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Zasady zapohiegania przeniesieniu nowotworu
riosliwego od dawcy do hiorcy przeszczepu
| 0znaczanie markeraw nowotworowych
przy kwalifikacji dawcow narzadow
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Towarzystwa Transplantacyjnego (6R PTT)
Rules preventing the transfer of malignant tumor from organ

tlonor to the recipient and determination of tumor markers in
flonor evaluation — Polish Transplant Society Working Group

Position (PTS WG)

ABSTRACT

Transmission of cancer from donor to organ recipient
is very rare (2.2/10 000 transplants — ONT Regis-
try, Spain; 1.3/10 000 transplants — UNOS Registry,
USA), but carries serious consequences. It is therefore
mandatory to evaluate the donor for the presence of
cancer at the time of potential donor evaluation or in
the past in order to reduce the risk of transmission of
cancer cells with transplanted organ.

Following general recommendations largely avoids
the transfer of cancer, however each potential donor,
especially elder donor requires careful evaluation in
this regard.

The risk of transmission depends on the type of
the cancer (histopathological type of the tumor
and its histopathological grading) and clinical
stage (staging).

For some cancers like basal cell carcinoma (BCC)
and squamous skin (SCC) organ metastasis risk is
negligible, hence organs from such donors may be
accepted for transplantation.

For other tumors, including brain tumors donor ac-
ceptance depends not only on the type of the tumor
and its severity (staging/grading) but also from the
policy of transplant center and the clinical situation of
the recipient. In Europe there are no uniform recom-
mendations for the acceptance of donors diagnosed
with cancer before and during organ procurement.



Below is a brief outline recommendations of Europe-
an Directorate for the Quality of Medicines & Health
Care (EDQM), Council of Europe from 2013 and the
position of the Polish Transplant Society Working
Group (PTS WG) on this issue.

In addition we present the position of PTS WG on
determination of tumor markers in potential organ

ZASADY 0GOLNE

Rozpoznanie nowotworu przed ocena
dawcy lub w jej trakcie:

1. Stwierdzenie nowotworu w trakcie oce-
ny dawcy, przed ewentualna decyzja
o pobraniu narzadéw, wymaga okreSle-
nia typu nowotworu i stopnia jego histo-
patologicznego zrdznicowania (grading)
oraz stopnia klinicznego zaawansowania
(staging). Zaakceptowanie takiego dawcy
jest mato prawdopodobne, istnieje bo-
wiem niewiele nowotworéw, przy ktérych
ryzyko dla biorcy jest mozliwe do zaak-
ceptowania.

2. W przypadku stwierdzenia w wywiadzie
nowotworu ewentualna akceptacja dawcy
zalezy od udokumentowanej catkowitej
remisji, a przede wszystkim od typu nowo-
tworu, jego stadium klinicznego zaawanso-
wania i stopnia ztosliwo$ci histologiczne;j
oraz obowiazujacych w danym kraju za-
sad. W wiekszoSci przypadkéw nowotwo-
row ztosliwych (raki, migsaki, nowotwory
krwi, czerniak) ich rozpoznanie i leczenie
w przesziodci jest przeciwwskazaniem do
wykorzystania narzadéw do przeszczepie-
nia, a bezpieczny okres pomiedzy lecze-
niem i dawstwem nie jest znany.

3. Obecno$¢ przerzutéw (do weztéw chton-
nych lub odlegltych narzadéw) jest bez-
wzglednym przeciwwskazaniem do pobra-
nia i przeszczepienia narzadow.

4. Brak dokumentacji dotyczacej leczenia
onkologicznego oraz prowadzone leczenie
paliatywne stanowia przeciwwskazania do
donacji — z wyjatkiem wysoko zréznicowa-
nego raka stercza pod tak zwanym aktyw-
nym nadzorem (active surveilance) [1].

5. Potencjalni biorcy, podpisujac zgode na
przeszczepienie narzadu od dawcy z no-
wotworem, musza by¢ Swiadomi ryzyka.
Powinno si¢ im przestawi¢ doktadny bilans
korzysci (np. w przypadku transplantacji ze
wskazan zyciowych) i ryzyka (ewentualne
ryzyko przeniesienia nowotworu).

donors based on above recommendations, Pol-
transplant Recommendation 2009, and the strategy
of Italian National Transplant Registry Centre (CNT).
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Klasyfikacje, ktéra moze by¢ stosowana
w przypadku dawcy z nowotworem rozpozna-
nym przed pobraniem narzadu lub w trakcie
jego pobrania, przedstawiono w tabeli 1.

POSTEPOWANIE Z DAWCA MAJACE NA CELU
ZAPOBIEGANIE TRANSMISJI NOWOTWORU

W procesie oceny dawcy konieczne jest
zebranie wywiadu medycznego:

1. Nalezy pozyskaé dane dotyczace uprzednio
zdiagnozowanego nowotworu (dotyczy to
rowniez guzéw usunietych, bez dostgpnej
dokumentacji medycznej). W miar¢ mozli-
wosci wszystkie zebrane informacje musza
by¢ odnotowane w dokumentacji — nalezy
w niej okre§li¢ date¢ diagnozy, rodzaj nowo-
tworu i pierwotne zaawansowanie (staging),
typ histologiczny i zréznicowanie (grading),
zastosowane leczenie, wynik leczenia (wy-
leczenie, nawroty choroby) oraz informacje
o kontroli onkologiczne;j.

2. Wywiad dotyczacy nieregularnego mie-
siagczkowania po ciazy lub poronien u ko-
biet w wieku rozrodczym moze Swiadczy¢
o przerzutach kosméwczaka (choriocarci-
noma). W takiej sytuacji, o ile to mozliwe,
zespdt kwalifikujacy powinien skontakto-
wac si¢ z lekarzem rodzinnym oraz czton-
kami rodziny.

3. U dawcéw zmarlych z powodu udaru
krwotocznego, bez wywiadu nadciSnienia
tetniczego lub malformacji naczyniowych,
nalezy w kazdym przypadku wykluczyc
wewnatrzczaszkowe guzy lub przerzuty.
W watpliwych przypadkach powinno by¢
wykonane przed- lub §rédoperacyjnie ba-
danie tkanki mézgowe;.

4. Nalezy przeprowadzi¢ i udokumentowac
doktadne badanie przedmiotowe — ze
zwréceniem szczegllnej uwagi na skore
(budzace podejrzenia zmiany skoérne, bli-
zny po wczesniejszych zabiegach chirur-
gicznych), obwodowe wezly chionne, gru-
czoly piersiowe, tarczyc¢ — oraz badanie
per rectum. Dokumentacji badania przed-
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P PFatszywie
dodatnie wyniki
oznaczenia markerow
nowotworowych
moga prowadzic¢
do niepotrzebne;j
dyskwalifikacji
dawcow

i utraty narzadow
nadajacych sie do
przeszczepienia,
dlatego wynik
markera nie moze
by¢ interpretowany
w oderwaniu

od innych cech
dawcy, a decyzja

0 dyskwalifikacji
narzadu nie moze
by¢ podjeta tylko
na tej podstawie 44

Tabela 1. Klasyfikacja dawcow z nowotworem [wg 2]

Rodzaj dawcy

Postepowanie w procesie kwalifikacji dawcy

Dawca standardowego ryzyka

Mozliwos¢ pobrania i przeszczepienia wszystkich narzadow dla wszystkich biorcow

Dawca niestandardowego ryzyka

Mozliwo$¢ pobrania narzadéw jedynie w sytuaciji ratowania zycia biorcy, po przepro-
wadzeniu analizy ryzyka i korzysci i za Swiadomga zgodg biorcy

Dawca wysokiego ryzyka

Przeciwwskazania do pobrania narzadow. Do rozwazenia w szczegolnych sytuacjach
— gdy istniejg wskazania zyciowe do przeszczepienia i przy braku innych mozliwosci
leczenia — po przeprowadzeniu analizy ryzyka i korzysci i za Swiadomg zgoda biorcy

Dawca nieakceptowalnego ryzyka

kosmowczak)

Bezwzgledne przeciwskazania do pobrania narzadéw. Charakterystyka: aktywny
nowotwar, obecne przerzuty do weztow chtonnych lub przerzuty odlegte (czerniak,

| Procedury u kazdego potencjalnego dawcy |

[

v

v

Oddziat Intensywnej Terapii

Wywiad: rodzinny, wypisy z poprzednich pobytow,
szczegolnie u kobiet w wieku rozrodczym z zaburzeniami
miesigczkowania (po porodzie lub poronieniu) — objawy
choriocarcinoma

Badanie podmiotowe: blizny, guzy (widoczne, wyczuwalne),
badanie weztow chfonnych, piersi, tarczycy, badanie per
rectum

Badania laboratoryjne: rutynowa ocena, beta-HCG

w przypadku zaburzen miesigczkowania

Badania obrazowe: RTG klatki piersiowej, USG jamy
brzusznej

W przypadku krwawienia mézgowego: krwawienie do guza
lub przerzutow powinno by¢ wykluczone (szczegdlnie

u dawcow bez wywiadu nadcisnienia tgtniczego czy
malformacji naczyniowych). W watpliwych wypadkach
przed pobraniem lub w czasie pobrania zalecane jest
badanie histopatologiczne tkanki mézgowej

W przypadku stwierdzenia zmian, co do ktérych istnieje
podejrzenie nowotworu, wskazane dalsze postepowanie

Dziatania uzupetniajace
w przypadku wykrycia nowotworu u dawcy

v

Oddziat Intensywnej Terapii

Historia choroby: data diagnozy, rozpoznanie
histopatologiczne (staging, grading), rodzaj i data leczenia
(chirurgiczne, chemioterapia, radioterapia), dane

0 kontrolach lekarskich, w tym data ostatniej wizyty —
dokumentacja, okres przezycia wolny od nowotworu i/lub
nawrotu nowotworu

Badania laboratoryjne: markery typowe dla danego
nowotworu tylko w przypadku, gdy byly wykonywane
wczesniej

Badania obrazowe: CT klatki piersiowej i brzucha

v

v

Pacjent zakwalifikowany jako dawca

i okofonerkowego tfuszczu w celu oceny nerek

W trakcie pobrania wymagane jest szczegétowe badanie narzadow jamy brzusznej i klatki piersiowej
(nawet, jesli nie sg brane pod uwage do transplantaciji), wiaczajac jelita i narzady pfciowe, oraz usunigcie powigzi Geroty

v

’ Dorazne badania podejrzanych tkanek ‘

v

’ Natychmiastowe powiadomienie o$rodkoéw zajmujacych sig biorcami w przypadku stwierdzenia zmian podejrzanych o nowotwor I

38

Rycina 1. Dziatania majace na celu wykrycie lub oceng nowotworu u potencjalnego dawcy [wg 3]. Stanowisko GR PTT: GR zaleca

stosowanie sie do powyzszego algorytmu

miotowego dawcy stuzy odpowiedni arkusz
w module Koordynacja CODI, narzedzia
(www.rejestry.net).

Na rycinie 1 i w tabeli 2 przedstawiono
dwa rekomendowane przez Guide to the Qu-
ality and Safety of Organs for Transplantation
(EDQM) algorytmy postepowania przy wy-
krywaniu i ocenie nowotworu u potencjal-
nego dawcy oraz postgpowania w przypad-
kach stwierdzenia nowotworu u dawcy przed
wszczepieniem jego narzadéw lub po wszcze-
pieniu.
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BADANIA LABORATORYJNE | MARKERY
NOWOTWOROWE

Standardowe badania laboratoryjne po-
winny by¢ wykonane u wszystkich potencjal-
nych dawcéw zgodnie z Dyrektywq Parlamen-
tu Europejskiego i Rady 2010/53/UE w sprawie
norm jakosci i bezpieczenistwa narzqdow ludz-
kich przeznaczonych do przeszczepienia. Ma to
na celu zapewnienie bezpieczenstwa biorcy
(np. wykrycie choréb u dawcy, ktére sa prze-
ciwwskazaniem do pobrania i przeszczepienia



Tabela 2. Postepowanie w przypadku potwierdzenia nowotworu u dawcy w zaleznosci od momentu zdiagnozowania nowo-
tworu [wg 3, zmodyfikowane przez GR PTT]

Moment zdiagno-
Zowania nowo-
tworu u dawcy

Sposob zdiagnozowania nowotworu

Zalecane postepowanie

W wywiadzie
medycznym

Potwierdzenie nowotworu w doku-
mentacji medycznej (historii choro-
by) dawcy, informacja o przebytej
chorobie nowotworowej uzyskana
od rodziny

Jezeli dawca jest zaakceptowany pomimo wczesniej zdiagno-
zowanego nowotworu:
— wszystkie aktualne wyniki badan diagnostycznych
muszg znajdowac sie w dokumentacji dawcy
— wskazana jest opinia onkologa na temat dawcy
— oésrodki transplantacyjne podejmuijg decyzje o akcep-
tacji lub dyskwalifikacji narzadow
— biorca powinien zosta¢ wtasciwie poinformowany
0 istniejacym ryzyku i wyrazi¢ $wiadoma zgode
na przeszczepienie*
— nalezy dokfadnie udokumentowac dtugoterminowe
follow-up biorcy

Przed przeszcze-
pieniem

Stwierdzenie nowotworu lub zmiany,
co do ktorej istnieje podejrzenie
nowotworu, stwierdzone w czasie
kwalifikacji dawcy, w trakcie
pobrania, podczas przechowywa-
nia lub przygotowania narzadu do
wszczepienia

Natychmiastowe poinformowanie osrodkow transplantacyj-
nych zaangazowanych w pobranie i przeszczepienie

Badanie dorazne histopatologiczne w celu ustalenia doktadnej
diagnozy

Pisemna opinia onkologa lub innego odpowiedniego specjali-
sty dotyczaca dawcy

0srodki transplantacyjne podejmuja decyzje, czy zaakcepto-
wac narzad

Zgoda dobrze poinformowanego biorcy na przyjecie takiego
narzadu

Rutynowe badanie mikroskopowe wykonywane w trybie zwy-
ktym dla potwierdzenia rozpoznania nowotworu postawionego
na podstawie badania doraznego

Doktadne udokumentowanie diugoterminowego follow-up
biorcy

Zabezpieczenie materiatu tkankowego guza nowotworowego
w postaci bloczka parafinowego i przechowanie go przez

30 lat do ew. genetycznych badan pordwnawczych w przy-
szto$ci w razie wystapienia nowotworu u biorcy narzadu

Po wszczepieniu
narzadow

Wykazanie zmiany ztosliwej w ba-
daniu w trybie zwyktym, po tym jak
wycinek badany doraznie oceniono
jako zmiane tagodng (np. rozpoznano
wstepnie oncocytoma, a wtasciwa
diagnoza to renal cell carcinoma)
Rozpoznanie nowotworu w czasie
przygotowywania nerki do wszcze-
pienia (gdy inne narzady zostaty
juz wszczepione)
Stwierdzenie nowotworu w sekcji
zwiok dawcy wykonanej po wszcze-
pieniu narzadow
Diagnoza nowotworu u biorcy w roz-
nym okresie czasu po transplantaciji:
— nefrektomia z powodu
zakrzepicy graftu (hist.-pat.
RCC)
— podejrzana zmiana w bada-
niu obrazowym (RTG, CT,
USG)
— objawowy nowotwor

Natychmiastowe poinformowanie Poltransplantu, wszystkich
osrodkow transplantacyjnych oraz bankow tkanek, do ktorych
przekazano narzad lub tkanke

Natychmiastowe poinformowanie biorcy o zaistniatej sytuacii
Decyzja biorcy i lekarzy prowadzacych dotyczaca usuniecia
narzadu (usuwalnego) lub jego nieusuwania po przeprowa-
dzeniu oceny ryzyka i korzy$ci — zgtoszenie SAE

Dokfadne udokumentowanie dtugoterminowego follow-up
biorcy

Zabezpieczenie materiatu tkankowego guza nowotworowego
w postaci bloczka parafinowego i przechowanie go przez

30 lat do ewentualnych genetycznych badan poréwnawczych
w przysztosci w razie wystapienia nowotworu u biorcy
narzadu

*GR PTT proponuje stosowanie dokumentu ,Informacja dla chorego na temat operaciji przeszczepienia nerki oraz Formularz $wiadomej zgody chorego na
operacje przeszczepienia nerki” przygotowanych przez Poltransplant (http://www.poltransplant.pl/Download/Biuletyn2013/24.pdf)

Stanowisko GR PTT: GR zaleca stosowanie sig do powyzszego algorytmu
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»PW przypadku
stwierdzenia w czasie
sekcji u dawcy
jakichkolwiek zmian
patologicznych
mogacych wptywac
na bezpieczenstwo
biorcow zespot
odpowiedzialny za
dawce ma obowigzek
natychmiastowego
powiadomienia
Poltransplantu,

ktory nastepnie
informuje zespoty
opiekujace sie
biorcami innych
narzadow lub tkanek
wykorzystanych od
tego dawcy 44
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narzadéw), whasciwg alokacje narzadéw oraz
przewidywanie wynikOw przeszczepienia.

Zalozeniem ewentualnego oznaczania
markeréw jest ich uwzglednienie w komplek-
sowej ocenie dawcy pod katem zapobiegania
transmisji nowotworu. Algorytmy przedsta-
wione na rycinie 1 i w tabeli 2 s3 pomocne przy
kwalifikacji dawcy. Jezeli w historii choroby
dawcy potwierdzono nowotwdr, w celu oceny
obecnej sytuacji powinny zosta¢ sprawdzone
odpowiednie markery nowotworowe. Wyniki
badaf poréwnywalnych nalezy poréwnac z po-
przednimi.

Falszywie dodatnie wyniki oznaczenia
moga prowadzi¢ do niepotrzebnej dyskwali-
fikacji dawcéw i utraty narzadéw nadajacych
si¢ do przeszczepienia, dlatego wynik markera
nie moze by¢ interpretowany w oderwaniu od
innych cech dawcy, a decyzji o dyskwalifikacji
narzadu nie nalezy podejmowac tylko na tej
podstawie.

Jednocze$nie lekarz decydujacy o wyko-
rzystaniu narzagdoéw ma prawo podjaé wicksze
ryzyko niz na przyktad w wypadku przeszcze-
piania tkanek, poniewaz przeszczepianie na-
rzadéw jest zabiegiem w krétszej lub dhuzszej
perspektywie ratujacym zycie, istnieje staly
niedobdr narzadéw do przeszczepienia, a 0gol-
ne wyniki przeszczepiania sa dobre.

Znaczenie diagnostyczne ma oznacze-
nie gonadotropiny kosméwkowej (B-hCG,
human chorionic gonadotropin) i antygenu
swoistego dla stercza (PSA, prostate specific
antigen) u os6b z ukierunkowanym wywia-
dem. Stezenie B-hCG (w moczu i we krwi)
powinno by¢ okreslane u kobiet w wieku
rozrodczym z wywiadem nieprawidlowosci
miesigczkowania lub poronien — zawsze,
gdy istnieje podejrzenie kosméwczaka, ktory
ma wysoki wskaZznik przeniesienia do biorcy
(93%) 1 wysoki wskaznik $miertelnosci bior-
cy (64%). Kosméwczak — rozpoznany na
podstawie B-hCG lub stwierdzony podczas
pobrania narzadéw — jest jednoznacznym
przeciwwskazaniem do zakwalifikowania na-
rzadéw do transplantacji. Réwniez wywiad
kosmoéwczaka jest przeciwwskazaniem do
kwalifikacji dawcy. U mtodych me¢zczyzn do-
datni wynik B-hCG (niezaleznie od poziomu
— ze wzgledu na to, ze zdrowy mezczyzna
w ogéle nie produkuje choriongonadotropi-
ny) moze §wiadczy¢ o obecnoSci raka jadra.
W polaczeniu z badaniem klinicznym B-hCG
jest przydatnym markerem umozliwiajacym
wykluczenie dawcy duzego ryzyka. Przerzuty
kosmoéwczaka do mézgu moga byé przyczy-
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na zgonu potencjalnego dawcy. Powinny by¢
wziete pod uwage u dawcow bez nadci$nienia
tetniczego w wywiadzie i bez znanej przyczyny
uszkodzenia mozgu, takiej jak malformacije
naczyniowe czy przerzuty (w tym wiasnie ko-
sméwczaka).

Z kolei poglady na temat znaczenia PSA
w wykrywaniu wczesnych stadiow raka prostaty
w populacji ogélnej zmienily si¢ w ciagu ostat-
nich lat. Przydatno$¢ powtarzanych oznaczen
PSA pozostaje dyskusyjna. Istnieje powszech-
na zgoda, ze pojedyncze badanie nie ma duzej
wartoSci diagnostycznej. Przy kwalifikacji daw-
cy przydatne moze by¢ przyjecie zasad wloskiej
organizacji transplantacyjnej CNT (Centro Na-
zionale Trapianti).

Zalecane sa badanie catkowitego i wolne-
go PSA, ocena wskaznika wolnego do catko-
witego PSA oraz badanie palpacyjne gruczolu
krokowego przez odbytnice u mezczyzn powy-
zej 50. roku zycia.

Wyniki badan PSA u me¢zezyzn powyzej
50. roku zycia bez podejrzenia nowotworu
1 wywiadu nowotworu prostaty nalezy interpre-
towaé nastepujaco:

— catkowity PSA < 4 ng/ml — pobranie na-
rzadow jest dozwolone;

— catkowity PSA < 10 ng/ml; stosunek wol-
nego PSA do catkowitego PSA > 25%
— pobranie narzadéw jest dozwolone;

— calkowity PSA > 10ng/ml; stosunek wolne-
go PSA do catkowitego PSA < 25% — nie
jest to jednoznaczne potwierdzenie no-
wotworu. W miare mozliwosci zaleca sie
wykonanie przezrektalnego USG (TRUS,
transrectal  ultrasound). We wszystkich
watpliwych przypadkach (wyczuwalne lub
widoczne guzki, cewnikowanie pegcherza
moczowego krdcej niz 5 dni) wskazane sg
badanie mrozonych skrawkéw gruczotu
przez doswiadczonego patologa oraz tak
zwana druga opinia patologa.

Wedlug GR PTT u dawcéw powyzej
50. roku zycia z podwyzszonym wskaznikiem
PSA (= 10 ng/ml) — niezaleznie od czasu cew-
nikowania pecherza moczowego — zalecane
jest pobranie gruczolu krokowego w czasie
pobrania narzadéw do badania histopatolo-
gicznego (doraznego i w trybie zwyklym). Po
stwierdzeniu takim badaniu nowotworu GR
PTT zaleca postepowanie wedtlug algorytmu
przedstawionego w tabeli 2.

Mimo ze z wyjatkiem wyzej przedstawio-
nych sytuacji nie ma $cislych i jednoznacz-
nych medycznych zalecen dotyczacych ozna-
czania wszystkich markeréw nowotworowych



u zmarlych dawcéw, stworzenie wilasnych
zasad dotyczacych alertu nowotworowego
u dawcy, w oSrodkach transplantacyjnych,
w oparciu o wlasny material, ma niepodwa-
zalng warto§¢. Wymaga to jednak analizy
wigkszej grupy dawcow, od ktdérych wykorzy-
stano narzady do przeszczepienia; wymaga
oceny badania przedmiotowego i informacji
z wywiadu, badan dodatkowych (w tym mar-
keréw), badania Srodoperacyjnego, ewentu-
alnych badaf histopatologicznych, wyniku
sekcji, wezesnego i odleglego przezycia prze-
szczepOw i biorcéw (zaréwno z grupy wiek-
szego, jak i z grupy mniejszego ryzyka prze-
niesienia nowotworu). Jesli o§rodek decyduje
si¢ na wykonywanie innych markeréw nowo-
tworowych nizZ wymienione, to wynik marke-
ra przekraczajacy wartoSci referencyjne nie
moze by¢ interpretowany w oderwaniu od
innych cech dawcy. Dyskwalifikowanie dawcy
na podstawie samego wyniku moze spowodo-
wac nieuzasadniong utrat¢ narzadéw nadaja-
cych si¢ do przeszczepienia.

Stanowisko GR PTT: GR zaleca postu-
giwanie si¢ algorytmami EDQM dotyczacymi
oznaczania i interpretacji przedstawionych
markeréw [3-6].

BADANIA RADIOLOGICZNE

Badanie USG jamy brzusznej i RTG klat-
ki piersiowej powinny by¢ wnikliwie ocenione
wraz z danymi z wywiadu oraz z badania przed-
miotowego. Dalsza diagnostyka, na przyktad
tomografia komputerowa (CT, computed to-
mography), moze by¢ wymagana w przypadku
podejrzenia nowotworu u dawcy. Aby zapew-
ni¢ najwyzsze mozliwe bezpieczenstwo bior-
céw, u chorych z jakimkolwiek wywiadem no-
wotworu powinno by¢ wykonane badanie CT
klatki piersiowej i jamy brzuszne;.

Stanowisko GR PTT: GR zaleca dys-
kwalifikacje wszystkich potencjalnych daw-
cOw z potwierdzonym wywiadem nowotworu
ztoSliwego w obrebie klatki piersiowej i jamy
brzuszne;j.

BADANIE DAWCY ORAZ JEGO NARZADOW
W GZASIE POBRANIA

W czasie pobrania narzadéw chirurg po-
winien zbada¢ wszystkie narzady jamy brzusz-
nej i klatki piersiowej (wlacznie z calym jelitem
i narzagdami plciowymi), niezaleznie od tego,
czy to wladnie ich przeszczepienie si¢ rozwaza.
Pozwala to na wykrycie ewentualnych ukrytych

guzoéw lub patologii weztéw chlonnych. Kazda
budzaca podejrzenie zmiana powinna podle-
ga¢ doraznemu badaniu zgodnie z algorytma-
mi przedstawionymi na rycinie 1 i w tabeli 2.
Szczegdlnie doktadnie nalezy obejrze¢ nerki;
w czasie pobierania tego narzadu znajdywana
jest bowiem znaczna liczba guzéw. Aby zapew-
ni¢ wlasciwa ocen¢ nerek na tym etapie, nie
jest wymagane usunigcie powi¢zi Geroty oraz
tluszczu okotonerkowego.

Nalezy podkre§li¢, ze zadne z wymienio-
nych badan (w tym Srédoperacyjne badanie
USG) nie jest w stanie wykry¢ matych zmian
przerzutowych czy mikroprzerzutow.

Stanowisko GR PTT: stanowisko GR jest
zgodne z powyzszymi rekomendacjami. Do-
datkowo obok wymienionych narzadéw ocenie
palpacyjnej powinna podlegaé tarczyca, ktora
w razie stwierdzenia zmian guzowatych nale-
zy pobraé¢ do badan doraZnych. Ze wzgledu
na mozliwo$¢ wystgpowania grasiczaka stwier-
dzona przy pobraniu powigkszona grasica
powinna by¢ przed wszczepieniem narzadéw
zbadana histopatologicznie w celu wyklucze-
nia chtoniaka.

OCENA HISTOPATOLOGICZNA

1. Jezeli w czasie pobrania narzadéw zostata
znaleziona jakakolwiek patologiczna masa
lub limfadenopatia, co do ktorej istnieje
podejrzenie etiologii nowotworowej, bada-
nie histopatologiczne musi by¢ wykonane
przed wszczepieniem narzadow.

2. Kwalifikacja dawcy z wewnatrzczaszkowym
uszkodzeniem (ISOL, intracranial space
occupying lesions) moze by¢ dokonana na
podstawie danych klinicznych i neurora-
diologicznych. Jesli jednak istnieje podej-
rzenie, ze ISOL ma podloze nowotworowe,
badanie histopatologiczne musi by¢ wyko-
nane przed przeszczepieniem narzadow.
Co wiecej, w wypadku guzéw o réznym
stopniu zrdznicowania histologicznego na-
lezy wykonac¢ badanie catego guza. Nie we
wszystkich przypadkach badanie doraZne
tkanki mézgowej moze da¢ w petni wiary-
godne histogenetyczne i histologiczne roz-
poznanie, dlatego — aby precyzyjniej okre-
§li¢ typ guza — konieczne bywa badanie
skrawkéw utwardzonych przez 24 godziny
w parafinie.

Jedli nie ma mozliwo$ci okreslenia histo-
patologii zmiany patologicznej, co do ktorej
istnieje podejrzenie nowotworu, dawca co do
zasady powinien by¢ zdyskwalifikowany. W wy-
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jatkowych sytuacjach uzasadnionych wskaza-
niami zyciowymi moga nastapi¢ odstepstwa od
tej zasady — pod warunkiem przedstawienia
pelnej informacji biorcy — a ostateczna decy-
zja powinna by¢ podjeta na podstawie analizy
korzysci i ryzyka.

Jezeli wyniki sekcji dawcy wykazaty u nie-
go jakiekolwiek zmiany patologiczne mogace
wplywaé¢ na bezpieczenstwo biorcéw, zespot
odpowiedzialny za dawcg ma obowiagzek na-
tychmiast powiadomi¢ o tym Poltransplant,
ktéry nastgpnie informuje zespoly opiekujace
si¢ biorcami innych narzadéw lub tkanek wy-
korzystanych od tego dawcy (tab. 2).

Stanowisko GR PTT: stanowisko GR jest
zgodne z przedstawionymi rekomendacjami.
Sekcja zwlok dawcy powinna by¢é wykona-
na obligatoryjnie.

PODEJRZENIE PRZENIESIENIA NOWOTWORU
W PRZESZCZEPIONYM NARZADZIE

Nowotwdr rozpoznany u biorcy moze
pochodzi¢ zaréwno z jego wiasnych komdrek
[np. potransplantacyjne zespoly limfoprolife-
racyjne (PTLD, post-transplant lymphoprolife-
rative disorder)], jak i z komérek dawcy. Waz-
ne jest rozréznienie miedzy przeniesieniem
komoérek nowotworowych obecnych u dawcy
od rozwinigcia si¢ nowotworu w przeszcze-
pionym narzadzie (wolnym od komdrek
nowotworowych w momencie przeszczepia-
nia), do czego moze doj$¢ w kazdym czasie
po transplantacji (np. renal cell carcinoma
w przeszczepionej nerce po 8 latach od trans-
plantacji). Niezaleznie od tego, czy obecnos¢
nowotworu u dawcy byla wiadoma w momen-
cie pobrania narzadéw, czy nie, jego stwier-
dzenie u chorego po transplantacji powinno
uwzgledniaé¢ mozliwo$¢ przeniesienia nowo-
tworu nierozpoznanego wczeSniej u dawcy.
Obecnie dostepne sa molekularne metody
cytogenetyczne poréwnujace material cyto-
genetyczny guza z DNA dawcy. Wskazane
jest potwierdzenie pochodzenia DNA guza
od dawcy dwiema metodami z nastepuja-
cych trzech:

— FISH (fluorescence in situ hybridization)
— w przypadku réznicy plci migdzy dawca
i biorca wskazuje obecno$¢ pary chromoso-
méw pleiowych XX lub XY w matej biops;ji
Z guza;

— microsatelite allelic analysis — pozwala na
odréznienie materialu genetycznego za
pomoca oceny polimorfizmu genetycznego
powtarzalnych sekwencji DNA;
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— CGH (comparative genomic hybridiza-
tion) — umozliwia réwnolegte poréwna-
nie wszystkich chromosoméw w genomach
guza i chromosomdw przeszczepionego na-
rzadu.

POSTEPOWANIE Z BIORGA W PRZYPADKU
NIESWIADOMEGO PRZENIESIENIA
NOWOTWORU OD DAWCY

Pomimo pelnego przestrzegania opisa-
nych zasad postepowania, majacych na celu
pomniejszenie ryzyka przeniesienia nowo-
tworu od dawcy przeszczepu do jego biorcy,
transplantolog moze spotkac si¢ z sytuacja
nieswiadomego przeniesienia nowotworu (bez
wcezesniejszego alarmu i alertu nowotworowe-
g0) w dwéch przypadkach:

— gdy nowotwor u dawcy zostat stwierdzony
podczas autopsyjnego badania po§miertne-
go (sekcji zwlok), a zatem poza narzadem,
ktory byt przeszczepiony (tab. 2);

— bezposrednio po operacji wykrycia guza
NOWOtWOrowego W  przeszczepionym
narzadzie (np. wykrycie w badaniu CT
W przeszczepionej watrobie lub nerce guza
nowotworowego, ktory nie zostatl zidentyfi-
kowany w badaniach obrazowych u dawcy
ani nie byl widoczny dla chirurga podczas
pobrania i przeszczepienia — tab. 2).

Jedli dojdzie do takiej sytuacji, stworzenie
jednolitego algorytmu postgpowania z biorca
jest trudne ze wzgledu na wiele zmiennych,
ktére musza by¢ brane pod uwage. W szcze-
g6Inosci sa to:

— grading, czyli rodzaj nowotworu z uwzgled-
nieniem jego stopnia zto§liwoSci histolo-
gicznej (np. astrocytoma GI u dawcy jest
bezpieczne dla biorcy, w przeciwiefistwie
do astrocytoma III; zlokalizowany rak gru-
czotu krokowego u dawcy w stopniu Gle-
asona < 6 stanowi tzw. standardowe ryzyko
przeniesienia nowotworu, a ze wskazni-
kiem Gleasona 7 — ponadstandardowe),
oraz staging, czyli stopiei zaawansowania
klinicznego (istnienie przerzutéw u dawcy
zwigksza ryzyko przeniesienia nowotworu
do biorcy);

— umiejscowienie nowotworu u dawcy
(np. w przeszczepionym narzadzie lub bez-
posrednio w jego poblizu);

— rodzaj przeszczepionego narzadu (np. ry-
zyko transmisji nowotworu wraz z prze-
szczepem serca jest znacznie mniejsze
niz w przypadku przeszczepu watroby
lub ptuc);



— tryb przeszczepienia (przeszczepienie pla-
nowe v. przeszczepienie ze wskazan pil-
nych);

— decyzja biorcy dotyczaca dalszego postgpo-
wania, a w szczegOlnosci decyzja o usunie-
ciu lub pozostawieniu przeszczepu.

Oprécz zaproponowanych algorytmow

w konkretnych sytuacjach klinicznych moga

pomoc nastepujace dobre praktyki:

1. Biorca narzadu powinien by¢ rzetelnie
i niezwlocznie powiadomiony o zaistnialej
sytuacji, a nastepnie na biezaco informo-
wany o przebiegu procesu diagnostycznego
i terapeutycznego.

2. Potwierdzona informacje o przeniesieniu
nowotworu od dawcy do biorcy przeszcze-
pu nalezy niezwlocznie przekaza¢ Poltran-
splantowi. Z kolei Poltransplant zobowia-
zany jest do skontaktowania si¢ z innymi
oSrodkami transplantacyjnymi i bankami
tkanek, ktore wykorzystaly narzady i tkan-
ki tego zmartego dawcy. Informacja o tym
istotnym zdarzeniu niepozadanym powin-
na by¢ udokumentowana w odpowiednim
module narzedzia sieciowego (www.reje-
stry.net).

3. Ze wzgledu na wielodyscyplinarnos¢ pro-
blemu plan postepowania oraz wszystkie
decyzje powinny by¢ podejmowanie ze-
spotowo, na przyklad z udziatem trans-
plantologa klinicznego, chirurga, onko-
loga, urologa, radiologa. Podsumowanie
i wnioski ze spotkaf takiej grupy konsul-
tantéw nalezy udokumentowaé w historii
choroby biorcy.

4. Zespdt specjalistow powinien w pierwszej
kolejnosci wykluczy¢ obecnos¢ u biorcy no-
wotworu ,wlasnego”, nieprzeniesionego.
Ponadto do jego najwazniejszych zadan na-
lezy zaplanowanie rodzaju i cz¢stoSci wy-
konywania badan diagnostycznych u biorcy
w celu monitorowania ewentualnego roz-
woju nowotworu wedlug zasad nalezytego
postgpowania lekarskiego, ustalenie pro-
tokotu leczenia immunosupresyjnego oraz
podjecie decyzji o odjeciu lub utrzyma-
niu przeszczepu.

5. Ostateczna i §wiadoma decyzje o utrzyma-
niu lub usunigciu przeszczepu powinien
podja¢ sam biorca na podstawie otrzyma-
nych od lekarzy rzetelnych informacji i po
przedstawieniu mozliwych i przewidywal-
nych nastepstw wybranego sposobu poste-
powania.

6. W razie takiej potrzeby biorcy nalezy zapew-
ni¢ opieke i porade psychologa klinicznego.

NOWOTWORY U DAWCY

PodejScie do dawcéw z rozpoznaniem
nowotworu rézni si¢ w poszczegdlnych eu-
ropejskich krajach. Ponizej zaprezentowano
rekomendacje EDQM [3] oraz stanowisko
GR PTT.

NOWOTWOR NERKI (RCC, RENAL CELL
CARCINOMA)

Stanowisko EDQM: Jesli RCC zostat
zdiagnozowany w czasie pobierania narza-
déw, guz ma nie wiecej niz 4 cm (stopief
patologicznego zaawansowania nowotworu
— pT1la), a margines wycigcia jest wolny od
nowotworu (I1iII stopiefi w skali Fuhrmana),
dawca w niektorych krajach jest traktowany
jako dawca niestandardowego ryzyka lub na-
wet dawca standardowego ryzyka (tab. 1).
Nerka z guzem nie powinna by¢ przeszcze-
piana, ale pozostale narzady (w tym druga
nerka) moga by¢ przeszczepiane. Dawca
z guzem nerki III stopnia w skali Fuhrmana
to dawca niestandardowego ryzyka — nerka
z guzem nie powinna by¢ przeszczepiana,
a decyzja w sprawie przeszczepu pozostatych
narzadéw powinna by¢ podemowana indywi-
dualnie (tab. 1). Niektdre osrodki nie akcep-
tuja dawcoéw z rozpoznaniem RCC w zadnej
z powyzszych sytuacji.

W wypadku RCC w wywiadzie choro-
bowym u dawcy niektére osrodki akceptuja
dawce, u ktérego catkowita remisja nowotwo-
ru trwa powyzej 10 lat, a inne nawet wtedy,
gdy okres bez nawrotu nowotworu jest krot-
szy. W takiej sytuacji dawca z guzem mierza-
cym 2,5-4 cm lub ponizej (pT1a; Ii II stopien
w skali Fuhrmana) jest traktowany jako dawca
niestandardowego lub nawet standardowego
ryzyka (tab. 1), a z guzem powyzej 4 cm w mo-
mencie diagnozy — jako dawca nieakcepto-
walnego ryzyka.

Stanowisko GR PTT: Jesli RCC zo-
stal stwierdzony w trakcie kwalifikacji, nerka
z RCC nie powinna by¢ akceptowana do prze-
szczepienia. W przypadku RCC > 4 cm do
przeszczepienia nie powinny by¢ akceptowane
réwniez inne narzady, ale gdy RCC < 4 cm,
a stopiefl zroznicowania w skali Fuhrmana wy-
nosi I lub II, druga nerka i pozostale narzady
moga by¢ wykorzystane do przeszczepienia.
Gdy RCC jednej nerki <4 cm, a stopien zroz-
nicowania w skali Furhmana jest nieznany, de-
cyzje o wykorzystaniu zdrowej nerki i innych
narzadow pozostawia si¢ lekarzom z o$rod-
ka transplantacyjnego.
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Tabela 3. Kwalifikacja dawcy z rakiem prostaty wedtug /talian National Transplant Registry Centre

Dawca standardowego ryzyka

Nie stwierdzono raka prostaty lub rak w obrebie prostaty (nie nacieka torebki)
< 6 wedtug wskaznika Gleasona

Dawca niestandardowego ryzyka

Rak w obrebie prostaty i 7 wedfug wskaznika Gleasona lub rak przechodzacy poza
torebke gruczotu (extra-prostatic tumor) i 6 wedtug wskaznika Gleasona

Dawca nieakceptowalnego ryzyka

Rak prostaty z przerzutami do weztow lub z przerzutami odlegtymi lub rak > 8
wedtug wskaznika Gleasona

Jezeli RCC zostal stwierdzony w wywia-
dzie chorobowym u dawcy, zdaniem GP RTT
mozliwa jest akceptacja dawcy z RCC wielkoSci
2,5-4 cm lub mniejszym w chwili rozpoznania
(pT1la; 1 i II stopien w skali Fuhrmana) oraz
remisja choroby powyzej 10 lat — jako dawcy
niestandardowego ryzyka (tab. 1).

NOWOTWOR GRUCZOLU KROKOWEGO
(PC, PROSTATE CARCINOMA)

Zalecanym przez WHO systemem kla-
syfikacji patomorfologicznej raka gruczotu
krokowego jest wskaznik Gleasona (Gleason
score), ktéry méwi o stopniu zréznicowania ko-
moérek nowotworowych w raku prostaty i jest
powszechnie akceptowany jako najbardziej
miarodajny wskaznik rokowniczy. Z powodéw
praktycznych przyjmuje si¢, ze niski wskaznik
Gleasona w wypadku raka prostaty to < 6, po-
§redni = 7, a wysoki > 8. Im wyzsza wartos¢,
tym wigcksze ryzyko nawrotu i gorsze rokowa-
nie chorego (rekomendacje CNT — tab. 3).

Jesli PC zostalo zdiagnozowane w czasie
pobierania narzadéw, w niektorych krajach
nie akceptuje si¢ dawcy z rakiem prostaty,
w innych za$ (np. we Wloszech) dawcy z ma-
lym rakiem w obrebie prostaty i wskaZnikiem
Gleasona < 6 s3 traktowani jako dawcy stan-
dardowego ryzyka, a dawcy z rakiem w obrebie
prostaty i wskaznikiem Gleasona = 7 — jako
dawcy niestandardowego ryzyka (tab. 1).
Daweca z rakiem przechodzacym poza torebke
(extra-prostatic tumor) lub z przerzutami jest
bezwzglednie nieakceptowany.

Z koleiw przypadku PCu dawcy ustalonego
w wywiadzie chorobowym w zaleznosci od kraju
bierze si¢ pod uwage okres przezycia po pier-
wotnym radykalnym leczeniu (uznanie za catko-
witg remisj¢), ktory wynosi > 5 lat lub > 10 lat
(w niektdrych krajach w ogdle nie dopuszcza sig
w takiej sytuacji przeszczepu), oraz zaawansowa-
nie kliniczne i histologiczne guza. Dawca z roz-
poznanym w przesztosci rakiem prostaty — maly
guz; wskaznik Gleasona < 6 — poddany jedynie
aktywnemu nadzorowi, czyli bez leczenia, moze
by¢ akceptowany, przy czym wskazane sa: do-
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ktadna procedura oceniajaca dawce i obecne
zaawansowanie nowotworu, dane z wywiadu
dotyczace kontroli i postepu raka w czasie tak
zwanej cistej obserwacji oraz odpowiedni dobor
biorcy (pilnoé¢ transplantacji). Dawca z rakiem
przechodzacym poza torebke (extra-prostatic tu-
mor) lub z przerzutami jest bezwzglednie nieak-
ceptowany.

Stanowisko GR PTT: dawca z malym,
ograniczonym do prostaty guzem i ze wspot-
czynnikiem Gleasona < 6 jest traktowany jako
dawca niestandardowego ryzyka (patrz tab. 1).

RAK PIERSI (BC, BREAST CANCER)

Rak piersi ma wysoki potencjal do na-
wrotdw i przerzutéw, nawet po wielu latach
catkowitej remisji, stad dawca z rakiem piersi
w wywiadzie nie traktowany jako dawca nieak-
ceptowanego ryzyka (tab. 1).

Stanowisko GR PTT: zmarly z BC stwier-
dzonym w trakcie kwalifikacji dawcy Iub
w przesztosci nie jest akceptowany jako dawca
narzadow.

NOWOTWOR PLUCA (LC, LUNG CANCER)

Opisano 43-procentowe ryzyko transmisji
1 34-procentowa SmiertelnoS¢ u biorcéw, kto-
rzy otrzymali narzad od dawcy z rakiem ptuca.
Istnieja doniesienia opisujace przeniesienie
raka ptuca zlokalizowanego u dawcy w malym
utajonym ognisku z zazwyczaj Smiertelnym
skutkiem dla biorcy. Wskazuje to na bardzo
agresywny przebieg LC u biorcy w przypadku
przeniesienia od dawcy.

Stanowisko GR PTT: zmarly z LC stwier-
dzonym w trakcie kwalifikacji i w przesztoSci
nie jest akceptowany jako dawca narzadow.

NOWOTWOR JELITA GRUBEGO
(CRC, COLORECTAL CARCINOMA)
Udokumentowano w  piSmiennictwie
przypadki przeniesienia CRC i zgonu biorcy
z tego powodu. Postgpowanie powinno byé
zgodne z zaleceniami w danym kraju. JeSli
nowotwor zostal zdiagnozowany w czasie po-
boru narzadéw, akceptowanie dawcy (z CRC



pT1) podlega dyskusji, a jeSli w wywiadzie
chorobowym — postepowanie jest zrdznico-
wane. Ogo6lnie dawcy z CRC pT1 i pT2 bez
przerzutéw do weztéw chtonnych i przerzutéw
odleglych moga by¢ akceptowani jako dawcy
niestandardowego ryzyka, jesli przeszli od-
powiednie leczenie, a remisja wynosi 5-10 lat
(rézne zalecenia w poszczegdlnych krajach).
W wypadku pT3 mamy do czynienia z dawca
wysokiego ryzyka — akceptacja jest mozliwa
tylko w szczegblnych sytuacjach, po uwzgled-
nieniu bilansu korzysci i strat.

Watroba i ptuca — jako narzady najbar-
dziej podatne na przerzuty CRC — moga by¢
akceptowane do przeszczepu tylko w szczegdl-
nych sytuacjach.

Stanowisko GR PTT: dawca z CRC nie
jest akceptowany jako dawca narzaddw.

NOWOTWOR PRZELYKU (0C, OESOPHAGEAL
CARCINOMA)

Do gléwnych czynnikéw ryzyka raka
ptaskonabtonkowego przelyku zalicza si¢ pi-
cie alkoholu i palenie papieroséw, a do czyn-
nikéw ryzyka raka gruczolowego — chorobe
refluksowa zoladkowo-przetykowa. Obecnie
nie jest rekomendowana przesiewowa oce-
na dawcy pod katem transmisji OC. Jezeli
u dawcy istnieje ryzyko OC, jedynym spo-
sobem oceny jest gastroskopowe badanie
przetyku i zotadka. Stwierdzenie u dawcy
w czasie kwalifikacji lub w wywiadzie OC
jest przeciwwskazaniem do pobrania narza-
déw ze wzgledu na duza zdolno$¢ nowotwo-
ru do przerzutowania [6]; opisano bowiem
przypadki przeniesienia OC i zgonu biorcy.
W wigkszoSci krajow dawcy z tym nowotwo-
rem nie sa akceptowani.

Stanowisko GR PTT: dawca z OC nie jest
akceptowany jako dawca narzadéw.

NOWOTWOR ZOLADKA (GC, GASTRIC
CARCINOMA)

Nowotwo6r zotadka stanowi czwarta co
do czgstoSci przyczyne zgondw spowodowang
nowotworem w Europie. W§rdd czynnikéw ry-
zyka GC nalezy wymienic: pte¢ meska, palenie
papierosow, infekcje Helicobacter pylori, zani-
kowy niezyt zotadka, cz¢$ciowa resekcje zotad-
ka, chorob¢ Menetriera. Niewielka czg$¢ po-
pulacji moze mie¢ genetyczne predyspozycje,
do ktérych zaliczaja si¢: wrodzony dziedziczny
rak jelita grubego niezwigzany z polipowato-
Scia, rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata,
dziedziczny rozlany rak zotadka, zespét Peut-
za-Jeghersa.

Zaleca si¢ stosowanie ogdlnych zasad
postepowania z potencjalnym dawca, nie
jest natomiast rekomendowane badanie
przesiewowe dawcy pod katem uniknigcia
przeniesienia GC. Jezeli w populacji, z kto-
rej pochodzi dawca, istnieje ryzyko GC, to
jedynym sposobem oceny jest gastroskopo-
we badanie zotadka [7]. W wigkszoSci krajow
obecno$¢ GC u potencjalnego dawcy oraz
w wywiadzie medycznym wyklucza kwalifika-
cj¢ dawcy; opisano przypadki przeniesienia
GC i zgonu biorcy.

Stanowisko GR PTT: dawca z GC nie jest
akceptowany jako dawca narzadéw.

NOWOTWOR TRZUSTKI (PC, PANCREATIC
CARCINOMA)

Gruczolakorak trzustki (zazwyczaj prze-
wodowy) jest siddmym co do czgstosci rakiem
w Europie (11,6 przypadkéw/100 tys./rok). Ce-
chuje go zte rokowanie wynikajace z p6Znego
rozpoznania, wczesnego wystgpowania prze-
rzutéw i zlej odpowiedzi na leczenie. Ryzyko
PC ro$nie z wiekiem (wigkszo$¢ przypadkéw
— po 65. rz.), zwigkszaja je palenie papiero-
sOw, otylo$¢ i spozycie przetworzonych pro-
duktéw miesnych. Najczesciej przewodowe
PC pojawia si¢ sporadycznie, lecz w 5-10%
przypadkéw obserwuje si¢ predyspozycje ge-
netyczne, ktére zwigkszaja ryzyko: dziedziczne
zapalenie trzustki, zespdt Peutza-Jeghersa, ro-
dzinny czerniak, wrodzony rak piersi i rak jaj-
nika oraz zesp6t Lyncha.

U potencjalnych dawcéw bedacych
w grupie wysokiego ryzyka, z rodzinnym wy-
stepowaniem PC, nalezy poswieci¢ szczegdl-
na uwage zmianom zlokalizowanym w trzu-
stce (EUS z mozliwos$cig biopsji, USG jamy
brzusznej, CA — 19,9, wnikliwa ocena trzust-
ki i weztow chtonnych podczas pobrania
narzagdéw). W czasie pobierania narzadéw
kazda zmiana, co do ktorej istnieje podejrze-
nie nowotworu, powinna by¢ oceniona histo-
logicznie. Jednak w przypadku PC wycinki
mrozone s3 cz¢sto niediagnostyczne, a ocze-
kiwanie na wynik tkanki utrwalonej w parafi-
nie uniemozliwia zakwalifikowanie narzadow
do transplantacji.

Opisano przypadki przeniesienia PC
i zgonu biorcy. W zwiazku z powyzszymi uwa-
runkowaniami w wiekszosci krajow stwierdze-
nie guza trzustki w czasie pobierania narzadéw
lub w wywiadzie medycznym wyklucza akcep-
tacje dawcy [7].

Stanowisko GR PTT: dawca z PC nie jest
akceptowany jako dawca narzadéw.
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NOWOTWOR WATROBY (LC, LIVER CANCER)

Rak watrobowokomérkowy (HCC, he-
patocellular carcinoma) jest széstym co do
czgstoéci rakiem na $wiecie (3-15 przypad-
kéw/100 tys./rok). Tylko < 10% HCC wystg-
puje w zdrowej watrobie. Uwage nalezy po-
$wieci¢ dawcom HCV i HBV dodatnim (nawet
bez stwierdzanej marskoSci), starszym mez-
czyznom z alkoholowym lub niealkoholowym
stluszczeniem watroby oraz osobom z regio-
néw o duzej zapadalnoéci na HCC. U takich
dawcow nalezy przeprowadzi¢ wywiad w kie-
runku monitorowania stanu watroby (USG,
AFP); aktualne badanie USG oraz st¢zenie
AFP powinny zosta¢ oznaczone. Interdyscypli-
narny zesp6t powinien oceni¢ ogniskowe zmia-
ny w watrobie takich os6b — nawet te, ktore
wygladaja na tagodne — pod katem koniecz-
nosci wykonania badania histopatologicznego.
Zmiany, co do ktérych istnieje podejrzenie
HCC, wymagaja przed kwalifikacja narzadéw
do transplantacji oceny histologiczne;j.

W wigkszosci krajéw obecno$¢ LC (za-
réowno HCC, jak i cholangiocarcinoma) u po-
tencjalnego dawcy lub w wywiadzie medycz-
nym wyklucza akceptacje dawcy [7]. Opisano
przypadki przeniesienia HCC i zgonu biorcy.

Stanowisko GR PTT: dawca z LC nie jest
akceptowany jako dawca narzadéw.

NOWOTWORY PODSCIELISKA PRZEWODU
POKARMOWEGO (GIST, GASTROINTESTINAL
STROMAL TUMORS)

Nowotwory podscieliska przewodu po-
karmowego naleza do rzadkich nowotwordéw
z zapadalno$cia wynoszaca 1,5/100 tys./rok.
Moga im towarzyszy¢ takie choroby i obja-
wy, jak nerwiakowtOkniakowato$¢ (neuro-
fibromatosis), przyzwojak (paraganglioma),
ptucne chrzestniaki (pulmonary chondro-
ma). Podejrzane zmiany w przetyku, zotadku
i dwunastnicy, stwierdzane w badaniach ra-
diologicznych lub podczas pobrania narza-
déw, powinny by¢ zbadane histologicznie
nie tylko jako mozliwe nowotwory przewo-
du pokarmowego lub uktadu chtonnego, ale
réwniez pod katem GIST. Nalezy wyrdznié
cztery zasadnicze czynniki ryzyka GIST:
wielko$¢ > 2 cm, indeks mitotyczny > 5%,
lokalizacje w jelicie i odbytnicy (GIST zlo-
kalizowane w zoladku maja lepsze rokowa-
nie) oraz uszkodzenie guza w czasie operacji.
GIST w zotadku < 2 cm z indeksem mito-
tycznym < 5% to zmiany niskiego ryzyka
i stwierdzone w populacji ogdlnej wymagaja
jedynie wyciecia i obserwacji [7].
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Stanowisko GR PTT: stwierdzenie
GIST wielkosci < 2 cm, z indeksem mitotycz-
nym < 5% nie powinno stanowi¢ przeciw-
wskazania do pobrania narzad6éw. Jesli nie ma
mozliwoséci okreSlenia indeksu mitotycznego
w przypadku GIST < 2 cm, dawca traktowa-
ny jest jako dawca niestandardowego ryzy-
ka (tab. 1). GIST zlokalizowane w odbytnicy
i jelitach, wielkos$ci > 2 cm i z indeksem mito-
tycznym > 5%, maja wickszy potencjat do two-
rzenia przerzutéw. Jezeli zostaly znalezione
podczas oceny dawcy lub byly udokumentowa-
ne w historii jego choroby, stanowi to przeciw-
wskazanie do donacji.

RAK TARCZYCY (TC, THYROID CANCER)

Jesli w wywiadzie chorobowym u dawcy
zostato rozpoznane TC, w wiekszoSci krajow ry-
zyko donagji jest nieakceptowane. Odstgpstwem
moze byC¢ rozpoznanie otorebkowanego raka
brodawkowatego i raka pecherzykowego o mi-
nimalnej inwazyjnoSci. Dawca z otorebkowanym
rakiem brodawkowatym tarczycy (papillary car-
cinoma) lub rakiem pecherzykowym o minimal-
nej inwazyjnosci (follicular carcinoma w stopniu
pTla — czyli do 1 cm) — zdiagnozowanymi
w czasie pobrania narzadéw — moze by¢ uznany
za dawce standardowego ryzyka.

Stanowisko GR PTT: GR zgadza si¢
z przedstawionym stanowiskiem EDQM.

NOWOTWORY JAMY USTNEJ | GARDtA (OPhC,
OROPHARYNGEAL CANCERS)

Jesli u dawcy w czasie pobierania narza-
déw zdiagnozowano OPhC, jest on dawca nie-
akceptowalnego ryzyka. Je§li OPhC pojawia
si¢ w wywiadzie chorobowym u dawcy, poste-
powanie powinno by¢ zgodnie z zaleceniami
w danym kraju. Po trwajacej > 5-10 lat catko-
witej remisji pacjent z OPhC moze by¢ ewen-
tualnie uznany jako dawca niestandardowego
ryzyka.

Stanowisko GR PTT: zmarly ze stwier-
dzonym OPhC w trakcie kwalifikacji Iub
w przesztoSci nie powinien by¢ akceptowany
jako dawca narzad6w lub tkanek.

NOWOTWOR JAJNIKA (OvC, OVARIAN
CANCER)

Opisano przypadek przeniesienia raka
jajnika od jednego dawcy do dwoch biorcéw
z bardzo gwaltownym przebiegiem choroby
nowotworowej zakoficzonej zgonem.

Stanowisko GR PTT: obecnos¢ OvC
u potencjalnego dawcy (réwniez w wywiadzie
medycznym) wyklucza akceptacj¢ dawcy.



NOWOTWOR MACICY (UC, UTERUS CANCER),
NOWOTWOR SZYJKI MACICY (UCC, UTERINE
CERVIX CANCER)

Jesli UC lub UCC zdiagnozowano w trak-
cie kwalifikacji dawcy i narzadéw do prze-
szczepienia, to wedlug EDQM jest to dawca
nieakceptowalnego ryzyka. Jesli UC lub UCC
zostaly potwierdzone u dawcy w wywiadzie
chorobowym, decyduje — w zaleznosci od za-
leceft obowigzujacych w danym kraju — okres
catkowitej remisji. Jesli trwa on > 5-10 lat, pa-
cjent moze by¢ uznany za dawce niestandardo-
wego ryzyka.

Stanowisko GR PTT: UC i UCC stwier-
dzone w trakcie kwalifikacji dawcy oraz na-
rzadéow do pobrania i przeszczepienia lub
w przesztoSci sg przeciwwskazaniem do wyko-
rzystania narzagdéw do przeszczepienia. Dawca
z UCC in situ stwierdzonym w trakcie kwalifi-
kacji dawcy lub w przesztosci jest dawca nie-
standardowym — biorca musi by¢ odpowied-
nio poinformowany i wyrazi¢ zgodeg.

NOWOTWOR PECHERZA MOCZOWEGO (UBC,
URINANY BLADDER CANCER)

Wedlug EDQM dawca, u ktérego zdia-
gnozowano UBC w trakcie kwalifikacji do
przeszczepienia narzadéw, to dawca nieak-
ceptowalnego ryzyka. Jedynie dawca z UBC
pT1 bywa traktowany (np. we Wioszech) jako
dawca standardowego ryzyka.

Po trwajacej > 5-10 lat remisji (w za-
leznosci od zalecen obowiazujacych w danym
kraju) pacjent z UBC moze by¢ uznany za
dawce niestandardowego ryzyka. Tylko dawca
z UBC pT1 jest w niektdrych krajach (np. we
Wioszech) traktowany jako dawca standardo-
wego ryzyka.

Stanowisko GR PTT: dawca z UBC
pT1 stwierdzonym w trakcie kwalifikacji do
przeszczepienia narzadéw lub w przesztoSci
moze by¢ dawca narzadéw innych niz nerki.
Dawca z wyzszym stopniem klinicznego za-
awansowania UBC stwierdzonym w trakcie
kwalifikacji dawcy i narzadéw do przeszczepie-
nia oraz w przesztosci jest dyskwalifikowany
jako dawca narzadow.

KOSMOWCZAK (ChC, CHORIOCARCINOMA)

Kosméwezak ma wysoki wskaznik prze-
niesienia (93%) oraz — w przypadku rozwoju
przeniesionego nowotworu u biorcy — wysoki
wskaznik Smiertelnosci (64%).

Stanowisko GR PTT: obecnos¢ ChC
u potencjalnego dawcy (réwniez w wywiadzie
medycznym) wyklucza jego akceptacje.

MIESAKI (SARCOMAS)

Stanowisko GR PTT: miegsaki naleza do
bardzo agresywnych nowotworéw. Potencjalny
dawca z migsakiem zdiagnozowanym w czasie
kwalifikacji, w trakcie pobrania lub w wywia-
dzie nie moze by¢ zaakceptowany do pobrania
1 przeszczepienia narzadow.

GUZY NEUROENDOKRYNNE (NET,
NEUROENDOCRINE TUMORS)

Stanowisko GR PTT: NET maja bar-
dzo duzy potencjat transmisji do biorcy wraz
Z przeszczepem; rozpoznane u dawcy w jakim-
kolwiek momencie s3 przeciwwskazaniem do
pobrania i przeszczepienia narzadéw.

CZERNIAK (MM, MALIGNANT MELANOMA)

Opisano 74-procentowe ryzyko transmi-
sji i 60-procentowa $miertelno$¢ u biorcow,
ktérzy otrzymali narzad od dawcy z MM.
Ponad 60% przypadkéw przeniesienia MM
wystapilo w sytuacji, gdy nie rozpoznano go
u dawcy przed pobraniem i przeszczepie-
niem. MM moze nawraca¢ nawet po wielu
latach przezycia bez nowotworu. Nalezy go
odrézniac od zmiany soczewicowatej (lentigo
maligna).

W czasie kwalifikacji dawcy w przypad-
ku stwierdzenia zmiany skérnej, co do kto-
rej istnieje podejrzenie MM, konieczna jest
konsultacja dermatologiczna. Narzedziem do
wykorzystania przy t6zku chorego jest dermo-
skopia. Podejrzenie budza takie cechy znamie-
nia barwnikowego, jak: obecno$¢ asymetrii,
nieréwny i postrzepiony brzeg, réznorodnos§¢
koloréw, §rednica powyzej 6 mm. Ponadto po-
wickszanie si¢ znamienia, zmiana jego ksztat-
tu i zabarwienia, stan zapalny, saczenie badz
krwawienie réwniez zwigkszaja prawdopodo-
bieastwo MM. Podejrzenie MM bez mozliwo-
$ci wykluczenia badaniem histopatologicznym
dyskwalifikuje dawce.

Stanowisko GR PTT: stwierdzenie MM
w trakcie kwalifikacji dawcy oraz w wywiadzie
dyskwalifikuje dawce i narzady do pobrania
oraz przeszczepienia.

RAK PODSTAWNOKOMORKOWY SKORY (BCC,
BASAL CELL CARCINOMA), RAK PLASKO-
NABLONKOWY SKORY (SCC, SQUAMOUS
SPINGLE CELL CARCINOMA)

BCC stwierdzony w trakcie kwalifikacji
dawcy lub w przesztosci nie jest przeciwwska-
zaniem do pobrania i wykorzystania narzadéw
do przeszczepienia. Szacuje si¢, ze w potowie
przypadkéw SCC daje przerzuty do weztow
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chlonnych i narzadéw wewnetrznych. Chirur-
giczne wycigcie SCC o < 3 cm $rednicy daje
90% wyleczen.

Stanowisko GR PTT: SCC stwierdzony
w trakcie kwalifikacji dawcy oraz w wywia-
dzie nie jest przeciwwskazaniem do pobrania
1 przeszczepienia narzadéw pod warunkiem
wykluczenia przerzutéw do regionalnych
weztéw chtonnych.

NOWOTWOR IN SITU

Nowotwor in situ oznacza nieinwazyj-
ny guz pochodzenia nabtonkowego, kt6-
ry w swoim rozwoju nie przekroczyl btony
podstawnej. Na tym etapie nie ma poten-
cjalu do tworzenia przerzutéw, ale moze
przeksztalci¢ sie¢ w forme¢ inwazyjna w mia-
re uptywu czasu. Wedtug niektérych auto-
réow do donacji mozna rozwaza¢ dawcow
z rakiem jelita grubego w stadium pTis po
odpowiednim leczeniu, z rakiem piersi pTis
(pod warunkiem ze nie wystepuja czynniki
wysokiego ryzyka — high grade) oraz z ra-
kiem tarczycy pTis — zaréwno jeS§li nowo-
twor zostal zdiagnozowany w czasie poboru
narzadu, jak i wtedy, gdy jego wystepowa-
nie potwierdzono w wywiadzie chorobowym
u dawcy.

Stanowisko GR PTT: dawcami narzadow
moga by¢ osoby z rakiem in situ szyjki macicy,
ktory stwierdzono w trakcie kwalifikacji.

NOWOTWORY UKLADU KRWIOTWORCZEGO:
BIALACZKA/CHLONIAK (L/L, LEUKAEMIA/
/LYMPHOMA)

Gdy w czasie poboru narzadéw zdiagno-
zowano L/L lub gdy bialaczka ustalona w wy-
wiadzie chorobowym jest przewlekla — daw-
ca nieakceptowanego ryzyka. W zaleznosci
od kraju rozwaza si¢ dawce z ostra biataczka
z 5-10-letnim przezyciem wolnym od nowo-
tworu.

Stanowisko GR PTT: dawca z L/L nie jest
akceptowany.

U dawcow w podesztym wieku nalezy
mie¢ na uwadze gammapati¢ monoklonalng
o nieokre§lonym znaczeniu (MGUS, monoc-
lonal gammapathy of undermined significance).
W ciagu roku okoto 1% przypadkéw MGUS
ulega progresji, stajac si¢ szpiczakiem plazmo-
cytowym lub ktéryms$ z pokrewnych schorzen.
Wskaznikiem ztoS§liwej progresji jest wyjsciowe
stezenie monoklonalnego biatka wynoszacy
15 g/l. Pomocnymi badaniami w przypadkach
budzacych podejrzenia sa elektroforeza biatek
i mielogram.
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GUZY CENTRALNEGO UKLADU NERWOWEGO

(CNS, CENTRAL NERVOUS SYSTEM)

1. Guzy CNS stanowia 3-4% przyczyn $mierci
mozgu u dawcdw narzadow; 0,4-2,3% guzéw
CNS daje przerzuty poza mdzg — najczesciej
do pluc, ophlucnej, weztéw chionnych, ko-
Sci, watroby, nadnerczy, nerek, Srodpiersia,
trzustki, tarczycy i otrzewnej. Guzy majace
predyspozycje do tworzenia przerzutéw to:
odpowiadajacy za 7% wszystkich nowotwo-
row moézgu rdzeniak (medulloblastoma),
powodujacy 4% takich nowotwordw wysciol-
czak zarodkowy (ependymoblastoma) oraz
glejak wielopostaciowy (glioblastoma muti-
forme) w wariancie glejakomigsak (variant
gliosarcoma) — 12%.

Czynnikami ryzyka pozamdzgowego
szerzenia si¢ guzéw moézgu sa wedtug Israel
Penn International Transplant Tumor Registry
(IPITTR):

— wysoki stopien ztosliwosci (I1I-1V);

— obecno$¢ zastawki komorowo-przedsion-
kowej, komorowo-otrzewnowej;

— kraniotomia w wywiadzie (wszelkie zabiegi
diagnostyczne i lecznicze na tkance modz-
gowe);

— systemowa chemioterapia lub radioterapia
w wywiadzie.

Na podstawie dostepnych danych zapro-
ponowano jakosciowa klasyfikacje guzéw CNS
pod katem bezpieczenstwa wykorzystania na-
rzadéw do przeszczepienia (tab. 4). Uznano,
ze nowotwory moézgu potencjalnego dawcy
I i II stopnia, ktére nie wykluczaja pobrania
narzadéw i ich przeszczepienia standardowe-
mu biorcy, to:

— guzy z tkanki nerwowo-nabtonkowej;

— guzy gwiazdziakowate: gwiazdziaki rozla-
ne (diffuse astrocytomas, w tym fibrillary,
protoplasmatic, gemistocytic) 1I stopnia,
gwiazdziak wilosowatokomorkowy (pilocy-
tic astocytoma) 1 stopnia, zéttogwiazdziak
pleomorficzny (pleomorphic xanthoastrocy-
toma) 11 stopnia, gwiazdziak podwySciotko-
wy (subependymal astrocytoma) 1 stopnia;

— skapodrzewiaki: skapodrzewiak wysoko-
zréznicowany (low grade oligodendroglio-
ma) 1 stopnia;

— mieszane glejaki: wysokozrdznicowany
skapogwiazdziak (low grade oligoastrocyto-
ma) 11 stopnia;

— wyScidtczaki: podwyscidtczak (subependy-
moma) 1 stopnia, wyscidtczak Sluzakowo-
brodawkowaty (myxopapillary ependymoma)
I stopnia, wyscidlczak wysokozrdznicowany
(low grade ependymoma) 11 stopnia;



Tabela 4. Klasyfikacja jakosciowa guzow CNS pod katem bezpieczenstwa wykorzystania narzadow do przeszczepienia

Sto!) !en . . | Charakterystyka Mozliwos$¢ przeszczepienia narzadow
ztosliwosci
| Guzy o matym potencjale do progresji; mozliwo$é Pobranie i wykorzystanie narzagdow do przeszczepie-
wyleczenia po usunigciu chirurgicznym nia nie jest przeciwwskazane
Il Guzy naciekajace, pomimo mafej aktywnosci prolife- | Pobranie i wykorzystanie narzagdéw do przeszczepie-
racyjnej czesto nawracaja; niektore ulegaja progresji | nia nie jest przeciwwskazane
do wyzszych stopni zawansowania (nizszych stopni
zrdznicowania), np. low grade diffuse astrocytoma
do anaplastic astrocytoma
1l Histologiczne cechy ztosliwosci (atypia, wysoki Pobranie i wykorzystanie narzagdéw do przeszcze-
indeks mitotyczny), czesto wymagaja uzupetniajace- | pienia nie jest przeciwwskazane, o ile nie wystepuje
go leczenia radioterapia i chemioterapig jakikolwiek czynnik ryzyka podany przez IPITTR
vV Cytologicznie ztosliwy, klinicznie szybki wzrost i po- | Pobranie i wykorzystanie narzadow do przeszcze-
operacyjny szybki nawr6t, bardzo zte rokowanie pienia jest przeciwwskazane bez wzgledu na to, czy
wystepuja czynniki ryzyka podane przez IPITTR;
wyjatkowo do rozwazenia w sytuacji ratowania zycia
biorcy po uzyskaniu jego $wiadomej zgody

IPITTR — Izrael Penn International Transplant Tumor Registry

— guzy splotu naczyniéwkowego: brodawczak

splotu naczyniéwkowego (choroid plexus
papilloma) 1 stopnia;

neuronalne i mieszane neuronalne guzy
glejowe: dysplastyczny zwojak moézdzku
(gangliocytoma) 1 stopnia, zwojakoglejak
(ganglioglioma) 11 stopnia, desmoplastic
infantile astrocytoma 1 stopnia, dysembrio-
plastic neuro-epithelial tumour 1 stopnia,

— pod warunkiem braku czynnikéw ryzyka
transmisji nowotworu — to guzy z tkanki
neuroepitelialnej (anaplastic astrocytoma,
anaplastic  oligodendroglioma, anaplastic
oligoastrocytoma, anaplastic ependymoma)
oraz guzy opon mozgowych: papillary me-
ningioma, rhabdoid meningioma, anaplastic
meningioma.

Stanowisko GR PTT: dawca z wymienio-

nerwiak osrodkowy (central neurocytoma)  nymi guzami CNS III stopnia moze by¢ akcep-
II stopnia, tluszczakonerwiak (liponeurocy-  towany z zastrzezeniem przestrzegania zasad
toma) 11 stopnia; opisanych w zaleceniach.

guzy z migzszu szyszynki: szyszyniak (pine- 3.
ocytoma) 11 stopnia;

guzy wywodzace si¢ z gleju niepewnego po-
chodzenia: third ventricle chordoid glioma

II stopnia, —

guzy nerwéw obwodowych: nerwiak oston-
kowy (schwannoma) 1 stopnia, nerwiakow-
I6kniak (neurofibroma) 1 stopnia;

guzy opon moézgowych: oponiak (menin-
gioma) 1 stopnia, atypical meningioma 11
stopnia, clear cell meningioma 11 stopnia,
chordoid meningioma 11 stopnia;

inne: czaszkogardlak (craniopharyngioma)

I stopnia, hemangioblastoma 1 stopnia, doj-  —

rzaly potworniak (mature teratoma) 1 stop-
nia.
Stanowisko GR PTT: dawca z wymienio-

nymi guzami CNS I i II stopnia moze by¢ ak-
ceptowany z zastrzezeniem przestrzegania za-
sad opisanych przy omawianiu poszczegdlnych
NOWOtWOrow.

2.

Nowotwory mézgu u potencjalnego dawcy
III stopnia ztoSliwosci, ktore nie wyklucza-
ja pobrania narzadéw i ich przeszczepienia

Przeciwwskazane jest przeszczepianie
standardowemu biorcy narzadéw od daw-
cy, u ktérego rozpoznano nastepujace guzy
mo6zgu 111 IV stopnia:

guzy z tkanki neuroepitelialnej: glejak wie-
lopostaciowy (glioblastoma  multiforme)
IV stopnia, rak splotu naczynidéwkowego
(choroid plexus carcinoma) 1111 IV stopnia,
ztoSliwe guzy szyszynki (pineocytoma i pi-
neoblastoma) 111 i IV stopnia, gwiazdziak
zarodkowy (astroblastoma) 1V stopnia,
glejakowato$¢ mozgu (gliomatosis cerebri)
IV stopnia;

guzy embrionalne: rdzeniak (medullobla-
stoma) 1V stopnia, prymitywny guz neuro-
ektodermalny (primitivel neuro-ectodermic
tumour) IV stopnia, nabloniak rdzeniako-
wy (medulloepithelioma) IV stopnia, ner-
wiak zarodkowy (neuroblastoma) IV stop-
nia, nerwiak zwojokomoérkowy zarodkowy
(ganglioneuroblastoma) 1V stopnia, wy-
§cidlczak zarodkowy (ependymoblastoma)
IV stopnia, atypowy potworniak (atypic
teratoma, rhabdomyosarcoma IV stopnia);
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— guzy zarodkowe: guz zarodkowy (germino-

ma) IV stopnia, rak embrionalny (embrio-
nal carcinoma) IV stopnia, rak zarodkowy
typu dziecigcego (yolk sac tumour) IV stop-
nia, kosméwczak (choriocarcinoma) IV
stopnia, niedojrzaly potworniak (immature
teratoma) 1V stopnia, potworniak ze zto-
§liwa przemiana (teratoma with malignant
transformation) IV stopnia;
inne: zlo§liwy nowotwor ostonek nerwdow
obwodowych (malignant peripheral ne-
rve sheath tumour) IV stopnia, obtoniak
(hemangiopericytoma) 1II 1 IV stopnia,
wewnatrzmézgowe migsaki (intra-cranial
sarcomas: liposarcoma, fibrosarcoma, leio-
myosarcoma, rhabdomyosarcoma, chon-
drosarcoma, osteosarcoma, angiosarcoma)
IV stopnia, hematologic tumours primary
cerebral (lymphoma, plasmocytoma, granu-
locytic sarcoma) 1V stopnia.

Stanowisko GR PTT: dawca z wymienio-

nymi guzami CNS III i IV stopnia nie jest ak-
ceptowany.
4. Wsréd guzéw CNS na szczegdlng uwage

zashuguja: rdzeniaki (MB, medulloblasto-

mas); glejaki (gliomas), w tym gwiazdziaki

(astrocytomas) i skapodrzewiaki (oligoden-

drogliomas); oponiaki (meningiomas); zto-

§liwe guzy mezenchymalne (malignant me-

senchymal tumors) — wewnatrzczaszkowe

miesaki (intracranial sarcomas) i obloniak

(hemangiopericitomas); guzy z komorek

zarodkowych (germinal tumours); struniaki

(chordomas); pierwotne chtoniaki moézgu

(rimary cerebral lymphomas).

4.1. Rdzeniak nalezy do najczestszych no-
wotworow CNS dajacych przerzuty
poza mézg (7% wszystkich nowotwo-
réw mozgu), a w przypadku zastawek
komorowo-przedsionkowych/otrzew-
nowych ryzyko przerzutéw wzrasta do
20%. Przerzuty zlokalizowane sa naj-
czgdciej w koSciach, szpiku kostnym,
weztach chlonnych, rzadziej w ptucach,
oplucnej, watrobie i gruczole piersio-
wym. Narzady od dawcéw z MB nie
powinny by¢ przeszczepiane. Pobdr
i przeszczepienie sa mozliwe tylko
w sytuacji ratowania zycia biorcy, gdy
nie wystepuja dodatkowe czynniki ry-
zyka rozsiewu guza.

Stanowisko GR PTT: dawca z MB nie
jest akceptowany.

4.2. Glejaki stanowia ogdtem 43% nowo-
tworéw moézgu i az 80% wszystkich
ztosliwych guzéw moézgu. Potowa gle-
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jakow (54%) to glioblastoma. Przerzu-
ty glejakéw poza obreb czaszki zda-
rzaja si¢ w 0,4-2,3%, gtéwnie do ptuc,
oplucnej, weztéw chtonnych i watroby.
Gwiazdziaki (8% guzéw mozgu i 22%
wszystkich glejakéw) dziela si¢ na:
gwiazdziaki ztosliwe (malignant astro-
cytomas) — stanowiace 50% wszyst-
kich wewnatrzczaszkowych glejakéw,
grupujace gwiazdziaka anaplastycz-
nego (anaplastic astrocytoma) 111
stopnia i glejaka wielopostaciowego
(glioblastoma multiforme) IV stopnia
— oraz gwiazdziaki nizszego stop-
nia (low grade) — odpowiednio 20%;
naleza do nich gwiazdziak wtosowa-
tokomorkowy (pilocytic astrocytoma)
I stopnia i gwiazdziaki rozlane (diffu-
se astrocytomas) 11 stopnia: fibrillary,
protoplasmatic, gemistocytic). Dawcy
z gwiazdziakiem wlosowatokomoérko-
wym moga by¢ rozwazani jako dawcy,
jednak w przypadku low grade astrocy-
tomas (diffuse astrocytomas) opisano
wystepowanie ich pozamdzgowych
przerzutéw, dlatego akceptacja dawcy
zalezy od rozpoznania histopatologicz-
nego i miejscowego naciekania guza.
W celu wykrycia obszaréw o wigkszej
zto§liwosci nalezy wykona¢ doktadne
badanie histologiczne.

Guzy te maja tendencje do nawrotéw
w wyzszym stopniu zloSliwosci, dla-
tego w przypadku guza nawrotowego
musi by¢ dokonana ocena histologicz-
na. JeSli guz koegzystuje z obszarami
o wigkszej zto§liwosci lub jest lokalnie
inwazyjny, nie moze by¢ uznany za guz
o niskiej ztosliwosci histologiczne;j.
Stanowisko GR PTT: GR zgadza si¢
ze stanowiskiem przedstawionym po-
wyzej.

Duze krwawienie mézgowe moze by¢
pierwszym objawem glejaka wielopo-
staciowego (glioblastoma multiforme)
IV stopnia. Jego przerzuty — oraz
przerzuty gwiazdziaka anaplastyczne-
go (anaplastic astrocytoma) 111 stopnia
— sa rzadkie, ale opisywane. Czg¢Sciej
wystepuja u chorych po interwencji
chirurgicznej i z zastawkami komoro-
wo-otrzewnowymi/przedsionkowymi.
Narzady od dawcéw z tymi nowotwo-
rami nie powinny by¢ przeszczepiane.
Pobranie i przeszczepienie jest moz-
liwe tylko w sytuacji ratowania Zycia



4.3.

biorcy, gdy poboér od dawcy nie wiaze
si¢ z dodatkowymi czynnikami ryzyka
rozsiewu guza.

Stanowisko GR PTT: dawca z gwiaz-
dziakiem anaplastycznym III stopnia
i glejakiem wielopostaciowym IV stop-
nia nie jest akceptowany.
Skapodrzewiaki (6% wszystkich gu-
z6w moézgu, 20% glejakéw) sa klasyfi-
kowane w zaleznoSci od histologiczne;j
zto§liwosci, wyrdznia si¢ 4 typy: low de-
gree oligodendrogliomas A i low degree
oligodendrogliomas B (II stopnia) oraz
anaplastic oligodendrogliomas A i ana-
plastic oligodendrogliomas B (11 stop-
nia). Low anaplastic oligodendroglio-
mas s3 bogato unaczynione i czesto
uwapnione; w wielu przypadkach ob-
jawiaja si¢ w postaci spontanicznego
krwawienia. Niektore z nich moga ule-
gaé progresji do zto§liwych skapodrze-
wiakéw. Anaplastic oligodendrogliomas
sa bardzo agresywnymi guzami zacho-
wujacymi si¢ jak glejak wielopostacio-
wy i moga dawac przerzuty poza obreb
czaszki.

Dawcy z low degree oligodendrogliomas
moga by¢ akceptowani, w przeciwieni-
stwie do dawcoéw z anaplastic oligo-
dendrogliomas, w przypadku ktorych
pobor i przeszczepienie jest mozliwe
tylko w sytuacji ratowania zycia biorcy,
gdy pobdr od dawcy nie wiaze si¢ z do-
datkowymi czynnikami ryzyka rozsie-
Wwu guza.

Stanowisko GR PTT: dawca z anaplastic
oligodendroglioma nie jest akceptowany.
Oponiaki dzieli si¢ na tagodne (benign
meningiomas), anaplatyczne (anaplatic
meningiomas) i zto§liwe (malignant me-
ningiomas). Anaplastyczne i zloSliwe
maja przebieg zlosliwy, przejawiajacy
si¢ nawrotami i ekspansja poza obrgb
czaszki. Opisano przypadki transmisji
w czasie transplantacji.

Przerzuty poza obreb czaszki histolo-
gicznie lagodnych oponiakéw wyste-
puja bardzo rzadko. Dawcy z potwier-
dzonymi histologicznie tagodnymi
oponiakami mogg by¢ akceptowani.
Oponiaki anaplastyczne lub zloSliwe
sa agresywnymi guzami, ktére moga
si¢ szerzy¢ poza obregb ukladu nerwo-
wego. Dawcy z tego typu guzami nie
powinni by¢ akceptowani.

Stanowisko GR PTT: GP zgadza si¢

4.4.

ze stanowiskiem przedstawionym po-

wyzZej.
Z1osliwe guzy mezenchymalne
(malignant mesenchymal tumors)

— wewnatrzczaszkowe miesaki (in-
tracranial sarcomas) i obtoniak (he-
mangiopericitomas) — sa bardzo zto-
§liwe, maja sklonnos§¢ do nawrotéw,
czesto prowadza do odleglych prze-
rzutéw. Narzady od potencjalnych
dawcéw z migsakami CNS oraz obto-
niakami nie moga by¢ akceptowane
do transplantacji.

Stanowisko GR PTT: GR zgadza si¢
ze stanowiskiem przedstawionym po-

wyzej.

4.5. Do guzéw z komérek zarodkowych za-

licza si¢: zarodczaki (germinomas), doj-
rzale i niedojrzate potworniaki (mature
and immature teratomas), potworniaki
z przemiana ztosliwa (teratocarcino-
mas), kosméwczak (choriocarcinoma),
breast endodermic tumour i raki za-
rodkowe (embrionic carcinomas). We-
wnatrzczaszkowe zarodczaki najcze-
Sciej wystepuja w okolicy szyszynki.
Sa to guzy ztosliwe, naciekajace i roz-
przestrzeniajace si¢ poza obrgb czasz-
ki. Tworzeniu przerzutéw sprzyjaja
weczesniejsze kraniotomie, radioterapia
oraz zastawki komorowo-otrzewnowe.
W przypadku pojawienia si¢ przerzu-
tow wzrasta stezenie B-hCG.
Pozagonadalny kosmoéwcezak jest ty-
pem potworniaka, ktory réwniez wy-
stepuje w okolicy szyszynki. Jest to
bardzo ztosliwy guz z tendencja do
rozprzestrzeniania si¢ na struktury
otaczajace. Obserwowano przerzuty
— szczegdblnie do pluc.

Narzady od potencjalnych dawcow
z dojrzalymi potworniakami CNS
moga by¢ akceptowane do transplan-
tacji, w przeciwienstwie do narzadéw
od dawcow z innymi guzami CNS z ko-
morek zarodkowych.

Stanowisko GR PTT: GR zgadza si¢
ze stanowiskiem przedstawionym po-

wyzej.

4.6. Struniaki to agresywne guzy, ktore daja

odlegte przerzuty. Narzady od potencjal-
nych dawcéw ze struniakami nie moga
by¢ akceptowane do transplantacji.

Stanowisko GR PTT: GR zgadza si¢
ze stanowiskiem przedstawionym po-

wyzZej.
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Tabela 5. Ryzyko przeniesienia roznych typéw nowotworéw [wg 8]

i) Ol k> Nowotwory
niesienia
Minimalne BCC
<0,1% SCC (bez przerzutow)
Rak szyjki macicy in situ
Rak krtani (vocal cord carcinoma)
Rak pecherza moczowego (noninvasive papillary carcinoma TONOMO) — narzady inne niz nerki
Rak tarczycy (solitary papillary < 0,5 cm; minimally invasive follicular carcinoma < 1,0 cm) renal cell
carcinoma — usuniety pojedynczy < 1,0 cm, dobrze zrdznicowany (I i Il stopier wg Fuhrmana)
Niskie Renal cell carcinoma — usunigty pojedynczy >1,0-2,5 cm, dobrze zroznicowany (1 i Il stopien
0,1-1% wg Fuhrmana)

Low grade CNS tumor (I lub Il stopnia)

Pierwotny CNS (mature teratoma)

Rak tarczycy (solitary papillary thyroid carcinoma, 0,5-2,0 cm; minimally invasive follicular thyroid
carcinoma, 1,0-2,0 cm)

Nowotwory (non-CNS) z ponad 99-procentowym prawdopodobiefistwem wyleczenia i z co najmniej 5-let-
nim okresem obserwacji

Posrednie Rak piersi (breast cancer stage 0 carcinoma in Situ)

1-10% Rak jelita grubego (colon carcinoma stage 0 carcinoma in Situ)

Renal cell carcinoma T1b (4—7 cm) — usunigty pojedynczy, dobrze zrdznicowany (1 Il stopien

wg Fuhrmana)

Nowotwory (non-CNS) z 90-99-procentowym prawdopodobienstwem wyleczenia i z co najmniej 5-letnim
okresem obserwaciji

Wysokie Czerniak

> 10% Rak piersi (breast carcinoma) > stage 0 (aktywny nowotwor)

Rak jelita grubego (colon carcinoma > stage 0 (aktywny nowotwor)

Kosmowczak (choriocarcinoma)

Guzy CNS (kazdy z zastawkami; leczone chirurgicznie i napromieniowaniem; z przerzutami poza CNS; po
powikfanych biopsjach)

Guzy CNS Il lub IV stopnia

Biataczki, chtoniaki

W wywiadzie: czerniak, biataczki, chtoniak, rak ptuca (small cell), guz neuroendokrynny

kazdy wywiad nowotworowy nowotworu poza CNS — z niewystarczajacym okresem obserwacji, aby
przewidzie¢ przebieg; uznawany za niewyleczony; z prawdopodobienstwem wyleczenia < 90%
Nowotwor z przerzutami

Miesak

Rak ptuca (I-IV stopnia)

Rak nerki (renal cell carcinoma > 7 cm lub II-1V stopnia)

Nowotwor neuroendokrynny (small cell/neuroendocrine carcinoma) — kazda lokalizacja

Aktywny niewymieniony nowotwor

4.7. Pierwotne chloniaki mézgu wystepuja Stanowisko GR PTT: GR zgadza si¢
czesto u chorych poddawanych im- ze stanowiskiem przedstawionym po-
munosupresji oraz chorych na AIDS. wyzej.

Chtoniaki mézgu rozprzestrzeniaja si¢

poza obreb czaszki. PODSUMOWANIE

Narzady od potencjalnych dawcow

z pierwotnymi chtoniakami mézgu nie Ryzyko przeniesienia réznych typdw nowo-
moga by¢ akceptowane do transplan-  tworéw moze by¢ minimalne, niskie, poSrednie
tacji. lub wysokie [8]. Przestawiono je w tabeli 5.
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STRESZCZENIE

Przeniesienie nowotworu ztosliwego od dawcy
do biorcy przeszczepu zdarza sie bardzo rzad-
ko (2,2 transplantacji na 10 tys. — ONT Registry,
Hiszpania; 1,3 transplantacji na 10 tys. — UNOS
Registry, USA), niesie za sobg jednak powazne kon-
sekwencje. Z tego wzgledu nalezy oceni¢ dawce
pod katem wystepowania (obecnie i w przesztosci)
choroby nowotworowej w celu pomnigjszenia ryzy-
ka transmisji komdrek nowotworu z przeszczepio-
nym narzagdem. Przestrzeganie ogolnych zalecen
pozwala w duzej mierze unikng¢ przeniesienia no-
wotwordow, niemniej jednak kazdy potencjalny daw-
ca, w tym szczegolnie dawca w podesztym wieku,
wymaga wnikliwej oceny pod tym katem. Ryzyko
przeniesienia zalezy od rodzaju nowotworu (typu
histopatologicznego i stopnia zroznicowania histo-
patologicznego; grading) oraz stopnia klinicznego
zaawansowania nowotworu (Staging). Ze wzgledu
na znikome ryzyko przerzutow narzadowych prze-
szczepiane moga by¢ na przykfad narzady od daw-

cow z rakiem podstawnokomorkowym (BCC) i pta-
skonabfonkowym skory (SCC). W wypadku innych
nowotwordw, w tym nowotworéw mozgu, podejscie
zalezy nie tylko od ich rodzaju i zaawansowania, lecz
takze od polityki osrodka transplantacyjnego oraz
sytuacii klinicznej biorcy.

W Europie nie ma jednolitych zalecen dotyczacych
akceptacji dawcow z nowotworem rozpoznanym
przed i w trakcie pobierania narzadow.

W artykule przedstawiono rekomendacje European
Directorate for the Quality of Medicines & Health
Care (EDQM) z 2013 roku oraz stanowisko Grupy
Roboczej Polskiego Towarzystwa Transplantacyjne-
go (GR PTT). Zaprezentowano stanowisko GR PTT
W sprawie oznaczania markerow nowotworowych
u potencjalnych dawcow narzadow oparte na po-
wyzszych rekomendacjach, rekomendacje Poltran-
splantu z 2009 roku oraz strategie wtoskiej organi-
zacji transplantacyjnej CNT.
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Stowa kluczowe: nowotwor ziosliwy, dawca,
przeniesienie nowotworu, markery nowotworowe
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