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DEFINICJA REFERENCYJNOSCI

Referencyjnos¢ to rozwigzanie organiza-
cyjne w stuzbie zdrowia stuzgce temu, aby
najtrudniejsze przypadki choréb rozpozna-
wac i leczy¢ w osrodkach najlepiej do te-
go przygotowanych (dzieki koncentracji wy-
specjalizowanego personelu i zaplecza
aparaturowego) i jednoczesnie temu, aby
mniej skomplikowane przypadki rozpozna-
wac i leczy¢ w osrodkach mniej wyspecja-
lizowanych, a przez to tanszych i blizszych
miejsca zamieszkania chorego.

Referencyjnos¢ stuzy przede wszystkim
temu, aby chory uzyskat pomoc o kwalifi-
kacjach odpowiadajgcych ztozonosci jego
choroby, np. temu, aby mtody chory na ra-
ka jgdra miat (niezaleznie od miejsca za-
mieszkania i kasy chorych) takg samag
szanse uzyskania remisji catkowitej i wyle-
czenia za pomocg przeszczepienia szpiku
w catym kraju. Odwrotnoscig referencyjno-
Sci jest zréznicowanie szans zaleznie od te-
go, czy chory nalezy do kasy, na terenie
ktorej jest lub nie ma osrodka onkologicz-
nego. Referencyjnos¢ nie stuzy przechwy-
tywaniu wszystkich chorych specjalistycz-
nych przez kliniki, w zamierzeniu tworzy
ruch dwukierunkowy. W jedng strone (do
gory) kierowani sg chorzy wymagajacy bar-
dziej ztozonej diagnostyki i leczenia,
a w druga (w dot) kierowani sg chorzy
zdyskwalifikowani od takiego postepowania.

Klasycznie w medycynie wyréznia sige 3
poziomy referencyjnos$ci: podstawowy, spe-
cjalistyczny i wysokospecjalistyczny. Onko-
logia kliniczna sama w sobie stanowi po-
ziom wysokospecijalistyczny, a jej wewnetrz-
ne zhierarchizowanie ustug musi by¢
odniesione do pozostatej medycyny, ktéra
stanowi dla niej punkt wyjscia, czyli poziom
przedonkologiczny, zwany w obecnym
opracowaniu skréotowo poziomem ,0” —
przy catym szacunku dla wiedzy lekarzy
pracujgcych na tym poziomie.

DEFINICJA ONKOLOGII KLINICZNEJ
| JEJ MIEJSCE W OPIECE
NAD CHORYM Z NOWOTWOREM

Onkologia kliniczna zajmuje sie osta-
teczng diagnostyka, oceng stopnia zaawan-
sowania i leczeniem nowotworéw ztosli-
wych, ze szczegdlnym uwzglednieniem no-
wotworéw podatnych na farmakologiczne
metody leczenia.

Uwaga: onkologia kliniczna jest odpowied-
nikiem specjalnosci wystepujacej w krajach
anglosaskich (Stany Zjednoczone, Wielka
Brytania, Irlandia) jako medical oncology, co
oznacza onkologie internistyczng. Podobnie
jest w Hiszpanii i Portugalii, a we Francji ta
specijalizacja nosi nazwe oncologie — option
oncologie medicale. W Niemczech z kolei jest
ona potgczona z hematologig jako hemato-
logie und internistische onkologie. W Polsce
dotychczas wystepowata specjalizacja o na-
zwie chemioterapia nowotwordw, kiéra jednak
niezupetie odpowiadata standardom miedzy-
narodowym, gdyz byta mozliwa do uzyska-
nia po I° z choréb wewnetrznych, a nie po
II°, jak ma to miejsce na Swiecie. Tym nie-
mniej znakomita wiekszo$¢ kadry w tej dzie-
dzinie w Polsce to lekarze o takich wiasnie
kwalifikacjach. Z drugiej strony, od czasu
wprowadzenia wymogu posiadania petnej
specijalizacji z choréb wewnetrznych dla roz-
poczecia specjalizacji z onkologii klinicznej
dramatycznie zmniejszyta sie liczba lekarzy
podejmujacych to zadanie.

Onkolog kliniczny przejmuje chorych
z uzasadnionym podejrzeniem choroby no-
wotworowej od lekarza rodzinnego, interni-
sty lub innego lekarza wczesniejszego kon-
taktu i zajmuje sie nim tak dtugo, jak dtugo
moze mu pomaéc, a po wyczerpaniu swoich
mozliwosci, przekazuje chorego do leczenia
objawowego w hospicjum lub pod opieke
lekarza rodzinnego, internisty lub specjali-
sty narzgdowego zdolnego udzieli¢ pomo-
cy objawowej w zakresie okreslonej lokali-
zacji. Onkolog kliniczny musi jednak posia-
da¢ umiejetnosci z zakresu medycyny



Lekarz wczes$niejszego kontaktu

(rodzinny, internista, specjalista narzgdowy)

chirurg onkolog == onkolog kliniczny === radioterapeuta

(narzadowy)

leczenie objawowe (lekarz rodzinny, internista, specjalista narzgdowy)

i/lub hospicyjne

Ryc. Miejsce onkologa klinicznego wsrdd lekarzy innych specjalnosci w trakcie rozpoznawania i leczenia nowotworéw

paliatywnej i opieki terminalnej, gdyz w wie-
lu przypadkach musi sam jg sprawowac.

Onkolog kliniczny zajmuje sie farmako-
logicznym leczeniem nowotwordw i wspot-
dziata z chirurgiem onkologiem (oraz inny-
mi zabiegowcami, usuwajgcymi nowotwory),
a takze z radioterapeuta, czyli specjalista
od radioterapii nowotworow. W zaleznosci
od szczegoétowego rodzaju jednostki choro-
bowej i jej stopnia zaawansowania, wspot-
dziatanie odbywa sie na réznych etapach
opieki nad chorym (patrz ryc.).

Polskg specyfika (w ztym tego stowa zna-
czeniu) jest stosowanie chemioterapii przez
lekarzy nie posiadajgcych odpowiedniego
przygotowania, w tym chirurgéw, laryngolo-
gow, ginekologdéw itp. Podanie choremu na
nowotwor niewtasciwej chemioterapii lub che-
mioterapii w zbyt matej dawce jest dla niego
bardziej szkodliwe niz wstrzymanie sie od jej
podania. Jest to spowodowane faktem, ze
niewfasciwa chemioterapia nie powoduje skut-
kow leczniczych, a obcigza chorego skutka-
mi ubocznymi oraz selekcjonuje komorki no-
wotworowe, powodujgc uztosliwienie nowotwo-
ru. O ile onkolog kliniczny/chemioterapeuta
nie powinien operowac i pozostawi¢ to chi-
rurgowi, to chirurg powinien zajg¢ sie opero-
waniem i pozostawi¢ chemioterapie onkolo-
gowi klinicznemu.

Onkolog kliniczny zajmuje sie gtéwnie
leczeniem nowotworéw podatnych na che-
mioterapig, hormonoterapie i immunotera-
pie, z wyjatkiem nowotwordw uktadu krwio-
tworczego, ktérych rozpoznawanie i lecze-
nie jest domeng hematologow. Jednakze
pozadane jest taczenie (wzorem krajow za-
chodnich) tych dwoéch specjalnosci, tym
bardziej, ze hematologia pozwala onkolo-
gowi klinicznemu lepiej zwalczac¢ skutki
uboczne chemioterapii, ktdére dotyczg gtow-
nie uktadu krwiotwdrczego.

Pozostaje tez pytanie, czy istnieje okreslo-
na granica oddzielajgca kompetencje onko-
loga klinicznego od kompetencji w zakresie
leczenia jedynie objawowego? Taka przybli-
z0ng granice wyznacza stan ogoélny chorego
(a takze czesciowo wiek biologiczny) w mo-

mencie podejmowania decyzji terapeutyczne;j.
Najogdlniej rzecz biorgc, chory w stanie po-
wyzej |I° w skali Zubroda (tj. taki, ktéry musi
spedzi¢ w tézku wiecej niz 50 proc. dnia)
kwalifikuje sie jedynie do leczenia objawowe-
go. Decyzja jednak musi tu by¢ indywiduali-
zowana i na ogot nie dotyczy mtodych cho-
rych na nowotwory bardzo dobrze reagujace
na chemioterapie. Ponadto w wielu nowotwo-
rach farmakologiczne leczenie przeciwnowo-
tworowe moze mie¢ korzystne dziatanie pa-
liatywne i wtedy powinno by¢ stosowane
przez onkologa klinicznego. W obecnym
opracowaniu jako leczenie paliatywne opisano
leczenie przeciwnowotworowe, ktérego celem
jest ztagodzenie przebiegu choroby nowotwo-
rowej. Leczenie tagodzace objawy stosowa-
ne przez lekarzy specjalnosci nieonkologicz-
nych okreslane jest jako objawowe.

O mozliwosciach leczenia w danym mo-
mencie decyduje wczesniej zastosowane
leczenie. Inna jest sytuacja chorych, kto-
rzy nigdy wczesniej nie otrzymywali che-
mioterapii (ich nowotwér jest chemicznie
dziewiczy), a inna oséb wczesniej leczo-
nych cytostatykami, u ktérych mozna ocze-
kiwa¢ chemioopornosci.

Chorzy zdyskwalifikowani od radykal-
nych form leczenia z powodu wieku i sta-
nu ogolnego, moga by¢ objeci opiekg na
nizszym poziomie referencyjnym niz gdyby
miato to miejsce u innych chorych z takim
samym rozpoznaniem. Dla odmiany, cho-
rzy w starszym wieku i gorszym stanie
ogoélnym zakwalifikowani do radykalnych
form leczenia powinni by¢ objeci opieka
wyzszego poziomu referencyjnego niz inni
chorzy z tym samym rozpoznaniem.

Wreszcie, leczeniem wielu nowotworow
zajmujg sie z koniecznosci specjalisci na-
rzadowi, ktérzy np. majg specjalne kompe-
tencje w zakresie operowania narzaddéw
zajetych przez nowotwér. Ci specijalisci
z reguty znajdujg sie poza osrodkami czy-
sto onkologicznymi i nie majg w swoich in-
stytucjach wsparcia onkologa klinicznego
potrzebnego dla zastosowania leczenia
skojarzonego. Konieczna jest organizacyj-
na zmiana tego stanu rzeczy.
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Onkologia kliniczna jest w obecnym
opracowaniu pomyslana jako centralna
specjalizacja onkologiczna, co oznacza
przyznanie onkologowi klinicznemu roli le-
karza kierujgcego leczeniem skojarzonym,
jakiego najczesciej potrzebuje chory na no-
wotwor. Jednoczesnie, upowszechnienie tej
specjalnosci i jej umiejscowienie na niz-
szych poziomach referencyjnosci ma za za-
danie zmniejszy¢ liczbe opdzniert w rozpo-
znawaniu i podejmowaniu wtasciwego le-
czenia u chorego z nowotworem.

Z punktu widzenia onkologa Klinicznego no-
wotwory cziowieka mozna podzieli¢ na takie:
D ktére obecnie moze on wyleczy¢,

D w ktérych moze spowodowac dtugotrwa-
ta poprawe i przedtuzenie zycia pacjenta,

D w ktérych moze ztagodzi¢ objawy,

D w ktérych obecnie zadna z metod, jakie
onkolog kliniczny ma dyspozycji nie mo-
ze spowodowac korzystnego efektu.

Rozwoj wiedzy onkologicznej spowodo-
wat niemal zupetne wyeliminowanie ostatniej
kategorii. Nastepuje state przesuwanie liczby
chorych z kategorii nizszych do wyzszych
i zwiekszanie chorych zaliczanych do kate-
gorii pierwszej. To przesuwanie jest jednak
uwarunkowane zastosowaniem najnowocze-
$niejszych metod, co z kolei jest zalezne od
szybkiego i wtasciwego kierowania chorych,
czyli od referencyjnosci.

POZIOMY REFERENCYJNOSCI
W ONKOLOGII KLINICZNEJ

Poziom przedonkologiczny: lekarz rodzin-
ny, placéwki (poradnie, oddziaty szpitalne
i kliniki), do ktérych chory trafi z powodu
objawéw, bedg punktem wyjscia do diagno-
styki nowotworu (placéwki te majg swoje
wiasne poziomy referencyjnosci, ktére od-
grywajg role zaleznie od trudnosci przypad-
ku). Z punktu widzenia obecnego opraco-
wania sg to placowki, nie zatrudniajgce on-
kologow klinicznych.

| poziom - podstawowy: poradnia onko-
logiczna i tozka onkologiczne na oddziale we-
wnetrznym. Sytuacja, kiedy w szpitalu spe-
cjalistycznym funkcjonuje specjalista onkolog
kliniczny, najlepiej w powigzaniu z oddziatem
wewnetrznym, w ktorym prowadzi kilka tézek,
ww. poradnie oraz konsultuje chorych, u kto-
rych trwa postepowanie diagnostyczne i lecz-
nicze zwigzane z chorobg nowotworowg
w innych oddziatach. Samodzielnie funkcjo-
nujgca poradnia onkologiczna tez reprezen-
tuje tylko | poziom referencyjny.

Il poziom — specjalistyczny: oddziat on-
kologiczny (chemioterapii nowotworéw) z po-
radnig. Jest to desygnowany oddziat w ob-
rebie regionalnych centréw onkologii albo
w innych szpitalach specjalistycznych, kie-
rowany przez specjaliste onkologa Klinicz-
nego, posiadajacy podstawowe wyposaze-
nie (w tym komore do przygotowywania cy-
tostatykéw). Jest to oddziat przygotowany

do stosowania petnego zakresu chemiotera-
pii w konwencjonalnych dawkach.

Ill poziom — wysokospecjalistyczny: klini-
ki onkologiczne instytutéw resortowych i aka-
demii medycznych, kierowane przez samo-
dzielnego pracownika nauki — najlepiej z ty-
tutem naukowym - specjaliste onkologii
klinicznej/chemioterapii nowotwordw, posiada-
jace w swoim sktadzie lub otoczeniu wszyst-
kie sktadowe niezbedne do leczenia che-
miowrazliwych nowotworéw, w tym poradnie
wysokospecijalistyczng i oddziat dzienny,
a takze przygotowane do podawania chemio-
terapii wysokodawkowej, immunoterapii i do
wdrazania nowych form leczenia.

Poziom S: osrodki oferujgce pewien $ci-
Sle okreslony zakres Swiadczeni ograniczony
do jednej, skomplikowanej specjalistycznej
metody lub specjalizujgce sie w jednej/kilku
rzadkich chorobach. Przyktadem sg osrodki
przeszczepiania komoérek krwiotwdrczych,
osrodki nowotworéw dziedzicznych itp.

OGOLNE ZASADY REFERENCYJNOSCI
W ONKOLOGI!I KLINICZNEJ

Zasada 1: chory onkologiczny jest pa-
cjentem wymagajacym opieki specjalistycz-
nej. Lekarz pierwszego kontaktu i lekarze in-
nych specjalnosci powinni mozliwie szybko
dazy¢ do rozpoznania i podejmowac lecze-
nie wytacznie w porozumieniu z onkologiem
klinicznym i z mozliwoscig skierowania go
na dalsze leczenie do osrodka onkologicz-
nego lub osrodka wyspecijalizowanego w le-
czeniu okreslonego rodzaju nowotworow.

Zasada 2: zasada jednosci opieki ambu-
latoryjnej 1 szpitalnej. Wynika ona z zatozenia,
ze wiekszos¢ choréb nowotworowych wcze-
$niej lub pdzniej wymaga hospitalizacji, stad
obstuga ambulatoryjna i szpitalna powinny by¢
ze sobg $ciéle powigzane. Stata mozliwose
i dostepnos¢ hospitalizacji powoduje zmniej-
szenie potrzeby korzystania z tej najdrozszej
formy leczenia dzigki temu, ze eliminuje ho-
spitalizacje na wszelki wypadek. Istnieje tu for-
ma posrednia: hospitalizacja dzienna, w kto-
rej chory przychodzi na specjalistyczne zabie-
gi diagnostyczne i lecznicze do szpitala
w dzieri, ale na noc wraca do domu. Ta for-
ma umozliwia wielu chorym zycie z chorobag,
kontynuowanie pracy i zycia rodzinnego, mi-
mo rownoczesnego poddawania sie leczeniu.

Zasada 3: stata opieka nad chorym przez
jeden osrodek onkologiczny, rozumiany nie
tyle jako instytucja, ale jako grupa wspdinie
praktykujgcych lekarzy. Chory na nowotwoér
jest pacjentem trudnym i nie moze zmienia¢
lekarza opiekujgcego sie nim przy kazdym
kolejnym kontakcie. Nowemu lekarzowi zajmie
godzing zorientowanie sie¢ w szczegdtowych
problemach nowego pacjenta. Od zakoricze-
nia diagnostyki leczeniem chorego powinien
kierowa¢ jeden lekarz, kierujgc jedynie w ra-
zie potrzeby (np. zabiegu) wraz z dokumen-
tacjg do innego osrodka.

Zasada 4: starsi chorzy nie moga by¢ le-
czeni tak agresywnie, jak mtodsi. Najogdl-
niej rzecz biorgc, dotyczy to chorych powy-
zej 70. roku zycia z korektg (+ 10 lat) w go-
re i w dot dotyczacg stanu ogdlnego
chorego i schorzen wspdtistniejgcych. Cho-
rzy powyzej 70. roku zycia, w ztym stanie
ogolnym i powaznymi chorobami wspotist-
niejgcymi, powinni by¢ leczeni mozliwie bli-
sko miejsca zamieszkania w osrodkach I-llI
poziomu referencyjnego. Chorzy powyzej 80.
roku zycia mogag by¢ diagnozowani i lecze-
ni w osrodkach | poziomu referencyjnego.
Chorzy nie zakwalifikowani do radykalnych
form leczenia z powodu wieku i/lub ztego
stanu 0gdlnego moga by¢ objeci opieka na
nizszym poziomie referencyjnym niz gdyby
miato to miejsce u innych chorych z takim
samym rozpoznaniem. Dla odmiany chorzy
w starszym wieku (ale w dobrym stanie
ogdlnym) lub mtodsi, ale w ztym stanie
ogoélnym, zakwalifikowani do radykalnych
form leczenia powinni by¢ objeci opieka
wyzszego poziomu referencyjnego niz inni
chorzy z tym samym rozpoznaniem.

Zasada 5: zadaniem standardéw nie jest
ograniczanie dostepu chorych do nowych
(ponadstandardowych) metod, ktére w kon-
kretnych przypadkach moga dawac¢ szan-
se uratowania zycia. Rola standardoéw spro-
wadza sie do definiowania gtéwnych, mini-
malnych wymogow postepowania, zgodnie
ze stanem wiedzy opartej na juz zebranych
dowodach naukowych.

Zasada 6: najtrudniejsze procedury lecz-
nicze powinny by¢ realizowane pod nadzo-
rem zorganizowanych grup badawczych
w oérodkach nalezacych do tych grup i w Kii-
nikach kierowanych przez lekarza ze stop-
niem doktora habilitowanego lub tytutem na-
ukowym. Poniewaz wyniki leczenia wielu
(zwtaszcza nowotworowych) choréb krwi sg
(mimo duzego postepu wiedzy) nadal nieza-
dowalajgce, konieczne jest ich state dosko-
nalenie. Jest to mozliwe przede wszystkim
drogag wieloosrodkowych badan klinicznych.
Dlatego wspodtczesny standard postepowania
wymaga, aby najtrudniejsze procedury lecz-
nicze byty jako standard realizowane pod
nadzorem zorganizowanych grup badaw-
czych, takich jak: Polska Grupa Badawcza
Chtoniakéw (PGBC), Europejska Organizacja
ds. Badan na Metodami Leczenia Nowotwo-
row (EORTC), Europejska Grupa Przeszcze-
piania Krwi i Szpiku (EBMT) i in. Najwazniej-
sze jest zrozumienie, ze leczenie skompliko-
wanego przypadku w ramach protokotu
leczniczego nadzorowanego przez grupe ba-
dawczg jest obecnie miedzynarodowym stan-
dardem postgpowania w tego typu przypad-
kach, a nie realizacjg ambicji czy naukowych
zainteresowan danego osrodka. Wprost prze-
ciwnie, osrodki, ktére nie naleza i nie majg
akredytacji takich grup, nie mogg byc¢ trakto-
wane jako osrodki Il poziomu referencyjne-
go. Przynaleznos¢ do grup badawczych jest
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bowiem warunkiem natychmiastowego doste-
pu do wiedzy o najnowoczesniejszych meto-
dach leczenia, ktére opublikowane zostang
dopiero po pewnym czasie.

Zasada 7: oferowanie choremu w do-
brym stanie, ktéry nie zareagowat na le-
czenie standardowe, leczenia w ramach
eksperymentu leczniczego. Lekarz onkolog
stale staje przed problemem, ze ma przed
sobg chorego, ktéremu musi probowac po-
moc, a zostaty wyczerpane standardowe
sposoby postepowania. Zgodnie z Kodek-
sem Etyki Lekarskiej i Ustawg o zawodzie
lekarza, w takiej sytuacji powinien on ofe-
rowa¢ choremu leczenie w ramach tzw.
eksperymentu leczniczego, tj. eksperymen-
tu, ktorego celem jest przede wszystkim
proba pomocy konkretnemu choremu. Na
podjecie takiej proby lekarz powinien uzy-
ska¢ zgode wtasciwej Komisji Bioetyczne;.

Zasada 8: okresowe publikowanie w pi-
$miennictwie fachowym wynikéw leczenia
przez osrodki Il poziomu referencyjnego
i poziomu S. Publikowanie wynikéw wigze
sie z poddaniem ich wyniku procesowi taj-
nego recenzowania oraz ewentualnej jawnej
krytyki po publikacji. Jest to bardzo istotny
element kontroli jakosci dla jednostek o naj-
wyzszym poziomie referencyjnosci.

OMOWIENIE JEDNOSTEK
CHOROBOWYCH

C00-C14 Nowotwory ztosliwe
wargi, jamy ustnej i gardfa

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, stomato-
log, laryngolog.

Leczenie: sg to nowotwory, ktérych le-
czeniem pierwotnym i w mniej zaawanso-
wanych stadiach zajmujg sie gtéwnie chi-
rurdzy szczekowi i laryngolodzy (Il i lll po-
ziom referencyjny) oraz we wspotpracy
z nimi radioterapeuci (lll poziom referen-
cyjny), takze stosujgc radykalng radiotera-
pie i brachyterapie (procedura wysokospe-
cjalistyczna MZ).

Rola onkologa klinicznego (lI-Ill poziom
referencyjny): chemioterapia jest leczeniem
z wyboru choroby nawrotowej i przerzuto-
wej. Ponadto ma charakter wspomagajacy
radioterapie (i wtedy jest czesto stosowana
bezposrednio przez radioterapeute) lub sta-
nowi leczenie paliatywne, ktére powinno
by¢ stosowane przez onkologa klinicznego.
Chorzy wyeliminowani z bardziej agresywnej
chemioterapii, ale wymagajacy paliacji mo-
ga by¢ leczeni juz na | poziomie referencyj-
nym. Tacy pacjenci nie powinni by¢ przej-
mowani do wytacznego leczenia przez on-
kologa klinicznego, gdyz czesto wymagajg
specjalistycznego leczenia objawowego
(moga by¢ bardzo cierpigcy).

Leczenie objawowe: chirurdzy szczeko-
wi i laryngolodzy, radioterapeuci.

Leczenie hospicyjne: hospicja stacjonar-
ne i domowe.

C15 Nowotwor ztosliwy przetyku

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
oddziat internistyczny, ew. bezposrednio

chirurg.
Leczenie: sg to nowotwory, ktérych le-
czeniem zajmujg sie chirurdzy (Il i Il po-

ziom referencyjny).

Rola onkologa klinicznego moze by¢
dwojaka (Il i Il poziom referencyjny):
1) podanie chemioterapii w pierwotnie nie-
operacyjnym nowotworze w celu zrobienia
go operacyjnym (chemioterapia neoadju-
wantowa); jest to leczenie wykonywane
w Scistej wspotpracy z chirurgami, ktorzy
nastepnie powinni chorego operowac;
testowe leczenie paliatywne chorych
pierwotnie nieoperacyjnych badz nieope-
racyjnych nawrotéw po zabiegu: chemio-
terapie stosuje sie do czasu stwierdze-
nia czy chory nalezy do ok. 20 proc. re-
agujacych (ok. 3 kursy) i nastepnie
kontynuuje tylko u tych chorych.
Leczenie objawowe: w zaleznosci od
stanu chorego - lekarz rodzinny, internista,
oddziat internistyczny, chirurg (operacja
w razie niedroznosci).

n

C16 Nowotwor ztosliwy zofadka

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
oddziat internistyczny, ew. bezposrednio
chirurg.

Leczenie: sg to nowotwory, ktérych le-
czeniem zajmuja sie chirurdzy.

Rola onkologa klinicznego moze by¢ tro-
jaka (Il i Il poziom referencyjny):

1) podanie chemioterapii w pierwotnie nie-
operacyjnym nowotworze celem zrobie-
nia go operacyjnym (chemioterapia neo-
adjuwantowa); jest to leczenie wykony-
wane w scistej wspotpracy z chirurgami,
ktérzy nastepnie powinni chorego ope-
rowac. To leczenie obecnie stosuje sie
w ramach préb klinicznych;

podanie chemioterapii po zabiegu ope-
racyjnym w celu likwidacji ewentualnych
mikroprzerzutéw (chemioterapia adju-
wantowa). To leczenie obecnie stosuje
sie w ramach préb klinicznych;
testowe leczenie paliatywne chorych
pierwotnie nieoperacyjnych badz nieope-
racyjnych nawrotéw po zabiegu: chemio-
terapie stosuje sie do czasu stwierdze-
nia czy chory nalezy do ok. 20 proc. re-
agujgcych (ok. 3 kursy) i nastepnie
kontynuuje tylko u tych chorych.
Leczenie objawowe: w zaleznosci od
stanu chorego — lekarz rodzinny, internista,
oddziat internistyczny, chirurg (w razie nie-
droznosci).

n
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C17 Nowotwor ztosliwy jelita cienkiego

Rozpoznanie: czesto bardzo trudne —
klinika internistyczna, gastroenterologiczna,
IIl poziom referencyjny.

Leczenie: podstawowe jest leczenie chi-
rurgiczne.

Rola onkologa klinicznego: paliatywna
chemioterapia guzéw nieoperacyjnych,
wieksza rola w chtoniakach i rakowiakach
(11111 poziom referencyjny).

C18 Nowotwor ztosliwy jelita grubego

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
oddziat/klinika choréb wewnetrznych, od-
dziat chirurgiczny (-1l poziom referencyjny
zaleznie od sytuacji). Uwaga: ten nowotwor
wystepuje réwniez jako nowotwdr rodzinny;
ta grupa chorych wymaga specjalnego po-
stepowania diagnostycznego, najlepie;j
w osrodkach nowotworéw dziedzicznych
w Szczecinie lub Poznaniu. W razie potwier-
dzenia chory, moze wymagac operacji pro-
filaktycznej - jest to poziom S.

Leczenie: chirurg (Il i Ill poziom referen-
cyjny), usuniecie w I-lll° zaawansowania, ew.
zabieg paliatywny w [V° zaawansowania.

Rola onkologa klinicznego (l1-I1l poziom
referencyjny), ew. chemioterapia adjuwan-
towa w ramach préb klinicznych w II° za-
awansowania, chemioterapia adjuwantowa
w lI° zaawansowania, chemioterapia palia-
tywna w |V° zaawansowania.

Leczenie objawowe: w zaleznosci od sta-
nu chorego — lekarz rodzinny, internista, od-
dziat internistyczny, oddziat chirurgiczny (w ra-
zie niedroznosci |-l poziom referencyjny).

C19 Nowotwor ztosliwy
zgiecia esiczo-odbytniczego
Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbyt-
niczego — jak C18.
C20 Nowotwor ztosliwy odbytnicy

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
oddziat/klinika choréb wewnetrznych, od-

dziat chirurgiczny (I-ll poziom referencyj-
ny zaleznie od sytuaciji).

Leczenie: chirurg (Il i Ill poziom referen-
cyjny) usuniecie w I-lll° zaawansowania,

ew. zabieg paliatywny w IV° zaawansowa-
nia. W odréznieniu od C19 (nowotwdr zto-
sliwy okreznicy), leczenie chirurgiczne jest
kojarzone nie tylko z chemioterapig (patrz
ponizej), ale tez z radioterapia, jesli chory
jest leczony w osrodku, ktéry ma takie
mozliwosci. W momencie podejmowania
decyzji terapeutycznej chirurg powinien
skonsultowac¢ chorego zaréwno z radiote-
rapeuta, jak i z onkologiem klinicznym i po-
stgpi¢ zgodnie z ich zaleceniami dotycza-
cymi leczenia dodatkowego.

Rola onkologa klinicznego (II-Ill poziom
referencyjny), ew. chemioterapia adjuwan-
towa w ramach prob klinicznych w 1I° za-
awansowania, chemioterapia adjuwantowa
w IlI° zaawansowania, chemioterapia palia-
tywna w IV° zaawansowania.

Leczenie objawowe: w zaleznosci od sta-
nu chorego — lekarz rodzinny, internista, od-
dziat internistyczny, oddziat chirurgiczny (w ra-
zie niedroznosci |-l poziom referencyjny).

C21 Nowotwor ztosliwy
odbytu i kanatu odbytu

Nowotwor ztosliwy odbytu i kanatu od-
bytu — jak C20.
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C22 Nowotwor ztosliwy watroby
i przewodoéw zotciowych
wewnatrzwatrobowych

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
hepatolog (zwtaszcza grupy ryzyka znajdu-
jace sie pod jego opieka) — ostatecznie I
poziom referencyjny.

Leczenie: | i II° zaawansowania: transplan-
tacja watroby (poziom S: procedura MZiOS),
ew. resekcja ognisk (jesli mniej niz 3-4: chi-
rurgia — lll poziom referencyjny). Il i lll° za-
awansowania: embolizacja przeztetnicza
(zamkniecie tetnicy zaopatrujacej ognisko
nowotworu poprzedzone miejscowg dotet-
niczg chemioterapia) lub przezskérna alko-
holizacja (wstrzykniecie do ogniska stezo-
nego alkoholu).

Rola onkologa klinicznego: chemiotera-
pia w Il i IV° zaawansowania, w zalezno-
$ci od indywidualnych kompetencji moze
dokonywac¢ embolizacji przeztetniczej lub
w niej uczestniczy¢, odpowiadajac za do-
ogniskowe podanie cytostatykéw, moze tak-
ze wykonywac przeskoérng alkoholizacje.

Leczenie objawowe: w zaleznosci od
stanu chorego — lekarz rodzinny, internista,
oddziat internistyczny.

€23 Nowotwor ztosliwy
pecherzyka zdtciowego

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
chirurg, oddziat/klinika internistyczna lub
chirurgiczna w zaleznosci od sytuacji I-lll
poziom referencyjny, czeste rozpoznanie
Srodoperacyjne lub pooperacyjne u cho-
rych operowanych z powodu kamicy pe-
cherzyka zoétciowego.

Leczenie: chirurgiczne (usuniecie przed
lub wraz z rozpoznaniem) lub paliatywne —
udroznienie drog zotciowych, ew. radiote-
rapia adjuwantowa w skojarzeniu z chemio-
terapig (patrz nizej).

Rola onkologa klinicznego: chemiotera-
pia adjuwantowa (llI-Ill poziom referencyjny)
lub paliatywna (I-Il poziom referencyjny).

Leczenie objawowe: w zaleznosci od sta-
nu chorego — lekarz rodzinny, internista, od-
dziat internistyczny, oddziat chirurgiczny (w ra-
zie niedroznosci -1l poziom referencyjny).

C24 Nowotwor ztosliwy innych

i nieokreslonych czesci drog zdtciowych
Nowotwor ztosliwy innych i nieokreslo-

nych czesci drog zoétciowych — jak C23.

C25 Nowotwor ztosliwy trzustki

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
oddziat internistyczny, ew. bezposrednio
chirurg.

Leczenie: sg to nowotwory, ktéorych le-
czeniem zajmuja sie chirurdzy.

Rola onkologa klinicznego moze by¢ tro-
jaka (Il i lll poziom referencyjny):

1) podanie chemioterapii w pierwotnie nie-
operacyjnym nowotworze celem uczynie-

nia go operacyjnym (chemioterapia neo-
adjuwantowa); jest to leczenie wykony-
wane w $cistej wspotpracy z chirurga-
mi, ktérzy nastepnie powinni chorego
operowac. To leczenie stosuje sie obec-
nie w ramach préb klinicznych;
podanie chemioterapii po zabiegu ope-
racyjnym celem likwidacji ewentualnych
mikroprzerzutéw (chemioterapia adju-
wantowa). Leczenie to obecnie stosuje
sie w ramach prob klinicznych;
testowe leczenie paliatywne chorych
pierwotnie nieoperacyjnych bgdz nieope-
racyjnych nawrotéw po zabiegu: chemio-
terapie stosuje sie do czasu stwierdze-
nia, czy chory nalezy do ok. 20 proc.
reagujgcych (ok. 3 kursy) i nastepnie
kontynuuje tylko u tych chorych.
Niektorzy chorzy mogg skorzysta¢ z ra-
dioterapii, w tym z brachyterapii (gtéwnie
[ll° zaawansowania klinicznego) i ci chorzy
powinni by¢ konsultowani przez radiotera-
peute w celu kwalifikaciji.

Leczenie objawowe: w zaleznosci od
stanu chorego - lekarz rodzinny, internista,
oddziat internistyczny, chirurg (w razie nie-
droznosci).
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(26 Nowotwor ztosliwy innych
i niedoktadnie okreslonych
narzadow trawiennych

Rozpoznanie: skierowanie do takiego
osrodka, ktére pozytywnie zakonczy dia-
gnostyke i leczenie zgodne z jej wynikiem:
IIl poziom referencyjny.

(C30-C31 Nowotwory ztosliwe jamy nosowej,
ucha $rodkowego i zatok przynosowych

Postepowanie jak w nowotworach CO-C10.

€32 Nowotwor ztosliwy krtani

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, laryngolog.

Leczenie: sg to nowotwory, ktérych le-
czeniem zajmujg sie gtéwnie laryngolodzy
i radioterapeuci.

Rola onkologa klinicznego: kiedy zacho-
dzi potrzeba zastosowania chemioterapii
(przypadki paliatywne, ew. przypadki ekspe-
rymentalne) chory powinien by¢ konsultowa-
ny przez onkologa klinicznego i chemiotera-
pia powinna by¢ stosowana wg jego wska-
zan. Paliatywna chemioterapia moze byc¢
wdrazana u tych chorych juz na | poziomie
referencyjnym. Taki chory nie powinien byc¢
przejmowany do wytgcznego leczenia przez
onkologa klinicznego, gdyz ten samodzielnie
nie moze mu pomaoc.

(33 Nowotwor ztosliwy tchawicy

Cate postepowanie — Il poziom referen-
cyjny.

(34 Nowotwor ztosliwy oskrzela i ptuca

Uwaga: zupetnie odmienne postepowa-
nie zalezne od tego, czy rak jest drobno-
komodrkowy czy niedrobnokomorkowy.

Rak drobnokomdrkowy ptuc

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
pneumonolog, oddziat/klinika internistycz-
ny/pneumonologiczny.

Leczenie: ze wzgledu na wrazliwos¢ na
chemioterapie jest to jeden z gtéwnych no-
wotwordw, ktérych leczeniem zajmuje sie
onkolog Kliniczny, Ill poziom referencyjny —
choroba ograniczona: w skojarzeniu z chi-
rurgia (I° zaawansowania klinicznego) lub
radioterapiag (lI° zaawansowania kliniczne-
go) choroba rozlegta: Il i Ill poziom refe-
rencyjny (procedura MZiOS).

Leczenie objawowe/hospicyjne: w zalez-
nosci od sytuacji — internista/pneumonolog
i oddziaty szpitalne o tym profilu, hospicja
stacjonarne i domowe.

Raki niedrobnokomorkowe pfuc

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
pneumonolog, oddziat/klinika internistyczny
/pneumonologiczny.

Leczenie: torakochirurg (torakochirurg on-
kolog) jak najszybciej w stadiach I-IlIA (guz
uznany przez chirurga za operacyjny);
w stadium IlIB (guz uznany za nieoperacyj-
ny, ale bez przerzutéw): onkolog kliniczny:
II'i 11l poziom referencyjny (chemioterapia
indukcyjna), nastepnie torakochirurg (ew.
przed chirurgig chemioterapia w skojarzeniu
z radioterapig — decyzja na Ill poziomie re-
ferencyjnym); stadium IV (przerzuty): onko-
log kliniczny, ew. pneumonolog, ew. radio-
terapeuta: Il i lll poziom referencyjny (palia-
tywna chemioterapia i radioterapia).

Leczenie objawowe/hospicyjne: w zalez-
nosci od sytuacji — internista/pneumonolog
i oddziaty szpitalne o tym profilu, hospicja
stacjonarne i domowe.

(37 Nowotwor ztosliwy grasicy

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
pneumonolog, endokrynolog, oddziat/klini-
ka internistyczny/pneumonologiczny/endo-

krynologiczny — Ill poziom referencji + ope-
racyjne ustalenie rozpoznania, zwykle wraz
z usunieciem — Il poziom referencji — sg

to bardzo nieliczne przypadki.

Leczenie: operacyjne — chirurg, Il po-
ziom referencji, wsparte zaleznie od wyni-
ku badania histologicznego i ze wzgledu
na rzadkos$¢ wystepowania trudne do stan-
daryzacji — Ill poziom referencyjny.

C40 Nowotwor ztosliwy kosci
i chrzastki stawowej konczyn

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, chirurg or-
topeda.

Leczenie: pierwotne - Il i Ill poziom re-
ferencyjny: chirurg ortopeda we wspotpra-
cy z onkologiem klinicznym i ew. radiotera-
peuta (niemal wszyscy chorzy wymagajg
zaréwno zabiegu operacyjnego, jak i che-
mioterapii, w tym chemioterapii zaréwno
przed (indukcyjna), jak i po zabiegu ope-
racyjnym. Niektérzy chorzy (miesak Ewin-
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ga) mogg wymagac radioterapii. Ponadto
niezbedne sa: rehabilitacja i 5-letnia kontro-
la ambulatoryjna u chorych bez nawrotu.
Choroba nawrotowa: réwniez onkolog kli-
niczny w porozumieniu z ortopeda: Il-lll po-
ziom referencyjny.

Leczenie objawowe | hospicyjne: hospi-
cjum stacjonarne i domowe, oddziat we-
wnetrzny.

C41 Nowotwor ztosliwy kosci
i chrzastki stawowej 0 innym
i nieokreslonym umiejscowieniu

Nowotwor ztosliwy kosci i chrzagstki sta-
wowej o0 innym i nieokreslonym umiejsco-
wieniu — jak C40.

(43 Czerniak ztosliwy skory

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, dermato-
log i kazdy inny, ktéry zwrdci uwage.

Leczenie: ognisko pierwotne — chirurg
plastyczny, chirurg onkolog, dermatolog:
usuniecie ogniska pierwotnego i skierowa-
nie do onkologa klinicznego.

Rola onkologa klinicznego: I-Ill poziom
referencyjny — ocena czy choroba nie jest
juz rozsiana, okresowa kontrola ambulato-
ryjna chorych bezobjawowych. Il poziom
referencyjny: immunoterapia i chemiotera-
pia chorych z chorobg pierwotnie rozsiang
i nawrotowa.

Leczenie objawowe choroby nawrotowej:
oddziat choréb wewnetrznych, hospicjum
stacjonarne i domowe.

C44 Inne nowotwory ztosliwe skory

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, dermato-
log, chirurg plastyk.

Leczenie: usuniecie — chirurg plastyk
lub dermatolog, duze zmiany radioterapeu-
ta. Nie ma istotnej roli onkologa kliniczne-
go z wyjatkiem rzadkich rozsianych nowo-
tworéw, w ktérych mozna préobowac stoso-
wac chemioterapie.

C45 Miedzybtoniak

Rozpoznanie: lekarz rodzinny, internista,
pneumonolog, korncowe w oddziale/klinice
internistycznej lub pneumonologicznej, Il
poziom referencyjny.

Leczenie: onkolog kliniczny lub pneumo-
nolog — Il poziom referencyjny z uwzgled-
nieniem mozliwosci, ze w niektorych przy-
padkach moze pomdc torakochirurg.

C46 Miesak Kaposiego

Rozpoznanie: choroba wystepuje niemal
wytgcznie u homoseksualistow chorych na
AIDS i jest rozpoznawana w klinikach choréb
zakaznych opiekujgcych sie tymi chorymi.

Leczenie: w miejscu pierwotnej hospita-
lizacji lub opieki bez przenoszenia do po-
radni/oddziatéw onkologii kliniczne;j.

Rola onkologa klinicznego: I-IIl poziom
referencyjny — konsultacja i zalecenie le-
czenia chemicznego i immunologicznego.

C47 Nowotwory ztosliwe
nerwdw obwodowych
i autonomicznego ukfadu nerwowego

Bardzo rzadkie nowotwory — cate poste-
powanie Ill poziom referencyjny: neurolog
i neurochirurg, nie ma okreslonej roli onko-
loga klinicznego.

C48 Nowotwor ztosliwy przestrzeni
zaotrzewnowej i otrzewnej

Rozpoznanie: klinika choréb wewnetrz-
nych lub gastroenterologiczna.
Leczenie: zaleznie od typu histologicznego.

C49 Nowotwory ztosliwe tkanki tacznej
i innych tkanek miekkich

Rozpoznanie: lekarz, do ktérego chory sie
zgtosi z problemem, nastepnie chirurg onko-
log lub chirurg plastyk (biopsja otwartal).

Leczenie: jest gtéwnie domeng chirurga
onkologa we wspotpracy z radioterapeutg
(Il'i 1l poziom referencyjny).

Rola onkologa klinicznego (Il i Il po-
ziom referencyjny): paliatywna chemiotera-
pia w bardziej zaawansowanych przypad-
kach, w ramach préb klinicznych chemio-
terapia neoadjuwantowa i adjuwantowa
w bardziej zaawansowanych przypadkach,
w uzupetnieniu do chirurgii i radioterapii.

(50 Nowotwor ztosliwy sutka

Uwaga: jest to jeden z gtéwnych nowotwo-
réw, ktérymi zajmuje sie onkolog kliniczny.

Rozpoznanie: wstepne w wyniku badan
przesiewowych (samobadanie przez kobie-
te), badanie grup ryzyka przez wszystkich
lekarzy opiekujgcych sie kobietami, ze
szczegolnym uwzglednieniem lekarza ro-
dzinnego i ginekologa. Stwierdzenie obec-
nosci guzka albo palpacyjnie, albo mam-
mograficznie, jest powodem skierowania do
onkologa klinicznego, ktéry powinien do-
konczy¢ postepowanie diagnostyczne i kie-
rowac przebiegiem leczenia.

Leczenie: onkolog kliniczny (Il i Il poziom
referencyjny) jest koordynatorem leczenia
wszystkich chorych, tj. kieruje chore z ogra-
niczong chorobg do chirurga (jedynie takie-
go, ktéry jest wsparty mozliwoscig oceny hi-
stopatologicznej dotyczacej obecnosci recep-
torow estrogenowych i progesteronowych
i wsparty mozliwoscig radioterapii w przypad-
kach operacji oszczedzajgcych piers) i ew.
radioterapeuty oraz przejmuje chorg 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.

Niektére chore moga skorzysta¢ z che-
mioterapii taksoidami (procedura MZiOS) -
[Il poziom referencyjny lub z megachemio-
terapii wspartej przeszczepieniem autolo-
gicznych komoérek krwiotwérczych (proce-
dura MZiOS - poziom S).

Leczenie objawowe i hospicyjne: od-
dziaty choréb wewnetrznych, hospicja do-
mowe i stacjonarne.

C51 Nowotwor ztosliwy sromu

Rozpoznanie: pierwsze podejrzenie —
chora kobieta, nastepnie ginekolog.

Leczenie: podstawg jest chirurgiczne
usuniecie przez ginekologa (Il poziom re-
ferencyjny). To leczenie moze by¢ wspar-
te przez radioterapie.

Duze guzy obejmujgce rowniez okolice
odbytu mogg wymagac wspotpracy gine-
kologa z onkologiem klinicznym (podanie
chemioterapii przed operacja, tj. indukcyj-
nej) celem zmniejszenia pierwotnie nieope-
racyjnego nowotworu.

Leczenie objawowe: ginekolog i oddziat
ginekologiczny.

€52 Nowotwor ztosliwy pochwy

Rozpoznanie: ginekolog.

Leczenie: operacyjne usuniecie przez
ginekologa, w razie wiekszego zaawanso-
wania moze on poszukiwa¢ pomocy radio-
terapeuty i/lub onkologa klinicznego.

Leczenie objawowe: ginekolog.

C53 Nowotwor ztodliwy szyjki macicy

Rozpoznanie: ginekolog.

Leczenie: gtéwnie chirurgiczne usuniecie
pierwotnego guza (wraz z macicg, z wyjat-
kiem chorych, ktére sie na to nie zgodzg)
przez ginekologa, Il poziom referenciji, przy
wyzszych stopniach zaawansowania (IB
i wyzej) wspartego przez radioterapeute (te-
leradioterapia i brachyterapia zaréwno o du-
zym (HDR), jak i matym natezeniu dawki
(LDR), lll poziom referencyjny i poziom S
(procedura MZ).

Rola onkologa klinicznego: raczej nie po-
winien przejmowac tych chorych do samo-
dzielnego prowadzenia, ale powinien wspot-
pracowa¢ z radioterapeutg (Il i Ill poziom
referencyjny), gdyz chore leczone radiote-
rapig powinny zgodnie z ostatnimi danymi
by¢ dodatkowo leczone chemioterapig (ci-
splatyna), z tym ze wielu chorym te chemio-
terapie moze podawac bezposrednio radio-
terapeuta. Ponadto, onkolog kliniczny moze
prébowac leczy¢ chore z nowotworem nie-
operacyjnym, ktére z réznych powodow nie
moga mie¢ zastosowane] radioterapii.

Leczenie objawowe: ginekolog, lekarz
rodzinny, hospicjum stacjonarne i domowe.

C54 Nowotwor ztosliwy trzonu macicy

Leczenie: w zaleznosci od stopnia za-
awansowania, gtéwnie chirurgiczne usunie-
cie pierwotnego guza przez ginekologa, Il
poziom referencji, przy wyzszych stopniach
zaawansowania (Il i wyzej) wspartego
przez radioterapeute (teleradioterapia i bra-
chyterapia o duzym natezeniu dawki
(HDR), Il poziom referencyjny i poziom S
(procedura MZ).
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Rola onkologa klinicznego (Il i Il poziom
referencyjny): chemioterapia przypadkéw nie-
operacyjnych lub operowanych niedoszczet-
nie, chemioterapia nawrotéw u chorych wcze-
$niej operowanych i leczonych radioterapia.

Leczenie objawowe: ginekolog (proge-
stageny), lekarz rodzinny, hospicjum stacjo-
narne i domowe.

C55 Nowotwor ztosliwy
nieokreslonej czesci macicy

Skierowanie do osrodka, ktéry to okre-
$li i dalej postepowanie zgodnie z wyni-
kiem diagnostyki.

C56 Nowotwor ztosliwy jajnika

Rozpoznanie: ginekolog.

Leczenie: jest to nowotwdr, ktéry stan-
dardowo pierwotnie powinien by¢ leczony
przez chirurga ginekologa i onkologa kli-
nicznego w statym wspétdziataniu (Il po-
ziom referencyjny).

Jedynie nowotwory o najnizszym stop-
niu zaawansowania (stadium |, poziom I)
moga by¢ leczone wytgcznie chirurgicznym
usunieciem. Wszystkie pozostate wymaga-
ja uzupetniajgcej chemioterapii.

Optymalne jest dootrzewnowe podanie
cisplatyny, a systemowe paklitakselu (pro-
cedura MZ). Nastepnie chora powinna
przej$¢ pod opieke onkologa klinicznego
i w zaleznosci od sytuacji, by¢ leczona
chemioterapig (Il i lll poziom referencyjny).
Niektére chore moga wymagac¢ ponowne-
go, tzw. cytoredukcyjnego, zabiegu opera-
cyjnego, stad wspotpraca onkologa Klinicz-
nego i ginekologa jest w leczeniu tego no-
wotworu tak wazna.

Niektére chore moga kwalifikowac sie
do megachemioterapii i przeszczepienia
autologicznego szpiku (procedura MZ).

Postepowanie objawowe i hospicyjne:
oddziat choréb wewnetrznych lub ginekolo-
giczny, hospicjum stacjonarne lub domowe
(w zaleznosci od dominujgcych problemoéw).

C57 Nowotwor ztosliwy innych
i nieokreslonych zenskich
narzaddéw ptciowych

Rozpoznanie: osrodek tego poziomu re-
ferencyjnego, ktére wreszcie postawi roz-
poznanie.

Leczenie: zgodnie z rozpoznaniem lub
kiedy chora wyjsciowo jest juz w tak ztym
stanie, ze wyklucza to intensywng diagno-
styke (i w zwigzku z tym nie mozna okre-
sli¢, na jaki doktadnie nowotwor jest ona
chora) i postepowanie objawowe.

Rola onkologa klinicznego: jesli istnieje
uzasadnione podejrzenie, ze nowotwor jest
chemiowrazliwy, a chora jest w stanie
znie$¢ chemioterapie, onkolog moze w ra-
mach eksperymentu leczniczego podac jej
1-2 kursy chemioterapii, a nastepnie po-
stepowac stosownie do sytuaciji.

€58 Nowotwor ztosliwy tozyska

Rozpoznanie: ginekolog.

Leczenie: usunigcie chirurgiczne przez
ginekologa, wtgcznie z usunieciem macicy,
jesli kobieta zakonczyta okres rozrodczy,
nastepnie leczenie przez onkologa klinicz-
nego (lll poziom referencyjny).

Rola onkologa klinicznego (nowotwor
chemiowrazliwy!): Il poziom referencyjny:
1- i 2-rzutowe leczenie chemiczne, lecze-
nie 3-rzutowe we wspotpracy z chirurgiem
(usuniecie pojedynczych chemioopornych
przerzutéw) i radioterapeuta.

Leczenie objawowe i hospicyjne: oddziat
ginekologiczny, choréb wewnetrznych, ho-
spicjum stacjonarne i domowe.

C60 Nowotwor ztosliwy pracia

Rozpoznanie: wstepne — sam chory,
ostateczne — dermatolog lub urolog.

Leczenie: nowotwory skory pracia, jak in-
ne nowotwory skory (np. czerniak C43), mie-
saki jak miesaki, raki nabtonka cewki moczo-
wej jak rak dolnej czesci pecherza moczo-
wego (w tym brachyterapia — procedura MZ).

C61 Nowotwor ztosliwy
gruczotu krokowego

Rozpoznanie: badania przegladowe,
w tym PSA u mezczyzn, zwtaszcza z grup
ryzyka (pow. 60. roku zycia i rak prostaty
u cztonkéw rodziny), wstepne - lekarz ro-
dzinny, internista itp., ostateczne: urolog Il
i 1l poziom referencyjny.

Leczenie: w stopniu zaawansowania |-llI
urolog we wspoétpracy z radioterapeutg (111
poziom referencyjny).

Rola onkologa klinicznego: leczenie hor-
monalne i antyhormonalne (we wspotpracy
z urologiem — | poziom referencyjny), che-
mioterapia chorych opornych na powyzsze
leczenie (Il i Ill poziom referencyjny), po-
ziom S: terapia strontem radioaktywnym
(zaktady medycyny nuklearnej).

€62 Nowotwor zfosliwy jadra

Rozpoznanie: wstepne — lekarz rodzin-
ny, kazdy inny lekarz, ktéremu chory zgto-
si powiekszenie jednego jadra: ostateczne
urolog, I-II poziom referencyjny.

Leczenie: nasieniaki — choroba pierwot-
nie ograniczona: urolog — usuniecie jadra
+ radioterapeuta: II-lll poziom referencyjny.

Choroba pierwotnie rozsiana lub nawro-
towa: zasadnicza rola onkologa kliniczne-
go (Il poziom referencyjny): chemioterapia,
w tym chemioterapia megadawkowa wspar-
ta przeszczepieniem autologicznych komo-
rek krwiotwoérczych (procedura MZ).

Nienasieniaki: urolog - usuniecie jgdra
i zaotrzewnowych weztéw chtonnych + on-
kolog kliniczny: chemioterapia (II-Ill poziom
referencyjny).

Postepowanie objawowe i hospicyjne:
oddziat urologiczny, ew. oddziat wewnetrz-
ny, hospicjum stacjonarne lub domowe.

€63 Nowotwor ztosliwy innych
i nieokreslonych meskich
narzadow ptciowych

Postepowanie stosowne do szczegoto-
wego rozpoznania.

€64 Nowotwor ztosliwy nerki
z wyjatkiem miedniczki nerkowej

Rozpoznanie: wstepne — lekarz rodzin-
ny, cd. oddziat wewnetrzny (objawy suge-
rujg takie skierowanie).

Leczenie: urolog Il-Ill poziom referen-
cyjny — usuniecie zajetej nerki, jesli mozli-
we — wsparte obliteracjg tetnicy nerkowej.

Rola onkologa klinicznego: nowotwdr opor-
ny na chemio- i radioterapie. Pewna rola im-
munoterapii: 5 proc. diugotrwatych remisji cat-
kowitych + 10 proc. remisji czesciowych:
u wybranych chorych Il poziom referencyjny.

Leczenie objawowe i hospicyjne: urolog,
oddziat urologiczny, hospicjum domowe lub
stacjonarne, zaleznie od sytuacji i stanu
chorego.

€65 Nowotwor ztosliwy
miedniczki nerkowej

Rozpoznanie: jak C64.

Leczenie: urolog — nefrektomia (lI-lll po-
ziom referencyjny).

Rola onkologa klinicznego: mozna proé-
bowac¢ chemioterapie, gdyz jest to biolo-
gicznie inny nowotwor niz rak nerki i mo-
ze na nig zareagowac.

Leczenie objawowe i hospicyjne: urolog,
oddziat urologiczny, hospicjum domowe lub
stacjonarne, zaleznie od sytuacji i stanu
chorego.

C66 Nowotwor ztosliwy moczowodu

Rozpoznanie: jak C64, chociaz czesciej
chory trafia bezposrednio do urologa.

Leczenie: operacyjne — urolog (lI-lll po-
ziom referencyjny).

Rola onkologa klinicznego: mozna pro-
bowa¢ chemioterapie, gdyz jest to biolo-
gicznie inny nowotwér (najczesciej z na-
btonka przejsciowego) niz rak nerki i mo-
ze na nig zareagowac.

Leczenie objawowe i hospicyjne: urolog,
oddziat urologiczny, hospicjum domowe lub
stacjonarne zaleznie od sytuacji i stanu
chorego.

C67 Nowotwor ztosliwy
pecherza moczowego

Rozpoznanie: wstepne rozpoznanie - le-
karz rodzinny lub internista, ostateczne uro-
log (Il poziom referencyjny).

Leczenie: wspodtpraca urologa, radiote-
rapeuty (w tym brachyterapia — procedura
MZ) i onkologa klinicznego, ktérego rola sie
zwieksza wraz ze stopniem zaawansowa-
nia nowotworu (II-Ill poziom referencyjny).
Jest to nowotwor o ustalonej leczniczej ro-
li chemioterapii, ale nawet w zaawansowa-
nych stadiach potgczonych z paliatywng in-
terwencjg chirurgiczng.
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Leczenie objawowe i hospicyjne: oddziat
urologiczny, hospicjum stacjonarne lub do-
mowe.

€69 Nowotwor ztosliwy oka

Rozpoznanie: u dorostych wewnatrzgatko-
wy nowotwor to zwykle czerniak: rozpoznanie
przez okuliste (-l poziom referencyjny), cho-
ciaz lokalizacja teczowkowa umozliwia rozpo-
znanie nawet samemu choremu.

Leczenie: okulista Ill poziom referencyj-
ny (usuniecie gatki ocznej).

Rola onkologa klinicznego: ew. chemio-
terapia (Il poziom referencyjny) i/lub immu-
noterapia (lll poziom referencyjny) w wy-
branych przypadkach nowotworu rozsiane-
go na obwaod.

Leczenie objawowe i hospicyjne: oddziat
choréb wewnetrznych, hospicjum domowe
i stacjonarne.

C71 Nowotwor ztosliwy moézgu

Rozpoznanie: wstepne lekarz rodzinny,
internista, neurolog, dalsze w osrodku wy-
posazonym w rezonans jgdrowy i tomogra-
fie komputerowa, tj. Il poziom referencyjny.

Leczenie: neurochirurg (lll poziom refe-
rencyjny) wsparty radioterapig.

Rola onkologa klinicznego: jedynie pa-
liatywna prébna chemioterapia w skojarze-
niu z radioterapig lub samodzielnie, gdy ra-
dioterapia jest niedostepna (I-Il poziom re-
ferencyjny).

Leczenie objawowe i hospicyjne: od-
dziaty neurologiczne, hospicja stacjonarne.

C72 Nowotwor ztosliwy rdzenia kregowego,
nerwow czaszkowych i innych czesci
centralnego systemu nerwowego

Rozpoznanie: neurolog wsparty bada-
niem rezonansu magnetycznego.

Leczenie: neurochirurg — nie ma roli on-
kologa klinicznego.

C73 Nowotwor ztosliwy tarczycy

Rozpoznanie: wstepne — lekarz rodzin-
ny, internista, ostateczne — endokrynolog
(tyreolog) — Il poziom referencyjnosci.

Leczenie: usuniecie chirurgiczne, lecze-
nie radiojodem (procedura MZ).

Rola onkologa klinicznego: chociaz uwaza
sie raki tarczycy za oporne na chemioterapie,
opisywano 64-proc. poprawe. Mozna wiec pro-
bowac¢ po nieskutecznym leczeniu paliatyw-
nym w razie nieskutecznosci innych metod.

Leczenie paliatywne: onkolog kliniczny,
leczenie objawowe: endokrynolog, oddziat
wewnetrzny.

C74 Nowotwor ztosliwy nadnerczy

Rozpoznanie: bardzo rzadkie nowotwory —
wstepne rozpoznanie lekarz rodzinny, osta-
teczne endokrynolog, Il poziom referencyjny.

Leczenie: operacyjne, u chorych nieope-
racyjnych mozna prébowac¢ chemioterapie
(onkolog kliniczny we wspétpracy z endo-
krynologiem Ill poziom referencyjny).

C75 Nowotwor ztosliwy innych gruczotéw
wydzielania wewnetrznego i struktur
pokrewnych (np. przysadki mézgowej)

Rozpoznanie: endokrynolog z wykorzy-
staniem tomografii komputerowej, rezonan-
su magnetycznego i biopsji stereotaktycz-
nej (Il poziom referencyjny).

Leczenie: neurochirurg, niekiedy we
wspotpracy z laryngologiem i okulista (Il
poziom referencyjny), radioterapeuta: za-
rowno tele-, jak i brachyterapia.

Rola onkologa klinicznego: ze wzgledu
na specyfike leczeniem za pomocg anta-
gonistow hormonalnych powinien sie zaj-
mowac endokrynolog (lll poziom referen-
cji), a nie onkolog kliniczny.

C76-C80 Nowotwory ztosliwe
niedoktadnie okreslone, wtérne
i 0 nieokreslonym umiejscowieniu

Ta grupa obejmuje nowotwory diagno-
zowane (lub podejrzewane) zwykle u cho-
rych w tak ciezkim stanie, ze kwalifikujg sie
jedynie do leczenia paliatywnego lub opie-
ki terminalnej i nie mozna u nich doktad-
nie okresli¢ choroby. Nowotwory wtérne to
zwiekszajgca sie grupa nowotworéw (cze-
sto biataczek), wystepujgcych u wyleczo-
nych wczesniej skutecznie napromienianiem
badz chemioterapig, wzglednie przeszcze-
pieniem szpiku. Jest to grupa bardzo he-
terogenna — leczenie przez onkologa Kkli-
nicznego lub hematologa, zaleznie od cha-
rakteru wtérnego nowotworu. Wyniki sg
zwykle duzo gorsze niz w tym samym ro-
dzaju nowotworu wystepujgcym jako nowo-
twor pierwotny.

C81 Choroba Hodgkina (ziarnica ztosliwa)

Jednostka chorobowa, ktéra oprécz le-
czenia w osrodku hematologicznym moze
by¢ leczona w osrodku onkologicznym
z zachowaniem tych samych zasad refe-
rencyjnosci.

Rozpoznanie: w oddziale szpitalnym, do
ktorego chory trafi z powodu objawéw. Po-
twierdzenie rozpoznania, ocena stopnia za-
awansowania i ustalenie planu leczenia: Il
poziom w przypadkach chorych ponizej 70.
roku zycia i Il poziom u osob starszych.

Leczenie: poziom S: przeszczepienie
szpiku u chorych ponizej 65. roku zycia
z nawrotem po 1-rzutowej chemioterapii
(procedura MZ); Il poziom: leczenie 1-rzu-
towe przypadkow powiktanych, pierwotnie
zaniedbanych lub z czynnikami ryzyka,
zwtaszcza ponizej 65. roku zycia; konsul-
tacja chorych leczonych  1-rzutowo
w osrodku/ach o nizszej referencyjnosci; le-
czenie 2-rzutowe poprzedzajgce przeszcze-
pienie szpiku; Il poziom: leczenie 1-rzuto-
we (w warunkach dziennego pobytu), 2-
rzutowe i 3-rzutowe leczenie chorych
zdyskwalifikowanych do przeszczepienia
szpiku O/I poziom: leczenie paliatywne.

(€82 Chtoniak nieziarniczy guzkowy
(grudkowy)

Sg to w wiekszosci chtoniaki o powol-
nym przebiegu — jednostka chorobowa, kto-
ra oprocz leczenia w osrodku hematolo-
gicznym moze by¢ leczona w osrodku on-
kologicznym z zachowaniem tych samych
zasad referencyjnosci.

Rozpoznanie: w tym oddziale szpitalnym
(najczesciej wewnetrznym), do ktérego cho-
ry trafi z powodu objawow. Potwierdzenie
rozpoznania, ocena stopnia zaawansowa-
nia i ustalenie planu leczenia: Il poziom
w przypadkach chorych ponizej 65. roku
zycia i Il poziom u oséb starszych.

Leczenie: poziom S: przeszczepienie
szpiku u wybranych chorych ponizej 50. ro-
ku zycia po 1- lub 2-rzutowej chemioterapii,
eksperymentalne u starszych chorych (pro-
cedura MZ). Ill poziom: leczenie 1-rzutowe
przypadkow powiktanych oraz przypadkdéw
o0 gwattownym przebiegu, leczenie 2-rzuto-
we chorych ponizej 80. roku zycia, kwalifi-
kujacych sie do leczenia agresywnego. Il
poziom: leczenie 1-rzutowe (w warunkach
dziennego pobytu) i 2-rzutowe pozostatych
chorych. O/l poziom: leczenie paliatywne.

(83 Chtoniaki nieziarnicze rozlane

Chtoniaki o posrednim lub agresywnym
przebiegu - jednostka chorobowa, ktora
oprécz leczenia w osrodku hematologicz-
nym moze by¢ leczona w osrodku onkolo-
gicznym z zachowaniem tych samych za-
sad referencyjnosci.

Rozpoznanie: w tym oddziale szpitalnym
(najczesciej wewnetrznym), do ktérego cho-
ry trafi z powodu objawodw. Potwierdzenie
rozpoznania, ocena stopnia zaawansowa-
nia i ustalenie planu leczenia: Ill poziom
w przypadkach chorych ponizej 70. roku
zycia i Il poziom u oséb starszych.

Leczenie: poziom S: przeszczepienie
szpiku u chorych ponizej 65. roku zycia po
1-rzutowej chemioterapii (procedura MZ). lll
poziom: leczenie 1-rzutowe przypadkow po-
wiktanych oraz przypadkoéw o gwattownym
przebiegu, zwtaszcza ponizej 70. roku zy-
cia. lI/lll poziom: leczenie 1-rzutowe (kiedy
mozliwe w warunkach dziennego pobytu)
i 2-rzutowe chorych nie zakwalifikowanych
do przeszczepienia szpiku. | poziom: lecze-
nie paliatywne.

(84 Obwodowy i skdrny
chtoniak z komérek T

Jednostka chorobowa, ktéra oprocz lecze-
nia w osrodku hematologicznym moze by¢
leczona w osrodku onkologicznym z zacho-
waniem tych samych zasad referencyjnosci.

Rozpoznanie: w tym oddziale szpitalnym
(najczesciej dermatologicznym), do ktére-
go chory trafi z powodu objawdw. Potwier-
dzenie rozpoznania, ocena stopnia zaawan-
sowania i ustalenie planu leczenia: Il po-
ziom w przypadkach chorych ponizej 70.
roku zycia i Il poziom u osob starszych.
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Leczenie: C84.0 i C84.1 jak w C82,
C84.2-C84.5 jak w C83.

€85 Inne i nieokreslone postacie chtoniakéw
nieziarniczych (w tym chtoniaki B
z przewodu pokarmowego)

Jednostka chorobowa, ktéra oprécz lecze-
nia w osrodku hematologicznym moze byc¢
leczona w osrodku onkologicznym z zacho-
waniem tych samych zasad referencyjnosci.

Rozpoznanie: w tym oddziale szpitalnym
(wewnetrznym lub chirurgicznym), do ktdre-
go chory trafi z powodu objawéw lub w wy-
niku ambulatoryjnie wykonanej endoskopii.

. Murphy GP, Lawrence W Jr, Lenhard RE (red.).

American Cancer Society Textbook of Clinical On-
cology. ACS 1995.

. Rubin P (red.). Clinical Oncology. A multidiscipli-

nary Approach for Physicians and Students. Saun-
ders, Philadelphia 1993.

. Senn HJ, Drings P, Glaus A, Jungi WF, Sauer R,

Schlag P. Kompendium onkologii. PZWL, Warsza-
wa 1995.

. Hossfeld DK, Sherman CD, Love RR. Bosch FX:

UICC, podrecznik onkologii klinicznej. PWN 1994.

. Jedrzejczak WW, Hotowiecki J. Standardy refe-

rencyjnosci w hematologii. W: Jedrzejczak WW,
Podolak-Dawidziak M (red.). Standardy w hema-
tologii. Volumed, Wroctaw 2000, w druku.

Potwierdzenie rozpoznania, ocena stopnia
zaawansowania i ustalenie planu leczenia:
IIl poziom referencyjnosci u chorych ponizej
70. roku zycia i Il poziom u 0sdb starszych.

Leczenie: Il poziom: leczenie 1-rzuto-
we przypadkow powiktanych oraz przypad-
kéw o gwattownym przebiegu. I/l poziom:
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leczenie 1-rzutowe (w warunkach dzienne-
go pobytu) i 2-rzutowe chorych nie zakwa-
lifikowanych do wysokodawkowej chemio-
terapii. O/l poziom: leczenie paliatywne.

(C85-C96 Inne nowotwory ztosliwe
tkanki limfatycznej, krwiotwdrczej
i tkanek posrednich

Standard referencyjnosci w tych nowo-
tworach jest podany w opracowaniu doty-
czgcym hematologii. Zajmowanie sie tymi
nowotworami powinno byc¢ pierwotng do-
meng hematologéw lub placowek, w kto-
rych (podobnie jak to jest standardem na
Zachodzie) kompetencje onkologéw klinicz-
nych i hematologéw sa potgczone (inaczej
moéwigc, kiedy placéwka onkologii klinicz-
nej zatrudnia rowniez specjaliste hemato-
loga). W ramach wyjasnienia: obecnie wia-
domo, ze zaréwno tkanka limfatyczna, jak
i tkanki posrednie sg czesciami tkanki
krwiotworczej i wszystkie wywodzg sie
z jednej wspodlnej komorki wyjsciowej:
krwiotwoérczej komorki macierzyste;j.

UWAGI KONCOWE

Przedstawione powyzej propozycje stan-
dardéw referencyjnosci w onkologii klinicz-
nej sg opracowaniem autorskim, ktére nie
byto szerzej konsultowane z zainteresowa-
nymi srodowiskami lekarskimi. Sg one opar-
te na doswiadczeniu autora oraz pismien-
nictwie, ale ze wzgledu na ztozono$¢ ma-
terii (réznorodno$¢ nowotwordw i sytuaciji
klinicznych) moze zawiera¢ niescistosci lub
nawet btedy. Autor bedzie wdzieczny za
przekazanie wszelkich uwag krytycznych
dotyczacych tego dokumentu.
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