
440

Wytyczne i rekomendacje /  
Guidelines and recommendations

Badania kontrolne po leczeniu najczęstszych nowotworów 
litych u dorosłych: zalecenia panelu ekspertów

Jacek Jassem1, Anna Kowalczyk1, Aleksander Biesiada2, 3, Renata Duchnowska4,  
Rafał Dziadziuszko1, Agnieszka Mastalerz-Migas5, Andrzej Kawecki6, Maciej Krzakowski7,  

Piotr Potemski8, 9, Piotr Rutkowski10, Piotr Wysocki11

1Katedra i Klinika Onkologii i Radioterapii, Gdański Uniwersytet Medyczny, Gdańsk 
2Przychodnia Zdrowia Ad Vitam Sp. z o.o., Skawina  

3Hospicjum Domowe Siloe, Kraków  
4Klinika Onkologii, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie, Warszawa  

5Zakład Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu, Wrocław  
6Klinika Nowotworów Głowy i Szyi, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie – Państwowy Instytut Badawczy, Warszawa 

7Klinika Nowotworów Płuca i Klatki Piersiowej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie – Państwowy Instytut Badawczy, Warszawa 
8Klinika Chemioterapii Nowotworów, Uniwersytet Medyczny, Łódź 

9Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. Mikołaja Kopernika w Łodzi, Łódź 
10Klinika Nowotworów Tkanek Miękkich, Kości i Czerniaków, Narodowy Instytut Onkologii  

im. Marii Skłodowskiej-Curie – Państwowy Instytut Badawczy, Warszawa 
11Katedra i Klinika Onkologii, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloński, Kraków

�Badania kontrolne po leczeniu onkologicznym stanowią niezbędny element całościowej opieki nad chorymi na no-
wotwory. Określenie ich optymalnego schematu ma istotne znaczenie kliniczne, organizacyjne i ekonomiczne. Istnieje 
niewiele prospektywnych badań klinicznych dotyczących badań kontrolnych, zatem zalecenia na ten temat opierają 
się najczęściej na retrospektywnych obserwacjach lub opiniach ekspertów. W 2014 roku ukazała się pierwsza w Polsce 
propozycja schematów badań kontrolnych po leczeniu najczęstszych nowotworów litych, przygotowana przez specja-
listów w dziedzinie onkologii i medycyny rodzinnej. W niniejszej pracy przedstawiamy aktualizację tego opracowania 
z uwzględnieniem aktualnego piśmiennictwa oraz jakości dowodów naukowych.
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Wstęp
Badania kontrolne po zakończonym leczeniu stanowią nie-
zbędny element całościowej opieki nad chorymi na nowo-
twory. Mają one na celu wykrycie nawrotu lub wtórnego no-
wotworu w stadium umożliwiającym podjęcie ponownego, 
potencjalnie skutecznego leczenia, rozpoznanie i leczenie 
późnych powikłań, poradnictwo psychologiczne i społecz-

ne oraz ocenę odległych wyników leczenia. Bardzo ważnym 
aspektem tego problemu jest również rehabilitacja fizyczna 
i psychiczna chorych, ułatwiająca powrót do wcześniejszych 
ról w rodzinie i społeczeństwie. U chorych po zakończeniu 
paliatywnego leczenia najważniejszym celem jest zapewnienie 
możliwie dobrej jakości życia. Obserwacja po leczeniu onko-
logicznym powinna stanowić rozsądny kompromis pomiędzy 
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oczekiwaniami pacjentów i ich rodzin a rzeczywistą wartością 
poszczególnych badań diagnostycznych i ich kosztem. Wzra-
stające oczekiwania społeczeństwa, połączone często z rosz-
czeniowymi postawami, skłaniają lekarzy do wykonywania 
wielu zbędnych procedur. Równocześnie brak jednoznacznych 
i powszechnie akceptowanych standardów badań kontrolnych 
stwarza lukę w wiedzy medycznej i naraża lekarzy na oskar-
żenia o niezachowanie właściwej staranności. W Polsce nie 
opracowano dotychczas ogólnych zaleceń dotyczących badań 
kontrolnych lub mają one niejednolitą strukturę. Utrudnia to 
klinicystom prowadzenie codziennej praktyki, powoduje dużą 
dowolność i nie pozwala sformułować przejrzystych zasad 
finansowania.

Wskazanie optymalnych schematów badań kontrolnych 
nie jest łatwe, bowiem w przypadku wielu nowotworów 
brakuje prospektywnych badań klinicznych, które mogłyby 
dostarczyć dowodów naukowych o najwyższym stopniu wia-
rygodności. Nawet tam, gdzie takie badania w przeszłości 
przeprowadzono, szybki rozwój diagnostyki i leczenia nie po-
zwala na wierne przeniesienie ich wyników do współczesnej 
praktyki klinicznej.

W roku 2014 ukazały się opracowane pod patronatem 
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego polskie wytyczne 
dotyczące badań kontrolnych po leczeniu najczęstszych no-
wotworów złośliwych [1]. Obecnie, po ośmiu latach, zacho-
dzi potrzeba aktualizacji tego dokumentu. W obecnej wersji 
określono dodatkowo jakość dowodów, na których oparte są 
poszczególne zalecenia oraz ich siłę (tab. I–II) [2].

Nowotwory narządów głowy i szyi 
W nowotworach głowy i szyi ryzyko niewyleczenia lub nawrotu 
wynosi około 20–30% w stadium wczesnym i 60–70% w za-
awansowanym [3]. Niezależnie od tego, chorzy w tej grupie 
nowotworów mają zwiększone, wynoszące 3–5% rocznie, 
ryzyko zachorowania na drugi, niezależny nowotwór dróg od-
dechowych lub górnego odcinka przewodu pokarmowego [4].

Główną przyczyną nowotworów głowy i szyi jest czynne 
narażenie na dym tytoniowy. Kontynuacja palenia tytoniu po 
rozpoznaniu nowotworu istotnie pogarsza wyniki leczenia 
i zwiększa ryzyko wtórnych nowotworów tytoniozależnych [5]. 
Podczas każdej wizyty kontrolnej należy ustalić ewentualne uza-
leżnienie od palenia tytoniu i udzielić nadal palącym pacjentom 
opartej na dowodach naukowych pomocy w wyjściu z nałogu [6].

Chorzy po radykalnym leczeniu wymagają ścisłej obser-
wacji, bowiem wczesne rozpoznanie nawrotu lub progresji 
daje szansę na ponowne leczenie z radykalną intencją. U cho-
rych z miejscowo-regionalnym nawrotem lub rozpoznaniem 
drugiego nowotworu głowy i szyi po radioterapii leczeniem 
z wyboru jest ratująca chirurgia. Rzadziej stosuje się powtór-
ne napromienianie. Ponowne radykalne leczenie jest jednak 
możliwe tylko u około 20% chorych z nawrotem; u pozostałych 
stosuje się leczenie systemowe o założeniu paliatywnym lub 
leczenie objawowe [7].

Istotnym aspektem obserwacji po radykalnym leczeniu 
jest monitorowanie odległych następstw choroby i leczenia, 
które mogą skutkować zaburzeniami czynnościowymi i po-
gorszeniem jakości życia [8]. Szczególną rolę odgrywa wizyta 
po 2–3 miesiącach od zakończenia leczenia, w trakcie której 
należy ostatecznie ocenić jego efekt. Częstość kolejnych 
wizyt kontrolnych oraz zakres badań diagnostycznych należy 
dostosować do sytuacji klinicznej (tab. III). Przez wiele lat 
zalecano 5-letnią aktywną obserwację po leczeniu. Obecnie 
uważa się, że z uwagi na wysokie ryzyko zachorowania na 
drugi niezależny nowotwór dróg oddechowych lub gór-
nego odcinka przewodu pokarmowego, mimo niskiego 
prawdopodobieństwa progresji pierwotnego nowotworu 
po upływie 3 lat, nie należy ograniczać okresu obserwacji 
[9]. Wizyta kontrolna powinna obejmować ocenę stanu miej-
scowego, regionalnego oraz ogólnego, a także szczegółowe 
badanie przedmiotowe, w tym endoskopię górnych dróg 
oddechowych. W celu oceny efektu przeprowadzonego 
leczenia na ogół konieczne jest także wykonanie po 2–3 mie-
siącach od jego zakończenia tomografii komputerowej (TK) 
lub, najlepiej, magnetycznego rezonansu (MR) twarzoczaszki 
i szyi. W dalszej obserwacji badania te są uzasadnione wy-
łącznie u chorych z objawami lub podejrzanymi zmianami 
w badaniu przedmiotowym.

Tabela I. Jakość dowodów naukowych 

Stopień Jakość dowodów

I dowody z co najmniej jednego dużego kontrolowanego 
badania klinicznego z randomizacją (RCT) o wysokiej jakości 
metodologicznej (niskie ryzyko błędu systematycznego) lub 
metaanalizy poprawnie zaprojektowanych badań RCT bez 
istotnej heterogeniczności

II małe badania RCT lub duże badania RCT z ryzykiem 
błędu systematycznego (niższa jakość metodologiczna), 
lub metaanalizy takich badań, lub badań RCT z istotną 
heterogenicznością

III prospektywne badania kohortowe

IV retrospektywne badania kohortowe lub badania kliniczno-
kontrolne

V badania bez grupy kontrolnej, opisy przypadków, opinie 
ekspertów

Tabela II. Siła zaleceń

Stopień Siła zalecenia

1 zalecenie oparte na materiale dowodowym wysokiej jakości, 
dla którego osiągnięto jednomyślność lub wysoki poziom 
zgodności zespołu eksperckiego

2A zalecenie oparte na materiale dowodowym niższej jakości, 
dla którego osiągnięto jednomyślność lub wysoki poziom 
zgodności zespołu eksperckiego

2B zalecenie oparte na materiale dowodowym niższej jakości, 
dla którego osiągnięto umiarkowany poziom zgodności 
zespołu eksperckiego

3 zalecenie oparte na materiale dowodowym na jakimkolwiek 
poziomie jakości, dla którego nie osiągnięto zgodności 
zespołu eksperckiego
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W trakcie wizyt kontrolnych, nie rzadziej niż raz w roku, 
wykonuje się także tradycyjnie zdjęcie rentgenowskie (RTG) 
lub TK klatki piersiowej, choć nie udowodniono przydatności 
tych badań u chorych bez objawów [10]. U chorych narażo-
nych na dym tytoniowy, oprócz pomocy w wyjściu z nałogu, 
preferowane jest coroczne wykonywanie TK klatki piersiowej. 
Badania obrazowe innych narządów są uzasadnione jedynie 
w przypadku wystąpienia objawów lub podejrzenia wznowy 
nowotworu. W przypadku uogólnienia nowotworu radykalne 
leczenie stosuje się rzadko; z reguły możliwe jest wyłącznie 
leczenie paliatywne lub objawowe. Wykrycie drugiego, nieza-
leżnego nowotworu, np. raka płuca, wymaga, w zależności od 
stopnia zaawansowania i ogólnego stanu chorego, wdrożenia 
odrębnego postępowania. W rakach narządów głowy i szyi nie 
znalazły klinicznego zastosowania markery nowotworowe [11]. 
Nieuzasadnione jest także regularne wykonywanie kontrol-
nych badań laboratoryjnych, poza oceną czynności tarczycy 
u chorych po napromienianiu obejmującym ten gruczoł [9].

Skutki radykalnego leczenia operacyjnego, oprócz niedają-
cych się uniknąć w niektórych sytuacjach trwałych okaleczeń, 
występują zwykle już w okresie pooperacyjnym i z czasem się 
zmniejszają. Z kolei zmiany w narządach i tkankach związane 
z radioterapią są trudno odwracalne i mogą się nasilać. W oce-
nie późnych odczynów popromiennych szczególną rolę odgry-
wa wywiad oraz ocena obszaru objętego napromienianiem. 
U chorych otrzymujących równocześnie radykalną radioterapię 
i chemioterapię skumulowane dawki leków cytotoksycznych są 
na ogół małe, zatem ryzyko późnych następstw chemioterapii 
jest niewielkie.

U chorych otrzymujących paliatywne leczenie najważniej-
sze jest utrzymanie jak najlepszej jakości życia. W tym celu na-

leży starannie ocenić dolegliwości chorego i w razie potrzeby 
podjąć doraźne działania. Badania obrazowe znajdują zasto-
sowanie w szczególnych sytuacjach, na przykład dla ustalenia 
przyczyny dolegliwości.

W nowotworach głowy i szyi nie przeprowadzono dobrej 
jakości kohortowych badań prospektywnych oraz z randomiza-
cją chorych, zatem schematy obserwacji po leczeniu stanowią 
odzwierciedlenie praktyk przyjętych w poszczególnych ośrod-
kach oraz opinii ekspertów. Ponieważ ta grupa nowotworów 
jest niejednorodna, istotne jest dostosowanie postępowania 
do indywidualnej sytuacji chorego [10, 11].

Pierwotne nowotwory ośrodkowego układu 
nerwowego
Największą grupę pierwotnych nowotworów ośrodkowego 
układu nerwowego (OUN) stanowią glejaki. W opublikowanej 
w 2021 roku nowej klasyfikacji WHO istotną rolę w określeniu 
poszczególnych typów i stopnia zróżnicowania glejaków przy-
pisano zaburzeniom molekularnym, takim jak mutacje IDH (ko-
rzystne rokowniczo), kodelecje 1p/19q (korzystne rokowniczo) 
czy delecje CDKN2A/B (niekorzystne rokowniczo) [12]. Glejaki 
o 2. stopniu złośliwości to m.in. gwiaździaki, skąpodrzewiaki 
i glejaki mieszane; stopień 3. tworzą gwiaździaki lub skąpo-
drzewiaki anaplastyczne, a stopień 4. – glejak wielopostaciowy. 

Zasady obserwacji chorych na glejaki po radykalnym le-
czeniu – w zależności od stopnia złośliwości według WHO 
– przedstawiono w tabeli IV. Nie ma dowodów, że regularna 
obserwacja poprawia w tej grupie rokowanie [13]. Ogólnie 
przyjęte postępowanie po leczeniu złośliwych nowotworów 
mózgu obejmuje regularne wizyty kontrolne w ośrodku, 
w którym chory był leczony, z oceną stanu neurologicznego 

Tabela III. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory narządów głowy i szyi (IV, 2B/3)

Rodzaj leczenia Badania kontrolne Częstotliwość Uwagi

leczenie radykalne badanie podmiotowe 
i przedmiotowe z oceną 
endoskopową górnych dróg 
oddechowych

co 1–2 mies. przez pierwsze pół roku, 
co 2–3 mies. przez następne pół roku, 
co 4 mies. w 2. roku, co 6 mies. w latach 
3.–5., następnie co 12 mies.

konieczna weryfikacja 
histopatologiczna wszystkich zmian 
podejrzanych o nawrót/progresję 
nowotworu;
TSHa co 6–12 miesięcy u chorych po 
napromienianiu obszaru tarczycy

TK lub MR twarzoczaszki i szyi po 2–3 mies. od zakończenia 
leczenia, następnie tylko 
u chorych z objawami lub 
podejrzanymi zmianami w badaniu 
przedmiotowym 

leczenie przeciwtytoniowe i TK klatki 
piersiowej co 12 mies. u chorych 
palących

RTG klatki piersiowej co 12 mies.

USG szyi z biopsją cienkoigłową 
podejrzanych węzłów

u chorych z cechami nawrotu 
w węzłach chłonnych

leczenie paliatywne badanie podmiotowe 
i przedmiotowe

1–2 mies. po zakończeniu leczenia, 
następnie zależnie od występowania 
i nasilenia objawów

obserwacja i leczenie w zespole opieki 
paliatywnej

badania laboratoryjne i obrazowe według indywidualnych wskazań głównie w celu wyjaśnienia przyczyny 
uporczywych dolegliwości (zwłaszcza 
bólu)

a – TSH (thyroid-stimulating hormone), hormon tyreotropowy
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2–3  cm) do 80–100% chorych z cechą Simpson 5 (biopsja 
guza). Wczesne wykrycie wznowy lub progresji nieusuniętego 
albo napromienianego guza u większości chorych umożliwia 
podjęcie dalszego leczenia. U chorych po radykalnej radiote-
rapii ważnym celem obserwacji jest wykrycie nowych obja-
wów neurologicznych, które mogą być zarówno powikłaniem 
leczenia, jak i nawrotem nowotworu. Podstawą obserwacji są 
badania MR z kontrastem, które wykonuje się 3–6 miesięcy po 
leczeniu, co 6–12 miesięcy przez 5 lat i następnie co 2–3 lata 
(V, 2B). Nie ma jednak dowodów, aby obrazowe badania kon-
trolne wpływały na zmianę decyzji terapeutycznych u chorych 
bez objawów klinicznych [17]. Częstość badań kontrolnych 
należy dostosować do ryzyka progresji, wieku i współistnie-
jących chorób [18]. Ponieważ wznowy oponiaków zdarzają 
się nawet po kilkunastu latach, nie można określić terminu 
zakończenia obserwacji.

Podobne zalecenia dotyczą obserwacji chorych po lecze-
niu rzadszych i łagodnych nowotworów OUN. Częstość badań 
powinna być dostosowana do sytuacji pacjenta, wyniku pier-
wotnego leczenia, lokalizacji guza i jego postaci histologicznej. 
Z tego powodu obserwację po leczeniu nowotworów OUN 
powinien prowadzić zespół, który leczył chorego i ma dostęp 
do dokumentacji – w tym do planu zastosowanej radioterapii.

Nowotwory klatki piersiowej
Badania kontrolne u chorych na pierwotne nowotwory klatki 
piersiowej (rak płuca, rakowiaki, międzybłoniak opłucnej, no-
wotwory grasicy) mają na celu wczesne wykrycie nawrotu cho-
roby oraz powikłań związanych z leczeniem [19]. U chorych na 
raka płuca istotne jest również wykrywanie wtórnych pierwot-

i powtarzanymi regularnie badaniami MR (V, 2B) [14]. Wczesne 
rozpoznanie ograniczonej wznowy lub progresji nowotworu 
umożliwia u części chorych wykonanie ponownej resekcji 
lub radioterapii. Częstość wykonywanych badań obrazowych 
powinna uwzględniać typ histologiczny, stopień zróżnico-
wania, ew. obecność zaburzeń molekularnych nowotworu 
oraz rokowanie [15]. Należy pamiętać, że glejaki 2. stopnia 
i korzystne rokowniczo glejaki 3. stopnia po adekwatnym 
leczeniu mogą ulec transformacji histologicznej i progresji 
nawet po kilku latach. 

We wczesnej ocenie obrazowej po leczeniu operacyjnym 
i radiochemioterapii glejaka wielopostaciowego szczególną 
trudność może sprawiać zjawisko tzw. pseudoprogresji, czyli 
zmiany spowodowanej leczeniem, przypominającej progresję 
nowotworu. Do pseudoprogresji dochodzi najczęściej w ciągu 
kilku miesięcy po leczeniu. W różnicowaniu pseudoprogresji 
i rzeczywistej progresji przydatne są badania dyfuzji, perfuzji 
i spektroskopii rezonansu magnetycznego [16], jak również 
pozytonowa tomografia emisyjna z tomografią komputero-
wą (PET-TK) z wykorzystaniem znakowanej tyrozyny, choliny, 
tymidyny lub metioniny [16]. 

Drugą co do częstości grupę nowotworów OUN stanowią 
oponiaki. Są one często wykrywane przypadkowo i jeżeli nie 
powodują objawów, preferuje się wyłączną obserwację z po-
wtarzanymi badaniami MR z kontrastem. Obserwacja po lecze-
niu oponiaków jest długotrwała i dostosowywana do sytuacji 
pacjenta. U chorych po leczeniu operacyjnym jej głównym 
celem jest wczesne wykrycie wznowy lub progresji nowotwo-
ru. Dochodzi do niej w ciągu 5 lat od kilku procent chorych 
po resekcji Simpson 0 (całkowita resekcja guza z marginesem 

Tabela IV. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory mózgu

Nowotwór Badania kontrolne Częstotliwość Uwagi

glejaki 2. i 3. stopnia 
złośliwości

badanie podmiotowe 
i przedmiotowe

co 3–6 mies. przez 5 lat, następnie co 6–12 mies. możliwie jak najszybciej po 
leczeniu należy odstawić 
glikokortykosteroidy lub zmniejszyć 
ich dawkę

badania laboratoryjne ze wskazań klinicznych (np. monitorowanie 
toksyczności chemioterapii lub leków 
przeciwpadaczkowych)

badania obrazowe MR co 3–6 mies. przez 5 lat, następnie co 12 mies.

glejaki 4. stopnia złośliwości badanie podmiotowe 
i przedmiotowe

co 3–4 mies. przez 2–3 lata, następnie rzadziej

badania laboratoryjne ze wskazań klinicznych (np. monitorowanie 
przewlekłej toksyczności chemioterapii, 
glikokortykosteroidów lub leków 
przeciwpadaczkowych)

badania obrazowe MR co 2–6 tygodni po zakończeniu radioterapii, 
następnie co 3–4 mies. przez 2–3 lata, potem 
rzadziej

oponiaki badanie podmiotowe 
i przedmiotowe

w 6. i 12. mies. po leczeniu, co 6–12 mies. przez 
5 lat i następnie co 2–3 lata

częstość badań powinna 
uwzględniać ryzyko nawrotu

badania laboratoryjne ze wskazań klinicznych

badania obrazowe MR w schemacie j.w.
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nych nowotworów związanych z paleniem tytoniu [20]. Ważną 
część badań kontrolnych stanowi również przeciwdziałanie 
uzależnieniu od tytoniu i pomoc w wyjściu z nałogu [5, 20].

W związku z brakiem badań z randomizacją zasady prowa-
dzenia badań kontrolnych chorych na pierwotne nowotwory 
klatki piersiowej oparte są na względnie słabych dowodach 
naukowych. Postępowanie w ramach obserwacji zależy od 
intencji leczenia. U chorych leczonych radykalnie obserwację 
należy prowadzić według założonego schematu, natomiast 
u chorych leczonych paliatywnie rodzaj i częstotliwość badań 
kontrolnych zależy od indywidualnej sytuacji klinicznej; w obu 
przypadkach nie ma uzasadnienia aktywne poszukiwanie bez-
objawowych przerzutów poza klatką piersiową [19, 21].

Niedrobnokomórkowy rak płuca
Nawroty nowotworu po doszczętnej resekcji miąższu płucnego 
oraz radykalnej radiochemioterapii lub radioterapii występują 
najczęściej w ciągu pierwszych 2 lat [20, 22], co uzasadnia 
większą częstość wykonywania badań kontrolnych w tym 
okresie (tab. V). Standardową metodą obrazowania w ob-
serwacji chorych po doszczętnej resekcji miąższu płucnego 
jest TK klatki piersiowej z dożylnym podaniem środka kon-
trastowego (II, A). Badanie TK pozwala wcześniej niż badanie 
RTG wykryć nawrót lub wtórny nowotwór w obrębie klatki 
piersiowej, jednak jego wpływ na wskaźniki przeżycia jest 
niepewny [19, 21, 23–26]. Wykonywanie TK częściej niż co 
6 miesięcy nie poprawia wyników leczenia [27]. Po 2 latach 
obserwacji, w zależności od ryzyka nawrotu, można rozważyć 
kontynuowanie obserwacji przy użyciu niskodawkowej TK bez 
kontrastu. Wykonywanie badania PET-TK w ramach obserwacji 
po radykalnym leczeniu nie ma naukowego uzasadnienia. 
Obserwację chorych po radykalnej radiochemioterapii lub 
radioterapii prowadzi się według takich samych zasad, jednak 
stanowią one ekstrapolację schematu stosowanego u chorych 
leczonych chirurgicznie (IV, 2A).

Obserwację chorych na niedrobnokomórkowego raka 
płuca po paliatywnym leczeniu należy dostosować do indy-
widualnej sytuacji klinicznej – rodzaj i częstotliwość badań 
powinny w największym stopniu uwzględniać możliwości 
ew. leczenia w przypadku progresji. Najważniejsze znaczenie 
ma badanie podmiotowe i przedmiotowe wykonywane co 
3 miesiące, a u chorych z odpowiedzią na leczenie – badania 
obrazowe (przede wszystkim – RTG, a w sytuacjach wątpli-
wych – TK) (III, 2A). W badaniu z randomizacją wykazano, że 
schematy badań kontrolnych dostosowane do objawów zgła-
szanych elektronicznie przez chorych pozwalają wcześniej niż 
tradycyjny system wykryć progresję nowotworu i zwiększają 
możliwości leczenia, co przekłada się na wydłużenie czasu 
całkowitego przeżycia [28].

Wydłużenie przeżycia chorych na zaawansowanego nie-
drobnokomórkowego raka płuca związane z upowszechnie-
niem leczenia ukierunkowanego molekularnie i immunoterapii 
uzasadnia bardziej aktywną obserwację wybranych chorych. 

Istotne jest również monitorowanie swoistych powikłań (np. 
wczesnych i późnych narządowych działań niepożądanych 
inhibitorów immunologicznych punktów kontrolnych).

Drobnokomórkowy rak płuca
Schemat badań kontrolnych po leczeniu chorych na drobno-
komórkowego raka płuca w stopniach zaawansowania I–III jest 
podobny do zalecanego w niedrobnokomórkowym raku po 
radykalnym leczeniu (tab. V). Zalecenie to jest jednak oparte 
jedynie na wynikach badań obserwacyjnych (III, B). Korzyści 
mogą dotyczyć szczególnie chorych z całkowitą odpowiedzią 
po radiochemioterapii w dobrym stanie sprawności i bez prze-
trwałych powikłań, u których w przypadku nawrotu nowotwo-
ru można ponownie zastosować leczenie przyczynowe [29].

Obserwacja chorych na drobnokomórkowego raka płu-
ca w IV stopniu zaawansowania jest podobna do zalecanej 
w zaawansowanym niedrobnokomórkowym raku płuca (III, B). 
U chorych, którzy w ramach pierwotnego leczenia nie otrzy-
mali elektywnego napromieniania mózgu można rozważyć 
wykonywanie badania MR mózgowia co 3 miesiące w pierw-
szym roku i następnie co 6 miesięcy [30] (I, 2A).

Rakowiaki
Obserwacja chorych na rakowiaki układu oddechowego, 
w zależności od typu histologicznego (rakowiaki typowe lub 
atypowe) i założenia leczenia (radykalne lub paliatywne), jest 
podobna jak w raku płuca (IV, 2A) [31].

Międzybłoniak opłucnej
W zależności od założenia leczenia (radykalna resekcja lub po-
stępowanie paliatywne) obserwacja chorych na międzybłonia-
ka opłucnej obejmuje badanie podmiotowe i przedmiotowe 
oraz TK klatki piersiowej (IV, 2A) [32].

Nowotwory grasicy
W obserwacji chorych na grasiczaki w stopniach I i II podda-
nych radykalnemu leczeniu, oprócz badania podmiotowe-
go i przedmiotowego (co 3 miesiące), należy wykonywać TK 
klatki piersiowej po 3 miesiącach, a następnie co 12 miesięcy. 
W bardziej zaawansowanych grasiczakach badania obrazowe 
należy wykonywać co 6 miesięcy przez 2 lata i następnie co 
12 miesięcy (IV, B) [33].

Nowotwory układu pokarmowego
Obserwację po radykalnym leczeniu chorych na nowotwory 
układu pokarmowego prowadzi się na ogół przez 5 lat (tab. VI). 
Należy jednak podkreślić, że zasady prowadzenia badań kon-
trolnych są wypadkową zaleceń towarzystw naukowych, opinii 
ekspertów i przyjętej praktyki klinicznej, a nie wyników badań 
z randomizacją. W związku z tym jakość dowodów naukowych 
i siłę zaleceń dla wszystkich zasad wymienionych w tabeli VI 
należy określić na, co najwyżej, V, 2A. Co istotne, nie wyka-
zano, aby regularne wizyty kontrolne poprawiały rokowanie 
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w jakimkolwiek umiejscowieniu nowotworu. Wskazuje to na 
możliwość i potrzebę indywidualizacji postępowania w za-
leżności od ryzyka nawrotu, uwarunkowań organizacyjnych 
i oczekiwań chorego.

Szerszego omówienia wymaga postępowanie u chorych 
na raka jelita grubego (RJG), przede wszystkim ze względu na 
dostępność wyników badań z randomizacją, a także ustaloną 
rolę leczenia operacyjnego w rozsianej chorobie. RJG charak-
teryzuje się dużą częstością nawrotów potencjalnie kwalifi-
kujących się do radykalnego leczenia (ograniczony rozsiew 
do wątroby, nawroty miejscowe). Sugeruje to, że regularna 
obserwacja chorych po radykalnym leczeniu (w tym zwłaszcza 
wykonywanie badań obrazowych) może się przekładać na 
wcześniejsze wykrywanie nawrotów i związane z tym częstsze 
stosowanie radykalnego ich leczenia, a w efekcie – na poprawę 
rokowania.

Wyniki kolejnych metaanaliz badań z randomizacją 
publikowanych w bazie Cochrane, oceniających wartość 
intensywnej, regularnej obserwacji w porównaniu z tzw. 
minimalną obserwacją u chorych na RJG po radykalnym 

leczeniu miejscowym prowadzą do zaskakujących wniosków. 
Przeglądy publikowane w latach 2002 i 2007 wskazywały, 
że regularne wizyty kontrolne i wykonywanie badań do-
datkowych związane są z mniejszą ogólną umieralnością, 
ale nie mają istotnego wpływu na umieralność związaną 
z nowotworem. Tłumaczono to m.in. pozytywnym wpływem 
intensywnej obserwacji na skuteczniejszą ogólną eduka-
cję prozdrowotną, częstsze wykrywanie i leczenie późnych 
niepożądanych objawów oraz skuteczniejsze wykrywanie 
i leczenie współistniejących chorób, w tym innych nowo-
tworów. Wydłużenie czasu całkowitego przeżycia stanowiło 
w przeszłości silny dowód przemawiający za celowością 
prowadzenia intensywnego nadzoru u chorych na RJG, po-
mimo że heterogenność badań objętych metaanalizą nie 
pozwalała na określenie optymalnego schematu i zakresu 
obserwacji. Począwszy od 2016 roku aktualizacje tej publika-
cji, obejmujące coraz większą liczbę badań, nie potwierdziły 
jednak korzystnego wpływu intensywnych badań kontrol-
nych. Ostatnia metaanaliza Cochrane, zawierająca dane z 16 
badań klinicznych, w tym 15 (ponad 12,5 tysiąca chorych) 

Tabela V. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory klatki piersiowej

Typ nowotworu i intencja 
leczenia

Badania kontrolne Częstotliwość Uwagi

rak niedrobnokomórkowy    

intencja radykalna badanie podmiotowe i przedmiotowe 
(uwzględnienie objawów związanych 
z ewentualnym nawrotem nowotworu 
i niepożądanymi działaniami przebytego 
leczenia) 

przez pierwsze 2 lata co 3 miesiące, 
następnie co 6 miesięcy lub 
w zależności od wskazań klinicznych

obserwacja oparta na 
zgłaszanych elektronicznie 
objawach może być 
skuteczniejsza;
nie ma wskazań do 
poszukiwania bezobjawowych 
przerzutów poza klatką 
piersiową;
większa częstość badań TK 
w przypadku obecności zmian 
resztkowych

TK klatki piersiowej z dożylnym 
podaniem środka kontrastowego 

przez pierwsze 2 lata co 6 miesięcy, 
następnie co 12 miesięcya

intencja paliatywna z uwzględnieniem indywidualnej sytuacji 
klinicznej

ew. z zastosowaniem 
elektronicznych aplikacji

rak drobnokomórkowy

stopień I–III jak w raku niedrobnokomórkowym po 
radykalnym leczeniu

stopień IV jak w zaawansowanym raku 
niedrobnokomórkowym

rakowiaki jak w raku płuca, w zależności od intencji 
leczenia

międzybłoniak opłucnej jak w raku płuca, w zależności od intencji 
leczenia

nowotwory grasicy

stopień I–II, intencja radykalna badanie podmiotowe i przedmiotowe co 3 miesiące

TK klatki piersiowej po 3 miesiącach, następnie co 
12 miesięcy

wyższe stopnie zaawansowania TK klatki piersiowej co 6 miesięcy przez 2 lata, następnie 
co 12 miesięcy

a  – po 2 latach można rozważyć kontynuację obserwacji przy zastosowaniu niskodawkowej TK
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Tabela VI. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory układu pokarmowego (V, 2A)

Nowotwór Badania kontrolne Częstotliwość Uwagi

rak przełyku badanie podmiotowe  
i przedmiotowe 

co 3–6 mies. przez 2 lata, następnie 
co 12 mies.

korzyści z regularnego wykonywania 
badań endoskopowych i obrazowych 
mogą odnieść chorzy, u których możliwe 
jest radykalne leczenie miejscowego 
nawrotu (np. po chemioradioterapii); 
u pozostałych osób należy przede 
wszystkim oceniać powikłania 
przebytego leczenia, w tym stan 
odżywienia

badania laboratoryjne, obrazowe 
i endoskopia

ze wskazań klinicznych

rak żołądka badanie podmiotowe 
i przedmiotowe, morfologia krwi

co 3–6 mies. przez 2 lata, następnie 
co 12 mies.

należy oceniać następstwa przebytego 
leczenia przeciwnowotworowego, 
w tym stan odżywienia; konieczne jest 
uzupełnienie niedoborów witaminy B12inne badania laboratoryjne, 

obrazowe i endoskopia
ze wskazań klinicznych.

rak trzustki badanie podmiotowe 
i przedmiotowe

co 3–6 mies. przez 2 lata, następnie 
co 12 mies.

głównie rozpoznawanie i terapia 
następstw radykalnego leczenia 
(np. cukrzyca, niedobór enzymów 
trzustkowych)

badania laboratoryjne i obrazowe ze wskazań klinicznych

rak wątrobowokomórkowy badanie podmiotowe 
i przedmiotowe, badania 
laboratoryjne oceniające czynność 
wątroby, TK lub MR jamy brzusznej

co 3–6 mies. przez 2 lata, następnie 
co 6–12 mies.

uzasadnieniem regularnego 
wykonywania badań obrazowych jest 
możliwość zastosowania miejscowego 
leczenia u znacznej części chorych 
z nawrotem w wątrobie; u wszystkich 
chorych należy oceniać wydolność 
wątroby; chorzy po przeszczepieniu 
wątroby, z uwagi na konieczność 
prowadzenia immunosupresyjnego 
leczenia, powinni być obserwowani 
w ośrodkach transplantacyjnych

rak dróg żółciowych badanie podmiotowe  
i przedmiotowe

co 3–6 mies. przez 2 lata, następnie 
co 6–12 mies.

ESMOa zaleca regularne wykonywanie 
badań laboratoryjnych i obrazowych

badania laboratoryjne 
(w tym oznaczenie CA 19.9 
u osób z wyjściowo podwyższonym 
stężeniem) oraz obrazowe

ze wskazań klinicznych

rak okrężnicy badanie podmiotowe  
i przedmiotowe

co 3–6 mies. przez 3 lata, następnie 
co 6–12 mies. przez 2 lata

możliwe modyfikacje w zależności 
od ryzyka nawrotu. Kontrowersje 
przedstawiono w tekściebadania laboratoryjne, obrazowe 

i kolonoskopia
stężenie CEAb w surowicy co 
3-6 mies. przez 3 lata, następnie 
co 6–12 mies. przez 2 lata. TK 
j. brzusznej, miednicy i klatki 
piersiowej co 6-12 mies. przez 3 
lata, następnie co 12 mies. przez 
2 lata kolonoskopiac w 1. roku, 
następnie co 3–5 lat;
inne badania (w tym PET-TK) – ze 
wskazań klinicznych

rak odbytnicy badanie podmiotowe 
i przedmiotowe

co 3–6 mies. przez 3 lata, następnie 
co 6–12 mies. przez 2 lata

możliwe modyfikacje w zależności 
od ryzyka nawrotu; kontrowersje 
przedstawiono w tekście; wartość 
intensywnej obserwacji budzi jeszcze 
więcej wątpliwości niż w przypadku 
raka okrężnicy, bowiem u chorych 
z nawrotem miejscowym częściej 
występują objawy kliniczne;
u chorych poddanych endoskopowym 
zabiegom oszczędzającym albo 
leczonych bez udziału chirurgii po 
uzyskaniu całkowitej remisji klinicznej 
po chemioradioterapii, prowadzi się 
ścisły nadzór endoskopowy i obrazowy 
w wyspecjalizowanych ośrodkach

badania laboratoryjne, obrazowe 
i kolonoskopia

stężenie CEAb w surowicy co 3–6 
mies. przez 3 lata, następnie co 
6–12 mies. przez 2 lata. TK  
j. brzusznej, miednicy (albo MR 
miednicy) i klatki piersiowej 
co 6–12 mies. przez 3 lata, 
następnie co 12 mies. przez 2 lata; 
kolonoskopiac w 3.–5. roku;
inne badania (w tym PET-TK) – ze 
wskazań klinicznych
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z analizą czasu ogólnego przeżycia ukazała się w 2019 roku 
[34]. Podobnie jak we wcześniejszych publikacjach, u osób 
poddanych intensywniejszemu nadzorowi niemal dwu-
krotnie częściej stosowano radykalne operacyjne leczenie 
nawrotu, a niemal dwukrotnie rzadziej wykrywano nawroty 
interwałowe tj. rozpoznawane po wystąpieniu klinicznych 
objawów pomiędzy zaplanowanymi wizytami kontrolnymi. 
Mimo to, względne ryzyko zgonu (hazard ratio – HR) pacjen-
tów poddanych intensywniejszym badaniom kontrolnym 
wyniosło 0,91 (95% CI: 0,80–1,04) w porównaniu do mini-
malnego nadzoru, co dowodzi z najwyższym stopniem wia-
rygodności naukowej, że postępowanie takie nie zmniejsza 
ogólnej umieralności. Podobnie jak wcześniej, nie wykazano 
także zmniejszenia liczby zgonów związanych z RJG (HR 0,93; 
95% CI: 0,81–1,07). Żadna z ocenianych interwencji (częstsze 
wizyty kontrolne, oznaczanie stężenia CEA, wykonywanie ba-
dań obrazowych) nie wpływała na czas ogólnego przeżycia 
w porównaniu do braku takiej interwencji. Pomimo tak sil-
nych dowodów, publikowane ostatnio zalecenia towarzystw 
naukowych nie uległy istotnym zmianom.

Pewne światło na to, jaki rodzaj badań kontrolnych ma 
wpływ na częstość leczenia chirurgicznego nawrotów, mogą 
rzucić wyniki opublikowanego w 2014 roku prospektywnego 
badania z randomizacją FACS (follow-up after colorectal surgery) 
[35]. Włączono do niego 1202 chorych radykalnie leczonych 
z powodu RJG i porównano 4 rodzaje strategii badań kon-
trolnych:
1.	 oznaczanie stężenia CEA (carcino-embryonic antigen – an-

tygen rakowo-zarodkowy) w surowicy co 3 miesiące przez 
2 lata, następnie co 6 miesięcy przez 3 lata,

2.	 wykonywanie TK jamy brzusznej, miednicy i klatki pier-
siowej co 6 miesięcy przez 2 lata i co 12 miesięcy przez 
następne 3 lata,

3.	 oznaczanie CEA i wykonywanie TK łącznie,
4.	 minimalną obserwację, podczas której badania były wy-

konywane tylko w razie wystąpienia objawów.
W grupach 1 i 4 możliwe było – na wyrażone na początku 

trwania badania życzenie lekarza – jednorazowe wykonanie 
TK jamy brzusznej, miednicy i klatki piersiowej pomiędzy 12. 

a 18. miesiącem obserwacji. U wszystkich chorych w 1. roku 
wykonywano kolonoskopię i powtarzano ją po 5 latach; u cho-
rych z grupy 2 i 3 kolonoskopię wykonywano także w 2. roku 
obserwacji. Po niemal 5 latach obserwacji wykazano, że czę-
stość radykalnego leczenia operacyjnego nawrotów była więk-
sza w grupach 1–3 w porównaniu z grupą 4 (odpowiednio 
6,7%, 8%, 6,7% oraz 2,3%); nie stwierdzono jednak istotnej 
różnicy w częstości zgonów. Wyniki tego badania pozosta-
ją w sprzeczności z zaleceniami dotyczącymi intensywnego 
nadzoru, a w szczególności zasadnością kojarzenia regularnej 
oceny obrazowej z oznaczaniem stężenia CEA. Prawdopodob-
nie jednorazowe wykonanie TK pomiędzy 12. a 18. miesiącem 
obserwacji, połączone z oznaczaniem stężenia CEA co 3 mie-
siące przez 2 lata a następnie co 6 miesięcy przez 3 lata, może 
z powodzeniem zastąpić wielokrotne badania TK. 

Wyniki badania FACS są ignorowane, a zarówno ESMO (Eu-
ropean Society for Medical Oncology), jak i amerykańskie NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network) i ASCO (American 
Society of Clinical Oncology) zalecają wykonywanie u chorych 
na RJG zarówno regularnych oznaczeń stężenia CEA, jak i ba-
dań obrazowych, co znalazło odzwierciedlenie w obecnym 
dokumencie (tab. VI) [36–40].

Rak piersi
Głównym celem badań kontrolnych po leczeniu z powodu 
raka piersi jest wczesne wykrycie miejscowego i regional-
nego nawrotu choroby oraz wtórnych nowotworów, ob-
serwacja w kierunku późnych powikłań (związanych także 
z wcześniejszą menopauzą czy osteoporozą), poradnictwo 
psychologiczne i socjologiczne (w tym zalecanie fizycznej 
aktywności i zachowania właściwej masy ciała), a także ocena 
późnych wyników leczenia. Mniejsze znaczenie ma natomiast 
aktywne poszukiwanie bezobjawowych przerzutów odległych, 
ponieważ ich wcześniejsze wykrycie w wyniku rozszerzonego 
zakresu badań kontrolnych nie ma istotnego wpływu na czas 
i jakość życia (I, 1) [41–44].

Wyniki badań wykazują, że skuteczność badań kontrol-
nych prowadzonych przez specjalistów dziedzin onkologicz-
nych i przeszkolonych lekarzy rodzinnych jest porównywalna 

Nowotwór Badania kontrolne Częstotliwość Uwagi

rak kanału odbytu badanie podmiotowe 
i przedmiotowe

pierwsza ocena po 2 mies. od 
zakończenia chemioradioterapii, 
następnie co 3 mies. przez 3 lata 
i co 6 mies. przez kolejne 2 lata 
(zawsze łącznie z badaniem per 
rectum);
u kobiet badanie cytologiczne 
wymazu z szyjki macicy co 12 mies.

stwierdzenie resztkowego guza 
w pierwszym badaniu kontrolnym 
nie upoważnia do rozpoznania 
niepowodzenia leczenia

badania laboratoryjne  
i obrazowe

ze wskazań klinicznych

a – European Society for Medical Oncology; b – antygen zarodkowo-płodowy (carcino-embryonic antigen); c – jeśli nie wykonano pełnej kolono-
skopii przed leczeniem radykalnym, należy ją wykonać w ciągu kilku miesięcy po zabiegu w celu wykrycia ewentualnych guzów synchronicznych 

Tabela VI cd. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory układu pokarmowego (V, 2A)
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(I, 1) [41, 42, 45, 46]. Co prawda nawroty raka piersi zdarzają 
się nawet po wielu latach, ale z upływem czasu ich ryzyko 
maleje, a równocześnie pojawiają się inne problemy zdrowotne 
związane ze starzeniem. W tej sytuacji, po okresie największego 
ryzyka nawrotu, preferowana jest opieka sprawowana przez 
lekarza pierwszego kontaktu, która ma bardziej kompleksowy 
charakter. Rozwiązanie takie znalazło się w wielu międzynaro-
dowych zaleceniach [41, 42, 45].

Zasady obserwacji chorych po radykalnym leczeniu przed-
inwazyjnego raka przewodowego oraz raka inwazyjnego 
w stopniu I–III przedstawiono w tabeli VII [47]. W ciągu pierw-
szych 2 lat od zakończenia leczenia zaleca się wizyty kontrolne 
co 3–4 miesiące, następnie od 3. do 5. roku co 6–8 miesięcy, 
a po 5 latach – co 12 miesięcy (II, 2A). Schemat ten ma charakter 
empiryczny, bowiem nie przeprowadzono badań oceniających 
częstość badań kontrolnych wśród ogółu chorych na raka piersi 
i w poszczególnych podgrupach [41–44, 46, 48].

Największe znaczenie w rozpoznawaniu nawrotu choroby 
ma badanie przedmiotowe i podmiotowe [47]. Należy także 
ocenić stan psychiczny chorej i obecność objawów endokry-
nologicznych (uderzenia gorąca, dyspareunia, suchość pochwy, 
zaburzenia płciowe). Jedynym zalecanym obrazowym badaniem 
w ramach kontroli po leczeniu jest rentgenowska mammografia 
(MMG) (II, 2A) [41–44, 48, 49]. Wykazano, że – niezależnie od 
wieku chorych – wykonywana co 12 miesięcy MMG pozwala 
obniżyć ryzyko zgonu z powodu raka piersi [48, 49]. U chorych 
leczonych z oszczędzeniem piersi pierwszą kontrolną MMG 
należy wykonać po 6 miesiącach od zakończenia pooperacyjnej 
radioterapii. Nie ma natomiast wskazań do rutynowego wyko-
nywania USG i MR piersi; badania te są uzasadnione jedynie 
w przypadku trudności w ocenie MMG [50, 51]. U chorych po 
zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z wykorzystaniem endopro-
tez MMG ma ograniczoną wartość i nie jest zalecana. W tej grupie 
chorych większe znaczenie w rozpoznaniu nawrotu w tkance 
podskórnej lub w obrębie mięśni klatki piersiowej ma badanie 
przedmiotowe uzupełnione MR [52].

U chorych bez podejrzanych objawów nie zaleca się wy-
konywania badań laboratoryjnych (morfologii krwi, biochemii), 
stężenia surowiczych markerów nowotworowych (CA15-3/
CA27.29, CEA) ani innych niż MMG badań obrazowych, ta-
kich jak USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, TK, MR, 
PET czy scyntygrafia kości, bowiem nie mają one wpływu na 
czas przeżycia (I, 2A) [41–44]. U chorych z zachowaną maci-
cą, które otrzymują uzupełniające leczenie tamoksyfenem, 
istnieje zwiększone ryzyko raka endometrium, co uzasadnia 
wykonywanie co 12 miesięcy badania ginekologicznego (I, 1) 
[41–43,  53]. Częstość kontrolnych badań ginekologicznych 
można zmniejszyć u chorych po histerektomii i owariektomii, 
nie ma natomiast dowodów uzasadniających rutynowe wy-
konywanie śródpochwowego badania USG [41–43]. 

U chorych po menopauzie (naturalnej lub indukowanej 
farmakologicznie czy chirurgicznie), zwłaszcza leczonych inhi-
bitorami aromatazy, istnieje podwyższone ryzyko osteoporozy 

[41, 42, 54, 55]. Do grupy podwyższonego ryzyka zdarzeń 
kostnych należą również chore powyżej 65 r.ż. oraz młodsze 
z rozpoznaną osteoporozą lub jej rodzinnym występowaniem, 
wskaźnikiem masy ciała <18 kg/m2, palące tytoń, nadużywa-
jące alkoholu i mało aktywne ruchowo [56]. Z tego powodu 
w tych grupach wskazana jest regularna ocena gęstości kości 
z wykorzystaniem densytometrii, a także uzupełnianie niedo-
borów wapnia i witaminy D3 (I, 1). 

U chorych na HER2-dodatniego raka piersi po zakończo-
nym uzupełniającym leczeniu trastuzumabem i bez objawów 
polekowego uszkodzenia układu krążenia nie ma potrzeby 
regularnego wykonywania badań echo- i elektrokardiogra-
ficznych (I, 1) [41–43].

U chorych obciążonych wywiadem rodzinnym należy roz-
ważyć wykonanie badania genetycznego w kierunku nosiciel-
stwa mutacji BRCA, jeśli nie przeprowadzono ich wcześniej. 
Chore należy zachęcać do aktywności fizycznej (co najmniej 
4 godziny ćwiczeń w tygodniu), unikania nadużywania alko-
holu i palenia tytoniu (II, 2A) oraz do właściwej diety w celu za-
chowania wskaźnika masy ciała w zakresie 20–25 (II, 2A) [57, 58]. 

Ciąża po przebytym leczeniu z powodu raka piersi nie 
zwiększa ryzyka nawrotu. Dotychczas nie określono bezpiecz-
nego odstępu, jaki należy zachować pomiędzy zakończeniem 
leczenia a ciążą. Ciąża jest przeciwwskazana u chorych w trak-
cie uzupełniającego leczenia tamoksyfenem. W zapobiega-
niu ciąży zalecane jest stosowanie środków mechanicznych 
(prezerwatywa, wkładka domaciczna), bowiem istnieje mało 
danych dotyczących bezpieczeństwa stosowania po leczeniu 
z powodu raka piersi hormonalnych preparatów antykon-
cepcyjnych. Hormonalna terapia zastępcza (HTZ) zwierająca 
estrogen i progestagen zwiększa ryzyko nawrotu nowotworu 
i jest przeciwwskazana (I, 1) [59]. Bezpieczeństwo stosowania 
HTZ z wykorzystaniem wyłącznie estrogenów wymaga dal-
szych badań [60]. U chorych z objawami dyspareunii i innych 
pochwowych objawów menopauzy można rozważyć stosowa-
nie estrogenów w postaci kremów i dopochwowych tabletek, 
przy czym wpływ takiego postępowania na ryzyko nawrotu 
jest niejasny [61–64]. 

Nie ma zaleceń dotyczących schematu badań kontrolnych 
u chorych na rozsianego raka piersi. Racjonalne jest dostoso-
wanie rodzaju wykonywanych badań do zgłaszanych dolegli-
wości, lokalizacji nowotworu oraz stanu ogólnego.

Nowotwory kobiecego układu płciowego
Dane z prospektywnych badań oceniających wpływ badań 
kontrolnych na czas przeżycia chorych na nowotwory kobie-
cego układu płciowego są skąpe, a zalecenia oparte głównie 
na przeglądach piśmiennictwa oraz opiniach towarzystw na-
ukowych i ekspertów [65–68]. Koniecznym elementem kontroli 
po leczeniu w tej grupie jest badanie ginekologiczne. Ponieważ 
w Polsce tego badania nie wykonują rutynowo lekarze POZ, 
obserwację prowadzą głównie onkolodzy lub ginekolodzy. 
Chore poddane radioterapii powinny pozostać pod opieką 
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3 lat [65, 71, 73]. U około połowy chorych wznowie towarzyszą 
objawy kliniczne, natomiast u chorych bez objawów badanie 
przedmiotowe pozwala wykryć 35–70% wznów [65]. Objawy 
kliniczne lub zmiany w badaniu przedmiotowym występują 
u ponad 80% chorych ze wznową [65]. W prospektywnym 
badaniu porównującym mniej i bardziej intensywną obser-
wację, nawet w grupie zwiększonego ryzyka nawrotu nie 
wykazano wydłużenia czasu przeżycia w wyniku częstszych 
wizyt kontrolnych wzbogaconych o badania dodatkowe [74]. 
U chorych bez objawów nie zaleca się wykonywania badania 
cytologicznego, RTG klatki piersiowej i oznaczania stężenia 
CA125. Society of Gynecologic Oncologists nie zaleca również 
wykonywania śródpochwowego USG [65]. Badania obrazowe, 
takie jak TK, MR czy PET-TK, mają zastosowanie w weryfikacji 
podejrzenia wznowy oraz przy kwalifikacji do leczenia chorych 
ze wznową [65, 71]. 

Rak szyjki macicy
Około 75% nawrotów raka szyjki macicy występuje w ciągu 
pierwszych 2–3 lat po zakończeniu leczenia [75]. Typowymi 
objawami wznowy są ból brzucha lub ból w okolicy miednicy 
mniejszej, krwawienie z pochwy, ból lub obrzęk limfatyczny 
kończyn dolnych, objawy ze strony układu moczowego, ka-
szel i ubytek masy ciała. Tylko 26–36% nawrotów wykrywa się 
w trakcie badań kontrolnych. Badanie fizykalne, które powinno 
obejmować również badanie przez pochwę i odbyt, pozwala 
wykryć 29–75% bezobjawowych nawrotów [76]. Badanie cy-
tologiczne pozwala wykryć głównie nowe zmiany w obrębie 
pochwy i należy je wykonywać raz w roku (tab. VIII). Stwier-
dzenie zmian w badaniu cytologicznym jest bezwzględnym 
wskazaniem do wykonania kolposkopii z pobraniem wycinków 
[75, 76]. Wyniki retrospektywnych badań wskazują jednak, że 
dzięki tej metodzie rozpoznaje się jedynie 0–17% wznów. 
Badanie cytologiczne jest mniej przydatne po radioterapii [75].

radioterapeutów, m.in. ze względu na możliwość wystąpienia 
późnych odczynów popromiennych oraz wtórnych nowo-
tworów. Badania kontrolne rzadszych nowotworów ginekolo-
gicznych (mięsaki macicy, nienabłonkowe nowotwory jajnika, 
choroba trofoblastyczna) należy prowadzić w specjalistycznych 
ośrodkach, a chorych po leczeniu z oszczędzeniem narządu – 
w ośrodku, w którym przeprowadzono zabieg. 

Badanie ginekologiczne powinno obejmować wizualną 
ocenę krocza i sromu, ocenę pochwy i szyjki macicy we wzier-
nikach, badanie dwuręczne przez pochwę, badanie palpa-
cyjne przez odbyt i ocenę obwodowych węzłów chłonnych 
(tab. VIII). W Polsce w ramach badania ginekologicznego często 
wykonuje się również przezpochwowe badanie USG, jednak 
w większości międzynarodowych zaleceń nie jest ono ujęte 
[65–67, 69–71], a Society of Gynecologic Oncologists wręcz 
nie zaleca jego przeprowadzania [65]. 

Nawroty nowotworów ginekologicznych najczęściej roz-
poznaje się na podstawie objawów klinicznych lub badania 
przedmiotowego. W związku z tym szczególnie istotne jest 
edukowanie chorych co do objawów wznowy oraz wyjaśnienie 
bezzasadności wykonywania badań obrazowych i laboratoryj-
nych w przypadku braku objawów. 

W niektórych krajach u części chorych na nowotwory 
ginekologiczne o niskim ryzyku nawrotu zaleca się prowadzo-
ną przez pielęgniarki obserwację telefoniczną, uzupełnioną 
wizytami kontrolnymi w przypadku wystąpienia objawów tzw. 
patient initiated follow-up. Takie rekomendacje przedstawiło 
m. in. British Gynaecological Cancer Society [72].

Rak błony śluzowej trzonu macicy
Nawroty tego nowotworu w I stopniu zaawansowania wystę-
pują u 2–15% chorych, natomiast w wyższych stopniach lub 
w niekorzystnych typach histologicznych mogą sięgać 50% 
[65]. Około 70–100% wznów występuje w ciągu pierwszych 

Tabela VII. Badania kontrolne u chorych na raka piersi po radykalnym leczeniu zalecane przez Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej [47]

Badania kontrolne Częstotliwość Jakość, siła

samobadanie co miesiąc III, 1

badanie przedmiotowe pierwsze 2 lata co 3–4 mies.a III, 1

przez 3–5 lat co 6–8 mies.

>5 lat co 12 mies.

mammografiab co 12 mies.; u chorych  po  leczeniu oszczędzającym  
pierwsze  badanie po 6 mies.

I, 1

badanie ginekologiczne co 12 mies. u kobiet z zachowaną macicą, 
leczonych tamoksyfenemc

III, 2B

badania obrazowe i laboratoryjne tylko ze wskazań klinicznych V, 3

ocena stanu mineralizacji kości (densytometria)d co 12–24 mies. III, 2B

ocena masy ciała zalecane utrzymanie wskaźnika masy ciała 
w przedziale 20–25

III, 2A

a – W przedinwazyjnym raku badania kontrolne co 6 miesięcy przez pierwsze 2 lata, następnie co 12 miesięcy; b – MR do rozważenia u nosicielek mutacji w genach BRCA;  
c – u chorych bez objawów ze strony narządu rodnego nie ma wskazań do wykonywania śródpochwowego USG oraz biopsji endometrium; d – dotyczy chorych o wysokim ryzyku 
osteoporozy związanej z leczeniem inhibitorami aromatazy lub z zahamowaniem czynności hormonalnej jajników
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Tabela VIII. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory szyjki i trzonu macicy (IV, 2B), sromu (V, 2B), pochwy (V, 2B), jajnika i jajowodu oraz 
pierwotnego raka otrzewnej (IV, 2B)

Nowotwór Badania kontrolnea Częstotliwość

rak trzonu macicy

stopień FIGOb IA G1/G2 (typ 
endometrioidalny)

podmiotowe i przedmiotowe 
z badaniem ginekologicznym i per rectum, ew. 
przezpochwowe USG

co 6 mies. w 1. roku, co 6–12 mies. W 2. roku, 
następnie co 12 mies.

stopień FIGOb IA G3, IB-II (typ 
endometrioidalny)

j.w. co 3 mies. w pierwszym roku, co 6 mies. do 5 lat, 
następnie co 12 mies.

stopień FIGOb III–IV oraz wszystkie stopnie 
w przypadku raków innych niż endometrialne

j.w. co 3 mies. w 1. i 2. roku, co 6 mies. do 5 lat, 
następnie co 12 mies.

rak szyjki macicy

niskie ryzyko wznowy: IA, chore leczone 
wyłącznie chirurgicznie 

podmiotowe i przedmiotowe wraz z badaniem 
ginekologicznym i per rectum

co 6 mies. w pierwszych 2 latach, co 12 mies. do 
5 lat, po 5 latach powrót do badań obejmujących 
populację ogólną

badanie cytologiczne co 12 mies.

badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazań klinicznych

podwyższone ryzyko wznowy: chore leczone 
chirurgicznie z leczeniem uzupełniającym lub 
poddane radio(chemio)terapii

podmiotowe i przedmiotowe wraz z badaniem 
ginekologicznym i per rectum

co 3 mies. w pierwszych 2 latach, co 12 mies. do 
5 lat, po 5 latach powrót do badań obejmujących 
populację ogólną

badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazań klinicznych

rak pochwy i sromu

stopień I–IV podmiotowe i przedmiotowe z badaniem 
ginekologicznym i badaniem per rectum; 
u chorych na raka sromu szczególnie uważna 
ocena makroskopowa sromu, krocza oraz badanie 
pachwin (ew. wulwoskopia)

co 3 mies. w pierwszych 2 latach, co 6 mies. do  
5 lat, następnie co 12 mies.

rak jajnika, jajowodu, pierwotny rak otrzewnej

stopień FIGOb I–IV podmiotowe i przedmiotowe badanie 
ginekologiczne, badanie per rectum oraz 
przezpochwowa USG 

co 3 mies. w pierwszych 2 latach;  
co 3–6 mies. w 3. roku,  
co 6 mies. do 5 lat, następnie co 12 mies.

antygen CA125 po dyskusji z chorą, razem z badaniem

badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazań klinicznych

zalecana konsultacja genetyczna w chwili rozpoczynania obserwacji lub 
wystąpienia nowego zachorowania w rodzinie

guzy jajnika o granicznej złośliwości

stopień FIGOb I–IV zakres badań jak w raku jajnika co 6 mies. do 5 lat, następnie co 12 mies.

stopień FIGOb I z zachowaniem narządu 
rodnego (po usunięciu przydatka lub guza)

dodatkowo rozważyć usunięcie macicy i drugiego 
przydatka/przydatków

po zakończeniu rozrodu

guzy jajnika wywodzące się z komórek rozrodczych

I. 	 rozrodczak (dysgerminoma) zakres badań jak w raku jajnika co 3 mies. w pierwszych 2 latach, następnie co 
12 mies.

II. 	nie-rozrodczak

1. 	guz pęcherzyka żółtkowego 
(endodermal sinus tumor / yolk sac tumor)

stężenie AFPc, HCGd, LDHe co 3 mies. do 2 lat wraz z badaniem 
przedmiotowym

2. 	potworniak niedojrzały (teratoma 
immaturum/malignum)

badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazań klinicznych i wzrostu 
stężenia markerów, ew. częściej w ciągu 
pierwszych 2 lat w przypadku prawidłowego 
stężenia markerów w trakcie pierwotnego 
leczenia

3. 	rak zarodkowy (carcinoma embryonale)

4. 	kosmówczak zarodkowy (non-
gestational chorioncarcinoma)

III. 	mieszany germinalny guz złośliwy (tumor 
mixtus mesodermalis malignus)
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Nie zaleca się wykonywania corocznego badania RTG klatki 
piersiowej [65, 67, 69, 75]. To i inne badania obrazowe (TK, MR, 
PET-TK) są wskazane wyłącznie u chorych z podmiotowymi 
objawami lub nieprawidłowościami w badaniu fizykalnym [77]. 
Wartość przezpochwowego badania USG jest wątpliwa. Nie 
zaleca się oznaczania stężenia antygenu SCC (squamous cell 
carcinoma antigen). Ponieważ prawie 40% chorych zgłasza się 
na nieplanowane wizyty kontrolne z powodu niepokojących 
objawów, istotne jest zaznajomienie ich z objawami wznowy 
[75]. Chore, u których wykonano trachelektomię (zabieg z za-
chowaniem macicy), wymagają badań kontrolnych w ośrodku, 
w którym przeprowadzono leczenie.

Rak sromu
Do wznowy najczęściej dochodzi w ciągu pierwszych 2 lat po 
leczeniu, częściej u chorych z przerzutami do węzłów chłonnych. 
Po 24 miesiącach od zakończenia leczenia ryzyko wznowy jest 
takie samo u chorych z zajętymi i niezajętymi węzłami chłon-
nymi, jednak utrzymuje się przez wiele lat (wznowy po 5 latach 
występują u 35% chorych) [78]. Późna wznowa u ponad 90% 
chorych ma charakter miejscowy [79]. Z uwagi na rolę wiru-
sów HPV (human papilloma virus) w raku sromu istotna jest 
diagnostyka w kierunku mających tę samą etiologię raka szyjki 
macicy, pochwy oraz okolicy odbytu. Nie udowodniono wartości 
klinicznej i nie zaleca się wykonywania dodatkowych badań 
obrazowych (tab. VIII). Wartość przezpochwowego badania USG 
jest wątpliwa. W razie występowania objawów podmiotowych 
lub podejrzenia przerzutów należy wykonać badania obrazowe 
i postępować tak jak w raku szyjki macicy [65].

Rak pochwy
Rak pochwy jest względnie rzadkim nowotworem, a dane na 
temat obserwacji po leczeniu są skąpe. Nie wykazano korzyści 

wynikających z rutynowego wykonywania badań cytologicz-
nych lub obrazowych u kobiet bez objawów podmiotowych 
(tab. VIII) [65]. W piśmiennictwie nie ma danych dotyczących 
wartości przezpochwowego USG.

Rak jajnika, rak jajowodu i pierwotny rak 
otrzewnej
U około 75% chorych na raka jajnika po pierwszorazowym 
leczeniu dochodzi do nawrotu. Mediana czasu do nawrotu 
w stopniu IIB–IV wynosi około 22 miesiące [65]. Najczęściej 
pierwszym objawem wznowy (37% chorych) jest wzrost stę-
żenia CA125, który średnio o 5 miesięcy poprzedza kliniczne 
objawy nowotworu. U 15% chorych wznowa manifestuje się 
objawami klinicznymi, a u 4% towarzyszy im wzrost stężenia 
CA125 [65, 80]. W dużym prospektywnym badaniu klinicznym 
z losowym doborem chorych wykazano, że rozpoczęcie che-
mioterapii jedynie na podstawie wzrostu stężenia CA125 nie 
wydłuża czasu przeżycia [81]. Należy zatem rozważyć i prze-
dyskutować z chorą celowość regularnego oznaczania stężenia 
tego markera. W ramach obserwacji chorych po leczeniu nie 
zaleca się również rutynowego oznaczania stężenia białka 
HE4 [82].

Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK) mają zastosowanie 
w weryfikacji podejrzenia wznowy i w kwalifikacji do leczenia 
operacyjnego z powodu nawrotu [83]. Nie ma wskazań do 
rutynowego wykonywania tych badań u chorych bez klinicz-
nych objawów nawrotu.

W nowotworach jajnika o granicznej złośliwości ryzyko 
nawrotu wynosi około 8%, przy czym około 30% nawrotów 
ma charakter złośliwy [84]. Wznowy występują często wiele 
lat po zakończeniu pierwszorazowego leczenia: 70% po 5 la-
tach i 30% po 10 latach [65]. Ryzyko wznowy jest większe po 
zabiegach oszczędzających [84, 85]. W tej grupie istotne jest 

Nowotwór Badania kontrolnea Częstotliwość

guzy ze sznurów płciowych

I. 	 grupa guzów z komórek ziarnistych 
i podścieliska

jak w raku jajnika co 3 mies. w pierwszych 2 latach, co 6 mies. po 
2 latach

1. 	ziarniszczak (folliculoma, granulosa cell 
tumor)

badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazań klinicznych

2. 	guzy z grupy otoczkowiak-włókniak 
(thecoma-fibroma)

II. 	guzy z komórek Sertoliego i podścieliska

1. 	guz z komórek Sertoliego

2. 	guz z komórek Leydiga

III. 	guzy pochodzące ze sznurów płciowych 
i zrębu z obrączkowatymi cewkami (SCTAT 
– sex cord tumor with annular tubules)

a – we wszystkich stopniach zaawansowania badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazań klinicznych; b – International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO);  
c – alfa-fetoproteina (AFP); d – human chorionic gonadotropin (HCG), gonadotropina kosmówkowa; e – dehydrogenaza mleczanowa (LDH)

Tabela VIII cd. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory szyjki i trzonu macicy (IV, 2B), sromu (V, 2B), pochwy (V, 2B), jajnika i jajowodu oraz 
pierwotnego raka otrzewnej (IV, 2B)
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okresowe wykonywanie przezpochwowego badania USG, 
co pozwala wcześnie rozpoznać nawrót w pozostawionym 
jajniku i ew. przeprowadzić zabieg [86, 87]. Badania obrazowe 
(TK, MR, PET-TK) mają zastosowanie wyłącznie w weryfikacji 
podejrzenia wznowy. 

Nienabłonkowe nowotwory jajnika i guzy ze 
sznurów płciowych
U dużej części chorych na nienabłonkowe nowotwory jajnika 
można zastosować pierwotne leczenie oszczędzające z za-
chowaniem macicy i drugiego jajnika. Zalecenia w tej grupie 
oparte są jedynie na opiniach ekspertów [65, 68]. Konieczna 
jest wieloletnia obserwacja, ponieważ połowa wznów wy-
stępuje po 5 latach od zakończeniu leczenia, w tym około 
połowa – w miednicy. U chorych na nowotwory ze sznurów 
płciowych wznowy występują nawet po 20 latach od zakoń-
czeniu leczenia [88]. Część chorych może otrzymać skuteczną 
chemioterapię drugiej linii [89]. 

Nowotwory układu moczowo-płciowego
Rak gruczołu krokowego 
Rutynowa kontrola po radykalnym leczeniu raka gruczołu kro-
kowego (RGK) powinna obejmować wywiad i ocenę stężenia 
swoistego antygenu sterczowego (prostate-specific antygen – 
PSA) oraz, w razie potrzeby, badanie per rectum (tab. IX). Wywiad 
powinien uwzględniać aspekty psychologiczne, ewentualne 
objawy sugerujące nawrót choroby lub późne powikłania po 
leczeniu. Badania należy wykonywać co 3 miesiące przez pierw-
szy rok, co 6 miesięcy w dwóch kolejnych latach, a następnie co 
rok. Wykonywanie badań obrazowych u chorych bez objawów 
lub bez wznowy biochemicznej jest nieuzasadnione. Jednora-
zowe stwierdzenie wzrostu stężenia PSA należy zweryfikować 
powtórnym badaniem przed podjęciem decyzji o pogłębianiu 
diagnostyki w celu poszukiwania wznowy. Nadal trwa dysku-
sja dotycząca definicji wznowy biochemicznej. Jeśli najniższe 
stężenie PSA po radykalnej prostatektomii nie przekracza 0,01 
ng/ml, ryzyko nawrotu wynosi około 4% [90]. Spośród chorych, 

Tabela IX. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory układu moczowo-płciowego

Nowotwór Badania kontrolne Częstotliwość

rak gruczołu krokowego

badanie podmiotowe, stężenie PSAa po 3 mies. od zakończenia leczenia, co 6 mies. przez 
3 lata, następnie co 12 mies.

badanie per rectumb j.w.

rak nerki

niskie ryzyko nawrotuc USG i RTG w 6. mies. i 2. roku

TK (klatka piersiowa, jama brzuszna) w 1. i 3. roku, powyżej 3 lat TK co 2 lata; ponadto 
edukacja pacjenta dotycząca ryzyka nawrotu, 
wynoszącego około 10%

średnie i wysokie ryzyko nawrotuc TK (klatka piersiowa, jama brzuszna) co 6 mies. w 1. roku, następnie przez 2 lata co rok, 
po 3 latach od leczenia – co 2 latad

rak pęcherza moczowego

I. 	 rak nieinwazyjny

1. 	niskie ryzyko nawrotu cytoskopia w 3. i 9. mies., następnie co 12 mies.

2. 	wysokie ryzyko nawrotu cytoskopia co 3 mies. przez 2 lata, następnie co 6 mies. przez 
3 lata

cytologia moczu co 3 mies. przez 2 lata, następnie co 6 mies. przez 
3 lata

TK jamy brzusznej 
i miednicy, RTG klatki piersiowej

co rok ocena górnych dróg moczowych

losowe biopsje ściany pęcherza w przypadku dodatniej cytologii i prawidłowej 
cystoskopii

II. 	 rak naciekający

1. 	radykalna cystektomia cytologia moczu co 3–6 mies. przez 2 latad, co 6–12 mies. 
w kolejnych latachd

TK jamy brzusznej 
i miednicy, RTG klatki piersiowej

co 3–6 mies. przez 2 lata , co 6–12 mies. 
w kolejnych latach

2. 	leczenie z zachowaniem pęcherza cytoskopia co 3–4 mies. przez 3 lata, co 6–12 mies. 
w kolejnych latach

cytologia moczu co 3–4 mies. przez 3 lata, co 6–12 mies. 
w kolejnych latach

TK jamy brzusznej 
i miednicy, RTG klatki piersiowej

co 3–6 mies. przez 2 lata, co 6–12 mies. 
w kolejnych latach
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u których stężenie PSA przekracza 0,05 ng/ml, około 2/3 prze-
żywa 5 lat bez wznowy biochemicznej [91]. Definicja wznowy 
biochemicznej po radioterapii według ustaleń RTOG-ASTRO 
(Radiation Therapy Oncology Group – American Society for Ra-
diation Oncology) z 2006 roku to wzrost stężenia PSA o 2 ng/ml 
powyżej osiągniętego najniższego stężenia [92]. Stężenie PSA po 
skutecznym zabiegu operacyjnym powinno się stać nieoznaczal-
ne w ciągu 6 tygodni [93]. Utrzymujące się wykrywalne stężenie 
PSA świadczy o istnieniu aktywnej choroby (mikroprzerzuty 
lub choroba resztkowa w miednicy). Gwałtownie wzrastające 

stężenie PSA świadczy raczej o rozsiewie, podczas gdy nawroty 
miejscowe cechuje późny i powolny wzrost stężenia PSA [94]. 
W odróżnieniu od radykalnej prostatektomii, po radioterapii 
stężenie PSA obniża się do najniższego poziomu dużo wol-
niej i czasami przekracza nawet 3 lata. Obniżenie stężenia PSA 
poniżej 0,05 ng/ml związane jest z dobrym rokowaniem [95]. 
Czas podwojenia stężenia PSA (PSA doubling time – PSADT) 
zależy od lokalizacji nawrotu – PSADT wynoszący kilkanaście 
miesięcy sugeruje raczej nawrót miejscowy, natomiast kilka 
miesięcy – rozsiew [96].

Nowotwór Badania kontrolne Częstotliwość

losowe biopsje ściany pęcherza co 3–6 mies. przez 2 lata

III. 	rak urotelialny górnego odcinka układu moczowego po nefroureterektomii

1. 	niskie ryzyko cystoskopia w 3. i 9. mies. następnie co 12 mies.

TK jamy brzusznej 
i miednicy, RTG klatki piersiowej

co 6 mies. przez 2 lata, potem co 12 mies.

2. 	wysokie ryzyko

cystoskopia co 3 mies. przez 2 lata, następnie co 6 mies. przez 
3 lata, potem co 12 mies.

cytologia moczu co 3 mies. przez 2 lata, następnie co 6 mies. przez 
3 lata, potem co 12 mies.

TK jamy brzusznej  
i miednicy, RTG klatki piersiowej

co 6 mies. przez 2 lata, potem co 12 mies.

IV. 	rak urotelialny górnego odcinka układu moczowego po zabiegu oszczędzającym

1. 	niskie ryzyko cytoskopia w 3. i 6. mies. następnie co rok przez 5 lat

ureteroskopia w 3 mies. po zabiegu

TK jamy brzusznej 
i miednicy, RTG klatki piersiowej

co 6 mies. przez 2 lata, potem co rok

2. 	wysokie ryzyko cystoskopia w 3. i 6. mies. następnie co rok przez 5 lat

ureteroskopia w 3. i 6. mies. po zabiegu 

cytologia moczu w 3. i 6. mies. następnie co rok przez 5 lat

cytologia osadu moczu (in situ) w 3. i 6. mies.

złośliwe nowotwory jądrae [103]

badanie przedmiotowe, markery nowotworowe 
– alfa-fetoproteina (AFP), beta-gonadotropina 
kosmówkowa (B-hCG) i dehydrogenaza 
mleczanowa (LDH), RTG klatki piersiowej

co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, co 6 mies. przez 
kolejne 3 lata, następnie co rok

TK jamy brzusznej i miednicy co 6 mies. przez pierwsze 2 lata, następnie 
według wskazań

TK klatki piersiowej według wskazań

TK głowy według wskazań

rak prącia [104]

badanie przedmiotowe co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, następnie 
według wskazań

TK lub MR miednicyf co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, następnie 
według wskazań

a – prostate-specific antygen (PSA), swoisty antygen sterczowy; b – szczególnie uzasadnione u chorych na nowotwory niezróżnicowane lub niewywodzące się z tkanki gruczołowej 
(np. mięsaki), które nie wydzielają PSA; c – oparte na nomogramach uwzględniających stopnie T, N i M, obecność objawów w momencie rozpoznania, zróżnicowanie nowotworu 
i średnicę guza [98–101]; d – tylko w przypadkach uzasadnionych klinicznie i na podstawie indywidualnej oceny ryzyka; e – wytyczne European Association of Urology; według 
wytycznych ESMO u każdego chorego na nowotwory jądra w 2. i 5. roku obserwacji należy także wykonać badania biochemiczne surowicy, oceniające odległe działania 
niepożądane leczenia (stężenie mocznika, kreatyniny, trójglicerydów, glukozy, LH, FSH, testosteronu oraz frakcji cholesterolu); f – tylko u chorych z pierwotnym zajęciem 
pachwinowych węzłów chłonnych

Tabela IX cd. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory układu moczowo-płciowego
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Badanie per rectum jest szczególnie uzasadnione u chorych 
na nowotwory niezróżnicowane lub niewywodzące się z tkanki 
gruczołowej stercza (np. mięsaki) [97]. W takich przypadkach 
w trakcie progresji nie dochodzi do wzrostu stężenia PSA 
i badanie per rectum może być jedyną metodą rozpoznania 
bezobjawowej wznowy.

U chorych po radioterapii, u których występują objawy 
ze strony dolnego odcinka przewodu pokarmowego, na-
leży rozważyć diagnostykę endoskopową w celu ustalenia 
ich przyczyny (enteropatia po napromienianiu, przewlekłe 
procesy zapalne, zmiany nowotworowe w obrębie jelita 
grubego). 

Rak nerki
Nie wykazano, aby jakikolwiek schemat obserwacji po radykal-
nym leczeniu operacyjnym wczesnego raka nerki poprawiał 
rokowanie. Zasady obserwacji chorych po radykalnym leczeniu 
raka nerki zawarte są w tabeli IX. Wytyczne te uwzględniają 
ryzyko nawrotu określone za pomocą zwalidowanych nomo-
gramów, uwzględniających m.in. stopnie T, N i M, obecność 
objawów w momencie rozpoznania, zróżnicowanie nowo-
tworu i jego średnicę [98–101]. Należy pamiętać, że przerzuty 
u chorych na raka nerki najczęściej pojawiają się w obrębie 
płuc i monitorowanie tego obszaru powinno być wykonywane 
równolegle z oceną jamy brzusznej. 

Rak pęcherza moczowego
Ryzyko nawrotu choroby u chorych poddanych radykalnemu 
wycięciu pęcherza zależy ściśle od tzw. patologicznego stopnia 
zaawansowania i wynosi od 5% w stopniu pT1 G3 do niemal 
100% u chorych z cechą pN2. Ryzyko nawrotu jest największe 
w pierwszych 2 latach po cystektomii, maleje pomiędzy 2. 
a 3. rokiem i jest względnie małe po upływie 3 lat. Wykonanie 
cystoskopii po 3 miesiącach jest uzasadnione u wszystkich 
chorych poddanych przezcewkowej elektroresekcji nieinwa-
zyjnego raka pęcherza moczowego (transurethral resection 
of bladder tumor – TURbt) oraz u chorych poddanych lecze-
niu trójmodalnemu z powodu raka naciekającego (tab. IX). 
W przypadku guzów pT1 G2/G3 sugeruje się przeprowadzenie 
w ciągu 3 miesięcy powtórnej elektroresekcji miejsc, w których 
wcześniej wykonano TURbt – w tej grupie u ponad 1/3 chorych 
stwierdza się utkanie raka. W przypadku guzów małego ryzyka 
(pojedynczy guz, pTa G1, średnica <3 cm), bez nawrotu w ciągu 
3 miesięcy od pierwszej TURbt, kontrolną cystoskopię można 
opóźnić do 9. miesiąca, a następnie wykonywać ją co 12 mie-
sięcy. U chorych z wysokim ryzykiem nawrotu cystoskopię 
wykonuje się co 3 miesiące w ciągu pierwszych 2 lat obser-
wacji, co 4 miesiące w 3. roku, co 6 miesięcy w latach 4. i 5., 
a następnie co rok. Określenie standardowego postępowania 
w przypadku guzów średniego ryzyka jest trudne ze względu 
na dużą zmienność czynników rokowniczych. Jeżeli wystąpi 
wznowa, schemat kontrolnych badań cystoskopowych wdraża 
się na nowo. U chorych z pojedynczym guzem pTa G1, u któ-

rych w ciągu 5 lat nie doszło do nawrotu, można odstąpić od 
dalszych cystoskopii. U pozostałych chorych wskazane jest ich 
wykonywanie co rok przez 10 lat, a u chorych z dużym ryzykiem 
nawrotu – przez całe życie. Wizyty kontrolne, obejmujące także 
USG nerek i zbiornika jelitowego oraz oznaczenie stężenia 
kreatyniny i elektrolitów we krwi, przeprowadza się co 3 mie-
siące w ciągu pierwszych 2 lat, a później co 6 miesięcy do 5 lat 
po cystektomii. Chorzy poddani radioterapii z zachowaniem 
pęcherza moczowego wymagają wykonywania kontrolnych 
cystoskopii co 3 miesiące przez pierwsze 2 lata, a następnie 
co 6 miesięcy [102]. 

Nowotwory jądra
Nie ma ogólnie przyjętego schematu dotyczącego rytmu 
i zakresu badań kontrolnych u chorych leczonych z powodu 
nowotworów jądra. Wczesne wykrycie i leczenie nawrotu są 
podstawowym celem regularnie wykonywanych badań kon-
trolnych w ciągu 5–10 lat od rozpoznania. Rutynowo wykonuje 
się okresowe oznaczenie surowiczych markerów nowotwo-
rowych (AFP, BHCG i LDH) oraz TK jamy brzusznej i miednicy. 
W ostatnim czasie pojawia się coraz więcej sugestii, aby zamiast 
TK wykonywać MR, co zmniejsza ryzyko związane z wielo-
krotnym podawaniem kontrastu i wielokrotną ekspozycją na 
promieniowanie jonizujące [103].

Rak prącia
W raku prącia ograniczonym do narządu 5-letnie przeżycie wy-
nosi około 85%, a w raku z przerzutami do regionalnych węzłów 
chłonnych lub okolicznych tkanek – około 60%. W przypadku 
uogólnionej choroby jedynie 11% chorych przeżywa 5 lat. Poja-
wiają się doniesienia, że raki prącia związane z zakażeniem HPV 
charakteryzują się lepszym rokowaniem, jednak obserwacje te 
wymagają potwierdzenia. W tabeli IX przedstawiono wytyczne 
Europejskiego Towarzystwa Urologów, dotyczące obserwacji 
po radykalnym leczeniu z powodu raka prącia [104].

Czerniaki skóry
Dotychczas nie opracowano opartych na dowodach uniwer-
salnych zaleceń prowadzenia badań kontrolnych po radykal-
nym leczeniu czerniaków skóry. Częstotliwość i rodzaj badań 
oraz okres obserwacji należy uzależnić od indywidualnego 
ryzyka nawrotu związanego z wyjściowym stopniem zaawan-
sowania nowotworu (II, 2A). 

Ryzyko nawrotu jest największe w ciągu pierwszych 3 lat 
po leczeniu, dlatego badania kontrolne powinny być w tym 
okresie bardziej intensywne (tab. X). Należy jednak pamiętać, 
że nawroty czerniaka zdarzają się nawet po 10  latach od 
pierwotnego leczenia [105–112]. Wykrycie nawrotu miejsco-
wo-regionalnego stwarza niejednokrotnie możliwość wyle-
czenia metodami chirurgicznymi [113–117]. Około 20–28% 
pierwszych nawrotów czerniaka stanowi wznowa miejscowa 
lub przerzuty in transit, ponad 25% – przerzuty do regio-
nalnych węzłów chłonnych (odsetek ten zmniejszył się po 
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wprowadzeniu biopsji węzła wartowniczego), a 15–50% – 
odległe przerzuty. 

Podstawą obserwacji jest ocena blizn po wycięciu ogni-
ska pierwotnego i limfadenektomii. Szczególnej staranności 
wymaga ocena regionalnego spływu chłonnego (ewentualny 
rozsiew in transit). W ocenie regionalnych węzłów chłonnych, 
oprócz badania fizykalnego, zaleca się również USG. Swoistość 
RTG klatki piersiowej dla wykrywania przerzutów czerniaka 

do płuc wynosi jedynie około 50%; badanie to ma niewielkie 
zastosowanie u chorych w stopniach zaawansowania I–II i bez 
objawów klinicznych [118]. Ponieważ około 60% nawrotów 
miejscowo-regionalnych może wykryć sam chory, należy go 
zachęcić do samokontroli okolicy po wyciętym pierwotnym 
czerniaku oraz regionalnych węzłach chłonnych (do koń-
ca życia, również we wczesnych czerniakach) (III, 2A) [111]. 
Po upływie 5 lat od pierwotnego leczenia do nawrotu dochodzi 

Tabela X. Zalecane badania kontrolne w czerniaku skóry

Stadium czerniaka Badania kontrolne Częstotliwość

wczesne czerniaki po wycięciu 
ogniska pierwotnego bez przerzutów 
do węzłów chłonnych (stopnie 
IA–IIA)

badanie przedmiotowe i podmiotowe obejmujące dokładną ocenę 
całej skóry, okolicy blizny po usuniętym czerniaku oraz regionalnych 
węzłów chłonnych; 
USG regionalnych węzłów chłonnych w stopniach ≥pT1b, gdy nie 
wykonano biopsji węzła wartowniczego; 
nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań 
laboratoryjnych; 
ew. RTG klatki piersiowej 
badania obrazowe (TK klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy, 
ew. szyi z kontrastem lub PET-TK oraz MR mózgu lub inne) zawsze 
w razie objawów klinicznych;
edukacja chorego obejmująca czynniki ryzyka oraz samokontrolę 
(ocena skóry i węzłów chłonnych)

co 6–12 miesięcy przez pierwsze 5 lat, 
następnie raz w roku jeśli są wskazanie 
kliniczne (kontrolę można prowadzić 
poza ośrodkiem specjalistycznym)

miejscowo zaawansowane czerniaki 
po wycięciu ogniska pierwotnego 
bez przerzutów do węzłów 
chłonnych (stopnie IIB-IIC)

badanie przedmiotowe i podmiotowe, obejmujące dokładną ocenę 
całej skóry, okolicy blizny po usuniętym czerniaku oraz regionalnych 
węzłów chłonnych;
RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej – opcjonalnie;
USG regionalnych węzłów chłonnych, jeśli w stopniach ≥pT1b nie 
wykonano biopsji węzła wartowniczego; 
badania obrazowe (TK klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy 
+/– szyi z kontrastem lub PET-TK oraz MR mózgu) co 3–12 miesięcy 
przez pierwsze 2 lata, następnie co 6–12 miesięcy przez kolejne 
3 lata i zawsze w razie objawów klinicznych; 
stopniu IIB–IIC można zastosować badania TK co 6–12 miesięcy 
i ewentualnie raz w roku badanie MR mózgu (przez pierwsze 2–3 lata); 
nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań obrazowych 
po 3–5 latach; 
nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań 
laboratoryjnych; 
edukacja chorego, obejmująca czynniki ryzyka oraz samokontrolę 
(ocena skóry i węzłów chłonnych)

co 3–6 miesięcy przez pierwsze  
2–3 lata, następnie co 6–12 miesięcy do 
5 lat i raz w roku po upływie 5 lat jeśli są 
wskazania kliniczne

po wycięciu przerzutów do 
okolicznych węzłów chłonnych 
lub wznowy miejscowej/ogniska 
satelitarnego/in-transit (stopnie 
IIIA–IIID) lub obecność przerzutu do 
wartowniczego węzła chłonnego bez 
wykonania limfadenektomii

badanie przedmiotowe i podmiotowe, obejmujące dokładną ocenę 
całej skóry, okolicy blizny po usuniętym czerniaku oraz regionalnych 
węzłów chłonnych; 
ew. RTG klatki piersiowej; 
USG spływu chłonnego co 4–6 miesięcy w razie stwierdzenia 
przerzutu do węzła wartowniczego bez wykonania limfadenektomii; 
należy rozważyć badania obrazowe (TK klatka piersiowa, jama 
brzuszna, miednica +/– szyja z kontrastem lub PET-TK oraz MR 
mózgu) co 3–12 miesięcy przez pierwsze 2 lata, następnie co  
6–12 miesięcy przez kolejne 3 lata, zwłaszcza w stopniu IIIC/IIID; 
nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań obrazowych 
po 3–5 latach; 
nie ma wskazań do rutynowego wykonywania badań 
laboratoryjnych; 
badania obrazowe (TK kl. piersiowa, jama brzuszna, miednica +/– 
szyja z kontrastem lub PET-TK oraz MR mózgu lub inne) zawsze 
w razie objawów klinicznych;
edukacja chorego obejmująca czynniki ryzyka oraz samokontrolę 
(ocena skóry i węzłów chłonnych)

co 3–4 miesiące przez pierwsze 2 lata, 
co 3–6 miesięcy przez kolejne 3 lata 
i następnie raz w roku po upływie 5 lat 
jeśli są wskazania kliniczne

po leczeniu przerzutów odległych 
(stopień IV)

ocena zmian przerzutowych, stężenie LDH w surowicy krwi
badania obrazowe (TK kl. piersiowa, jama brzuszna, miednica, ew. 
szyja z kontrastem lub PET-TK oraz MR mózgu lub inne) w zależności 
od lokalizacji

program wizyt kontrolnych 
indywidualny dla danego chorego
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u mniej niż 5% chorych [111, 117]. Wydaje się, że u chorych na 
czerniaki we wcześniejszych stopniach zaawansowania wy-
starczające są mniej intensywne schematy badań kontrolnych 
(II, 2A) [119, 120]. Hipotezę tę potwierdzono w prospektywnym 
badaniu klinicznym MelFo [121, 122].

Wykonywanie kontrolnych badań obrazowych (np. TK) nie 
ma uzasadnienia u chorych bez objawów klinicznych w stop-
niach zaawansowania IA–IIA; można je natomiast rozważać 
przez pierwsze 2–3 lata po zabiegu lub systemowym leczeniu 
pooperacyjnym u chorych w wyższych stopniach zaawanso-
wania IIB–IIIC (IV, 2B) [109, 110, 118]. Zalecenie to wynika m. in. 
z coraz skuteczniejszych metod leczenia rozsianych czernia-
ków [123]. U chorych w stopniu zaawansowania IIIC/D ryzyko 
przerzutów do mózgu w ciągu pierwszych 13 miesięcy od 
miejscowego leczenia wynosi około 5%, co może uzasadniać 
wykonywanie w tej grupie kontrolnego MR mózgu [124]. Z ko-
lei u chorych z klinicznymi objawami sugerującymi obecność 
przerzutów odległych (zaburzenia enzymów wątrobowych, 
bóle kości, objawy neurologiczne, kaszel czy osłabienie) należy 
przeprowadzić szczegółową diagnostykę obrazową, w tym 
TK, MR, PET-TK i scyntygrafię kości – w zależności od wskazań 
klinicznych [115, 124, 125]. W ramach rutynowej obserwacji nie 
oznacza się surowiczych markerów nowotworowych.

Podczas badań kontrolnych, niezależnie od wyjściowego 
stopnia zaawansowania czerniaka, obowiązuje badanie całej 
skóry (a nie tylko okolicy pierwotnego ogniska). W związku 
z przekraczającym nawet 10% ryzykiem rozwoju drugiego 
niezależnego ogniska czerniaka lub innego nowotworu skó-
ry, co 6–12 miesięcy należy wykonywać okresowe badania 
dermoskopowe [126–130]. W przypadku zespołu atypowych 
znamion można wykorzystywać technikę powtarzanych zdjęć 
fotograficznych całej skóry lub regularną ocenę wideoderma-
toskopową. Chorzy muszą stosować zasady fotoprotekcji skóry 
oraz należy ich poinformować, że ich krewni mają większe 
ryzyko zachorowania na czerniaka. Nie ma jednak wskazań do 
badań genetycznych. Dodatkowe informacje dla pacjentów 
dostępne są między innymi na stronach towarzystw nauko-
wych (np. www.akademiaczerniaka.pl).

Mięsaki tkanek miękkich
Celem badań kontrolnych po leczeniu mięsaków tkanek mięk-
kich (MTM) jest wczesne wykrycie ewentualnego miejscowe-
go nawrotu lub przerzutu nowotworu, przy założeniu, że ich 
wcześniejsze leczenie może przedłużyć przeżycie. Strategia 
badań kontrolnych opiera się na trzech zasadach: niezbyt 
skomplikowanych i skutecznych metodach, ich dokładności 
oraz efektywności kosztowej [131, 132]. Przedstawiono kilka 
propozycji standardowych zaleceń prowadzenia obserwacji 
po leczeniu MTM, jednak sa one oparte o nieliczne badania 
i znacznie się różnią [131, 133–138]. 

Szacuje się, że nawrót po leczeniu pierwotnego MTM 
(w zależności od stopnia złośliwości histologicznej, wielkości 
pierwotnego nowotworu, typu histologicznego, doszczętności 

miejscowego leczenia oraz lokalizacji) wystąpi u około 40–60% 
chorych [131, 135, 136, 139]. Około 80% nawrotów szczególnie 
w przypadku MTM o wysokim stopniu złośliwości histologicz-
nej, występuje w ciągu 3 lat po leczeniu pierwotnym leczeniu. 
Lokalizacja nawrotów MTM zależy w dużym stopniu od umiej-
scowienia pierwotnego ogniska. U chorych na najczęściej 
występujące MTM zlokalizowane w obrębie kończyn pierwszy 
nawrót rozwija się najczęściej w płucach. Przy właściwym, 
skojarzonym leczeniu ogniska pierwotnego rzadziej zdarzają 
się wznowy miejscowe. W rzadkich podtypach MTM kończyn 
i tułowia (np. rhabdomyosarcoma, epithelioid sarcoma, clear cell 
sarcoma czy synovial sarcoma) częściej występują przerzuty do 
węzłów chłonnych, a w myxoid liposarcoma – do jamy brzusz-
nej i tkanek miękkich. Z kolei w MTM przestrzeni zaotrzewno-
wej (najczęściej liposarcoma) lub trzewi (głównie nowotwory 
podścieliskowe przewodu pokarmowego, GIST) najczęściej 
dochodzi do nawrotów miejscowych lub śródotrzewnowych, 
a w drugiej kolejności do przerzutów do wątroby. 

W MTM o wysokim stopniu złośliwości histologicznej 
u około połowy chorych przyczyną zgonu jest rozsiew. Sko-
jarzone leczenie resekcyjnych nawrotów pozwala uzyskać 
długoletnie przeżycia. Radykalne wycięcie przerzutów do płuc 
pozwala uzyskać znacząco lepsze wyniki niż leczenie zacho-
wawcze [137, 139, 140]. Wskazuje to na celowość wcześniejsze-
go wykrywania resekcyjnych (często policzalnych) przerzutów 
do płuc (III, 2A). Regularne wykonywanie RTG klatki piersiowej 
pozwala w ponad połowie przypadków wykryć bezobjawowe 
przerzuty w płucach [131, 139, 141]. Szacuje się, że radykalna 
resekcja przerzutów MTM ograniczonych do płuc pozwala uzy-
skać 30–40% długotrwałych przeżyć [140, 142, 143]. Co ważne, 
długoletnie przeżycia uzyskuje się jedynie w wyniku resekcji 
bezobjawowych klinicznie, policzalnych przerzutów do płuc 
[144, 145]. Ocenia się, że kontrolne badania RTG klatki pier-
siowej pozwalają na wykrycie w fazie bezobjawowej ponad 
60% przerzutów do płuc. Po 5 latach obserwacji RTG klatki 
piersiowej należy wykonywać co 12 miesięcy. W rutynowych 
badaniach kontrolnych nie ma potrzeby wykonywania TK klatki 
piersiowej. Wskazaniem do jej wykonania jest natomiast wykry-
cie lub podejrzenie obecności zmian w RTG klatki piersiowej, co 
dokładniej pozwala ocenić ich liczbę i lokalizację, a także ocenić 
opłucną, śródpiersie oraz węzły chłonne wnęk i śródpiersia. 
Według American College of Radiology okresowe badania TK 
klatki piersiowej należy wykonywać jedynie u chorych na MTM 
o bardzo dużym ryzyku rozsiewu oraz po wycięciu przerzutów 
(II, 2A). Z drugiej strony, jedyne badanie z losowym doborem 
oceniające schemat i technikę badań kontrolnych u chorych 
na MTM nie wykazało przewagi TK klatki piersiowej nad RTG 
klatki piersiowej [146].

Badania kontrolne w celu wykrycia nawrotów miejscowych 
MTM powinny przede wszystkim obejmować staranne badanie 
przedmiotowe z ewentualnym badaniem USG blizny dla łatwo 
dostępnych zmian (np. w obrębie kończyn czy powłok tułowia 
[147–149] (III, 2B). Należy również poinformować chorego o ob-
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jawach ewentualnej wznowy miejscowej, gdyż samokontrola 
blizny po wyciętym ognisku pierwotnym mięsaka często po-
zwala wykryć nawrót pomiędzy wizytami kontrolnymi. Część 
ekspertów zaleca, aby u chorych na MTM kończyn o dużym 
stopniu złośliwości wykonywać również USG lub MR okolicy 
pierwotnego nowotworu, przy czym zalecenia odnośnie MR 
wydają się kontrowersyjne [150, 151] (III, 2B). W odróżnianiu 
nawrotów nowotworu od zmian pooperacyjnych w badaniach 
MR szczególne znaczenie ma charakterystyczne dla wznowy 
wzmocnienie sygnału w obrazach T2-zależnych po podaniu 
kontrastu. Rutynowe wykonywanie MR nie jest jednak uzasad-
nione przy uwzględnieniu efektywności kosztowej. 

W przypadku MTM pierwotnie zlokalizowanych w prze-
strzeni zaotrzewnowej, śródotrzewnowo lub w okolicy pa-
chwinowej skuteczne są badania obrazowe (spiralne TK z kon-
trastem lub MR) [134, 135] (III, 2A). Nawroty miejscowe MTM 
w przestrzeni zaotrzewnowej lub śródotrzewnowo są częstsze 
i trudniej dostępne w badaniu przedmiotowym niż w lokali-
zacji kończynowej lub na powłokach. Nie ma dowodów, że 
wcześniejsze wykrycie kolejnego nawrotu MTM przestrzeni 
zaotrzewnowej poprawia przeżycie (III, 2B).

Dotychczas nie opracowano standardowych zaleceń pro-
wadzenia obserwacji po leczeniu MTM [134–137, 152–154]. 
Na ogół stosuje się badania kontrolne co 3–4 miesiące przez 
pierwsze 2–3 lata po leczeniu, co 6 miesięcy przez następne 
2 lata i później raz w roku. Ryzyko nawrotu choroby zależy 
od stopnia złośliwości histologicznej i wielkości pierwotnego 
ogniska, radykalności skojarzonego leczenia oraz czasu, jaki 
upłynął od zakończenia leczenia [134, 135, 137, 139] (III, 2A). 

W MTM o niskim stopniu złośliwości oraz wielkości poniżej 
5 cm ryzyko nawrotu choroby po radykalnym leczeniu jest 
bardzo małe. Jeśli bliznę pooperacyjną można łatwo ocenić 
w badaniu przedmiotowym, nie ma potrzeby wykonywania 
badań obrazowych, oprócz ewentualnego RTG klatki piersio-
wej w dwóch płaszczyznach co 6–12 miesięcy przez pierwsze 
3 lata, a następnie co rok (III, 2A). Z kolei w MTM o dużym 
stopniu złośliwości, w których ryzyko przerzutów do płuc oraz 
nawrotu miejscowego jest znacznie większe, konieczne jest 
cykliczne wykonywanie RTG klatki piersiowej [139] (III, 2A). Oce-
na regionalnych węzłów chłonnych jest uzasadniona jedynie 
w wybranych podtypach MTM (np. clear cell sarcoma, epithelioid 
sarcoma), a ocena jamy brzusznej w liposarcoma myxoides. Ba-
dania laboratoryjne są nieprzydatne w wykrywaniu nawrotów 
MTM [152] (III, 1). W przypadku guzów trudno dostępnych 
w badaniu przedmiotowym, np. w przestrzeni zaotrzewnowej 
czy lokalizacji śródotrzewnowej (np. GIST), należy wykonywać 
okresowe badanie TK z podwójnym kontrastem. Wartość ba-
dania PET-TK w schemacie badań kontrolnych po leczeniu 
MTM jest niepewna. Istotne jest poinformowanie chorego, że 
nawet po 10 latach od pierwotnego leczenia może wystąpić 
nawrót nowotworu lub nowotwór indukowany skojarzonym 
leczeniem z udziałem radioterapii [154, 155]. 

W przypadku resekcji GIST o niskim stopniu agresywności 
badania kontrolne można wykonywać raz w roku [154, 156]. 
Chorych z wysokim i pośrednim stopniu agresywności, którzy 
nie otrzymują uzupełniającego leczenia, należy poddać ścisłej 
obserwacji z użyciem TK jamy brzusznej i miednicy z kontra-
stem. Badania te należy wykonywać co 3–4 miesiące przez 

Tabela XI. Zalecane badania kontrolne u chorych na mięsaki tkanek miękkich (z wyłączeniem nowotworów podścieliska przewodu pokarmowego)

Sytuacja kliniczna Badania kontrolne Częstotliwość 
po radykalnym leczeniu MTM w stopniu 
IA–IB (o niskim stopniu złośliwości 
histologicznej G1)

badanie przedmiotowe i podmiotowe co 3-6 miesięcy przez 
pierwsze 2–3 lata, potem raz w roku; 
RTG klatki piersiowej co 6–12 miesięcy, TK klatki piersiowej 
jedynie w przypadku podejrzenia zmian w RTG;
po 6 miesiącach od operacji rozważyć ocenę miejscową 
za pomocą MR, TK lub USG; regularne kontrole co 6 
miesięcy (przez pierwsze 2–3 lata, potem raz w roku) 
za pomocą TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem 
(jedynie w mięsakach przestrzeni zaotrzewnowej 
i śródotrzewnowych; w innych przypadkach badania 
obrazowe jedynie przy klinicznym podejrzeniu wznowy);
edukacja chorego w kierunku samokontroli

co 3–6 miesięcy przez pierwsze  
2–3 lata, następnie co 12 miesięcy 
(powyżej 10 lat tylko u chorych 
poddawanych okołooperacyjnej 
radioterapii)

po radykalnym leczeniu MTM w stopniu 
II–III (o wyższym stopniu złośliwości 
histologicznej G2/G3 lub po wycięciu 
przerzutów do regionalnych węzłów 
chłonnych)

badanie przedmiotowe i podmiotowe, zwłaszcza okolicy 
blizny po wyciętym mięsaku i regionalnych węzłów 
chłonnych, RTG lub TK klatki piersiowej;
do rozważenia ocena miejsca po resekcji po 3–6 miesiącach 
od operacji za pomocą MR, TK lub USG; następnie nie 
częściej niż raz w roku; 
w MTM przestrzeni zaotrzewnowej i śródotrzewnowych TK 
jamy brzusznej i miednicy z kontrastem; co 6 miesięcy przez 
pierwsze 2–3 lata, potem raz w roku; 
edukacja chorego w kierunku samokontroli

co 3–4 miesiące przez pierwsze  
2–3 lata, następnie co 6 miesięcy  
do 5 lat, następnie raz w roku

po leczeniu przerzutów odległych (stopień 
IV)

badania obrazowe w zależności od lokalizacji mierzalnych 
ognisk przerzutowych

program wizyt kontrolnych indywidualny 
dla danego chorego
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pierwsze 2–3 lata po resekcji pierwotnego guza (wówczas 
ryzyko nawrotu jest największe), następnie co 6 miesięcy do 
5 lat i raz w roku po upływie 5 lat [153–156] (II, 2A). Taki sche-
mat badań kontrolnych należy także wdrożyć po zakończeniu 
uzupełniającego leczenia imatynibem.

Mięsaki kości
Celem badań kontrolnych po leczeniu mięsaków kości jest 
wczesne wykrycie ewentualnego nawrotu lub przerzutu no-
wotworu przy założeniu, że ich wcześniejsze leczenie może 
przedłużyć przeżycie [157–161]. W mięsakach kości 70% na-
wrotów stanowią przerzuty do płuc (u chorych po leczeniu 
mięsaka Ewinga stosunkowo często obserwuje się również 
przerzuty do kości) [158–161]. Ponieważ większość nawrotów 
u chorych na mięsaki kości występuje w ciągu 2–3 lat po 
leczeniu, w tym czasie, szczególnie w mięsakach o wyższym 
stopniu złośliwości histologicznej zaleca się wizyty kontrolne 
co 3–4 miesiące. W ramach tych wizyt należy wykonać bada-
nie RTG okolicy operowanej kości i klatki piersiowej (IV, 2A). 
Chorych należy także poinformować o konieczności obser-
wacji operowanej okolicy, gdyż mogą oni sami wykryć część 
wznów miejscowych. W kolejnych latach wizyty mogą się 
odbywać co 6–12 miesięcy (IV, 2A). Odmienną i najpoważ-
niejszą konsekwencją intensywnego skojarzonego leczenia 
mięsaków kości są wtórne nowotwory, które pojawiają się 
u 7–10% wyleczonych chorych na mięsaki drobnokomór-
kowe [162, 163]. Istotne są również inne późne następstwa 
skojarzonego leczenia (chemioterapii, radioterapii czy leczenia 
chirurgicznego), takie jak niewydolność serca, niepłodność czy 
powikłania endoprotezoplastyki. Spostrzeżenia te uzasadniają 
wieloletnią obserwację chorych [164–166] (V, 2A).

Nie opracowano standardowych, opartych na badaniach 
klinicznych z randomizacją, zaleceń dotyczących obserwacji 
po leczeniu mięsaków kości u dorosłych. Rutynowo bada-
nia kontrolne odbywają się co 3–4 miesiące przez pierwsze 

2–3  lata, co 6 miesięcy przez następne 2 lata i później raz 
w roku (tab. XIII). Ryzyko nawrotu zależy od stopnia złośliwości 
histologicznej i wielkości pierwotnego mięsaka, radykalności 
skojarzonego leczenia oraz czasu, jaki upłynął od pierwotne-
go leczenia. W mięsakach kości o niskim stopniu złośliwości 
oraz wielkości poniżej 5 cm ryzyko nawrotu po radykalnym 
leczeniu jest bardzo małe. W takich przypadkach wystarcza 
zatem wykonanie RTG co 6–12 miesięcy przez pierwsze 3 lata, 
a następnie co rok. Z kolei w mięsakach o dużym stopniu 
złośliwości, w których ryzyko przerzutów do płuc oraz na-
wrotu miejscowego jest znacznie większe, oprócz starannego 
badania przedmiotowego, należy regularnie wykonywać RTG 
klatki piersiowej oraz badania obrazowe okolicy po wyciętym 
guzie pierwotnym.

W pierwotnych nowotworach złośliwych kości u dzieci 
i młodzieży prowadzi się nieco bardziej intensywną obserwa-
cję według schematu co 6 tygodni w 1 i 2 roku, co 3 miesiące 
w 3 roku, co 6 miesięcy w 4. roku i co rok od 5 roku od zakoń-
czenia leczenia (IV, 2A).

Rola lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 
w obserwacji chorych po leczeniu 
onkologicznym
Obserwacja pacjentów po leczeniu onkologicznym nowotwo-
rów litych w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
(POZ) ma istotne znaczenie dla wykrycia nawrotu nowotworu, 
pojawienia się wtórnego nowotworu i profilaktyki powikłań 
po wcześniejszym leczeniu onkologicznym [167]. W gabinecie 
lekarza rodzinnego pacjent oczekuje także wsparcia psycholo-
gicznego oraz pomocy w organizacji opieki i życia codzienne-
go [167]. Z kolei pacjenci, u których leczenie nie powiodło się 
lub od niego odstąpiono, oczekują pomocy w zapewnieniu 
możliwie najwyższej jakości życia. 

Znaczna część chorych na nowotwory nie jest właściwie 
nadzorowana po zakończonym leczeniu, przy czym oznacza 

Tabela XII. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory podścieliska przewodu pokarmowego (GIST)

Sytuacja kliniczna Badania kontrolne Częstotliwość

po radykalnym leczeniu GIST o niskim 
i bardzo niskim ryzyku nawrotu (stopień I)

nie ma bezwzględnych wskazań do regularnej kontroli, 
można rozważyć USG lub TK jamy brzusznej i miednicy; 
chorego należy poinformować o istniejącym niewielkim 
ryzyku nawrotu po długim czasie od leczenia

raz na rok

po radykalnym leczeniu GIST o pośrednim 
ryzyku nawrotu (stopień II)

badanie przedmiotowe i podmiotowe z TK jamy brzusznej 
i miednicy z kontrastem;  
inne badania indywidualizowane i zależne od lokalizacji 
pierwotnego guza (np. MR miednicy w GIST odbytnicy,  
TK klatki piersiowej w GIST przełyku)

co 3–6 miesięcy przez pierwsze 2–3 lata, 
co 6–12 miesięcy do 5 lat i raz w roku po 
upływie 5 lat

po radykalnym leczeniu GIST o wysokim 
ryzyku nawrotu (stopień III)

badanie przedmiotowe i podmiotowe, TK jamy brzusznej 
i miednicy z kontrastem;  
inne badania w zależności od lokalizacji pierwotnego guza 
(np. MR miednicy dla GIST odbytnicy, TK klatki piersiowej 
w GIST przełyku)

co 3–4 miesiące przez pierwsze 2–3 lata, co 
6 miesięcy do 5 lat i raz w roku po 5 latach 
(w przypadku uzupełniającego leczenia 
imatynibem schemat taki obowiązuje od 
zakończenia tej terapii)

po leczeniu przerzutów odległych (stopień 
IV)

ocena w badaniach obrazowych w zależności od lokalizacji 
mierzalnych ognisk przerzutowych z reguły TK lub MR jamy 
brzusznej i miednicy

indywidualizowany program wizyt 
kontrolnych; podczas leczenia inhibitorami 
kinaz tyrozynowych badania kontrolne co 
2–3 miesiące
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to zarówno niedostateczną, jak i nadmierną kontrolę [168]. 
Brakuje badań naukowych o wysokiej jakości dowodów, a tym 
samym jasnych i uniwersalnych wytycznych dotyczących 
optymalnego momentu przejścia pacjenta spod specjalistycz-
nej opieki onkologicznej do POZ [169, 170]. Ze względu na 
niewielka ̨ liczbe ̨ specjalistów onkologii klinicznej, radioterapii 
i chirurgii onkologicznej w porównaniu do liczby specjalistów 
pracujac̨ych w POZ, coraz odwazṅiej nalezẏ określac ́role ̨leka-
rza POZ w sprawowaniu opieki nad chorymi na nowotwory 
[171, 172]. Im więcej czasu mija od zakończenia leczenia onko-
logicznego, tym większa liczba chorych zgłasza się na kontrolę 
nie do onkologów, ale do lekarzy POZ [173]. Jednocześnie 
wielu chorych w okresie intensywnego leczenia nowotworu 
traci kontakt ze swoim lekarzem POZ i nie wie kiedy, ani jak 
ten kontakt odnowić [174]. 

Wystandaryzowanie zasad koordynacji opieki nad pa-
cjentem po leczeniu onkologicznym jest trudne, zwłaszcza 
wobec braku danych dotyczących ryzyka związanego z sa-
mym nowotworem oraz czasem upływającym od lecze-
nia. Autorzy pracy Defining Survivorship Trajectories Across 
Patients With Solid Tumors. An Evidence-Based Approach 
z 2018 roku próbowali oszacować czas wysokiego ryzyka 
od zakończenia leczenia dla poszczególnych typów no-
wotworów na podstawie ryzyka zgonu po zakończeniu 
leczenia oraz czasu od zakończenia leczenia [175]. W tym 
okresie opiekę powinien sprawować onkolog lub zespół 
terapeutyczny, w skład którego wchodzi onkolog; następnie 
mógłby ją przejmować lekarz POZ. 

Czas podwyższonego ryzyka zgonu różni się w poszcze-
gólnych nowotworach, np. dla raka gruczołu krokowego 
bez rozsiewu pozostaje krótki (bliski 1 roku), dla raka płu-
ca – długi (6–7 lat), a dla niektórych nowotworów układu 

pokarmowego – bardzo długi (kilkanaście lat). Głównymi 
przyczynami zgonów pacjentów po zakończonym leczeniu 
onkologicznym są nowotwór pierwotny (średnio u nieco 
ponad połowy chorych), nowotwór wtórny, ale także choroby 
układu krążenia [176]. Ta ostatnia grupa (pacjentów umiera-
jących z powodów kardiologicznych) potencjalnie mogłaby 
uzyskać wyższą korzyść z opieki sprawowanej przez lekarza 
POZ, a nie onkologa. W wyborze optymalnego modelu opieki 
nad pacjentem po leczeniu onkologicznym należy także 
uwzględnić jego jakość życia, jakość opieki oraz zachorowal-
ność na inne choroby [169]. 

Monitorowanie przestrzegania przez pacjentów zaleceń 
w zakresie okresowej kontroli po zakończeniu leczenia po-
winno obejmować [177]: 
•	 nadzór nad realizacją wizyt kontrolnych w poradni on-

kologicznej,
•	 nadzór nad prowadzeniem okresowych badań kontrol-

nych (MR, TK, USG),
•	 kierowanie pacjentów do specjalistycznej opieki w porad-

niach medycyny paliatywnej/Zespołach Domowej Opieki 
Paliatywnej czy w poradniach leczenia bólu,

•	 ocenę ryzyka i monitorowanie w kierunku nawrotu no-
wotworu,

•	 ocenę ryzyka i monitorowanie w kierunku wtórnego 
nowotworu,

•	 edukację pacjentów w zakresie obu powyższych zagro-
żeń,

•	 ocenę ryzyka powikłań po leczeniu, przeciwdziałanie im, 
ich rozpoznawanie oraz leczenie.
Szczególne wskazania do podejmowania działań przez 

lekarza POZ w wybranych nowotworach litych przedstawiono 
w tabeli XIV. 

Tabela XIII. Zalecane badania kontrolne u chorych na mięsaki kości

Sytuacja kliniczna Badania kontrolne Częstotliwość

po radykalnym leczeniu mięsaka w stopniu IA–IB 
(o niskim stopniu złośliwości histologicznej G1/
G2)
 

badanie przedmiotowe  
i podmiotowe co 6 miesięcy przez pierwsze  
2–3 lata, potem raz w roku;
RTG klatki piersiowej co 6–12 miesięcy;
TK klatki piersiowej jedynie w przypadku 
podejrzenia zmian w RTG

co 6 miesięcy przez pierwsze 2–3 lata, następnie 
co 12 miesięcy

ocena miejsca po resekcji za pomocą RTG, MR 
lub TK

co 6 miesięcy przez pierwsze 2–3 lata, potem 
raz w roku

edukacja chorego w kierunku samokontroli

po radykalnym leczeniu mięsaka w stopniu II–III 
(o wyższym stopniu złośliwości histologicznej 
G3)
 

badanie przedmiotowe  
i podmiotowe, zwłaszcza okolicy po wyciętym 
mięsaku i regionalnych węzłów chłonnych;
RTG lub TK klatki piersiowej;
ocena miejsca po resekcji za pomocą RTG, MR 
lub TK;
u chorych na mięsaka Ewinga ew. kontrolna 
scyntygrafia kości lub badanie PET-TK;
edukacja chorego w kierunku samokontroli

co 3–4 miesiące przez  
pierwsze 2–3 lata, następnie co 6 miesięcy do  
5 lat, następnie raz w roku

po leczeniu przerzutów odległych (stopień IV) ocena w badaniach obrazowych w zależności od 
lokalizacji mierzalnych ognisk przerzutowych

indywidualizowany program wizyt kontrolnych 
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Istnieją różnice pomiędzy zaleceniami przekazywanymi 
przez specjalistów onkologii i specjalistów medycyny rodzinnej 
[178]. Ci pierwsi zwracają większą uwagę na kontrolę choroby 
nowotworowej i jej następstw, a drudzy na prewencję chorób 
cywilizacyjnych. Szczególnie istotne jest budowanie doświad-
czenia i kompetencji zawodowych lekarzy POZ. Biorąc pod 
uwagę średnią liczbę blisko 200 tysięcy nowych rozpoznań 
nowotworów złośliwych w ciągu roku w Polsce oraz łączną liczbę 
lekarzy pracujących w POZ (w tym jako praca dodatkowa), lekarz 
POZ może w ciągu roku rozpoznać średnio zaledwie 3–4 cho-
rych na nowotwór [179]. Jednocześnie prowadzi on większą 
liczbę pacjentów po zakończonym leczeniu onkologicznym. 
Monitorowanie tych chorych pod kątem powikłań po leczeniu 
oraz nowotworów wtórych pozostaje na niskim poziomie [180].

Działania lekarza POZ w zakresie opieki nad pacjentami 
po zakończonym leczeniu onkologicznym nowotworów litych 
powinny obejmować dodatkowo także:
•	 monitorowanie przestrzegania zaleceń specjalistycznych, 

w tym stosowania leków, szczególnie sterydów czy leków 
przeciwpadaczkowych, 

•	 monitorowanie wskazań do rehabilitacji po zakończonym 
leczeniu onkologicznym, w szczególności terapii przeciw-
obrzękowej oraz ogólnousprawniającej, 

•	 monitorowanie i nadzór nad rodziną pacjenta, w tym 
w kierunku zwiększonego ryzyka nowotworów w rodzinie 

(uwarunkowanego czynnikami genetycznymi, ale także 
środowiskowymi, np. bierne palenie),

•	 zabezpieczenie pacjentów w wyroby medyczne stosownie 
do potrzeb,

•	 kierowanie pacjentów do grup wsparcia i organizacji pa-
cjentów,

•	 zachęcanie do szczepień ochronnych przeciw pneumoko-
kom, meningokokom, grypie sezonowej oraz SARS-CoV-2.
Dotyczy to zwłaszcza grup wysokiego ryzyka, np. chorych 

po chemioterapii i radioterapii. 
Istnieje potrzeba koordynacji opieki nad pacjentami po 

zakończeniu leczenia onkologicznego, z uwzględnieniem 
specyfiki różnych grup chorych, możliwości systemu POZ oraz 
opieki specjalistycznej. Właśnie taki, mieszany model opieki 
(tzw. opieka koordynowana, opieka łączona) jest najsku-
teczniejszy w odniesieniu do czasu i jakości życia [178, 181].

Należy zaznaczyć systemowe ograniczenia nałożone na 
lekarza POZ w zakresie zlecania wskazywanych w niniejszym 
dokumencie badań, w tym w szczególności TK czy markerów 
nowotworowych. Pozbawiony możliwości diagnostycznych 
lekarz w POZ nie może skutecznie uzupełniać specjalistycz-
nej opieki onkologicznej, w tym po zakończonym leczeniu 
onkologicznym. Lekarze POZ mogą skutecznie realizować 
takie monitorowanie [182], pod warunkiem właściwego wy-
typowania grup pacjentów [169] i systemowego wsparcia.

Tabela XIV. Szczególne wskazania do podejmowania działań przez lekarza POZ w wybranych nowotworach litych

Nowotwór Zalecenia dla lekarza POZ Jakość 
dowodów

Siła 
zalecenia

nowotwory głowy i szyi ocena regularności kontroli specjalistycznej, zwłaszcza w kierunku drugiego 
nowotworu dróg oddechowych lub układu pokarmowego

II 2A

zachęcanie chorego do zaprzestania palenia tytoniu

nowotwory OUN ocena regularności kontroli MR (wg wskazań specjalistycznych) II 2A

niedrobnokomórkowy rak płuca ocena regularności kontroli TK klatki piersiowej wg zaleceń onkologa II 2A

zachęcanie chorego do zaprzestania palenia tytoniu III 2B

rak przełyku i rak żołądka ocena ryzyka powikłań leczenia, w tym zaburzeń odżywiania i niedoborów,  
np. witaminy B12

IV 2B

rak trzustki i brodawki Vatera rozpoznawanie następstw leczenia (w tym cukrzycy i zaburzeń wydzielania 
enzymów trzustkowych) i ich leczenie

II 2A

rak jelita grubego badanie przedmiotowe i podmiotowe co 3–6 miesięcy przez 3 lata i co  
6–12 miesięcy przez kolejne 2 lata

II 2A

rak piersi obserwacja w kierunku wznowy miejscowej oraz ocena ryzyka i monitorowanie 
w kierunku wcześniejszej menopauzy i zaburzeń gęstości mineralnej kości

II 2A

u chorych z zachowaną macicą leczonych tamoksyfenem badanie 
ginekologiczne co 12 miesięcy

II 2A

zachęcanie chorych do utrzymania BMI w zakresie 20–25, aktywności ruchowej 
oraz właściwej diety

II 2A

rak gruczołu krokowego badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz monitorowanie stężenia PSA, 
początkowo po 3 miesiącach od zakończenia leczenia, potem co 6 miesięcy do  
3 lat po leczeniu i następnie co 12 miesięcy

II 2A

czerniak edukacja chorych w zakresie samobadania skóry i okolicznych węzłów chłonnych 
leczonej okolicy 

II 2A
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