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STRESZCZENIE

Nowotwory staja sie jedna z gléwnych przyczyn zgonéw chorych po
udanym przeszczepieniu narzagdéw. Stale rosnaca liczba chorych zyja-
cych z przeszczepionym narzadem, a jednoczes$nie znacznie wieksza
zachorowalno$é, agresywny, szybki postep choroby nowotworowej
i niepomyslne rokowanie wymagaja szczegdélnego podejscia onkolo-
gicznego w tej populacji. W pracy dokonano przegladu nowotworéw
skory wystepujacych u chorych po przeszczepieniach narzadow, ktére
sq najczestszymi zmianami nowotworowymi w tej grupie pacjentow
i maja czesto odmienny obraz kliniczny niz w grupie chorych immu-
nokompetentnych. W omawianej populacji nowotwory skory - rak pta-
skonabtonkowy (SCC) i rak podstawnokomérkowy (BCC) wystepuja
najczesciej. Réwniez takie nowotwory, jak: miesak Kaposiego, czer-
niak, chtoniaki, nowotwory okolic anogenitalnych, rak z komérek Mer-
kla oraz inne rzadkie guzy mogg wystepowac czeéciej u chorych otrzy-
mujacych leczenie immunosupresyjne. Istotne jest zapoznanie sie
z cechami i odmiennosciami klinicznymi dotyczacymi nowotworéw
u chorych po przeszczepieniach narzadowych, aby méc je rozpoznaé
w jak najwczesniejszym stadium rozwoju.

ABSTRACT

Cancer is one of the main causes of death after successful organ trans-
plantation. The constantly rising number of patients living with trans-
planted organs, but at the same time higher morbidity rate, aggressive,
rapid development of malignant tumours and unfavourable prognosis,
require a special oncological approach in this population. In the group
of patients with transplanted organs, skin cancers are the most com-
mon malignancies and present an atypical clinical picture different
than in the group of immunocompetent patients. In the discussed
population skin cancers - squamous cell carcinoma as well as basal cell
carcinoma - are the most common types of tumours. Kaposi’'s sarcoma,
melanoma, lymphoma, anogenital cancer, Merkel cell cancer and other
rare tumours may occur more often in patients receiving immunosup-
pressive therapy. It is essential to become familiar with the features and
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clinical distinctness of these malignancies in patients with transplanted
organs, in order to recognize them in the very early stage of neoplastic

process.

WPROWADZENIE

Udoskonalenie technik pobierania, przechowy-
wania i transplantacji narzadoéw, jak réwniez pozna-
nie czynnikéw i mechanizméw, ktére wpltywaja na
prawidlowa funkcje przeszczepionego narzadu,
umozliwilo rozwdéj wspoélczesnej transplantologii.
Obecnie, kiedy za pomoca lekéw immunosupresyj-
nych mozna utrzymaé prawidlowo funkcjonujacy
narzad przez wiele lat, coraz wieksza uwage zwraca
sie rowniez na powiklania towarzyszace przeszcze-
pom. Obok powikian chirurgicznych i infekcji we
wczesnym okresie po zabiegu oraz internistycznych
w okresie pézZniejszym (powiklania sercowo-naczy-
niowe), istotng role zaczyna réwniez odgrywac
znaczny wzrost ryzyka zachorowania na nowotwo-
ry zlodliwe. Nowotwory staly sie druga co do cze-
stoéci przyczyna zgonéw chorych po przeszczepie-
niu narzadéw [1-3].

Ze wzgledu na stale rosnaca liczbe chorych zyja-
cych z przeszczepionym narzadem, a jednoczesnie
znacznie wieksza zachorowalno$é, agresywny, szyb-
ki postep choroby nowotworowej i niepomyslne
rokowanie populacja ta wymaga szczegdlnego
podejscia onkologicznego. Mozna sie spodziewac
stalego wzrostu liczby nowotworéw w omawianej
grupie ze wzgledu na stale wzrastajaca liczbe cho-
rych poddawanych transplantacji, coraz starszy
wiek pacjentéw kwalifikowanych do przeszczepia-
nia, starszy wiek dawcéw organéw i diuzszy czas
utrzymywania sie przeszczepionego narzadu, co
wigze sie z dtuzszym okresem immunosupresji.

W grupie chorych po przeszczepieniu narzadéw
najczestszymi zmianami nowotworowymi sa nowo-
twory skéry. Uwaza sie, Zze ryzyko rozwoju nowo-
tworéw skéry moze wynosi¢ 7% po roku od prze-
szczepienia, 10-15% do 45% po 10 latach od
przeszczepienia i 70% po 20 latach przyjmowania
lekéw immunosupresyjnych.

W omawianej populacji nowotwory skéry - rak
plaskonablonkowy (ang. squamous cell carcinoma -
SCC) i rak podstawnokomoérkowy (ang. basal cell car-
cinoma - BCC) - wystepuja najczesciej i moga stano-
wié nawet 50% wszystkich nowotworéw [4]. Row-
niez takie nowotwory, jak: miesak Kaposiego,
czerniak, chtoniaki, nowotwory okolic anogenital-
nych, rak z komérek Merkla oraz inne rzadkie guzy,
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moga wystepowac czesciej u chorych otrzymujacych
leczenie immunosupresyjne w poréwnaniu z popu-
lacja pacjentéw immunokompetentnych [1].

RAK PLASKONABLONKOWY

Rak ptaskonabtonkowy jest najczestszym nowo-
tworem skéry u chorych po przeszczepieniu narza-
déw. Wraz z BCC stanowi ponad 90% wszystkich
nowotworéw skoéry pojawiajacych sie u tych cho-
rych, a ryzyko jego powstania w tej populacji roénie
4-250-krotnie.

Zwiekszone ryzyko wystapienia raka skory
u 0s6b po przeszczepie zauwazono po raz pierwszy
w Australii w latach 70. XX wieku [5-9]. Na podsta-
wie dalszych opublikowanych prac stwierdzono,
ze ryzyko wystgpienia raka skéry u tych pacjentow
jest znacznie zwiekszone, aczkolwiek podawana
w piSmiennictwie czesto$¢ wystepowania rézni sie
zasadniczo [5, 10]. Z badar pochodzacych z Australii
wynika, Ze ryzyko zachorowania na raka skory jest
nawet 250 razy wieksze w poréwnaniu z populacja
ogoblna. Autorzy z krajow skandynawskich podaja
34-100-krotny wzrost ryzyka [5, 10, 11]. Mimo licz-
nych prac, niewiele jest badani epidemiologicznych
opartych na duzej liczbie chorych [5, 10, 11].

W badaniach Imko-Walczuk i wsp. stwierdzono
w Polsce niemal 205-krotny wzrost czestoéci wyste-
powania raka skoéry u oséb po przeszczepie
w poréwnaniu z populacjg ogélng i jest to wynik zna-
mienny statystycznie (p < 0,000001) [1]. Tak istotny
wzrost czestosci jest najprawdopodobniej spowodo-
wany cieplejszym klimatem w poréwnaniu z krajami
skandynawskimi oraz innag metodyka badania. Cho-
rych po przeszczepieniu nerki w Gdarisku objeto
opieka dermatologiczna. Umozliwilo to rozpoznanie
raka skoéry na wczesnym etapie jego rozwoju i pro-
spektywne wiaczenie do badania wszystkich nowo-
tworéw skoéry w obserwowanej populacji. Zwraca
uwage fakt, ze kilkumiesieczne regularne badanie
dermatologiczne chorych przyczynito sie do znacznej
poprawy wykrywalnosci zmian nowotworowych
skory, ktore czesto nie byly zdiagnozowane od wielu
miesiecy. Badania innych autoréw byly najczesciej
prowadzone retrospektywnie, a przypadki nowo-
tworéw skéry wigczano do badan z elektronicznych
baz patomorfologicznych, bez obserwacji prospek-

Przeglad Dermatologiczny 201 1/2



Przeszczepy narzadéw a nowotwory skory

tywnej, co moglo zanizac¢ faktyczna liczbe nowotwo-
réw skoéry w badanej populadii [1, 5, 12-15].

Dane dotyczace zapadalnosci na raki skoéry
w populacji ogélnej w réznych krajach réznia sie od
siebie znamiennie mimo podobnych warunkow kli-
matycznych. Moze to wskazywaé na dodatkowe
czynniki ryzyka wystgpienia nowotworu, takie jak
uwarunkowania genetyczne oraz czesto$¢ zakazenia
wirusem brodawczaka ludzkiego (ang. human papil-
lomavirus - HPV) [1].

Ryzyko zachorowania na SCC rosto progresyw-
nie wraz z uplywem czasu od przeszczepienia
narzadu. W Holandii ryzyko wystapienia raka skory
wynosito 3% po 5 latach, 24% po 15 latach i nawet
40% po 20 latach od przeszczepienia narzadéw [15].
O jeszcze wiekszym ryzyku, ktére po 3 latach od
transplantacji wynosito 18,1%, donoszono z Hiszpa-
nii. W jednym z badani wloskich skumulowany
wspotczynnik ryzyka po 5 latach wyniost 7,5%, nato-
miast po 15 latach 28,8% [1, 15, 16]. Najwieksze ryzy-
ko zachorowania stwierdzono w Australii i wynosi-
to ono 20% po 5 latach, 45% po 10 latach i 75% po 20
latach od przeszczepienia nerki [12].

Wiekszos¢ autoréw podaje, ze inaczej niz w popu-
lacji ogolnej, SCC staje si¢ znacznie czestszy niz BCC,
a stosunek czestosci SCC do BCC zmienia sie
w poréwnaniu z populacja ogélna z0,2: 1na 2,7 : 1.
Dla os6b immunokompetentnych proporcja wyste-
powania BCC do SCC wynosi wedlug r6znych auto-
réw od 2,6 : 1 do 5: 1[5, 10, 14, 17, 18]. Wielu auto-
row podkresla odwrotny stosunek liczby BCC do
SCC w populacji 0séb po transplantacji w poréwna-
niu z populacja ogélna [4, 14, 19-23]. W badaniach
Imko-Walczuk i wsp. zaobserwowano nieznaczny
spadek liczby BCC w stosunku do SCC [1]. W bada-
nej grupie wzrosta znacznie liczba nowotworéw
skory, natomiast nie zmienit si¢ ich procentowy roz-
kltad w poréwnaniu z populacja ogélna. Podobne
wyniki otrzymali jedynie autorzy dwoéch prac
z Hiszpanii i Wloch [wg 1]. Ferrandiz i wsp. uwaza-
ja, ze utrzymanie standardowego stosunku BCC do
SCC jest wynikiem krotszego czasu immunosupresji
w poréwnaniu z innymi opisywanymi badaniami
oraz krétszym okresem rozwoju BCC [wg 1]. Auto-
rzy podkreslali, ze BCC wymaga krétszego niz SCC
czasu inicjacji, co powoduje, ze wsréd chorych pod-
danych immunosupresji przez stosunkowo kroétki
czas (nowy osrodek transplantacyjny) nie obserwuje
si¢ jeszcze wzrostu czestosci wystepowania SCC.
Naldi i wsp. otrzymali réwniez u 0s6b po przeszcze-
pie standardowy dla populacji ogdlnej stosunek
BCC do SCC, mimo ze w ich obserwacji raki skory -
SCCiBCC - rozwijaly sie niemal w tym samym cza-
sie od przeszczepienia nerki (odpowiednio 6 i 7 lat)
[15]. Biorac pod uwage dane Imko-Walczuk i wsp.
oraz doniesienia hiszpanskie i wloskie, wydaje sie,
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ze stosunek ilosciowy BCC do SCC moze by¢ wyni-
kiem pewnych populacyjnych predyspozycji gene-
tycznych, wplywu promieniowania UV, schematow
leczenia immunosupresyjnego oraz czestosdci zaka-
zenia danej populacji HPV.

Rak plaskonablonkowy rozwija si¢ czesto wielo-
ogniskowo i moze mie¢ nietypowy obraz kliniczny -
moze przypomina¢ brodawki plaskie, rogowacenie
stoneczne lub rogowiaka kolczystokomorkowego, co
powoduje znaczne trudnosci diagnostyczne (ryc. 1.).
Wiekszosé¢ danych z piSmiennictwa wskazuje, ze
raki skory u biorcéw przeszczepéw wystepuja
w 50% przypadkéow wieloogniskowo [5, 12].
W takich przypadkach pierwszym i drugim rozpo-
znawanym nowotworem byt najczeéciej BCC, nato-
miast kolejne ogniska u danego chorego byly zawsze
SCC. Wystepowanie zmian wieloogniskowych
u chorych, u ktérych przeprowadzono przeszczepie-
nie narzadoéw w starszym wieku, mozna wyjasni¢ za
pomoca teorii Moloneya i wsp. [14]. Autorzy ci uwa-
Zaja, ze zwiekszone, wieloogniskowe wystepowanie
rakow skoéry u ludzi starszych jest zwigzane
z naglym uaktywnieniem pod wplywem wiaczo-
nych lekéw immunosupresyjnych uprzednio kon-
trolowanych licznych mutacji DNA w skorze.

W badaniach Imko-Walczuk i wsp. lokalizacja
rakow skoéry byla podobna do obserwowanej
w populacji ogolnej, zwlaszcza biorac pod uwage
pierwszy pojawiajacy sie nowotwor [1]. W populacji
ogolnej okoto 76% SCC i 72% BCC dotyczy glowy
iszyi. Na tutowiu znajduje si¢ okoto 16% zmian BCC
i tylko 5% SCC, natomiast na koniczynach gérnych

Rycina |. Wieloogniskowy rak ptaskonabtonkowy (SCC)

u pacjenta po przeszczepieniu nerki. U chorego stwierdzono
tacznie 9 niezaleznych ognisk raka skéry. Rak ptaskonabtonkowy
jest najczestszym rakiem skéry u oséb po przeszczepieniach
narzadow

Figure . Multifocal squamous cell carcinoma (SCC) in renal trans-
plant patient. The recipient developed nine non — melanoma skin
cancers. SCC is the most common skin cancer in organ transplant
recipients
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i dolnych rozwija sie okoto 19% SCC i 9% BCC [15].
W analizowanej populacji wigkszoé¢ rakéw pod-
stawnokomorkowych i ptaskonablonkowych bylo
zlokalizowanych na glowie i szyi, co jest zgodne
z obserwacjami innych autoréw [1, 5, 10, 24-29].

Nalezy podkresli¢, ze rak ptaskonabtonkowy
u chorych po przeszczepieniu narzadéw rozwija sie
znacznie szybciej, ma sklonnos¢ do wzrostu nacieka-
jacego i w 8-12% przypadkéw daje przerzuty do
regionalnych weztéw chionnych [4, 12, 24]. Wiek-
sz0s¢ przerzutéw pojawia sie¢ w okresie do okoto 15
miesiecy po usunieciu ogniska pierwotnego, ale
obserwuje sie réowniez ich pdZniejsze powstawanie.
Niekorzystne rokowniczo w tych przypadkach sa:
zmiany wieloogniskowe, lokalizacja w obrebie glo-
wy i szyi, wysoka ekspozycja sloneczna i starszy
wiek chorego. Niemniej obserwowano réwniez
przerzuty raka plaskonablonkowego po przeszcze-
pieniu narzadéw u mlodych dorostych [30].

Zwraca uwage takze fakt, ze nowotwory skéry
u chorych po transplantacji maja tendencje do
wspotwystepowania ze soba. U 30-50% chorych
z SCC stwierdzano takze BCC, a $redni czas miedzy
rozpoznaniem pierwszego i drugiego nowotworu
wynosi 13-15 miesiecy [5]. W badaniu Lindelofa
iwsp. u25% chorych rozwinat sie kolejny nowotwér
w ciggu kolejnych 13 miesiecy, natomiast 50% cho-
rych mialo kolejny nowotwor skory po 3,5 roku [5].
W badaniach Imko-Walczuk i wsp. u wszystkich
chorych z mnogimi rakami skéry rozwinat sie drugi
nowotwor skéry do roku od pierwszego ogniska
nowotworowego [1]. Tak szybkie pojawianie sie
kolejnych nowotworéw skéry moze wskazywaé na

Rycina 2. Rak podstawnokomorkowy u pacjenta po przeszcze-
pieniu nerki
Figure 2. Basal cell carcinoma in renal transplant recipient
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uaktywnienie si¢ u starszych chorych w wyniku
ostabienia wtlasnej odpowiedzi immunologicznej
pod wplywem lekéw immunosupresyjnych
tzw. ,milczgcych mutacji”.

Czestos¢ wystepowania rakéw skéry rézni sie
w zaleznosci od przeszczepianego narzadu. Niekto-
rzy autorzy donosza, iz ryzyko wystapienia nowo-
tworéw skory u chorych po przeszczepie serca jest
3-krotnie wyzsze niz po przeszczepie nerki ze
wzgledu na stosowanie wiekszych dawek lekéw
immunosupresyjnych, natomiast u chorych po prze-
szczepie watroby jest nizsze ze wzgledu na mniejsze
dawki tych lekow [4].

RAK PODSTAWNOKOMORKOWY

Rak podstawnokomoérkowy jest najczestszym
nowotworem skéry u os6b immunokompetentnych,
ale czestos¢ jego wystepowania zmienia si¢ u oséb
po przeszczepieniach narzadéw. Liczba przypad-
kéw BCC zwigksza sie 10-krotnie (tj. znacznie mniej
niz SCC). Klinicznie BCC moze si¢ r6zni¢ u chorych
po przeszczepieniach narzadowych i przypominaé
wldkniaki lub inne zmiany tagodne. Najczesciej jed-
nak nowotwor manifestuje sie¢ powstaniem malego,
przeswiecajacego, pertowego guzka lub grudki,
z licznymi teleangiektazjami. MozZe réwniez miec
posta¢ powierzchownego owrzodzenia przypomi-
najacego zadrapanie lub rumieniowej, liszajowatej,
rogowaciejacej grudki lub tarczki (ryc. 2.).

W wigkszoéci przypadkéw BCC wystepuje
w miejscach narazonych na promieniowanie slo-
neczne, gléwnie na glowie i szyi, ze szczegdlna pre-
dylekcja do gornej czesci twarzy. Rak podstawnoko-
moérkowy u chorych po przeszczepieniu narzadow
jest czesciej wieloogniskowy i bardziej rozlegly, roz-
wija sie we wczesniejszym wieku niz w populacji
ogolnej (nawet 15 lat wezesniej). Istotny jest rowniez
wiek, w jakim przeszczepiono narzad. W literaturze
opisano, ze ryzyko wystapienia BCC u chorych po
przeszczepieniu serca bylo 85-krotnie wyzsze
u pacjentéw w wieku 59 lat i starszych niz u chorych
przed 43. rokiem zycia [2].

Na powstawanie rakéw skory, zaréwno SCC, jak
i BCC, maja wptyw dawki lekéw immunosupresyj-
nych. Liczne, nawracajace zmiany, takze te o charak-
terze przerzutowym, moga by¢ rezultatem zbyt
duzych dawek tych lekéw. Nalezy wéwczas rozwa-
zy¢ zmniejszenie immunosupresji, uwazajac jednak,
aby nie spowodowac odrzucenia przeszczepu.

W powstawaniu nowotworéw skory istotny jest
réwniez odpowiedni dobér lekéw immunosupresyj-
nych. Stosowanie polaczenia cyklosporyny, azatio-
pryny i prednizonu powoduje wieksze ryzyko
powstania nowotworéw skoéry niz stosowanie jedy-
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nie kombinacji azatiopryny i prednizonu. Wykazano
rowniez, ze terapia bazujaca na cyklosporynie
powoduje wieksze ryzyko rakow skory niz ta z uzy-
ciem takrolimusu [4]. W piSmiennictwie mozna jed-
nak znalez¢ wiele sprzecznych opinii na temat wpty-
wu lekéw immunosupresyjnych, przede wszystkim
cyklosporyny, na rozwdj raka skéry [15, 31-33]. Kil-
ka wczedniejszych badann wskazywalo, ze chorzy
leczeni cyklosporyna maja znacznie zwiekszone
ryzyko zachorowania na raka skéry w poréwnaniu
z chorymi leczonymi wedlug innych schematéw
immunosupresji. Schuttleworth i wsp. [34] obserwo-
wali znaczny wzrost zmian dysplastycznych skory
u chorych otrzymujacych cyklosporyne, natomiast
Fracasso i wsp. podkreslali zasadnicza role azatio-
pryny jako leku mutagennego [35].

Kauffman i wsp. przeprowadzili metaanalize
wplywu réznych lekéw immunosupresyjnych na
powstawanie nowotworéw. Wyniki wskazywaty na
zdecydowanie wiekszy wplyw azatiopryny na
powstawanie raka skéry w poréwnaniu z innymi
lekami. Najmniejsze ryzyko wystapienia nowotwo-
ru skéry mieli chorzy leczeni takrolimusem, nato-
miast poréwnywalne chorzy leczeni cyklosporyna
i mykofenolanem mofetylu [17].

Najnowsze badania, oparte na duzych grupach
chorych, wskazuja na korzystne oddziatywanie siro-
limusu na obnizenie zachorowalnosci na raka skéry
[17, 25, 36]. Szczegblnie duze znaczenie kliniczne
moze mie¢ leczenie sirolimusem tych chorych, u kté-
rych rozwijajg sie wieloogniskowe raki skéry oraz
u ktérych takie zmiany pojawiaja w mtodym wieku
(< 40. roku zycia).

Leczenie rakéw skoéry u chorych poddawanych
immunosupresji jest najczesciej chirurgiczne. Przy
zmianach powierzchownych stosowana jest réwniez
krioterapia, leczenie miejscowe 5-fluorouracylem
(Efudix) i imikwimodem (Aldara). W zaleznosci od
wskazan stosowana jest niekiedy radio- i chemiote-
rapia [2].

W terapii nowotworéw skéry u chorych po prze-
szczepach narzadéw stosuje sie réwniez retinoidy,
ktére powodujg zmniejszenie wystepowania zmian
dysplastycznych i nowotworéw skéry. Wielokrotnie
opisywano korzystny wplyw tej grupy lekéw na
redukcje liczby ognisk raka skéry, zmian dyspla-
stycznych i rogowacenia stonecznego wsréd chorych
po przeszczepieniach narzadéw [37, 38]. Jednoczes-
nie warto podkresli¢, Ze retinoidy nie zaburzaja
metabolizmu lekéw immunosupresyjnych i nie sty-
muluja reakcji odrzucania. Powinny by¢ podawane
w niskich dawkach w celu unikniecia efektow
ubocznych, takich jak: suchosé blon sluzowych,
wypadanie wloséw, podwyzszenie poziomu tréjgli-
cerydow i enzyméw watrobowych oraz wystgpienie
boléw miesniowych i kostno-stawowych [38].
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Ze wzgledu na duze ryzyko odrzucenia prze-
szczepu, polaczenie interferonu alfa i izotretynoiny
powinno by¢ zarezerwowane dla pacjentow
z zaawansowanym rakiem plaskonabtonkowym,
u ktorych istnieje mozliwos¢ powrotu do dializote-
rapii.

CZERNIAK

Czerniak (ryc. 3.) w populacji 0s6b po przeszcze-
pieniu narzagdéw wymaga oddzielnego omoéwienia
ze wzgledu na odmienna niz w rakach skéry biolo-
gie oraz inne rokowanie.

Istnieje znacznie mniej danych dotyczacych cze-
stoséci wystepowania czerniaka w poréwnaniu
z rakami skéry w populacji 0s6b po przeszczepieniu
narzadéw. Niewiele réwniez wiadomo na temat
rokowania u biorcéw przeszczepéw z czerniakiem
oraz wynikéw odlegtych u chorych, ktérzy mieli
rozpoznanego czerniaka przed przeszczepieniem
narzadu [39, 40]. Czerniak przeniesiony od dawcy
jest jednym z najczesciej przenoszonych nowotwo-
réw i stanowi 28% wszystkich nowotworéw rozwi-
jajacych sie w tym mechanizmie [1, 39, 40]. W inicja-
cji i promocji czerniaka biora udzial czynniki
immunologiczne i dlatego w populacji chorych po
przeszczepieniu narzadéw mozemy sie spodziewad
wzrostu czestoéci wystepowania czerniaka oraz gor-
szego rokowania. Najczestsza sytuacja kliniczna jest
wystapienie czerniaka de novo po przeszczepieniu
narzadu lub w miejscu obecnego wczesniej znamie-
nia. Stopien ryzyka nie jest dokladnie znany i bywa
opisywany albo jako identyczny jak w grupie cho-
rych immunokompetentnych, albo zwiekszony
nawet 12-krotnie [40]. W badaniu przeprowadzo-
nym przez Imko-Walczuk i wsp. stwierdzono
5-krotnie zwigkszong zapadalno$¢ na czerniaka
u pacjentéw po przeszczepieniu narzadéw [1]. Taki
wzrost zachorowalnosci na czerniaka w populacji

Rycina 3. Czerniak szerzacy sie powierzchownie u pacjenta po
przeszczepieniu nerki
Figure 3. Superficial spreading melanoma in renal transplant recipient
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chorych po przeszczepieniu narzadéw byt juz wcze-
$niej opisywany w literaturze. Istniejg réwniez prace
podajace inne ryzyko zachorowania. Lindelof i wsp.
przeprowadzili analize 5356 szwedzkich chorych po
przeszczepieniu narzadéw, wéréd ktérych u 6 roz-
winat sie czerniak. Nie wykazano réznicy w czesto-
$ci wystepowania czerniaka w poréwnaniu z popu-
lacja og6lna [5]. Jensen i wsp. zbadali grupe 2561
chorych po przeszczepieniu nerki i serca w Norwe-
gii, w ktorej 12 chorych mialo czerniaka. Wykazali
3,4-krotny wzrost czestoéci wystepowania tego
nowotworu w poréwnaniu z grupg osob bez immu-
nosupresji [10]. Jain i wsp. [41] obserwowali w okre-
sie 8 lat 2 przypadki czerniaka wsréd 1000 chorych
po transplantacji watroby. Nie wykazano réznic
w czestodci powstawania guza w poroéwnaniu
z populacja ogélna [41]. Analiza danych irlandzkich
wykazala 6-krotnie wieksza czestos¢ pojawiania sie
czerniaka w populacji biorcéw przeszczepéw narza-
dowych [2, 10]. W innym badaniu z Oxfordu stwier-
dzono 8-krotny wzrost czestosci wystepowania czer-
niaka u chorych po przeszczepieniu nerki [wg 1].
Podobne dane otrzymata réwniez grupa londyriska,
przy czym oba zespoty wlaczaly do badan réwniez
przypadki czerniaka in situ, co znamiennie zwiek-
szalo czestosc¢ jego wystepowania [wg 40]. Podobne
badanie w grupie chorych pochodzenia afrykarisko-
-amerykanskiego wykazalo az 17,2-krotny wzrost
czestoéci wystepowania czerniaka wéréd chorych po
przeszczepieniu narzadu [42].

Sredni czas od transplantacji do pojawienia sie
czerniaka u biorcow przeszczepéw to okoto 5 lat.
Podobnie jak u chorych immunokompetentnych
rokowanie zalezy od grubosci naciekania i typu
histopatologicznego guza oraz obecnosci mikroprze-
rzutéw w regionalnych weztach chtonnych, nie ma
natomiast danych na temat réznic co do przezycia
odleglego u chorych po przeszczepach w poréwna-
niu z populacja ogoélna.

W badaniu przeprowadzonym przez Imko-
-Walczuk i wsp. wykazano, ze chorzy z czerniakami
w stadium T1 i T2 (< 2 mm) rozwijajacymi sie po
transplantacji maja podobne rokowanie jak chorzy
z populacji ogélnej [2]. Wyniki analizy wskazuja na
znamiennie gorsze rokowanie chorych po przeszcze-
pieniu narzadu z guzami czerniaka T3 i T4 w poréw-
naniu z grupa kontrolng z AJCC (ang. American Joint
Committee on Cancer) (p < 0,0001). Smiertelnos¢
z powodu czerniaka w tej populacji wyniosta 13%
[1]. Analiza przypadkéw z CTTR (ang. Cincinnati
Transplant Tumor Registry) wskazuje na 32-procento-
wa $miertelno$é wéréd 177 chorych, u ktérych roz-
poznano czerniaka juz po przeszczepieniu narzadu
[43]. Jest to najwieksza podawana w piSmiennictwie
$miertelno$¢ z powodu czerniaka u biorcéw narza-
déw. Mniejsza $miertelnos¢ w grupie badanej przez
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polskich autoréw wynikata najprawdopodobniej
z tego, ze w badaniu amerykarnskim wiecej guzow
byto w stadium T3 i T4 (31% czerniakéw < 0,76 mm
w grupie Penna i wsp. [43], 64% czerniakéw < 1 mm
w grupie Imko-Walczuk i wsp. [2]).

Z dostepnego pisSmiennictwa wynika, ze w popu-
lacji ogoélnej czerniak powstaje w okoto 25% przy-
padkéw w obrebie istniejacych wczeéniej znamion
[1, 2]. Czestos¢ wystepowania znamion atypowych
w populacji ogdlnej jest szacowana na okoto 5%,
natomiast u chorych z rozpoznanym czerniakiem na
15% [1, 2]. Wsréd chorych objetych badaniem pol-
skich autoréw az 37% mialo znamiona atypowe,
a czerniak rozwinal sie w obrebie wczesniej istnieja-
cego znamienia u 38% [2]. Zwiekszona czestos¢
wystepowania znamion barwnikowych, zaréwno
typowych, jak i dysplastycznych, u chorych podda-
nych immunosupresji jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka rozwoju czerniaka w tej populacji [1, 23].

Znamiona barwnikowe i czerniak sg czestsze po
przeszczepieniu narzadéw u dzieci w poréwnaniu
z dorostymi [44]. Analiza danych z CTTR z lat 1968-
1995 wykazala, ze w okresie tym 4% wszystkich
czerniakow wystapilo u dzieci, podczas gdy czer-
niak ztosliwy u dzieci immunokompetentnych
stanowi tylko 0,3-0,4% wszystkich przypadkow
melanoma. Czerniak stanowit 12% wszystkich nowo-
tworéw skory u chorych, ktérzy mieli wykonany
przeszczep w dzieciristwie, i tylko 5% wszystkich
nowotworéw skoéry u chorych poddanych prze-
szczepieniu w zyciu dorostym [1].

Leczenie czerniaka u pacjentéw po transplantacji
narzadéw nalezy prowadzi¢ wedlug wytycznych
stosowanych u pacjentéw immunokompetentnych.
Choroba przerzutowa powinna by¢ leczona
w wyspecjalizowanych osrodkach onkologicznych.
Pojedyncze przerzuty moga by¢ usuwane chirur-
gicznie lub leczone radioterapia. Nie wykazano
poprawy rokowania u pacjentéw, u ktérych zmniej-
szono dawki immunosupresantéw, jednakze nalezy
rozwazac¢ to indywidualnie u kazdego chorego [2].

MIESAK KAPOSIEGO

Miesak Kaposiego (MK) jest ztosliwym nowotwo-
rem pochodzenia mezenchymalnego. Histopatologicz-
nie charakteryzuje sie nieprawidlowa angiogeneza,
rozrostem $rédbtonkéw i nablonkéw przeksztalcaja-
cych sie w komorki wrzecionowate oraz obecnoscia
nacieku zapalnego zlozonego z limfocytéw, komo-
rek plazmatycznych i fibroblastéw. Mozna wyrdznié
kilka klinicznych odmian miesaka Kaposiego:
klasyczna, endemiczng afrykanska, epidemiczna,
wiklajaca zakazenie HIV oraz posta¢ zwigzang
z przeszczepieniem narzadow (jatrogenna po lecze-
niu lekami immunosupresyjnymi). Czestos¢ wyste-
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powania MK jest 80-500 razy wieksza u chorych
po przeszczepieniu narzadéw w poréwnaniu
z populacja ogoélna [4, 16, 36]. Istotng role w rozwoju
nowotworu wykazuja: stosowana immunosupresja
(wieksza czestos¢ u pacjentéw otrzymujacych prze-
ciwciala poli- i monoklonalne oraz cyklosporyne),
czynniki genetyczne (wigksza czesto$¢ u biorcow
pochodzenia afrykanskiego, karaibskiego oraz éroéd-
ziemnomorskiego), jak tez zakazenie wirusem HHVS8
(ang. human herpesvirus 8). Czestos¢ tego nowotworu
u biorcéw przeszczepéw zmienia sie w zaleznosci
od szerokosci geograficznej - od 0,4-5% w krajach
Europy Zachodniej, 1,5% w péinocnych Wloszech,
3% w potudniowych Wiloszech, do 4,1% w Arabii
Saudyijskiej, gdzie MK jest najczestszym nowotwo-
rem u chorych po przeszczepieniu nerki (stanowi
w tym rejonie 40-70% wszystkich nowotworéw
u 0s6b po przeszczepieniu narzadéw) [16]. W ogdl-
nej populacji chorych po transplantacji uwzglednio-
nych w CTTR miesak Kaposiego stanowil, po wyta-
czeniu rakéw skory i raka szyjki macicy, 5,7%
wszystkich nowotworéw [4]. Poczatkowo wykaza-
no, ze HHV8 stanowil przyczyne MK zwigzanego
z AIDS, natomiast obecnie wirus ten jest bezposred-
nio wigzany ze wszystkimi epidemiologicznymi for-
mami MK. Wiekszoé¢ przypadkéw potransplanta-
cyjnego MK Iaczy sie z reaktywacja zakazenia
HHVS. Ryzyko rozwoju MK u chorych HHV8-sero-
pozytywnych wynosi 23-28% w poréwnaniu
z niskim, 0,7-procentowym ryzykiem u pacjentéw
seronegatywnych [44]. Nowotwoér ten zazwyczaj
pojawia sie dos¢ wczesnie po przeszczepie (Srednio
13 miesiecy), czesciej dotyczy milodych mezczyzn
(3,3 : 1), a éredni wiek chorych to 43 lata. Miesak
Kaposiego zwykle zajmuje skoére, jednak w 10%
dotyczy réwniez narzadéw wewnetrznych. Na
skorze, poczatkowo gtéwnie konczyn dolnych,
stwierdza sie ciemnoniebieskie lub fioletowe guzki
(ryc. 4.), ktore sa czesto poprzedzone obrzekiem kori-
czyn. Zmiany na Sluzéwkach jamy ustnej maja postac
fioletowych plam. Poza skérg MK najczesciej lokali-
zuje sie w weztach chlonnych, przewodzie pokarmo-
wym oraz plucach. W przypadku MK z zajeciem
jedynie skory 5-letnie przezycie okreslane jest na
90%, natomiast przy zajeciu narzagdowym na 70%.
W leczeniu MK nalezy rozwazyé zmniejszenie
dawek lekéw immunosupresyjnych. Analiza danych
z Cincinnati wskazuje na remisje zmian po zmniej-
szeniu dawek immunosupresantéw u 17% chorych
w grupie 213 pacjentéw z zaawansowaniem $luzéw-
kowo-skérnym MK i u 16% - w grupie 143 chorych
z zaawansowaniem narzadowym tego nowotworu
[45, 46]. Zastosowanie potaczenia sirolimusu i inhibi-
toréw kalcyneuryny jest rozpatrywane jako leczenie
pierwszego rzutu u biorcéw przeszczepdéw z miesa-
kiem Kaposiego. Inne metody leczenia tego nowo-
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Rycina 4. Liczne ogniska miesaka Kaposiego
Figure 4. Multifocal Kaposi’s sarcoma

tworu to krioterapia, kriochirurgia, laseroterapia,
chirurgia, rzadziej chemioterapia i radioterapia [2].

CHLONIAKI SKORY

Potransplantacyjna choroba limfoproliferacyjna
(ang. posttransplantation lymphoproliferative disease -
PTLD) jest niekontrolowang proliferacja komorek
ukladu chionnego (najczesciej limfocytéw B), ktéra
rozwija si¢ w konsekwengji jatrogennej immunosu-
presji stosowanej po przeszczepieniu narzagdéw una-
czynionych lub szpiku kostnego [36]. U pacjentéw
po transplantacji PTLD jest druga pod wzgledem
czestosci chorobag nowotworowa (po rakach skory)
i ryzyko jej wystapienia jest nawet 25-50-krotnie
wieksze w poréwnaniu z populacja ogélna. Potran-
splantacyjna choroba limfoproliferacyjna rzadko
dotyczy wylacznie skéry, zazwyczaj zajmuje tez
narzady wewnetrzne.

W literaturze opisano 23 przypadki PTLD o loka-
lizacji pierwotnie skoérnej [4]. Wiekszos¢ pacjentow
stanowili mezczyZzni, a pierwsze objawy choroby
pojawily sie dopiero 5 lat po transplantacji. Sie-
demnastu z 23 chorych miato chioniaka typu B,
co wskazuje na zasadnicza réznice w czestosci
skornych chioniakéw typu B i T w poréwnaniu
z populacja ogélna. W obrazie klinicznym najczeéciej
obserwowano pojedyncze lub mnogie, czasami
wrzodziejace grudki i guzki na twarzy, tulowiu
i koniczynach, o $rednicy od 0,5 cm do 2 cm. Pozo-
stale 6 przypadkéw stanowity chtoniaki T-komorko-
we. Ich obraz kliniczny odpowiadat obrazom obser-
wowanym w populacji ogélnej - zmiany naciekowe
i rumieniowo-zluszczajgce (ziarniniak grzybiasty)
lub erytrodermia (zespdt Sezary’ego) [4]. Mnogie
i niecharakterystyczne objawy powodujg, Ze rozpo-
znanie PTLD czesto jest ustalane z kilkumiesiecz-
nym opdznieniem [2].

Leczenie chtoniakéw skéry u chorych po prze-
szczepach narzadow jest zréznicowane. Na poczatku
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nalezy rozwazy¢ zmniejszenie dawek immunosupre-
santow. Inne metody to: chirurgiczne wyciecie,
napromienianie, zastosowanie rytuksymabu, interfe-
ronu alfa, kortykosteroidéw oraz chemioterapii [2].

RAK Z KOMOREK MERKLA

Rak z komérek Merkla (ang. Merkel cell carcinoma
- MCC) jest bardzo ztosliwym, neuroendokrynnym
nowotworem skoéry. Zachorowania sa rzadkoscia
i szacuje sie je na 0,23 na 100 000 ludnosci rasy biatej.
W wiekszosci przypadkow wystepuje u osob star-
szych (srednia wieku jest oceniana na 69 lat), czesciej
u mezczyzn niz u kobiet (2,3 : 1). Za gléwne czynni-
ki ryzyka wystgpienia nowotworu uwaza sie: ekspo-
zycje na promieniowanie sloneczne, promieniowa-
nie UVA (np. u chorych na tuszczyce leczonych
metodg PUVA), kontakt z arsenem oraz stany niedo-
boréw immunologicznych (po zabiegach przeszcze-
pienia narzadow, u chorych zakazonych wirusem
HIV oraz po przebytej radioterapii). Rak z komorek
Merkla czesto wspdlistnieje z chorobami nowotwo-
rowymi, takimi jak: choroba Hodgina, chioniak B-
komorkowy, przewlekla biataczka limfatyczna, rak
piersi, rak jajnika, rak pecherza moczowego i rak
krtani. Zmiany lokalizujq sie najczesdciej w miejscach
narazonych na dziatanie promieni stonecznych, nie-
mal w polowie przypadkéw na twarzy i szyi. Kli-
nicznie MCC objawia sie jako czerwonosinawy
guzek o gladkiej powierzchni z licznymi teleangiek-
tazjami [3] (ryc. 5.).

Dotychczas opisano okoto 600 przypadkéw MCC,
z ktérych 67 wystepowalo u chorych po przeszcze-
pieniach narzadéw. Dane z pisémiennictwa dotycza-
ce czestosci wystepowania raka z komérek Merkla
u chorych po przeszczepieniach narzadowych nie sa
jednoznaczne. Mozna sie spotka¢ z doniesieniami
zaréwno o braku wzrostu jak i o 5-krotnym wzroscie
zachorowania na ten nowotwor [4]. W najwiekszym

Rycina 5. Rak z komoérek Merkla u pacjenta po przeszczepieniu
nerki
Figure 5. Merkel cell carcinoma in renal transplant recipient
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badaniu nad rozwijajacymi sie de novo rozrostami
nowotworowymi skéry u pacjentéw po przeszcze-
pieniach narzadowych przeprowadzonym przez
Cincinnati Transplant Tumor Registry (lata 1968-1998)
w grupie 10 955 pacjentéw nowotwoér skéry rozwi-
nat sie az u 40% chorych, z czego MCC stanowit
0,9% tych przypadkéw (39 pacjentéw) i rozwinat sie
u 0,36% badanej populagji [4]. Do lekéw immunosu-
presyjnych o udowodnionym wplywie na wystepo-
wanie MCC naleza m.in. cyklosporyna, azatiopryna
oraz prednizon. Wykazano, ze na rozw6j MCC wiek-
szy wplyw ma dlugosé terapii niz dawka leku [47,
48]. Na podstawie analizy opisanych dotychczas
przypadkéw MCC u chorych po przeszczepieniach
narzadow mozna wnioskowaé, ze nowotwor ten
charakteryzuje si¢ gorszym przebiegiem i rokowa-
niem niz w grupie chorych z prawidtowym ukladem
immunologicznym. W badaniu retrospektywnym
przeprowadzonym przez Israel Penn International
Transplant Tumor Registry (IPITTR), 5-letnie przezy-
cie w badanej 45-osobowej grupie chorych z MCC po
przeszczepieniu narzadéw wyniosto zaledwie 46%.
Inne badanie, przeprowadzone na mniejszej grupie
pacjentéw, wskazuje, ze Srednia dlugosé zycia od
rozpoznania choroby wynosi zaledwie kilka miesie-
cy [1, 48]. Najbardziej wiarygodne wyniki, z uwagi
na wielkos¢ proby, daje badanie osrodka w Cincin-
nati, ktére wykazato w ciagu 2 lat od rozpoznania
nowotworu zgon 56% pacjentow z MCC po prze-
szczepieniu narzadéw, podczas gdy w grupie cho-
rych immunokompetentnych odsetek ten wynosit
25-35%. W grupie oséb po transplantacjach narza-
déw $miertelnoé¢ z powodu MCC wynosi okoto 4%
[4]. Srednia wieku zachorowania na MCC u chorych
w stanie immunosupresji jest nizsza niz w populacji
ogolnej [48]. Niemal polowa pacjentéw w momencie
diagnozy miata mniej niz 50 lat, natomiast wiek tych
chorych w momencie przeszczepienia wynosit 19-67
lat, Srednio 46 lat.

W leczeniu MCC stosuje sie¢ radykalna resekcje
ogniska pierwotnego wraz z regionalnymi weztami
chfonnymi, radioterapie i chemioterapie. U pacjen-
tow po przeszczepieniu narzadéw, u ktérych rozwi-
nal sie MCC nalezy rozwazy¢ zmniejszenie dawek
immunosupresantdw. Leczenie jest podobne jak
u pacjentéw immunokompetentnych, ale pomimo to
rokowanie jest gorsze - umiera okoto 60% pacjentéw
z rozpoznanym MCC leczonych immunosupresyjnie.

RAK ODBYTNICZO-GENITALNY

Nowotwory okolicy anogenitalnej wystepuja cze-
Sciej u pacjentéw poddawanych leczeniu immuno-
supresyjnemu. Czynnikami ryzyka sa: liczne kon-
takty seksualne, intensywne palenie tytoniu,
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brodawki okolicy anogenitalnej w wywiadzie, trans-
plantacja narzadéw, immunosupresja, infekcja wiru-
sem HPV.

U pacjentow po przeszczepieniach narzadéw
nowotwory okolicy anogenitalnej sa wieloognisko-
we, bardziej rozlegte i moga dawac przerzuty. Zna-
miennie czesciej stwierdza sie cechy inwazyjnosci
w badaniu histopatologicznym. Nowotwory te
wystepuja w mlodszym wieku w poréwnaniu
z populacja ogdlna i znajduja sie na 4. miejscu pod
wzgledem czestodci wystepowania nowotworéw
ztosliwych u pacjentéw, ktorzy przeszli transplanta-
¢je narzadu w dziecinistwie [2].

W badaniu kohortowym wykonanym w Szwecji
u 5931 pacjentéw po transplantacji narzadéw wyka-
zano 20-krotnie wyzsze ryzyko wystapienia rakow
sromu i pochwy i 10-krotnie wyzsze ryzyko wysta-
pienia raka odbytu [wg 1]. W innych badaniach
wykazano 30-100-krotnie wieksze ryzyko wystapie-
nia rakéw okolicy anogenitalnej w poréwnaniu
z populacja ogodlng [2].

W leczeniu nowotwordéw in situ mozna stosowaé
laseroterapie, elektrokauteryzacje, 5-fluorouracyl.
Inwazyjne nowotwory okolicy anogenitalnej wyma-
gaja leczenia chirurgicznego oraz radioterapii. Opi-
sywano réwniez stosowanie cisplatyny jako uzupet-
nienia leczenia chirurgicznego [2].

Profilaktyka rakéw odbytniczo-genitalnych
u pacjentéw po przeszczepieniach narzadéw polega
na wykonywaniu szczepien przeciwko HPV
u pacjentow HPV-negatywnych, doktadnym oglada-
niu zmian skérnych w tej okolicy, jak réwniez regu-
larnym wykonywaniu badania cytologicznego i kol-
poskopii u kobiet.

RZADKIE NOWOTWORY SKORY

Kilkanascie rzadkich nowotworéw skéry byto
czesciej obserwowanych u pacjentéw po przeszcze-
pieniach narzadéw niz w populacji 0s6b immuno-
kompetentnych.

Miesaki naczyniowe

Miesaki naczyniowe (angiosarcoma - AS) to rzad-
kie nowotwory skoéry o nieznanej etiologii rozwijaja-
ce sie z naczyn krwionosnych lub limfatycznych,
gléwnie u starszych pacjentow. W obrazie klinicz-
nym najczeéciej obserwuje sie czerwono-fioletowe
plamy lub guzy rozwijajace si¢ na skoérze glowy,
tulowia, koniczyn.

W literaturze opisano 14 przypadkéw AS doty-
czacych skéry u pacjentéw po przeszczepieniach
narzadow, gtéwnie nerki [2]. Sredni wiek zachoro-
wania wyniést 48 lat (31-71 lat). W 9 przypadkach
byli to mezczyzni, a nowotwor wystapil u nich sred-
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nio po 6 latach od przeszczepu. Szeé¢ guzoéw powsta-
to wewnatrz lub w okolicy przetoki tetniczo-zylnej
wytworzonej do hemodializoterapii. Inne lokalizacje,
w ktoérych wystapily miesaki naczyniowe, to: kon-
czyny, skora glowy oraz blizna na powlokach jamy
brzusznej po transplantacji nerki. Pomimo agresyw-
nego, zréznicowanego leczenia, nowotwory powsta-
waly w szybkim tempie i prowadzily w polowie
przypadkéow do $mierci chorego w ciggu 7 miesiecy
od ustalenia diagnozy. Leczenie miesakéw naczynio-
wych polega na chirurgicznym wycieciu i radiotera-
pii, ale jego wyniki sa czesto niezadowalajace [2].

Ztosliwy widkniak histiocytarny

Z1osliwy widkniak histiocytarny (ang. malignant
fibrous histiocytoma - MFH) jest uwazany za najczest-
szy typ miesaka tkanek miekkich, manifestujacy sie
jako patologiczna masa zajmujaca tkanke podskérna
lub narzady wewnetrzne. Ma charakter guza, cza-
sem wrzodziejacego, przypominajacego SCC lub
BCC. Jego powstanie moze by¢ zwiazane ze zwiek-
szong ekspozycja na promieniowanie stoneczne, jak
réwniez z mutacjami w genie p 53.

W pidmiennictwie opisano dotychczas 10 przy-
padkow tego nowotworu u pacjentéw poddawa-
nych immunosupresji - u 8 po przeszczepieniu ner-
kiiu 2 po przeszczepieniu serca. Wykazano czestsze
wystepowanie MFH u pacjentéw po transplantacji
narzadéw w poréwnaniu z populacja ogdlng. Wszy-
scy chorzy byli mezczyznami, a $rednia ich wieku
wynosita 58 lat. Najczestsza lokalizacja byla glowa
i szyja, rzadziej koriczyny. Pomimo leczenia chirur-
gicznego obserwowano czeste wznowy tego nowo-
tworu oraz przerzuty. Niepomyslny przebieg choro-
by odnotowano u 2 pacjentéw z MFH [2].

Guzowaty widkniakomiesak skory

Guzowaty widkniakomiesak skory (dermatofibro-
sarcoma protuberans - DFSP) jest najczesciej wystepu-
jacym miesakiem skéry. Pojawia sie gléwnie u mio-
dych dorostych i klinicznie manifestuje sie jako
brazowa, stwardniata tarczka, ktéra stopniowo ewo-
luuje do zmiany wieloguzkowej. Etiopatogeneza
DEFSP jest nieznana, mozliwy jest zwigzek z translo-
kacja t (17;22). Guzowaty widkniakomiesak skoéry
wykazuje gléwnie zlosliwosé miejscowa, ale moze
dawac przerzuty, przede wszystkim do ptuc.

W literaturze opisano dotychczas 3 przypadki
DFSP u pacjentéw poddanych immunosupres;ji.
Wszystkie przypadki dotyczyly chorych po prze-
szczepieniu nerki. Zmiany pojawily sie u pacjentow
w wieku: 34, 45 i 61 lat. Guzy byly zlokalizowane na
policzku, w przetoce tetniczo-zylnej i na dfoni.
U wszystkich chorych zmiany usunieto, uzyskujac
calkowite wyleczenie [2].
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Miesniakomiesak gtadkokomérkowy

Mieséniakomiesak gtadkokomoérkowy (leiomyosar-
coma - LMS) jest nowotworem ztodliwym rozwijaja-
cym sie z mieéni gladkich. Zanotowano kilkanascie
przypadkéw LMS u pacjentéw po przeszczepieniach
narzadéw, szczegdlnie u dzieci. Migéniakomiesak
gladkokomoérkowy jest zwiazany z aktywacja wiru-
sa EBV. Posta¢ skorna LMS ma charakter pojedyn-
czego, stwardnialego guzka lub tarczki, umiejsco-
wionych gléwnie na koriczynach dolnych.

W pi$miennictwie opisano dotychczas trzy przy-
padki skérnego LMS u chorych po transplantacji
nerki. W jednym przypadku konieczna byta ampu-
tacja konczyny z powodu zaawansowania guza,
inny pacjent zmart w wyniku rozsiania procesu
nowotworowego [2].

Profilaktyka nowotworoéw skéry u chorych
po przeszczepieniu narzadéw

Pacjenci po przeszczepieniu narzadéw maja zde-
cydowanie wyzsze ryzyko wystapienia nowotwo-
réow skory, szczegélnie SCC. Zmiany te czesciej sa
rozsiane, bardziej agresywne, sprawiaja trudnosci
terapeutyczne i wiaza sie z gorszym rokowaniem.
W zwigzku z tym podstawowym dzialaniem w tej
populaciji jest profilaktyka nowotworéw.

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia
rakéw skéry w populacji ogélnej i jednoczesnie
w populacji chorych po przeszczepieniu narzadéw
jest ekspozycja na promieniowanie UV. Jest to szcze-
golnie istotny czynnik u chorych z jasnym fototypem
skory. W profilaktyce raka skéry najwieksze znacze-
nie ma zmniejszenie catkowitej ekspozycji na storice,
w tym oparzen stonecznych, przed 30. rokiem Zycia.
W profilaktyce raka skéry u chorych poddawanych
immunosupres;ji jest to jedyny czynnik ryzyka, ktéry
jestesmy w stanie modyfikowac. Z wielu prac wyni-
ka, ze profilaktyka nowotworéw skéry powinna
dotyczy¢ wszystkich chorych po przeszczepieniach
narzadoéw i musza sie na nig sklada¢ dziatania
zaréwno lekarzy, jak i samych chorych. Ze strony
stuzby zdrowia oczekuje si¢ dziatari podnoszacych
Swiadomos¢ pacjentéw, stosowania sirolimusu
u miodych chorych, ktérzy przed przeszczepieniem
nerki lub po nim mieli nowotwoér skéry, oraz wia-
czania niskich dawek retinoidéw u biorcéw prze-
szczepu nerki, u ktérych rozwijajg sie zmiany wielo-
ogniskowe. Kazdy chory powinien by¢ regularnie,
co 12 miesiecy, ogladany przez dermatologa.
W przypadku rozwoju raka skéry kontrole powinny
by¢ przeprowadzane co 6 miesiecy, a w przypadku
czerniaka zlodliwego co 3 miesigce. Pacjenci powinni
stosowa¢ maksymalng ochrone przeciwstoneczna
przez caly rok. W miesigcach letnich zaleca si¢ stoso-
wanie odziezy ochronnej (koszula z dlugim reka-
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wem, kapelusz) oraz kreméw z filtrem przeciwsto-
necznym o faktorze SPF 50+. W miesigcach zimo-
wych i jesiennych pacjent powinien stosowaé krem
z filtrem z faktorem SPF co najmniej 30+. W ciagu
roku kazdy chory powinien zuzywac co najmniej
cztery 200-gramowe tubki kremu [49, 51]. W miesia-
cach zimowych krem nalezy nanosi¢ na twarz, szyje
i rece, natomiast latem na wszystkie powierzchnie
odkryte.

Badania wielu autoréw dowodza, ze informacja
ustna, ktéra jest przekazywana tuz przed przeszcze-
pieniem narzadu lub po zabiegu, nie jest czesto
w pelni rozumiana. Uwaza sie, ze tylko informacja
w formie pisemnej, powtarzana wielokrotnie moze
sie przyczyni¢ do wiekszej $wiadomodci i aktywnej
profilaktyki ze strony chorych [49-51].

Wychodzac naprzeciw tym potrzebom, w trakcie
trwania naszych badan [1, 2] przygotowano i wyda-
no broszury oraz plakaty opisujace najczestsze zmia-
ny infekcyjne i nowotworowe u chorych po prze-
szczepieniu nerki wraz z zalecanymi metodami
profilaktyki (ryc. 6.). Wszystkie oérodki transplanta-
cyjne w Polsce otrzymaly powyzsze materialy dla
swoich chorych. Istnieje réwniez mozliwosé przeka-
zania tych materialéw informacyjnych osrodkom
dermatologicznym majacym pod opieka chorych po
przeszczepieniach narzadow.

PODSUMOWANIE

W wielu krajach istnieja systemy powszechnej
rejestracji zmian nowotworowych u chorych po
przeszczepieniu narzadéw. Wydzielone sa one naj-
czesciej z systemow rejestrujacych wszystkie nowo-
twory ztoéliwe w kraju. W Szwecji, Norwegii, Irlan-
dii, a ostatnio réwniez w Wielkiej Brytanii i Francji
system powszechnej rejestracji zmian nowotworo-
wych pozwala na dokladng ocene stopnia zagroze-
nia chorobami nowotworowymi w populacji cho-
rych po przeszczepieniu narzadéw, co z kolei
utatwia zaplanowanie dziatann profilaktycznych.
W bazach tych rejestrowane sa zaréwno nowotwory
narzadowe, jak i zlosliwe nowotwory skory, takie
jak czerniak, SCC, BCC i inne rzadsze nowotwory,
np. MCC. Prace naukowe z tych o$rodkéw doklad-
nie podaja stopiern zagrozenia poszczegélnymi
nowotworami. W Polsce mozliwo$¢ oceny skali
zagrozenia jest w duzej mierze ograniczona z powo-
du braku systemu ogélnopolskiej rejestracji powsta-
jacych nowotworéw, a w zwigzku z tym braku
danych o czestosci poszczegélnych zmian nowotwo-
rowych w populacji pacjentéw po przeszczepieniach
narzadow.

W celu zorganizowania dzialar profilaktycznych
i prawidlowego oszacowania liczby powstajacych
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Rycina 6. Broszura informacyjna dla oséb po przeszczepieniu narzadéw
Figure 6. The brochure for organ transplant recipients

nowotworéw u oséb po przeszczepieniu narzadéw  szczepieniu narzadéw w Europie, ktérej Polska jest
nalezy wprowadzi¢ ogoélnopolski rejestr nowotwo-  cztonkiem od 2005 roku.

réw w tej populacji. Autorzy pracy zwracaja sie do

osrodkéw dermatologicznych, ktére majg pod opie- ~ Pismiennictwo

ka chorych po przeszczepieniu narzadéw z klinik 1. imko-Walczuk B.: Ocena zagrozenia chorobami nowotwo-

transplantologicznych, z prosba o nawiazanie rowymi i mozliwosci ich zapobiegania u chorych po prze-
wspotpracy i udzial w tworzonej ogolnopolskiej szczepach nerki. Praca doktorska, Gdarnski Uniwersytet
bazie danych dotyczacych nowotworéw skéry Medyczny, 2009. ) )

u chorych po przeszczepieniu narza dow. Je dnocze- 2. Imko-Walczuk B., Turner T., Wojnarowska F.: Malignant
. B L. . . R K melanoma. Cancer Treat Res 2009, 146, 311-322.

snie podkreslamy, ze 1stnieje organizacja mledzyna— 3. Glombiowska M., Imko-Walczuk B., Jaskiewicz J., Biernat W.,
rodowa SCOPE (ang. Skin Care in Organ Transplant Debska-Slizien A., Rutkowski B. i inni: Rak z komorek
Patients - Europe), zajmujaca si¢ chorymi po prze- Merkla ze szczegolnym uwzglednieniem chorych leczo-
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