy regresji (con-
ditional logistic regression). Wyniki wskazują na wzrost
względnego ryzyka wystąpienia nowotworu wynoszący 2,85
(95% przedział ufności = 0,51–16,02) i statystycznie odno-
szący się jedynie do białaczki. 

Porównanie wyników prac Skov i wsp. [8, 11] może wska-
zywać na ponad 3-krotnie większe ryzyko wystąpienia bia-
łaczki wśród pielęgniarek, niż w przypadku lekarzy. 

Hansen i wsp., na podstawie danych Duńskiego Rejestru
Nowotworów z lat 1970–1990, oceniali zachorowalność
na różne typy nowotworów w grupie 8499 duńskich kobiet
– techników farmacji, zawodowo narażonych na cytostaty-
ki, rozpuszczalniki organiczne jak i inne, nieokreślone środ-
ki kancerogenne [12]. W przypadku raka skóry analizowano
tylko lokalizacje choroby nietypowe dla wywołanych przez
promieniowanie słoneczne. Badanie wykazało wyraźny
wzrost względnego ryzyka wystąpienia raka płaskonabłon-
kowego skóry, wynoszący 1,53 (95% przedział ufności
= 1,1–2,1) oraz niewielki wzrost dotyczący chłoniaków 
nieziarniczych (1,3; 95% przedział ufności = 0,4–3,0). 
Występowanie chłoniaków nieziarniczych mogło w tym
przypadku być następstwem ekspozycji zarówno na roz-
puszczalniki organiczne, jak i cytostatyki.

Podsumowując, największe ryzyko wystąpienia białacz-
ki dotyczyło pielęgniarek i mogło wynikać z ich niewystar-
czającej ochrony, szerokiego zakresu obowiązków w opiece
nad pacjentem onkologicznym, a tym samym większej eks-
pozycji na cytostatyki. W badaniu prowadzonym w latach 80.
wśród fińskich pielęgniarek i farmaceutów porównywano
obie grupy zawodowe pod względem zakresu i częstości kon-
taktu z cytostatykami oraz stosowania środków ochrony [13].
Wykazano mniejszy stopień ochrony wśród pielęgniarek niż
w grupie farmaceutów. Podobnie było w przypadku perso-
nelu przychodni onkologicznych, który chroniony był w mniej-
szym stopniu niż pracownicy oddziałów. Ponadto dane z koń-
ca lat 80. wskazywały na zmniejszenie stopnia narażenia za-
wodowego w porównaniu z początkiem dekady. Było to
wynikiem wprowadzenia przez amerykańskie Ministerstwo
Bezpieczeństwa Zawodowego i Zdrowia (OSHA) zasad bez-
pieczeństwa pracy z cytostatykami. 

W literaturze tematu obecny jest opis przypadku raka
pęcherza moczowego z komórek przejściowych u 39-letniej
farmaceutki, jako następstwa zawodowej ekspozycji na cy-

tostatyki [14]. Ustalono, że osoba ta nie była narażona na in-
ne znane kancerogeny zawodowe i środowiskowe. 12 lat
przed rozpoznaniem choroby pracowała w szpitalnym dzia-
le leków pozajelitowych przez 20 mies. po 7 godz. dziennie.
Farmaceutka przygotowywała dziennie po 2–3 roztwory z le-
kami, takimi jak cyklofosfamid, fluorouracyl, metotreksat,
doksorubicyna i cisplatyna. W tym celu korzystała z loży
z poziomym nawiewem jałowego powietrza. Konstrukcja
tego typu loży sprawia, że powietrze z wnętrza loży wypy-
chane jest na zewnątrz przez komorę roboczą w kierunku
operatora, przez co ma on bezpośredni kontakt ze środowi-
skiem skażonym cytostatykiem. Czynnik ten wskazano ja-
ko główną przyczynę problemów zdrowotnych farmaceut-
ki. Wobec powyższego, loże z poziomym nawiewem nie
chronią operatora i nadają się jedynie do sporządzania ja-
łowych, nietoksycznych preparatów. Obecnie w celu przy-
gotowania preparatów z cytostatykami, zaleca się stoso-
wanie loży z pionowym nawiewem jałowego powietrza,
chroniących operatora przed toksycznym środowiskiem spo-
rządzania leku [3].

W omówionych publikacjach wykorzystano dane epide-
miologiczne [11–13] oraz dodatkowo dane ekspozycyjne
w bardzo ograniczonym zakresie [8, 9]. Dane te stanowią
jedynie wstęp do ilościowej oceny stopnia ryzyka wystąpie-
nia nowotworu. W ocenie należy uwzględnić m.in. informa-
cje dotyczące dawki całkowitej i jednostkowych dawek cy-
tostatyku, po przyjęciu których zaobserwowano wystąpie-
nie nowotworu, wzmocnione dodatkowo danymi
ekspozycyjnymi z badań eksperymentalnych na zwierzę-
tach. Ponieważ wyniki mogą być zniekształcone przez wie-
le czynników, grupa pracowników poddana badaniu powin-
na być odpowiednio dobrana pod względem wieku (kumu-
lacja zmian genetycznych w okresie całego życia), płci,
kontaktu z innymi kancerogenami, palenia tytoniu, równo-
czesnej ekspozycji na promieniowanie jonizujące ze wzglę-
du na możliwy synergizm działań szkodliwych. 

W połowie lat 90. Sessink i wsp. podjęli próbę ilościowej
oceny stopnia ryzyka wystąpienia raka pęcherza moczowe-
go i białaczek u personelu medycznego w wyniku zawodo-
wej ekspozycji na cyklofosfamid [15]. Za czuły wskaźnik wchła-
niania leku do ustroju przyjęto oznaczanie dobowej zawar-
tości niezmetabolizowanego cyklofosfamidu w moczu
personelu, stanowiącej 1% dawki zaabsorbowanej. Odniesie-
nie, niezbędne do ilościowej oceny stopnia ryzyka nowotwo-
ru, stanowiły dane eksperymentalne określające dawkę leku
potrzebną do wywołania nowotworu u zwierząt doświadczal-
nych. Wykorzystano również dane epidemiologiczne doty-
czące występowania nowotworów pierwotnych u chorych le-
czonych immunosupresyjnie oraz nowotworów wtórnych
po leczeniu onkologicznym przy użyciu znanych dawek cyklo-
fosfamidu. Zarówno wyniki badań laboratoryjnych, jak i da-
ne epidemiologiczne wskazują na porównywalny stopień ry-
zyka wystąpienia obu typów nowotworów, zakładając 10-let-
nią ekspozycję po 200 dni w roku, przy dobowym wchłanianiu
cyklofosfamidu wynoszącym 3,6–18 μg. Wykazano, że pielę-
gniarki i technicy farmacji stanowią grupę o największej ab-
sorpcji cyklofosfamidu do organizmu, pomimo stosowania
środków ochronnych. U techników średnia ilość wydalanego
leku wynosiła 0,18 μg/dobę, natomiast u pielęgniarek była



prawie 5 razy większa (0,8 μg/dobę). Dało to proporcjonalny
wzrost ryzyka wystąpienia nowotworów, odpowiednio
o 1,4–10 oraz 10–50 dodatkowych (w stosunku do typowej
zachorowalności ogółu populacji ludzi) przypadków nowo-
tworu w ciągu roku na milion pracowników. 

Przedstawiony sposób oceny ilościowej okazał się jak do-
tąd niezwykle przydatny – wykorzystano go w opracowa-
niach z dziedziny medycyny pracy. Niestety, dotychczas nie
sporządzono równie dokładnych modeli oceny ilościowej,
odnoszących się do innych cytostatyków o działaniu kan-
cerogennym. 

Ryzyko związane z zawodową ekspozycją na cyklofosfa-
mid, Sessink i wsp. obliczyli na podstawie danych odpowie-
dzi na dawkę oraz pośrednich danych dotyczących wchła-
niania cyklofosfamidu, uzyskanych z pomiarów zawartości
leku w moczu personelu [15]. Jednak rzeczywisty stopień ry-
zyka wystąpienia nowotworów może być wyższy, niż wyni-
kałoby z obliczeń. Przyczynić się do tego może ekspozycja
na inne, nieuwzględnione w pracy cytostatyki, zakładając
brak ujemnej interakcji miedzy tymi lekami. Zwiększeniu
ryzyka sprzyja zbliżony tryb postępowania przy przygoto-
waniu i podawaniu szeregu leków cytostatycznych. Kolej-
nym ograniczeniem metody jest wąski przedział czasowy
– przyjęty model pozwala na ocenę stopnia ryzyka jedynie
w okresie ekspozycji nieprzekraczającej 10 lat. 

W pracy wskazano, że pomimo stosowania środków
ochronnych bardzo trudno uniknąć obecności śladowych
ilości cyklofosfamidu w ustroju. Autorzy pracy wyodrębnili
zatem dwa skrajne poziomy ryzyka. Za minimalne i trudne
do wyeliminowania ryzyko przyjęto jeden dodatkowy przy-
padek nowotworu w ciągu roku na milion pracowników,
po ekspozycji na pojedynczy kancerogen. Jako niedopusz-
czalny poziom ryzyka, będący skutkiem zaniedbań, uznano
sto dodatkowych przypadków nowotworu w ciągu roku
na milion pracowników.

Klasyfikacja cytostatyków jako czynników 
kancerogennych

Stopień ryzyka raka zależy nie tylko od stopnia nasilenia
ekspozycji, ale również od potencjału kancerogennego, cha-
rakterystycznego dla danego cytostatyku. W oparciu o da-
ne dotyczące występowania nowotworów u ludzi oraz wy-
niki badań na zwierzętach, opracowano klasyfikacje che-
micznych czynników rakotwórczych. Oceniając dowód
działania rakotwórczego Międzynarodowa Agencja Badań
nad Rakiem (IARC) przyjęła 4 kategorie czynników rakotwór-
czych dla ludzi, wśród których są cytostatyki (tab. 1.). Spo-
śród 903 czynników wyodrębniono grupę środków rako-
twórczych dla ludzi (grupa I), prawdopodobnie rakotwór-
czych dla ludzi (grupa IIA), przypuszczalnie rakotwórczych
(grupa IIB) oraz środków niesklasyfikowanych co do rako-
twórczości (grupa III). W grupie I umieszczono substancje,
co do których istnieje wystarczający dowód działania rako-
twórczego na ludzi. Grupa II określa środki, które w ograni-
czonym stopniu lub wcale nie działają rakotwórczo na lu-
dzi, ale istnieje wystarczający lub ograniczony dowód ich
działania rakotwórczego na zwierzęta doświadczalne,
wzmocniony przez inne dane popierające ten dowód. Gru-
pa III obejmuje czynniki, wobec których ogólne przesłanki
na temat rakotwórczości są niepewne.

Termin kancerogen zawodowy oznacza substancję lub
mieszaninę substancji, powodującą wzrost zachorowalno-
ści na nowotwory łagodne lub złośliwe, lub istotne skróce-
nie okresu latencji do wystąpienia nowotworów u ludzi al-
bo u jednego lub więcej gatunków ssaków, w wyniku eks-
pozycji doustnej, wziewnej lub przez skórę, lub innego
narażenia, powodującego indukcję nowotworów w miejscu
innym niż miejsce podania [17]. Definicja obejmuje również
każdą substancję, metabolizowaną przez ssaka do jedne-
go lub więcej kancerogenów zawodowych. 

Do celów profilaktycznych amerykański Narodowy Insty-
tut Bezpieczeństwa Zawodowego i Zdrowia (NIOSH) zale-
cił, aby narażenie zawodowe na kancerogeny było ograni-
czone do najniższego stężenia. W przypadku cytostatyków
rakotwórczych sklasyfikowanych w grupie I, do której nale-
żą prawie wszystkie leki alkilujące, niemożliwe jest określe-
nie bezpiecznego poziomu ekspozycji, który ponad wszelką
wątpliwość nie powodowałby skutków zdrowotnych u per-
sonelu, dlatego każdy kontakt uważa się za potencjalnie
niebezpieczny. Cyklofosfamid, lek alkilujący o znacznym po-
tencjale kancerogennym, okazał się szczególnie niebezpiecz-
ny ze względu na:
• częstość stosowania w różnych schematach wieloleko-

wych,
• występowanie również w postaci drażetek, co paradoksal-

nie może zwiększać zaufanie jako do postaci bezpiecznej
leku,

• łatwość przechodzenia leku w postać par, które swobod-
nie penetrują przez filtry HEPA – barierę ochronną w ko-
morach laminarnych, stosowanych podczas przygotowy-
wania leku. Przyczyniło się to do instalacji w komorach
dodatkowych filtrów, pochłaniających gazy,

• większe od innych leków skażenie powierzchni i powietrza,
przy nieostrożnym obchodzeniu się z lekiem. Rozpylone

110044 współczesna onkologia

TTaabbeellaa  11.. Klasyfikacja cytostatyków jako czynników
rakotwórczych (wg IARC) [16]
TTaabbllee  11.. Cytostatic drugs as a carcinogens classified according to
the IARC [16]

KKaatteeggoorriiaa  cczzyynnnniikkóóww  LLeekk  ccyyttoossttaattyycczznnyy
rraakkoottwwóórrcczzyycchh

ggrruuppaa  II  azatiopryna, busulfan, chlorambucyl, 
środki rakotwórcze nitrozomocznik, semustyna, cyklofosfamid,
dla ludzi etopozyd w programie BEP, melfalan, 

program MOPP i inne zawierające leki 
alkilujące, tiotepa, treosulfan

ggrruuppaa  IIII AA doksorubicyna, azacytydyna, karmustyna, 
środki lomustyna, chlorozotocyna, cisplatyna, 
prawdopodobnie etopozyd, chlormetyna, prokarbazyna, 
rakotwórcze dla ludzi tenipozyd

ggrruuppaa  IIII BB  amsakryna, bleomycyna, dakarbazyna, 
środki przypuszczalnie daunomycyna, mitomycyna c, mitoksantron, 
rakotwórcze dla ludzi streptozotocyna

ggrruuppaa  IIIIII  5-fluorouracyl, ifosfamid, 6-merkaptopuryna, 
środki metotreksat, winblastyna, winkrystyna
niesklasyfikowane 
co do rakotwórczości
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i szybko opadające cząstki cyklofosfamidu o wielkości
50 μm – porównywalnej do olbrzymich cząstek aerozo-
li, wyparowują w ciągu doby, powiększając skażenie 
powietrza [4].

Chociaż ifosfamid został sklasyfikowany w grupie III, ist-
nieje podejrzenie działania rakotwórczego leku ze względu
na duże podobieństwo do cyklofosfamidu pod względem
budowy chemicznej. Również przynależność metotreksatu
do leków grupy III nie powinna wpływać na ograniczenie
środków ostrożności przy kontakcie z lekiem, gdyż wyka-
zuje on znaczne działanie mutagenne i teratogenne. Nowe
leki np. paklitaksel, dotychczas nie zostały sklasyfikowane
jako potencjalne kancerogeny, częściowo ze względu na zbyt
krótki okres obserwacji dotyczącej działań szkodliwych.

Podsumowanie

Chociaż udowodniono kancerogenność cytostatyków
i znany jest fakt powstawania nowotworów wtórnych po le-
czeniu onkologicznym, nadal niewiele wiadomo na temat
występowania nowotworów u personelu medycznego
w wyniku zawodowej ekspozycji na cytostatyki. Znane są
nieliczne prace opisujące pojedyncze przypadki nowotwo-
rów, głównie białaczki. Jednak trudność doboru odpowied-
nich grup kontrolnych znacznie utrudnia interpretację wy-
ników i uniemożliwia przeprowadzenie metaanalizy.

Według obecnego stanu wiedzy niemożliwe jest ustale-
nie granicy bezpieczeństwa pracy z cytostatykiem. Uważa
się, że każdy kontakt jest potencjalnie niebezpieczny, dla-
tego konieczne jest przestrzeganie zasad pracy z cytosta-
tykami odpowiednich dla poszczególnych grup zawodo-
wych. Personel powinien być świadomy ryzyka, aby racjo-
nalnie je minimalizować. Możliwe jest to dzięki regularnie
przeprowadzanym szkoleniom w zakresie bezpieczeństwa
pracy z cytostatykami i opieki nad chorymi poddawanymi
chemioterapii.
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