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Systemic treatment of patients with solid tumors during the COVID-19 (SARS-CoV-2) 
pandemic — comprehensive recommendations of the Polish Society of Clinical Oncology

Wstęp

Pandemia SARS-CoV-2 stała się faktem i z dnia na 
dzień odnotowuje się w Europie rosnącą liczbę osób za-
rażonych i zmarłych z powodu COVID-19. W momencie 
publikacji tego opracowania na świecie odnotowano 
już dwa miliony zachorowań i prawie 130 tys. zgonów, 
a w Polsce odpowiednio 7,4 tys. i 270 [1]. Gwałtownie 
narastające obciążenie systemów opieki zdrowotnej 
może się w niedługim czasie okazać niemożliwe do 
udźwignięcia nawet dla tych najlepiej zorganizowanych 
i finansowanych. Nie ulega wątpliwości, że w Polsce — 
podobnie jak we wszystkich krajach — istnieje wiele 
niewiadomych, dotyczących czasu trwania pandemii, 
dynamiki przyrostu liczby chorych wymagających ho-
spitalizacji lub intensywnej terapii oraz możliwości 
organizacyjnego zabezpieczenia gwałtownie rosnących 
potrzeb opieki zdrowotnej. W ciągu ostatniego miesią-

ca wiele szpitali w naszym kraju zostało zamienionych 
w tzw. jednoimienne szpitale zakaźne, co spowodowało 
de facto ich zamknięcie dla pacjentów z chorobami in-
nymi niż COVID-19. Coraz więcej szpitali i jednostek 
onkologicznych ogranicza swoją działalność z uwagi na 
zakażenia personelu lub obowiązkową kwarantannę. To 
niestety powoduje narastający problem ograniczenia lub 
całkowitego braku dostępu do leczenia onkologicznego. 
Dla wielu pacjentów z rozpoznaniem choroby nowotwo-
rowej taka sytuacja, o nieokreślonym czasie trwania, może 
być równoznaczna albo z odebraniem szans na wyleczenie, 
albo z gwałtownym pogorszeniem rokowania. Nie ulega 
wątpliwości, że wielu chorych pozbawionych systemowego 
leczenia onkologicznego będzie miało znacznie gorsze 
rokowanie niż zdecydowana większość osób zakażonych 
SARS-CoV-2. Chorzy na raka wymagają szczególnych 
środków ochrony przed narażeniem na infekcje i wczes
nej ich diagnostyki, ponieważ skojarzenie obu schorzeń 
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ma szczególnie niekorzystny charakter, ze względu nie 
tylko na ryzyko zgonu w wyniku infekcji, ale również na 
trudność w leczeniu onkologicznym chorego SARS-CoV-
-2-dodatniego zarówno dla pacjenta, jak i dla systemu. 

W odpowiedzi na obecną sytuację oraz w celu zabez-
pieczenia jakości i ciągłości terapii chorych na nowotwo-
ry Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (PTOK) 
opracowało wstępne wytyczne dla onkologów [2]. 
W związku z ogromną liczbą pytań i wniosków o uszcze-
gółowienie rekomendacji w odniesieniu do konkretnych 
sytuacji klinicznych PTOK opracowało szczegółowe 
zalecenia terapeutyczne. Autorzy chcą jednocześnie 
zaznaczyć, że niniejsze opracowanie nie dotyczy chorych 
hematoonkologicznych ani pediatrycznych, w przypadku 
których konkretne zalecenia postępowania są w gestii 
odpowiednich towarzystw. 

COVID-19 u dorosłych chorych 
na lite nowotwory złośliwe

Powszechną wiedzą jest już fakt, że populacją najbar-
dziej narażoną na powikłania i zgon w wyniku zarażenia 
SARS-CoV-2 są osoby w podeszłym wieku z chorobami 
współistniejącymi [3]. Ponieważ większość (> 60%) 
przypadków nowotworów rozpoznaje się po 65. roku 
życia, a w Polsce obecnie żyje około miliona osób z roz-
poznaniem choroby nowotworowej (w tym duża grupa 
w trakcie aktywnego leczenia), nie ulega wątpliwości, 
że jest to populacja szczególnego ryzyka. Dostępne in-
formacje dotyczące przebiegu COVID-19 u chorych na 
nowotwory są bardzo ograniczone, obejmują 2 publikacje 
i dotyczą łącznie 46 chorych [4, 5]. W najwcześniejszej 
publikacji Liang i wsp. przeanalizowali dane 1590 
chorych na COVID-19 — w ocenianej grupie 18 (1%) 
miało wywiad choroby nowotworowej i odsetek ten był 
ponad 3-krotnie wyższy niż wskaźnik w ogólnej populacji 
chińskiej (0,29%). Większość chorych objętych analizą 
stanowiły osoby poddane obserwacji po zakończonym 
leczeniu przeciwnowotworowym, natomiast 6 chorych 
było poddawanych aktywnemu leczeniu systemowemu 
(2 — leczenie celowane w raku płuca, 2 — chemioterapia 
w raku płuca, 1 — immunoterapia w raku jasnokomór-
kowym nerki, 1 — uzupełniające leczenie systemowe 
w raku piersi bez sprecyzowania rodzaju). Poważne 
powikłania związane z COVID-19 obserwowano zde-
cydowanie częściej w grupie chorych na nowotwory niż 
w ogólnej populacji (39% wobec 8%), jednak chorzy na 
nowotwory byli starsi (średnia wieku 63,1 wobec 48,7 lat) 
i częściej byli palaczami (22% wobec 7%). W przypadku 
chorych na raka płuca, których w ciągu miesiąca przed 
rozpoznaniem COVID-19 poddano chemioterapii lub 
leczeniu chirurgicznemu, poważne powikłania wystę-
powały częściej niż u osób pozostających w wieloletniej 
obserwacji (odpowiednio 75% wobec 43%). W modelu 

regresji logistycznej wykazano, że ryzyko wystąpienia 
poważnych powikłań COVID-19 było większe dla osób 
z wywiadem onkologicznym (OR = 5,39) niż z przewle-
kłą obturacyjną chorobą płuc (OR = 3,39), cukrzycą 
(OR = 2,2) i nadciśnieniem tętniczym (OR = 1,87). 
W publikacji Zhang i wsp. przeanalizowali grupę 28 cho-
rych na nowotwory lite z rozpoznaniem COVID-19 le-
czonych w trzech szpitalach w mieście Wuhan. Najczęst-
szymi nowotworami w analizowanej populacji były rak 
płuca (25%), rak przełyku (14,3%) i piersi (10,7%), a co 
trzeci chory miał chorobę w IV stopniu zaawansowania. 
U wszystkich pacjentów stosowano w przeszłości leczenie 
systemowe, a 21% z nich otrzymywało leczenie syste-
mowe w ciągu 14 dni przed rozpoznaniem COVID-19 
(11% — chemioterapię, 7% — terapię celowaną, 4% 
— radioterapię, 4% — immunoterapię). U większości 
chorych objawy COVID-19 pojawiły się w trakcie poby-
tu w domu, a u 29% chorych to rozpoznanie ustalono 
w trakcie pobytu w szpitalu. Najczęstszymi objawami była 
gorączka i kaszel (> 80% chorych). Ciężkie powikłania 
COVID-19 obserwowano u większości (70%) chorych 
z uogólnioną chorobą nowotworową i u 44% chorych 
w stopniu zaawansowania I–III. Śmiertelność COVID-19 
w analizowanej populacji chorych wynosiła 28,6% co jest 
wartością prawie 10-krotnie wyższą niż w ogólnej popula-
cji chińskiej [6]. Analiza wieloczynnikowa wskazywała na 
4-krotnie większe ryzyko wystąpienia ciężkich powikłań 
u chorych, którzy w ciągu 14 dni przed rozpoznaniem 
COVID-19 zostali poddani leczeniu onkologicznemu 
(HR = 4,079; 95% CI 1,086–15,322) [5]. 

Na podstawie dostępnych, skromnych danych li-
teraturowych trudno wyciągać jednoznaczne wnioski 
dotyczące ryzyka ciężkiego przebiegu COVID-19 
u chorych z rozpoznaniem choroby nowotworowej. 
Wydaje się jednak, że w grupie podwyższonego ryzyka 
są chorzy z uogólnionym procesem nowotworowym 
w trakcie aktywnego leczenia onkologicznego. Trudno 
jednak powiedzieć, czy większe znaczenie ma lokali-
zacja nowotworu, zaawansowanie choroby czy rodzaj 
stosowanego leczenia przyczynowego. W analizie 
Liang i wsp. poważnych powikłań nie obserwowano ani 
u jedynej chorej (52 lata) leczonej z powodu raka piersi, 
ani u 3 chorych leczonych z powodu raka płuca (chorzy 
w wieku 55 i 58 lat poddawani leczeniu celowanemu; 
47-letni chory poddawany chemioterapii). Z kolei po-
ważne powikłania obserwowano u 63-letniego chorego 
otrzymującego paliatywną chemioterapię z powodu 
raka płuca i, co może być zaskakujące, u 58-letniego 
chorego poddawanego immunoterapii z powodu raka 
jasnokomórkowego nerki [4]. 

Bardzo skąpe dane naukowe nie pozwalają również 
wyciągnąć definitywnych wniosków dotyczących zasad 
postępowania u chorych z rozpoznaniem choroby nowo-
tworowej w kontekście ryzyka zarażenia SARS-CoV-2. 
Nie ulega jednak wątpliwości, że wiek chorych, choroby 
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współistniejące oraz leczenie przeciwnowotworowe 
mogą zwiększać ryzyko wystąpienia ciężkich powikłań 
i śmierci w przebiegu COVID-19. 

W związku z powyższym w zależności od stanu 
ogólnego chorego, charakteru planowanego lub pro-
wadzonego już leczenia przeciwnowotworowego oraz 
stopnia zaawansowania choroby należy różnicować 
zasady postępowania w okresie pandemii SARS-CoV-2.

Zalecenia dotyczące systemowego 
leczenia onkologicznego

Leczenie systemowe chorych z rozpoznaniem choroby 
nowotworowej może mieć charakter radykalny (leczenie 
przedoperacyjne lub pooperacyjne, samodzielna chemio-
terapia w przypadku nowotworów chemiowyleczalnych, 
chemioterapia w skojarzeniu z napromienianiem) lub pa-
liatywny. Autorzy uważają, że należy bezwzględnie dążyć 
do utrzymania rekomendowanej intensywności leczenia 
o założeniu radykalnym. Za każdym razem w przypadku 
braku możliwości kontynuacji stosowanego już leczenia 
systemowego o założeniu radykalnym chory musi być 
w trybie pilnym przekazany do innego, funkcjonującego 
ośrodka onkologii klinicznej w danym województwie 
w celu kontynuacji leczenia. Wykazem takich ośrodków 
dysponują wojewódzcy konsultanci ds. onkologii klinicz-
nej. W przypadku terapii o założeniu paliatywnym należy 
postępować tak, by nie pogarszać w istotny sposób szans 
chorego na utrzymanie kontroli choroby, a równocześnie 
zmniejszać jego narażenie na czynniki infekcyjne; dla 
uzyskania tego celu może być konieczna modyfikacja 
rytmu, dawkowania lub stosowanych leków.

Leczenie przedoperacyjne

Decyzja o rozpoczęciu leczenia przedoperacyjnego, 
podejmowana w ramach konsylium wielodyscyplinarne-
go, uwzględnia każdorazowo planowany termin przepro-
wadzenia zabiegu operacyjnego. W przypadku chorych 
na raka piersi, gdy celem leczenia przedoperacyjnego ma 
być przeprowadzenie zabiegu oszczędzającego (szcze-
gólnie u chorych po menopauzie [7]), można rozważyć 
kilkutygodniowe odroczenie rozpoczęcia chemioterapii 
przedoperacyjnej i jak najszerzej wykorzystywać przed-
operacyjną terapię hormonalną (chore po menopauzie). 
U chorych pierwotnie operacyjnych, u których chemio-
terapia przedoperacyjna nie ma udowodnionego wpływu 
na poprawę rokowania, należy w pierwszej kolejności 
przeprowadzić zabieg operacyjny, a następnie zastoso-
wać systemowe leczenie uzupełniające. Z kolei u wszyst-
kich chorych ze znacznym miejscowym zaawansowaniem 
choroby, gdy celem leczenia neoadjuwantowego jest 
osiągnięcie możliwości przeprowadzenia zabiegu chirur-
gicznego lub radykalnej radioterapii, postępowanie po-

winno być rozpoczynane bez zbędnej zwłoki. U chorych 
w trakcie chemioterapii przedoperacyjnej w przypadku 
spodziewanego znacznego (wielotygodniowego) opóź-
nienia momentu przeprowadzenia zabiegu operacyjnego 
należy rozważyć podanie 1–2 dodatkowych cykli chemio-
terapii według ostatnio stosowanego schematu. Należy 
się przy tym upewnić, że nie występują bezwzględne 
przeciwwskazania do kontynuowania chemioterapii 
(dotychczasowa tolerancja, kumulacyjna toksyczność). 
W przypadku wątpliwości związanych z ewentualnym 
„przedłużeniem” leczenia przedoperacyjnego istnieje 
możliwość konsultacji z zespołem konsultantów Kliniki 
Onkologii Uniwersytetu Jagiellońskiego — Collegium 
Medicum w Krakowie (chemioterapia@su.krakow.pl). 
Propozycje postępowania w przypadku leczenia przed-/ 
/okołoooperacyjnego przedstawiono w tabeli 1.

Leczenie pooperacyjne

Rozpoczynanie systemowego leczenia uzupełnia-
jącego może być w większości przypadków odroczone 
i rozpoczęte w ciągu 2 (w uzasadnionych przypadkach 
— 3) miesięcy od zabiegu. Wyjątkiem są tutaj chorzy 
należący do grupy bardzo wysokiego ryzyka nawrotu (np. 
znaczne miejscowe zaawansowanie, potrójnie ujemny rak 
piersi). W uzasadnionych sytuacjach klinicznych, leczenie 
uzupełniające może być zastąpione ścisłą obserwacją. 
W przypadku chorych na hormonozależnego raka piersi 
[szczególnie z niskim stopniem złośliwości (G1) i/lub 
niskim indeksem proliferacyjnym (Ki67 < 30%) lub 
w typach o lepszym rokowaniu], u których potencjalna ko-
rzyść z chemioterapii może być niewielka, należy rozważyć 
samodzielną hormonoterapię uzupełniającą. W przypad-
ku wątpliwości odnośnie możliwości/zasadności rezygnacji 
z uzupełniającej chemioterapii istnieje możliwość konsul-
tacji chorych z zespołem konsultującym Kliniki Onkologii 
Uniwersytetu Jagiellońskiego — Collegium Medicum 
w Krakowie (chemioterapia@su.krakow.pl). Propozycje 
modyfikacji leczenia uzupełniającego zawarto tabeli 1.

Leczenie o założeniu paliatywnym

W odróżnieniu od leczenia o założeniu radykal-
nym, paliatywne leczenie systemowe, szczególnie na 
etapie późniejszych linii, jest w wielu przypadkach 
postępowaniem o mniejszej sile dowodów naukowych 
uzyskanych w ramach dużych badań klinicznych z ran-
domizacją lub metaanaliz. Postępowanie to opiera się 
przede wszystkim na podawaniu dostępnych i aktywnych 
w danym wskazaniu leków cytotoksycznych, stosowanych 
samodzielnie lub w schematach skojarzonych. W więk-
szości przypadków sposób prowadzenia długotrwałego, 
wieloetapowego leczenia paliatywnego jest efektem 
dostępnych danych literaturowych o relatywnie niskiej 
wiarygodności naukowej oraz doświadczeń własnych po-
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Tabela 1. Modyfikacja schematów terapii systemowej w leczeniu radykalnym 

Rodzaj 
nowotworu

Opcje postępowania Komentarz

Rak przełyku Leczenie okołooperacyjne

Preferowany protokół CROSS bez 
modyfikacji (5 cykli PXL 50 mg/m2 
+ CBDCA AUC 2; całość q1w) — 
najmniejsze narażenie na kontakty 
z innymi chorymi [8] 
Rozważyć chemioterapię około
operacyjną bez radioterapii (jak 
w raku żołądka) w rakach gruczo
łowych dolnej części przełyku

Protokół CROSS: łącznie 5 + 23 frakcje RT 
Dla porównania schemat PF wiąże się z większym narażeniem chorego na 
kontakty z innymi pacjentami. Schemat PF: łącznie 8–10 dni chemioterapii 
w warunkach hospitalizacji + 23–28 frakcji RT

Rak żołądka Leczenie okołooperacyjne

FLOT (po 4 cykle przed zabiegiem 
i po zabiegu: DXL 50 mg/m2; OXA 
85 mg/m2; leukoworyna 200 mg/m2; 
5-FU 2600 mg/m2) q2w — opcja 
preferowana
CAPOX (po 3 cykle przed zabiegiem 
i po zabiegu: OXA 85 mg/m2; 
kapecytabina 2000 mg/m2 d. 1.–14. 
lub 1330 mg/m2 d. 1.–21.) 

Schemat FLOT: łącznie 16 dni chemioterapii w warunkach hospitalizacji — 
opcja preferowana, o wyższej skuteczności (możliwość redukcji długości 
hospitalizacji o połowę przez zastosowanie domowego infuzora do długich 
wlewów 5-FU)
Schemat CAPOX: łącznie 6 ambulatoryjnych podań chemioterapii — opcja 
o mniejszej skuteczności, przeznaczona dla chorych o ograniczonej 
sprawności, do rozważenia u chorych w dobrym stanie sprawności przy 
braku dostępności łóżek szpitalnych, infuzorów oraz braku możliwości 
przekierowania chorego do innego ośrodka
Brak danych dotyczących skuteczności ekwiwalentu schematu FLOT 
z zastosowaniem kapecytabiny (jedynie dane o akceptowalnym bezpie-
czeństwie i aktywności w chorobie przerzutowej w badaniach I i II fazy) — 
takiej modyfikacji się nie zaleca [9]
Rozważyć większą liczbę cykli w okresie przedoperacyjnym kosztem 
pooperacyjnego (np. 6 × FLOT → resekcja → 2 × FLOT) — z możliwością 
podania całości leczenia przed operacją w przypadku braku możliwości 
terminowego wykonania zabiegu

Rak trzustki Chemioterapia uzupełniająca

mFOLFIRINOX (12 cykli IRI 150 mg/m2; 
OXA 85 mg/m2; leukoworyna 400 
mg/m2; 5-FU 2400 mg/m2) q2w 
— opcja preferowana — należy 
utrzymywać zakładaną intensywność 
dawkowania [10] 
Gemcytabina (1000 mg/m2) ± 
kapecytabina (1650 mg/m2) d. 1., 
8. co 21 dni

mFOLFIRINOX jest schematem o najwyższej skuteczności, preferowanym 
u chorych w dobrym stanie sprawności (istnieje możliwość redukcji długości 
hospitalizacji o połowę przez zastosowanie domowego infuzora do długich 
wlewów 5-FU)
Schemat GEM-CAP u chorych w dobrym stanie sprawności jest opcją drugiego 
wyboru, przy braku dostępności łóżek szpitalnych, infuzorów oraz braku 
możliwości przekierowania chorego do innego ośrodka
W 2 badaniach retrospektywnych korzyść z leczenia adjuwantowego 
utrzymywała się mimo jego wdrożenia > 12 tygodni od resekcji [11, 12] 
Rozważyć opóźnienie rozpoczęcia leczenia adjuwantowego na czwarty miesiąc 
po resekcji, szczególnie u chorych z powolną rekonwalescencją

Rak 
wątrobowo­
komórkowy

Niechirurgiczne metody leczenia

Sama embolizacja tętnicy wątro
bowej wydaje się nie mniej 
skuteczna niż chemoembolizacja 
czy radioembolizacja — opcja 
w przypadku braku dostępności 
odpowiednich preparatów [13] 

Jeśli w czasie trwania epidemii brak możliwości leczenia definitywnego 
(resekcja, embolizacja) — sorafenib (400 mg bid) jako opcja pomostowa, 
zapobiegająca progresji do powrotu dostępności planowych zabiegów

Rak dróg 
żółciowych

Uzupełniająca chemioterapia

Kapecytabina (8 cykli 2500 mg/m2; 
d. 1.–14.; q3w) — w przypadku 
dobrej tolerancji 2 pierwszych cykli 
opcja wydania leku na 2–3 cykle 
i telemedyczna kontrola tolerancji

U chorych z nieprawidłową funkcją nerek (CrCl 30–50 ml/min) dawka 
kapecytabiny musi zostać zredukowana do 75%, w przypadku CrCl < 30 ml/min 
nie stosować kapecytabiny

Æ
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Rodzaj 
nowotworu

Opcje postępowania Komentarz

Rak jelita 
grubego

Uzupełniająca chemioterapia

Odejście od schematu Mayo (bolusy 
5-FU) na korzyść kapecytabiny, 
również w skojarzeniu z radioterapią 
w raku odbytnicy [14]. Możliwość 
wydania leku od razu na całe 
5 tygodni w przypadku skojarzonej 
chemioteradioterapii
Niestosowanie u chorych na raka 
odbytnicy radiochemioterapi i 
z użyciem oksaliplatyny. Postępowanie 
takie jest bardziej toksyczne i nie 
dowiedziono jego korzystnego 
wpływu na przeżycie całkowite [15] 
Adjuwantowa chemioterapia 
kapecytabiną (8 cykli 2500 mg/m2; 
d. 1.–14.; q3w) — w przypadku 
dobrej tolerancji 2 pierwszych cykli 
opcja wydania leku na 2–3 cykle 
i telemedyczna kontrola tolerancji 
Rozważyć jedynie 4 cykle XELOX 
u chorych pT3N1 [16, 17] 

Schemat Mayo jest bardziej toksyczny i generuje więcej wizyt niż leczenie 
kapecytabiną
Ciężkie powikłania będą dotyczyć nie więcej niż 20% chorych przyjmujących 
kapecytabinę [18] 
Rozważyć jedynie obserwację w stopniu II, z wyjątkiem chorych wyjątkowo 
źle rokujących T4N0
U chorych z nieprawidłową funkcją nerek (CrCl 30–50 ml/min) dawka 
kapecytabiny musi zostać zredukowana do 75%, w przypadku CRCL < 30 
ml/min nie stosować kapecytabiny

Rak piersi Uzupełniająca chemioterapia

Luminalny HER2-ujemny 
•	 średnie ryzyko  

—— 4 × TC (docetaksel 75 mg/m2 
+ cyklofosfamid 600 mg/m2* 
q3w) [19, 20] 

•	 wysokie ryzyko [21, 22] 
—— 4 × ddAC** (q2w) → 4 × 
docetaksel 75–100 mg/m2* 
(q3w)

—— 4 × docetaksel 75–100 mg/ 
/m2* (q3w) → 4 × ddAC** 
(q2w) 

HER2-dodatni
•	 6 × TCH (docetaksel 75 mg/m2 

+ karboplatyna AUC6 + 
trastuzumab)* (q3w) [23] 

•	 4 × ddAC** (q2w) → 4 × 
docetaksel 75–100 mg/m2* + 
trastuzumab (q3w) [22, 24] 

Potrójnie ujemny (TNBC) 
•	 4 × ddAC** (q2w) → 12 

× paklitaksel 80 mg/m2* 
(q1w)*** [22, 25]

Narzędzie PREDICT (https://breast.predict.nhs.uk/) pozwala oszacować korzyść 
z chemioterapii w kontekście całkowitego przeżycia. Biorąc pod uwagę 
korzyść w stosunku do ryzyka odległych powikłań, można sądzić, że korzyść 
do 3–4 p.p. nie uzasadnia stosowania chemioterapii; w przypadku średniego 
ryzyka korzyść to zwykle 4–6 p.p., a przy dużym ryzyku szacowana korzyść 
z chemioterapii przekracza 7 p.p. 
Dla chorych z cechą pN0–pN1 o złożonym fenotypie guza (zwłaszcza G2, z niską 
lub średnią hormonowrażliwością, granicznym Ki67 10–40% lub nietypowym 
fenotypem, np. G1 z wysokim Ki67) optymalne oszacowanie ryzyka uzyskuje 
się z wykorzystaniem kalkulatora Magee (https://path.upmc.edu/onlineTools/
MageeEquations.html). Uwzględnia on odsetek Ki67 w utkaniu guza, stopień 
zróżnicowania w rozbiciu punktowym oceny pleomorfizmu jąder, indeksu 
mitotycznego i występowania 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 przybliżony sposób oszacować wskaźnik recurrence 
score, możliwy do pozyskania za pomocą genomicznego testu Oncotype DX. 
W przypadku wartości < 11 pkt można u chorych w pełni bezpiecznie odstąpić 
od chemioterapii. Z kolei wynik > 25 pkt sygnalizuje wysokie ryzyko i stanowi 
wskazanie do chemioterapii
Chore z cechą ≥ pN2 zawsze należą do grupy wysokiego ryzyka i muszą 
otrzymać chemioterapię
W przypadku wszystkich raków potrójnie ujemnych oraz raków HER2- 
-dodatnich i HER2-ujemnych wysokiego ryzyka (≥ pN2) chemioterapię 
uzupełniającą należy rozpocząć w ciągu 30 dni od zabiegu
Schematy leczenia uzupełniającego 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 możliwości stosowania paklitakselu 80 mg/m2 co tydzień 
należy podać docetaksel 100 mg/m2 co 3 tygodnie (+ długodziałający czynnik 
wzrostu G-CSF)

Æ

Tabela 1. cd. Modyfikacja schematów terapii systemowej w leczeniu radykalnym

https://breast.predict.nhs.uk/
https://path.upmc.edu/onlineTools/MageeEquations.html
https://path.upmc.edu/onlineTools/MageeEquations.html
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szczególnych ośrodków onkologicznych. Ze względu na 
nieokreślony czas i zasięg pandemii SARS-CoV-2 nie ma 
obecnie żadnych możliwości przewidywania, jak długo 
konieczne będzie wdrażanie wyjątkowych zasad postę-
powania u chorych onkologicznych. W tym kontekście 
najwięcej pytań dotyczących optymalnego postępowania 
pojawia się w odniesieniu do chorych wymagających 
przewlekłego leczenia przeciwnowotworowego. Nie 
ulega wątpliwości, że długotrwałe wstrzymanie leczenia 

systemowego zwiększa ryzyko progresji choroby, której 
konsekwencją może być znaczące obniżenie stanu spraw-
ności i wydolności narządowej chorych. Należy zatem 
mieć świadomość, że długotrwałe pogorszenie opieki 
onkologicznej nad chorymi w czasie pandemii może 
znacząco — w stopniu niedającym się w obecnej chwili 
przewidzieć — pogorszyć ich rokowanie.

W związku z tym stanowisko PTOK dotyczące mo-
dyfikacji leczenia paliatywnego, w sytuacji całkowitej 

Rodzaj 
nowotworu

Opcje postępowania Komentarz

Rak piersi Uzupełniająca chemioterapia

Dodanie karboplatyny do standardowej chemioterapii przedoperacyjnej 
u chorych na potrójnie ujemnego raka piersi zwiększa prawdopodobieństwo 
pCR, niezależnie od obecności mutacji BRCA1/2. Takie postępowanie jednak 
wyraźnie zwiększa toksyczność chemioterapii i powinno być zarezerwowane 
wyłącznie dla chorych ze znacznym miejscowym zaawansowaniem

Rak płuca Uzupełniająca chemioterapia

Zmodyfikowany schemat PN:
cisplatyna 75–80 mg/m2 + 
winorelbina 25–30 mg/m2 d. 1. + 
winorelbina (tabl.) 60 mg/m2 d. 8. 
— q3w [26] 
Sekwencyjna radiochemioterapia 
(stadium miejscowego zaawan
sowania) ze schematem PN:
cisplatyna 75–80 mg/m2 + 
winorelbina 25–30 mg/m2 d. 1. 
+ winorelbina (tabl.) 60 mg/m2 
d. 8. — q3w

W przypadku przeciwwskazań do zastosowania cisplatyny w ramach 
uzupełniającej chemioterapii pooperacyjnej nie jest zalecane zastępowanie 
wymienionego leku przez karboplatynę, wskazane jest jedynie poddawanie 
chorych obserwacji. Nie ma żadnych danych literaturowych potwierdzających 
jakąkolwiek korzyść ze stosowania karboplatyny w leczeniu uzupełniającym 
chorych na niedrobnokomórkowego raka płuca
Winorelbinę w tabletkach można wydać w dniu 1.

Nowotwory
ginekologiczne

Leczenie przedoperacyjne

Brak danych dotyczących możliwości 
modyfikacji rekomendowanych 
schematów leczenia uzupełniającego 
w raku jajnika i raka endometrium 

Rak pęcherza 
moczowego 

Leczenie przed- lub pooperacyjne

4 kursy AMVAC: metotreksat 30 
mg/m2, winblastyna 3 mg/m2, 
doksorubicyna 30 mg/m2, cisplatyna 
70 mg/m2 (wlew 4-godzinny)** d. 
1. — cykl powtarzany co 14 dni [27] 

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

Rak górnego 
odcinka układu 
moczowego

Leczenie uzupełniające

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

W przypadku GFR ≥ 30 i < 50 ml/min — możliwe zastosowanie karboplatyny 
[28] 
W przypadku braku pewności odnośnie do możliwości przeprowadzenia 
pełnych 4 kursów — pozostawienie chorych w obserwacji
W przypadku konieczności wydłużenia odstępów pomiędzy kursami — 
zakończenie leczenia [28]

*Krótkodziałający czynnik wzrostu (G-CSF, granulocyte colony-stimulating factor); **długodziałający czynnik wzrostu (G-CSF); CrCl (creatinine clearance) — 
klirens kreatyniny; GFR (glomerular filtration rate) — wskaźnik przesączania kłębuszkowego; pCR (pathologic complete response) — całkowita odpowiedź 
patomorfologiczna; q1w — co tydzień; q2w — co 2 tygodnie; q3w — co 3 tygodnie; bid — 2 razy dziennie

Tabela 1. cd. Modyfikacja schematów terapii systemowej w leczeniu radykalnym
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niepewności co do skali i czasu trwania zagrożenia 
epidemicznego, stanowi próbę znalezienia optymalnych 
rozwiązań, pozwalających w wielomiesięcznej perspek-
tywie zapewnić maksymalne, możliwe do uzyskania 
bezpieczeństwo chorego i kontrolę choroby.

Proponowane modyfikacje leczenia 
systemowego o założeniu paliatywnym

—— Chemioterapia
•	 chorzy bezobjawowi, z dobrą kontrolą choroby 

i bez zagrożenia „kryzą” narządową — należy 
rozważyć możliwość przerwania chemioterapii 
(„wakacje terapeutyczne”), zredukowania inten-
sywności terapii (wydłużenie odstępów pomiędzy 
kursami o 50–100%) lub wdrożenia leczenia sys-
temowego z wykorzystaniem dostępnych leków 
doustnych (w tym stosowanych metronomicznie); 

•	 chorzy z głęboką lub długotrwałą remisją choroby 
w trakcie podtrzymującej chemioterapii — należy 
rozważyć okresowe przerwanie leczenia; 

•	 chorzy wymagający utrzymania ciągłego leczenia 
systemowego (zagrożenie „kryzą” narządową, 
objawy, niedawno rozpoczęte leczenie), otrzymu-
jący chemioterapię opartą na schematach stoso-
wanych w odstępach 3-tygodniowych — należy 
kontynuować leczenie wybranym schematem;

•	 chorzy otrzymujący schematy cotygodniowe 
— rekomenduje się modyfikację schematu do 
schematów 2- lub 3-tygodniowych (zwiększenie 
dawki leku) lub modyfikację do schematu 2-le-
kowego stosowanego co 2–3 tygodnie. Przykłady 
modyfikacji schematów cotygodniowych przed-
stawiono w tabeli 2;

•	 w przypadku wybranych chorych, z udokumen-
towaną zadowalającą tolerancją i skutecznością 

chemioterapii doustnej, leki można wydać na 
więcej niż jeden cykl leczenia. Warunkiem takie-
go postępowania jest wykonanie odpowiednich 
badań krwi w rejonie i telefoniczną weryfikację 
ich wyników oraz subiektywnej tolerancji terapii 
na początku każdego kursu. 

—— Leczenie ukierunkowane molekularnie 
•	 chorzy przyjmujący leki celowane w formie 

doustnej przy dobrej dotychczasowej tolerancji 
leczenia — wydawanie leków na maksymalnie 6 
miesięcy, pod warunkiem utrzymania regularne-
go kontaktu zdalnego z lekarzem prowadzącym 
oraz istnienia możliwości wykonywania badań 
krwi w miejscu zamieszkania;

•	 chorzy przyjmujący leki celowane (głównie 
przeciwciała monoklonalne) w formie dożylnej 
— konieczność utrzymania terapii z możliwością 
ewentualnego zmniejszenia intensywności kur-
sów, zgodnie z tabelą 3. 

—— Hormonoterapia — konieczna kontynuacja hormono-
terapii zgodnie ze standardami, nie zaleca się przerw 
ani opóźniania podań leków, niezależnie od formy 
ich stosowania (doustna, domięśniowa, podskórna). 
W przypadku analogów gonadoliberyn chorzy powinni 
otrzymywać iniekcje poza ośrodkami onkologicznymi.

—— Immunoterapia inhibitorami punktów kontrolnych
•	 w przypadku całkowitej odpowiedzi w wyniku 

zastosowanej terapii, trwającej co najmniej 24 
miesiące — przerwa w leczeniu i obserwacja;

•	 w przypadku obiektywnej odpowiedzi utrzymują-
cej się przez ponad 6-miesięcy — do rozważenia 
maksymalnie 2-krotne wydłużenie odstępów 
pomiędzy kursami;

•	 chorzy ze stabilizacją lub pogłębiającą się od-
powiedzią — kontynuacja leczenia zgodnie ze 
standardami.

Tabela 2. Przykładowe modyfikacje schematów chemioterapii w leczeniu paliatywnym

Schemat Proponowana modyfikacja

Paklitaksel 80 mg/m2 co tydzień Paklitaksel 120 mg/m2 co 2 tygodnie [29] 

Gemcytabina 1000 mg/m2 d. 1., 8. co 21 dni
Gemcytabina 1000 mg/m2 d. 1., 8., 15. co 28 dni

Gemcytabina 1250 mg/m2 co 2 tygodnie 
W przypadku trudności we wcześniejszym utrzymaniu dawkowania 
z powodu toksyczności — gemcytabina 1000 mg/m2 co 2 tygodnie 

Cisplatyna 25–30 mg/m2 co tydzień Cisplatyna 50 mg/m2 co 2 tygodnie
Cisplatyna 75 mg/m2 co 3 tygodnie

Cisplatyna 25 mg/m2 + gemcytabina 1000 mg/m2 d. 1., 8. 
co 21 dni

Cisplatyna 35 mg/m2 + gemcytabina 1250 mg/m2 co 2 tygodnie

Cisplatyna 70 mg/m2 d. 1. + gemcytabina 1000 mg/m2 
d. 1., 8., 15. co 28 dni

Winorelbina 25 mg/m2 i.v. lub 60–80 mg/m2 p.o. 
co tydzień 

Winorelbina 50 mg p.o. (pon., śr., pt.) [30] lub 30 mg p.o. co 2. dzień 
(u chorych w podeszłym wieku) — cykle co 2–3 tygodnie [31, 32] 

Karboplatyna 2 AUC i.v. co tydzień Karboplatyna 5–6 AUC i.v. co 3 tygodnie

Kapecytabina — dawkowanie d. 1.–14. co 21 dni Kapecytabina — tryb ciągły (66% standardowej dawki dobowej 
dla cyklu 14/21), wizyty co 6 tygodni 
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W przypadku wątpliwości odnośnie możliwości 
modyfikacji dawkowania możliwy jest kontakt z ze-
społem konsultującym Kliniki Onkologii Uniwersytetu 
Jagiellońskiego — Collegium Medicum w Krakowie 
(chemioterapia@su.krakow.pl).

Gorączka neutropeniczna w przebiegu 
leczenia przeciwnowotworowego

Z uwagi na fakt, że objawowa infekcja SARS-CoV-2 
przebiega z wysoką gorączką, bez wykonania badań 
diagnostycznych trudno odróżnić pierwsze objawy 
COVID-19 od gorączki neutropenicznej. Zgodnie 
z aktualnymi zaleceniami chorzy z podejrzeniem 
COVID-19 (co najmniej jeden z następujących obja-
wów: gorączka, kaszel, duszność) powinni być izolowa-
ni w odpowiednio wyposażonych pomieszczeniach (ślu-
za, środki ochrony osobistej, pulsoksymetr, termometr, 
dostęp do gazów medycznych, zestaw do resuscytacji), 
a następnie poddawani dalszej diagnostyce [9]. Nie 
ulega wątpliwości, że każdy pacjent z objawami su-
gerującymi COVID-19 (również chory wyłącznie 
z „klasyczną” gorączką neutropeniczną) może w obec-
nej sytuacji poważnie zaburzyć funkcjonowanie całej 
jednostki leczniczej i zdezorganizować pracę personelu 
medycznego. W związku z tym w celu maksymalnego 
ograniczenia ryzyka występowania gorączek neutro-
penicznych u chorych poddawanych chemioterapii 
zaleca się, na czas trwania pandemii SARS-CoV-2, 
profilaktyczne stosowanie czynników wzrostu (G-CSF, 
granulocyte colony-stimulating factor) u:

—— wszystkich chorych otrzymujących chemioterapię 
z grupy pośredniego (10–20%) ryzyka występowania 
gorączki neutropenicznej;

—— wszystkich chorych otrzymujących chemioterapię, 
u których w trakcie aktualnie stosowanego schematu 
obserwowano epizod neutropenii G3 wg Common 
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) 
(< 1000/mm3).

Kortykosteroidy w premedykacji i leczeniu powikłań

Kortykosterosteroidy w onkologii klinicznej są 
stosowane najczęściej w celu zapobiegania działaniom 
niepożądanym chemioterapii (nudności, wymioty, re-
akcje anafilaktyczne) czy leków celowanych (prewencja 
zespołu nadmiaru mineralokortykosteroidów podczas 
terapii octanem abirateronu). Leki te są również cza-
sami niezbędne dla maksymalizacji efektu przeciwno-
wotworowego (prednizon z docetakselem w leczeniu 
opornego na kastrację raka prostaty czy w wielolekowych 
schematach hematologicznych). W ostatnich latach 
kortykosteroidy stały się również podstawowymi lekami 
stosowanymi w celu neutralizacji — często zagrażają-
cych życiu chorych — autoimmunologicznych powikłań 
immunoterapii inhibitorami punktów kontrolnych. Po-
nieważ jednak kortykosteroidy wykazują silne działanie 
immunosupresyjne, w kontekście COVID-19 pojawiło 
się wiele kontrowersji dotyczących bezpieczeństwa sto-
sowania tych leków. 

Dostępne dane literaturowe wskazują na brak 
istotnych zagrożeń związanych ze stosowaniem korty-

Tabela 3. Optymalizacja stosowania terapii celowanych stosowanych w formie dożylnej 

Rak piersi Docetaksel + trastuzumab 
+ pertuzumab

Pertuzumab + trastuzumab — po podaniu 6 kursów z docetakselem — dawkowanie 
w odstępach maksymalnie 6-tygodniowych [33, 34] (brak konieczności stosowania 
dawek nasycających) 

Trastuzumab + 
chemioterapia (różne leki)

Trastuzumab (maksymalnie co 6 tygodni) + pojedyncze leki lub skojarzenia leków 
dawkowane metronomicznie [35] 

Trastuzumab emtanzyna Maksymalne odstępy co 6 tygodni [36] 

Rak jajnika Paklitaksel + karboplatyna 
+ bewacyzumab

Rekomendowane maksymalne odstępy co 4 tygodnie — brak jednoznacznych danych 
dotyczących możliwości stosowania dłuższych odstępów [37, 38] 

Rak jelita 
grubego 

FOLFOX + panitumumab
FOLFIRI + cetuksymab

Maksymalne odstępy co 4 tygodnie [39, 40]. U chorych z obiektywną odpowiedzią 
(zgodnie z zapisami programu lekowego) — przerwa lub samodzielna (bez anty-
EGFR) chemioterapia — FOLFIRI/FOLFOX (do maks. co 5 tygodni), ew. kapecytabina 
w monoterapii. Monoterapia przeciwciałami anty-EGFR —  jest mniej aktywna niż 
skojarzenie przeciwciała anty-EGFR z 5-FU/LV [41]

FOLFIRI/FOLFOX + 
bewacyzumab

Kursy co 4 tygodnie. Monoterapia przeciwciałami anty-VEGF — jest mniej aktywna niż 
skojarzenie przeciwciała anty-VEGF z 5-FU/LV [42]

FOLFIRI + aflibercept Kursy co 4 tygodnie [43] 

Rak 
żołądka 

Kapecytabina/5-FU + 
cisplatyna + trastuzumab

Stosowanie trastuzumabu w odstępach maksymalnie 6 tygodniowych + kapecytabina 
w monoterapii [44] 

Rak nerki Temsyrolimus Brak jednoznacznych danych dotyczących możliwości opóźnienia — można rozważyć 
stosowanie w odstępach maksymalnie 2-tygodniowych [45–47] 

mailto:chemioterapia@su.krakow.pl
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kosteroidów u chorych zakażonych SARS. Leki te były 
powszechnie stosowane podczas epidemii SARS-CoV 
oraz MERS-CoV [48, 49]. W analizie retrospektyw-
nej obejmującej 401 chorych w stanie krytycznym 
z rozpoznaniem zakażenia SARS-CoV kortykosteroidy 
zmniejszały śmiertelność i skracały czas hospitalizacji, 
bez zwiększania ryzyka wtórnych infekcji i innych po-
wikłań [50]. Dostępne publikacje obejmujące chorych 
z infekcjami wirusami MERS-CoV, SARS-CoV i RSV 
wskazują, że kortykosteroidy mogą opóźnić moment 
eliminacji wirusa z organizmu oraz indukować typowe 
powikłania, mają jednak korzystny wpływ na ogranicze-
nie procesu zapalnego i uszkodzeń tkanki płucnej [48, 
51]. Wytyczne Światowej Organizacji Zdrowia nie zale-
cają jednak rutynowego stosowania kortykosteroidów 
u chorych z rozpoznaniem COVID-19 [52]. Aktualne 
wytyczne wskazują, aby u chorych z rozpoznaniem 
infekcji SARS-CoV-2, którzy wymagają stosowania 
kortykosteroidów (wziewnych bądź systemowych), nie 
przerywać ich podawania, ale ewentualnie rozważyć 
redukcję dawek [53]. W związku z tym kortykosteroidy 
u chorych onkologicznych bez infekcji SARS-CoV-2 
powinny być stosowane zgodnie z praktyką lekarską. 

Chorzy z dusznością, bez innych 
objawów klinicznych infekcji

Pacjenci zgłaszający się z dusznością, która przed 
rozpoczęciem pandemii nie była częścią obrazu choroby, 
wymagają rozszerzonej diagnostyki. W sytuacji, w której 
nie ma innych objawów klinicznych sugerujących tło 
infekcyjne, należy wykonać tomografię komputerową 
klatki piersiowej i rozważyć wykonanie testu w kierun-
ku SARS-CoV-2, zgodnie z aktualnymi wytycznymi 
Głównego Inspektoratu Sanitarnego oraz standardami 
danej jednostki. W przypadku obecności cech radiolo-
gicznych sugerujących śródmiąższowe zapalenie płuc 
lub trudnych do różnicowania ze śródmiąższowym 
zajęciem przez nowotwór należy wykonać diagnostykę 
w kierunku SARS-CoV-2 i izolować chorego. W sytuacji 
braku ewidentnych objawów radiologicznych istotne jest 
również pilne wykluczenie ryzyka zatorowości płucnej.

Ponowne wykorzystanie środków 
ochrony osobistej

Niezbędnym elementem opieki nad chorymi w okre-
sie trwania epidemii jest odpowiednie zabezpieczenie za-
równo personelu, jak i samych pacjentów przed wtórnym 
zakażeniem. Obecnie wszystkie jednostki świadczące 
opiekę medyczną na świecie stoją przed problemem bra-
ku wystarczającego zaopatrzenia w jednorazowe środki 
ochrony osobistej, a problem ten dotyczy szczególnie 
masek FFP2 i FFP3. Istnieją jednak pewne możliwości 
wielokrotnego zastosowania masek ochronnych poprzez 

ich odpowiednią dekontaminację. Takie postępowanie 
jest zazwyczaj sprzeczne z charakterystyką omawianych 
produktów medycznych oraz oparte na dowodach niskiej 
jakości, jednak w obecnej sytuacji epidemiologicznej 
może jednak stanowić jedyną opcję pozwalającą na 
zabezpieczenie personelu podczas opieki na chorymi.

Pod pojęciem maski ochronnej rozumie się maskę 
ochronną filtrującą w klasie FFP2 lub FFP3 (w no-
menklaturze amerykańskiej odpowiednio N95 i N99). 
Zgodnie z aktualnie obowiązującymi wytycznymi maski 
ochronne są wyrobami medycznymi jednorazowego 
użytku, które powinny być wymieniane pomiędzy pa-
cjentami, a próby ich ponownego użycia lub dezynfekcji 
mogą być podejmowane tylko w wyjątkowych sytuacjach, 
zgodnie z wewnętrznymi zaleceniami szpitali.

Wydłużone stosowanie definiuje się jako użycie 
jednej maski ochronnej bez jej zdejmowania pomiędzy 
pacjentami, przy założeniu, że wszyscy pacjenci są zara-
żeni jednym patogenem. Maksymalny czas stosowania 
jest trudny do określenia — doświadczenie wskazuje, 
że maski ochronne FFP2 i FFP3 mogą być stosowane 
przez około 8 godzin. Taki czas użycia jest również 
preferowanym postępowaniem w kontekście procedury 
ponownego wykorzystania masek ochronnych.

Dekontaminacja masek ochronnych w klasie FFP2 
i FFP3 w standardowych sytuacjach nie jest dopuszczalna 
i może być stosowana tylko w stanach nadzwyczajnych, 
po jej zaaprobowaniu przez personel odpowiedzialny za 
politykę epidemiologiczną. Dane dotyczące możliwo-
ści dekontaminacji masek ochronnych opierają się na 
ocenie ich właściwości protekcyjnej wobec patogenów 
innych niż SARS-CoV-2. Dostępne dane potwierdzają, 
że poddawanie temperaturze 70 stopni przez okres 
30 minut jest skuteczną metodą zniszczenia wcześniej 
badanych form koronawirusów [54]. Również czas prze-
życia wirusa na zewnętrznych powierzchniach jest ogra-
niczony i w zależności od materiału mieści się w zakresie 
4–72 godzin.

Dowolna zastosowana metoda może mieć negatywny 
wpływ zarówno na właściwości ochronne maski, jak i na 
jej strukturę, co może doprowadzić do nieszczelności, 
dlatego też zawsze po założeniu maski należy przepro-
wadzić test szczelności. Ponowne stosowanie masek 
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem zakażenia w przy-
padku spadku skuteczności filtracji lub niekompletnej 
dekontaminacji.

Opierając się na danych dotyczących przeżywalności 
wirusa, możliwe jest ponowne zastosowanie maseczki 
ochronnej przez personel po okresie przestoju wynoszą-
cym 5 dni. W tej sytuacji każdy pracownik narażony na 
kontakt z wirusem otrzymuje 5 maseczek podpisanych 
własnym imieniem, z których każda stosowana jest przez 
1 dzień, a następnie przechowywana w papierowym worku 
przez okres 5 dni. W razie braku wystarczającej liczby ma-
sek można rozważyć jedną z form dekontaminacji (tab. 4).
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Tabela 5. Zalecenia PTOK w kontekście pandemii SARS-CoV-2 — podsumowanie

1.	 Zalecenia postępowania w zakresie przeciwnowotworowego leczenia systemowego w okresie pandemii SARS-CoV-2 nie są opar-
te na wynikach badań prospektywnych i w największym stopniu uwzględniają obserwacje dotyczące postępowania w innych 
zakażeniach oraz opinie ekspertów.

2.	 Najważniejszym elementem postępowania jest przeciwdziałanie szerzeniu się zakażenia według typowych zasad zalecanych 
w sytuacjach zagrożenia epidemicznego. 

3.	 Systemowe leczenie przeciwnowotworowe powinno być prowadzone według ogólnie przyjętych zasad.

4.	 Prowadzenie leczenia systemowego według ogólnie przyjętych zasad powinno również obejmować postępowanie w sytuacjach 
powikłań.

5.	 Prowadzenie leczenia systemowego według ogólnie przyjętych zasad powinno być przestrzegane szczególnie w przypadku po-
stępowania o założeniu radykalnym.

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

7.	 Rozpoczynanie systemowego leczenia uzupełniającego może być w ściśle uzasadnionych sytuacjach klinicznych zastąpione ścisłą 
obserwacją. Należy rozważyć stosowanie jednej spośród możliwych do wykorzystania metod lub skrócenie długości całego leczenia. 

8.	 Postępowanie w ramach systemowego leczenia przeciwnowotworowego o założeniu paliatywnym powinno być kontynuowane, 
przy czym możliwe jest modyfikowanie schematów i dawek w zależności od indywidualnych sytuacji.

9.	 Modyfikowanie systemowego leczenia przeciwnowotworowego stosowanego z założeniem paliatywnym może obejmować szersze 
korzystanie z leków w postaciach doustnych lub wykorzystanie leczenia metronomicznego.

10.	 Stosowanie profilaktyczne leków przeciwwirusowych nie ma uzasadnienia naukowego.

11.	 Profilaktyka granulopoetynami w czasie stanu zagrożenia epidemicznego powinna być stosowana u chorych z grupy pośredniego 
ryzyka wystąpienia gorączki neutropenicznej. 

12.	 U każdego chorego z podejrzeniem COVID-19 przed przyjęciem w ośrodku onkologicznym powinno się wykluczyć infekcję SARS-
-CoV-2, zgodnie z obowiązującymi rekomendacjami Głównego Inspektoratu Sanitarnego i Ministerstwa Zdrowia.

Opierając się na dostępnych danych, za metodę 
preferowaną w warunkach ograniczonej dostępności do 
wyspecjalizowanych urządzeń można uznać podgrzewa-
nie maski przez okres 30 minut w ogrzanym do 70–75°C 
powietrzu w piekarniku lub zastosowanie dezynfekcji 
promieniami UV przez okres 30 minut. 

Podsumowanie

Zalecenia PTOK, skrótowo zestawione w tabeli 5, 
wobec braku adekwatnych, silnych dowodów naukowych 
dla postępowania w obliczu pandemii SARS-CoV-2, 
stanowią odzwierciedlenie opinii autorów niniejszego 

Tabela 4. Metody dekontaminacji masek FFP2 i FFP3

Metoda dekontaminacji [55–57] Skuteczność filtracji/ 
/bezpieczna liczba 
dekontaminacji

Uwagi

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

Pary nadtlenku wodoru 
(VHP, vaporized hydrogen peroxide)

Wysoka/20 Konieczność posiadania odpowiedniej infrastruktury

UV (komora sterylizująca 0.5–1.8 J/cm2), 30 min Wysoka/10 Konieczność posiadania odpowiedniej infrastruktury 

Sterylizacja wilgotna-ciepła (temperatura od 60°C 
oraz wilgotność względna 80%), 15–30 min 

Wysoka Konieczność posiadania odpowiedniej infrastruktury

Pozostałe 

Sterylizacja sucha-ciepła (piekarnik), 70–75°C, 
30 min 

Wysoka/20 Ryzyko odkształcenia maski ochronnej (w zależności 
od zastosowanego materiału)

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

Alkohol 75%, zamoczenie i wysuszenie Nieskuteczna Metoda nie powinna być stosowana

Roztwór zawierający chlor, 5 minut Nieskuteczna Metoda nie powinna być stosowana

Promieniowanie gamma (25 cGy) Brak danych Ryzyko utraty szczelności, konieczny dostęp do 
cyklotronu

Mikrofale (kuchenka mikrofalowa) Brak danych Wszystkie testowane maski stopiły się podczas 
procedury
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opracowania. Stanowisko PTOK oraz pomoc ofero-
wana przez zespół konsultacyjny Kliniki Onkologii 
Uniwersytetu Jagiellońskiego — Collegium Medicum 
w Krakowie mają na celu wsparcie decyzyjne onkologów 
klinicznych w tej ekstremalnie skomplikowanej sytuacji, 
w jakiej się znaleźli. 

Jako lekarze musimy pamiętać, że bezpieczeństwo 
nasze i naszych współpracowników jest krytycznym 
czynnikiem warunkującym możliwość zapewnienia cią-
głej opieki naszym chorym. Jako onkolodzy kliniczni, 
pełniący w wielu przypadkach funkcję koordynującą 
i spajającą leczenie onkologiczne, możemy być zmu-
szeni w tej nadzwyczajnej sytuacji do nadzwyczajnych 
decyzji, nadzwyczajnego zaangażowania, nadzwyczaj-
nego wysiłku. Musimy przy tym pamiętać, że w naszych 
rękach są zarówno losy chorych, u których nie możemy 
zaprzepaścić szans na całkowite wyleczenie, jak i chorych 
z chorobą zaawansowaną, u których nie powinniśmy 
naszymi decyzjami pogarszać rokowania. 
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