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StanowiskoGupy Robocej Polskiego Towarzystwa Transplantacyjnego i Polskiego Towarzystwa
Nefrologicznego
Y%l &+ Re& T 30FallyAl R2 GN}yaLXlydaloOoa2Aa yININDRsg d

wywiadzie/ transplantacjanerki oraz nerki i trzustki

ltA02l| BXxbA$ES al ARFE Syl 5dz2NI A1 W2flydl al 0ea
{OF 62YANI [ AT I 2A@lazukiDDrota [@WwaihdowskaMdreth MatuszewskiKrystyna
SerkiesWI y dz& T aYAO2KIT U 2KE2ysyibf@iprieWicz

230¢1Ld A02H| BAXBASES Y NI Sl AiCKH ULADRYBAASOA AAO |

Zdani em autor ow opracowani e zawi er a naj bar dz
kwalifikacyjnego Zasady te powinny by¢ jednakejisyiuacgr pr et o

klinicznejpacjenta.

W przypadku kwalifikacj. do transplantacij.i ner ki
skuteczng metodag | eczenia nerkozastepczego, a w
fakt, zZe kpaoygjcananajzmz dadwst e pinsdlioderapli.r az doskonal szy«

Zasady o0gédl ne

Kil ka poni zszych zasad powi nno by¢ stosowanyct

transplantaciji:

1. Pacj enci z aktywnag, |l eczona | mb ghayi ée | keveazloinfgi kcohw
do transplantacji.

2. Cz as p oznaikeodnzcyieezenh eadykalnegol w oceni e onkol ogicznej

zal ezy od rodzaju nowot wor u [ stopni a Zaawal
zt os1 i wo $ cstagingognadingw ohkvlurozgpoznania.
3. Ni euzasadnienie dtugi Cc z a s whkbaachorychjpowotwadraei p o wi n i
ma j miovy s 0 K i wskazni k nawrot 6w, al e lowgrddg S mier
nowot wér pecherza moczowego). Ni euzasadnieni e



stosowanyu chorych mowotworamic e ¢ h mijsg ey 7 esktgoaswriog u ( np. now:
nerki).

4. Nal awyglwydsanokag $miert &klomad$yddiaieipgizva p® r bwnani u d
transplantacij.i (np. w grupie starszych pacjent

5. W niektorych przypadkach nal ezy rozwazyé¢ zar
kwal i fi kacj e dmakptostaznspl antacji (np.

6. W przypadku dost e prnzoessczic zdeapw ceyn i zey wecgzoe Spni ej sz e

d e c yawgyd biorcy

W odniesieniu do nizej opi sanych nowotwor dédw war
&i sta wspo6t pr a orkologiems urdopgiémdientatoldgierglae kzar ze tych spec

uczestniczyli w opracowanpo n i zzsazlyecche n .

b262062NE dzl O-RUA D2D] BHBEAGE

Raknerkio Y SN] 2621 2Ys5N] 2680

Pacjenci w schytlt kowym st adi uend stage renall dssdapee majcdp or o
wi eksze ryzykoosohywwopwdbraéwi niogdl nej i dotyczy to
ner ek. Wy zsze ryzyko nowot wor u ner ki dotyczy

tor bi el owat o $aCquiradecystickkidneyAdisEaBe)e s t 0 rozpazrsawana u chorych

di ali zowanych, przy czym pteé meghadwrsgymkans zy Wi ¢
ryzyka jej rozwoju. ACKD jest z kolei czynnikiem ryzyka rozwoju raka nerkiefiRCCExIl carcinoma

Kazda tor bi ede gpeondeerjarczjaecn aw ok i BosniaknllEu i z twoysSzleijwi emu s

zdi agnozowana p trangpthntakjiwtabela ).i kacj g do

Tabela 1. Klasyfikacja torbieli nerkowych wg. Bosniak

Kategoria wg| Gechy t2adt Lol yAS
Bosniak
I A Prosta, tagoem&kagt owhioslowat e]j Zmanal agodna
zawiera przegrod, zwapnien | u
odbicia wody i nie ulegajag W
tomografii komputerowej
A tagodna torbielerakt okrial kmo zvet ( Zmiand agodna
przegr o6d; moga by¢ obecne sub
Sciani e l ub przegrodach; j ed
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wi ekszej gestosci i o Srednic

ul egaj a w z mo pgodanie nkionirastup & tomografi
komputerowej
IIF Torbiele mogag zawierac¢ wi eks z| Monitorowanie co 36 mcy
F- follow-up moga by¢ minimalne zgrubienigMatlty odset ek
moze zawierac¢ zwapaseac¢azgpub|ztosliwych

ale nie wykazujagce wzmocnieni
zawi era rowniez catkowicie we
podani u kontrastu torbiele o
0gO6l nie dobrze odgraniczone

1] Ni eokresl one zmi any torbieloyUsuniecie |lub
gtadka $ciang lub z przegroda|>50% zmiany z
kontrastu w tomografii komputerowej

v Masy torbielowate o cechach Zal ecane p

g
maj acych zwigzek ze $ciana | u| chirurgiczne
sie po podaniu kontrastu w to|lW wiekszos$ci

Wyroézniamy trzy zas aaamerkowek omét.bkbwggozne typy

- rak | as nodearmsi(cRE®, 830%);
- rak brodawkowatypapillary(pRCC, :15%);
- rak chromofobowychromophob&chRCC,4%)

Pozostla3% dgwzow nerek obejmuje rdznorodne rzadko

W okoto 4% chorych z ESRMarskdcbncehrokdazcih dwot arsmmzyvedj ui R
rozwija si ACKDa Wpedir@ddzazvinani u do spor ad¥2RCE3 e wys

wystepujag u osoé6b mbitodszych (gtdéwnie u mezczyzn,

czesci ej iwiblaogniskovwon ni e

WSro6d najczestszych nowotwordédw ner ki |l ems ze r ok
pRCCczyc RCC ( 3) . Typ 1 PpRCClyma 2] ekd e yr cahawarkiter g

potencj altamvaniapr zer zut

Obecnie w wiekszos$ci przypadkdéw RCC r oz pazinawany
USG | ub TK. -TOlckopjchz R@Ckwdhwi 6r ozpoznania wystepuj
obj awow: bédl okolicy plecébw, krwi omocz makrosko
mogag pojawi ¢ sie bdole kosSci [ uporczywy kaszel
chorych obj awonwycchh .c hNiadl nei zeac i deo, gorgonitkadoknwusbpa

hiperkalcemian a d k r wii sntaodécéi s ni eni e tetnicze.

Poni zej2pw zteacbsetlawi ono kl asyfikacje TNM RCC i pro



Tabela 2. Klasyfikacja TNM 2009 zaawansowami&itiego raka nerki i proponowany czas karencji

od radykalnego | eczenia bez cech nawr ostaginglo z gt c
(TNM) igrading(Furhman)
T - guz pierwotny Karencja
Tx Pierwotny guz nie moze byc¢ oce
TO Brak cechguza pierwotnego
T1 < 7 cm w najwiekszym wymiar z e, | Bezobjawowy, bez
Tla < 4 cm w najwiekszym wymiar z e, | podejrzanych cech
T1lb > 4 cm ale < 7 cm w naj wi eks zy| histologicznych
< 5 cm bez karencjpo
radykalrymleczenu
Obj awowy, ni
wi el kbdasod i
radykalnego leczenia bez
cech nawrotu
T2 >7 ¢cm w najwiekszym wymiarze, > 5 |at od radykalnego
T2a >7 ¢cm ale <10 cm w naj wi eks zy m leczeniabez cech nawrotu
T2b >10cnrw naj wiekszym wymiar ze, ogr
T3 Guzwrasta w zyty ner kowe Il ub > 5 lat od radykalnego
nacieku nadnercza po stroni e z| leczeniabez cech nawrotu
T4 Inwazipjguza poza powiez Geroty Transplantacja nie zalecang
N - regionalne Transplantacjaie zalecana
wezty ¢
Nx Ni e mogag by¢ ocenione
No Nie stwierdza sie przerzutow w
N1 Przerzut w 1 wezl e
N2 Przerzut w > niz 1 wezl e
M-odl egt
przerzuty
MO Niest wi erdza si e
M1 Stwierdzas i € Transplantacjaie zalecana
Zgtaszanie chorego do transplantacji nerki zazwyczaj dotyc
Stage TBNO MO
Obustronnie wystepujagcy RCC w chwili@ rozpoznania: pod uwagd
nerkalewaT3guzy traktuje sie jako synchroniczne i przyjmuje sice
U chorych z RCC standardowyz as karencij i jesli nie stwierdza
aczkol wiek niektore zalecenia mowig o braku kare
NoMo. Trzeba zaznaczy¢, ze | est to podej sScie arhb
klinicznej TNM dl a RCC. Dla chorych objawowych
odczekani e 2alacn wagtaaago leczenia bez cech natw Oparte jest to o
doni esienia Penn i ws p. opi RACU g It ghpdprzésezepidnior y ¢ h
nie obserwowano wznowy. Ci s ami autorzy wykazal:
doszto do nawrotu i ma6G%ochoMi ek zosSkawmPRat mchor y

nawrotu

mi a tkor 6ctesazsy XK alreetn.c j i

6



Mulley w KHAC AR | Guidelines podkresl a, ze obok tej po
RCC i klasyfikacja kliniczna TNM w chwili rozpoznania, wrpodgniu decyzinal ezy wuwzgl ed
rozpoznanie histopatologiczne. Guzy duze z <cech
zt oSl i wosci (kl asyfikacja Fuhr man) maj a wieksze
wydt uzeni e ¢z aBubrmak gest @mginj po.stopSik & klasyfikacji TNM czynnikiem

rokowniczym w cRCCCzterostopniowa skala Fuhrmao pi er a si e na jakosc

nastepujacych cytoarchitektonicznych cech jadre
regul arnosdr ao bk ym®dwk gwge go i obecnos¢ jaderka. S|
wyt acznie w klasyfikacij. c RCC i nie znajduje za
klasyfikacjijFuhrmaan oznacza jadra komérkowe najbamdzi e]

prawi dtowych komdér kach i charakteryzuje sie naj
oznacza jagdra o duzej degeneracij.i [ Wi gze sie zZe¢

Ur ol ogi cal Pat hol ogy (| Sa¢éh)RCE apprty aeavenadeolav grdde n o wy
(grades t4). Sy st em ten moze by¢ st osowadNuackeolazgradgestno do

interpretowanypodobniejak Fuhrman grade

Zalecenia Kidney Health AusteaKHAC A R | Gui d e lzicdemlawgwy INMp RCChez
zt ych rokowni c z onieovgntabkatercjisato®lj agvioawzy n \R€CIC ni ez al ez ni

wymagab lat karencji od radykalmg leczenia bez cech nawrotu

Inne zaleceniaAST- American Society of Transplantation, B&Bunnapradist and Dwvitch, CST
Canadian Society of Nephrology, EBPBuropean Best Practice Guidelines, MMOMMalaysia

Ministry of Healths @ menzicezie g 6+ owe

Stanowisko GR PTT/PTbezobjawowy INoMo RC C, bez ztych rokowniczo
chory nmeogteosbzyakny bez kaneeecpl pzobpawdwwi BCEKoSci

odz a k o n cadykainéega leczenia bez cech nawrotu.

Guz Wilmsa
Guz Wil msa | est do$s§é czestym nowotworem nerKki d
jedno-l ub obustronng, portawpdi Roweazechwetpgaburzeni a

Drash syndrome (DDS; guz Wilmsa, wrodzona nefropatia, pseudohedyigfro, gysgenezja
gonad) . Zaburzenia te c WELWiol msnbur sszppressor gefe  Z mu
Obustronne usuniecie nerek przed transplantacj a

zespotem DDS |l ub u dziediecz pmwnadjtag wegesiuai WIDb



nowotworowe. Jest to istotne przy planowaniu transplantaBjic zceepwa cj ent 6w z obust
guzem Wilmsa jeggjorseni z w przypadku guza jednostronnego.
wahajg side daddvoérc txlkak ath cadydainegn leczenia bez cech nawroRecyzje

mu s z gpodejgn@wvanei ndy wi dual ni ewyvn izkad deazin oggen etoydc znych (
hi stopatol ogi cazreycem.i a N imdkdtvdgtniep kazgnai nNée djest zalecane
przeszczepienie przed wuptywem roku od zakoncze

si egaj ampgypddBudawirotu guza po transplante®j0 % $ mi ert el nos¢. 90% n

miejsce w przypadku czasuoczewa ni a kr 6t szego ni z dwa | at a
SanowiskoGR PTT/PTN czas karencj i u chorych z guzem Wil
dwa lata odz a k o n cadykainega leczenia bez cech nawrotu, w przypadku jednostronnego guza

Wil msa bez mutacj.i w g enak o iVFatiykdmega leczemiaybezocech ¢  r o k
nawrotu.

Nowotwory urotelialne

Nowotwory urotelialne (UCsurothelial carcinomas s a czwha t ¢ mé¢ s tcas$ C i WY St e
nowot wor ami w popul acij.i o0gdél nej . Sg zIlokalizowal
(okolica miedniczkowss i el i chowa, moczowdd) czesci ukt adu n
moczowego sS8%UCIPadieacizh&rpati g anal getyczng i po | e

choroby, ktdéra byta przyczynag ESRD, sg grupag ryz

b262G62NE dNRGSEAFEYS IsNyS32 2ROAY1F dzl OF Rdz Y2 ¢

Nowotwory wurotelialne goOr negoupmeduwinany ket unotkelisgh d u  mo
cell carcinomas wy st ep (5+18%)w zpadkoéwnani u do nowotwordéw pe
Nowotwory okolicy miedniczkowk i el i c howe|j wystepuja dwa razy ¢c¢z
W 17% przypadkdédw jednoczednie stwi amavbt@orusi € gu
urotelialnego po leczeniu zmiany pierwotnej w nerce lub moczowodzida wyyp uj e w peche
moczowym w 224 7 % pr zypadkow wb6¥Ponawnahdw HdaUuQ w gorn
ukt adu moczowego po przeci wnej s t rclowili roepoznaBi®d % U T U (
W porownaR2ib®% daeazdé®m pecher za monamaoUVECs przypaBznaz yt W
wiek 7690 | at , nowot woér wystepuje trzy razy czesSci e
powi gz aspéem kyncha (dziedziczny rak jelijgr ubego ni ezwi gzany z p

hereditary norpolyposis colorectal carcinomaHNPCC). Pejtzenie dziedzicznego UTUC29%)



mozna wysungc¢ gdy: wiek < 60 | a&pgectrumcdmrabatercin oywi a
u krewnego pierwszego wthbwhdh i &rOwsrz.ezg o HNPoCGCn ile
(tzw. raki pogranicza odbytnicasiczegotyp z ot g djkelwiot owy , maci cy, j ajni
spetniajacy te Wwykondnebadanegepetyazie cateim idemtyfikakcji dziedzicznego

charakteru nowotworu.

Wyroéznia sie roznor odn emicropagillgry, tleiarscellp heargendoaimee UTu
lymphoepithelial, squamous cell carcinoméczest o zwi gzany z przewl
towarzysg c y mi kamicy ner kowej ) adenbcarcirmmak L%)ysmalh ¢ceb t ol o g i

carcinomai sarcoma.

Tabela 3. Klasyfikacja TNM 2009 zaawansowania klinicznego UTpj@as (ract urothelial
carcinoma} i proponowany czas karencij.i od radykal neg

transpl ant ac | istaging(TNWM}igechegdzdov/bighigrada®

T - guz pierwotny Karencja

TX | Pierwotnyguz ni e moze by¢ ocenion
TO Brak cech guza pierwotnego

Ta Nieinwazyjnypapillary carcinoma Cechy guza niskiego ryzyka
Tis | Carcinoman situ(CIS) - 2 lata od radykalnego leczenia bg
cech nawrotu

T1 Guz nacieka podnabt onkowa t kd Cechyqguza niskiego yka
- 2 lataod radykalnego leczenia be
cech nawrotu

T2 Guz nacieka warstwe mies$ni owgd b5 latodradykalnego leczenia bez
cech nawrotu

T3 Miedniczkanerkowaguz naci eka poza bt ( Transplantacja nie zalecana
okot omi edni czkowe]j atnkkan kigenttiol
parenchyma

Moczowaad nacieka poza btone
okot omoczowodowej tkanki tt usd

T4 Guznaci eka otaczajagce nar zady | Transplantacja nie zaleta
okotonerkowy ttuszcz

N-NB3IA2ylLfyS gtl ve OKU2YYS

NX |[Nie mogag by¢ ocenione
NO |[Nie stwierdza sie przerzutow

< 2 c¢m w 1 Transplantacjaie zalecana
> 2 c¢m al ¢ Transplantacjaie zalecana
ym > 5 c¢cm

ht onnym > | Transplantacjaie zalecana

N1 Przerzut w 1 wezl e
N2 Przerzut w 1 wezl e

licznehiwemhg 2z Zzadn
N3 Przerzuty w wezle c

O N

M-LINJ SNJ dzié 2Rf S30S

MO [Nie stwierdza sie
M1 |Stwierdza sie Transplantacjaie zalecana

Zgtaszanie chorego do transplantacji zazwyczaj dotyczy nas
StageTa, Tis NO MO
StageT1-2NO MO



UTUCs naciekajagce btone miesniowag majag zbe roko:
T;i<10%dla’d Jednoczesne acagisomaipstwdodainievywiatdCI S( w pecher z

moczowym ynakngiwdadgs gyzyiko nawrotu.

Najczestszym objawem U-Tiu Gnakroskepewy (7810 Wo) 0 mdadd mi kor ko

|l edZwi owej i masa guzowe®.a w okolicy |l edzwiowe]j
Wyrédéznia sie guzy niskiego ryzyka i wysokiego ry

Guzy niskiego ryzyka (wszystkie cechy muszag byé¢
moczu low grade (G1) utkanie low grade (Gl)biopsji guza w ureterocystoskopii, nieinwazyjny

charakter w badaniach obrazowychy.

Guzy wysokiego ryzyka (wystarczy 1 <cechhgh: wo do
grade (G2, G3)utkanie high grade (@, G3)biopsji guza w ureterocystoskopii, wieloogniskowy

charakter guza, wczes$niejsza radykalna cystecton

Pacjenci kwal i fi kowani do transplantacji ner ki
j est ni skiego c¢czy wysokiego ryzyka, powi nni pr

radykalng nefroureterektomie z usunieciem uj sci a

StanowiskoGR PTT/PTNTIa, Tis, s pet ni ajace kryteria guza ni ski
zgtoszony po dalda rhaadydainemsm lbczeniali bez cech wznowy; Tpo pi eci u

latach odz a k o n cady&atnega leczenia bez cech nawrotu.

RakLdt OKSNI I Y201 24832

Ra k pecherza moczowego |jest najczestszym nowot
me z ¢ zzyazpna d(aa I0@E04avynosi23,6me z ¢ xsy57 kobiet w Europie Zachodniej i 14,7

mezcxwyzrR,2 kobiet w Eurwm@Bi5é Whohogdcrmi ) )r.akl eark gpte
ograniczona | est do bt ony $§$1 uzlewsteppie Zgawansowanias ( Cl
klinicznego okresl ane s g- nprarkistleinnasive bladded tumoywsy) wi er z c

superficial (NMIBCs)

Tabela 4. KI asyfi kacj a TNM 2009 Zaawansowani a K1 ini
proponowany czas karencij.i od radykalnego | eczeni
bi opady ustaging€lNM) igrading(low/ high gradg

| T-guz piervotny | Karencja |
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TX Pierwotny guz nie moze by¢
T0 Brak cech guza pierwotnego
Ta Nieinwazyjnypapillary carcinoma Bez karencj i ygheach i
histologicznych
2 lataodz a k o n cadykainéga
Tis (CIS) | Carcinomansitu f I'at t umour’ leczenia bez cech nawrotu
T1 Guz naci eka b | a tamikae propud | 2 lata odz a k o n cadykamega
podnabt onkowg t kanke 1t gc zn| leczeniabez cech nawrotu
T2 Guz naciekatkak € mi e$sni owag $Sci any| >5latodz a k o n cadykamega
T2a Guz nacieka powierzchowni ¢ leczeniabez cech nawrotu
T2b §ciany pecherza)
Guz nacieka gteboko miesni
T3 Guz nacieka tkanki okot ope| Transplantacjanie zalecana
T3a Mikroskopovwo
T3b Makroskopowo éxtravesicamas9
T4 Guz nacieka ktores$ z wymi e| Transplantacja nigalecana
§ciana miednicy, $ciana br
T4a Guz nacieka prostate, mac i
T4b Guz nacieka $ci anachmi edni c
N-gt 1 08 OKU2YYS
NX Nie mogag by¢ ocenione
NO Nie stwierdza sie przerzut
N1 Przerzut w 1 wezl e Transplantacja nie zalecana
N2 Przerzuty w wielu weztach Transplantacja nie zalecana
(hypogastric, obturator, external iliac, or presagral
N3 Przerzuty do wezlow poza z
M-2Rt S30S LINJ SNJ dzi &
MO Ni e stwierdza sie
M1 Stwierdza sieg Transplantacja nie zalecana
Zgtaszanie chorego do transplantaciji Zazwyczaj dotyczy nas

Stage Ta NO MO
Stage Tis (CIS) NO MO
Stage T1 NO MO

Stopien zroéznicowani a hi stopatol ogi cznego Guadeadlt dobrzei al pap
zr 6 zni &Gade2-rumiarkowanieGade3-21 e zr 6zni cowane k OMAO ROR4urpthebarGlSy WHO 2 C
zmiany brodawkowateurothelial papilloma (benign lesion), papillary urothelial neoplasm of low malignant potential
(PUNLMP)pw-grade papillary urothelial carcinoma, higitade papillary urothelial carcinoma

Najwazniejsze ozyrrkiukip ercd ke gpogano wiibelib.o we g o

Tabela 5. Najwazniejsze czynni ki rokowni cze
Grupa ryzyka Definicja
Low risk pierwotny, pojedynczy, TaLG/G13¢« m, ni e stwierdza si e
Intermediate risk wszystkilk t 6r ych ni e ma powyzej i ponizej
High risk wystarczyl z wymienionych:
T1
HG/G3
CIS
mnogi e, nawr3xmodbave i duze >
Gl, G2 (wszystkie powyzsze muszg by¢c

CIS—carcinoma in situLG- low grade HG-high grade
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Diagnoza i ocena stopnia zaawansowan opi era si e w duzym stopniu na
pr obki p 0 b r a ntefsurethracrgsecsop @mzy dzyhrRistofne jest badanie wycinka z dna

l ozy po wy ci e c Bad asnanae g ob rgauzzoaw e s 3 mni ej przyd
ograniczony do btony $Sluzowej j est kl asyfi kowar
wt a § damiwegprogria), jestklasyfikowany jakoTTaiTdl a cel 6w terapeutyczny
tzw. non-muscleinvasive bladder cancei(NMIBCS) Leczone s 3 zZa pomoca
przezcewkowej T U R ewentual ni e uzupetni onej za pomoc
chemioterapeutyku. Rowa ni e co do przezycia |jest dobr e. N
nawr ot ami (nawet do 75%) wystepujagcymi w zalezno
tabel.i 5. Dodat kowym zagrozeni e mNM|BEssloé pogtacio gr e s j
nacik aj acej , ktora w zaleznosSci od czynni kéw ro
przypadkow. W zwigzku z tym wskazana jest wspotrp
powi erzchownym rakiem pecherza do transpl an

urologicznynfonkologicznymw cel u okres$l enia ryzyka nawrotu i P

W okresleniu raka powi er zc hoigmgeadeotumours&kd a0 2a ssqi €
ograniczone do btony $Sluzowe]j i okresl|l aaee | ako

obserwaciji kl'inicznych wskazujag na inwazyjny pot

Specyficzny charakter CIS i jego kliniczna klasyfikamacinomain situj e st phigla gradg m,

ni einwazyjnym rakiem wurotelialnym. Okresleni e
nowot wor u, tym niemni ej hi stol ogicznie CIS ma
i nwazyjnego raka ©pecherza. Ma k r os k okiowamy jak€ | S mo :
zmiana zapal na, o ile nie |jest wykonana biopsj
wyzszych odcinkach uktadu moczowego, W przewod
wystepowac¢ jako zmiana izol owamdromobzeobwsunrhna
egzofitycznego | ub pojawi ¢ sie jednoczes$Snie z gu

progresji do tzw.muscleinvasive disease Obecnos$¢ CI S jest wskazani e
wl ewkami w BCG. N ade cysétéktomiigpadobnievjakkpraypadku irakanpierwotnie

ocenionego jako inwazyjriig_a.

Wi ekszosé potencjalnych biorcow z wywiadem r ake
transplantacji dwa lata oz a k o h cadykalnegp leczenia bez cech nawrotu, jakkolwiek przy

stwierdzeniu zmian powierzchownych tzdow-grade lesionsc z a s oczekiwani a mo z
wy magany. Nawrotowos$s¢ raka pecher z26 %o cWiogvle g0 §

nawrot 6w ma miyecihs ceczee k eaphgcych krocej ni z dwa
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powi erzchownymi (Ta, jednoogni skowa zmiana, G1l)
ale mate ryzyko choroby inwazyjnej [ przerzut Oow.
od radykh nego | eczenia do zgtoszeni a, al e powinni f
moczowego, cytologia moczu, cystoskopia). Tis (CIS) jest uznawana hiagkegrade lesion tacy

chorzy po | e dwmletniejkarensiy magaj g

Ni e ma zal eyxwhnac avlskwykdngwanie rutynowo cystoskopii u chorych z ESKD
przed zgtoszeniem do transplantacji, jednak <cho
|l eczeniu cyklofosfamidem z powodu choroby ogélr

taki e badykamane mi e ¢

Chorzy z rakiem inwazyjnymil eczonym radykal ni e, czyli poddan
stanowi g osobnag kategorie ze wzgl edu na kKoni
przeszczepionej. Kwalifikacja takich chorych do transplantacji peekis t dyskusyjna ze
mozI|l i wos$¢ wi el ol etniego |l eczeni a di al i zami

i mmunosupresyjnego zwiekszajgcego ryzyko nawrotu

Zalecenia KHE AR | Guidelines, AST, B&D, CST, MMOH po
moczowego bez niekorzystnych cech histologicznyehc hory moze by<¢ zgtoszon
inwazyjny (przypadki powierzchowne z niekorzystnymynnikami histologicznym#) dwa lata od
radykalnego leczenia bez cech wznowy. Zalecenia EBPG: w raku powierzchowimymmnmitwa

lata, w inwazyjnym nie podaj g.

Stanowiskd/GR PTT/PTN chorzy z rakiem pecherza moczowego T
hi stologicznych mogag byc¢i1izgGlaSzpoi dbé@aech klaaeach i

leczenia bez cech nawrotu.

Rak prostatyc! f A O21-| BXOAS$E

Rak prostaty (PCarostaticcancer j est naj cz e su smeg/nc znyoawo twop edne s z ¢
70 r.z.) w Europie. Poni zej zaprezentowano Kkl

kl asyfi kacnhagrotghCap ryzyka

Tabela6. Klasyfikacja TNM 2009 zaawansowania klinicznego raka prostaty i proponowany czas
karencji od radykalnego | eczenia bez cech nawr
u w a staging(TNM) igrading(Gleasorscorg
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T - guz piewotny Karencja
TX pierwotny guz nie moze by¢ ocen
T0 brak cech guza pierwotnego
T1 klinicznie nieobecny guz, niewyczuwalny i niewidoczny w badar
obrazowych
Tla guz wykryty przypadkowo w < 5% | bezkarencji
T1lb guzwy kryty przypadkowo w > 5% us | niskie ryzyko nawrotu:
Tlc guz wykryty w biopsji prostaty (np. z powodu > PSA) GS<7iPSA<10ng/L
T2 guz ograniczony do prostdty 2 lata od radykalnego leczen
T2a guz obejmuje potowe jednego pt al bezcechnawrotu; niskie ryzyk
nawrotu: PSA <10 ng/L i GS <
T2b guz obejmuje wiecej niz polowe |poSrednie ryzy
T2c guz obejmuje oba ptaty duze ryzyko na
T3 guznacielat or ebke?2 prost aty transplantacja niezalecana
T3a guz naciekat or eb ke prostaty j edno
mi kroskopowe naciekanie szyi pe
T3b guz nacieka pecherzyki nasienne
T4 guzj est ograniczony | ub naci ek a | transplantacjaniezalecana
nasienne: zwi esphiacteg , zedvbpgtnzog, (
(levatormuscle3 i | ub $Sciane miednicy
N-gt 1 08 BDKOU2YYS
NX we zntiye mogag by¢ ocenione
NO nie stwierdza sie
N1 stwiertdza sie transplantacja niezalecana
M-2Rf S30S 5LINJ SNJ dzii &
MX nie moga by¢ ocenione
MO nie stwierdza sie
M1 stwierdza sie transplantacja niezalecana
Mla inne niz regionalne wezty cht on|yansplantacja niezalecana
M1b kosci transplantacja niezalecana
Mlc inne lokalizacje transplantacja niezalecana

GS; Gleason score

IGdzi ¢ m fdzo w LIOFGFOK TyltSTAz2ye 6 oA2Lla2A [ £8S yASsealldwl
jako Tlc

2NaciekanidlINR & GF GA O | LISE fdzo o6FfS yAS LRT I 0tylkogaktpd2] £ LINRAGE G& yA
SRSIAA2YFEYyS gt1 0e (626 taltdes eliiyl Agdds ai NHRS A ASREByaA I (0 0A2RNRge OK
AL GSNIEATRORIYYVASE BABTATF 02t b

55 Istwlerdzoejess At OS2 yAd 2SRy2 YAS82a0S LINISNIidzisé LRéAYYl oéo 1

Zgtaszanie chorego z PCa do transplantacji zazwyczaj dotyc
Stage T1d81cNO MO
Stage T2 NO MO

Do oceny stopnia zr 6 grading BGaatosowanalest skbla Gleaspimea@ ne g o (
sie ona na cechach architekt onlio#t1dok,awbiaenie &d3oceni
do5 dwdéch dominujagcych pod wzgledem objetosci 0g
duzg rdéznorodnos$c¢ swojej cytoarchit ekt osomyk i . W
Gleasona(GS;Gleason scole, ktédéra okresl a dwa mbwomiorommyghavce r od
danym prepar aci e2-10, oleenie 616)] Na pvynikuebadaniaahistopatologicznego

podawana | est suma GS np. Gl eason 3 + 4 co0 o0zn:

hi stologiczng |jest 3 Najdgrourgsaz yc owydnoi kc zteos t 1005,c i k tj der
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raka sg niskokozrdéznicowane i maj g duzy<6potenc]

wskazuje na niski stopien agresji nowot woru, GS
od 8 do 10 na wys K i stopien agresji n o w bistopatotogiczegd®@a s uj g c
patomorfolog zapisuje go w postaci np. GS 4 + 3

pierwszym przypadku dominuje wutkani ewnadsumakt 6r e
najczestszych typdéw wzrosisgstofey zpewszewyrankcdan
komérek w skali Gleasona, ktory zGSpesteasinjszym j e st

czynnikiem predykcyjnym przebiegu Klinicznegdpowiedzi na leczenie w PCa (tabela 7).

Tabela 7. Grupy ryzyka nawrotu zlokalizowanego i lokalnie zaawansowanego raka prostaty wg
European Association of Urology

Niskie ryzyko t 21 NSRY A S N Wysokie ryzyko

Definicja | PSA < 10 ng/mL PSA 1620 ng/ml PSA > 20 ng/ml Kazwaar t 0s¢ PSA
iGS<7 lubGS 7 lubGS >7 ikazda watB#8o0s$¢
i cTET2a lub cT2b lub cT2c lub cn+
Zokalizowany Miejscowo zaawansowany

UchorychzPCapotencjalnych kandy-cdhatl ®&@vw yd avzi gdn gomichaorutwaac
obecne zalecenia EAU dotyczgce podejs$cia do | ec
strat wynikajacy z podjecia terapi:i PCa i ryzykoao
z kr ét ka pr zperwzi edzyywnaal Inn o s ci g (wysoka chorobowo $ ¢
Aktual ne podej sci e do c hoadivedurvellangCpacjent pazostaje w . cz
pod $cistym nadzorem, a |l eczenie rozpociegnane |

wyleczenia; baczna obserwacjaafchful waiting -podej $ci e zachowawcze do |

progresij.i co indukuje rozpoczecie | eczenia pal:.
moczowe, hor monoterapi a, r acd grupach tramgplantagja nietjeatb e | a
zalecana.

Tabela 8. Definicjezynnego nadzorwative surveillande bacznej obserwacjvatchful waiting

Cz y nny (aotigecsurviitance) Baczna obserwacjaatchful waiting)
Intencja wyleczeniei zmini mali zowani ¢(ni e zakt ada unwyklneic
wptltywu na przezyci e mi ni mali zacja toks)y

t £ Iy LJ &l zaplanowane: badanie BRE, PSA, biopsja, MR diagnostyka i leczee w przypadku
obj awow
podjecie |l eczenia w pr
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t NJ Soé&gl f]| >10at < 10lat

Komentarz Odnosi sie do chorych odnosi si e wed avszystkichy
stadiach

BRE; digital rectal examination, MR- magnetic resonance

Pacjenci kwal i fi kowami z edjo$ ¢t rraandsypk ywahnmt ya dipacenanéunsizeg

obserwacjau ni emo z | i wi aj g Kantacli.i fW kkaar tee kdSoc i ter atnrsapn s pl an
pod uwage zagrozeni e nawn%, 1680m34% Cdpgwiednio & stadiutwly st e p u
Ti%i to czesto po dtugim okresie od |lec#4mia. Sn

a u 40% chorych z nawrotem okres karencj.i od pr
|l ata. Nawrotowo$¢ wynikata zeréitoipoowanriaa wlins bwla
chwil i r oz p oz rKddAGCARI.Guidélmes nzadadniore flest kwalifikowanie chorych do

transplantacji nerki bez czasu karencji w stadiumk&rencja minimum dwa lata od wyleczenia w

stadium Ti p i lgbprzecimvskazanav stadium T.

StanowiskdGR PTT/PT.Nhorzy z PCa w T™ai Gleason < 7 bez karencjiji GS < 7 (paadykalrym
leczenu) minimum dwa lata od radykalnego leczenia bez cech nawfBtui GS >=2p ddej Sci e

indywidualzowang; Tz przeszczepienie nie jest rekomendowane.
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Rak piersi{ OF 62 YANJ [ AT 12641 A

Rak piersi jest najczesScie]j wystepujagcym nowot w
Zzachorowwadt ug Krajowego Rejestru Nowot wor 6w
zachorowal nos$ci dla tego nowotworu wynosi okot o

przewlekta chorobg nerek (PChN) w stadium 5 pod:«

0go6l nej (standaryzowany wslp,@2t)c,zyhhbkagczapbdnaWwa
rozpowszechnienie raka piersi nal ezy liczy¢ sie
potencijal nej bi orczyni nar zadu.
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Eti ol ogia wiekszasdecrisiprjzeyspa drkidenz nraankaa pNaj wazni e ]

starszy wi ek, ale zwroci ¢ nalezy roéwni ez uwage

BRCA1 i BRCA2) oraz rodzinne wystepowanie raka
menopaua w poéznym wieku, pézny wi ek pi erwszego |
zastepcza i niektdére tagodne choroby rozrostowe
Wi ekszos$¢ nowot wor 6w pier si rozpoznawanych j es
mammografi (MMG) , zatem bardzo waznym el ementem wczesn
przesi ewowe. Badani a t e w popul acij i chorych

przeszczepienia narzadow, powi nny by¢ prowadzon

0g 6| abaa 1) t

Toela 1. Schemat badan kobiet bez objawoéw i doda
Wiek kobiety (lata) Czad.J2 Y A thad&nBmi( mi esi ace) Mammografia(MMG)

20-39 36 &)

40-49 12 ()

50-69 12 co 24 miesiagce

= 70 12 ()

* W t ej grupie chorych w popul aciji o0gbél nej wazny | es

jest decyzja o rozpoczecid8bmidiasi MMG. wWkadopwany &h
przeszczepienia nerki badanie w tej grupie jesti&czne.
# Decyzja jeshdywidualzowana

W oceni e wyistotrly jest syménGoceny BIRB (Breast Imaging Reporting and Data

System), ktédéry wraz 2z interpretacjag zostat prze
dokt adni e kacemrijompywtencj al nej bi orczyni nar zagdu
uwzgl edni eni emDSKW @lely 2 z kwaijtia B R\t at a uproszczon

piersi.

Tabela 2.System oceny mammografiMMG) BIRADS (Breast Imaging Reportiagd Data System)
wWraz z interpretacja

Ocena| Opis MMG Interpretacja

0 Ocena niekompletna Koni eczne sg dal sze badania (posze

1 Prawi dt owa Nastepne b2damieszact?

2 Zmi any tago|{Nie wymaga badaskddédenkawpy&heani do

3 Zmiany prawdopodobni¢ Ob s er wacj a i nastepne badanie za
t agodne jest ztos$liwa, jest mniejsze niz 2

4 Zmiany podejrzane Prawdopodobi enst wo, ze z midaz ao 95%.

Postepowaniem z wybor-wwyjne skt bbaidoapnsijg
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do odpowiedniego leczenia chirurgicznego. Ujemny wynik bad
mikroskopowego wraz z innymi

5 Zmi any ztos$|Zmiany typowe dla raka. Pjreasstd o plo d
powyzej 95 %. Ujemny wyni k badani a
charakteru zmiany i nie zwalnia oof¢
hi stopatologiczne wumozliwia wybor
zr 6 avminda, obecnos$piatErRZ PgiRz eéj )JHER?2

6 Rozpoznany rak piersi Rak piersi potwierdzony histopatologicznie przed badaniem MMG

Tabela 3. Uproszczona klasyfikacja rakow piersi

Raki przedinwazyjneirg situ)

wk 1A AyslieaysS oyl OaS{lIean

Przewodowyductal carcinomaDCIS

Naciekajacy bez specjalne

Zrazikowylpbular carcinomaLCIS

Zrazikowy

Rdzeniasty

Sluzotwérczy

Cewkowy

Inne rzadkie typy

ldawniej rak przewodowy. NSNot Specified Type

Tabel a 4.

KIl a

syfikacja TNM raka piersi wedtug

T - guz pierwotny

TX Nie mozna oceni ¢ guza
TO Nie stwierdza sie guza pierwotnego
Tis Rakin situ
Tis (DCIS) Przewodowy
Tis (LCIS) Zrazikowy
Tis (Paget) Pageta (bez r akasituwpiessiekaj gcego ani
T1 Rak nact2ermaj gcy
T1imi Rak nactilennaj gcy
Tla Rak nacieka&pmmy > 1 mm i
T1lb Rak nacieka&flogmmy > 5 mm i
Tlc Rak nacieka¢2dmmp > 10 mm i
T2 Rak naci2ermmi¢5§om >
T3 Rak naciekajgcy > 50 mm
T4 Rak naciekajagcy kazdej wielkodci z inwa:

N-gt 1 08 OKOD2YYS

NXx Nie mozna oceni ¢ wezltdbw chtonnych

NO Nie ma przerzutdéw do regionalnych wezt 6\
NO(i) Ni e ma pr zer z u(hetnetoksylindleazyraalilC (immith&histochemia)
NO(i+) Wykryto i zol owane ¢0@mibdlulk200komka ( HE i I H(
NO(mot) Nie ma przerzutdéw roédwniez w techni kach
NO(mol+) Wykryto molekularre cechy przerzutu przy negatywnych HE i IHC

N1 Przerzutyw13 regionalnych weztach chtonnych

N2 Przerzutyw49 regionalnych weztach chtonnych

N3 Przerzuty w2 10 regi onalnych weztach chtonny8

pachowych i piersiowych wewnetrznych

M-LINJ SNJ dzie 2Rf S30S

MO Brakpr zer zut 6w

M1 Przerzuty do odlegtych narzgdow

Tabela 5. Stopien zawansowania klinicznego

radykalnego leczenia bez cewéwrotu
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EIRE N M Okres karencji
0 Tis NO MO 2 lataodz a k o n cadykameége leczenia bez cech nawrotu
IA T1 NO MO 5latodz a k o i cadykameéga leczenia bez cech nawrotu
IB TO Nimi MO

T1 Nimi MO
A TO N1 MO

Tl N1 MO

T2 NO MO
1B T2 N1 MO

T3 NO MO
A TO N2 MO Przeszczepieniniezalecane

Tl N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO
B T4 NO MO

T4 N1 MO

T4 N2 MO
lnc Kazde| N3 MO
IV Kazde|Kazde|l M1 Przeszczepieniaiezalecane
Ocena zaawansowaniaoraz y nni k6w rokowniczych i predykcyjny
U chorych |l eczonych pierwotnie z zatozeniem rad
Zaawansowania miejscowego), a tylkkitschores g pot encj al ny mi kandydat am
narzgdu, obowtggupeaabvoemnazwep@d klasyfikacji TNM (
Do najwazniejszych czynni kdw rokowniczych, co p
transplantacji, nal ez a:

- wielkosé¢ guza

- typ histologiczny (gradigt&@ pi en zt osliwosci raka

- liczbapragpetzythmi wezl 6w chtonnych pachy

- ekspresair ecept or 6w estrogenowego-sE&RNoOWiI pnajgwateire
czynni k predykcyjny u chorych na raka piersi (
leczenia hormonalnego)

- naciekantewypy&khhtmwmgouzyn chtonnych i zyl nych

- nadekspresiHER2 ( +) (okoto 20% wszystkich rakoéw pier.
rokowniczy oraz warunkujag -BERRowos$s¢ zastosowani

- wskagnoki ferac$7) (wskazni k Ki

U wiekszosci chorych z rakiem piersi w wywiadzi
zakonczeniem skutecznego |l eczeni a onkol ogiczne
przeszczepienie wynosi 5 | at. Ritn tyzykiem odwrotel 'egoo ¢ z e Kk i

20



nowotworu po przeszczepieniu narzgdu. Wiekszos¢
pochodzi z amer (Ckheannai Kumeuw Begistrg)] eyt mu publ i kowana p
ws p. Autorzy ci ywywywksekzaazlnii,k zneawe @t nowlilta raka pie
nawr 6cit u 16 z 64 <chorych) [ na tej podstawi

nowot wor 6w charakteryzujagcych sie duzym ryzykie

wskazywat aynyawko23®awr otu raka piersi (21 z 90 ¢
nawr ot ow raka piersi (26%) zanotowano takze w o
popul acj e Austr e
[ Nowe|j Zel andi i (ANZDATA) pomo mayrt @pmi, e zei Ivs by
nawrotu, CcCO zwigzane najpewni ej byto z nizszym s
okresem karenciji. Pomi mo z a ¢ h powteamsplgntacjiclsotyecho z n o § ¢

z nowotworem w okresie przedtransplantacyiny by + wyr azni e kr o6tszy od pc

(9,3 vs 16 lat). W przypadku okresu oczekiwani a
nawr ot u. Rokowanie u tych chorych byto szczegdl
(13z16carych) . Doni esienia te potwierdzajag badani e
grupy nowotwordéw o duzym ryzyku $mier thazardo$ c i C
raio HRodpowi edni o 2, 2 i 5, 2). Kwal i fi kujac chory
pami et ac, Ze jest to nowot wpdz myagmciyezskwopnngp
dtugiego okresu karenciji. Jak wskazaepianychhwdani a
okresie powyzej 5 | at od zakonczenia |l eczenia

nowotworu, a u 6 z nich byt to nowotwoér piersi (

szczegblng ostroznos¢ p achibych aze znacnygnw zaavamsowanierk wa | i
choroby. Uwaz a si e zat em, [
w stadium zaawansowania klinicznego |11l i wyzszy
bez wzgledu na okres, kt éry uptynagt otworowe Z p oz n a
Bi orgc pod uwage niskie ryzyko nawrsgu(wstiops miner0t
Zaawansowania klinicznego) uwaza si e, Ze mozna
moga byc¢ przeszczepieni kaencjmzaledemauKHPARIW CTSRten i m o k
zal ecenia sag bardzo niespdédjne w zakresie kwal.
Ni ektore z nich sag bardzo |iberalne i zezwal aj a
po 25 latacho d z a k 0 n ¢ z eB&D-8Bunhapradsteandi Dmno\itch oraz MMGHalaysia

Ministry of Health) Bi orac pod uwage biologie raka piersi
wr az z duzg S$miertelnoscia w przypadkauzbynawr ot
ryzykowne (wg danych Penna 2e t n i okres obserwacij.i el iminuje |

Il nne zal eceni a wskazujag -bdat kS3 n Areecicam &aciéty ob c z e ki
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Transplantation, CSTCanadian Society of Nephrolggy a nawet 5 | at (EBBG zakon.
- Eurgean Best Practice Guidelines
u chorychw stadium 62 zaawansowania klinicznegaka piersi. Zlecenia kanadyjskie i australijskie
(KHACARI; CST) mowi a, Z gestprze@wwskpzbrmnontharch az pdéZni ej sz y mi
zaawansowania klinicznego raka piersi 34z wz gl edu w@t yorkatesod kzadk gn

leczenia.

StanowiskdGR PTT/PTN

- rakinsitu( st opien ,0” zaawansowani a kl-tnimnackesiee go) ma
karencji
- rak w I i 'l stopniu zawansowani a klétnimi cznego

okresie karencji
- rak w Il i IV stopniu zaawansowania klinicznego niepawe n by ¢ kwal i fi kowany

przeszczepienia (przeszczepienie niezalecane)

Rak tarczycy{ OF 62 YANJ [ AT} 1264a17A

Nowot wor tarczycy nalezy do dziwegiweociow izdjocz ¢ swa
kobiet w PolsceRak tarczycy jestnj c zest szym gqrowoz wldw wydziel ani a
(3,6/100 000), przy czym dominuje rak brodawkowe
u chorych z PChN w stadium 5 poddawanych dializie oraz po przeszczepieniu nerki. Ryzyko
wystapienia rakpathrchypycyctv jgsh wywaznie wieks:
sg to nowot wostaydardizedSintidence eat§®lRewvynpsi odpowiednio 9,23 [Gl53-

12,67] dla chorych dializowanych i 6,9 [4;8%9] dla chorych po przeszczepieniu nerki). Oznacza to,

ze chorzy z PChN w stadium 5 wymagajag szczeg6l n

nar zadu.

Podst awowa ormetawdwani a tarczycy |jest ultrasonogit

kwal i fikuje sie chorych do BAC tarczycy. Wskazan

- guzek (wyczuwalny |l ub uwidoczniony w innych ba
- powi eks2zémw ehwennych szyi bez zwigzku z infekc

- rodzinny wywiad dotyczgcy raka tarczycy;

22



- ekspozycja szyi na promieniowanie jonizujagce Ww

Wskazaniem do wykonania BAC pod kontrolag USG | ec

przy obkadhatsicowy c h czynni kow ryzyka nictne 8zl i wos$c

mi krozwapnieni ami , asymetryczne i o nieregularn
przeptywem krwi). W guzkach mniejszych pig @& mm
przypadku guzkdéw o charakterze torbieldi prost e
(gabczastych) i zoechogeni cznych dzonyeth w dpadankio w au
scyntygraficznym, przy nieobecnozgeci j @sntnywihe ccejy n
(wole guzkowe), to dopiero ujemny wynik w przynajmnieg3 guzkach stanowi Wy
wykluczenie ryzyka wola ztosliwego, a kazdy guze
sg mnogi e i podobne dcoe cshi ezbtioeS | arwenzs cni,e twy kkbkaozpwjsa
BAC najwiekszego sposrod nich. Jezeli guzkowi t
szyi, to nalezy takze wykona¢ BAC wezt a.

Na podstawie aktualnych zal eceen wylsitzie pRIAGctyarhc Xy

1. Zmiana tagodna

Ryzyko ztosliwos$ci j est mi ni mal ne (guzek hipe

limfocytarne, podostre zapalenie tarczycy).

2. Podejrzenie nowotworu pecherzykowego (PNP)

Diagnoza stawianawpmyad k ach gdy patolog przewiduje koniec
w celu uzyskania materiatu i r 6 cheraylkowym darciyey. mi e d z
(ryzyko ujawnineonsiia nziteo $vtibeécoesjia i Ri%d6 1pQ z ytpavetk 6w PN
nowotworem }agodnym). W guzkach peche#zcnk owy ch
|l eczeni e operacyjne jest optymalng drogag ust al
guzkach o Z2remdindbcgz <pdlekm 6p1yz\ i cechdmaylaekinitanego
rezygnacja z cbpermpacjtiepbwagmidg ezachowawczego sa
starannego monitorowania klinicznego i USG. U chorych kwalifikowanych do zabiegu
przeszczepienia nerKki musi abtyeéc zmytmalzognteo szenp @2

oczekujacych.

3. Zmiana pecherzykowa bli zej ni eokresl ona
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Zmi ana pecherzykowa nieokreslona |jest kategori

cytologiczne BAC tarczycy, kt ér e enieinewotwope t ni aj
pecherzykowego” . Ryzyko ztosliwosci w Polsce dl
ni e jest w popul acj.i 0go6l nej wskazani e do op
mi esigcach (najczes$ciej 12 miesiecy).

4. Podejrzenig t oS 1 i wosSci

Kategoria polega na ujawnieniu cech morfol ogi c:
wszystkich kryteri 6w r oz-H@e.0aapisaaej Sytuagjizppdejaenie + o S 1 i
raka brodawkowatego naj czerykdwegp. Pabejrzepic zraka war i
rdzeniastego powinno towar zys zynke pagavane 2d00i e kal
pg/ ml umozIliwia rozpoznanie raka rdzeniastego
Podejrzenie chtoniaka Ww darprmiyicgBZp®wwnasdr @adlowa i

wykorzystaé¢é metody i mmunohistochemiczne | ub cyt

5. Nowotwér ztos$liwy

Kategoria obejmuje rozpoznanie rak@ e ¢ h e r z y brodavekgwatego, rdzeniastego,
anaplastycznego i Rakerduoné¢ni dsutby ,chpronermakat i nne

wymagaja wykonania badania i mmunohistochemiczne

6. Biopsja niediagnostyczna

W przypadku niediagnostycznej BAC decykiedya opi e
powt 6rzenia badaoja 6bwwni bbsei edi agnostyczne <cz

torbielach prostych).

Ocena zaawansowania raka tarczycy

Ocene zaawansowania raka tarczycy pr owzmazi si e
przedoperacyjnie (cCTNM), pooperacyjmnia podstawie badania patomorfologicznego (pTNM) oraz po
rozszerzonej diagnostyce metodami medycyny nuklearnej i diagnostyki zakep po
przeprowadzeniu |l eczenia uzupelniajgcegovynotdem

scyntygrafii (yTNM). Obecne o b o wi g mieikjagyfikacji UIQCyz @09 roku (taldeld).
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Remisja raka tarczycy (brodawkowatego di exaaher .

tarczycy i uzupetniajagcym | eczenizowychomzavaoztta br ak
stezenia tyreoglobuliny p o stymul acj i TSH. Kr
zakonczeniu |l eczenia pierwotnego stanowi tgczne

oraz stezenia tyreoglobulinyecpeoialsyymkéspngi pTsWH
innych cech przetrwatego | ub nawrotowego nowotw
podczas monitorowania zrdédznicowanych rakow taroc

badanie nalezy wykdniywpédmwg jmatnydag—ac@®p icer wise®i €c

kolejne lata—c o r o k , po 4w@EdyXi eatl pmkty nieobecnosci [
Jezeli chory nie przebyt catkowitego wyciecia t
by¢ wy zosdz 1 ng/ ml [ tyl ko wjap€goponajagtanice pmoy
Monitorowaniu stezeni a tyreogl obuliny powi nn
przeciwtyreogl obulinowych (ni e rzadzi ej ni z

przeciwtyreoglobul n o wy ¢ h ni skie stezenie tyreoglobuliny
kryterium remisj.i choroby. Wz r osczenizsH gz eksgngyt @
stymul acj i TSH) jest wskazani em do lokakzgcindgryisgr af i i
jodochwytnych oraz okreslenia wskazan do | eczeni

W rakach zrdéznicowanych tarczycy ryzyko nawrotu
nal ezy sie z nim |liczy¢ przez catl eontoll. Badeniepacj en
USG szyi powi nno byc¢ wykonywaenmne w o0 dés tngipeascihe cnyi npi

mi esi ecznych.

Tabelal. Klasyfikacja zaawansowania raka tarczycy (na podstawie Sobin L. i wsp.)

T ognisko pierwotne

TX Guz nie moze by¢ oceniony

T0 Brakognisla pierwotnego

T1 ¢2cm

Tla <lcm

T1lb 1-2 cm

T2 > 2 cm ale < 4 cm bez przekraczania torebki tarczycy

T3 24 | ub nieznaczne naciekanie ognisk nowotworo

T4 Rozl egte naciekani esgsiedniutchhani e raka strukt

T4a Rozl egte naciekanie przez ut kanie raka stru
wsteczny)

T4b Ogni sko pierwotne rozlegle naciekajagce kregos

b stl 08 OKU2yYyS

Nx Brak oceoft wemy biv

NO Ni eobecne przerzuty w weztach chtonnych

N1 Przerzuty raka w regionalnych weztach cht onny

Nla Przerzuty w weztach chtonnych przedziatu cent

N1b Przerzuty w wgzyjachck hbooanyydhh, zagardt owych
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a LINI SNl dzié ¢ 2Rt S3020OK ylI NI NDRI OK

MO Ni eobecne przerzuty w odlegtych narzgdach

M1 Obecne przerzuty w odlegtych narzgdach

Tabela2. St opni e zaawansowani a( gze ©lze iibmogdwiowapg)wg r ak a
Her man K., Jarzab M. i wsp.) i proponowany <czas
cech nawrotu

{d2LRASZ | T [N [ M Okres karendji
Chorzy w wieku < 45 lat
Stopien | 0-4 0-1 0 2 lata
Stopien |1 |04 0-1 1 5lat
Chorzy w wiek 45 lat
Stopien | 1 0 0 2 lata
Stopien 1|2 0 0
Stopien 1113 0 0
1-3 la 0
Stopien | V/)4a 0-1 0
1-3 1b 0
Stopien | VI]4b 0-1 0 2 lata
Stopien |1V({(14 0-1 1 5 lat

Sugerowany okres oczekiwania przed przeszczepi e
Zzrdznicowhaegarczycy. Rak ten zaliczany |jest do
nawrotu (&7 %) . Wedtug Penna i ws p. dotwawryotlieca@nilt c
powodu raka tarczycy przed przeszczepieniem (7%)
mni ej ani zel i 5 | at przed przeszczepieniem (tyl
Wiekszos¢ chorych pkereszezephoage¢h2bylaa wdo zako
chorych tj.(46%), a pomimo tegtylkou j ednego chorego doszto do na
analiza Gupta i wsp. wskazuje na niskie ryzyko nawrotu w przypadku leczonego raka tarczycy. Do
nawr ot uu 2z029 zhorgch (7,4%). Dobrym czynnikiem prognostycznym w zakresie niskiego
ryzyka nawrotu jest rozpoznanie raka brodawkowatego tarczycy w niskim stopniu zaawansowania
klinicznego (w grupie anal i zows%enanape Guptgl5Penna
27 chorych (55%). Zalecenia kB ARl wskazuja na mozliwos$é¢ rozwaze
w tym typie nowotworu wW niskim stopniu zaawanso\y
ryzyko nawrotu nowot worakw, tzaea calkrcegs ukama¢ mc jsii edl]
WYy nosi 2 lata od zak@nczbakige pecaejehdiae (jtadte! &
prezentowanych w pi $mi enni c tASTi -eAmerzican &Saciety of w tyn
Transplantation, B&D Bunnapradistand Danovitch, CSTCanadian Society of NephrolodgBPG

European Best Practice Guidelines, MMQltalaysia Ministry of Health.
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StanowiskoGR PTT/PTN hory moze byc¢ zgt oszakogn ogeykaldegnd c h | a

leczeniaz r 6 z ni c cakeatarczygyobez cech wznowywW pr zypadku obecnosSci
odl egt ych, ni ezal ezni e o dRakTrdzeniasty li anaplastydziiylataod y k al n e

radykalnego leczenia.

Pi $mi ennictwo

10.

11.

Brattstrom C, Granath F, Edgren G, Smedby KE, WilczeloudEall and causepecific

mortality in transplant recipients with a pretransplantation cancer history. Transplantation
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Recipient Assessment for Tratentation Correspondence: 2013;18:4%%.

Chapman JR, Webster AC, Wong G. Cancer in the Transplant Recipient. 2616;(1):1

Di dkowska Joanna WU. Zachorowani a i zgony n
Rejestr Nowot wor 6w, InsGitnitmn.u mMaCOrnikio | -8@uiieced o ws K i

[Internet]. 2015 [cited 2017 Apr 4]; Available frohitp://onkologia.org.pl/raporty
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Nowotwory przewodu pokarmowege Jerzy Chudek, Aureliusz Kolonko

RakLIN Sv@ 1 dz

Ra k przetyku stanowi mni ej ni z 1% wszystkich r
wystepuje u mezczyzn. Rzadko rozwija sie przed /“
czesci przetyku, zwy kl e pt askioniabhadhbewege, spa
wysokoprocentowych al kohol i. Nat omi ast w czes$ci
podtozu choroby refluksowej przetyku i Zmi an me

(czynni kiem ryzyhywonw.owni ez jest palenie

Pierwszymi obj awami s 3: dysfagia i odynofagi a.

trakcie gastroskopii. Ocena stopnia zaawansowania obejmuje EUS i TK Kklatki piersiowej i jamy

brzusznej ( o b e c fArk)ev cadumcenyaviakszcei $ cii ezja aPhEaTn s owani a g u.
Podst awowe znaczenie przy wyborze |l eczenia ma |
wezt ow chtonnych i obecnos$é¢ przerzut 6w. Uwaza s
lepsze.

Podst awowa met odcayj hegmenriaak ar ensieeks zyj nego odci nl

operacyjne, a w odcinku szyjnymc hemi or adi ot er api a.TidNol zymnoananac

wyl eczyé¢ endoskopowo l ub poddaj agc ezof agekt omi
zaawansowania klinicznegoa k a pr zet yku i -poHagdckewa qqo pir zrey z Kloav
leczeniu.
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Tabel a 1. Ryzyko nawrotu rakaotpdkeiwghgo w pal ge
stopni a Zaawansowani a i |l eczeni a or az @r opono\
transplantacji.

t2a0l 06 ¢ OKg Al Obserwacja w21 2é!l yAS| Proponowany okres karencji

Rak wczesny (T1aNO) Po zabiegu endoskopowyn| P r z e z-lgtid e| > 1 roku po leczeniu bez nawrot
bez nawrotu w kontrolnej | bez nawrotu: 80%
endoskopii Kontrola polega
na badaniu endoskopowyr|
po 3,6 i 12m-cach.

Ze wznowag po|Pr ze zIgtme e| Karencja5 latod radykalnego
ezofagektomii bez nawrotu leczenia bez cech nawrotu
choroby ok. 60%
Ze wznowag po|Pr ze zIgtde e| Karencjab5 latod radykalnego

chemioradioterapii ok. 30% leczenia bez cech nawrotu

Rak wczesny (TIE2NO) Ezofagektomia Pr z e zIgtwe e| Karencja 5 lat od radykalnego
ok. 50% leczenia bez cech nawrotu

Rak zaawansowany Po leczeniu radykalnym Pr z e zIgtieé e| Przeszczepieniaiezalecane
mi ej scowo i z| (ezofagektomia + ok. 20%
wezt 6w c hiditn| limfadenektomia)
3)
Rak uogo6l nion Pr z e zIgtie e| Przeszczepieniaiezalecane

4%

Zgtaszanie chorego do tr amagtleamujaagy c mestkd p reia Thatyad@aarn s advod nyic
T1b2NO

ERAEDTA w raku przetyku nie zaleca krdétszego ni z

StanowiskaGR PTT/PTN1NoMo po 3 badaniach endoskopowych @j 12 mcy) bez cech nawrotu
mozna zakwalifi kowaM pbzopt a¢ yz €zNpRareacypictaladtVd c h

pozostatych transplantacja nie jest zalecana.

Rakd 2 @d R

Nowotwory zZzotgdka stanowiag ok. 3% wszystkich no

wzgledem zapadalzgdé&£diemi $@i. erppoedk nwsai e Prawiceeijd

mezczyzni . Nowot wor rzadko rozwi jcgm mowoevorgmr zed 4
zotgdka |est gruczolakorak (90%). Rz a & GISE j Wy s
(oméwi one osobno), miesak+NET. nowot wory neuroendo

Do czynni k6w ryzyka zaliczamy z apHelicaactergylo§| uz 6 wk
pal enie tytoniu, otytosé¢, czynni kbspgneha)et yczne (d

Obj awy pojawiajag sie dopiero przy znacznym zaaw
br ak apetytu, nudnos$Sci , chuddokcwiest odktjigawy Oz

Zaawansowania obejmuje EUS, tomografie jamy br zi
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TK (ocena zajecia weztdbw chtonnych i odl egtych

potencjalnie resekcyjnym novwworem (w celu wykluczenia niemego radiologicznie rozsiewu

otrzewnowego).
Podst awowg metodag | eczenia resekcyjnego raka zo
zmi an wczesnych zabieg endoskopowy. Guzy nienaf
(T1aNoMo) mozna wyleczy¢ endoskopowo | ub poddajagc g
stopnie zaawansowania klinicznego raka zotagdka i
Tabel a 2. Ryzyko nawrotu raka zotl gdkaeniworazal ezno
proponowany okres karencji przed zgtoszeniem do
t2a0l 6 ¢ OKg Al Obserwacja w2126l yYAS 2 R| Proponowany okres karencji
Rak wczesny: Po zabiegu endoskopowym | P r z e zlgtebez 5 >1 roku po leczeniu bez
typ jelitowy, bez owrzodzenig bez nawrotu w kotrolnej nawrotu: ok 100% nawrotu.

Kontrola polega na badaniu

endoskopowym po % i 12

m-cachendoskopii
Rak wczesny: T1aNO CzesSciowa gas|Pr ze zlgtiiebez 5 Karencja 5 lat od radykalnego
pozostate prz nawrotu: do100% leczenia bez cech nawrotu
Rak wczesny: T1bNO CzesSciowa gas|Pr ze zlgtuie ok. 786 | Karencja 5 lat od radykalnego

I i mfadenekt on leczenia bez cech nawrotu
Rak wczesny bez lub z CzesSciowa | ub|Pr z e zlgtuia <50% Przeszczepienie niezalecane
zaj eci emhwWwe nhl gastrektomia z
T23N03, T4aNO I i mfadenekt on
Rak zaawansowany Po leczeniu radykalnym Pr z e zlgtuid <0%b Przeszczepieniniezalecane
mi ej scowo z z| chemioterapia/
c ht onny-8,M4al18, 3| chemioradioterapia +
T4b) gastrektomia +

limfadenektomia D2
Rak wuogo6l ni on| Paliatywna chemioterapia Pr z e zlgtne 4% 5 Przeszczepieniniezalecane

Zgtaszanie chorego do dtortayrcszpl aamtsd @jpiu j merylkcih z=a owynd z &Zjaawahn s
T1aNOMO
T1bNG1 MO

ERAEDTA w raku zotadka nie zaleca krdétszego niz 5

Stanowisko GR PTT/PTNTiaNoMo < 2cm, rak jelitowy, bez owrzodzenigo 3 badaniach
endoskopowych (%i1l2mcy) bez cech nawrotu mozna TibAKk wal i f i

1IMOokres karencji>bat . W pozostatltych przypadkach transpl :

Rakjelita grubego
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Nowotwory okreznicy st
tgczni e 3. mi ej sce u
mezczyzn i kobi et pr z
na raka jelita grubego szacujesi na ok .

postaci
gruczolakorak (95%).

Do czynnikéw ryzyka zaliczamy di
war zyw i bt onni ka. |l stotne znaczeni
jelit oraz

poli powatos$ci lLyndtmdzi nnej ,

Obj awy
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edokr wi
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Nowot wor.rr.zadkam

edee bngmahag wi lca

e maj ag:

zy

zmi any

ni edroznw§&.s z 8newamngdh CEA

badani agt gbotkogdt onlaccg ieckzame a

met oda |

popr zedz o.nmprezetosvamd ctopmid i ot er

zaawansowania klinicznego raka jelita grubego i ryzyko nawrotu po leczeniu.

Tabela 3Pr zezyci erahkar jyehina

| eczenia or

az proponow

any okres

grubego
karencij.i

w zal

t 2 & W thwili rozpoznania

Obserwacja

w2126l yAS 2R

Proponowany okres
karencji

wk]l 21NXoyAOe

Rak wczesny i zaawansowal| Po zabiegu resekcji guzawraj (T:2 ) p r 2letdeyok i| Karencja 5 lat od

mi ej scowo bezlregional nymi 95% radykalnego leczenia bez

wezt Ow chiTaNOnfcht onny mi cech nawrotu

Rak =z zaj eci el Pozabieguresekcjiguzawraj ( T3) p rletnieoly c| Karencja5 lat od

chtonn$NdMO: T 1llregi onal ny mi 60% radykalnego leczenia bez
chtonnymi i ¢ cech nawrotu
uzupetniajagce

Ra k u o g 64NAMOo n| Po zabiegu resekcjiguzawraj P r z e z-lgtuia: 28045% | Przeszczepienie

TAN1MO regional nymi niezalecane

(M1) chtonnymi i m

+ chemioterapia
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Po zabiegachieradykalnych | Pr z e z-lgtue: 36 5 Przeszczepienie
niezalecane
Rak odbytnicy
Rak wczesny: TANO Po chemioradioterapii i Pr z e zlgtmea: ak 7580 | Karencja 5 lat od
radykal nym wy radykalnegdeczenia bez
miejscowym, lub resekcji cech nawrotu
odbytnicy z mezorektum
Rak umiarkowanie Po chemioradioterapii i Pr z e zIgtde: ak 6580 | Karencja 5 lat od
Zaawansowany miejscowo: | wy ci eci u mi e radykalnego leczenia bez
T3NO resekcji odbytnicy z cech nawrotu
mezorektum
Rak umiarkowanie Po radykalnym leczeniu Pr z e zlgte: ok 608 | Karencja 5 lat od
zaawansowany miejscowo: | (resekcja+ chemio radykalnego leczeaibez
T1-2N1-2MO +radioterapia) cech nawrotu
Rak zaawansowany Po chemiordioterapii i Pr z e zlgtue: 5% 5 Przeszczepienie
mi ejscowo | ublwycieciu miej niezalecane
we zt 6w c h3l4N12 n| resekcji odbytnicy z
mezorektum
Rak wuogdl ni on| Poleczeniu chirurgicznym Pr z e zlgtue: 2% 5 Przeszczepienie
(stomia) / radioterapii niezalecane
paliatywnej
Zgtaszanie chorego do transplantacij.i ner ki w raku
klinicznego T-RNOMO i T43N1MO
Zgtaszanie chorego do transplantacij.i ner ki zaawansawania
klinicznegol -2NOMO i T3NOMO i T2NAMO
ERAEDTA w raku jelita grubego nie zal eca

StanowiskdGR PTT/PTNK a k

0 k Ti-NMai iT1eNyWlp karencja 5 lat pa a k 0 h cady&ahdga

okrezn

odbytn

krotszeg

leczeniu bez cechawrotu. Rak odbytnicy: 1ENoMo i Ti-2N12Mo karencja 5 lat pozakonczeni u

radykalrego leczena ( r od z a |

przypadkach transplantacja nie jest zalecana.
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brzusznej

wi gze

or az

si e z
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Podst awowg metoda | eczenia resekcyjnegame zr aka t
chemi oterapiag (mozIliwe u co piagtego chorego). z

transplantacji nerki u tych chorych (tabela 4).

Tabelad4Pr zezyci erakharychusiaki w zaleznos$ci od stop
leczenior az proponowany okres karencji przed zgtosz
t2aidl o & OKGA Obserwacja w21 26!l yAS| Proponowany okres

karencji
Resekcyjny: pF2NO Pankreatektomia z Pr z e zlgtwe: e| transplantacja nie zalecang

limfade n e k t +ocihemiaterapial 12-14%

Resekcyjny: pT3NO, pBN1 | Pankreatektomia z Pr z e zlgtwe: e| transplantacja nie zalecang
I i mf ad e rehknioterapia 5-7%

Nieresekcyjny: cTAND Paliatywna chemioterapia Pr z e zlgtwe: e| transplantacjanie zalecana
3%

Rak wuogo6l ni on| Paliatywna chemioterapia Pr z e zIgtié e| transplantacja nie zalecang
1%

StanowiskoGR PTT/PTN. e wzgl edu na bardzo zte rokowanie n

chorych z rakiem trzustki.

b2¢g20635 N 6NDGNRO @&

Nowotwory pierwotne watroby stanowig ok. 1% ws.
rozwija sie zwykle po 50 r. z., czesciej-9 mezcz)

pierwotnych nowotwordéw ztosSliwycht awvigawybly. ( RC€ads

Do czynni kéw ryzyka zaliczamy marskos$¢ watroby (
ni eal kohol owego sttuszczenia watroby, hemochr om;:

Srodkdéw antykoncepcyjnych.

Obj awy poj awiedjog psizg dompcznym zaawansowaniu ct
charakterystyczne i trudne do odro6znienia od ob
funkcj i wagtroby bez uchwytnej przyczyny: nasi
wagtrobWwWwaehgacznym zaawansowaniu choroby pojawia
masy ciat a. Podst awag rozpoznania | est bi opsj a

obejmuje USG orakKjamy brzusznej luMMRwat r oby (w pr z y-MR)dMatkerecC c hol
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serologicznym jestalb et opr ot ei na, kt ra ma jednak ogranicz
40% chorych).

Jedyng metoda, ktora moze prowadzi ¢ do wyl eczen
ocena rezerwy czydovab8guolwwpl whitkopg sie gt odwni e
klasyfikacji ChildP u g h ) l ub u wyselekcjonowanych pacjenté
nerki (klasa C Ch#dugh j es$ 1 i gl zgwzys <<cnB la) .1 U chorych z
leczenia chrurgi cznego w celu zahamowania postepu ct

krioablacja, termoablacja i chemioembolizacja oraz leczenie celowane (sorafenib).

W przypadku CC podstawg | eczenia zmian ryeghsekcyj I
met ody abl acyjne. U pozostatych chorych . stosuj
zaprezentowan@ r ze zy ci er ackhao rwagthr mlbowok omér kowego (HCC)

z6tciowych (CC) w zaleznos$ci od stopnia zaawanso

Tabela 5Pr zezyci e ratkar yweght rmkdbowokomér kowego (HCC) [
z6tciowych (CC) w zaleznosSci od stopnia zaawanhsoc
przed zgtoszeniem do transplantacij.i

t2aidl 6 ¢ OKS A Obserwacja w2126l yAS 2 R| Proponowany okres karencii

Rak wczesny bl Resekcja Pr z e zlgte: «€70% Karencja 5 lat od radykalnego

wezt 6w c hi3aNdn (HCC) < 40% (CC)* leczenia bez cech nawrotu
Transplantacja Pr z e zlgte: 5970% | Karencja 5 lat od radykalnego
watroby ( leczenia bez cech nawrotu
Ablacja (zmiany Pr z e zlgtue: 25% 5 Przeszczepieniaiezalecane

nieresekcyjne),
radioembolizacja

Rak zaawansowany Sorafenib (HCC), | Pr z e z-lgtuie: 1% 5 Przeszczepienie niezalecane
mi ej scowo | ub| chemioterapia (CC)
wezt 6w chtonn
cT14N1)
Rak wuogo6l ni on| Paliatywna Pr z e zlgtuie 38 5 Przeszczepieniaiezalecane
chemioterapia
* zalezy réwniez od stopnia wydolnos$ci wagtroby
Zgtaszanie chorego do transplantacji ner3NOpwleceenik u wagtr oby
radykalnym

StanowiskoGR PTT/PTN13.No zalecany okres karencji u chorych leczonych radykalnie bez cech

nawrotu wynosi 5 latW p o z chprizypadkach transplantacja nie jest zalecana.

b2g20¢ 2 NHiskdwe prdevolluiSpokarmowego
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Nowotworypod$ci el i skowe

p r pastwwintestinal ptrorkabtumréIsengy ov o(d z g

sie z tkanki mezenchymal nej pr zdveo dw

cienkim, rzadziej w przetyku i w.rjelicie
Objawy sa mato specyficzne, obejmuja bdle
w pot owi e przypadkow S 3 rozpoznawane

S§rodotrzewnowego.

umiejscowienia badania endoskopowe.

Ocena

Podstawg | eczenia zmian resekgygjgegcl jgegt
tkanek zdrowych bez | i mfadenekt omid.i (i I
duzym rywybktem, na nieresekcyjnych | eczeni
nawr oty choroby. W tabeli 6. przedstawi ono
zaawansowania oraz wynikoéow | eczeni a.

Tabela6Pr zezyci enowolwdé ppdis cn & Ipirzlkeowoydawh pokar mowego
Zaawansowani

stopni a
transplantaciji.

a or az [

eczeni a i

t2ad0l06 ¢
rozpoznania

Obserwacja

w2126l yAS 2Rt

Proponowany okres karencj

Nowot wér r e
T1-3aNOMO

Resekcja Pr z e zIgtmiedbez 5 Karencja 5 lat od
nawrotu choroby: 3565% radykalnego leczenia bez
cech nawrotu
Nawr 6t chor ob|Pr ze zlgtme: % 5 Przeszczepieniniezalecane
imatynibem)

Nowot wodr ni

Imatynib, ablacjéleczenie
chirurgiczne zmian
objawowych

Pr z e zlgtue: % 5

Przeszczepieniniezalecane

Nowot wdédr uo

(M1)

Imatynib

Pr z e zlgtrie: 58% 5

Przeszczepieniniezalecane

Zgtaszani e

T1-3aNOpo leczeniu radykalnym

StanowiskoGR PTT/PTN13.No zalecany okres karencji u chorych leczonych radykalnie bez cech

nawrotu wynosi5latW pozost at ych

a At & Betzy Chudek, Aureliusz Kolonko
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Mi esaki t o heterogenna grupa nowot wor 6w st ano\
zt os$l i wych. Wi ekszos¢ zachorowan ympka hagaktperze
napromieni owani e, ekspozycja na herbicydy, pes:H
nowot wordéw rozwija sie w obrebie konczyn, pozos

regionie gtowy i szyi

W wiekszosci [y mz yopbaj dakwéewn jjeedsytn ni ebol esny guz zl
Bardzi ej agresywne guzy przekraczajag naturalne |
gt 6wni e droga krwiopochodng (przerzuty do ptuc)
powod owa ¢ bodl [ objawy niedroznos$ci przewodu pok
podstawie biopsji. Ocena stopnia zaawansowani a

lokalizacjiTKlub MR.

Wyl eczeni e mozna tyl ko u eyckirkrgiozne g ezprokimenzarginesethy k a | n
wyci,ezéato z rekonstrukcjgag, czasami w potaczeniu
ptuc [ uzupet ni aj gcag miagdacliolteesrtapi gt otRoikeowaanl e z nv
zr6znicowani a(GhHG39t.o lGugziyc zmiesgkoozr 6 zni cowane ( G3)
rokowanie. W tabeli 7zaprezentowan@ r zezy civa zcahloazyrcds c i od stopnia

oraz leczenia.

Tabela 7Pr zezyci e mtgesmakah wna al eznos$ci od stopnia z
proponowany okres karencj.i przed zgltoszeniem do

t2a01 0 &6 OKgGAf Obserwacjia |w21 26 yAS 2| Proponowany okres karencji

G1 T2NOMO Resekcjaguzg Pr z e Zlgtme: 39% 5 | Karencja 5 lat od radykalnego leczeni
+ radioterapia bez cech nawrotu
(12
G23 TINOMO, Resekcjaguzg Pr z e Zlgtme: % 5 | Karencja 5 lat od radykalnego leczeni
G2 T2NOMO + radioterapia bez cech nawrotu
(T2 guz>5cm)
G3 T2NOMO, F2N1MO Resekcjaguzg Pr z e zlgte: 59% 5 | Przeszczepienie niezalecane

+ radioterapia

Nowot woédr wuog 6l Resekcjaguzg Pr z e zlgtmie: €15% | Przeszczepienie niezalecane
w wybranych

przypadkach +
chemioterapia

Zgtaszani e chor ego mde szazwgrasdptycay @1-ANOMA i G2T ENONOIi T2WOMO pedzeniu
radykalnym

StanowiskoaGR PTT/PTNG1 Ti-2 NoMo i G2T1-2NoMo po leczeniu radykalnymp o wi ni e nSlavy nosi ¢

bez nawrotuW p o0 z o przypadkach fransplantacja nie jest zalecana.
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Rakkrtani - Jerzy Chudek, Aureliusz Kolonko

Rak krtani jest w Polsce najczes$ciej wystepujagc
siedmik r ot ni e czesSci e]j u mezczyzn. Whiepiao 2 mldem 95 % p
ptaskonabt onkowym. Do czynni kow ryzyka rozwoj u

naduzywanie al koholu oraz ekspozycje na drazniagc

Sposéb postepowani a i rokowani e odl| ebybdestopniaal ez ni
zr6znicowania histologicznego, a ten w duzej mi
powol ny przebieg oraz mate prawdopodobienstwo p
skapag siecia naczyn cht onremyczhr 6ozrnaizc ozavaynk lae WRyko k
krtani charakteryzuje sie szybszym wzrostem or a
podgtosni owej (< 10% o0gdt u) ma umiarkowane tem
rowni ez | okali zowldnnsyicech wsrwaepht ®ctsi a. Rozpoznan
hi stol ogiczne materiatu pobr anegkszyzUSG wmz bhbw oOr
cht onnych i przestrzeni pr zedn ag {Tkkiatkiipiersioegjw RT G Kk

przypadki pr zer zut 6w do wezt ow chtonnych).

U chorych na raka krtani ze wzgledu na wspdlne
ryzyko zachorowania na drugi nowot wor uktadu od
przedstawionopr zezy ci e ralkkar ykerht ama w zaleznos$ci od st
wyni kéw | eczeni a.
Tabela 7Pr zezyci e ralkar kahh ama w zal eznosSci od stopni
proponowany okres karencj.i przed zgltoszeniem do
t2a0l 6 ¢ OKGg /] Obserwacja w2126l yAS 2 R| Proponowany okres karencji
Rak gtosni Rak in situ Przezyci e si| Bezkarencj

Zachowanie Pr z e z-lgtuie 96% 5 Karencja 2 lata od radykalnegg

ruchomych leczenia bezech nawrotu

gt osowych

T1T2NO

T3NO po leczeniu Pr z e z-lgtnie 7@ 5 Karencjab latod radykalnego

leczenia bez cech nawrotu

Rak okolicy Rak in situ Przezyci e si| Bezkarencj

Bez przerz|Pr ze zlgtue ok80% Karencjab lat od radykalnego

wezt 6w cht leczenia bez cech nawrotu

Z przerzutami do Pr z e z-Ilgtmwei ok 40% | Przeszczepienie niezalecane

wezt 6w cht
Rak okolicy Bez przerz|Pr ze zlgtmeok50% | Karencja5 lat odadykalnego

wezt 6w cht leczenia bez cech nawrotu

Z przerzutami do Pr z e z-Ilgtmwei ok 30% | Przeszczepienie niezalecane

wezt 6w cht
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Zgtaszani e c¢hor eg o ralukrtahizaavypcsapdbtgczy rakasijuo r a2 rka k dvww krt ani bez p
we z}t 6w cpoleazenio radykalnym

StanowiskoGR PTT/PTNak krtaniin situbez karencij.i po | eczeniu rad
przer zut 6 w-2data odwgdykhldego leczenia bez cech nawr&wa k  gTiNo5Slat od

radykalnego leczenia bez cechnawrath. pozost at ych przypadkach transj

Rakokol i cy nagtosni owe | [ podgtodni owbBijlat die z pr z

radykalnego leczenia bez cech nawrdM. p o0 z o s typablkaoh trangplantacja nie jest zalecana.

RakLJ@ dderzy Chudek, Aureliusz Kolonko

Nowot woér ptuc jest najczesciej wystepujagcym nowo
mezczyzn, a u obu pteci stanowi najewe gzt 984 i py
Czynni ki ryzyka obejmujag palenie tytoniu oraz ek

Podst awowy podzi at hi stol ogiczny obejmuje 4 ty
tendencjag do zwiekszania clizewdpd.ciZwywagpowani &
dotyczace kIl wnipkiakit ycekewasiufa g si e uproszczony |
ni edrobnokomér kowe, ktdry |jest uwzgl edni-any pr

chemicznego, napromienieniem,atmioradioterapii i celowanego.

Leczenie jest wuzaleznione rowniez od stopnia za
radykalnym | eczeniu zaleca sie wykonywanie bada
mi esi gce, pr zez6 nnaisetseipencey ,3 al aptdaZ ndice j co 12 miesi
ryzyko nawrotu wydaje sie, ze chorzy z rozpozna

by¢ kwal i fi kowani cjl oerki.z\& lpizypapku rakar den e phak o mor k o we ¢

leczonegpady kal ni e kwalifikacje mozna rozpoczagc¢ nie
ERAEDTA sugeruja, ze okres karencji powinéewnciwg n
chorychnar aka ptuc w zaleznos$ci 0 daawapnsdwardig WUmomenaeeo t w o r L

rozpoznania pierwotnego.

Tabela 8.Pr zezyci e rcalkkoar ygthucnaw zal eznosSci od rodzaj
Zaawansowania w momencie rozpoznania pierwotnego oraz proponowany okres karencji przed
zgtoszeniem do transplantacij.i

[t2301F8 ¢ OKg ] Obserwacja w2126l yAS 2] Proponowany okres karencjil

38



Rak drobnokorflLeczony wedl} Pr ze zlgtnd2d0%2 | Transplantacja nie zalasa

Rak niedrobndl stopien zgPr ze zlgtmid66870% | Karencja5 lat od radykalneg
leczenia bez cech nawrotu

I'l stopien 2ZPr ze zlgtne4650% | Transplantacja nie zalecana
I I B I V st dPr ze zlgtmd <&€5%5 | Transplantacja nie zalecana
zaawansowania

Zgtaszanie choregordaut panspl aamogacjedyer ki dowpienzszyddr r aka ni
stopniu zaawansowanigo leczeniu radykalnym.

ZalecenmaEREDTA sugeruja, ze okres karenciji powinien w

StanowiskoGRPTT/PTNtransplantacja nie jest zalecama r ak u dr o b n edymenwdrakk o wy m
niedrobnokomérkowym w pierwszym st opnblatachzbaza wan s o\

cech nawrotu mozna rozwazy¢ zgtoszenie do transpl
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2. Clinical Practice Guideline: Evaluation of the kidney transplant candidate. Nephrol Dial
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3. Dudley C, Harden P. The guidelines of UK Renal Association. Assessment of the finteatial
transplant  recipient.  At:  http://www.renal.org/guidelines/modules/assessmefithe-
potentiakkidneytransplantrecipient#sthash.hDLD0O5V6.yH6qY9PB.dpbs

4. European Society for Medical Oncology (http://www.esmo.org)

5. Kidney Health Australia CARI guidetinAt:
http://www.cari.org.au/Transplantation/transplantation%20recipient%20assessment/Malignan
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6. KrzakowsKki M, Warzocha K (red) Zal ecenia pos:
zt oSl i wych. Via Medica, Gdansk 2013
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b2s20G62NE 0SZa] A OK-MgdddkhaDRrike LIOOA 2 & OK

Rakszyjki macicy

Wspdétczynni ki zachorowal nodci macumiye walProd Scie DWi
od | at 80. XX wieku. W 2011 roku stwierdzono 30
10,3/ 100 000) oravyddB8dnygwsripivl d 5@ @midla o) . Pol sk
krajoéw europejskich odsjectdentymm &h majzreizyLzywz gl e dn
macicy (ok. 54%s67% dla Europy).

W etiologidi raka szyj ki maci cy najwazniejszg r
wszystkich przypadkach). Czestod$wanndkazem HR¥Waw:
maci cy miesci -230%egdt gr pawkeadaad jniskigj zachamo wal nosci wyn
510 %. Gt 6wnym typem onkogennym wirusa jest typ
neoplazj—CINEC| N3) . Drudem padswpgkbe jest typ 18 (15%
ryzykatowczesne rozpoczecie zycia seksualnego, duza
porododow, pal eni e tytoni u, ni ski status socjoe
antykoncepcy) y ¢ h stany zapalne nar zadu rodnego, st
zaprezentowano stopnie zaawansowania klinicznegpk a sz vy | ki m altarnatipnalwe d + u g

Fedeation of Gynecology and Obstetri¢sbelal).

Tabel a 1. Kl asyfikacja stopni Zaawansowazni a kil
proponowany okres karencj.i przed zgltoszeniem do
Stadium | Opis Proponowany okres karencji

0 Rak przedinwazyjrip situ Nie jest wymagany

Rakograniczony do szyjki macicy (naciekanie trzonu macicy nie jest

! uwzgl edni one)

I nwazyjny rak szyjKki rozpoznany
mikroskopowych
Wszystkie przypadki z widocznymékroskopowo zmianami, nawet przy

A powierzchownym naciekaniu, kwalifikujemy do stopnia IB. Naciekanie| 2 laiaod radykalnego leczenia
przestrzeni naczyniowych, zar 0w bezcechnawrotu
wptywa na klasyfikacje.

Srednica zmiany do 7 mmj ejaszaci

IA1
3mm
Sredni ca z mi any do 7 mm, a naci

IA2 .
nie przekracza 5 mm

B Zmiana widoczna makroskopowo lub ognisko raka w badaniu
mikroskopowym przekracza kryteria I1A2

IB1 Guz o $Srednicy mniejszej | ub r ¢ 5latodradykalnego leczenia

IB2 Guz o $rednicy wiekszej niz 4 c| bezcechnawrotu
Rak przechodzi poza szyj ke maci

I . P
1/3 dolnej $ciany pochwy
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A Guz nacieka pochwe, bez 1/ 3 dol

1B Guz nacieka przymacicze

" Guz nacieka S$ciane miednicy i/
powoduj e wodonercze | ub nieczyn

A Guz nacieka 1/3 dolng $ciane po

B Guz nacieka $Scpaweduni @ dwo ¢gn e ¢| Pzeszczepieniniezalecane
ner ke.

VA Guz napiekg Sluzowke pecherza nm
poza miednica mat g.

IVB Obecne przerzuty odlegte. Przeszczepieniniezalecane

Zgtaszanie chorego do dtotayrcezpyl aaratsd @jpiu j merylkcih zsda owyd z Zjaawans o
1A, 1AL, IA2

IB, IB1, IB2

I, 1A, 1IB

Okres karencj.i rozny winziniwg CARD rsegest wymadgazy2CISE EBPG:  r a
minimum 2 lata AST nawet od 2 do 5 lat. Rak inwazyjny/ ograniczony (I do 1A2) szyjki macicy okres

karencji wg CARI minimum 5 | at; ERBP powyzej 4 |

StanowiskoGR PTT/PTNak szykiin situ - okres karencji nie jeswymagany,w stadium IA1-2

minimum?2 latg; IB1IBminimumb5 lat. W stadiumlll przeszczepienie nie zalecane.

Rak jajnika

W20l1llrokuakj aj ni ka pod wzgledem czestwadci swyes theap céwa n
(3587 zachorowan) oraz stanowiet yzgo.ndédpvod 2BAgl) e dier
kil kunastu | at obser wuj eniska zmdcechzanraccvwanlyn osépcaid e(ko b
000) i umi eral nosci (obecryi ewzako.st7 /11 0@ b0 )a,c hoz
co Swiadczy o Utergzoy myywaynkiau rsaikea sjtag ni ka i sil nym

popul acij.i nawhihczbegpnadtwo

Ponad 95% nowotwordédw ztos$liwych | aj miakigszzgana poch

czynni kéw ryzyka wystepowania raka jajnika nal ez

nosici el st woBRGAMBRCAY dotgyendyw t o 13% wszystkich pr

zespoty dziedzicznego raka jajnika i piersi or ¢
- rodzinnewy st epowanie dziedzicznego niepolchapewat ego
wczesny ni epol i powaty rak jelita grubego, rak

pokarmowego, rak urotelialny moczowodu);

bezdzietnos$¢, nieskuteczne stymulacje owul acj
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Ryzyko

j ajowodow,

Wykrycie raka jajnika we wczesnych postaciach nadal dotyczy niewielkiego odsetka kok8684R0

W pozosugpi e]
V).

Ze wzgledu n

or az kobi et

przydatkodéw p

Nowot wory

j asnokomo rrkerwee,,

okres!l eni anisctoonannii aa

podzi at

Zaawansowani

| ogicznej (d

Tabel a 2. Kl

okres karencji

wystapienia

wyci eci e

nabtlt onkowe

raka j ajni

maci cy i

(ok. 70%)

a znaczne ryzyko

z zespotem Lyncha

o zakonczeniu

jajnika

mBireesnz an e

n a —thighpgradeidow grade ¢ z y

e W nowotworach |

otyczy to nowotwor

asyfikacja stopni
przed zgtoszeni

k a

kar mi

zhridszt ol ogi cznego

6w

em do

eni e pi

zachor BRCAIBR@A2 n a

zmni ejszaj a:

a.

nowot wo r niaclozagwansowanja élll is i ¢

w

r ak

wo btuyscthr ogymep aweyhc i

dzi el g si e
i kamickcymopnigpwdhke.

(G1,

aj n i dicanepatdmorie>$ | a

Z a a W BoPoN@VAaNy a
transplantac

stadium | Opis

Proponowany okres
karencji

{02 LINS#Holt WOTr

ogr anilcuzbo njya jdoowojdagjwn i k 6 w

1A Guz ograniczony do 1 jajniké jajowodu( ni enaruszona ci

nowot wor ow

brak zmian na powierzchni jajnik#b jajowody

brak komodr el
ylcthb ww pgomiiteczynach 2z |

G1 > 5labd radykalnego
leczenia bez cech nawrotu

G2 i GPrzeszczepienie
niezalecane

G1 > 5 od radykalnego
leczenia bez cech nawrotu

G2 i G3 Przeszczepienie
niezalecane

B Guz ograni czodnub doaj2owW @d @w Lksdzawo n a
guzow) brak zmian Iobd ap @owioebdae kh nk o
nowotworowych w ptynie | ub w popt

IC Guz ograniczonyl W 2 jlaujbowvoddaw ni K

IC1 Sro6doperacyjnym uszkodzeniem ci g

IC2 -naruszong ciaggtosciag torebki prz

IC3 -obecnosciag guza na powierzchni |j
nowotworowymi w ptynie | ub poptug

Przeszczepienie niezaleca

{G2UWASBowot wor
miednicy mniejszep(o ni z e j

ograhubzpapgpowad gwji mimk &
pt as z c z ylabmpigrwoinyg rakoottzewnej i

Przeszczepienie niezaleca

A Zajecie i/

|l ub ws zczepjyajnoeawodouwi jear jz

1153 Zajecie in

nych struktur miednicy

{G2LIA SHolwlblk wor

obej muj afpgwidl, lubpier@otny ehky

otrzewnejz przerzutami do otrzewnej poza n| Przeszczepienie niezaleca
¢ ht o reaoyzevimowych
MAL |Przerzuty nowot worowe obecne tyl Kk
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(potwierdzony cytologicznie lub histologicznie)

MALl(l)) | Szerokos$¢ przerzut 6wlommmaj wi ekszy
MALGi) | Szer phka®ed¢ zut 6w w najwi ekszym wym

MA2 Mi kroskopowe przerzuty do otrzewr
ptaszczyzny wchodu
"B Makroskopowe przerzuty do otr zefn

cm w naj wi e kzslabyen prveyrnzivatrézve do we zt

zaotrzewnowycl{ wt gczajgc w to zajecie pi
Sl edziony bez naciekania ich miaaiz
nc Makroskopowe przerzuty do otr zewr

cm w najwiekszlymbwlyenz apzzeer zut 6w
zaotrzewnowycl{ wt gczajgc w to zajecie pi

Sl edziony bez naciekania ich miagi
{G2LKSDHdlegte przerzuty (wylagczaj ac p| Przeszczepienie niezalecane
IVA Wysiek w jamie optucnowej z pot wi
nowotworowymi
VB Przerzuty do miagazszu watroby i S|
jama brzuszna (wliagczajac w to wez
poza jamg brzusznag)
Zgtaszanie chorego do transplantaciji ner ki Zazwyczaj dotyc
I A i I B, tylko w przypadku zréznicowania histologicznego C

StanowiskdGR PTT/PTN powy Z e | 5 Il at od radykalnego | eczeni

gdy zrdéznicowanie histologiczne G1.

Rak trzonu macicy

Ra k trzonu maci cy (rak endometri um) j erdef naj c:
rokujgcym nowo tnworrzeand uz tpotscliiowyeny d ek acnb iee twyy n(opsri z eozgyd
80%). W 2013 roku w Pol sce byt 4biet—pzargjesiromvand e d e m ¢
5706 zachorowan (st andgabelo0dwONy owsa@Eotzcgtymsnz dkn o

(standaryp wany ws pé-t2c zZ7yon/ nliokh 00 0) . Ra k trzonu maci ¢
przyczyne zgondébw z powodu nowotwordédw u kobiet,

wzroé$cie |iczby zachorowan (w 1990 r. ezaswi er dzo
|l iczba zachorowahn wzrost a prawi e dwukrotnie).

zachorowal nos$ci prawdopodobnie sie utrzyma. Wiek

W etiologii podstawowe znaczenie ma nadmierne pobudzenie endometrium psteayeny, bez

przeciwstawnego dziatania progestagenow. Do <cz\
nal ez g: otytos¢, nadci $nienie tetnicze, cukrzyc
zaburzenia hormonalne spowodowane hormonalnie czyrinym g u z a mi jajnika, [
mi esi gczkowani a, |l eczenie tamoksyfenem ®0%z zesy

w ciggu catego zycia). D o uparatama 2s &kl taydkno rk @evy anji a  z hmmn
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ryzyko zachorowania. W tabeli 3. zapentowanochirurgicznep at ol ogi cznag k|l asyfi

zaawansowania raka endometrium.

Tabela 3. ChirurgiczAmtologiczna klasyfikacja stopnia zaawansowania raka macicy FIG@raa09

proponowany okres karencji przed zgtoszeniem do
Stadum | Opis Proponowany okres karencji
I Nowot wor $Sci $le ograniczony do t
IA Brak nacieku |l ub gtebokos$¢ naci g GliG2>2lat
IB Naciek obejmuje =2 50% miesni 6wki| G3>5lat
Il Nowot wor naci ekanagdd$ci allies knd es z > 5lat
" Lokalne i/lub regionalne naciekanie

Rak nacieka surowi cowke maci cy i| Przeszczepienisiezalecane
A 1B . .

Przerzuty do pochwy i/lub przymacicz
lnc Przerzuty do wezldéw miednicy i/]l
Nc1 chtonne miednicy Przeszczepieniniezalecane
ncz Zajete wezty chtonne okotoaort al

miednicy
\Y% Naci ek pecherza moczowego i/l ub
IVA Naci ek pecherza moczowego i/l ub Pr

. . zeszczepieniniezalecane

VB Przerzuty odlegte, obejmujagce pr

we z+}t 6w cpadhwimowyghc h
Zgtaszanie chorego do transplantaciji ner ki Zzazwyczaj dotyc
A, IBill

StanowiskdGR PTT/PTN powy Z e | 2 |l at od radykalnego | eczeni

(gdyG1 | ub G2ppopwyHA&ijti; @3 Itlo powy zej 5 |l at .
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9. Nowot wory kobiecego uktadu ptciowego, Redakc
autorski: Jan Kornafel, Radostaw Madry, Ma r
Gawrychowski, Al eksandr a t &acikowskaKamil dalewskij Rosz

Marcin Misiek, Stani s NavwsysBmkldsyfikacjiMaawanaowania Bi d z

nowot wor 6w j aj ni k a-sstapm@aj2@ldvrokd u i otrzewnej

b2g2(¢s NDoota ReMndowska

Nowotwory jagdra stl&nowsizyswkPohsoewokwor 6w. Ro c z
naszym kraju ok. 1000 nowych zachorowadhomNaywaii e
na nowotwér jgdra w Pol sc.e oky £tme gwyjcd au mReXkoawann
nowot worastj gddebr g: piecioletnie przezycie od pos
mi mo postepujagcego wzrostu zapadal nosci na no:

umi eralnos¢ zwigzana z tag chorobag.

Domi nuja ws$raod nowotworow jdderwywowatgwer ysi z2zarzx

germinalnej, takie jak:

- Nasieniaki:

1 Nasieniak typowy

1 Nasieniak spermatocytarny
- Nienasieniaki:

T Rak zarodkowy typu dorostego

T Rak zarodkowy typu dzieciecego (guz peche
T Kosmédwczakor ak
1

Potworniakdojeda}tyzaty i
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Nasieniakiw688 5% sa ograniczone do narzgdu, w przeci wi
ok. 75% przypadkdédw w momencie rozpoznania obec
odl egtych narzagdow. Rak z ar o dymonignasieniakiano €obriee s t n
odpowi ada na chemioterapie w przeciwienstwie do
droga krwionos$nag i |l eczenie jego jest trudne, 3

guzem ftagodnym.

Szczegdbl ng pos tcaononginsif kCd Sj) g durzean ajweasnty za st an pr z.
5 Il at u 50% chorych przeksztatca sie w raka a p

jadra ma CI S w jagdrze przeciwnym.

Gt 6wnym czymnyk&i emzwoj u raka jagdra |jest wnetr
przeciwnego, predyspozycje rodzinne, rasa biata
Rokowani e w nowot wor ach jadr a uwzgl edni a st or
krwi onos$nych i ' i mfitgyzrzynycht ez2egmi ehi mdmlparnt @wWwoor
inne niz w ptucach, co daje mozliwo$é podziatu n
Przezlyetmi & w nowotworach jagdr a:

- w grupie matego ryzyka (rokowanie dobre)
1 nienasieniaki ok. 90%
1 nasieniaki niemal 100%,
- w grupie Sredniego ryzyka (rokowanie posrednie
I nienasieniaki ok. 80%
I nasieniaki ok. 95%,

- W grupie duzego ryzykaek(otwa nniee zrmae naski.e Mi8a4) 6 w)

WSro6d pacjentow z przewlekta chorobag nerek najw
chorych przed rozpoczeciemxweéeeksnrzieanner woongodtlt eaeg

czasie leczenia dializami spadado &% st o s u n k ypopdlacji apgy prteszezepieniu nerki

nieznacznie wzrastado1,2w st osunku do popul acij.i 0go6l nej
Tabela 1. Kl asyfikacja TNM zaawansowania Kkl inicz
Cecha Charakterystyka

T Zaawansowanie guzaJA SN2y S32 6g20N0OT yAS LI

pTx Guz nie moze by¢ oceniony

pTO Brak cech guza pierwotnego
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pTis Rak in situ
pT1 Guz ograniczony do jadra i najagdrza (moze
pT2 Guz ograniczony do jadra i najagdrza, nacie
pT3 Naciekanie powrodzka nasiennego
pT4 Naciekanie moszny
N 2t ve OKO2YYyS
NO Regi onal ne wezty chtonne niepowi ekszone
N1 Przerzut w 1 | ub wielu weztach chtonnych <
N2 Przerzut w 1 | ub wielu weztach chtonnych >
N3 Przerzut w weZWenahwobekymym Wymi ar ze
M t NT SNI dzie 2Rt S30S
MO Brak
M1 Obecne
Mla Przerzut do pozaregionalnych wezt édw chtonn
M1b Przerzut do innego narzagdu niz Mla
S Markery nowotworowe w surowicy
S1 AFP < 1000 nO90jmilLDHRBEEBIG( g6% na granica nor my
S2 AFP 1000 0 000 n g 0O0®B45000WHICLGH 540 x N
S3 AFP > 10 000 00Qjn/mLDH>RKGEG > 50
Stopniezaawansowania klinicznego
0 pTis, NO, MO, SO
1A T1, NO, MO, SO
B T1T4,NO, MO, SO
IS Kazde p-3, NO, S1
A Kazde pT,-1N1, MO, SO
1B Kazde pT,-1 N2, MO, SO
lc Kazde pT,-1N3, MO, SO
A Kazde pT, kdzde N, Mla, SO
B Kazde -3,T,MON1 S2 | ub kazde pT, kazde N, Mla
lnc Kazde p3, MO, MZ3 | ub Kazde pT, zkdaez dle¢,¢ NV1 bM1
Tabel a 2. Korzystne kategorie rokownicze przerzu
hRaSdGS1 | Nienasieniaki Nasieniaki
90% Wszystkie wymienione cechy: 1. Nie ma przerzutéw odlegtych w
1. Guz pierwotny w jadrze lub przestrzeni zaotrzewnowe;j narzgdach innych niz ptuca

2. Nie ma przerzutow odlegtych w innych narzadach iz ptuca 2. Lokalizacja guza pierwotnego i
3. S1: AFP < 1000ng/ml, Bhcg < 5 000jm/l, LDH < 1.5x gdrna | stezenie markeréw dowolne
granica normy

Kwalifike j a chorych do transplantacij.i dotyczy pacjen

Proponowany okres karencij. od radykalnego | eczen

nerkiwg Chapmana 2013 (AST, CARI, MMOiH)In osi w wi ekszosSci osSrodkow

StanowiskoGR PTT/PTNMhorzyp e z pr zer zut 6w od| edgdrzysmymi caynnikami z pr z
rokowniczymi(tabela 2) proponowany okres karengjo radykalrym leczenii bez cech nawrotu wynosi 2
lata; chorzy z niekorzystnymi czynnikami rokowniczynimimum5 | at . in BitaS bpz&katengd

zakonEzeia.i u
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Y 2 & Y5 g-Obrdta]Lewandowska

Choriocarci noma, czyli rak kosmowki , j est NOoWwWO
syncytio i cytotrofobl astu. Ni ezwykl e rzadko wystepuj
jadra o ztym rokowaniu ze wzgl @gdukmnai engbha. wys
posta¢ czysta nowotworu powstaje na podtozu ci g
maci cy i jajowodu niz ciagzy jJajnikowej. Guzy ni
rakiem zarodkowymzpwpoanke. uWdgtepujg mtodych kob
50% przypadkow zasniad groniasty, w 25% poroni
ektopowa. Podobnie jak u mezczyzn gotziywrkioe ddg ap tp
(75%), pochwy (50%) r zadzi e]j do sromu, ner ki, wagtroby,

kosméwczaka jest krwawienie z drég rodnych i Kkrw

Klasyfikacjahoriocarcinomavg FIGOft. CSRS NI VIR NI F GA 2y £ S RS 3JeaysO2f ;

czyiMi edzynarodowa Federacj)a Ginekol ogow i Potltozni

I - Choroba ograniczona do trzonu macicy
l-Choroba szerzgca sie poza maci ce, ale ogranic
wi ezadto szerokie)
M-Przerzuty w ptucach, z |l ub bez ognisk w obrebi

IV-l nne przerzuty odl egt e.

Tabela 3. System punktowy FI GO kosmdbéwczaka
punktacja FIGO 0 1 2

Wiek (lata) <40 > 40 -

Poprzedzajgca cigza zasniad poronienie prawidtowa -

Odstep czasu (w miesigcach) od konca cigzy do | <4 4-6 7-12 >13

wdrozenia leczenia

st e z eh@G wsurdivicy krwi przed <1¢ 10310 10-10° > 510
leczeniem(IU/1)

rozmiar naj wi ekmaeigo| <3 34 2 5 -

(cm)

|l okalizacja przerzut|ptuco|$§ledzionzotgdek, watroba,
l'iczba przerzutdw - 14 5-8 >8
wczedniejsza nieskut|- — jeden lek > 2 | ekd

Wspdtczynnik wyleczalnosci dla kobiet z wynikiem nieprzekraczajgcym 6 punktéw wynosi prawie 100%, dla pacjentek, ktére
uzyskaty co najmniej 7 punktow — 95%

Mi mo duzej zt oSl i wosci kosméwczak dobrze reaguj
naprzemienni e-D2 aktiyndnmycyna stopni u ZLOazmliansowa
etopozyd, metotreksat, aktynomycyda, cyklofosfamid, winkrystyna lub EMAP c z y | i Z Ci s|

bez cykl of osf ami du) w chorobiWw szcpegélnytamisyt

48


https://pl.wikipedia.org/wiki/J%C4%99zyk_francuski

koni eczne jest | eczenie skojarzone tzn. chirurgi

moézgu.

Kryterium remisji jest ujemneznaczenid? h k@ntrolowaneco2 t ygodni e po zakoncz
przez 3 miesiagce, co miesigc do pot roku, co 2

konca zyci a.

Nawrotyw 32 % pr zypadk 6 w.

StanowiskoGR PTT/PTNkres karencji wynos lat po z a k 0 n aadykalnego leczenia bez cech

nawrotu.

b2¢g2062NE 21 NPR{ 2 6 S 3Rorotzlé&vandalzskd SNB 2 6 S 3 2

Nowotwory os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) ro

stanowi ok. 2% wszystkich nowdodlseeak.62800 shonRloz s c e .
powodu ©pierwotnych nowotwor ow OUN. WSr o6d pierwo
domi nujag gl ejaki (40%) oraz oponi aki (30%) . Dw

przerzuty w OUN, k t 620% wsaygichtclgop/ahjna nowotwonPmides t 4 W a
rozpoznania guzdbébw wewngtrzczaszkownpicd D&ENskereécto
wersja klasyfikacij.i hi stopatol ogi ¢z Werld Hgalther wot n

Organizaton z 2007 rsdku wyr dézni a

1 nowotwory neuroepitelialne,

1 nowotwory nerwow czaszkowych i rdzenio
i nowotwory opon

1 chtoni aki i nowotwory uktadu krwiotwor
1 nowot wory pochodzgce z pierwotnych kom
1 nowotwory okolicy siodta tureckiego

1 nowotwory przerzutowe.

Diagnet yka guzdéw OUN opiera sie na badaniu podmio

nowotworu zalezag gtdéwnie od umiejscowienia guza
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(zwi gzane z podwyzszonym cisSnienuemssoweé¢zagabowy

pami eci, padaczkag) oraz typowe dla | okalizacji gu

Rokowani e zialleezcnzee nosde otlsyggu cznego guza. Pomocne moz

ptynu mdzenpwegoo

Ocena zaawansowania kliniego nowotworu OUN oparta na klasyfikacji AJCC (American Joint Committee

on Cancer) opiera sie na 3 cechach: G (stopien
(przerzuty).
Leczenie nowot wor 6w OUN j est rozne w zaleznos$c

chirurgiczne jest skuteczne i daje wyleczegid 6 wmi ¢ agodnych nowot wor ach,

przypadkach jest | eczeniem wspomagajacym i przedt

W zwi gzktym, ze nowotwory OUN nie stanowiag jednol

hi stopatol ogicznego, | okalizacji oraz zaawansowar
nawet nieztosliwe pod wzglreyde@UNIi st aopago!l onga clzaoky
skut kowa¢ powaznymi konsekwencj ami zdrowot nymi

przeszczepienie nerki oraz leczenie immunosupresyjne.

Postepowanie terapposyczegoéinyokowawoewwr ach OUN

Stopien ztosliwos$ci guzdbéw OUN okreslany wedtug

medi ane czasu pmzenz moiwdt wlhaoreyng h kz 6da wynosi odpc

WHOGrade (Gl —pr zezyci e > 10 | at
WHOGrade IG I} —pr z e z—940dat e 5
WHOGrade IlG lIl—p rr z e z-§lati e 2
WHOGrade MG IV}—pr zezyci e < 2 | at

Glejaki

Grupa nowotworow gleju gwiazdzistedar akkapywypas
odmi ennym obrazem kIl i ni czny ristologiczthejp @harakiergstycznajests t op ni

progresja ztosliwosci w czasie.
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Gwi azdziak wtosowatbwld wdr k owypoWwWd I Iny m wzmpovd ci e do
postaci przysciennengioe gecuhzikraurw i € anlke i mdaotd.yakpa éan @ 0z

niedoszczetnym usunieciu guza.

Gl ej aki na-<tioe kgawji gaczed z(i@ klil )o wzros$cie rozlanym, sKk:

ta charakteryzuje sie zdolnosScia do rozlegtego n:

navr oci e. Leczenie chirurgiczne z ww. powodow trud
Gl ej aki ztosliwe (G |11 [ G IV) takie jak gl ejak
glejak wielopostaciowy (G IV) to nowotwory rozlane ¢ e ¢ h a mi anapl azij.i komor k
potencjatem proliferacyjnym co powoduje agresywn)
praktycznie niemozli we.

2217 OAs 00T 1A
Nowotwory powstajace z wys$Sciotkiehkiomdékr emgagegod a
jak:

wysci otczak (G I 1)
wycsi 6t czak anaplastyczny (G 111)

wy $sci 0t c zbaoawlsowyiGzllp w o

= =/ =4 =

podwys$ci 6tczak (G 1)

Leczeni e chirurgiczne ma na celu doszczetne u

radi oterapig.

WRT SYyAl 1l LIU2R2g¢@

To nowotwér zarodkowy mézdzku o niskiej dojrzat
ryzyko progresji stanowi g przypadkizabeaJNr o zs imneavs
guza p o on® arajklasgczngm lub desmoplastycznym wariantem st ol ogi czny m. P
przypadki to grupa wysokiego ryzyka progresji
usunieci e guza, Zawsze z nastepowag jesadlaoterap
przypadkoéw wysokiego ryzyka progresji

Nowotworyl LIASNB 20y e OK {1 2VYsINBOKANRT MAKROIN eYOKN & & Tdizl &1 & a
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Nowot wory z pierwotnych komor ek rozrodczych t
ni erozrodczakowe. Zl okali zowane mogg by¢ w szys
OUN w linii posrodkowe|j ci at a. RO zynn kai  swyew or dozkap wse
szyszyniak, szyszyniak zarodkowy i nowotwory szyszynki mieszane. Leczenie chirurgiczne ma na celu
catkowite wusuniecie guza. Nowotwory z pierwotny

chirurgicznego oraz szyszyniaki nieoperacyjnez ar odk owe wymagaj g dodat kow

Oponiaki

Stanowig ok. 1/ 3 pierwotnych guzdéw mézgu. CzesSci

powolnym wzrostem i dobrym rokowaniem, jednak7%c oponik 6 w wy kazuj e cechy at

1-3% zlod<glii woponiak anaplastyczny) . Leczenie chi
wystarczajagcym | eczeni em. Wskazaniem do radi ot
atypowe, tagodne po niedoszczetneaeje resekcji, naw
Tabela 5. Podziat oponiakoéow wg WHO z wuwzglednien

Niskie ryzyko nawrotu i agresywnego wzrostu Wyisze prawdopodobieristwo nawrotu i agresywnego przebiegu

Oponiak meningotelialny Oponiak jasnokomaorkowy

Oponiak wtdknisty Oponiak atypowy

Oponiak przejsciowy (mieszany) Oponiak struniakowaty

Oponiak piaszczakowaty Oponiak brodawkowaty

Oponiak naczyniakowy Oponiak rabdoidalny

Oponiak drobnotorbielkowy Oponiak anaplastyczny (ztosliwy)

Oponiak wydzielniczy Oponiak kazdego podtypu i stopnia z wysokim indeksem

Oponiak limfoplazmocytarny proliferacji i/ lub naciekaniem mdzgu

Oponiak metaplastyczny

Gruczolaki przysadki

Sg to gtdédwnie gruczol aki przedni &dd npgtcatnaa pmrrayxsa
odzwierciedla przebieg kliniczny i skuteeznosé¢

mikrogruczolaki, >1cmama kr ogruczol akkonal cgaynabmdca bhtoer wzr os

ni einwazyjne), stopien zajecia zatok jamistych.
gruczolakéw wydzielajagcych j ako monoterapia I
chirurgicznym | ub radioterapia.

Caszkogardlak
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tagodny, torbielowaty nowotwédér nabt onkowy. Lecze

odbarczenie nerwéw wzrokowych i wuktadu komoroweg

Ddzl @ LAl Ysl 3dz

To zrdéznicowana grupa nowotwor 6w, kz gou ewy satcep/u jl:

gwi azdzi aki wt osowat okomér kowe, naci ekajace.

sg z reguty nieoperacyjne z uwagi na ol brzymie

Nowotwory pochodzenia neuronalnego

To zwojak, dysembrioglst yczny nowot wér epitelialny, ner wi ak

wszystkich przypadkach leczenie chirurgiczne jest leczenveybaru, rokowane jest dobre

hao2y Al 1A

Ostoni aki nerwu przedsionkowego (nerwiak ostonk:

leczeniu chirurgicznemu, rzadziej radioterapii.

b262G62NE ALK 2i(dz yI OT&yAsgl126532

Brodawczak to tagodny guz (GIl) k o muargicgnenmu.oRak n e j

splotu naczyni 6wkowego | est nowot worem wysokozt
chirurgicznymradiol ub chemi ot er api i uzupet niajgcej

bl OT @yAlL1A {NBA2Yy2TYyS TIFINRPR126S

tagodne i najczestsze nowotwor Wogpaetwwbnegy mdyd :?
HippelLi ndau a. Doszczetne | eczenie chirurgiczne

hoO2y Al 1A

Wy soce zt oSl i we nowot wory OUN mogagce dawac

Zasadnicze leczenie to leczenlgrurgiczez nast epowg radioterapiag.

Struniak
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Nowot woér rozwijajagcy sie z pozostatosSci struny

krzypgwoaowej . Leczenie to chirurgiczne usunieci a

t ASNB2GYS OKO2YyAlF{1A Ysi 3dz

WystepujagudzesSsitajysmyth oraz z niedoborem odpor

typieBKk o mér k owy m.

b2¢2062NR {1l ylOdz {NY 3246532

Nowotwory mbézgu to takze guzy kanatu kregowego,

wewnagitrzewnatr ztOpmamndicavkiowie. rdzeni aki to najczes:
Oponi aki czesto |l okalizujag sie u kobiet oraz w
cat ej dtugosci kanatu kregowego. Gl ej aki domi nu

rosnmli.po

Tabel a 6. Lokalizacja nowotwor éw CUN
Lokalizacja Najczestszy typ nowotworu (guza)
Zewnatrztwardowkowe Przerzuty (rak, chtoniak, czerniak, miesak)

Struniak

Pierwotne nowotwory kregostupa
Wewnatrztwarddéwkowe
— zewnatrzrdzeniowe (ok. 80%) Nerwiaki (30%)

Oponiaki (25-46%)

Miesaki (10%)

Tuszczaki

Torbiel naskdrkowa (guz) i inne (10%)
— wewnatrzrdzeniowe (ok. 20%) Wyscidtczaki (50-60%)

Gwiazdziaki (30%)
Ttuszczaki, naskdrzaki, potworniaki, torbiel skorzasta (guz), naczyniaki
ptodowe (10%)

Dostepne Zrédta nie uwzgledniajag ogromnej rézno.

i ch wystepowani a w popul acij i chorych z ni ewy
przeszczepieniu nerKki a takze w ¥Xpmepejsi dp pez
wystagpienia nowotworu mdbébzgu w populacij.i chorych
popul aciji 0go6l nej (0, 19) [ wzrasta (1,1) ws$ro6d

(0, 57) wsro6d choryehkip.o birgzsyzctzep i momgigu smwi adc z)
bardzi ej i stotnym czynnikiem ryzyka rozwoju nowc

tym zwigzane.
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Brak jednoznacznym zalecen co do okresukukarenc]

nowot wor 6w OUN. Prawdopodobnie wynika to z rdzn
mat e] grupy <chorych, u ktdérych wykonano przesz
wczes$niej guzem OUN. Radykal ne wyleca3dagal re nowb8§

grupa chorych, u ktoérych nie osiagnieto radykalr

do przeszczepienia nerki.

Stanowisko GR PTT/PTNNowotwory OUN WHGstadium | | | [ 'V dyskwal i fik
przeszczepienia nerki. Nowotwory WHs@adium | i (I nie powinny stanowi
przeszczepienia nerki pgletnim okresie karencji oz a k o h cadykalnego leczenia bez cech

nawrotu.
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germinalne. Onkol ogia ginekol ogiczna, red.: )
14. Vrotniakaite K., Jaceviciut. i inni: Malignancy after renal transplantation: a sirggeater
experience. Ann. Transplant. 2014 Sep 15;19856

b262( 62 NdBeatlnmkoNB t OT dz] = !fADRASBt 641 |

Ni eczerni akowe nrmowelanonarskncadel M@C) pegeastszymi nowot
u l udzi rasy kaukaski ej . baBah kel qamimbsd aBE8@)oikrakmo r k o w
kol czystokomé6r kowy (arpCCrgosamoowi gelOb cawseys ol
ztosliwych skory. Nowesworzgpbs&or y iganywzdpldy agse apao
kliniczny. SCC staje sie najczesciej wystepujagcyn
SCC do BCC po trenspal antadj insve®t,@gi tni elsti6rych
wyse powani a rak®, S%o6py Wwy-+rBsstpa tlhlatach odatanspiantacji. U

pacjent 6w, u ktdérych rozwinat si e SCC, ryzyko wy

60% w ciggu 5 |l at od pojawienia sie ogniska pierw

Rak kpihasvt onkowy moze wystagpi ¢ w postaci egzofit
popul acj i 0go6l nej ogni ska SCC charakteryzujag sie
naciekiem oraz tworzeniem kr wawi atceyzc hwynsatdezpeurjeak ,p oC
guzkodéw i guzow. Obserwuje sie rdbézne odmiany kIl
rogowi ak kolczystokomér kowy, choroba Bowena, odr

brodawkujagcy.

Ryzyko rozwopld2BCCatestwwi ek®te po transplantacij.i

NajczesScie]j nowot wor mani festuje sie powstaniem
tel eangiektazjami. Moze prezentowac¢ si e jracweni ez
zadrapanie | ub jako rumieni owa, |l iszajowat a, rog

mor f ol ogicznych wyr éminamy sB@C: nagu zlany a,c @ zbi aerdwanci ak

twardzinopodobna, torbielowaidg, gewinowod wowryag .s k 6
chorych po przeszczepieniu maja tendencj e do
i mmunokompetentnych, tempo ich wzrostu jest szybs
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W wiekszosci przypadWwomwu zskdgyowow&nmiesi eowatzedtr
przeci wwskazaniem do przesktc@arepy enoawinmglzigdpr zdr

nowot wor 6w skoéry 2z ctzrewndseransamanykainagoydeczenin @t Ugot r wat ej

remisjijest u nich niewielkea co zatymidziemo z | i wo$¢ zgt oszenia do transcg
dwi ema skrajnymi sytuacj ami klinicznymi nal ezy
wysokiego ryzyka.

Rak skoéry wysokiego ryzyka |jest maedti engceghagonyyc i ak o

2 c¢cm, guzy mnogi e, szybki wzr ost guza, owr zodzer
twarzy, na powiekach, w okolicy brwi, w okolicy atzmt 6 w, nosa, warg, podbr 6d
przedusznej [ zausznej , skroni [ uszu oraz w ok
klinicznych mozIl i we j est uaktywnieni e choroby
immunosupresyjnej.

W Tabelilzaprezentowano zalecenia dotyczgce kwalifik

roznych nowotworow skory.

Tabela 1lPr oponowany okres karencij.i od radykalnego | e

przypadku roézskdhynowot wor édw

Typ nowotworu Przeszczepienie Przeszczepienie be| Czas karencji w latach o
dozwolone bez czasy czasu karencji radykalnego leczenia be
karencji od radykalnegg niedozwolone wznowy

wlkl LRRaldlségy212Y

Ognisko pierwotne X

Ognisko pierwotne, wysokie ryzykd X 2 lata
Przerzuty w cat X 5 lat
Przerzuty Nie zalecane

wl 1 LIOFailz2ylkooz2y
Ognisko pierwotne, niskie ryzyko | x

Ognisko pierwotne, wysokie ryzykg X 3 lata
Przerzuty w remis;ji X 5 lat
Przerzuty Nie zalecane
Czerniak (MM)1
In situ X 2 lata
Stadium la X 2 lata
Stadium Ib 2-5|at
Stadium lla, llb,llla X 5-10lat
Stadium Il b, lllc X 10-15lat
Stadium IV X 10-15lat

RakZ 2 Ys NB{ aSNJ St
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Ognisko pierwotne X 2-3lata
Przerzuty w remisji X 3-5lat
Przerzuty X Nie zalecane
Ddzl 261 G& HOs51YALl|x
(DFSP)ermatofibrosarcoma

protuberang -

wlk 1 |  3INXOI 205 ¢ 3lata

Rak ekrynowy 3lata

Drobnotorbielowaty rak 3lata

przydatkowy(Microcystic adnexal

Choroba Pageta lokalizacja 3lata

pozasutkowa
1Stadium choroby jest okreslane przez ocene stopnia
czermmiakgpi er wot nego oraz po ocenie klinicznej i radi ol ogi
nalezy oceni ¢ klinicznie i radi ol ogicznne ¢(W®yi podl rke

przer zaek3y (T

W kazdythkprpypad zgtoszeniem do transplantacji ko

Przeszczepieniu moga by¢ poddawani chorzy, dl &
stanowi t o zbyW praypadke choryclr y g v kcbookgt gn o wot svk 6w wa
wywiadzie nal bay dzo s zzcezbergaddt anegyeznyzzd a d a ¢ chorego k1
dokt @drziea n arbzpoznaniekistologicznedanegonowotworu s k 6 Bagtaniaobrazowe

mo g g przyczyni ¢ si e do ws k a z a k,i aazkoleiekebadaniaa | ny c h
radi ol ogiczne majag dosé¢ duzo ogr gpogitroneraigsionw pr zy
tomography jestnajbardzieg z unte 4 avavgkrywaniup r z e r czaunfal@BCavysokiegayzyka
orazrakaMerkla(MCC)podczas gdyKestwtychprzypadkaclvardzieg wo imet @& d g

WTabelilpr zedst awi ono o0gdélne zalecenia co do decy:
roznych nowotwor ow i ich réznego stadium zaaw
mi edzy r adykanlonwont wloeg aiz ean i zezga nosspzleanniteant jdq,z 88i or gc
przerzuty agresywnych nowotworoéw skoéry pojawi a
pierwotnego ($Srednio kilkanascie miesiecy), ry:
Wz wi gz ku takich prgypadkaghpo odpowiednim czasie od radykalnego leczenia ogniska

pierwotnegon a | pomaowniep o d p gegvaluacjiryzykauc hor e g o . Pamietac | e
|l eczeni e i Mmmunosupr esyiyaylen pwizeez e utsodow keawiggeknsop @

nowotworus kK 6 r y

whk1 LRRaGIFsy212YsNl 268 A NI] LIOI&l2ylov2yl268 0.
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Ryzyko przerzutéw w przypadku BCC |jest mi ni mal n
nowotworem po radykalnym leczeniu jest akceptowana do tpéamdacji. Jednak w przypadku raka

wysokiego ryzyka (patrz powyzej) przeszczepienie
|l eczenia radykal nego. W rzadkich przypadkach prz
terapii, rzeszczepigie jest dopuszczarjedynie w sytuacgigdy po radykal nym i ch | e«
najmniej5l et ni @ remi sje berzzygypalkkwz sanwye rctheolrrodbyw Wy ni
BCCluBC® bser wuj e siwvey krazzaadrko,, 7 ekdomakcmrozde&€d rtarkkan spl
znamiennym czynni kiem ryzyka owwoetw@li € ns kompy alre
PTLDhowot woru nar zgdu migzszowego oOraz zgonu i r

pr z e rwpzebeguSCQ chorychimmunokompetentnyctwynosi3,6%wci gagu 3 | at . Z

chorych poddawanych i mmunosupresj.i ryzyko to s
nawr ot u, przerzutow czy ryzvkwagldend eeiré& i ¢ zy nmo W
z wi gz anym lguzem, tjsradmay histodpczny,obraz kliniczny,przebiegleczenial ok al i zacj ¢
guza.Zr e g ohbrzyz SCCQwysokiego ryzykanaj g duzrezwoupzykozut 6w i w

przypadkach r oizescgiden et rjaensstp | amchd warc j9i0 %w wes zgst ki dlirap
pojawia si e w clogtgyun pcizearswsez yncahl €3z yl aotc.eni ¢ czy ni €
ewentual nyclChprzegr zzutpwzer zut ami w przebiegu SC
przezyci e ¢ horiezgpzerzotami $OCavgnost zalgdivie 56%, natomrdaed ni e | u z
tylko 34%. Zev z g | n@wysokieryzykowznowyw przebiegup r z e r S0CH & we d ¢/ z eok a ¢

najmniej5latod radykalnego | eczeni a bleize tcegeeckhurjavgzcrnyoccviny

przeszczepienie.

Pacjenci z wieloogniskowymi n o w ozt owsaigaag@émaprzg K 6 r y p
planowaniu leczeniammunosupresyjnegon a | eeavy gl edni ¢ Zwi €k sznan e ryz
Niemniejjednak wieloogniskowyrak s k 6z ayr, 6 BOCk i SCChie jest przeciwwskazanierdo
przeszczepienia, o ile chory nie ma bardzo 1| i ¢
ryzyka rozwojukolejnychognisk SCCpot r anspl ant acj i cll) vagsklagyfikatjiot ot y p
Fitzpatricka, bieskik or zec howe oczy i bl ond wtosy, wy soka
uv, okres po transplantacij. powyzej 10 | at , |
konsultacji, wczesniejsze transpl an tchotopye , W C 2
podstawowej).Chorzyz wieloogniskowymrakamis k @prryz e d t r gpowinpimiaaatemne| g
radykalne leczenie zmian nowotworowych i przednowotworowychoraz z ast os® wiasniga
profi lpalktyk ¢ spbdnadeoccemdegnatologa,jeszczeprzed wpisaniemichnal i st e

0 C z e k wnapszesyceehienie.

59



StanowiskoGR PTT/PTN Rak podst awnokomér kowy (BCC) ni ski
chory moze by¢ zgtoszony bezedkhremzern z ut(Bv C) a lwe

2-letniej karencji od radykalnego leczenia bez cech nawrotu.

Rak kol czystS&€lComdbrskkavwygo ryzyka: chory moze byc¢
przypadku guzdow wy skek3etaig karencjyod nadykalnegoddczersader gecho

nawrotu.

W przypadku BCC i SCC w okresiakareqaysaregu pr zer

leczenia bez cech nawrotu.

Czerniak

Wi e k schorychatzerniakienoma t yyzykulub z wywiademkilkuletnimco do przechorowania,

alebezo b j aehdrobymo 2 e/zékwalifikowanychotransplantacjiCzerniaknsitu,wl i cwta j g c

r 6 w nlentga@amaligna ma dobre rokowaniecodop r z e @0%.iWaz wi gzku z tym ch
takim rozpoznaniem nalezy kwal i fGhd&ray wezérniakiemn pr z e
poni meg r u Hovagbezowrzodzenigpowierzchni(stadiuml), ma jbagdzodobre rokowanie,

zokresenbl et ni ego pr zabelrRiB) a dk. w8 gBoelWzpko tyyr zer zut
przypadku czerniakaistnieje, osoby te powinny b y Kwalifikowane do transplantacjipo okresie

2-letnigj (la) i 5letniej (b) obserwacji.Chorzyz czerniakienp o wydzarenjg r u bmd jc 4 ¢ y my

pot epc jz&k maizé nekowanie,z okresem5-letniegop r z e vy @ b 8 z48§679om
Transplantacj@o s @dzerniakienw stadiumzaawansowanid lub lllpowinnab yoélroczonao 5-10

lat. Warto przytymp a mi gteyaykgwy st g p i 2 B i iatnieje bawet po 10-20 latachod

U s u n ogmeiskgieawotnega Czerniak zazwyczajnawraca f or mi e pr zer zut 6w od|

W badaniu Pennwsp.w przymadku chorych po przeszczepieniy zy ko wznowy <czerni aka
co jest wynikiem podobnym jak @&mipogel aoj$ié iwamwro
kt 6rzy r ozwi pradzizepienagnosnd0% Rlar qptoni e czesSciej Wni z w |
badaniu tym czerni aki mi at y gwputbyonsect op ormay zp@eqg wy0z, s7zby
Tabel 2. przedstawiono stopnie zaawansowania klinicznego czerniaka,Tabeli 3k | asy fi kacj e

czerniaka (AJCC/UICC).
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skdérnej

Tabela 2. Stopnie zaawansowania postaci
Stadium{ 02LIASZ TIIFé6lyazel yNM G2LASZ TLHIélyazeél yal 10Ie:mi§ 3
LINI SoeO
T N M T N M
0 Tis NO MO Tis NO MO 99
la Tla NO MO Tla NO MO 88
IB T1b NO MO T1b NO MO 83
T2a NO MO T2a NO MO 79
lia T2b NO MO T2b NO MO 64
T3a NO MO T3a NO MO 64
1B T3b NO MO T3b NO MO 51
T4a NO MO T4a NO MO 54
Ic T4b NO MO T4b NO MO 32
D Wszelkie T N1 MO
N2
N3
liia Tl-4a Nla MO 63
Tl-4a N2a MO 57
1B T1-4b Nla MO 38
T1-4b N2a MO 36
Tl-4a N1lb MO 48
Tl4a N2b MO 39
T1-4a/b N2c MO
lnc T1-4b Ni1b MO 24
T1-4b N2b MO 15
N3 MO 18
v Jakikolwiekl [JakikolwiekN JakikolwiekM Jakikolwiekl |Jakikolwiek N Mla 16
M1b 3
Mic 6
Tis —in situ

a W stopiert zaawansowania klinicznego wchodzi mikrostadium czerniaka pierwotnego oraz ocena kliniczna/ radiologiczna

przerzutéw. Po catkowitym wycieciu pierwotnego czerniaka nalezy dokonac oceny klinicznej obecnosci regionalnych i
odlegtych przerzutow.

b W stopniu zaawansowania patologicznego bierze sie pod uwage mikrostadium pierwotnego czerniaka oraz dane z

badania histologicznego dotyczace regionalnych weztdéw chtonnych po czesciowej lub catkowitej limfadenektomii. Pacjenci
w stadium patologicznym Olub 1ato wyjatek; nie wymagasie u nich oceny histopatologicznej weztéw chtonnych.

W przypadku czerniakainsitunieistniejg oficjalne warto$cidlawskaznika przezy¢, ale zblizajg sie one do 100%.

4Nie wyrdznia sie podgrup stadium Ill w przypadku oceny klinicznej stopnia zawansowania.

Tabela 3. Klasyfikacja TNM czerniaka (AJCC/UICC).

T ANHz6 21 O 6. NBaf 2460 Stanowrzodzenia
T1 < 1,0 mm abez owrzodzenia i [ A I
b:z owrzodzeniem |l ub | V/YV
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T2 1,0:2,0 mm a: bez owrzodzenia
b: z owrzodzeniem

T3 2,01-4,0 mm a: bez owrzodzenia
b: z owrzodzeniem
T4 > 4,0 mm a: bez owrzodzenia

b: z owrzodzeniem

N [AOT 61 gtTOse 1T LINT SNJ F LI LINI SNI dziidz ¢ o6t 1 ¢
N1 1 wezet a: mikroprzerzuta
b: makroprzerzutb
N2 23 wezty a: mikroprzerzuta
b: makroprzerzutb
c:. intransit met(y) sat el ita(y) b e
N3 Cztery |l ub wiecej prze
spl gt an étransitt mdét(y)/ satelitaly) z
przerzut ami do wezt 6w
M Lokalizacja I 1 G & gLyDP v surowicy

Mla |Odl egl e przerzuty do 9¢Prawiadt ow
wezt ow

Mib |[Przerzuty do ptuc Prawiadt ow

Mlc |[Wszystkie inne przerzu|Prawiadt ow
Jaki kol wi ek odlegty pr|Podwyaszon

a mikroprzerzuty diagnozowane sg po limfadenektomi wartowniczej lub elektywnej.

b makroprzerzuty sg klinicznie wykrywalnymi przerzutami do weztéw potwierdzonymi terapeutyczng limfadenektomia lub gdy
przerzuty do wezta przechodzg przez torebke wezta

StanowiskdGR PTT/PTNEzerniakn situ wymaga2 lat karencjido transplantacji. Stadium a2 lata,
Ib— transplantacja po -2 latach od radykalnego leczenia i bez cech wznowy. Stadia lla, Ilb, llla: chory

postaci gtebszych czas 10-#5mt. powi ni en wynosi ¢ co
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Amyloidoza-W2 f | yil al 0é&al 122 WFydzal Yo201 112

Amyl oi doza nazywana roéwniez skrobiawicg to choro

narzagdach nierozpuszczalnego, wiokni kowego biat ke
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mani festacje kliniczne wizalleozdrcdasSciSkadbiawi ¢y pw

pierwotnej, czyli bez konkretnej przyczyny, or az
chordéb przewl ekt ych. Amyl oi doza wtoérna (amyl oi d:
zakaznychyclhyb tzaskpalhn j ak: reumat oi dal ne zapal eni

zesztywniajagce zapalenie sta@dOwhhkaeggogstanpacachpr
zapal eni aWyk®d&miia si e takze amWilodzorad owagnkowana d z o n g
genetycznie amyloidozadreditary amyloidosjs j est ef ektem mutacji w genie
biatka fibrylarnego np. biatka fibrynogdémila ( Afi b)
amyloidosi¥ np. amyloidoa AA mo z e wystepowac rodzinnie z
odpowiedzialnych,nte ekypoesdue WMyabekhi amy takze

kilkunastu latach dialgmi kr ogl obul i na gromadzi sie najczes$cie]j

WPd sce nie ma danych oceniajagcych czestos¢ wyste
Stanach Zjednoczesyocéd¢ wyhelR@dbyrzey p a@&O®, dvek 6 b /
W 90% przypadkéw choroba wystepuje u os6b po 50.

Oraz kliniczny amyloidozy zazwyczaj j est zdeter
|l okalizacje oraz il osc¢. Cechy kliniczne sugeruja
oczy ,szop®d'Tr azZpwrep zradbwao wi evrying kwo Kk twaawd 2n) , powi e
j ezyka, objawy niewydol nos$ci serca, powi ekszeni
przewl ekt ej chorobyb nautdanomnibwodaowaeur/opatia or a:

krzepnieci a.

Przyrozpoznaniu amyloidoayal ezy wykonad¢ biopsje t Kkandmyloidut uszcz
w barwieniu czerwieniaga Kongo), ewentual nie biop
wykonywane jest barwienie n€ D1 3 8, tahcuchgrzk xappea wi ehniagnbdango

Badania w kierunku wol ny mbczulFraditetast hdmo 2 leik wii & jhg wd is a

amyl oidozy AL i sg zalecane szczeg6blnie u o0sbb,
immmunofiksa. Obechn e , zt ot ymastzaodai edm™mozl i wym do wyko
osSrodkach rgtéweneyjwy IS A, j est | aserowa mi kr od

umozl i wiajaca praktyczniel0%p 0 %y p setdrip amylaidoiaeo. Poni
podt ozu genetycznym, nalezy wykonaé¢ badanie gene
transtyretynowaA T T R) . Typowanie amyloidu przy wuzyciu spe
Afroamerykandéw z gammapatiag .momraklkamrali mgni omeaid ay -
hi szpanskie]j z uszkodzeniem nerek. W przypadku

pl azmatycznych, nal ezy by¢ oBadanngmmwj gonpozreaim
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szpiczaka mnogiego oraz dobrandpowiedniej dla chorego terapNal ezy si e przede wsz

rodzalij amyl oidozy zani metessmt dreiczeenoapqgaezsdt er elm 7

progresij.i oraz | eczeni e wspomagaj gce funekcj e r
wspomagaj gce uki erunkowane j est na zwal czani e
poszczegO6l nych narzagdoéow zajetych przez ztogi amyl

Amyloidoza AL

Zazwyczaj poj awia sie spontaniczni e, ale moze w
szpiczak mnogi, rzadzi e]j z makroglobulinemig Wal
amyl oidozy. Amyl oi doze ALwynjad &reiyo rpeojd eg rr @teemartu rmi if
neuropatiag czy hepatomegaliag, u pacjentow ze szpi

Leczenie amyloidozy

W Il eczeniu amyloidozy nalezy dgzy¢ do zmniejsze
strony, a z drugiej damniejszenia powstawaniad d kt adani a wt 6ki en. Leczer

(wtérnej) obejmuje zmniejszenie biatek prekursor

czy i nnych j ak Il eki bi ol ogiczne w chorobi e C
Srd@i emnomor ski ej . W celuwu z a h a mo w@madisoate dodiumr z e ni a
Standardowe terapie pierwszej i nii l eczenia a
Zawierajacych mel f al an, w tym wysokodi@amclowany

krwiotwdrczych k o mé r-SICT). rReowadzome zwy estatpichhlatac¢h abadaria

kliniczne wskazuja na przydat noclklekach p mlolomndni a s ct
l enal i domi d [ bortezomib. Za ipredreatoywaaza wioercyg j
bortezomib.Zaj eci e serca | est kl uczowe do Ackkelwiek| eni a
pacjenci z amyl oidozg AL majag gammapatie monokl c

gammapatia monokl onal nwWz gnagjdan i a mywyosiodkoaz e c zhels.t 0 § |

gammapati.i monokl onal nej O nieznanej .ricskwtmnyydica.
Pacjenci z amkt oérdohagasnerekdza sie progresje do
(ESKD)p owi nni bnerozas¢mczod e al i z a mi |l ub przeszczepienie

przeszczepienia amylkdi duoz@macsjge ngtéo@myzi @i dosit e p A&,

niewiele wiemy o amyloidozie Apoza f akt em, ze p k aseez istotmyen c hor )
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probl emem Kklinicznym | est nawr 0t chawbohbhyapeidr
przeszczepie u 280 % pacjent ow z powodu aktywnosci choli
uogol ni ong amyb oAA) zaawrAdt c B-d0%opo yransplgntadjiegrkij e u
Rokowanie po transplantacj.i zalezy przede wszyst
drugiej strony utrata przeszczepu z powodu amyloidozy jesad k a . Amyl oi d-oza 1t a
fibrynogenu navansplantacji neztkizsatt e mpamatezy rozwazyc¢ pr
wagtroby i ner ki jako preferowang metode | eczeni
rozwazyc¢ autologiczny przeszczep komérek szpiku,
moan przeprowadzi ¢ transplantacje nerKki

Zgodnie z wytycznymi Kanadyjskiego @C3ih@dian Society of Transplanajion pacj en c i z amy

moga byc¢ kwali fi kowanjiesdo tnriaenssptlwainetradczia snieer k2 a
pierwotnag Almynioe dmega byc¢ kwalifikowani do tran
szpiczak mnogi . Pacjenci z amyl oidozag AA nie 1
mo ment u remi sji choroby odpowi edzi al nej z a am
Srodzi emnomor ski e] pacjenci powi nni otrzymywa¢
przeszczepie

StanowiskdGR PTT/PTést zgodne z zaleceniami CST.
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Szpiczak mnogimltiple myeloma MM) stanowi ok.1 % wszyst ki ch nohb8t wor 6w
nowot wor 6w hematol ogi cznych. Charakteryzuje sie
ichf ragment 6w produkowanych przez mongklodkadlamanp!| a
roznych (paragdacbdkowym )uktpadevadrzar vdoowydny sf unkcj i
wieku chorych w momencie rozpwygstagpawanyind sSESKDB W e
MM zmniejszyta sdekadaocsh,attne chladiabicdmj est ewnpbSEa:
innymi przyczynami&EK D . Pomi mo podviMe pplow ow t lag¢ ®zzeatliaugo bzg nmeide wal
Zyci a <€rHat 85%mdmokidnalnych immunoglobulin jest nefrotoksyczna, 70% jest toksycznych dla

cewek nerkowych a 30% dla ktebuszkdédw. Zajecie ner

zapalenie nerek (btoniastorozpl emowe munoglabalip,| e mowe

gl omerul opatia C3, wt 6ki enkowe ktebuszkowe =zapal

depozytowa monokl onal nych i mmunogl obulahnmmyc hamy | oi
l ekkich i zespot Fancénedgbo, nkhci el @b wlzimemita,wy |
hi stiocytoza z depozyt ami krysztat 6w. Uszkodzeni
momencie rozpoznania, a u 3% wystepuje konieczno:¢
l ub nibéZaloedzndi ali z | est zwigzane z | epszym roko
l ekkich |jest krytyczna dla powrotu funkcij.i ner ek
i nfekcje. Leczenie obej muj e c hemi ot aepienene Wy s

autologicznych krwiotwérczych komdbérek macierzyst:
spetniaja kryteria takitleglh pawyErdgewarcihar Ofpo mwispdijt
Leczenie zaczyna Bitoroadmiprmpr otkeod Savmbdzw.i nEhSKD ni e

przeszczepienia szmiiek uma Nwvpetwyvdw I-dheodsactz pnisctrlberkk e m&D &8 K

czy ©przeprowadzenie przeszczepienia szpiku. Me | f
przez przeszczepieniem, wy ma gabyzamldes kadnjiernejsupresk i w r
szpi ku. Niewydolnos$é nerek jest zwigzana z ni ewi €

4% vl %) . Wi ekszos¢ paopebyéwkwaMMfhkewpawi do tr ar
monoklonalna nie jestb e z wz g | pezecmwyskazaniem do transplantacji e d n a k i stotna
pacjentdéw z gammapatia monoklonalng rozwija MM
transplantacjiwynosbd 67 % do 100 %. Nawr 6t paraproteinemi.

utraty graftu. Nowe terapigw tym przeszczepienie szpjknogg prowadzi ¢ do wi el ol e
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ma wystarczajagcych danych abycjizel poadidaengsm pczek

szpiku.

Wedtug zalecen CARI i CST MM j est przeciwwskaza

StanowiskoGR PTT/PTNest zgodne z zaleceniami CARI i Q8W jest przeciwwskazaniem do

transplantacji nerRi
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Cht onbdgkina to klonalny rozrost tzw. komédr ek f
wywodzagcych sie z linii komér ek B, otoczonych Kkc
cht onnych. Eti ologia choroby jestzachirewaanabsmo ivel

si e w ilaikiDla2 0

Tabela 1Kl asyfi kacja oceny stopnia zaawanhsowania cht
zmodyfikowana klasyfikacjadnn Arbor

{ G 2 LJ Charakterystyka

I Zajeeden wezet c hgrommpmay pdrusby !l jegdrya h wezt ow ¢
pozawezlowa bez zajecia wezldw chtonnych

lia 22 grupy weztow chtonnych po tej s ame ] strof
ograniczonym zajeciem niaggtgadsu¢ pozawezt owego p

1] Weze¢lyt onne po obu stronach przeponrydwrudc zvweesznty|
Sl edziony

v Zajaaregdu pozali mfatyeapegymni eweptaemz chgohao
Mi gdat ki, pierscien 3dNad dey etrlaank & | wagzli omag. uznaj e
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Dodat kowo w ¢ ht o-noiba kauwyH oodggdkl inneao:iméAemd eohpawy o0gol n

uchwytnej przyczyny, poty nocne | ub utrata >10% mag
Astopien I-lstomps egWmymasywna zmiabuly) ,weeaztyplwia fojedyn
wi el kosci 210 cm |lub obejmujagca >1/3 szerokos$ci

piersiowego

Napodstawie:J. ClinOncol., 2014; 32: 3058067

Klasyfikacja histopatologiczn@VHO 2008):

1) HL klasyczny stwardnienie guzkowe (NSHL-800 % pr zypadkow HL), postac¢ m
z zani kiem |l imfocytow (LDHL), pogyapéadhkogarazwolkina
wczesnym stopniu zaawansowania z zajeciem goérnyc

0g6l ne, 9zerwyiygsieegmapy weztdbw chtonnych

21 [ yASltraeolye o3dz | 2«kika procentlhbrygtyarj 1 ef me®2 @& (cshd
obwodowe ( rednejokoleslimfatgeine))wrzebiega zwykle bardzo powoli, przez wiele lat bez

klinicznej progresji, wznowy dobrze poddaja sie |

Leczenie postaci klasycznej obejmuje stosowanie w pierwszym rzucie thapiip zazwyczaj w
skojarzeniu z radioterapiag na z Wipaypadku pregegjifuk o we |
WZNnowy w wiekszjpss michepmizgpadapiva drugi ej linii,
wysokodawkowana auto-przeszczefx o mo r é&k + sw m@dioterapia. Prgyostaci nieklasycznej w
stopniu zaawansowania | A | ub 12 Agr(uzp wwejzagtokw earh tpori
rozlegtag chorobag poni zej przepony): chirydhrigi czne
radioterapia. P zy wy zszym st opchemiotérapia aeavwzadndatkiengaksymabui

radi oterapii. Przy st osowanb0¥ cwyog dd ldlzzodaje trewah st r a
wyl eczonych. Wi eloletnie przepyeeazcaetpowhnita Wwom

wynoszag okot o 50 %.

Chtonid&kdgkrnineows ki e (nieziarnicze) to grupa cho

kl onal nym rozrostenh koodpborvweika d &iji and ywé W alrndyzcny m St

prawidtowych | imfocytow B, rzadzi ej | (NKhfCoynikit 6w T
o udowodnionym zwigzku przyczynowym 2z zachorowal
chemiczne, hdri cydy i pestycydy, benzen, azbhest, pr omi
(wirusami HTLX, EBV, HIV, HK8/, HCV) , zakazeni a bakteryjne (
autoi mmunol ogi czne, ni edobory odpor noeszczepiengw t ym
nar zadu l ub komér ek krwiotwdébrczych), wczes$niej s

radi oterapia).
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Klasyfikacja histopatologiczna wg WHO obejm@de0> p o dw tymp 6 w

1. bi at aczka/ cht on-lub®k d monrf BBAMIIBL)Y czny B

2. nowotwory z dojrzatych komoérek B:

a) chtoni aki z matych komérek B: przewl ekt a
Il i mfocytow (CLL/SLL), bi at aczka wtochatoko
(MzZL) , chtoni ak grudkowy ( /mdknoglobulitemia o n i a k

Wal denstrdma (LPL/WM), chtoniak z komdér ek p

b) cht oni akirednidokZykbmdr dk B: chtoniak rozl an)
jego warianty, chtoniak Burkitta (BL)

3. nowotwory z dojrzathyomi hoomwgrcaalo Wdaniér BK: T, ni e

(PTCL), biataczka z duzych ziarnistych | i mfoc

Chtoniaki wystepujag czesSciej u pacjentéw z ESKD
Standaryzowanywywsppbwawhnai kd| #&odgkinbwskich iwvgrioss vl n i e
95%pr zedzi ad26)uwfAngals idNowej&ZelandiiQ,6 (05-0,9) w Europie i ¥ (15-1,8)w USA
Standaryzowany wspoétczynni k wystepowani a dl a c h

dializowanychZ ( 95 % p r z ¢8€l25) vaAustralifi Nowej Lelandlil0 (Q7-1,5) w Europié 1,6

1321) w USA. Uwaza si e, (4 -H oydz gy kion ownysskti ecpho wjaend ta
pacjentow po transporainaléywi-Halgkidokwskioh jakiddadgkinowskich
po transplantacj.i Wy nosi ok. 11 %. Ponad Tab% paci

przed tr ansiplnaanjtparca wad onpeordkoib ni e j byt o wyl ecrgmonych.
w przypadku pr agnbsy2tlatapred zakwalifikowarnidopacjentado transplantacii.
Limfoproliferacyjna choroba po transplantagjoéttransplant lymphoproliferative disorde® TL D) mo z e
powodowacé¢ niewydol nos$é omizeecszzncazéecpiu g twaal€ pgloaanareeo
PTLD wynosi 3%z Sr edni m ok r podransplardaoji3 h amwir @ iue cy . Przezyci
j est dtuzsze niz biorcéw innych narzgddébw unaczy|

skutecznielectonych, czas oczekiwania na powtdérng transpl

Wedt ug zal ec e mme@carR3ogiety @f Sransplantaois €z 6s od uzyskania ¢

do zgtoszenia w wiekszos$ciconapmpepatac ht oni akoéw powin

StanowiskdGR PTT/PTNest zgodne z zaleceniami CARI, CSTeASBs od uzyskania cat k

zgt oszeingrm wymdani ¢ co naj mni e]j 2 | at a)

72



Pi $§miennictwo

1. Buccianti G, Maisonneuve P, Ravasi 8. Cancer among patients on renal replacement therapy:
a populationbased survey in Lombardy, Italy. Int J Cancer 1996; 66&%21

2. Buell JF, Beebe TM, Gross TG, et atrd®splantation after postransplant lymphoproliferative
disorder (abstract 1084). AthTransplant 2003;3(suppl 5):429.

3. Kasiske BL, Cangro CB, Hariharan S, et al. The evaluation of renal transplant candidates: clinical
practice guidelines. Am J Transplant 2001;1 supp93:3

4. Knoll G, Cockfield S, Blyidansen Tet al. Kidney Transplant Whking Group of the Canadian
Society of Transplantation. Canadian Society of Transplantation: consensus guidelines on
eligibility for kidney transplantation. CMAJ. 2005 Nov 8;173(18551

5. Maisonneuve P, Agodoa L, GellerteRal. Cancer in patients owlialysis for enestage renal
disease: an international collaborative study. Lancet 1999; 359%®3

6. Opelz G, Henderson R. Incidence of sttmdgkin lymphoma in kidney and heart transplant
recipients. Lancet 1993; 342: 151416.

7. Penn |. Evaluation of trapknt candidates with prexisting malignancies. Ann Transplant 1997;
2:14-17.

8. Penn I. Posttransplant malignancidsansplant Proc 1999; 31: 1260262.

9. Penn I. The effect of immunosuppression on-présting cancers. Transplantation 1993; 55:742

747.

AL ORI A G, JanksB o2 O] 2 2

Ostre biataczki szpi kowe to nowotwory ztosliwe usk
kl onu transformowanych komo6r ek, wywodzagcych sie
domi nuj au w swvepikkr wi , a takze muoagaad atovpprsg yaidhzmaaci ek
czynnos¢c¢. Eti ologia tego schaynenkamnas@zehieessaa
promi eni owani e jonizujace i beagaeen,i whezkiSthoey stzap

U dorostych okoto 80% ostrych b Malibna evieke kv cheviti a n o wi &

rozpoznania wynosi okoto 65 | at. -Roédkdamega, wieku,zal ezy
chor 6b wsph6tii sz2zadteggawanego | eczeni a. Naj wi eksza
<60l at , Z korzystnymi Zmi anami cytogenetycznymi,
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chemioterapia iodukaowgchBl pewbdker BDcir -dSCO jesylclho <
najl epszg metoda | eczeni a. U pacjent 6H8CT>ze 6 0 r .

zredukowanym kondycjonowaniem

Ostre biataczki/ chtoniaki ' i mf obl astyczne sg nowc
l[inii |imfocytow B |l ub T, ktodére zasiedlajag gt owni
BTALL]) lub (rzadziej) gtownie wezty i t kanki po:
LBL]). Stanowi@ghokot oy dh % wastzycsz&hk w popul acji pe

W | eczeniu chorych na ApLiLe/ BImmu sd osaimieoteir@apicé en
wspomagaj gce oraz profilaktyke i | eczendjeerxtmbwan v
wy k onuj eHSGI| readzig) ladd®CT. Wskazaniem do #lSCT jest choroba z grupy wysokiego

ryzyka w okresie 1 catkowite]j r e ekorz/gtnym cgy@nikiem or a z
ryzyka (q34; qll)— gen fuzyjny BCRBL pujsatcey u oKk. 20%wpmagangow

dodatkowego leczenia inhibitorami kinazy tyrozynowe;.

Przewlekta biataczka szpikowa to nowot wor mi el o

nowot wor owo zmi eni onej wi ey$tep szpikue @zynnikiemnrgzyka jesb mo r k |
ekspozycja na promieniowanie jonizujagce. W wyniku
9 i 22 powstaje chromosom Phi |l aBGRIARLE powstafiaRyny i d o cC

fuzyjnego BCRAH M> | ps NEHBRt em | easbtl buykiakeawj ce statag al
tyrozynowej . Wy wot uj e ona wWzmozohna proliferacj
Zzahamowanie apoptozy oraz wupos$ledzenie pikuzyl egan
Lekami pi er wwiztengkoaz tymayrtowych {TaI) stosowane przewledle:-HSCTmo z n a

rozwazyc¢ u chorych kwalifikujagcych sie dzo niuetja cpjra
T315I (przy braku dasniegwodzenigro il pdn anti yetiodue)r ahepbag |
I nterferon alfa stosuje sie u kobiet ciezarnych v
aloHCT po niepowodzeniu |l eczenia TKI. Odpowi edz

rokowniczym.

Przewlekta biataczka | imfatyczna to choroba now
wystepujacych we krwi, szpiku kostnym, tkance | ir
Zachorowania zwykfkFezob¢$eaeediatpWalso&opmoi d@ddagitpayhuj e s
[ bendamustyne w monot er api imonokiohalnym— ngtuksymabemz e ni u

U chorych z dEeTllb5e3c jwy slorkpa/ snkuuttaeccjzannhibotor kiwagykBatanal j e i br
oraz idelalisib-i nhi bi t or P13 KrychU zm! dalsezcyjcgv débimm/stamiet ac | a

0g6l nym, nal ¢85 TroPwapyeyallaodl a isjtaaysmiy chh acrholr g/
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chlorambucyl w monoterapii lub w skojarzeriu p r z e ¢ i weDR0a(fyteksimala, ofatymumab,
obinutuzumab) |l ub bendamustyna. W przypadku prz
|l eczenia naleity ewrgpkdo¢C wywhgpi enia innego nowot w

chor éostomydo zu kt adu kr wi ot Worazeg w) ekesgte od 22 wd@opul

Aczkol wi ek dane dotyczagce nawrotu biatl aaoakki sag o
zal eca siedl etoninapghmeé®j oRzeki waviieaicmanymassplcasea

bi ataczki

Stanowisk@GR PTT/PTIN Zal ecany jest co0o naj mni ej dwul etni ol
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Guzy neuroendokrynneW2 f | y I al véal | 2

Wspdél ng cecha nowot wmeuendoarieeineoplasmsNBa Ny yphegtht 6, ze
size komérek rozproszonego uktadu wydzielania wewn
cechy, p o magonmmchadzetia i lol@lizagha ¢ ad ol nos¢ do produkcij i sz
czynnosSci hormondéw (czesto Gwuomanrmeindzvaneé ub hym
cech mikroskopowych, widoczne przede wszystkim w
ekspresji tych samych genow. Dodat kowo i ch WS [
neuroendokrynnych, jak chromogranida i synaptofizyna, oraz receptor
potencjalne i mplikacje kliniczne, gdyz somatostat
te wykazujg takze komd rwhdnionymepachagzemiwzneuwodidermalhymi cze o

np. komérki C tarczycy | ub komérki rdzenia nadner
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Guzy te maja ro6zny stopien zrdéznicowania, od G1
komérkach tych nowotwor 6w. WSr 6dneoroendocringtfumoész ni a s i
NE]:NETGXo wysokim stopniu zroznicowanro as$i ednmait pmstsed
zrdznicowani a i Srednim stopniu ztos$liwos$ci, kté
rowni ez jako NEN G1 i NE Reur@eRdocrine caecmomasE C) nebe dg o d

nowot worami niskozroé6znicowanymi o duzym stopniu z

Dodat kowo NEN mozna podzielid¢e na guzy czynne,

wyt warzajagce hormonoéw. O b madmierdedoiwydzigtanianhprmana @zezy ¢ z a j
guz, rozmiary guza sag zwykle niewielkie, co utr
nowot wor 6w Kkl inicznie nieczynnych czesto mozna w
Czynne, jak i nieczynneloo nal ni e guzy moga wykazywac¢ stopien :

G2), a raki niskozro6znicowane (NEC G3) tracag czyn

Czeswysttepowani a NENO®% ivad48ae3stna 200D@)/ rok. Epidemiologia
NEN zalpgayxowdhnoa. W 2017 roku opubli kowano szere
NEN. Rakowi aki ptuc stanowiag okoto 30% wszystKkioc

ukt adu pokarmowego najczestsze sg f(owot wor2y0 %h e u

przewazajacej czesSci wyt warzajgce serotonine, ac:
przewodu pokar mowego zI|l okalizowane sag najczescie
przewazajacej czesSdiokmomwmoy wior aamisto@uwni eaenzt osl i wo

robaczkowym) lub w stopniu G2 (jak w jelicie cienkim).

W zadnym z dotychczasowych opubli kowanych zal ecel

odnosnie kwalifikacji pacjentdéw z NEN.

StanowiskoGR PTT/PTIN Pacj ent 6w z guzami (NENNGls Gnm z sd op ni
kwalifikowaé¢ do zabi egu t-letam skgdiekardngi od wylecreria bez po

cech nawrotu nowot wor u, -letaimgpkesekadangi.t ych po co naj mn
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Mi esak Kaposiego ( MK) nal ezy daozynowegoswywads cd newot

zdol nych do wieloknieauklowegegdk meé&zrincdhwmy naczyn

komérek naczyn krwionos$nych i Il i mfatycznych, now
zmi an, kt ore w miare progresji tworzag ztozone gu
na omi ast w przebiegu choroby dochodzi rowni ez do
gt 6wne odmiany Kkliniczne mi es azknmg, Kaeppoisd eengioc:z gp ois t
(Tabela 1).
Tabel a 1. Postaci mi esaka Kaposiego
Postaé Grupy ryzyka
Klasyczna Starsi Zydzi pici meskiej lub europejscy mieszkarcy basenu Morza

Srédziemnego
Endemiczna Mieszkancy Afryki rownikowej
forma guzkowa, agresywna lub zywoczerwona Dorosli
postac zwigzana z chorobami uktadu chtonnego | Dzieci
Epidemiczna Osoby zakazone HIV/AIDS (gtéwnie homoseksualisci ptci meskiej)
Jatrogenna Pacjenci po przeszczepieniu narzgdow migzszowych, rzadziej u innych

Postac¢ klasyczna <char akt er y-@anomych ,sdobeze adgramitzenpcb wa ni e
zmi an plamistych i guzowatych na dystalnych <cze

wystepuje u mezczyzn i charmkt Pogrtage esdemidozda d
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dotyczacag gt ownie dzieci [ charakteryzuje sie a
epidemiczna dotyczy pacjentdédw zakazonych wirusem
stosowaniem | ekkGwmychmumoprupeleisegu transplantacji
post aMKL,PFK j est jednym z najczestszych nowotwor oow
narzadow, przede wszystkim wsroéd mieszkmdeg.ow BI i
Czas pojawienia sie tego nowotworu u biorcdéw na
transplantacji. Wyrazny szczyt ztarcdrog plwamti ac job s e
nastepuje spadek czestosSci kaadlorzowmadist aci NMKp rzan
zakazeni em | harzikg gtu dad Iryo sSSINLISBHWH bz % zdr owej pojy
wirus ten nie jest odpowiedzialny za wywotywani
zakazonymbggzasami Sci owo wystagpi ¢ objawy niespecy
bi egunka, meczliwo$¢ | ub rdznej poMKaciozwyjsyg pki e
przebiegu reaktywac§,i azaxklkazlewmii eak wp ¢ g eand &HiHNVr 0@ wio j
nowotworu u pacjentow, kt 68 z¢de uhegydbi pcaakaaesipl am
wiruse& #WHYhorych po przeszczepieniu nMKzgdwbw ni
popul acj i amerykanaskieejt yonb sna rrwacsveam ou z2a0k% zpopul acj
rozwoju nowotworu doszto zaledwie u 0,5% chorych
80% biorcow narzagdoéow mi-&at 0s ¢gruap koynttyawkni )z hpwii 2 eids etnr
obecnej nie ustalono zasad postepow®8nibaezu obh awy e
i nfekcji po przeszczepieniu narzagdoéw. Seropozytyw
jako dowéd wczesniejgskewosoif ewgkionanina epmwy&sd acz
mi e¢ jednak na uwadze mozI|8 wwmad ¢t markd ylwan teand jai rwe p
bi orcdédw oraz infekcji8 mpiegmrnwogwmgjichuopacyeani8gwy ElHVr
pozyégaown

Tabela 2. Czynniki ryzyka wystagpieniMK) potranspl an

Zakazenie HHV-8 Seropozytywni biorcy (reaktywacja)

Seronegatywni biorcy, ktérzy otrzymali narzad od seropozytywnych dawcéw (zakazenie
pierwotne)

Osoczowy poziom czastek | Wzrost poziomu czgstek wirusa po transplantacji (niezalezny czynnik ryzyka dla pt-mk")
wirusa po transplantacjit

Schemat immunosupresji Inhibitory kalcyneuryny 2: cyklosporyna, takrolimus,
Terapia indukcyjna (globuliny anty-tymocytowe, przeciwciata przeciw receptorom dla
il-2)

Czynniki u biorcy Kolor skéry, kraj urodzenia
Wiek w czasie transplantacji (=50 rok zycia)

Predyspozycja genetyczna HLA: A2, A19, B18,B5,B8 i DR5

Kontakty seksualne3 Kontakty homoseksualne z wieloma partnerami
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Ludnos$¢ i rejon geograficzny Pochodzenie: $rodziemnomorskie, zydowskie, arabskie, karaibskie i afrykarskie
Transplantacja Wiekszos¢ PT-MK wystepuje we wczesnym okresie po transplantacji: w ciggu
pierwszego roku

1Kontrolowanie poziomu czastek HHV- 8 po transplantacji, zwtaszcza u seropozytywnych biorcéw, ktérzy otrzymali narzady
od HHV-8 seropozytywnych dawcdéw, wydaje sie przydatnym badaniem oceniajgcym ryzyko rozwoju MK

2 |stotna wydaje sie sumaryczna dawka leku, a nie rodzaj leku z grupy inhibitoréw kalcyneuryny

3W wiekszosci seroprewelencyjnych rejonow

Potwierdzeniem rozpoznania MK jest badanie histopatologiczne. We wczesnych stadiach
i mmunotypowani e komérek przeci wci at ami sk-Berowan

moze by ¢ prostydeaetgormmwoiword. i a g

Opierajagc sie na badaniu klinicznym mozna rozrdézn
f stadium 1: zmiany skérne dotyczag tyl ko jednej
f stadium 2: zmiany nadal dotyczag wytacznie skbor
f stadum 3: charakteryzuje sie zajeciem weztdbw chti
1 stadium 4: do zmianjakwstadium8l d ot gcza si e zagrazajagca zyciu

o innym utkaniu np. chtoni ak.

Podst awowym postepowani emli PBMKp ojsasatci o lj mitzraomgieen n @ jo

i mmunosupresyjnych. Leki Z grupy izrntyi bz a sotrcoswo waThaG
leczeniu MKj ak o | eki cechujagce sie wyrazng aktywnos$ci
WHagczenie soahemapoéwsijmmopartych na | ekach z grup
wszystkich pacjentdéw z wysokim ryzykiem MK or az
przesztosci. Od 2004 roku opisano | iakiemrKeposiegoz y padk
skuteczned czonych za pomb@OR 2 nhednborédwowym odstawi e
i nhibitordéw kalcyneuryny. Warto podkres$li ¢, ze w
postac¢d narzagdowg. Danewytnd kiws kkeezr iajpage,ut yezmej me p B 2
naj szybszym wprowadzeniu inhibitordéw mTOR po roz
przypadkach nawrotu MK po wczes$niejszej remi sji S
na stosowanie mMTOR)c moze sugerowac¢, ze regresja MK byta w
i mmunosupresyjnych, a nie bezposredniego wptywu

po transplantacij.i W pr zebi ehgprych ip53%n mizehiegu pdstaa n e | M
narzagdowej . WSr6d chorych po przeszczepieniu ner|
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wymaga ponowng di alizoterapii. W pytayigrc zryi esj gs ydatamindak &errd p

retransplantacji.

Stanowisk@GRPTT/PTN Pacj enci z jatrogennag pos-MavwstadumMK, u
choroby 12 i utraty funkcji nerkianm@danbpacj kwabi fuipk gv
wyl eczenia bez cech wznowy. Dny z rastasawanie@nhibit@a pr ot o k
mT OR. Kwal i fikacja chorych 2z ki2asyc zrnogz waasetna cai gp ¢
latach od radykalnego leczenia bez cech wznowy. Epidemiczny MK jest zazwyczaj przejawem
Zaawansowania choroby podstawowej (HADS) i stanowi przeciwwskazanie do kwalifikacji. Endemiczny

MK stanowi przeciwwskazanie do kwalifikacji.
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