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Wstep

Pandemia SARS-CoV-2 stata si¢ faktem i z dnia na
dziefi odnotowuje si¢ w Europie rosnaca liczbg oséb za-
razonych i zmarlych z powodu COVID-19. W momencie
publikacji tego opracowania na Swiecie odnotowano
juz dwa miliony zachorowan i prawie 130 tys. zgonéw,
a w Polsce odpowiednio 7,4 tys. i 270 [1]. Gwaltownie
narastajace obciazenie systeméw opieki zdrowotnej
moze si¢ w niedlugim czasie okaza¢ niemozliwe do
udzwigniecia nawet dla tych najlepiej zorganizowanych
i finansowanych. Nie ulega watpliwosci, ze w Polsce —
podobnie jak we wszystkich krajach — istnieje wiele
niewiadomych, dotyczacych czasu trwania pandemii,
dynamiki przyrostu liczby chorych wymagajacych ho-
spitalizacji lub intensywnej terapii oraz mozliwoSci
organizacyjnego zabezpieczenia gwaltownie rosnacych
potrzeb opieki zdrowotnej. W ciagu ostatniego miesia-

ca wiele szpitali w naszym kraju zostalo zamienionych
w tzw. jednoimienne szpitale zakazne, co spowodowato
de facto ich zamkniecie dla pacjentéw z chorobami in-
nymi niz COVID-19. Coraz wigcej szpitali i jednostek
onkologicznych ogranicza swojg dzialalno$¢ z uwagi na
zakazenia personelu lub obowigzkowa kwarantanng. To
niestety powoduje narastajacy problem ograniczenia lub
calkowitego braku dostepu do leczenia onkologicznego.
Dla wielu pacjentéw z rozpoznaniem choroby nowotwo-
rowej taka sytuacja, o nieokre§lonym czasie trwania, moze
by¢ réwnoznaczna albo z odebraniem szans na wyleczenie,
albo z gwalttownym pogorszeniem rokowania. Nie ulega
watpliwosci, ze wielu chorych pozbawionych systemowego
leczenia onkologicznego bedzie miato znacznie gorsze
rokowanie niz zdecydowana wigkszo$¢ osob zakazonych
SARS-CoV-2. Chorzy na raka wymagaja szczegdlnych
$rodk6éw ochrony przed narazeniem na infekcje i wezes-
nej ich diagnostyki, poniewaz skojarzenie obu schorzen
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ma szczegOlnie niekorzystny charakter, ze wzgledu nie
tylko na ryzyko zgonu w wyniku infekgji, ale réwniez na
trudno$¢ w leczeniu onkologicznym chorego SARS-CoV-
-2-dodatniego zaréwno dla pacjenta, jak i dla systemu.

W odpowiedzi na obecna sytuacje oraz w celu zabez-
pieczenia jakoSci i cigglosci terapii chorych na nowotwo-
ry Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (PTOK)
opracowalo wstepne wytyczne dla onkologéw [2].
W zwiazku z ogromna liczba pytan i wnioskéw o uszcze-
gotowienie rekomendacji w odniesieniu do konkretnych
sytuacji klinicznych PTOK opracowalo szczegétowe
zalecenia terapeutyczne. Autorzy chca jednoczesnie
zaznaczy¢, ze niniejsze opracowanie nie dotyczy chorych
hematoonkologicznych ani pediatrycznych, w przypadku
ktorych konkretne zalecenia postgpowania sa w gestii
odpowiednich towarzystw.

COVID-19 u dorostych chorych
na lite nowotwory ziosliwe

Powszechng wiedza jest juz fakt, ze populacja najbar-
dziej narazona na powiktania i zgon w wyniku zarazenia
SARS-CoV-2 sg osoby w podeszlym wieku z chorobami
wspOtistniejacymi [3]. Poniewaz wigkszosé (> 60%)
przypadkéw nowotwordw rozpoznaje si¢ po 65. roku
zycia, a w Polsce obecnie zyje okoto miliona 0séb z roz-
poznaniem choroby nowotworowej (w tym duza grupa
w trakcie aktywnego leczenia), nie ulega watpliwosci,
Ze jest to populacja szczegdlnego ryzyka. Dostgpne in-
formacje dotyczace przebiegu COVID-19 u chorych na
nowotwory sa bardzo ograniczone, obejmuja 2 publikacje
i dotycza tacznie 46 chorych [4, 5]. W najwczesniejszej
publikacji Liang i wsp. przeanalizowali dane 1590
chorych na COVID-19 — w ocenianej grupie 18 (1%)
mialo wywiad choroby nowotworowej i odsetek ten byt
ponad 3-krotnie wyZszy niz wskaznik w ogélnej populacji
chinskiej (0,29%). Wigkszos¢ chorych objetych analiza
stanowily osoby poddane obserwacji po zakonczonym
leczeniu przeciwnowotworowym, natomiast 6 chorych
byto poddawanych aktywnemu leczeniu systemowemu
(2—leczenie celowane w raku ptuca, 2 — chemioterapia
w raku pluca, 1 — immunoterapia w raku jasnokomor-
kowym nerki, 1 — uzupetniajace leczenie systemowe
w raku piersi bez sprecyzowania rodzaju). Powazne
powiklania zwigzane z COVID-19 obserwowano zde-
cydowanie cz¢sciej w grupie chorych na nowotwory niz
w ogdlnej populacji (39% wobec 8%), jednak chorzy na
nowotwory byli starsi (Srednia wieku 63,1 wobec 48,7 lat)
i czesciej byli palaczami (22% wobec 7%). W przypadku
chorych na raka ptuca, ktérych w ciagu miesiaca przed
rozpoznaniem COVID-19 poddano chemioterapii lub
leczeniu chirurgicznemu, powazne powiklania wyste-
powaly czeSciej niz u 0s6b pozostajacych w wieloletniej
obserwacji (odpowiednio 75% wobec 43%). W modelu

regresji logistycznej wykazano, ze ryzyko wystapienia
powaznych powiktan COVID-19 byto wigksze dla oséb
z wywiadem onkologicznym (OR = 5,39) niz z przewle-
kta obturacyjng choroba ptuc (OR = 3,39), cukrzyca
(OR = 2,2) i nadci$nieniem tetniczym (OR = 1,87).
W publikacji Zhang i wsp. przeanalizowali grupe 28 cho-
rych na nowotwory lite z rozpoznaniem COVID-19 le-
czonych w trzech szpitalach w mieScie Wuhan. Najczest-
szymi nowotworami w analizowanej populacji byly rak
ptuca (25%), rak przetyku (14,3%) i piersi (10,7%), a co
trzeci chory miat chorobe w IV stopniu zaawansowania.
U wszystkich pacjentéw stosowano w przesztosci leczenie
systemowe, a 21% z nich otrzymywato leczenie syste-
mowe w ciagu 14 dni przed rozpoznaniem COVID-19
(11% — chemioterapi¢, 7% — terapi¢ celowana, 4%
— radioterapi¢, 4% — immunoterapi¢). U wigkszoSci
chorych objawy COVID-19 pojawily si¢ w trakcie poby-
tu w domu, a u 29% chorych to rozpoznanie ustalono
w trakcie pobytu w szpitalu. Najczestszymi objawami byla
goraczka i kaszel (> 80% chorych). Cigzkie powiktania
COVID-19 obserwowano u wigkszosci (70%) chorych
z uogdblniona choroba nowotworowa i u 44% chorych
w stopniu zaawansowania I-ITI. Smiertelnos¢ COVID-19
w analizowanej populacji chorych wynosita 28,6% co jest
wartoScig prawie 10-krotnie wyzsza niz w ogdlnej popula-
cji chinskiej [6]. Analiza wieloczynnikowa wskazywata na
4-krotnie wigksze ryzyko wystapienia ci¢zkich powiklan
u chorych, ktérzy w ciagu 14 dni przed rozpoznaniem
COVID-19 zostali poddani leczeniu onkologicznemu
(HR = 4,079; 95% CI 1,086-15,322) [5].

Na podstawie dostepnych, skromnych danych li-
teraturowych trudno wyciaga¢ jednoznaczne wnioski
dotyczace ryzyka cigezkiego przebiegu COVID-19
u chorych z rozpoznaniem choroby nowotworowe;j.
Wydaje si¢ jednak, ze w grupie podwyzszonego ryzyka
sa chorzy z uog6lnionym procesem nowotworowym
w trakcie aktywnego leczenia onkologicznego. Trudno
jednak powiedzieé, czy wigksze znaczenie ma lokali-
zacja nowotworu, zaawansowanie choroby czy rodzaj
stosowanego leczenia przyczynowego. W analizie
Liang i wsp. powaznych powiktan nie obserwowano ani
u jedynej chorej (52 lata) leczonej z powodu raka piersi,
ani u 3 chorych leczonych z powodu raka ptuca (chorzy
w wieku 55 i 58 lat poddawani leczeniu celowanemu;
47-letni chory poddawany chemioterapii). Z kolei po-
wazne powiktania obserwowano u 63-letniego chorego
otrzymujacego paliatywna chemioterapie z powodu
raka ptuca i, co moze by¢ zaskakujace, u 58-letniego
chorego poddawanego immunoterapii z powodu raka
jasnokomoérkowego nerki [4].

Bardzo skape dane naukowe nie pozwalaja rowniez
wyciagnaé definitywnych wnioskow dotyczacych zasad
postepowania u chorych z rozpoznaniem choroby nowo-
tworowej w kontekscie ryzyka zarazenia SARS-CoV-2.
Nie ulega jednak watpliwosci, ze wiek chorych, choroby
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wspotistniejace oraz leczenie przeciwnowotworowe
moga zwigkszaé ryzyko wystapienia cigzkich powiktan
i $mierci w przebiegu COVID-19.

W zwiazku z powyzszym w zalezno$ci od stanu
og6lnego chorego, charakteru planowanego lub pro-
wadzonego juz leczenia przeciwnowotworowego oraz
stopnia zaawansowania choroby nalezy réznicowaé
zasady postgpowania w okresie pandemii SARS-CoV-2.

Zalecenia dotyczgce systemowego
leczenia onkologicznego

Leczenie systemowe chorych z rozpoznaniem choroby
nowotworowej moze mie¢ charakter radykalny (leczenie
przedoperacyjne lub pooperacyjne, samodzielna chemio-
terapia w przypadku nowotworéw chemiowyleczalnych,
chemioterapia w skojarzeniu z napromienianiem) lub pa-
liatywny. Autorzy uwazaja, ze nalezy bezwzglednie dazy¢
do utrzymania rekomendowane;j intensywnosci leczenia
o zatozeniu radykalnym. Za kazdym razem w przypadku
braku mozliwosci kontynuacji stosowanego juz leczenia
systemowego o zalozeniu radykalnym chory musi by¢
w trybie pilnym przekazany do innego, funkcjonujacego
osrodka onkologii klinicznej w danym wojewddztwie
w celu kontynuacji leczenia. Wykazem takich o§rodkéw
dysponuja wojewddzcy konsultanci ds. onkologii klinicz-
nej. W przypadku terapii o zalozeniu paliatywnym nalezy
postepowac tak, by nie pogarsza¢ w istotny sposob szans
chorego na utrzymanie kontroli choroby, a réwnocze$nie
zmniejsza¢ jego narazenie na czynniki infekcyjne; dla
uzyskania tego celu moze by¢ konieczna modyfikacja
rytmu, dawkowania lub stosowanych lekow.

Leczenie przedoperacyjne

Decyzja o rozpoczeciu leczenia przedoperacyjnego,
podejmowana w ramach konsylium wielodyscyplinarne-
go, uwzglednia kazdorazowo planowany termin przepro-
wadzenia zabiegu operacyjnego. W przypadku chorych
na raka piersi, gdy celem leczenia przedoperacyjnego ma
by¢ przeprowadzenie zabiegu oszczedzajacego (szcze-
g6lnie u chorych po menopauzie [7]), mozna rozwazy¢
kilkutygodniowe odroczenie rozpoczgcia chemioterapii
przedoperacyjnej i jak najszerzej wykorzystywac przed-
operacyjng terapi¢ hormonalna (chore po menopauzie).
U chorych pierwotnie operacyjnych, u ktérych chemio-
terapia przedoperacyjna nie ma udowodnionego wpltywu
na poprawe¢ rokowania, nalezy w pierwszej kolejnoSci
przeprowadzi¢ zabieg operacyjny, a nastgpnie zastoso-
wac systemowe leczenie uzupetniajace. Z kolei u wszyst-
kich chorych ze znacznym miejscowym zaawansowaniem
choroby, gdy celem leczenia neoadjuwantowego jest
osiagniecie mozliwoSci przeprowadzenia zabiegu chirur-
gicznego lub radykalnej radioterapii, postgpowanie po-

winno by¢ rozpoczynane bez zbednej zwtoki. U chorych
w trakcie chemioterapii przedoperacyjnej w przypadku
spodziewanego znacznego (wielotygodniowego) op6z-
nienia momentu przeprowadzenia zabiegu operacyjnego
nalezy rozwazy¢ podanie 1-2 dodatkowych cykli chemio-
terapii wedtug ostatnio stosowanego schematu. Nalezy
si¢ przy tym upewnic, Zze nie wystepuja bezwzgledne
przeciwwskazania do kontynuowania chemioterapii
(dotychczasowa tolerancja, kumulacyjna toksycznosc).
W przypadku watpliwosci zwiazanych z ewentualnym
»przedluzeniem” leczenia przedoperacyjnego istnieje
mozliwo$¢ konsultacji z zespotem konsultantéw Kliniki
Onkologii Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium
Medicum w Krakowie (chemioterapia@su.krakow.pl).
Propozycje postepowania w przypadku leczenia przed-/
/okotoooperacyjnego przedstawiono w tabeli 1.

Leczenie pooperacyjne

Rozpoczynanie systemowego leczenia uzupetnia-
jacego moze by¢ w wigkszosci przypadkéw odroczone
i rozpoczete w ciggu 2 (w uzasadnionych przypadkach
— 3) miesigcy od zabiegu. Wyjatkiem sa tutaj chorzy
nalezacy do grupy bardzo wysokiego ryzyka nawrotu (np.
znaczne miejscowe zaawansowanie, potrojnie ujemny rak
piersi). W uzasadnionych sytuacjach klinicznych, leczenie
uzupetniajace moze by¢ zastapione Scista obserwacja.
W przypadku chorych na hormonozaleznego raka piersi
[szczegdlnie z niskim stopniem ztosliwosci (G1) i/lub
niskim indeksem proliferacyjnym (Ki67 < 30%) lub
w typach o lepszym rokowaniu], u ktérych potencjalna ko-
rzy$¢ z chemioterapii moze by¢ niewielka, nalezy rozwazy¢
samodzielna hormonoterapi¢ uzupehniajaca. W przypad-
ku watpliwoSci odno$nie mozliwosci/zasadnoSci rezygnacji
z uzupetniajacej chemioterapii istnieje mozliwos¢ konsul-
tacji chorych z zespotem konsultujacym Kliniki Onkologii
Uniwersytetu Jagiellofiskiego — Collegium Medicum
w Krakowie (chemioterapia@su.krakow.pl). Propozycje
modyfikacji leczenia uzupetniajacego zawarto tabeli 1.

Leczenie o zatozeniu paliatywnym

W odréznieniu od leczenia o zalozeniu radykal-
nym, paliatywne leczenie systemowe, szczegdlnie na
etapie pozniejszych linii, jest w wielu przypadkach
postepowaniem o mniejszej sile dowodéw naukowych
uzyskanych w ramach duzych badan klinicznych z ran-
domizacja lub metaanaliz. Postgpowanie to opiera si¢
przede wszystkim na podawaniu dostepnych i aktywnych
w danym wskazaniu lekéw cytotoksycznych, stosowanych
samodzielnie lub w schematach skojarzonych. W wigk-
szoSci przypadkdow sposob prowadzenia dlugotrwatego,
wieloetapowego leczenia paliatywnego jest efektem
dostepnych danych literaturowych o relatywnie niskiej
wiarygodno$ci naukowej oraz doSwiadczen whasnych po-
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Tabela 1. Modyfikacja schematow terapii systemowej w leczeniu radykalnym

Rodzaj
nowotworu

Opcje postepowania

Komentarz

Rak przetyku

Leczenie okotooperacyjne

Preferowany protokoét CROSS bez
modyfikacji (5 cykli PXL 50 mg/m?
+ CBDCA AUC 2; catos¢ qlw) —
najmniejsze narazenie na kontakty
z innymi chorymi [8]

Rozwazy¢ chemioterapie okofo-
operacyjng bez radioterapii (jak
w raku zotadka) w rakach gruczo-
towych dolnej czesci przetyku

Protokoét CROSS: tacznie 5 + 23 frakcje RT

Dla poréwnania schemat PF wigze sie z wiekszym narazeniem chorego na
kontakty z innymi pacjentami. Schemat PF: tgcznie 8-10 dni chemioterapii
w warunkach hospitalizacji + 23-28 frakcji RT

Rak zotgdka

Leczenie okofooperacyjne

FLOT (po 4 cykle przed zabiegiem
i po zabiegu: DXL 50 mg/m?; OXA
85 mg/m?; leukoworyna 200 mg/m?;
5-FU 2600 mg/m?) g2w — opcja
preferowana

CAPOX (po 3 cykle przed zabiegiem
i po zabiegu: OXA 85 mg/m?;
kapecytabina 2000 mg/m? d. 1.-14.
lub 1330 mg/m? d. 1.-21.)

Schemat FLOT: tacznie 16 dni chemioterapii w warunkach hospitalizacji —
opcja preferowana, o wyzszej skutecznosci (mozliwos¢ redukgeji dtugosci
hospitalizacji o potowe przez zastosowanie domowego infuzora do dtugich
wlewéw 5-FU)

Schemat CAPOX: facznie 6 ambulatoryjnych podan chemioterapii — opcja
o mniejszej skutecznosci, przeznaczona dla chorych o ograniczonej
sprawnosci, do rozwazenia u chorych w dobrym stanie sprawnosci przy
braku dostepnosci tézek szpitalnych, infuzoréw oraz braku mozliwosci
przekierowania chorego do innego osrodka

Brak danych dotyczacych skutecznosci ekwiwalentu schematu FLOT
z zastosowaniem kapecytabiny (jedynie dane o akceptowalnym bezpie-
czenstwie i aktywnosci w chorobie przerzutowej w badaniach | i Il fazy) —
takiej modyfikacji sie nie zaleca [9]

Rozwazy¢ wiekszg liczbe cykli w okresie przedoperacyjnym kosztem
pooperacyjnego (np. 6 X FLOT — resekcja — 2 x FLOT) — z mozliwoscig
podania catosci leczenia przed operacjg w przypadku braku mozliwosci
terminowego wykonania zabiegu

Rak trzustki

Chemioterapia uzupetniajaca

mFOLFIRINOX (12 cykli IRI 150 mg/m?;
OXA 85 mg/mZ; leukoworyna 400
mg/m?2; 5-FU 2400 mg/m?) q2w
— opcja preferowana — nalezy
utrzymywac zaktadang intensywnos¢
dawkowania [10]

Gemcytabina (1000 mg/m?) +
kapecytabina (1650 mg/m?) d. 1.,
8.co 21 dni

mMFOLFIRINOX jest schematem o najwyzszej skutecznosci, preferowanym
u chorych w dobrym stanie sprawnosci (istnieje mozliwos¢ redukgji dtugosci
hospitalizacji o potowe przez zastosowanie domowego infuzora do dtugich
wlewéw 5-FU)

Schemat GEM-CAP u chorych w dobrym stanie sprawnosci jest opcjg drugiego
wyboru, przy braku dostepnosci tézek szpitalnych, infuzoréw oraz braku
mozliwosci przekierowania chorego do innego osrodka

W 2 badaniach retrospektywnych korzys¢ z leczenia adjuwantowego
utrzymywata sie mimo jego wdrozenia > 12 tygodni od resekgji [11, 12]
Rozwazyc¢ opodznienie rozpoczecia leczenia adjuwantowego na czwarty miesigc
po resekgji, szczegdlnie u chorych z powolng rekonwalescencja

Rak
watrobowo-
komérkowy

Niechirurgiczne metody leczenia

Sama embolizacja tetnicy watro-
bowej wydaje sie nie mniej
skuteczna niz chemoembolizacja
czy radioembolizacja — opcja

w przypadku braku dostepnosci
odpowiednich preparatow [13]

Jesli w czasie trwania epidemii brak mozliwosci leczenia definitywnego
(resekcja, embolizacja) — sorafenib (400 mg bid) jako opcja pomostowa,
zapobiegajaca progresji do powrotu dostepnosci planowych zabiegéw

Rak drog
26tciowych

Uzupetniajgca chemioterapia

Kapecytabina (8 cykli 2500 mg/m?;
d. 1.-14.; q3w) — w przypadku
dobrej tolerancji 2 pierwszych cykli
opcja wydania leku na 2-3 cykle
i telemedyczna kontrola tolerangji

U chorych z nieprawidtowg funkcja nerek (CrCl 30-50 ml/min) dawka
kapecytabiny musi zostac zredukowana do 75%, w przypadku CrCl < 30 ml/min
nie stosowac kapecytabiny
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Tabela 1. cd. Modyfikacja schematow terapii systemowej w leczeniu radykalnym

Rodzaj
nowotworu

Opcje postepowania

Komentarz

Rak jelita
grubego

Uzupetniajaca chemioterapia

Odejscie od schematu Mayo (bolusy
5-FU) na korzys¢ kapecytabiny,
réwniez w skojarzeniu z radioterapia
w raku odbytnicy [14]. Mozliwos¢
wydania leku od razu na cate
5 tygodni w przypadku skojarzonej
chemioteradioterapii
Niestosowanie u chorych na raka
odbytnicy radiochemioterapii
z uzyciem oksaliplatyny. Postepowanie
takie jest bardziej toksyczne i nie
dowiedziono jego korzystnego
wplywu na przezycie catkowite [15]
Adjuwantowa chemioterapia
kapecytabing (8 cykli 2500 mg/mZ;
d. 1.-14.; q3w) — w przypadku
dobrej tolerancji 2 pierwszych cykli
opcja wydania leku na 2-3 cykle
i telemedyczna kontrola tolerangji
Rozwazyc¢ jedynie 4 cykle XELOX
u chorych pT3N1 [16, 17]

Schemat Mayo jest bardziej toksyczny i generuje wiecej wizyt niz leczenie
kapecytabing

Ciezkie powiktania beda dotyczy¢ nie wiecej niz 20% chorych przyjmujacych
kapecytabine [18]

Rozwazy¢ jedynie obserwacje w stopniu Il, z wyjatkiem chorych wyjgtkowo
zle rokujgcych T4ANO

U chorych z nieprawidtowg funkcja nerek (CrCl 30-50 ml/min) dawka
kapecytabiny musi zostac¢ zredukowana do 75%, w przypadku CRCL < 30
ml/min nie stosowa¢ kapecytabiny

Rak piersi

Uzupetniajgca chemioterapia

Luminalny HER2-ujemny
* Srednie ryzyko

— 4 X TC (docetaksel 75 mg/m?
+ cyklofosfamid 600 mg/m?*
qg3w) [19, 20]

* wysokie ryzyko [21, 22]

— 4 x ddAC** (q2w) — 4 X
docetaksel 75-100 mg/m?*
(93w)

— 4 X docetaksel 75-100 mg/
/m2* (q3w) — 4 X ddAC**
(g2w)

HER2-dodatni

* 6 X TCH (docetaksel 75 mg/m?
+ karboplatyna AUC6 +
trastuzumab)* (q3w) [23]

* 4 x ddAC** (g2w) - 4 X
docetaksel 75-100 mg/m?* +
trastuzumab (q3w) [22, 24]

Potréjnie ujemny (TNBC)

e 4 x ddAC** (q2w) — 12
X paklitaksel 80 mg/m?2*
(qTw)*** [22, 25]

Narzedzie PREDICT (https:/breast.predict.nhs.uk/) pozwala oszacowac korzys¢
z chemioterapii w kontekscie catkowitego przezycia. Biorac pod uwage
korzys¢ w stosunku do ryzyka odlegtych powiktan, mozna sadzi¢, ze korzysé
do 3-4 p.p. nie uzasadnia stosowania chemioterapii; w przypadku sredniego
ryzyka korzys¢ to zwykle 4-6 p.p., a przy duzym ryzyku szacowana korzys¢
z chemioterapii przekracza 7 p.p.

Dla chorych z cechg pNO-pN1 o ztozonym fenotypie guza (zwtaszcza G2, z niskg
lub $rednig hormonowrazliwoscia, granicznym Ki67 10-40% lub nietypowym
fenotypem, np. G1 z wysokim Ki67) optymalne oszacowanie ryzyka uzyskuje
sie z wykorzystaniem kalkulatora Magee (https:/path.upmc.edu/onlineTools/
MageeEquations.html). Uwzglednia on odsetek Ki67 w utkaniu guza, stopien
zréznicowania w rozbiciu punktowym oceny pleomorfizmu jader, indeksu
mitotycznego i wystepowania struktur cewkowych (3-9 pkt, gdzie 3-5 pkt
odpowiada G1, 6-7 pkt odpowiada G2, 8-9 pkt odpowiada G3; system
Nottingham wg Scarffa-Blooma—Richardsona w modyfikacji Elstona-Ellisa).
Magee pozwala w przyblizony sposéb oszacowa¢ wskaznik recurrence
score, mozliwy do pozyskania za pomocg genomicznego testu Oncotype DX.
W przypadku wartosci < 11 pkt mozna u chorych w petni bezpiecznie odstagpic¢
od chemioterapii. Z kolei wynik > 25 pkt sygnalizuje wysokie ryzyko i stanowi
wskazanie do chemioterapii

Chore z cechg > pN2 zawsze naleza do grupy wysokiego ryzyka i muszg
otrzymac chemioterapie

W przypadku wszystkich rakéow potrdjnie ujemnych oraz rakéw HER2-
-dodatnich i HER2-ujemnych wysokiego ryzyka (> pN2) chemioterapie
uzupetniajacg nalezy rozpocza¢ w ciggu 30 dni od zabiegu

Schematy leczenia uzupetniajgcego rekomendowane do wykorzystania
w chemioterapii przedoperacyjnej zaznaczono pogrubieniem

W wypadku HER2-dodatniego raka piersi o wysokim ryzyku w leczeniu
przedoperacyjnym rekomendowane jest wykorzystanie dodatkowo
pertuzumabu

W przypadku braku mozliwosci stosowania paklitakselu 80 mg/m? co tydzien
nalezy poda¢ docetaksel 100 mg/m? co 3 tygodnie (+ dtugodziatajgcy czynnik
wzrostu G-CSF)
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Tabela 1. cd. Modyfikacja schematéw terapii systemowej w leczeniu radykalnym

Rodzaj Opcje postepowania Komentarz
nowotworu
Rak piersi Uzupetniajaca chemioterapia
Dodanie karboplatyny do standardowej chemioterapii przedoperacyjnej
u chorych na potrojnie ujemnego raka piersi zwieksza prawdopodobienstwo
pCR, niezaleznie od obecnosci mutacji BRCA1/2. Takie postepowanie jednak
wyraznie zwigksza toksycznos¢ chemioterapii i powinno by¢ zarezerwowane
wytgcznie dla chorych ze znacznym miejscowym zaawansowaniem
Rak ptuca Uzupetniajaca chemioterapia
Zmodyfikowany schemat PN: W przypadku przeciwwskazan do zastosowania cisplatyny w ramach
cisplatyna 75-80 mg/m? + uzupetniajgcej chemioterapii pooperacyjnej nie jest zalecane zastepowanie
winorelbina 25-30 mg/m?d. 1. +  wymienionego leku przez karboplatyne, wskazane jest jedynie poddawanie
winorelbina (tabl.) 60 mg/m? d. 8. chorych obserwacji. Nie ma zadnych danych literaturowych potwierdzajgcych
— q3w [26] jakakolwiek korzys¢ ze stosowania karboplatyny w leczeniu uzupetniajgcym
Sekwencyjna radiochemioterapia chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca
(stadium miejscowego zaawan- Winorelbine w tabletkach mozna wyda¢ w dniu 1.
sowania) ze schematem PN:
cisplatyna 75-80 mg/m? +
winorelbina 25-30 mg/m? d. 1.
+ winorelbina (tabl.) 60 mg/m?
d. 8. —q3w
Nowotwory Leczenie przedoperacyjne

ginekologiczne

Brak danych dotyczacych mozliwosci
modyfikacji rekomendowanych
schematdw leczenia uzupetniajgcego
w raku jajnika i raka endometrium

Rak pecherza
moczowego

Leczenie przed- lub pooperacyjne

4 kursy AMVAC: metotreksat 30
mg/m?, winblastyna 3 mg/m?,
doksorubicyna 30 mg/m?, cisplatyna
70 mg/m? (wlew 4-godzinny)** d.
1. — cykl powtarzany co 14 dni [27]

Chemioterapia schematem AMVAC (accelerated MVAC) zarezerwowana dla
chorych w dobrym stanie ogdélnym (tzw. fit for chemotherapy). Absolutnie
preferowane leczenie przedoperacyjne. W przypadku jakichkolwiek
watpliwosci odnosnie do mozliwosci zastosowania chemioterapii
pooperacyjnej — pozostawienie chorych w obserwacji

Rak goérnego
odcinka uktadu
moczowego

Leczenie uzupetniajgce

4 kursy cisplatyna 70 mg/m? +
gemcytabina 1000 mg/m2 d. 1., 8.
co 21 dni

W przypadku GFR > 30 i < 50 ml/min — mozliwe zastosowanie karboplatyny
[28]

W przypadku braku pewnosci odnosnie do mozliwosci przeprowadzenia
petnych 4 kurséw — pozostawienie chorych w obserwacji

W przypadku koniecznosci wydfuzenia odstepédw pomiedzy kursami —
zakoniczenie leczenia [28]

*Krétkodziatajacy czynnik wzrostu (G-CSF, granulocyte colony-stimulating factor); **dtugodziatajacy czynnik wzrostu (G-CSF); CrCl (creatinine clearance) —
klirens kreatyniny; GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik przesgczania ktebuszkowego; pCR (pathologic complete response) — catkowita odpowiedz
patomorfologiczna; q1w — co tydzien; q2w — co 2 tygodnie; q3w — co 3 tygodnie; bid — 2 razy dziennie

szczegblnych oSrodkéw onkologicznych. Ze wzgledu na
nieokreSlony czas i zasieg pandemii SARS-CoV-2 nie ma
obecnie zadnych mozliwosci przewidywania, jak dlugo
konieczne bedzie wdrazanie wyjatkowych zasad poste-
powania u chorych onkologicznych. W tym kontekscie
najwigcej pytan dotyczacych optymalnego postgpowania
pojawia si¢ w odniesieniu do chorych wymagajacych
przewleklego leczenia przeciwnowotworowego. Nie
ulega watpliwosci, ze dlugotrwate wstrzymanie leczenia

systemowego zwigksza ryzyko progresji choroby, ktorej
konsekwencja moze by¢ znaczace obnizenie stanu spraw-
nosci i wydolno$ci narzadowej chorych. Nalezy zatem
mie¢ Swiadomos¢, ze dlugotrwale pogorszenie opieki
onkologicznej nad chorymi w czasie pandemii moze
znaczaco — w stopniu niedajacym si¢ w obecnej chwili
przewidzie¢ — pogorszy¢ ich rokowanie.

W zwiazku z tym stanowisko PTOK dotyczace mo-
dyfikacji leczenia paliatywnego, w sytuacji catkowitej
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niepewnosci co do skali i czasu trwania zagrozenia
epidemicznego, stanowi probe znalezienia optymalnych
rozwigzan, pozwalajacych w wielomiesiecznej perspek-
tywie zapewni¢ maksymalne, mozliwe do uzyskania
bezpieczenstwo chorego i kontrole choroby.

Proponowane modyfikacje leczenia
systemowego o zatozeniu paliatywnym

— Chemioterapia

chorzy bezobjawowi, z dobrg kontrola choroby
i bez zagrozenia ,,kryza” narzadowa — nalezy
rozwazy¢ mozliwos¢ przerwania chemioterapii
(,,wakacje terapeutyczne”), zredukowania inten-
sywnosci terapii (wydtuzenie odstepéw pomiedzy
kursami o 50-100%) lub wdrozZenia leczenia sys-
temowego z wykorzystaniem dostepnych lekow
doustnych (w tym stosowanych metronomicznie);
chorzy z gleboka lub diugotrwalq remisja choroby
w trakcie podtrzymujacej chemioterapii — nalezy
rozwazy¢ okresowe przerwanie leczenia;

chorzy wymagajacy utrzymania ciaglego leczenia
systemowego (zagrozenie ,,kryza” narzadowa,
objawy, niedawno rozpoczete leczenie), otrzymu-
jacy chemioterapie opartg na schematach stoso-
wanych w odstepach 3-tygodniowych — nalezy
kontynuowac leczenie wybranym schematem;
chorzy otrzymujacy schematy cotygodniowe
— rekomenduje si¢ modyfikacj¢ schematu do
schematow 2- lub 3-tygodniowych (zwickszenie
dawki leku) lub modyfikacj¢ do schematu 2-le-
kowego stosowanego co 2-3 tygodnie. Przyktady
modyfikacji schematéw cotygodniowych przed-
stawiono w tabeli 2;

w przypadku wybranych chorych, z udokumen-
towana zadowalajaca tolerancja i skutecznoscia

chemioterapii doustnej, leki mozna wyda¢ na
wiecej niz jeden cykl leczenia. Warunkiem takie-
go postepowania jest wykonanie odpowiednich
badan krwi w rejonie i telefoniczng weryfikacje
ich wynikéw oraz subiektywnej tolerancji terapii
na poczatku kazdego kursu.

— Leczenie ukierunkowane molekularnie

chorzy przyjmujacy leki celowane w formie
doustnej przy dobrej dotychczasowej tolerancji
leczenia — wydawanie lekéw na maksymalnie 6
miesigcy, pod warunkiem utrzymania regularne-
go kontaktu zdalnego z lekarzem prowadzacym
oraz istnienia mozliwoSci wykonywania badan
krwi w miejscu zamieszkania;

chorzy przyjmujacy leki celowane (gtéwnie
przeciwciata monoklonalne) w formie dozylnej
— konieczno$¢ utrzymania terapii z mozliwoScia
ewentualnego zmniejszenia intensywnosci kur-
sOw, zgodnie z tabela 3.

— Hormonoterapia — konieczna kontynuacja hormono-
terapii zgodnie ze standardami, nie zaleca si¢ przerw
ani opdzniania podan lekéw, niezaleznie od formy
ich stosowania (doustna, domig¢§niowa, podskorna).
W przypadku analogdw gonadoliberyn chorzy powinni
otrzymywac iniekcje poza oSrodkami onkologicznymi.

— Immunoterapia inhibitorami punktéw kontrolnych

w przypadku catkowitej odpowiedzi w wyniku
zastosowanej terapii, trwajacej co najmniej 24
miesiagce — przerwa w leczeniu i obserwacja;

w przypadku obiektywnej odpowiedzi utrzymuja-
cej sie przez ponad 6-miesigcy — do rozwazenia
maksymalnie 2-krotne wydluzenie odstgpow
pomigdzy kursami;

chorzy ze stabilizacja lub poglebiajaca si¢ od-
powiedzia — kontynuacja leczenia zgodnie ze
standardami.

Tabela 2. Przyktadowe modyfikacje schematéw chemioterapii w leczeniu paliatywnym

Schemat

Proponowana modyfikacja

Paklitaksel 80 mg/m? co tydzien

Paklitaksel 120 mg/m? co 2 tygodnie [29]

Gemcytabina 1000 mg/m? d. 1., 8. co 21 dni
Gemcytabina 1000 mg/m? d. 1., 8., 15. co 28 dni

Gemcytabina 1250 mg/m? co 2 tygodnie
W przypadku trudnosci we wczesniejszym utrzymaniu dawkowania
z powodu toksycznosci — gemcytabina 1000 mg/m? co 2 tygodnie

Cisplatyna 25-30 mg/m? co tydzieh

Cisplatyna 50 mg/m? co 2 tygodnie
Cisplatyna 75 mg/m? co 3 tygodnie

Cisplatyna 25 mg/m? + gemcytabina 1000 mg/m?d. 1., 8.
co 21 dni

Cisplatyna 35 mg/m? + gemcytabina 1250 mg/m? co 2 tygodnie

Cisplatyna 70 mg/m? d. 1. + gemcytabina 1000 mg/m?
d. 1., 8., 15. co 28 dni

Winorelbina 25 mg/m?2 i.v. lub 60-80 mg/m?2 p.o.
co tydzien

Winorelbina 50 mg p.o. (pon., sr., pt.) [30] lub 30 mg p.o. co 2. dzien
(u chorych w podesztym wieku) — cykle co 2-3 tygodnie [31, 32]

Karboplatyna 2 AUC i.v. co tydzien

Karboplatyna 5-6 AUC i.v. co 3 tygodnie

Kapecytabina — dawkowanie d. 1.-14. co 21 dni

Kapecytabina — tryb ciagty (66% standardowej dawki dobowej
dla cyklu 14/21), wizyty co 6 tygodni
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Tabela 3. Optymalizacja stosowania terapii celowanych stosowanych w formie dozylnej

Rak piersi Docetaksel + trastuzumab Pertuzumab + trastuzumab — po podaniu 6 kurséw z docetakselem — dawkowanie
+ pertuzumab w odstepach maksymalnie 6-tygodniowych [33, 34] (brak koniecznosci stosowania
dawek nasycajacych)
Trastuzumab + Trastuzumab (maksymalnie co 6 tygodni) + pojedyncze leki lub skojarzenia lekéw
chemioterapia (rézne leki) dawkowane metronomicznie [35]
Trastuzumab emtanzyna Maksymalne odstepy co 6 tygodni [36]
Rak jajnika  Paklitaksel + karboplatyna Rekomendowane maksymalne odstepy co 4 tygodnie — brak jednoznacznych danych
+ bewacyzumab dotyczacych mozliwosci stosowania dtuzszych odstepow [37, 38]
Rak jelita FOLFOX + panitumumab Maksymalne odstepy co 4 tygodnie [39, 40]. U chorych z obiektywng odpowiedzig
grubego FOLFIRI 4+ cetuksymab (zgodnie z zapisami programu lekowego) — przerwa lub samodzielna (bez anty-
EGFR) chemioterapia — FOLFIRI/FOLFOX (do maks. co 5 tygodni), ew. kapecytabina
w monoterapii. Monoterapia przeciwciatami anty-EGFR — jest mniej aktywna niz
skojarzenie przeciwciata anty-EGFR z 5-FU/LV [41]
FOLFIRI/FOLFOX + Kursy co 4 tygodnie. Monoterapia przeciwciatami anty-VEGF — jest mniej aktywna niz
bewacyzumab skojarzenie przeciwciata anty-VEGF z 5-FU/LV [42]
FOLFIRI + aflibercept Kursy co 4 tygodnie [43]
Rak Kapecytabina/5-FU + Stosowanie trastuzumabu w odstepach maksymalnie 6 tygodniowych + kapecytabina
zotadka cisplatyna + trastuzumab w monoterapii [44]
Rak nerki Temsyrolimus Brak jednoznacznych danych dotyczacych mozliwosci opdznienia — mozna rozwazy¢

stosowanie w odstepach maksymalnie 2-tygodniowych [45-47]

W przypadku watpliwos$ci odno$nie mozliwosci
modyfikacji dawkowania mozliwy jest kontakt z ze-
spotem konsultujacym Kliniki Onkologii Uniwersytetu
Jagielloniskiego — Collegium Medicum w Krakowie
(chemioterapia@su.krakow.pl).

Goragczka neutropeniczna w przebiegu
leczenia przeciwnowotworowego

Z uwagi na fakt, ze objawowa infekcja SARS-CoV-2
przebiega z wysoka goraczka, bez wykonania badan
diagnostycznych trudno odrdznié¢ pierwsze objawy
COVID-19 od goraczki neutropenicznej. Zgodnie
z aktualnymi zaleceniami chorzy z podejrzeniem
COVID-19 (co najmniej jeden z nastepujacych obja-
wow: goraczka, kaszel, duszno$¢) powinni by¢ izolowa-
ni w odpowiednio wyposazonych pomieszczeniach (§lu-
za, Srodki ochrony osobistej, pulsoksymetr, termometr,
dostep do gazéw medycznych, zestaw do resuscytacji),
a nast¢gpnie poddawani dalszej diagnostyce [9]. Nie
ulega watpliwosci, ze kazdy pacjent z objawami su-
gerujacymi COVID-19 (réwniez chory wylacznie
z ,klasyczng” goraczka neutropeniczng) moze w obec-
nej sytuacji powaznie zaburzy¢ funkcjonowanie calej
jednostki leczniczej i zdezorganizowad pracg personelu
medycznego. W zwiazku z tym w celu maksymalnego
ograniczenia ryzyka wystgpowania goraczek neutro-
penicznych u chorych poddawanych chemioterapii
zaleca si¢, na czas trwania pandemii SARS-CoV-2,
profilaktyczne stosowanie czynnikéw wzrostu (G-CSF,
granulocyte colony-stimulating factor) u:

— wszystkich chorych otrzymujacych chemioterapig
z grupy posredniego (10-20%) ryzyka wystepowania
goraczki neutropenicznej;

— wszystkich chorych otrzymujacych chemioterapie,
u ktérych w trakcie aktualnie stosowanego schematu
obserwowano epizod neutropenii G3 wg Common
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE)
(< 1000/mm?).

Kortykosteroidy w premedykaciji i leczeniu powiktan

Kortykosterosteroidy w onkologii klinicznej sa
stosowane najczesciej w celu zapobiegania dziataniom
niepozadanym chemioterapii (nudnoSci, wymioty, re-
akcje anafilaktyczne) czy lekow celowanych (prewencja
zespotu nadmiaru mineralokortykosteroidéw podczas
terapii octanem abirateronu). Leki te sg rowniez cza-
sami niezbedne dla maksymalizacji efektu przeciwno-
wotworowego (prednizon z docetakselem w leczeniu
opornego na kastracje raka prostaty czy w wielolekowych
schematach hematologicznych). W ostatnich latach
kortykosteroidy staly si¢ rowniez podstawowymi lekami
stosowanymi w celu neutralizacji — czesto zagrazaja-
cych zyciu chorych — autoimmunologicznych powiktan
immunoterapii inhibitorami punktéw kontrolnych. Po-
niewaz jednak kortykosteroidy wykazuja silne dzialanie
immunosupresyjne, w kontekscie COVID-19 pojawito
si¢ wiele kontrowersji dotyczacych bezpieczenstwa sto-
sowania tych lekdw.

Dostepne dane literaturowe wskazuja na brak
istotnych zagrozen zwiazanych ze stosowaniem Kkorty-
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kosteroidéw u chorych zakazonych SARS. Leki te byly
powszechnie stosowane podczas epidemii SARS-CoV
oraz MERS-CoV [48, 49]. W analizie retrospektyw-
nej obejmujacej 401 chorych w stanie krytycznym
zrozpoznaniem zakazenia SARS-CoV kortykosteroidy
zmniejszaly Smiertelnos¢ i skracaly czas hospitalizacji,
bez zwigkszania ryzyka wtérnych infekgeji i innych po-
wiktan [50]. Dostepne publikacje obejmujace chorych
z infekcjami wirusami MERS-CoV, SARS-CoV i RSV
wskazuja, ze kortykosteroidy moga op6zni¢ moment
eliminacji wirusa z organizmu oraz indukowac typowe
powiktania, maja jednak korzystny wplyw na ogranicze-
nie procesu zapalnego i uszkodzen tkanki ptucnej [48,
51]. Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia nie zale-
caja jednak rutynowego stosowania kortykosteroidéw
u chorych z rozpoznaniem COVID-19 [52]. Aktualne
wytyczne wskazuja, aby u chorych z rozpoznaniem
infekcji SARS-CoV-2, ktérzy wymagaja stosowania
kortykosteroidéow (wziewnych badz systemowych), nie
przerywa¢ ich podawania, ale ewentualnie rozwazy¢
redukcje dawek [53]. W zwiazku z tym kortykosteroidy
u chorych onkologicznych bez infekcji SARS-CoV-2
powinny by¢ stosowane zgodnie z praktyka lekarska.

Chorzy z dusznoscia, bez innych
objawow klinicznych infekgji

Pacjenci zglaszajacy si¢ z dusznoscia, ktéra przed
rozpoczgciem pandemii nie byta czescia obrazu choroby,
wymagaja rozszerzonej diagnostyki. W sytuacji, w ktorej
nie ma innych objawéw klinicznych sugerujacych tlo
infekcyjne, nalezy wykona¢ tomografi¢ komputerowa
klatki piersiowej i rozwazy¢ wykonanie testu w kierun-
ku SARS-CoV-2, zgodnie z aktualnymi wytycznymi
Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego oraz standardami
danej jednostki. W przypadku obecnosci cech radiolo-
gicznych sugerujacych Srédmiazszowe zapalenie ptuc
lub trudnych do réznicowania ze Srédmiazszowym
zajeciem przez nowotwor nalezy wykonaé diagnostyke
w kierunku SARS-CoV-2iizolowaé chorego. W sytuacji
braku ewidentnych objawow radiologicznych istotne jest
rowniez pilne wykluczenie ryzyka zatorowosci ptucne;.

Ponowne wykorzystanie srodkéw
ochrony osobistej

Niezbednym elementem opieki nad chorymiw okre-
sie trwania epidemii jest odpowiednie zabezpieczenie za-
réwno personelu, jak i samych pacjentéw przed wtérnym
zakazeniem. Obecnie wszystkie jednostki Swiadczace
opieke medyczna na §wiecie stojg przed problemem bra-
ku wystarczajacego zaopatrzenia w jednorazowe $rodki
ochrony osobistej, a problem ten dotyczy szczegdlnie
masek FFP2 i FFP3. Istnieja jednak pewne mozliwosci
wielokrotnego zastosowania masek ochronnych poprzez

ich odpowiednia dekontaminacje¢. Takie postgpowanie
jest zazwyczaj sprzeczne z charakterystyka omawianych
produktéw medycznych oraz oparte na dowodach niskiej
jakoSci, jednak w obecnej sytuacji epidemiologiczne;j
moze jednak stanowi¢ jedyna opcj¢ pozwalajaca na
zabezpieczenie personelu podczas opieki na chorymi.

Pod pojeciem maski ochronnej rozumie si¢ maske
ochronng filtrujaca w klasie FFP2 lub FFP3 (w no-
menklaturze amerykanskiej odpowiednio N95 i N99).
Zgodnie z aktualnie obowiazujacymi wytycznymi maski
ochronne sg wyrobami medycznymi jednorazowego
uzytku, ktére powinny by¢ wymieniane pomiedzy pa-
cjentami, a proby ich ponownego uzycia lub dezynfekcji
moga by¢ podejmowane tylko w wyjatkowych sytuacjach,
zgodnie z wewnetrznymi zaleceniami szpitali.

Wydluzone stosowanie definiuje si¢ jako uzycie
jednej maski ochronnej bez jej zdejmowania pomigdzy
pacjentami, przy zatoZeniu, ze wszyscy pacjenci s zara-
zeni jednym patogenem. Maksymalny czas stosowania
jest trudny do okreSlenia — doswiadczenie wskazuje,
ze maski ochronne FFP2 i FFP3 mogg by¢ stosowane
przez okoto 8 godzin. Taki czas uzycia jest rowniez
preferowanym postepowaniem w kontekScie procedury
ponownego wykorzystania masek ochronnych.

Dekontaminacja masek ochronnych w klasie FFP2
i FFP3 w standardowych sytuacjach nie jest dopuszczalna
i moze by¢ stosowana tylko w stanach nadzwyczajnych,
po jej zaaprobowaniu przez personel odpowiedzialny za
polityke epidemiologiczna. Dane dotyczace mozliwo-
Sci dekontaminacji masek ochronnych opieraja si¢ na
ocenie ich wlasciwosci protekcyjnej wobec patogendw
innych niz SARS-CoV-2. Dostepne dane potwierdzaja,
ze poddawanie temperaturze 70 stopni przez okres
30 minut jest skuteczng metoda zniszczenia wczesniej
badanych form koronawiruséw [54]. Réwniez czas prze-
Zycia wirusa na zewnetrznych powierzchniach jest ogra-
niczony i w zaleznosci od materiatu mieci sie w zakresie
4-72 godzin.

Dowolna zastosowana metoda moze mie¢ negatywny
wplyw zaréwno na wlasciwosci ochronne maski, jak i na
jej strukture, co moze doprowadzi¢ do nieszczelnoSci,
dlatego tez zawsze po zatozeniu maski nalezy przepro-
wadzi€ test szczelnoSci. Ponowne stosowanie masek
wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia w przy-
padku spadku skutecznosci filtracji lub niekompletnej
dekontaminacji.

Opierajac si¢ na danych dotyczacych przezywalnosci
wirusa, mozliwe jest ponowne zastosowanie maseczki
ochronnej przez personel po okresie przestoju wynosza-
cym 5 dni. W tej sytuacji kazdy pracownik narazony na
kontakt z wirusem otrzymuje 5 maseczek podpisanych
wlasnym imieniem, z ktérych kazda stosowana jest przez
1 dzief, a nastepnie przechowywana w papierowym worku
przez okres 5 dni. W razie braku wystarczajacej liczby ma-
sek mozna rozwazy¢ jedna z form dekontaminacji (tab. 4).
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Opierajac si¢ na dostgpnych danych, za metode
preferowang w warunkach ograniczonej dost¢pnosci do
wyspecjalizowanych urzadzen mozna uzna¢ podgrzewa-
nie maski przez okres 30 minut w ogrzanym do 70-75°C
powietrzu w piekarniku lub zastosowanie dezynfekc;ji
promieniami UV przez okres 30 minut.

Podsumowanie

Zalecenia PTOK, skrotowo zestawione w tabeli 5,
wobec braku adekwatnych, silnych dowodow naukowych
dla postepowania w obliczu pandemii SARS-CoV-2,
stanowig odzwierciedlenie opinii autorow niniejszego

Tabela 4. Metody dekontaminacji masek FFP2 i FFP3

Metoda dekontaminacji [55-571]

Skutecznosc filtracji/ Uwagi
/bezpieczna liczba

dekontaminacji

Metody rekomendowane przez CDC (Centers for Disease Control and Prevention) [58]

Pary nadtlenku wodoru Wysoka/20 Konieczno$¢ posiadania odpowiedniej infrastruktury
(VHP, vaporized hydrogen peroxide)

UV (komora sterylizujgca 0.5-1.8 J/cm?), 30 min Wysoka/10 Koniecznos¢ posiadania odpowiedniej infrastruktury
Sterylizacja wilgotna-ciepta (temperatura od 60°C  Wysoka Konieczno$¢ posiadania odpowiedniej infrastruktury
oraz wilgotnos¢ wzgledna 80%), 15-30 min

Pozostate

Sterylizacja sucha-ciepta (piekarnik), 70-75°C, Wysoka/20 Ryzyko odksztatcenia maski ochronnej (w zaleznosci
30 min od zastosowanego materiafu)

Para wodna > 160°C Wysoka/3 Istotny spadek skutecznosci po 5 procedurach

Alkohol 75%, zamoczenie i wysuszenie

Nieskuteczna Metoda nie powinna by¢ stosowana

Roztwér zawierajacy chlor, 5 minut

Nieskuteczna Metoda nie powinna byc¢ stosowana

Promieniowanie gamma (25 cGy) Brak danych Ryzyko utraty szczelnosci, konieczny dostep do
cyklotronu
Mikrofale (kuchenka mikrofalowa) Brak danych Wszystkie testowane maski stopity sie podczas

procedury

Tabela 5. Zalecenia PTOK w kontekscie pandemii SARS-CoV-2 — podsumowanie

1.

Zalecenia postepowania w zakresie przeciwnowotworowego leczenia systemowego w okresie pandemii SARS-CoV-2 nie sa opar-
te na wynikach badan prospektywnych i w najwiekszym stopniu uwzgledniajg obserwacje dotyczace postepowania w innych
zakazeniach oraz opinie ekspertow.

2. Najwazniejszym elementem postepowania jest przeciwdziatanie szerzeniu sie zakazenia wedtug typowych zasad zalecanych
w sytuacjach zagrozenia epidemicznego.
Systemowe leczenie przeciwnowotworowe powinno by¢ prowadzone wedtug ogoélnie przyjetych zasad.

4. Prowadzenie leczenia systemowego wedtug ogélnie przyjetych zasad powinno réwniez obejmowac postepowanie w sytuacjach
powiktan.

5. Prowadzenie leczenia systemowego wedtug ogdlnie przyjetych zasad powinno by¢ przestrzegane szczegdlnie w przypadku po-
stepowania o zatozeniu radykalnym.

6. Przerywanie lub zaniechanie kontynuowania systemowego leczenia o zatozeniu radykalnym w sytuacji pandemii SARS-CoV-2 nie
ma naukowego uzasadnienia.

7. Rozpoczynanie systemowego leczenia uzupetniajgcego moze by¢ w $cisle uzasadnionych sytuacjach klinicznych zastapione scisty
obserwacja. Nalezy rozwazy¢ stosowanie jednej sposréd mozliwych do wykorzystania metod lub skrocenie dtugosci catego leczenia.

8. Postepowanie w ramach systemowego leczenia przeciwnowotworowego o zatozeniu paliatywnym powinno by¢ kontynuowane,
przy czym mozliwe jest modyfikowanie schematéw i dawek w zaleznosci od indywidualnych sytuacji.

9. Modyfikowanie systemowego leczenia przeciwnowotworowego stosowanego z zatozeniem paliatywnym moze obejmowac szersze
korzystanie z lekow w postaciach doustnych lub wykorzystanie leczenia metronomicznego.

10. Stosowanie profilaktyczne lekdw przeciwwirusowych nie ma uzasadnienia naukowego.

11. Profilaktyka granulopoetynami w czasie stanu zagrozenia epidemicznego powinna by¢ stosowana u chorych z grupy posredniego
ryzyka wystapienia goraczki neutropenicznej.

12.

U kazdego chorego z podejrzeniem COVID-19 przed przyjeciem w os$rodku onkologicznym powinno sie wykluczy¢ infekcje SARS-
-CoV-2, zgodnie z obowigzujacymi rekomendacjami Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego i Ministerstwa Zdrowia.
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opracowania. Stanowisko PTOK oraz pomoc ofero-
wana przez zespol konsultacyjny Kliniki Onkologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego — Collegium Medicum
w Krakowie maja na celu wsparcie decyzyjne onkologow
klinicznych w tej ekstremalnie skomplikowanej sytuacji,
w jakiej sie znalezli.

Jako lekarze musimy pamigtac, ze bezpieczefstwo
nasze i naszych wspélpracownikow jest krytycznym
czynnikiem warunkujacym mozliwo$¢ zapewnienia cia-
glej opieki naszym chorym. Jako onkolodzy kliniczni,
petniacy w wielu przypadkach funkcje koordynujaca
i spajajaca leczenie onkologiczne, mozemy by¢ zmu-
szeni w tej nadzwyczajnej sytuacji do nadzwyczajnych
decyzji, nadzwyczajnego zaangazowania, nadzwyczaj-
nego wysitku. Musimy przy tym pamigtaé, ze w naszych
rekach sa zaréwno losy chorych, u ktérych nie mozemy
zaprzepascic szans na catkowite wyleczenie, jak i chorych
z choroba zaawansowana, u ktérych nie powinniSmy
naszymi decyzjami pogarsza¢ rokowania.
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