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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 there-
fore 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 (histological type of the tu-
mor and its histological 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 recommendations for
the acceptance of donors diagnosed with cancer be-
fore and during organ procurement. Below is a brief
outline recommendations of European Directorate

WSTEP

Przeniesienie = nowotworu  ztoSliwe-
go od dawcy do biorcy przeszczepu zdarza
si¢ bardzo rzadko. Uaktualnione dane Uni-
ted Network for Organ Sharing (UNOS) z lat
2000-2005 i analiza 1069 dawcéw z wywiadem
nowotworu wykazala przeniesienie dwodch
nowotwor6w (glioblastoma multiforme — ak-
tywny nowotwor w chwili donacji zostal prze-
niesiony do 3 biorcéw, i melanoma malignium
— usunigty 32 lata wczedniej zostat przeniesio-
ny do jednego z 6 biorcéw) [1]. Inne dane z lat
1994-2001 opisuja przeniesienie nowotworu
(non-CNS) do 15/0,017% z 108 016 bior-
coéw. Przeniesionymi nowotworami byly: je-
den czerniak zlo§liwy (4 biorcéw), jeden guz
neuroendokrynny (small cell) (2 biorcéw),
jeden gruczolakorak, jeden rak trzustki, je-
den niezréznicowany rak kolczystokomorko-
wy, dwa raki ptuca, jeden onkocytoma, jeden
brodawkowaty guz nieznanego pochodzenia,
jeden rak piersi, jeden rak prostaty (dawca
z przerzutami raka do wezitéw chlonnych).
Przeniesienie zdiagnozowano 3-40 miesigcy
po transplantacji (Srednio 14,2 miesiace) [2].
W Danish Registry Data juz po wszczepieniu
narzadéw zdiagnozowano nowotwor u 8 spo-
§rod 626 dawcow (1,3%), do przeniesienia do-
szto w przypadku czerniaka ztoliwego (0,2%)
[3]- Malignany in Organ Donors and Recipient
Safety (MALORY, Germany) w 6-letniej ana-
lizie z lat 20062011 obejmujacej 248 dawcow
z 254 nowotworami (702 narzady przeszczepio-
no 648 biorcom) nie obserwowano przeniesie-
nia w przypadkach, gdy wiedziano o obecnoSci
nowotworu w chwili przeszczepiania narzadéw
[4]. Nowotworami zdiagnozowanymi u daw-
cow byly: rak nerki (RCC, renal cell carcinoma)
(35), rak piersi (15), rak jelita grubego (11),
rak prostaty (12), tak tarczycy (9). Nowotwo-

for the Quality of Medicines & Health Care (EDQM),
Council of Europe from 2016 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 donors based on above recommen-
dations, Poltransplant Recommendation 2009, and
the strategy of Italian National Transplant Registry
Centre (CNT).
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ry byly w réznych stopniach zaawansowania
klinicznego i dawcy miescili si¢ w kategorii od
minimalnego do nieakceptowanego ryzyka.
Wsréd nowotwordw osrodkowego uktadu ner-
wowego (CNS, central nervous system) najcze-
Sciej rozpoznano glejaka wielopostaciowego
WHO 1V (16) i anaplastycznego gwiazdziaka
WHO 1III (12). W analizowane] grupie daw-
cOw obserwowano przeniesienie nowotworu
w przypadku 7 dawcéw z nowotworem, o ktore-
go obecnosci nie wiedziano w chwili transplan-
tacji (2 RCC, 2 guzy neuroendokrynne, 1 rak
piersi, 1 jelita grubego) do 13 biorcéw. Do paz-
dziernika 2015 roku 7 z tych biorcéw zmarto
w wyniku przeniesionego nowotworu (biorcy:
4 watroba, 2 nerka, 1 ptuco). Trzech bior-
céw nerki (guz neuroendokrynny, rak piersi)
do paZdziernika 2015 roku nie miato cech ak-
tywnej choroby po leczeniu jej przerzutowej
formy usunigciem nerki, zaprzestaniem im-
munosupresji oraz chemioterapia. Trzech ko-
lejnych biorcéw nerki z RCC nigdy nie ujaw-
nilo klinicznych objawéw choroby, ale przeszli
oni nefrektomi¢ po transplantacji z powodu
zakrzepicy naczyn nerkowych lub odrzucania
i dopiero histologiczna ocena usunigtej nerki
ujawnita obecnosé¢ RCC.

United Kingdom Transplant Registry z lat
2000-2010 wéréd 14 986 dawedw zaobserwowa-
no 15 transmisji nowotworu (0,06% wszystkich
biorcéw) od 13 dawcow z niezdiagnozowanym
w chwili transplantacji nowotworem (6 RCC,
4 rak pluca, 1 chloniak, 1 guz neuroendokryn-
ny, 1 jelito grube) i stwierdzono zgon u trzech
z biorcéw [5]. W innej obserwacji 202 dawcow
(1,1% wszystkich dawcéw) z nowotworem z lat
1990-2008, wlaczajac 61 dawcdw z nowotwo-
rami zakwalifikowanymi jako nieakceptowane
lub wysokie ryzyko przeniesienia (25 — gle-
jak, 6 — rdzeniak, 10 — rak pluca, 5 — chto-
niak, 4 — migsak, 3 — czerniak, 8 — inne),
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nie stwierdzono transmisji u 133 biorcéw na-
rzadéw od tych 61 dawcéw [6]. W National de
Transplantes Registry Spain z lat 1990-2006 roz-
poznano 17 dawcow (5,8/1000 dawcodw) w no-
wotworami zdiagnozowanymi po wszczepie-
niu narzadéw [7]. W przypadku pieciu z nich
(0,29%) doszto do przeniesienia nowotworu
do 10 biorcow (0,06% wszystkich biorcéw
z tego okresu): jeden migsak (3 biorcéw), je-
den germinoma (3 biorcéw), jeden niezrdzni-
cowany rak (2 biorcéw) i dwa RCC.

Jak udokumentowano wyzej, ryzyko prze-
niesienia nowotworu istnieje, dlatego obowigz-
kowa jest ocena dawcy pod katem obecnosci
choroby nowotworowej w celu pomniejszenia
ryzyka transmisji komoérek nowotworu z prze-
szczepionym narzadem. Przestrzeganie ogodl-
nych zalecen w duzej mierze pozwala unik-
na¢ przeniesienia nowotworéw, tym niemniej
kazdy potencjalny dawca, w tym szczegOlnie
dawca w podesztym wieku, wymaga wnikliwej
oceny pod tym katem. Ryzyko przeniesienia
zalezy od rodzaju nowotworu (typ histologicz-
ny i stopiefi zrdznicowania histologicznego;
G1, G2, G3) oraz stopnia klinicznego zaawan-
sowania nowotworu. W przypadku niektorych
nowotworéw, jak rak podstawnokomoérkowy
i plaskonabtonkowy skoéry, ryzyko przerzutéw
narzadowych jest znikome, stad ryzyko prze-
niesienia nowotworu minimalne. W przypadku
innych nowotworéw, w tym nowotworéw mo-
zgu podejécie zalezy nie tylko od rodzaju no-
wotworu i jego zaawansowania, ale réwniez od
doSwiadczef oSrodka transplantacyjnego oraz
sytuacji klinicznej biorcy.

W Europie nie ma jednolitych zalecen
odnos$nie do akceptacji dawcéw z nowotworem
rozpoznanym przed i w trakcie pobierania na-
rzadéw. Ponizej w skrécie przedstawiono reko-
mendacje European Directorate for the Quality
of Medicines & Health Care (EDQM), Council
of Europe z 2016 roku przedstawione w Guide
to the quality and safety of organs for transplan-
tation, 6th edition oraz stanowisko Grupy Ro-
boczej Polskiego Towarzystwa Transplantacyj-
nego (GR PTT) odnos$nie do tego zagadnienia
oraz oznaczania markeréw nowotworowych
u potencjalnych dawcéw narzadéw oparte na
powyzszych rekomendacjach i opracowaniu
Poltransplantu z 2009 roku [8, 9].

OCENA RYZYKA PRZENIESIENIA
NOWOTWORU

Rozpoznanie nowotworu
w trakcie oceny dawcy:

przed lub
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1. Stwierdzenie nowotworu w trakcie oceny
dawcy (nowotwor aktywny), przed ewentu-
alna decyzja o pobraniu narzadéw, wymaga
okreSlenia jego typu i stopnia histologicz-
nego zréznicowania (grading: G1, G2, G3)
oraz stopnia klinicznego zaawansowania
nowotworu (staging). Zaakceptowanie ta-
kiego dawcy jest mato prawdopodobne,
bowiem istnieje niewiele nowotwordw,
przy ktorych ryzyko dla biorcy jest mozliwe
do zaakceptowania.

2. W przypadku stwierdzenia nowotworu
w wywiadzie ewentualna akceptacja daw-
cy zalezy od udokumentowanej catkowitej
5-10-letniej remisji, w zalezno$ci od typu
nowotworu i jego stadium klinicznego za-
awansowania i stopnia ztosliwosci histo-
logicznej, oraz obowiazujacych w danym
kraju zasad. W wigkszoSci przypadkow
nowotwor6w zto§liwych (raki, migsaki, no-
wotwory krwi, czerniak) ich rozpoznanie
i leczenie w przeszloSci jest przeciwwskaza-
niem do wykorzystania narzadéw do prze-
szczepienia, a bezpieczny okres pomigdzy
leczeniem i dawstwem nie jest znany.

3. Obecno$¢ przerzutéw (przerzuty do we-
ztéw chlonnych, przerzuty do odleglych
narzadow) jest bezwzglednym przeciw-
wskazaniem do pobrania i przeszczepie-
nia narzadow.

4. Brak dokumentacji o leczeniu onkologicz-
nym, prowadzone wczesniej leczenie palia-
tywne sg przeciwwskazaniem do donacji za
wyjatkiem low grade prostate cancer beda-
cego pod tak zwanym czynnym nadzorem
(active surveilance) [10].

5. Potencjalni biorcy, podpisujac zgode na
przeszczepienie narzadu od dawcy z no-
wotworem, musza by¢ $wiadomi ryzyka.
Doktadny bilans korzysci (np. w przypadku
transplantacji ze wskazan zyciowych) i ryzy-
ka (ewentualne ryzyko przeniesienia nowo-
tworu) powinien by¢ przedstawiony biorcy.

W tabeli 1 przedstawiono klasyfikacje
OPTN/UNOS, ktéra podaje ryzyko transmisji
nowotworu (non-CNS) od dawcy z nowotwo-
rem leczonym > 5 lat na podstawie prawdopo-
dobiefistwa wyleczenia nowotworu.

W tabeli 2 zaprezentowano zagadnienia
do rozwazenia u dawcy z nowotworem w wy-
wiadzie lub nowotworem rozpoznanym w cza-
sie kwalifikacji (aktywny).

W tabeli 3 zaprezentowano aktualnie
obowiazujace miedzynarodowe rekomenda-
cje EDOM Council of Europe Guide 2016 dla
oceny ryzyka transmisji nowotworu [8]. Na-



Tabela 1. Klasyfikacja ryzyka transmisji nowotworu od dawcy z nowotworem OPTN/UNOS [11]

Ryzyko przeniesienia Prawdopodobienistwo wyleczenia (bez cech nawrotu nowotworu)

Prawdopodobienstwo wyleczenia > 99%

Niskie ryzyko

Posrednie ryzyko Prawdopodobienstwo wyleczenia 90-99%

Wysokie ryzyko Prawdopodobieristwo wyleczenia < 90%

Tabela 2. Zagadnienia do rozwazenia u dawcy z nowotworem w wywiadzie lub nowotworem rozpoznanym w czasie kwalifi-
kacji (nowotwor aktywny)

Zalezne od dawcy Aktywny nowotwor Rodzaj nowotworu
Stopien zaawansowania Klinicznego (staging)
Stopien zaawansowania histologicznego (grading)

Ryzyko transmisji na podstawie obecnej wiedzy

Nowotwor w wywiadzie Wszystkie powyzsze oraz:

— data rozpoznania

— czas, jaki uptynat od radykalnego leczenia bez cech nawrotu
— jaka jest sktonno$¢ guza do dawania poznych przerzutow

— jaki jest oczekiwany 5-letni okres przezycia bez nawrotu

Zalezne od biorcy Jakie jest zyczenie biorcy — czy biorca rozumie ryzyko?
Jaki nadzor po transplantacji powinien by¢ stosowany i jak diugo?
Jakie s3 mozliwosci leczenia w przypadku transmisji nowotworu?

Czy jest inna forma leczenia niewydolno$ci narzadu (np. dializa)?

Tabela 3. Rekomendacje EDQM The Council of Europe Guide 2016 dla oceny ryzyka transmisji nowotworu [8]

Stopien ryzyka Postepowanie w procesie kwalifikacji dawcy

Minimalne ryzyko Dawca akceptowalny do pobrania wszystkich narzadow dla wszystkich biorcow

Ryzyko niskie do posredniego | Dawca akceptowalny, przeszczepienie usprawiedliwione specyficzng sytuacja zdrowotng
biorcy lub cigzkoscig jego stanu klinicznego, po przeprowadzeniu analizy ryzyka i korzysci

i za $wiadoma zgoda biorcy

Wysokie ryzyko Akceptacja moze by¢ dyskutowana w wyjatkowych przypadkach i dla ratujacych
Zycie procedur transplantacyjnych przy braku zadnych innych mozliwosci leczenia,

po przeprowadzeniu analizy ryzyka i korzysSci i za $wiadoma zgoda biorcy

Nieakceptowane ryzyko Absolutne przeciwwskazanie do transplantacji z powodu aktywnego nowotworu

i/lub obecnosci przerzutow

lezy jednak podkresli¢, ze lekarz wykonujacy
transplantacje (kwalifikujacy dawce) ponosi
pelna odpowiedzialno$¢ za akceptacje dawcy
i wszczepienie narzadu. Biorca musi wyrazi¢
rowniez §wiadoma zgode¢ na akceptacje narza-
du od dawcy z nowotworem.

mozliwe informacje musza by¢ uzyskane
i odnotowane w dokumentacji, czyli data
diagnozy, rodzaj nowotworu i pierwotne
zaawansowanie (staging) oraz typ histolo-
giczny i zrdznicowanie (grading), zastoso-
wane leczenie, wynik leczenia (wyleczenie,
nawroty choroby) oraz informacje o kon-

POSTEPOWANIE Z DAWCA MAJACE NA CELU troli onkologicznej. _
ZAPOBIEGANIE TRANSMISJI NOWOTWORU 2. Wywiad dotyczacy nicregularnego - mie-

sigczkowania po ciazy lub poroniefi u ko-
biet w wieku rozrodczym moze §wiadczy¢
o przerzutach kosméwczaka (choriocarcino-

W procesie oceny dawcy konieczne jest
zebranie medycznego wywiadu:

1.

Uzyskanie danych dotyczacych uprzednio
zdiagnozowanego nowotworu (dotyczy
rowniez guzéw usunigtych bez dostep-
nej dokumentacji medycznej). Wszystkie

ma). W takiej sytuacji, o ile jest to mozliwe,
zespot kwalifikujacy powinien skontaktowad
si¢ z lekarzem rodzinnym oraz czlonkami
rodziny. Zebranie danych dotyczacych stylu
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zycia (np. palenie tytoniu) oraz informacji
mogacych §wiadczy¢ o obecnosci nowotwo-
ru, na przyklad niezamierzone chudniecie,
szczegdlna uwaga powinna by¢ po§wiecona
dawcom HCV (+) pod katem HCC.

U dawcéw zmarlych z powodu udaru krwo-
tocznego, bez wywiadu nadciSnienia tetni-
czego lub malformacji naczyniowych nalezy
w kazdym przypadku wykluczy¢ wewnatrz-
czaszkowe guzy lub przerzuty. W watpli-
wych przypadkach powinno by¢ wykonane
przed lub srédoperacyjnie badanie tkanki
moézgowe;.

Nalezy przeprowadzi¢ i udokumento-
waé doktadne badanie przedmiotowe ze
szczegblnym zwrdceniem uwagi na sko-
r¢ (podejrzane zmiany skérne, blizny po
wezesniejszych zabiegach chirurgicznych),
obwodowe wezly chtonne, gruczoly piersio-
we, tarczyce oraz badanie per rectum. Doku-

mentacji badania przedmiotowego dawcy
stuzy odpowiedni arkusz w module ,,Koor-
dynacja CODI” narzedzia https://rejestrytx.
gov.pl/tx. Ponizej przedstawiono dwa reko-
mendowane w EDOM Council of Europe
Guide z 2016 roku algorytmy (ryc. 1, tab. 4)
postepowania przy wykrywaniu i ocenie
nowotworu u potencjalnego dawcy oraz
postepowania w przypadkach stwierdzenia
nowotworu u dawcy przed lub po wszcze-

pieniu jego narzadéw.

BADANIA LABORATORYJNE,
MARKERY NOWOTWOROWE

Standardowe badania laboratoryjne po-
winno si¢ wykonywac u wszystkich potencjal-
nych dawcéw zgodnie z dyrektywa Parlamentu
Europejskiego i Rady 2010/53/UE w sprawie
norm jakosci i bezpieczenstwa narzadéw ludz-

Procedury u kazdego potencjainego dawcy

|

Dziatania uzupetniajgce w przypadku wykrycia nowotworu u dawcy

-

-

0ddziat Intensywnej Terapii

Wywiad: od rodziny, 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 weztéw chtonnych, piersi, tarczycy, badanie per rectum

Badania laboratoryjne — rutynowa ocena, BHCG w przypadku
zaburzen miesigczkowania

Badania obrazowe — RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej

W przypadku krwawienia mézgowego — krwawienie do guza lub
przerzutdw powinno by¢ wykluczone (szczegélnie u dawcow bez
wywiadu nadci$nienia tgtniczego czy malformacji naczyniowych).
W watpliwych wypadkach przed lub w czasie pobrania zalecane
jest badanie histopatologiczne tkanki mozgowej

W przypadku stwierdzenia zmian podejrzanych o nowotwor

Oddziat Intensywnej Terapii

Historia choroby: data diagnozy, rozpoznanie histopatologiczne
(staging/grading), rodzaj i data leczenia (chirurgiczne,
chemioterapia, radioterapia), dane o 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 wczesniej byty wykonywane

Badania obrazowe — CT klatki piersiowej i brzucha

wskazane dalsze postgpowanie

A 4

Pacjent zakwalifikowany jako dawca

.

Dorazne badania podejrzanych tkanel

W trakcie pobrania wymagane jest szczegotowe badanie narzadow
jamy brzusznej i klatki piersiowej (nawet jesli nie sg brane pod uwage
do transplantacji), wigczajac jelita i narzady piciowe, oraz usuniecie
powiezi Geroty i okofonerkowego tfuszczu w celu oceny nerek

K

Natychmiastowe powiadomienie osrodkéw zajmujacych sig biorcami
w przypadku stwierdzenia zmian podejrzanych o nowotwor

Rycina 1. Algorytm 1 — dziatania majace na celu wykrycie/ocene nowotworu u potencjalnego dawcy (na podstawie: Guide to the
Quality and Safety of Organs for Transplantation, EDQM). Stanowisko GR PTT: GR zaleca stosowanie sig do zaproponowanego
w EDQM Council of Europe Guide z 2016 roku algorytmu obejmujacego dziatania majace na celu wykrycie/oceng nowotworu

u potencjalnego dawcy
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Tabela 4. Algorytm 2 — postepowanie w przypadku potwierdzenia nowotworu u dawcy w zalezno$ci od momentu zdiagnozowania nowotworu; nowotwor w wy-
wiadzie, nowotwor zdiagnozowany w czasie oceny dawcy, nowotwor zdiagnozowany po wszczepieniu narzadow (na podstawie Guide to the Quality and Safety of
Organs for Transplantation, EDQM z modyfikacja GR PTT)

Czas/okres zdiagnozowania
nowotworu u dawey

Sposob zdiagnozowania nowotworu

Zalecane postepowanie

Nowotwor w wywiadzie
medycznym

Nowotwor potwierdzony w dokumentacji medycznej (historii
choroby) dawcy, informacja o przebytej chorobie nowotwo-
rowej uzyskana od rodziny

Jezeli dawca jest zaakceptowany mimo wczesniej zdiagnozo-
wanego nowotworu:

— wszystkie aktualne wyniki badan diagnostycznych
muszg znajdowac sie w dokumentacji dawcy

— wskazana jest opinia onkologa odnosnie dawcy

— oésrodki transplantacyjne podejmuja decyzje o akcep-
tacji lub dyskwalifikacji narzadow

— wiasciwe poinformowanie biorcy o istniejacym ryzy-
ku i uzyskanie Swiadomej zgody na przeszczepienie*

— dokfadne udokumentowanie dfugoterminowego
follow-up biorcy, pamigtajac, ze przeniesienie nowo-
tworu jest mozliwe

Nowotwor lub zmiana podejrzana
0 nowotwdr stwierdzone przed
przeszczepieniem

Nowotwor lub zmiana podejrzana o nowotwar stwierdzone
w czasie kwalifikacji dawcy, w trakcie pobrania, podczas
przechowywania lub przygotowania narzadu do wszczepienia

Natychmiastowe poinformowanie o$rodkéw transplantacyj-
nych zaangazowanych w pobranie i przeszczepienie

Badanie dorazne histopatologiczne w celu ustalenia dokfadnej
diagnozy

Pisemna opinia onkologa lub innego odpowiedniego specjali-
sty dotyczace dawcy

0Osrodki transplantacyjne podejmuja decyzje czy akceptuja
narzad

Zgoda dobrze poinformowanego biorcy na przyjecie takiego
narzadu

Rutynowe badanie mikroskopowe wykonywane w trybie zwy-
ktym dla potwierdzenia rozpoznania nowotworu postawione-
g0 na podstawie badania doraznego

Dokfadne udokumentowanie diugoterminowego follow-up
biorcy, pamietajac, ze przeniesienie nowotworu jest mozliwe

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

30 lat do ewentualnych genetycznych badan poréwnawczych
w przyszto$ci w razie wystapienia nowotworu u biorcy
narzadu

Nowotwor zdiagnozowany
po wszczepieniu narzadow

Na przyktad wycinek badany doraznie oceniono jako zmiane
tagodna, a badanie w trybie zwyktym wykazato jednak zmiang
ztosliwg [np. rozpoznano wstgpnie oncocytoma, a wiasciwa
diagnoza renal cell carcinoma (RCC)]

lub

Nowotwor znaleziony w czasie przygotowywania nerki do
wszczepienia (inne narzady juz wszczepione)

lub

Nowotwor stwierdzony w sekcji zwtok dawcy wykonanej po
wszczepieniu narzadow

lub
Diagnoza nowotworu u biorcy w roznym okresie czasu
po transplantaciji:
— nefrektomia z powodu zakrzepicy graftu (hist.-pat.
RCC)
— podejrzana zmiana w badaniu 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
Doktadna sekcja dawcy w celu okre$lenia zasiegu nowotworu

Decyzja biorcy i lekarzy prowadzacych co do usunigcia
(usuwalnego) lub nie narzadu po przeprowadzeniu oceny
ryzyka i korzysci — zgtoszenie SAE

Dokfadne udokumentowanie diugoterminowego follow-up
biorcy

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

30 lat do ewentualnych genetycznych badan poréwnawczych
w przyszto$ci w razie wystapienia nowotworu u biorcy
narzadu

*GR PTT proponuje stosowanie dokumentoéw pobranych ze strony Poltransplantu https:/rejestrytx.gov.pl/tx /Download/Biuletyn2013/24.pdf/formularz: ,Informacja dla chorego na temat operacji prze-

szczepienia nerki oraz formularz $wiadomej zgody chorego na operacjg przeszczepienia nerki”. SAE (serious adverse event) — powazne niepozadane zdarzenie
Stanowisko GR PTT: GR zaleca stosowanie sig do algorytmu zaproponowanego w EDQM Council of Europe Guide 2016 dotyczacego postgpowania w przypadku potwierdzenia nowotworu u dawcy

Alicja Debska-Slizien i wsp., Zasady zapobiegania przeniesieniu nowotworu zfosliwego od dawcy do biorcy
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D DFatszywie dodatnie
wyniki 0znaczenia

mogg prowadzi¢

do niepotrzebnej
dyskwalifikacji

dawcow i utraty
narzadow nadajacych sig
do przeszczepienia,
dlatego wynik

markera nie moze

byc¢ interpretowany

w oderwaniu

od innych cech

dawcy, a decyzja

o dyskwalifikacji narzadu
nie moze by¢ podjeta
tylko na tej podstawie 4 4
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kich przeznaczonych do przeszczepienia, co
ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa biorcy
(np. wykrycie choréb u dawcy), ktore sa prze-
ciwwskazaniem do pobrania i przeszczepienie
narzadow, wlasciwa alokacj¢ narzadow i prze-
widywanie wynikOw przeszczepienia.

Zalozeniem ewentualnego oznaczania
markeréw jest ich uwzglednienie w komplek-
sowej ocenie dawcy pod katem zapobiegania
transmisji nowotworu. Przytoczone powyzej
algorytmy 112 (ryc. 1, tab. 4) s3 pomocne przy
kwalifikacji dawcy. Jezeli w historii choroby
dawcy stwierdzono nowotwér, w celu oceny
aktualnej sytuacji powinno si¢ sprawdzi¢ odpo-
wiednie markery nowotworowe. Wyniki badan
poréwnywalnych nalezy zestawi€ z poprzednimi.

Falszywie dodatnie wyniki oznaczenia
moga prowadzi¢ do niepotrzebnej dyskwalifi-
kacji dawcow 1 utraty narzadéw nadajacych sie
do przeszczepienia, dlatego wynik markera nie
moze by¢ interpretowany w oderwaniu od innych
cech dawcy, a decyzja o dyskwalifikacji narzadu
nie moze by¢ podjeta tylko na tej podstawie.

Jednocze$nie lekarz podejmujacy decyzje
0 wykorzystaniu narzadéw ma prawo podjaé
wieksze ryzyko niz ma to miejsce na przyktad
w przypadku przeszczepiania tkanek, ponie-
waz przeszczepianie narzadow jest zabiegiem
w kroétszej lub dluzszej perspektywie ratuja-
cym zycie, istnieje staly niedobér narzadéw do
przeszczepienia, a ogdlne wyniki przeszczepia-
nia sg dobre.

Znaczenie diagnostyczne ma oznaczenie
gonadotropiny kosméwkowej (BHCG, beta hu-
man chorionic gonadotropin) i antygenu swo-
istego dla stercza (PSA, prostate specific anti-
gen) u 0s6b z ukierunkowanym wywiadem.

Gonadotropina kosméwkowa (SHCG)
— stezenie powinno by¢ okreSlone u kobiet
w wieku rozrodczym z wywiadem nieprawidto-
wosci miesigczkowania lub poronief. Beta go-
nadotropina kosméwkowa jest czulym wskaz-
nikiem rozwoju kosméwczaka, ktéry ma wysoki
(93%) wskaznik przeniesienia do biorcy i wy-
soki (64%) wskaznik $miertelnosci biorcy. Dla-
tego w przypadkach, w ktérych istnieje podej-
rzenie kosméwczaka testy SBHCG powinny by¢
przeprowadzane (w moczu i krwi). Rozpozna-
ny na tej podstawie kosmowczak lub kosmow-
czak stwierdzony podczas pobrania narzadéw
jest jednoznacznym przeciwwskazaniem do
zakwalifikowania narzadéw do transplantacji.
Roéwniez wywiad kosmowczaka jest przeciw-
wskazaniem do kwalifikacji dawcy. U miodych
mezczyzn dodatni wynik SHCG (niezaleznie od
stezenia, poniewaz zdrowy mezczyzna w zad-
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nej sytuacji nie produkuje choriongonadotro-

piny) moze §wiadczy¢ o obecno$ci raka jadra.

W potaczeniu z badaniem klinicznym SHCG

jest przydatnym markerem umozliwiajacym

wykluczenie dawcy nieakceptowanego ryzyka.

Przerzuty kosméwczaka do mézgu moga byc

przyczyna zgonu potencjalnego dawcy. U daw-

cow bez nadciSnienia tetniczego w wywiadzie

i bez znanej przyczyny uszkodzenia mézgu, na

przyktad malformacje naczyniowe, przerzuty

(w tym wlasnie kosméwcezaka), powinny byé

wzigte pod uwage. Beta gonadotropina ko-

sméwkowa pojawia si¢ rOwniez w guzach za-
rodkowych (germinomas).
Antygen swoisty dla stercza (PSA)

— poglady co do znaczenia PSA w wykrywa-

niu wczesnych stadiéw raka prostaty w popu-

lacji ogblnej zmienily si¢ w ciggu ostatnich lat.

Przydatno$¢ powtarzanych oznaczeh PSA po-

zostaje dyskusyjna. Istnieje powszechna zgoda,

ze pojedyncze badanie nie ma duzej wartoSci
diagnostyczne;.
Interpretacja wynikéw PSA:

— mezczyzni powyzej 50. roku zycia bez po-
dejrzenia nowotworu i wywiadu nowotwo-
ru prostaty:

e catkowity PSA < 10 ng/ml — pobranie
narzadow jest dozwolone;

e catkowity PSA > 10 ng/ml — nie jest
jednoznacznym potwierdzeniem nowo-
tworu. Zalecane jest, jeSli tylko mozliwe,
przezrektalne USG (TRUS, transrectal
ultrasound). We wszystkich watpliwych
przypadkach (wyczuwalne lub widoczne
guzki, cewnikowanie pecherza moczo-
wego < 5 dni) wskazane jest badanie
mrozonych skrawkow gruczotu przez do-
Swiadczonego patologa. W przypadkach
watpliwych zalecana jest tak zwana druga
opinia patologa.

Wedlug GR PTT u dawcéw powyzej

50. roku zycia z podwyzszonym wskaznikiem

PSA (PSA 2= 10 ng/ml) (niezaleznie od czasu

cewnikowania pgcherza moczowego) zalecane

jest pobranie gruczotu krokowego w czasie po-
brania narzad6éw na badanie histopatologiczne

(dorazne ibadanie w trybie zwyktym). Po stwier-

dzeniu nowotworu w badaniu doraznym lub

tylko w badaniu w trybie zwyklym GR PTT za-

leca postgpowanie wedlug algorytmu 2 (tab. 4)

i zalecefi dotyczacych kwalifikacji dawcy z ra-

kiem prostaty.

UWAGI 0GOLNE GR PTT
Mimo ze nie ma Scistych i jednoznacznych
medycznych zalecefi dotyczacych oznaczania



wszystkich markeréw nowotworowych u zmar-
lych dawcow, z wyjatkiem wyzej przytoczo-
nych sytuacji, to stworzenie wilasnych zasad
dotyczacych alertu nowotworowego u dawcy,
w oSrodkach transplantacyjnych, na podsta-
wie materialu wlasnego ma niepodwazalng
warto$¢. Wymaga to jednak analizy wigkszej
grupy dawcow, od ktérych wykorzystano na-
rzady do przeszczepienia z ocena badania
przedmiotowego i informacji z wywiadu, ba-
daf dodatkowych (w tym markeréw), badania
Srédoperacyjnego, ewentualnych badan histo-
patologicznych, wyniku sekcji, wezesnego i od-
legltego przezycia przeszczepéw i biorcdw, tych
z grupy wigkszego i tych z grupy mniejszego
ryzyka przeniesienia nowotworu. Je§li osrodek
decyduje si¢ na wykonywanie innych niz wyzej
wymienionych markeréw nowotworowych, to
wynik markera przekraczajacy wartoSci refe-
rencyjne nie moze by¢ interpretowany w ode-
rwaniu od innych cech dawcy. Dyskwalifikowa-
nie dawcy na podstawie samego wyniku moze
spowodowaé nieuzasadniong utrate narzadéw
nadajacych si¢ do przeszczepienia.

Stanowisko GR PTT — GR zaleca po-
stugiwanie si¢ algorytmami przytoczonymi
w EDOM Council of Europe Guide 2016 do-
tyczacymi oznaczania i interpretacji wyzej wy-
mienionych markeréw.

BADANIA RADIOLOGICZNE

Badanie USG jamy brzusznej i RTG klat-
ki piersiowej powinny by¢ wnikliwie ocenione
wraz z danymi z wywiadu oraz badania przed-
miotowego. Dalsza diagnostyka, na przyktad
CT, moze by¢ wymagana w przypadku podej-
rzenia nowotworu u dawcy. U chorych z jakim-
kolwiek wywiadem nowotworu, badanie CT
klatki piersiowej i jamy brzusznej i miednicy
powinno by¢ wykonane, aby zapewni¢ najwyz-
sze mozliwe bezpieczenstwo dla biorcéw.

Stanowisko GR PTT — GR zaleca dys-
kwalifikacje wszystkich potencjalnych daw-
cOw z potwierdzonym wywiadem nowotworu
ztosliwego w obrebie klatki piersiowej i jamy
brzusznej. Szczegdtowe zalecenia EDQM Co-
uncil of Europe Guide 2016 oraz stanowisko
GR co do poszczegdlnych nowotworéw poda-
no ponizej.

BADANIE DAWCY ORAZ JEGO NARZADOW
W CZASIE POBRANIA

W czasie pobrania narzadéw chirurg powi-
nien zbada¢ wszystkie narzady jamy brzusznej

i klatki piersiowej (wlacznie z catym jelitem
i narzadami plciowymi), niezaleznie, czy sa
one rozwazane do przeszczepienia, aby wy-
kry¢ ewentualne ukryte guzy lub patologiczne
wezly chlonne. Kazda podejrzana zmiana po-
winna podlega¢ doraznemu badaniu zgodnie
z algorytmem 11 2 (ryc. 1, tab. 4). Szczegdlnie
doktadnie powinny by¢ obejrzane nerki, ponie-
waz znaczna liczba guzow nerek jest znajdowa-
na w czasie pobrania. W zwigzku z tym usu-
nigcie powiezi Geroty oraz okolonerkowego
tluszczu jest wymagane, aby zapewni¢ wlasciwa
ocen¢ nerek na tym etapie.

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

Stanowisko GR PTT — stanowisko GR
jest zgodne z powyzszymi rekomendacjami.
Dodatkowo, obok wymienionych, narzaddéw
ocenie palpacyjnej powinna podlegacé tarczyca
i w razie stwierdzenia w niej zmian guzowa-
tych powinna by¢ pobrana na badanie doraz-
ne. Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania
grasiczaka, stwierdzona przy pobraniu powigk-
szona grasica, powinna by¢ przed wszczepie-
niem narzadéw zbadania histopatologicznie.

OCENA HISTOPATOLOGICZNA

Jezeli w czasie pobrania narzadéw znale-
ziono jakakolwiek patologiczng mase lub lim-
fadenopati¢ podejrzang o etiologiec nowotwo-
rowa, to badanie histopatologiczne musi by¢
wykonane przed wszczepieniem narzaddow.

Kwalifikacja dawcy z wewnatrzczaszko-
wym uszkodzeniem (ISOL, intracranial spa-
ce occupying lesions) moze by¢ dokonana na
podstawie danych klinicznych i neuroradiolo-
gicznych. Jesli jednak istnieje podejrzenie, ze
ISOL ma podtoze nowotworowe, to badanie
histopatologiczne musi by¢ wykonane przed
przeszczepieniem narzadéw. Co wiecej, w przy-
padku guzéw, w ktérych moze wspdtistnieé
rézny stopiefi zréznicowania histologicznego,
musi by¢ wykonane badanie catego guza. Nie
we wszystkich przypadkach badanie dorazne
tkanki mézgowej moze da¢ w petni wiarygodne
histogenetyczne i histologiczne rozpoznanie,
dlatego moze by¢ konieczne badanie skrawkow
utwardzonych w parafinie przez 24 godziny,
aby okresli¢ bardziej precyzyjnie typ guza.

Jedli nie ma mozliwo$ci okreslenia histo-
patologii zmiany patologicznej podejrzanej
0 nowotwor, to dawca co do zasady powinien
by¢ zdyskwalifikowany.

Alicja Debska-Slizien i wsp., Zasady zapobiegania przeniesieniu nowotworu zfosliwego od dawcy do biorcy

»PW czasie pobrania
narzadow chirurg
powinien zbadac
wszystkie narzady
jamy brzusznej

i klatki piersiowej
(wfacznie z catym
jelitem i narzadami
piciowymi)
niezaleznie, czy sg
one rozwazane do
przeszczepienia, aby
wykry¢ ewentualne
ukryte guzy lub
patologiczne

wezty chtonne.
Kazda podejrzana
zmiana powinna
podlega¢ doraznemu
badaniu4 4
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»pJesli nie ma
mozliwosci
okreslenia
histopatologii
zmiany patologicznej
podejrzanej

0 nowotwor, to
dawca co do zasady
powinien by¢
zdyskwalifikowany.
W wyjatkowych
sytuacjach
uzasadnionych
wskazaniami
zZyciowymi od
powyzszej zasady
moga nastapic
odstepstwa,

pod warunkiem
przedstawienia petnej
informacii biorcy,

a ostateczna decyzja
powinna by¢ podjeta
na podstawie analizy
korzysci i ryzykad 4

»pJesli wykonana
jest sekcja dawcy,
w przypadku
stwierdzenia u dawcy
jakichkolwiek zmian
patologicznych
mogacych wptywac
na bezpieczenstwo
biorcow, zespot
odpowiedzialny za
dawce ma obowigzek
natychmiastowego
powiadomienia
Poltransplantu,
ktory nastepnie
informuje zespoty,
ktore opiekuja sig
biorcami innych
narzadow lub tkanek
wykorzystanych

od tego dawcy 44
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W wyjatkowych sytuacjach uzasadnio-
nych wskazaniami zyciowymi od powyzszej
zasady moga nastapic¢ odstepstwa, pod warun-
kiem przedstawienia pelnej informacji biorcy,
a ostateczna decyzja powinna by¢ podjeta na
podstawie analizy korzysci i ryzyka.

Jesli wykonana jest sekcja dawcy, w przy-
padku stwierdzenia u dawcy jakichkolwiek
zmian patologicznych mogacych wptywaé na
bezpieczenstwo biorcéw, zespot odpowiedzial-
ny za dawce ma obowiagzek natychmiastowego
powiadomienia Poltransplantu, ktéry nastep-
nie informuje zespoly, ktore opiekuja si¢ bior-
cami innych narzadéw lub tkanek wykorzysta-
nych od tego dawcy (algorytm 2 — tab. 4).

Stanowisko GR PTT — stanowisko GR
jest zgodne z przedstawionym powyzej reko-
mendacjami. Sekcja zwlok dawcy powinna by¢
wykonana obligatoryjnie.

KRAZACE KOMORKI NOWOTWOROWE

Wykazano obecno$¢ krazacych komorek
nowotworowych w przypadku nawet ogra-
niczonych form nast¢pujacych nowotworéw
(piersi, jelita grubego, prostaty, glioblastoma).
Nie jest ustalone ich znaczenie dla przebiegu
choroby i rozwoju przerzutow.

PODEJRZENIE PRZENIESIENIA NOWOTWORU
W PRZESZCZEPIONYM NARZADZIE

Nowotwér rozpoznany u biorcy moze
pochodzié¢ zaréwno z jego wlasnych komoérek
[np. de novo potransplantacyjna choroba lim-
foprolifracyjna (PTLD, post-transplant lympho-
proliferative disorder)], jak i z komoérek dawcy.
Wazne jest rozrdznienie pomiedzy przenie-
sieniem komdrek nowotworowych, obecnych
u dawcy z przeszczepionym narzadem od roz-
winigcia si¢ nowotworu w przeszczepionym na-
rzadzie (wolnym od komérek nowotworowych
dawcy w momencie przeszczepiania), do czego
moze doj$¢ w kazdym czasie po transplantacji
(np. renal cell carcinoma w przeszczepionej
nerce 8 lat po transplantacji). Niezaleznie, czy
znany byl fakt obecnosci nowotworu u dawcy
w momencie pobrania narzadéw, stwierdzenie
nowotworu u chorego po transplantacji po-
winno uwzglednia¢ mozliwo$¢ przeniesienia
nowotworu nierozpoznanego wczesniej u daw-
cy. Ponizej wymieniono sytuacje wymagajace
zastanowienia i ewentualnej diagnostyki pod
katem przeniesienia.

1. Przeniesienie nowotworu moze sugerowac:
nowotwor inny niz PTLD powstaly w pierw-
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szym roku po transplantacji. Wiaczajac na
przyktad wykrycie w badaniu CT w prze-
szczepionej watrobie lub nerce guza nowo-
tworowego, ktory nie byt zidentyfikowany
w badaniach obrazowych u dawcy ani nie
byl widoczny dla chirurga podczas pobra-
nia i przeszczepienia.

2. Powstanie nowotworuw narzadzie przeszcze-
pionym u chorego bez wywiadu nowotworu
w korespondujacym narzadzie wlasnym.

3. Powstanie przerzutowego nowotworu
W przeszczepionym narzadzie w szczeg6lno-
§ci, gdy nie znaleziono ogniska pierwotnego.

4. Obecno$¢ przerzutowego nowotworu
w przeszczepionym narzadzie (np. RCC)
u biorcy bez wczesniejszego wywiadu
tego nowotworu.

5. Pojawienie si¢ nowotworu CNS w miejscu
poza CNS u chorego bez wywiadu nowo-
tworu CNS.

6. Pojawienie si¢ nowotworu typowego dla
plci, na przyktad choriocarcinoma u biorcy
plci przeciwne;.

7. Pojawienie si¢ nowotworu typowo wy-
stepujacego u dzieci u dorostego biorcy
ivice versa.

8. Pojawienie si¢ nowotworu u biorcy, ktdory
otrzymat narzad od dawcy z nowotworem.

Najczesciej nowotwor przeniesiony od
dawcy pojawia si¢ W przeszczepionym narza-
dzie bezlub z obecnoscia przerzutéw odleglych.
W wyjatkowych przypadkach w przeszczepio-
nym narzadzie moze nie by¢ nowotworu prze-
niesionego od dawcy, na przyktad migsak Ka-
posiego i biataczka.

Wigkszo§¢ przeniesionych nowotwordw
ujawnia si¢ w okresie pierwszych 14 miesiecy
po transplantacji. Jest mato prawdopodobne,
jednak niewykluczone, ze nowotwor przeniesio-
ny od dawcy ujawnia si¢ klinicznie po 5 latach
od transplantacji. W przypadku podejrzenia
nawrotu HCC w przeszczepionej watrobie, na-
lezy réwniez mie¢ na uwadze, ze HCC mdgt by¢
przeszczepiony razem z watroba zwlaszcza, gdy
ma niejednoznaczny obraz histologiczny.

Obecnie dostgpne sa molekularne metody
cytogenetyczne pordéwnujace material cytoge-
netyczny guza z DNA dawcy. Wskazane jest po-
twierdzenie pochodzenia DNA guza od dawcy
dwiema metodami sposrdd nastepujacych:

— fluorescencyjna hybrydyzacja in situ (FISH,
fluorescence in situ hybridization) — w przy-
padku réznicy plci pomiedzy dawca i biorca
ta metoda wskazuje na obecnos¢ pary chro-
mosomow plciowych XX lub XY w malej
biopsji z guza;



— microsatellite allelic analysis — metoda po-
zwala na odrdznienie materialu genetycz-
nego za pomocg oceny polimorfizmu gene-
tycznego powtarzalnych sekwencji DNA;

— poréwnawcza hybrydyzacja genomowa
(CGH, comparative genomic hybridization)
— metoda pozwala na réwnolegle poréw-
nanie wszystkich chromosoméw w geno-
mach guza i przeszczepionego narzadu.

POSTEPOWANIE Z BIORCA W PRZYPADKU
NIESWIADOMEGO ZAKWALIFIKOWANIA
DAWGCY Z NOWOTWOREM

Z sytuacja nieSwiadomego zakwalifikowa-
nia dawcy z nowotworem mozna spotykac sie
zazwyczaj w przypadku stwierdzenia nowotworu
u dawcy podczas autopsyjnego badania posmiert-
nego (sekcji zwlok), a zatem poza narzadem, kto-
ry byl przeszczepiony (algorytm 2 — tab. 4).

W takiej sytuacji nalezy wzia¢ pod uwage
rodzaj nowotworu u dawcy i ryzyko transmisji:
— przyktad 1: astrocytoma WHO Grade [

stwierdzony u dawcy stanowi minimalne
ryzyko, a astroblastoma WHO Grade 1V
wysokie ryzyko transmisji;

— przyktad 2: zlokalizowany G2 rak gruczo-
tu krokowego u dawcy w stopniu Gleaso-
na < 6 stanowi tak zwane minimalne ryzyko
przeniesienia nowotworu, a rozsiany nie-
akceptowane ryzyko (istnienie przerzutéw
u dawcy zwigksza ryzyko przeniesienia no-
wotworu do biorcy);

— przyktad 3: czerniak zlo§liwy ujawniony
jako przerzut do mézgu i bedacy przyczyna
krwawienia mézgowego i zgonu dawcy sta-
nowi nicakceptowane ryzyko przeniesienia.
Trzeba rowniez wzia¢ pod uwage rodzaj
przeszczepionego narzadu. Ryzyko trans-
misji nowotworu wraz z przeszczepieniem
serca jest znacznie mniejsze, niz w przypad-
ku przeszczepienia watroby lub ptuc. O ile
w przypadku raka prostaty i mézgu po po-
wiadomieniu chorego o zaistniatej sytuacji
mozna podjaé decyzje o obserwacji biorcy,
to w przypadku rozsianego czerniaka moze
by¢ wskazane usunigcie narzadéw w tym
pilna retransplantacja, gdy nie ma innej
metody leczenia niewydolnos$ci narzadu.

POSTEPOWANIE Z BIORCA W PRZYPADKU
NIESWIADOMEGO PRZENIESIENIA
NOWOTWORU OD DAWCY

Potwierdzong informacj¢ o przeniesieniu
nowotworu (moze by¢ wymagane badanie ge-

netyczne) od dawcy do biorcy przeszczepu na-

lezy niezwtocznie przekazac¢ do Poltransplantu.

Z kolei Poltransplant zobowiazany jest do po-

informowania o tym istotnym zdarzeniu niepo-

zadanym innych o$§rodkéw transplantacyjnych

i bankéw tkanek, ktére wykorzystaly narzady

i tkanki od tego zmartego dawcy. Informacja

o tej istotnej niepozadanej reakcji powinna by¢

udokumentowana w odpowiednim module na-

rzedzia sieciowego https://rejestrytx.gov.pl/tx.
Kiedy potwierdzono transmisj¢, biorca

narzadu powinien by¢ rzetelnie i niezwlocznie

poinformowany o zaistnialej sytuacji.

1. Ze wzgledu na wielodyscyplinarnos$¢ pro-
blemu plan postgpowania oraz wszystkie
decyzje powinny by¢ podejmowane zespo-
towo, na przyktad z udziatem: transplan-
tologa klinicznego, chirurga, onkologa,
urologa, radiologa. Przy podejmowaniu
decyzji dotyczacych utrzymania lub usu-
niecia przeszczepionego narzadu koniecz-
ne jest wzigcie pod uwage nastepujacych
czynnikéw: rodzaj guza (staging i grading),
stan pacjenta, rodzaj przeszczepionego
narzadu. Usunigcie nerki (nerki i trzustki)
i odstawienie immunosupresji, a nastepnie
powrdt na dialize jest opcja, ktéra moze
umozliwi¢ skuteczne leczenie nowotworu.
W przypadku innych narzadéw w zalezno-
§ci od stanu chorego do rozwazenia jest re-
transplantacja, bez gwarancji na eliminacje
nowotworu. Ponadto nowotwdr powinien
by¢ leczony zgodnie z jego typem i stopniem
zaawansowania (chemio-, radioterapia).

2. Ostateczng i Swiadoma 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.

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

4. Biorcy innych narzadéw powinni by¢ prze-
badani. W podejmowaniu decyzji nalezy
wzig¢ pod uwage rodzaj nowotworu u daw-
cy i fakt stwierdzenia lub nie nowotworu
u biorcy.

NOWOTWORY U DAWCY

Podejscie do dawcow z rozpoznaniem no-
wotworu rézni si¢ w poszczegllnych europej-
skich krajach. Ponizej zaprezentowano reko-
mendacje zawarte w EDQM Council of Europe
z 2016 oraz stanowisko GR PTT.
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NOWOTWOR NERKI

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 dotyczace nowotworu nerki
(RCC, renal cell carcinoma) jest nastepujace:
RCC zdiagnozowany w czasie pobrania narzq-
dow*

— celem uzyskania miarodajnego histologicz-
nego zaawansowania powinno dojs¢ do cat-
kowitej resekcji guza (R0); margines wolny
od nowotworu jest warunkiem wstgpnym
dla akceptacji dotknietej nerki;

— druga nerka powinna by¢ oceniona pod ka-
tem synchronicznego RCC;

— RCC < 1 cm i nucleolar grade 1/11 (Fuhr-
man grade 1/11) sa uznane za minimalne ry-
zyko dla transplantacji;

— RCC 1-4 cm i nucleolar grade 1/11 (Fuhr-
man grade 1/11) sa uznane za niskie ryzyko;

— RCC > 4-7 cm i nucleolar grade 1/11 (Fuhr-
man grade 1/II) sa uznane za poSrednie ry-
zyko;

— RCC > 7 cm i nucleolar grade 1/11 (Fuhr-
man grade 1/II) sa uznane za wysokie ryzy-
ko;

— wszystkie RCC z nucleolar grade 11/IV
(Fuhrman grade I111/IV) sa uznane za wyso-
kie ryzyko (patrz tab. 1).

RCC w wywiadzie chorobowym u dawcy*

Ryzyko transplantacji zalezy od czasu
jaki uplynal od radykalnego leczenia bez ob-
jawow nawrotu. Generalnie w okresie pierw-
szych 5 lat od diagnozy ryzyko koresponduje
z podanym powyzej (RCC rozpoznany w czasie
pobrania narzadéw) o ile nie ma podejrzenia
nawrotu u dawcy. Po tym okresie ryzyko pro-
gresji wezesniej leczonej choroby maleje.

W 2012 roku International Society of Uro-
logical Pathology (ISUP) zaprezentowalo nowy
grading system dla RCC oparty na ocenie tak
zwanych nucleolar grade (grades 1-4) [12].
System ten moze by¢ stosowany zaréwno do
clear cell RCC, jak i papillary RCC. Nucleolar
grade jest podobnie interpretowany jak Fuhr-
man grade.

*Opisano wyniki 97 przeszczepdw nerek z rozpo-

znaniem RCC ponizej 4 cm usunietych z margi-

nesem wolnym od guza. W przypadku 27/97 RCC
bylo rozpoznanych w czasie pobrania i w okresie

15-200 miesigcy nie obserwowano transmisji no-

wotworu. W przypadku 70/97 zdiagnozowanych

wezesniej (nie bylo leczenia chemio- i radiote-
rapiag) prawdopodobnie w jednym przypadku
doszio do transmisji 9 lat po transplantacji, acz-
kolwiek w miejscu odleglym od wczesniej zloka-
lizowanego guza. Biorca odmoéwit diagnostyki
i leczenia i natura zmiany by¢ moze nigdy nie
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zostanie ustalona, w pozostatych przypadkach

nie obserwowano przeniesienia w okresie 14—

—135 miesigcy obserwacji.

Stanowisko GR PTT — stwierdzenie

RCC w trakcie kwalifikacji:

— RCC > 4 cm: dawca nieakceptowanego ry-
zyka i narzady nie powinny by¢ akceptowa-
ne do przeszczepienia;

— RCC <4 cmiFuhrman grade I/11 (nucleolar
grade 1/I1): dawca niskiego ryzyka — nerka
z RCC nie moze by¢ wykorzystana, a druga
nerka i pozostate narzady moga by¢ wyko-
rzystane do przeszczepienia;

— RCC jednej < 4 cm i 0 nieznanym stopniu
zréznicowania w skali Fuhrman (nucleolar
grade): dawca posredniego ryzyka i decyzje
o wykorzystaniu drugiej nerki i innych na-
rzadow pozostawia si¢ lekarzom z osrodka
transplantacyjnego.

Stanowisko GR PTT — RCC w wywia-
dzie chorobowym u dawcy:

— RCC wielkoéci < 4 cm (pTla; Fuhrman
grade 1/1l/nucleolar grade I/IT) w chwili roz-
poznania i remisja choroby > 10 lat: dawca
posredniego ryzyka (tab. 1).

NOWOTWORY UROTELIALNE

Nowotwory urotelialne (UC, wrothelial
carcinomas) sa czwartymi co do czestoSci wy-
stepowania nowotworami w populacji ogélne;j.

Sa zlokalizowane w dolnej (pgcherz, cewka

moczowa) lub gdrnej (okolica miedniczkowo-

kielichowa, moczowdd) czesci uktadu moczo-
wego. Nowotwory pecherza moczowego stano-
wig 90-96% UC. Przy podejmowaniu decyzji

o kwalifikacji dawcy z UC agresywna natura

tych nowotworéw powinna by¢ uwzgledniona.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of

Europe 2016 jest nastepujace:

UC zdiagnozowany w czasie pobrania narzqdéw
— inwazyjny UC zdiagnozowany w czasie po-
brania stanowi nieakceptowane ryzyko.

UC w wywiadzie chorobowym u dawcy

— po usunigciu UC pacjent powinien by¢
pod Scista kontrola z tego wzgledu, ze UC
moga rozwijaé si¢ wieloogniskowo i czgsto
nawracaja, dlatego akceptacja dawcy z UC
w wywiadzie wiaze si¢ z podwyZszonym ry-
zykiem (brak danych literaturowych);

— po > 5 lub > 10 latach od radykalnego le-
czenia bez cech nawrotu ryzyko transmisji
inwazyjnego UC musi by¢ rozpatrywane in-
dywidualnie (brak danych literaturowych).

Stanowisko GR PTT — dawca z inwazyj-
nym UC jest traktowany jako dawca nieakcep-
towanego ryzyka.



RAK GRUCZOtU KROKOWEGO

Rak prostaty (PCa, prostate cancer) jest
najczegstszym nowotworem u mezezyzn w pode-
szlym wieku (> 70. rz.) w Europie. Najwi¢ksza
zapadalno$¢ stwierdza si¢ w krajach Europy
potnocnej i zachodniej, i wynosi ona > 200 za-
chorowan na 100 000. U 162 mezczyzn, ktorzy
zmarli w wyniku urazu w czasie autopsji rozpo-
znano PCa u 23,8% w wieku 50-59 lat, 31,7%
w wieku 60-69 i 33,3% w wieku 70-79 lat [13].
Do oceny stopnia zréznicowania histologicz-
nego (grading) PCa stosowana jest skala Gle-
asona. Opiera si¢ ona na cechach architektoni-
ki komorek ocenianych pierwotnie w skali 1-5,
a obecnie 3-5 dwdch dominujacych pod wzgle-
dem objetosci ognisk nowotworu, co wynika
z faktu, ze PCa ma duza r6znorodnosc¢ swojej
cytoarchitektoniki. W zwiazku z tym Gleason
wprowadzit pojecie sumy Gleasona (GS, Gle-
ason score), ktora okres§la dwa dominujace
rodzaje komoérek nowotworowych w danym
preparacie (dawniej przedziat 2-10, obecnie
6-10). Na wyniku badania histopatologicznego
podawana jest suma GS, na przyklad Gleason
3 + 4 co oznacza, ze w danym preparacie do-
minujaca cecha histologiczna jest 3, a druga co
do czestosci jest 4. Najgorszy wynik to 10, kto-
ry oznacza, ze komorki raka sa niskokozrézni-
cowane i maja duzy potencjal do naciekania
i dawania przerzutow. Skala Gleasona 6 wska-
zuje na niski stopiefi agresji nowotworu, GS
7 na umiarkowany stopief agresji nowotworu,
a GS 8-10 na wysoki stopien agresji nowotwo-
ru. Opisujac wynik badania histopatologiczny
PCa, patomorfolog zapisuje go w postaci na
przyktad GS 4 + 3 = 7, co nie jest rOwnoznacz-
ne z zapisem 3 + 4 = 7. W pierwszym przypad-
ku dominuje utkanie 4, ktére gorzej rokuje niz
3. Tak wigc réwna suma najczestszych typow
wzrostu nie zawsze oznacza to samo — istotny
jest wynik dominujacego typu komorek w skali
Gleasona, ktOry jest zapisywany na pierwszej
pozycji réwnania. Skala Gleasona jest najsil-
niejszym czynnikiem predykcyjnym przebiegu
klinicznego i odpowiedzi na leczenie w PCa.
Przy kwalifikacji dawcy bierze si¢ pod uwage
GS oraz opisane powyzej wartosci PSA.

Opisano pojedynczy przypadek przenie-
sienia adenocarcinoma prostaty biorcy serca.
[14]. Nowotwor byt rozsiany do weztéw chion-
nych i nadnercza. Opisano w ostatnim czasie
120 transplantacji od dawcéw z PCa bez dowo-
déw na przeniesienie nowotworu [15].

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nastgpujace:

PCa zdiagnozowany w czasie pobrania narzqdow

— jezeli GS jest znany, to:

* PCa w obrebie prostaty (nie nacieka to-
rebki) z GS < 6 — ryzyko minimalne,

* PCaw obrebie prostaty (nie nacieka toreb-
ki) z GS 7— ryzyko niskie do poSredniego,

* PCa w obrgbie prostaty (nie nacieka to-
rebki) z GS > 7 — wysokie ryzyko;

— badanie histologiczne catej prostaty czgsto
nie jest osiagalne;

— dawcy z guzem przechodzacym poza toreb-
ke gruczotu (extra-prostatic tumor) — ryzy-
ko nieakceptowane.

PCa w wywiadzie chorobowym u dawcy

— akceptowalny czas catkowitej remisji zalezy
od staging i GS:

* dawcy z PCa leczonym radykal-
nie < pT2 (guz ograniczony do prostaty)
i GS 3 + 3 jak réwniez dawcy z bardzo
matymi PCs i GS 3 + 3 podczas tak
zwanego ,,czynnego nadzoru” moga by¢
akceptowani jako minimalnego ryzy-
ka transmisji w kazdym okresie po roz-
poznaniu pod warunkiem, ze byli pod
,»Czynnym nadzorem”,

* PCa GS > 6 po leczeniu radykalnym
i czasem > 5 lat od radykalnego leczenia
bez cech nawrotu sg dawcami minimal-
nego ryzyko przeniesienia;

— wyzsze staging 1 wyzszy GS wymagaja
indywidualnego podejscia.

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stano-

wiskiem EDQM Council of Europe Guide 2016.

RAK PIERSI
Rak piersi (BC, breast cancer) ma wyso-
ki potencjal do nawrotéw i przerzutéw, nawet
po wielu latach catkowitej remisji, stad dawca
z rakiem piersi w wywiadzie moze by¢ zaak-
ceptowany tylko w szczeg6lnych sytuacjach i ze
szczegllng ostroznoscia.
Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nastepujace:
Rak piersi zdiagnozowany w czasie pobrania na-
rzqdow
— BC zdiagnozowany w czasie pobrania sta-
nowi nieakceptowane ryzyko.
Rak piersi w wywiadzie chorobowym u dawcy
— narzady od dawcoéw z BC moga by¢ akcep-
towani w wybranych przypadkach: po pet-
nym leczeniu, w catkowitej remisji, w prze-
konywujacym czasie obserwacji > 5-10 lat,
w zaleznoSci od staging i ekspresji hormo-
nalnych receptoréw i zawsze z pamicta-
niem o mozliwosci pdznych przerzutow;
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— dawca z BC stage 1 (AJCC 7 edition) po
radykalnym leczeniu chirurgicznym i remi-
sji > 5 lat bez cech nawrotu wydaje sie, ze
moze by¢ traktowany jako niskiego lub po-
§redniego ryzyka [16];

— wszystkie inne BC staging sa uznawane jako
wysokiego ryzyka transmisji niezaleznie od
czasu jaki uplynal od rozpoznania i leczenia
oraz czasu wolnego od nowotworu.

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stano-

wiskiem EDQM Council of Europe Guide 2016.

NOWOTWOR PLUCA

Opisano 43% ryzyko transmisji i 34%
$miertelno$¢ u biorcéw, ktérzy otrzymali na-
rzad od dawcy z rakiem ptuca (LC, lung can-
cer). Istnieja doniesienia opisujace przenie-
sienie raka phluca zlokalizowanego u dawcy
w matym utajonym ognisku, z zazwyczaj $§mier-
telnym skutkiem dla biorcy. Wskazuje to na
bardzo agresywny przebieg LC u biorcy w przy-
padku przeniesienia od dawcy.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nast¢pujace:
LC zdiagnozowany w czasie pobrania narzgdow
— nowotwor pluca zdiagnozowany w czasie

pobrania stanowi nieakceptowane ryzyko.
LC w wywiadzie chorobowym u dawcy
— leczony LC jest traktowany jako nowotwor
wysokiego ryzyka przeniesienia.

Stanowisko GR PTT — LC stwierdzony
w trakcie kwalifikacji i w przesztoSci stanowi
nieakceptowane ryzyko transplantacji.

NOWOTWOR JELITA GRUBEGO
Udokumentowano w pi§miennictwie dwa
przypadki przeniesienia utajonego nowotwo-
ru jelita grubego (CRC, colorectal carcinoma)
dwom biorcom watroby (jeden biorca zmarl,
a drugi po usuni¢ciu watroby i kolejnym prze-
szczepie jest cztery lata w obserwacji wolny od
nowotworu). U pozostatych biorcéw: nerki, ro-
gowki i zastawek serca nie obserwowano prze-
niesienia nowotworu. Obaj dawcy mieli ponad
70 lat. Opisano réwniez wiele przypadkow
dawcow z CRC w wywiadzie, od ktdrych nie
doszto do przeniesienia nowotworu.
Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nastepujace:
CRC zdiagnozowany w czasie pobrania narzqdow
— CRC pT1 jest dyskutowane*, jednak niesie
za soba pewne ryzyko przerzutéw do we-
ztéw chtonnych i odleglych. Jest to dawca
duzego ryzyka przeniesienia. Wyzszy sta-
ging ryzyko nieakceptowane.
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CRC w wywiadzie chorobowym u dawcy

— CRC pT1* i pT2 (naciekanie submuco-
sa/muscularis propria) bez przerzutéw do
wezléw chtonnych i przerzutéw odleglych
uznawane jest jako niskiego ryzyko przenie-
sienia po przejsciu odpowiedniego leczenia
i 5-10-letniej remisji bez cech nawrotu;

— ryzyko wzrasta wraz z staging i prawdopo-
dobienstwo wyleczenia powinno by¢ brane
pod uwage;

— watroba i pluca moga by¢ przeszczepiane
tylko wyjatkowo ze wzgledu na to, ze
CRC najczeéciej daje przerzuty do
tych narzadow.

*Ostatnie dane kliniczne wskazuja na zna-

mienny wplyw grubosci submucosal infiltration

(sm 1-3), lymphovascular invasion (L0-1), tak

zwany tumour budding i microsatelite instabili-

ty na ryzyko przerzutéw do weztéw chtonnych
oraz przerzutéw odlegltych w pT1. Takie dane
nie sa dostepne przy stwierdzeniu guza w cza-
sie pobrania narzadéw.

Stanowisko GR PTT — CRC stwierdzony

w trakcie kwalifikacji i w przesztoSci stanowi

nieakceptowane ryzyko transplantacji.

NOWOTWOR PRZELYKU, ZOEADKA, TRZUSTKI,
WATROBY | DROG ZOLCIOWYCH

Niewiele jest doniesief o transplantacjach
narzadéw od dawcow z wyzej wymienionymi
nowotworami jednak opisano przypadki prze-
niesienia i zgonu biorcy w przypadku nowo-
tworu przelyku (OC, oesophageal carcinoma),
zotadka (GG, gastric carcinoma), trzustki (PC,
pancreatic carcinoma) i raka watrobowoko-
morkowego (HCC, hepatolellular carcinoma).

Do gtéwnych czynnikdw ryzyka raka ptasko-
nabtonkowego przelyku zalicza si¢ naduzywanie
alkoholu i palenie papieroséw, a dla raka gru-
czotowego — chorobe refluksowa Zotadkowo-
-przetykowa. Obecnie nie jest rekomendowana
przesiewowa ocena dawcy pod katem transmisji
OC. Jezeli dawca pochodzi z populacji ryzyka, to
jedynym sposobem oceny jest gastroskopowe ba-
danie przetyku i zotadka. Opisano dwa przypadki
transplantacji watroby od dawcy z potwierdzo-
nym rakiem zotadka, ale brak danych o stopniu
zaawansowania raka w chwili rozpoznania. Daw-
ca bez cech wznowy w obserwowanym okresie.

Nowotwor zoladka stanowi czwarta co
do czgstoSci przyczyng zgonu spowodowana
nowotworem w Europie. Wsrdéd czynnikow ry-
zyka GC nalezy wymieni¢: ple¢ meska, palenie
tytoniu, infekcje¢ Helicobacter pylori, zanikowy
niezyt zoladka, czeSciowa resekcje zotadka,



chorob¢ Menetriera. Niewielka cze$¢ popu-
lacji moze mie¢ genetyczne predyspozycje,
czyli wrodzony dziedziczny rak jelita grubego
niezwigzany z polipowatoscia, rodzinng poli-
powatos¢ gruczolakowata, dziedziczny rozlany
rak zotadka, zesp6t Peutza-Jeghersa.

Zalecane jest stosowanie ogllnych zasad
postepowania z potencjalnym dawca i nie jest
rekomendowane badanie przesiewowe daw-
cy pod katem unikniecia przeniesienia GC.
Jezeli dawca pochodzi z populacji ryzyka, to
jedynym sposobem oceny jest gastroskopowe
badanie zotadka [7]. Opisano jeden przypadek
transplantacji watroby od dawcy zywego z GC
(pT1, No, Mo, ms1). Bez cech wznowy u dawcy
i przeniesienia u biorcy w rocznej obserwacji.

Gruczolakorak trzustki (zazwyczaj prze-
wodowy) jest si6dmym co do czgstosci rakiem
w Europie (11,6 przypadkéw/100 000/rok).
Nowotwor trzustki cechuje zte rokowanie wy-
nikajace z pdznego rozpoznania, wczesnego
wystepowania przerzutéw i ztej odpowiedzi na
leczenie. Ryzyko PC ro$nie z wiekiem (wigk-
szo$¢ przypadkow po 65. 1z.), zwigksza je pale-
nie tytoniu, otylo$¢ i spozycie przetworzonych
produktéw migsnych. Wiekszo$¢ przypadkow
przewodowego PC pojawia si¢ sporadycznie,
lecz w 5-10% przypadkéw obserwuje si¢ pre-
dyspozycje genetyczne, ktore zwigkszaja ryzy-
ko, czyli dziedziczne zapalenie trzustki, zesp6t
Peutz Jeghers, rodzinny czerniak, rodzinny rak
piersi i rak jajnika oraz zesp6t Lyncha.

U potencjalnych dawcéw bedacych w gru-
pie wysokiego ryzyka, z rodzinnym wystepo-
waniem PC, szczegllna uwaga powinna by¢
poswigcona zmianom zlokalizowanym w trzu-
stce (EUS z mozliwoscig biopsji, USG jamy
brzusznej, oznaczenie CA-19,9 oraz wnikliwa
ocena trzustki i wezléw chlonnych podczas
pobrania narzadéw). W czasie pobierania na-
rzadéw kazda podejrzana zmiana powinna by¢
oceniona histologicznie. Jednak w przypadku
PC wycinki mrozone czgsto sa niediagnostycz-
ne, a oczekiwanie na wynik tkanki utrwalone;j
w parafinie uniemozliwia zakwalifikowanie na-
rzadéw do transplantacji. Opisano jeden przy-
padek przeniesienia gruczolakoraka trzustki
(z przerzutem do nadnercza) w czasie prze-
szczepienia nerki. Biorca zmarl. Kolejny przy-
padek dotyczyl transplantacji watroby. Biorca
mial wykonang retransplantacje i w chwili ra-
portowania zyt. Opisano jeszcze kilka innych
przypadkéw przeniesienia raka trzustki.

Nowotwor watroby (LC, liver cancer)
jest szOstym co do czgstosci rakiem na Swiecie
(3-15 przypadkow/100 000/rok). Tylko mniej

niz 10% HCC wystepuje w zdrowej watrobie.
Uwagg nalezy poswieci¢ dawcom HCV i HBV
dodatnim (nawet bez stwierdzanej marskosci),
starszym mezczyznom z alkoholowym lub nie-
alkoholowym stluszczeniem watroby oraz z re-
gionéw o duzej zapadalnosci na HCC. U takich
dawcow wywiad odnos$nie monitorowania stanu
watroby [USG, stezenie a-fetoproteiny (AFP,
alpha-fetoprotein)] oraz aktualne badanie USG
oraz aktualne stezenie AFP powinno by¢ ozna-
czone. Ogniskowe zmiany w watrobie u takich
dawcéw, nawet wygladajace na tagodne powin-
ny by¢ ocenione przez interdyscyplinarny zespét
pod katem konieczno$ci wykonania badania hi-
stopatologicznego. Zmiany podejrzane o HCC
wymagaja oceny histologicznej przed kwalifika-
cja narzadéw do transplantacji. Opisano jeden
przypadek przeniesienia LC.

EDOM  Council of FEurope Guide
2016 traktuje OC, GC, PC, LC, nowotwor drog
z6lciowych jako nowotwory nieakceptowanego
ryzyka transplantacji.

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stano-
wiskiem EDQM Council of Europe Guide 2016.

NOWOTWORY PODSCIELISKA PRZEWODU
POKARMOWEGO

Nowotwory podscieliska przewodu po-
karmowego (GIST, gastrointestinal stromal
tumors) naleza do rzadkich nowotworéw z za-

padalnos$cia wynoszaca 1,5/100 000/rok (5%

wszystkich migsakéw). Niektore choroby i ob-

jawy (np. nerwiakowldkniakowato§¢ — neu-
rofibromatosis, przyzwojak — paraganglioma,
ptucne chrzestniaki — pulmonary chondroma)
moga towarzyszy¢ GIST. Podejrzane zmia-
ny stwierdzane w badaniach radiologicznych
lub podczas pobrania narzadéw, w przelyku,
zotadku i dwunastnicy powinny by¢ zbadane
histologicznie nie tylko w aspekcie najczest-
szych nowotworéw przewodu pokarmowego
lub uktadu chtonnego, ale réwniez pod katem

GIST.

Nalezy wyr6znié cztery zasadnicze czynni-
ki ryzyka GIST:

— wielko$¢ > 2 cm;

— indeks mitotyczny > 5%;

— lokalizacja w jelicie i odbytnicy (GIST zlo-
kalizowane w zotadku maja lepsze rokowa-
nie);

— uszkodzenie guza w czasie operacji.

Nowotwory podscieliska przewodu po-
karmowego w zoladku < 2 cm, z indeksem
mitotycznym < 5% to zmiany niskiego ryzyka

i stwierdzone w populacji ogdlnej wymagaja

jedynie wyciecia i obserwacji. Nowotwory pod-
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Scieliska przewodu pokarmowego w odbytnicy

ijelicie cienkim, guz > 2 cm lub indeks mitotycz-

ny > 5% stanowia wigksze ryzyko przerzutow.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of

Europe Guide 2016 jest nastepujace:

GIST zdiagnozowany w czasie pobrania narzq-

dow

— GIST < 2 cm w zotadku lub dwunastnicy
moze by¢ akceptowany z niskim do poSred-
niego ryzykiem transmisji. Indeks mitotycz-
ny powinien by¢ oznaczony, jednak istnieje
nikta szansa na wynik przed wszczepieniem
narzadow. GIST > 2 cm i innej lokalizacji
oraz podwyzszonym indeksem mitotycz-
nym stanowig wysokie ryzyko transmisji.

GIST w wywiadzie chorobowym u dawcy

— GIST < 2 cm w zotadku lub dwunastnicy
z indeksem mitotycznym < 5% moze by¢
akceptowany z niskim do poSredniego ry-
zykiem transmisji, a nawet minimalnym
ryzykiem w zaleznoSci od terapii, okresu
obserwacji od leczenia bez nawrotu. GIST
o innej lokalizacji, > 2 cm i z podwyz-
szonym indeksem mitotycznym wiaza si¢
z wyzszym ryzykiem przerzutéw i wysokim
ryzykiem transmisji.

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stano-
wiskiem EDQM Council of Europe Guide 2016.

RAK TARCZYCY

Rekomendacje sa oparte na charakte-
rystyce nowotworu zaleznej od jego budowy
histologicznej (follicular vs papilary) oraz sta-
ging/grading. Nie udokumentowano przenie-
sienia nowotworu od dawcy z rakiem tarczycy

(TC, thyroid cancer).

Stanowisko zawarte w EDQM Council of

Europe Guide 2016 jest nast¢pujace:

Rak tarczycy zdiagnozowany w czasie pobrania

narzqdoéw

— pojedynczy brodawkowaty (papillary carci-
noma) TC < 0,5 cm jest uznawany za mi-
nimalne ryzyko, a wielkosci 0,5-2 cm jako
ryzyko niskie do poSredniego;

— minimalnie inwazyjny rak pecherzykowaty
(follicular carcinoma) TC (pTla < 1 cm)
moze by¢ uznany jako minimalne ryzy-
ko, a pomiedzy 1-2 cm jako ryzyko niskie
do posredniego;

— rak rdzeniasty (medullary) i anaplastyczny
(anaplastic) stanowiag nieakceptowane ry-
zyko dla dawstwa narzadéw.

Rak tarczycy w wywiadzie chorobowym u dawcy

— wyleczony, maly, zréznicowany TC bro-
dawkowaty i pecherzykowaty ryzyko jak
powyzej. Jednak doszczetno§¢ terapii
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i wystarczajacy okres obserwacji powinny
by¢ zapewnione;

— nie ma rekomendacji dla raka rdzeniastego
i anaplastycznego, ale w zwiazku z ich agre-
sywna charakterystyka, jeSli w ogdle, ewen-
tualna akceptacja ze szczegélna ostroz-
noscig po wieloletnim okresie remisji bez
nawrotu po radykalnym leczeniu.

Stanowisko GR PTT dotyczace TC bro-
dawkowatego i pecherzykowatego jest zgodne
ze stanowiskiem EDQM Council of Europe Gu-
ide 2016. Rak tarczycy, rdzeniasty i anaplastycz-
ny, stanowi nieakceptowane ryzyko donacji.

NOWOTWORY JAMY USTNEJ | GARDtA
Stanowisko zawarte w EDQM Council
of Europe 2016 dotyczace nowotworéw jamy
ustnej i gardta (OPhC, oropharyngeal cancers)
jest nastepujace:
Nowotwor jamy ustnej i gardta zdiagnozowany
w czasie pobierania narzqdow
— dawca nieakceptowanego ryzyka.
Nowotwor jamy ustnej i gardla w wywiadzie cho-
robowym u dawcy
— dawca z leczonym OPhC jest traktowany
jako dawca wysokiego ryzyka. W zalezno-
$ci od wyjSciowego staging i grading, rodza-
ju terapii i czasu calkowitej remisji ryzyko
OPhC moze zmniejszy¢ si¢ indywidualnie.
Stanowisko GR PTT — OPhC stwier-
dzony w trakcie kwalifikacji lub w przesztoSci
stanowi nieakceptowane ryzyko przeniesienia.

NOWOTWOR JAJNIKA
Opisano przypadek przeniesienia raka
jajnika (OvC, ovarian cancer) od jednego daw-
cy do dwodch biorcéw z piorunujacym prze-
biegiem choroby nowotworowej zakonczonej
zgonem oraz jeden przypadek potencjalnego
dawcy z OvC leczonego 10 lat wezes$niej, kiedy
to w czasie pobierania narzadéw stwierdzono
nawr6t nowotworu w miednicy mniejsze;.
Stanowisko zawarte w EDQOM Council of
Europe Guide 2016 jest nastgpujace:
OvC  zdiagnozowany w czasie pobierania
narzqdow
— dawca nieakceptowanego ryzyka.
OvC w wywiadzie chorobowym u dawcy
— dawca z leczonym OvC jest traktowany jako
dawca wysokiego ryzyka. W zalezno$ci od
wyjSciowego staging i grading, rodzaju tera-
pii i czasu catkowitej remisji OvC kategoria
ryzyka moze zmniejszy¢ si¢ indywidualnie.
Stanowisko GR PTT — OvC stwierdzony
w trakcie kwalifikacji lub w przesztosci stanowi
nieakceptowane ryzyko przeniesienia.



NOWOTWOR MACICY | NOWOTWOR
SZYJKI MACICY

Z wyjatkiem cervical dysplasia/carcinoma
in situ, ktore nie stanowia ryzyka transmisji, nie
ma danych dotyczacych transmisji nowotworu
macicy (UC, uterus cancer) i nowotworu szyjki
macicy (UCC, uterine cervix cancer).
Stanowisko zawarte w EDQM Council of Euro-
pe Guide 2016 jest nastgpujace:

UC i UCC zdiagnozowany w trakcie pobierania

narzqdow do przeszczepienia

— obecno$¢ raka inwazyjnego stanowi nieak-
ceptowane ryzyko.

UC i UCC w wywiadzie chorobowym u dawcy

— po trwajacej > 5-10 lat catkowitej remisji,
ryzyko transmisji zalezy od prawdopodo-
bienstwa wyleczenia i powinno by¢ ocenia-
ne indywidualnie przed akceptacja poten-
cjalnego dawcy.

Stanowisko GR PTT — UC i UCC stano-
wig nieakceptowane ryzyko przeniesienia. Sta-
nowisko dotyczace raka in situ UCC podano
ponizej (patrz podrozdziat ,,Nowotwor in situ
i pancreatic intraepithelial neoplasia).

NOWOTWOR PECHERZA MOCZOWEGO

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe 2016 dotyczace nowotworu pecherza
moczowego (UBC, urinany bladder cancer)
jest nastepujace:

UBC zdiagnozowany w trakcie kwalifikacji daw-

¢y i narzqdow do przeszczepienia

— non-muscle-invasive carcinoma in situ pg-
cherza moczowego (pTis, high grade flat
tumour) i nieinwazyjny papillary carcinoma
(pTa, low grade) sa uznawane za minimal-
ne ryzyko transmisji, jednak transplantacja
nerek od takich dawcéw stanowi wigksze
ryzyko z powodu wieloogniskowego cha-
rakteru zmian i wigkszego ryzyka raka
miedniczki nerkowej.

Nowotwor pecherza moczowego w wywiadzie

chorobowym u dawcy

— non-muscle-invasive carcinoma in situ pg-
cherza moczowego (pTis, high grade flat
tumour) 1 nieinwazyjny papillary carcinoma
(pTa, low grade) sa uznawane za minimal-
ne ryzyko transmisji, jednak transplantacja
nerek od takich dawcéw stanowi wigksze
ryzyko z powodu wieloogniskowego cha-
rakteru zmian i wigkszego ryzyka raka
miedniczki nerkowej.

Stanowisko GR PTT — pTis (high grade
flat tumour) i nieinwazyjny pTa papillary carci-
noma (pTa, low grade) jest przeciwwskazaniem
do transplantacji nerki, ale stanowi minimalne

ryzyko transplantacji innych narzadéw Wyzsze
stopnie stopniem klinicznego zaawansowania
UBC stanowia nieakceptowane ryzyko prze-
niesienia.

KOSMOWCZAK

Kosméwczak (ChC, choriocarcinoma) ma
wysoki (93%) wskaznik przeniesienia i wysoki
(64%) wskaznik S$miertelnoSci w przypadku
przeniesienia nowotworu do biorcy. W przy-
padku podejrzenia ChC (nieregularne mie-
sigczki, krwawienie mézgowe u kobiety bez
czynnikéw ryzyka) konieczne jest oznaczenia
BHCG w moczu lub krwi. Kosméwczak w wy-
wiadzie lub w czasie pobrania stanowi nieak-
ceptowane ryzyko dla dawstwa narzadéw.

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stano-
wiskiem EDQOM Council of Europe Guide 2016.

MIESAKI
Migsaki (sarcomas) sa grupa agresywnych
nowotworéw z duzym potencjatem do nawro-
téw i dawania przerzutéw. Udokumentowane
przypadki transmisji nowotworu zakoficzyly si¢
zgonem biorcy.
Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe 2016 jest nastepujace:
Miesak zdiagnozowany w trakcie pobierania na-
rzqdow do przeszczepienia
— miegsak w kazdym stadium zaawansowania
stanowi nieakceptowane ryzyko.
Miesak w wywiadzie chorobowym u dawcy
— w zwigzku z agresywnym charakterem mig-
saka w wigkszoSci stanowi nieakceptowane
ryzyko. Po radykalnym leczeniu i remi-
sji > 5 lat migsak nadal stanowi wysokie
ryzyko transmisji.
Stanowisko GR PTT — migsak stwier-
dzony w trakcie kwalifikacji lub w przesztosci
stanowi nieakceptowane ryzyko przeniesienia.

GUZY NEUROENDOKRYNNE

W zaleceniach EDQM Council of Europe
2016 uwzgledniono wysokozréznicowany guz
neuroendokrynny (NEC, high grade neuroen-
docrine carcinoma), niskokozréznicowany guz
neuroendokrynny (NET, low grade neuroen-
docrine tumors), pheochromocytoma (PCC)
i paraganglioma (PGL). Wysoko- i niskozréz-
nicowane guzy neuroendokrynne wystepuja
najczesciej w jelicie, plucu i trzustce, ale moz-
na je znalezé wszedzie. Opisano S$miertelne
w skutkach transmisje NEC. W przypadku
stwierdzenia NEC zalecane jest wyszczepienie
narzadéw i natychmiastowe ratransplantacje
Iub tylko usuniecie nerki przeszczepionej. Nie
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opisano transmisji NET. Okoto 10% PCCi 15—
35% PGL przebiega w formie zlosliwej. Phe-
ochromocytoma i PGL sa guzami wydzielajacy-
mi katecholaminy. Kryterium zlosliwosci jest
pojawienie si¢ przerzutow. Pdézne przerzuty
moga pojawic si¢ nawet 20 lat po usunieciu
guza pierwotnego. Wyjatkowo trudno jest oce-
ni¢ potencjat guza, gdy jest on rozpoznawa-
ny w czasie pobierania narzadéw. U dawcow
z guzem neuroendokrynnym w wywiadzie pod-
wyzszone stezenie metanefryny w moczu i su-
rowicy moze §wiadczy¢ o aktywnej chorobie.
Opisano jeden przypadek transplantacji od
dawcy z PCC i w rocznej obserwacji bez cech
przeniesienia nowotworu. Opisano jeden przy-
padek transmisji PGL.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nast¢pujace:
Neuroendokrynny guz zdiagnozowany w czasie
pobierania narzgdow
— NEC nieakceptowane ryzyko;

— inne guzy — brak danych do zalecen.

Neuroendokrynny guz w wywiadzie chorobowym

u dawcy

— wywiad NET i trwajaca ponad 5-10 lat
remisja stanowia wysokie ryzyko, ewentu-
alnie do rozwazenia w stanach zagrozenia
zycia biorcy;

— inne guzy — brak danych do zalecen.

Stanowisko GR PTT — kiedykolwiek roz-
poznane guzy neuroendokrynne u dawcy sa
przeciwwskazaniem do pobrania i przeszcze-
pienia narzadow.

CZERNIAK

Opisano 74-procentowe ryzyko transmisji
i 60-procentowa Smiertelno$¢ u biorcéw, kto-
rzy otrzymali narzad od dawcy z czerniakiem
(MM, malignant melanoma). Ponad 60% przy-
padkéw przeniesienia MM opisano w sytuacji,
gdy nie rozpoznano MM u dawcy przed pobra-
niem i przeszczepieniem. Ten rodzaj nowo-
tworu moze nawraca¢ nawet po wielu latach
przezycia ,,wolnego od nowotworu”. Zmiana
typy lentigo maligna jako in situ MM powinna
by¢ réznicowana z MM. W czasie kwalifikacji
dawcy w przypadku stwierdzenia podejrzanej
0 MM zmiany skdrnej konieczna jest konsul-
tacja dermatologiczna. Narzedziem do wyko-
rzystania przy 16zku chorego jest dermosko-
pia. Takie cechy znamienia barwinkowego jak:
obecno$¢ asymetrii, nieréwnego i postrzepio-
nego brzegu, réznorodno$¢ koloréw i Srednicy
powyzej 6 mm budza podejrzenie MM. Ponadto
powigkszanie si¢ znamienia, zmiana jego ksztal-
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tu i zabarwienia, obecno$¢ stanu zapalnego,

saczenia badz krwawienia réwniez zwigkszaja

prawdopodobienstwo MM. Podejrzenia MM

bez mozliwosci wykluczenia badaniem histopa-

tologicznym dyskwalifikuje dawce.
Stanowisko zawarte w EDQM Council of

Europe Guide 2016 jest nast¢pujace:

MM zdiagnozowany w czasie pobierania narzqdoéw

— dawcy nieakceptowanego ryzyka.

MM w wywiadzie chorobowym u dawcy

— dawca wysokiego ryzyka transmisji nowo-
tworu;

— zalecenie SaBTO/UK — czerniak powierz-
chowny, grubo$¢ < 1,5 mm, po leczeniu
radykalnym i > 5 lat remisji bez nawrotu
stanowi niskie ryzyko transmisji.

Stanowisko GR PTT — MM stwierdzony

w trakcie kwalifikacji dawcy oraz w wywiadzie

stanowi nieakceptowane ryzyko przeniesienia.

NOWOTWORY SKORY NIEBEDACE CZERNIA-
KIEM (NON-MELANOMA SKIN CANCERS)

Rak podstawnokomérkowy skory (BCC,
basal cell carcinoma), zazwyczaj nie daje prze-
rzutéow. Rak ptaskonabtonkowy skory (SCC,
squamous cell carcinoma) daje przerzuty do
weztéw chlonnych i narzadéw wewnetrznych.
Chirurgiczne wycigcie SCC do 3 cm $rednicy
daje 90% wyleczeni. Nie raportowano prze-
niesienia BCC i SCC w czasie transplantacji.
Miegsak Kaposiego, Merkel cell carcinoma oraz
migsaki skory sg bardzo agresywnymi nowo-
tworami skory. Dawcy z tymi nowotworami nie
moga by¢ akceptowani.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nastgpujace:
Nowotwory skory niebedqgce czerniakiem zdia-
gnozowane w czasie pobierania narzgdow
— BCC i SCC s3 uznawane za minimalne ry-

zyko;

— migsak Kaposiego, Merkel cell carcinoma
i migsaki skory ryzyko nieakceptowane.
Nowotwory skory niebedqce czerniakiem zdia-

gnozowane w wywiadzie

— BCC i SCC s3 uznawane za minimalne ry-
zyko;

— miesak Kaposiego, Merkel cell carcinoma
i miesaki skory ryzyko nieakceptowane.

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze sta-
nowiskiem EDQOM Council of Europe Guide
2016. Ponadto w przypadku SCC stwierdzo-
nego w trakcie kwalifikacji dawcy oraz w wy-
wiadzie warunkiem kwalifikacji jest wyklu-
czenie przerzutow do regionalnych weztéw
chionnych.



NOWOTWOR IN SITU | PANCREATIC

INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA (PanIN)

Nowotwor in situ oznacza nieinwazyjny
guz pochodzenia nabtonkowego, ktéry w swo-
im rozwoju nie przekroczyl blony podstawne;.
Na tym etapie nie ma potencjatu do tworzenia
przerzutéw, ale moze przeksztalcic si¢ w forme
inwazyjna w miar¢ uptywu czasu.

Pancreatic intraepithelial neoplasia jest
nieinwazyjnym prekursorem pancreatic carci-
noma.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nastepujace:
Nowotwor in situ i PanIN zdiagnozowany w cza-
sie pobierania narzqdoéw
— wiele nowotworéw in situ, np.: rak szyjki

macicy, jelita grubego, piersi (tylko low gra-
de), rak skory niebedacy czerniakiem, strun
gltosowych i potwierdzony PanIN, moze by¢
uznanych za minimalne ryzyko. Transplan-
tacja trzustki z PanIN nie jest rekomendo-
wana w przeciwienstwie do transplantacji
innych narzadéw;

— non-muscle-invasive carcinoma in situ pg-
cherza moczowego (pTis, high grade flat
tumour) 1 nieinwazyjny papillary carcinoma
(pTa, low grade) sa uznawane za minimal-
ne ryzyko transmisji, jednak transplantacja
nerek od takich dawcow stanowi wigksze
ryzyko z powodu wieloogniskowego cha-
rakteru zmian i wigkszego ryzyka raka
miedniczki nerkowej;

— rak piersi in situ (high grade), rak ptuca in
situ 1 melanomal/lentigo maligna in situ sa
uznawane za ryzyko niskie do posredniego.

Nowotwor in situ i PanIN w wywiadzie chorobo-

wym u dawcy

— wiele nowotwordw in situ, np.: szyjki maci-
cy, jelita grubego, piersi (tylko low grade),
rak skory niebedacy czerniakiem, strun gto-
sowych i PanIN, moze by¢ uznanych za mi-
nimalne ryzyko. Transplantacja trzustki od
chorego z PanIN w wywiadzie budzi wat-
pliwosci;

— non-muscle-invasive carcinoma in situ pg-
cherza moczowego (pTis, high grade flat
tumour) 1 nie inwazyjny papillary carcinoma
(pTa, low grade) sa uznawane za minimal-
ne ryzyko transmisji, jednak transplantacja
nerek od takich dawcéw stanowi wigksze
ryzyko z powodu wieloogniskowego cha-
rakteru zmian i wigkszego ryzyka raka
miedniczki nerkowej;

— rak piersi in situ (high grade), rak ptuca in
situ i melanomallentigo maligna in situ sa
uznawane za ryzyko niskie do poSredniego.

Stanowisko GR PTT — narzady moga by¢
przeszczepione w przypadku nastepujacych no-
wotwordw in situ: szyjki macicy, skory niebedacy
czerniakiem i strun glosowych. Stwierdzenie pTis
i pTa raka brodawkowatego pecherza moczo-
wego jest przeciwwskazaniem do transplantacji
nerki. Stwierdzenie PanIN jest przeciwwskaza-
niem do transplantacji trzustki. W pozostalych
wyzej wymienionych przypadkach (rak piersi,
rak jelita grubego, rak ptuca, melanomajlentigo
maligna) pobranie narzadéw stanowi posrednie
ryzyko i transplantacja wybranych narzadéw tyl-
ko w przypadku zagrozenia zycia biorcy.

NOWOTWORY UKLADU KRWIOTWORCZEGO —
BIALACZKA/CHLONIAK/SZPICZAK PLAZMOCY-
TOWY/MONOKLONALNA GAMMAPATIA

0 NIEOKRESLONYM ZNACZENIU (LEU/

/LIM/PLA/MGUS, LEUKAEMIA/LYMPHOMA/

/PLASMOCYTOMA/MONOCLONAL

GAMMAPATHIES OF UNDETERMINED

SIGNIFICANCE)

Istnieja opisy przeniesienia Lim i Leu
w czasie transplantacji. Opisano przeniesienie
Pla podczas transplantacji watroby.

Stanowisko zawarte w EDQOM Council
of Europe Guide 2016 dotyczace nowotworow
uktadu krwiotwdrczego jest nastgpujace:
Lim/Leu/Pla zdiagnozowany w czasie pobiera-
nia narzgdow
— Lim/Leu/Pla stanowia nieakceptowane ry-

zyko.

Lim/Leu/Pla w wywiadzie chorobowym u dawcy

— aktywne Lim/Leu/Pla stanowia nieakcepto-
wane ryzyko dla dawstwa narzadow;

— leczona Lim i Leu po udokumentowanym
czasie remisji 5-10 lat moga by¢ rozwazani
jako potencjalni dawcy z uwzglednieniem
wysokiego ryzyka przeniesienia.

Stanowisko GR PTT — Lim/Leu/Pla sta-
nowia nieakceptowane ryzyko dla dawstwa na-
rzaddw.

Gammapatie¢ monoklonalna o nieokre-
Slonym znaczeniu nalezy mie¢ na uwadze
u dawcoéw w podesztym wieku. Okoto 1% przy-
padkéw MGUS w ciagu roku ulega progresji
do szpiczaka plazmocytowego lub pokrewnych
schorzen. Wskaznikiem ztosliwej progres;ji jest
wyjSciowe stezenie monoklonalnego biatka wy-
noszace 15 g/l. Pomocnymi badaniami w przy-
padkach podejrzanych sa elektroforeza biatek
i mielogram.

NOWOTWORY MIELOPROLIFERACYJNE
Nowotwory mieloproliferacyjne (MPN,
myeloproliferative neoplasms) sa chorobami
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przewleklymi, spowodowanymi dysregulacja
multipotent hematopoietic stem cells. Trzy naj-
czestsze prezentacje to: polycythaemia vera
— wszystkie linie komérkowe zwigkszone,
esential thrombocythemia — zwigkszona liczba
plytek, chronic myeloid leukaemia — zwickszo-
na liczba leukocytéw (granulocytéw) i plytek.
Nowotwory mieloproliferacyjne moga ulec
przeksztatceniu do ostrej bialaczki szpikowej
lub do mielofibrozy. Wigkszo§¢ MPN jest le-
czonych objawowo. Calkowite wyleczenie nie
jest mozliwe dlatego stanowig nieakceptowane
ryzyko transmisji w czasie transplantacji.
Stanowisko GR PTT — MPN stanowi
nieakceptowane ryzyko donacji narzadéw.

GUZY 0SRODKOWEGO UKEADU NERWOWEGO

Guzy osrodkowego uktadu nerwowego
(CNS, central nervous system) stanowia 3-4%
przyczyn Smierci mozgu u dawcéw narzadow.
Od 0,4 do 2,3% guzéw CNS daje przerzuty
poza mdzg najczesciej do: ptuc, oplucnej, we-
zléw chlonnych, koSci, watroby, Srddpiersia
i otrzewnej. W serii 116 przypadkéw poza-
czaszkowych przerzutéw CNS guzami maja-
cymi predyspozycje do tworzenia przerzutow
byly: glioblastoma mutiforme (41,4%), medul-
loblastoma (28,7%), ependymoma (16,4%),
astrocytoma  (10,3%) i oligodendroglioma
(5,3%). Czynnikami ryzyka pozamdézgowego
szerzenia si¢ guzow mozgu sa:

— okreSlone histologiczne typy i wysoki sto-
piefi ztoSliwosci,

— obwodowe umiejscowienie,

— obecno§¢ zastawki komorowo-przedsion-
kowej, komorowo-otrzewnowej,

— kraniotomia w wywiadzie (wszelkie zabiegi
diagnostyczne i lecznicze na tkance mézgo-
wej),

— wywiad wewnatrzczaszkowej chemioterapii
lub radioterapii,

— dlugi czas trwania choroby i przezycia po
leczeniu chirurgicznym.

Jednak sa przyklady rozsiewu nowotworu
bez wczesniejszej interwencji (ok. 10% przy-
padkéw).

Opisano przypadki przeniesienia high-
-grade nowotworéw CNS zaréwno z czynni-
kami ryzyka pozaczaszkowej ekspansji (wyzej
wymienione), jaki i bez tych czynnikéw.

Na podstawie dostepnych danych zapro-
ponowano jakosciowa klasyfikacje guzéw CNS
pod katem bezpieczenstwa wykorzystania na-
rzad6w do przeszczepienia (tab. 5).

W tabeli 6 i 7 wymieniono nowotwory
moézgu u potencjalnego dawcy (WHO Grade
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111 oraz WHO Grade I-11), ktére nie wykluczaja
pobrania narzaddéw i ich przeszczepienia pod
warunkiem nieobecnosci czynnikéw ryzyka
transmisji nowotworu.

W tabeli 8 przedstawiono rodzaje guzdw
moézgu, przy rozpoznaniu ktérych pobranie
narzadéw i przeszczepienie standardowemu
biorcy jest przeciwwskazane.

PRZEGLAD NIEKTORYCH GUZOW
0SRODKOWEGO UKLADU NERWOWEGO

Rdzeniaki

Rdzeniak (MB, medulloblastomas) nale-
zy do najczestszych nowotworéow CNS daja-
cych przerzuty poza mézg (7% przypadkéw),

a w przypadku zastawek komorowo-przed-

sionkowych/otrzewnowych ryzyko przerzutéw

wzrasta do 20%. Przerzuty zlokalizowane sa
najczesciej w: koSciach, szpiku kostnym, we-
ztach chlonnych, rzadziej ptucach, oplucnej,
watrobie i gruczole piersiowym. Opisano przy-
padki przeniesienia MB w czasie transplantacji
narzadow.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of

Europe Guide 2016 jest nast¢pujace:

— rdzeniak nalezy do nowotworéw CNS
u dzieci najczeSciej dajacych przerzuty
poza CNS;

— rdzeniak WHO Grade IV uznaje si¢ za
posrednie do wysokiego ryzyka przenie-
sienia w zaleznoSci od mi¢dzynarodowych
zalecefi. Ryzyko roénie wraz z obecnoScia
wcze$niej wymienianych czynnikéw ryzyka;

— pobranie i przeszczepienie tylko w sytuacji
ratowania zycia biorcy. W tych sytuacjach
pobranie od dawcy bez dodatkowych czyn-
nikéw ryzyka rozsiewu guza.

Stanowisko GR PTT — MB jest nowotwo-
rem nieakceptowanego ryzyka przeniesienia.

Glejaki

Glejaki (gliomas — astrocytoma, oligoden-
droglioma, ependymoma) (ogétem 43% nowo-
twordéw mozgu, ale réwnoczesnie sposrdd nich
rekrutuje si¢ 80% wszystkich ztosliwych guzéw
mozgu; potowa glejakéw (54%) to glioblastoma.

Przerzuty glejakéw poza obreb czasz-
ki zdarzajg sie w 0,4-2,3%, gléwnie do ptluc,
oplucnej, weztéw chtonnych i watroby.

GwiaZzdziaki  (astrocytomas) stanowia
8% guzdéw mozgu i 22% wszystkich glejakow.
Dziela si¢ na: ztoSliwe gwiazdziaki (malignant
astrocytomas) — anaplastic astrocytoma Grade
1l (gwiazdziak anaplastyczny), glioblastoma
multiforme Grade IV (glejak wielopostaciowy)



Tabela 5. Klasyfikacja jakosciowa guzow osrodkowego ukfadu nerwowego (CNS, central nervous system) pod katem bezpie-

czenstwa wykorzystania narzadow do przeszczepienia wedtug EDQM Council of Europe 2016

WHO Grade I i Il tumors

Grade | — guzy o matym potencjale do progresji; mozli-
wo$¢ wyleczenia po usunigciu chirurgicznym

Grade Il — guzy naciekajace, pomimo matej aktywnosci
proliferacyjnej czesto nawracaja; niektore ulegajg progresji
do wyzszych stopni zawansowania (nizszych stopni zrozni-
cowania), np. low grade diffuse astrocytoma do anaplastic
astrocytoma

Minimalne ryzyko przeniesienia

WHO Grade /Il tumors

Grade Ill — histologiczne cechy zto$liwosci (atypia, wysoki
indeks mitotyczny), czgsto wymagaja uzupetniajacego
leczenia radioterapig i chemioterapia

Bez czynnikow ryzyka pozaczaszkowej ekspansji
nowotworu (interwencja chirurgiczna, obecnos¢ zastawki,
wewnatrzczaszkowa chemo-/radioterapia)

Niskie do po$redniego ryzyko przeniesienia

WHO Grade /Il tumors

Z pojedynczym czynnikiem ryzyka pozaczaszkowej
ekspansiji nowotworu

Wysokie ryzyko przeniesienia

WHO Grade IV tumors

Grade IV — cytologicznie ztosliwy, Klinicznie szybki wzrost
i pooperacyjny szybki nawrot, bardzo zte rokowanie oraz na-
ciekanie tkanek otaczajacych (cranio-spinal dissemination)

Posrednie do wysokiego ryzyko przeniesienia

Pobranie wyjagtkowo do rozwazenia w sytuacji ratowania zy-
cia biorcy po uzyskaniu jego $wiadomej zgody w przypadku
nie stwierdzenia czynnikdw ryzyka ekspansji nowotworu

Chtoniak CNS

Nieakceptowane ryzyko przeniesienia

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia. Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stanowiskiem EDQM Council of Europe Guide
2016

Tabela 6. Nowotwory mozgu (WHO Grade /ll) u potencjal-
nego dawcy, ktére nie wykluczajg pobrania narzadéw i ich
przeszczepienia pod warunkiem nieobecnosci czynnikow
ryzyka transmisji nowotworu

nizszego stopnia zlosliwosci: pilocytic astro-

cytoma Grade 1 (gwiazdziak wlosowatoko-

moérkowy) i diffuse astrocytomas Grade 11 jest
nastepujace:

— dawcy z pilocytic astrocytoma Grade 1
(gwiazdziak wlosowatokomdrkowy) moga
by¢ rozwazani jako dawcy z minimalnym
ryzykiem przeniesienia;

— dawcy z low grade astrocytomas (diffuse
astrocytomas) Grade II — opisano wyste-
powanie pozamdzgowych przerzutéw tego
typu gwiazdziakow, dlatego akceptacja
dawcy zalezy od rozpoznania histopatolo-
gicznego i miejscowego naciekania guza
oraz obecnoSci czynnikdéw ryzyka poza-
czaszkowej ekspansji guza (zabieg usunig-
cia i komorowo-otrzewnowa zastawka);

— doktadne badanie histologiczne musi

oraz nizszego stopnia gwiazdziaki (low grade) by¢ wykonane w celu wykrycia obszaréw

— pilocytic astrocytoma Grade I (gwiazdziak o wickszej zto§liwosci;

wlosowatokomdrkowy) i diffuse astrocytomas ~ — guzy te maja tendencje do nawrotow w wyz-

Grade 1I (gwiazdziaki rozlane: fibrillary, pro- szym stopniu ztosliwosci, dlatego ocena

toplasmatic, gemistocytic). Stanowia one odpo- histologiczna musi by¢ wykonana w przy-

wiednio 50% i 20% wszystkich wewnatrzczasz- padku guza nawrotowego. Jezeli stwierdza

kowych glejakéw. si¢ obszary wigkszej ztoSliwosci lub guz jest
Stanowisko zawarte w EDQOM Council of bardzo inwazyjny miejscowo, to nalezy go

Europe Guide 2016 dotyczace gwiazdziakéw uznaé za wysokiego ryzyka przeniesienia;

Guzy z tkanki neuroepitelialnej

Anaplastic astrocytoma — WHO Grade /Il
Anaplastic oligodendroglioma — WHO Grade /Il
Anaplastic oligoastrocytoma — WHO Grade lll
Anaplastic ependymoma — WHO Grade Il

Guzy opon mozgowych

Papillary meningioma — WHO Grade /Il
Rhabdoid meningioma — WHO Grade /Il
Anaplastic meningioma — WHO Grade Ill

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia.
Stanowisko GR PTT — dawca z wymienionymi w tabeli guzami CNS
moze by¢ akceptowany z zastrzezeniem przestrzegania zasad opisanych
w zaleceniach
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Tabela 7. Nowotwory mézgu (WHO Grade /-I/) u potencjalnego dawcy, ktore nie wykluczaja pobrania narzadow i ich prze-
szczepienia standardowemu biorcy

Guzy z tkanki nerwowo-nabtonkowej

Guzy gwiazdziakowate

Diffuse astrocytomas (gwiazdziaki rozlane: fibrillary, protoplasmatic, gemistocytic) — WHO Grade I
Pilocytic astocytoma (gwiazdziak wiosowatokomérkowy) — WHQ Grade /

Pleomorphic xanthoastrocytoma (z6ttogwiazdziak pleomorficzny) — WHO Grade Il

Subependymal astrocytoma (podwyscittkowy gwiazdziak) — WHO Grade /

Skapodrzewiaki
Low grade oligodendroglioma (wysokozroznicowany skapodrzewiak) — WHO Grade /

Mieszane glejaki
Low grade oligoastrocytoma (wysokozroznicowany skapogwiazdziak) — WHO Grade I/

Wyscidtczaki

Subependymoma (podwysciotczak) — WHO Grade /

Myxopapillary ependymoma ($luzakowobrodawkowaty wyscidtczak) — WHO Grade /
Low grade ependymoma (wysokozroznicowany wyscittczak) — WHO Grade /I

Guzy splotu naczynidwkowego
Choroid plexus papilloma (brodawczak splotu naczyniowkowego) — WHO Grade /

Neuronalne i mieszane neuronalne guzy glejowe
Gangliocytoma (zwojak mozdzku dysplastyczny) — WHO Grade /
Ganglioglioma (zwojakoglejak) — WHO Grade Il

Desmoplastic infantile astrocytoma — WHQ Grade /
Dysembrioplastic neuro-epithelial tumour — WHO Grade /
Central neurocytoma (o$rodkowy nerwiak) — WHO Grade I
Liponeurocytoma (ttuszczakonerwiak) — WHO Grade Il

Guzy z migzszu szyszynki
Pineocytoma (szyszyniak) — WHO Grade Il

Guzy wywodzace sieg z gleju niepewnego pochodzenia
Third ventricle chordoid glioma — WHO Grade Il
Guzy nerwéw obwodowych

Schwannoma (nerwiak ostonkowy) — WHO Grade /
Neurofibroma (nerwiakowtokniak) — WHQ Grade /

Guzy opon mézgowych

Meningioma (oponiak) — WHO Grade /
Atypical meningioma — WHO Grade Il
Clear cell meningioma — WHO Grade I/
Chordoid meningioma — WHO Grade I

Inne
Craniopharyngioma (czaszkogardlak) — WHO Grade /
Hemangioblastoma — WHO Grade |

Mature teratoma (dojrzaty potworniak) — WHO Grade /

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia. Stanowisko GR PTT — dawca z wymienionymi w tabeli guzami CNS moze by¢
akceptowany z zastrzezeniem przestrzegania zasad opisanych przy omawianiu poszczegélnych nowotwordw

— jeSli guz koegzystuje z obszarami o wigkszej Okoto 80% ztoSliwych glejakow stano-
zto§liwosci lub jest lokalnie inwazyjny, to  wi glioblastoma multiforme (WHO Grade 1V),
nie moze by¢ uznany za guz o niskiej ztosli-  ktdry jest najbardziej niezréznicowanym typem
wosci histologiczne;. guza CNS u dorostych. Innym zto§liwym gwiaz-

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stano-  dziakiem jest anaplastic astrocytoma (WHO
wiskiem EDQOM Council of Europe Guide 2016.  Grade III). Przerzuty glioblastoma multiforme
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Tabela 8. Nowotwory moézgu u potencjalnego dawcy (WHO Grade lli-IV), ktdre wykluczaja pobranie narzadow i przeszcze-

pienie standardowemu biorcy

Guzy z tkanki neuroepitelialnej

Astroblastoma (gwiazdziak zarodkowy) — WHO Grade IV

Glioblastoma multiforme (glejak wielopostaciowy) — WHO Grade IV
Choroid plexus carcinoma (rak splotu naczyniowkowego) — WHO Grade llI-IV
Pineocytoma i pineoblastoma (ztosliwe guzy szyszynki) — WHO Grade llI-IV

Gliomatosis cerebri (glejakowatos¢ mozgu) — WHO Grade IV

Guzy embrionalne
Medulloblastoma (rdzeniak) — WHO Grade IV

Neuroblastoma (nerwiak zarodkowy) — WHO Grade IV

Primitivel neuro-ectodermic tumour (prymitywny guz neuroektodermalny) — WHO Grade IV
Medulloepithelioma (nabtoniak rdzeniakowy) — WHO Grade IV

Ganglioneuroblastoma (nerwiak zwojokomorkowy zarodkowy) — WHO Grade IV
Ependymoblastoma (wysciotczak zarodkowy) — WHO Grade IV
Atypic teratoma (atypowy potworniak)/rhabdomyosarcoma — WHO Grade IV

Guzy zarodkowe
Germinoma (guz zarodkowy) — WHO Grade IV
Embrional carcinoma (rak embrionalny) — WHO Grade IV

Choriocarcinoma (kosmowczak) — WHO Grade IV

Yolk sac tumour (rak zarodkowy typu dziecigcego) — WHO Grade IV

Immature teratoma (niedojrzaly potworniak) — WHO Grade IV
Teratoma with malignant transformation (potworniak ze zfosliwg przemiang) — WHO Grade IV

Inne

Hemangiopericytoma (obfoniak) — WHO Grade Il i IV

Malignant peripheral nerve sheath tumour (zto$liwy nowotwor ostonek nerwéw obwodowych) — WHO Grade IV

Intra-cranial sarcomas (wewnatrzmozgowe miesaki) (liposarcoma, fibrosarcoma, leiomyosarcoma, rhabdomyosarcoma,
chondrosarcoma, osteosarcoma, angiosarcoma) — WHO Grade IV

Hematologic tumours primary cerebral (lymphoma, plasmocytoma, granulocytic sarcoma) — WHO Grade IV

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia. Stanowisko GR PTT — dawca z wymienionymi w tabeli guzami CNS jest uznawany

za nieakceptowanego ryzyka przeniesienia nowotworu

ianaplastic astrocytoma poza CNS zdarzaja si¢
réowniez w przypadku braku interwencji chirur-
gicznej. Najczesciej do kosci (zebra), watroby,
ptuc i szyjnych weztéw chtonnych. Udokumen-
towano przeniesienie tych nowotworéw w cza-
sie transplantacji narzadow.

Duze krwawienie mézgowe moze byé
pierwszym objawem glioblastoma multiforme.
Stanowisko zawarte w EDQM Council of Eu-
rope Guide 2016 dotyczace gwiazdziakéw wyz-
szego stopnia zto§liwosci jest nastepujace:
Anaplastic astrocytoma Grade III (gwiaZdziak
anaplastyczny), glioblastoma multiforme Grade
1V (glejak wielopostaciowy)

— przerzuty poza CNS sa rzadkie, ale opisywa-
ne. Czesciej wystepuja u chorych po inter-
wengcji chirurgicznej i z zastawkami komoro-
wo-otrzewnowymi/-przedsionkowymi;

— potencjalni dawcy z anaplastic astrocytoma
Grade III moga by¢ akceptowani. Ryzyko

oceniane jest jako niskie do umiarkowane-
go przy braku czynnikow ryzyka;

— potencjalni dawcy z glioblastoma multifor-
me Grade IV uznawani sa za posrednie do
wysokiego ryzyka przeniesienia w zalezno-
Sci od krajowych zalecen. Ryzyko staje si¢
wysokie przy obecnosci czynnikéw ryzyka.

Stanowisko GR PTT — anaplastic astro-
cytoma Grade I1I (gwiazdziak anaplastyczny),
glioblastoma multiforme Grade IV (glejak wie-
lopostaciowy) stanowia nieakceptowane ryzy-
ko przeniesienia.

Skapodrzewiaki (oligodendrogliomas)
(5% wszystkich guzéw mozgu)

Istniejg dwa gléwne typy w zaleznosci od
histologicznej zto§liwosci: low grade oligoden-
drogliomas (WHO Grade II) i anaplastic oligo-
dendrogliomas (WHO Grade III). Te pierwsze
sa bogato unaczynione i czg¢sto uwapnione,
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w wielu przypadkach objawiaja si¢ w posta-
ci spontanicznego krwawienia. Niektore low
grade oligodendrogliomas moga ulegaé progre-
sji do ztosliwych skapodrzwiakéw. Anaplastic
oligodendrogliomas sa bardzo agresywnymi
guzami zachowujacymi si¢ jak glioblastoma
multiforme 1 moga dawac przerzuty poza obregb
czaszki. Dotychczas nie opisano przeniesienia
anaplastic oligodendrogliomas w czasie trans-
plantacji narzadéw.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 dotyczace skapodrzewia-
kéw jest nastepujace:

— low degree oligodendrogliomas (WHO Gra-
de II) stanowia niskie ryzyko przeniesienia;

— anaplastic oligodendrogliomas (WHO Gra-
de IIT) bez zadnego czynnika ryzyka stanowia
niskie do posredniego ryzyko przeniesienia;

— obecnos¢ czynnikéw ryzyka (resekeja guza, za-
stawka komorowo-otrzewnowa/-przedsionko-
wa, chemio-/radioterapia domdzgowa) zwigk-
szaja ryzyko przeniesienia do wysokiego.

Stanowisko GR PTT — anaplastic oligo-
dendroglioma stanowi nieakceptowane ryzy-
ko przeniesienia.

Wysciodtczak (ependymoma)

Stanowia 6% glejakéw. Rzadko daja
przerzuty poza CNS (ptuca, optucna, watroba,
otrzewna, kosci). Nie opisano przeniesienia
ependymoma w czasie transplantacji narzadu.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 dotyczace wyscidtczakow
jest nastgpujace:

— ryzyko transmisji nowotworu zalezy od hi-
stopatologicznego zaawansowania:

* ependymoma Grade I i II stanowia ryzy-
ko minimalne,

* anaplastic ependymoma Grade III stano-
wi niskie do posredniego ryzyko przenie-
sienia;

— ryzyko wzrasta do wysokiego w obecnosci
czynnikéw ryzyka ekspansji guza poza CNS
(zabieg usunigcia, szant, chemio-/radiote-
rapia).

Stanowisko GR PTT — anaplastic epen-
dymoma stanowi nieakceptowane ryzyko prze-
niesienia.

Oponiaki (meningiomas)

Wyréznia si¢ tagodne, atypowe, anapla-
tyczne i zlo§liwe oponiaki (benign, atypical,
anaplatic, malignant meningiomas). Stanowia
20% wszystkich guzéw CNS. Przerzuty tagod-
nych oponiakéw poza obreb CNS zdarzaja
si¢ bardzo rzadko. Anaplastyczne i zloSliwe
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oponiaki maja przebieg zlo§liwy przejawiajacy

si¢ nawrotami i ekspansja poza obreb czaszki

(ptuca, kosci, watroba). Opisano przypadki

transmisji w czasie transplantacji.

Stanowisko zawarte w EDQOM Council
of Europe Guide 2016 dotyczace oponiakdow
jest nastepujace:

— przerzuty poza obreb czaszki histologicz-
nie tagodnych oponiakéw wystepuja bar-
dzo rzadko;

— dawcy z potwierdzonymi histologicznie ta-
godnymi oponiakami stanowia minimalne
ryzyko transplantacji;

— anaplastyczne lub zlo§liwe oponiaki (WHO
Grade II) moga szerzy¢ si¢ poza obreb
CNS. Stanowia niskie do posredniego ryzy-
ko przeniesienia nowotworu w przypadku
gdy nie wystepuja czynniki ryzyka ekspansji
poza CNS. W przypadku obecnoSci ktdre-
gos$ z czynnikéw ryzyka, anaplatyczne i zto-
Sliwe oponiaki stanowia wysokie ryzyko
przeniesienia nowotworu.

Stanowisko GR PTT — anaplastic menin-
gioma i malignant meningioma stanowia nieak-
ceptowane ryzyko przeniesienia.

Guzy splotu naczynidwkowego

Wyréznia si¢ tagodne guzy splotu naczy-
niowkowego (choroid plexus tumors) choroid
plexus papilomas oraz choroid plexus carcino-
mas (WHO Grade III), ktére daja przerzuty
poza CNS. Nie opisano przeniesienia tego
typu guzOw w czasie transplantacji.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 dotyczace guzéw splotu na-
czynidwkowego jest nastgpujace:

— choroid plexus papilomas stanowig mini-
malne ryzyko przeniesienia;

— choroid plexus carcinomas (WHO grade III)
bez jakiegokolwiek czynnika ryzyka eks-
pansji guza poza CNS stanowia niskie do
posredniego ryzyko przeniesienia. Ryzyko
wzrasta do wysokiego w przypadku obec-
nosci czynnika ryzyka.

Stanowisko GR PTT — choroid plexus
carcinomas stanowia nieakceptowane ryzyko
przeniesienia. Obecno$¢ czynnikéw ryzyka nie-
zaleznie od typu guza (papilomas/carcinomas)
stanowi nieakceptowane ryzyko transplantacji.

Szyszyniaki (pineacytomas, pineoblastomas)
Szyszyniaki sa rzadkimi nowotworami, za-
licza si¢ do nich pineocytoma (WHO Grade I)
ipineoblastoma (WHO Grade IV) oraz guzy pa-
renchymalne o nieokre§lonym zréznicowaniu
(WHO Grade I1i IIl). Pineocytoma ma zmien-



ny charakter od fagodnego po agresywny z ten-

dencja do dawania przerzutéw. Pineoblastoma

ma agresywny charakter i tendencj¢ do roz-
przestrzeniania si¢ i dawania przerzutéw poza

CNS. Nie obserwowano przeniesienia wyzej

wymienionych guzéw podczas transplantacji.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of

Europe Guide 2016 jest nastepujace:

— pineocytomas (WHO Grade I) stanowia mi-
nimalne ryzyko przeniesienia;

— pineoblastomas (WHO Grade 1V) stanowia
posredniego do wysokiego ryzyko przenie-
sienia;

— guzy parenchymalne o nieokreslonym zréz-
nicowaniu (WHO Grade 11 i 11]), jesli nie
mozna okresli¢ ich zréznicowania, powinny
by¢ traktowane jak WHO Grade III o ile
nie stwierdza si¢ czynnikéw ryzyka;

— ryzyko transmisji wzrasta do wysokiego przy
obecnosci ktéregokolwiek z czynnikow ryzyka.

Stanowisko GR PTT — jedynie guzy z mi-
nimalnym ryzykiem transmisji moga by¢ ak-
ceptowane.

Ztosliwe guzy mezenchymaine:
wewnatrzczaszkowe migsaki, oponowe migsaki
i obtoniak (malignnat mesenchymal tumors:
intracranial sarcomas, meningeal sarcomas
and hemangiopericitomas)

Wymienione guzy sa bardzo zloSliwe,
maja sktonno$¢ do nawrotéw, czesto daja od-
legte przerzuty.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of
Europe Guide 2016 jest nastepujace:

— narzady od potencjalnych dawcéw z migsaka-
mi CNS (WHO Grade 1V) oraz obloniakami
(WHO Grade IV) stanowig poSrednie do wy-
sokiego ryzyko przeniesienia nowotworu;

— dawcy z anaplastycznymi obtoniakami
(WHO Grade III) bez zadnych czynnikéw
ryzyka stanowi¢ niskie do posredniego ry-
zyko przeniesienia nowotworu;

— dawcy z obtoniakami (WHO Grade II) bez
zadnych czynnikéw ryzyka stanowi¢ mini-
malne ryzyko przeniesienia nowotworu;

— ryzyko transplantacji od dawcéw z migsa-
kami CNS oraz obtoniakami wszelkiego
typu wzrasta w obecnoSci czynnika ryzyka
ekspansji guza poza CNS.

Stanowisko GR PTT — migsaki CNS oraz
obtoniaki wszelkiego typu stanowia nieakcep-
towane ryzyko przeniesienia.

Guzy z komoérek zarodkowych
Do guzéw z komdrek zarodkowych (germ
cell tumors) zalicza si¢: zarodczaki (germino-

mas), dojrzate i niedojrzate potworniaki (ma-

ture and immature teratomas), potworniaki

z przemiang zloSliwa (feratocarcinomas), ko-

smowczak (choriocarcinoma) i raki zarodkowe

(embrional carcinomas). Wewnatrzczaszko-

we zarodczaki najcze¢Sciej wystepuja w okoli-

cy szyszynki. Sa to guzy zltoSliwe, naciekajace

i rozprzestrzeniajace si¢ poza obreb czaszki.

Tworzeniu przerzutéw sprzyjaja wczesniejsze

kraniotomie, radioterapia oraz zastawki ko-

morowo-otrzewnowe. W przypadku powyz-
szych guzéw wzrasta stezenie JHCG, AFP
iplacental alkalic phosphatase (PLAP) w plynie
mozgowo-rdzeniowym i surowicy.

Pozagonadalny kosméwczak jest typem
potworniaka, ktory réwniez wystepuje w oko-
licy szyszynki. Jest to bardzo zto§liwy guz z ten-
dencja do rozprzestrzeniania si¢ na struktu-
ry otaczajace. Przerzuty byly obserwowane,
szczegblnie do pluc.

Stanowisko zawarte w EDQM Council of

Europe Guide 2016 jest nastepujace:

— narzady od potencjalnych dawcéw z doj-
rzatymi potworniakami CNS stanowig mi-
nimalne ryzyko transplantacji;

— narzady od dawcéw z innymi guzami CNS
z komorek zarodkowych sa uznawane jako
posrednie do wysokiego ryzyko transplan-
tacji. Ryzyko dalej wzrasta wraz z czynnika-
mi ryzyka ekspansji guza poza CNS.

Stanowisko GR PTT — jedynie dawcy

z dojrzalymi potworniakami stanowia mini-

malne ryzyko, pozostale typy guzéw zarodko-

wych stanowia ryzyko nieakceptowalne.

Struniaki

Struniaki (chordomas) sa agresywnymi
guzami, ktore daja odlegte przerzuty.

Stanowisko EDQM Council of Europe
Guide 2016 — struniaki stanowia wysokie ry-
zyko dla transplantacji.

Stanowisko GR PTT — struniaki stano-
wia nieakceptowalne ryzyko dla transplantacji.

Pierwotne chtoniaki mozgu

Pierwotne chtoniaki mézgu (primary cerebral
lymphomas) wystepuja czesto u chorych podda-
wanych immunosupresji oraz chorych na AIDS.
Chloniaki mézgu rozprzestrzeniaja si¢ poza obreb
czaszki. Opisano przypadki przeniesienia chtonia-
ka w czasie transplantacji narzadow.

Stanowisko EDQOM Council of Europe
Guide 2016 — pierwotne chloniaki mézgu sta-
nowia nieakceptowalne ryzyko transplantacji.

Stanowisko GR PTT jest zgodne ze stano-
wiskiem EDQM Council of Europe Guide 2016.
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Tabela 9. Podsumowanie ryzyka przeniesienia réznych typow nowotworéw (na podstawie [11])

Minimalne ryzyko przeniesienia < 0,1% | BCC

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 carcino-
ma < 1,0 cm)

Usunigty pojedynczy < 1,0 cm renal cell carcinoma, dobrze zréznicowany
(Fuhrman 1-2)

Niskie ryzyko przeniesienia 0,1-1% Usunigty pojedynczy renal cell carcinoma > 1,0 cm < 2,5 cm, dobrze zrdznico-
wany (Fuhrman 1-2)

Low grade guz CNS (WHO Grade / lub II)
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) leczone z > 99-procentowym prawdopodobieristwem
wyleczenia i z co najmniej 5-letnim okresem obserwacji

Posrednie ryzyko przeniesienia 1-10% | Rak piersi (breast cancer stage 0 i.e. carcinoma in Situ)

Rak jelita grubego (colon carcinoma stage 0 i.e. carcinoma in Situ)

Usuniety pojedynczy renal cell carcinoma T1b (4—7 cm), dobrze zréznicowany
(Fuhrman 1-2) stage |

Nowotwory (non-CNS) leczone z 90-99-procentowym prawdopodobiefistwem
wyleczenia i z co najmniej 5-letnim okresem obserwacji

Wysokie ryzyko przeniesienia > 10% | Czerniak

Rak piersi (breast carcinoma > stage 0 (proces aktywny nowotwor)

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

Guzy CNS (kazdy z zastawkami, leczone chirurgicznie, napromienianiem,
z przerzutami poza CNS, po powiktanych biopsjach)

Guzy CNS WHO Grade /il lub IV
Biataczki, chtoniaki

Wywiad: czerniaka, biataczki, chtoniaka, raka ptuca (small cell),
guza neuroendokrynnego

Kazdy wywiad nowotworowy nowotworu poza CNS z:

— niewystarczajacym okresem obserwaciji, aby przewidzie¢ przebieg

— uznawany za niewyleczony

— z prawdopodobienstwem wyleczenia < 90%

Nowotwor z przerzutami

Migsak

Rak ptuca (stages I-1V)

Rak nerki (renal cell carcinoma > 7 cm or stage II-V)

Nowotwar neuroendokrynny (small cell/neuroendocrine carcinoma), kazda lokalizacja

Aktywny niewymieniony nowotwor

BCC (basal cell carcinoma) — rak podstawnokomorkowy skory; SCC (squamous cell carcinoma) — rak ptaskonabtonkowy skary; CNS (central nervous
system) — osrodkowy ukfad nerwowy; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

RYZYKO PRZENIESIENIA ROZNYCH TYPOW
NOWOTWOROW PODSUMOWANIE

W tabeli 9 podsumowano ryzyko przenie- Wywiad nowotworu u dawcy lub stwierdze-
sienia roznych typéw nowotwordw opracowa-  nie nowotworu w czasie procesu kwalifikacji, lub
ne przez Nalesnik i wsp. [11]. pobierania narzadéw nie powinien automatycz-
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nie powodowaé dyskwalifikacji potencjalnego
dawcy. Ryzyko transmisji nowotworu u dawcy
powinno by¢ balansowane potencjalnymi ko-
rzy$ciami jakie moze odnie$¢ konkretny biorca.
Raportowane ryzyko przeniesienia nowotworu
jest niewielkie, jednak istnieje i dla niektérych
typdw nowotwordw, w tym rozsianych, moze byé
wysokie. Warunkiem akceptacji dawcy z nowo-

STRESZCZENIE

Przeniesienie nowotworu ztosliwego od dawcy
do biorcy przeszczepu zdarza sig bardzo rzadko
(2,2/10 000 transplantacji — ONT Registry, Spain;
1,3/10 000 transplantacji — UNOS Registry, Sta-
ny Zjednoczone), niesie za sobg jednak powazne
konsekwencje. Z tego wzgledu obowigzkowa jest
ocena dawcy pod katem obecnosci choroby nowo-
tworowej w czasie oceny potencjalnego dawcy lub
w przesztosci w celu pomniejszenia ryzyka transmi-
sji komorek nowotworu z przeszczepionym narza-
dem. Przestrzeganie ogolnych zalecen w duzej mie-
rze pozwala unikng¢ przeniesienia nowotworow, tym
niemniej kazdy potencjalny dawca, w tym szczegol-
nie dawca w podesztym wieku, wymaga wnikliwej
oceny pod tym katem. Ryzyko przeniesienia zalezy
od rodzaju nowotworu (typ histopatologiczny i sto-
pien zroznicowania histopatologicznego; grading)
oraz stopnia klinicznego zaawansowania nowotworu
(staging). W przypadku niektorych nowotworow, jak
rak podstawnokomorkowy (BCC) i ptaskonabtonko-
wy skory (SCC), ryzyko przerzutéw narzadowych

tworem jest poznanie dokladnej historii nowo-
tworu i jego leczenia oraz uzyskanie §wiadome;j
zgody od chorego. W przypadku rozpoznania
nowotworu podczas procesu kwalifikacji lub po-
bierania narzadéw konieczne jest badanie histo-
patologiczne okreSlajace typ guza (grading) oraz
okreSlenie stopnia zaawansowania klinicznego
(staging) przed podjeciem decyzji.

jest znikome, stad narzady od takich dawcow moga
by¢ akceptowane do przeszczepienia. W przypadku
innych nowotworéw, w tym nowotworéw mozgu,
podejscie zalezy nie tylko od rodzaju nowotworu
i jego zaawansowania, ale rowniez od polityki o$rod-
ka transplantacyjnego oraz sytuaciji klinicznej biorcy.
W Europie nie ma jednolitych zalecen odnosnie do
akceptacji dawcow z nowotworem rozpoznanym
przed i w trakcie pobierania narzadow.

W pracy w skrdcie przedstawiono rekomendacje
European Directorate for the Quality of Medicines &
Health Care (EDQM), Council of Europe z 2016 roku
oraz stanowisko Grupy Roboczej Polskiego Towa-
rzystwa Transplantacyjnego (GR PTT) dotyczace
tego zagadnienia. Zaprezentowano ponadto stano-
wisko GR PTT w sprawie oznaczania markeréw no-
wotworowych u potencjalnych dawcow narzadow
oparte na powyzszych rekomendacjach, rekomen-
dacjach Poltransplantu z 2009 roku oraz strategie
Italian National Transplant Centre Registry (CNT).
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