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Zgodnie z obecnym stanem wie-
dzy przerzutowy rak nerki jest cho-
rob¹ nieuleczaln¹. W roku 1996 za-
rejestrowano w Polsce 3 612 zacho-
rowañ na ten nowotwór i 2 216
zgonów z jego powodu. Œredni czas
prze¿ycia chorych w IV° zaawanso-
wania choroby wynosi 12–15 mies.,
tylko 5% pacjentów prze¿ywa 5 lat.
Najwiêkszy – do 20%, odsetek od-
powiedzi uzyskuje siê za pomoc¹
immunoterapii interleukin¹-2 i interfe-
ronem-alfa. Nowotwór jest oporny na
chemio- i radioterapiê. Od 1997 r.
trwaj¹ badania kliniczne nad now¹
form¹ immunoterapii, jak¹ jest minial-
lotransplantacja komórek macierzy-
stych krwiotworzenia od HLA zgod-
nego rodzeñstwa chorego. Pionierem
leczenia za pomoc¹ tej metody by³
Childs. Do 2002 roku zrealizowa³ on
42 tego typu procedury, uzyskuj¹c
45% ca³kowitych i czêœciowych od-
powiedzi. Wszystkie ca³kowite remi-
sje by³y d³ugotrwa³e, ze œrednim cza-
sem obserwacji 2–6 lat. Czêœciowe
odpowiedzi definiowano jako zmniej-
szenie o co najmniej 50% sumy wy-
miarów poprzecznych wszystkich
zmian przerzutowych. Zród³em komó-
rek macierzystych krwiotworzenia by-
³a krew obwodowa lub szpik kostny.
Przeszczepiano œrednio 5 mln komó-
rek macierzystych (CD34+) na kg
wagi cia³a chorego. W re¿imie przy-

gotowawczym stosowano cyklofosfa-
mid i fludarabinê (oraz ATG w przy-
padku niezgodnoœci w jednym anty-
genie transplantacyjnym). Jako pro-
filaktykê choroby przeszczep
przeciwko gospodarzowi podawano
cyklosporynê A. W przypadku braku
100% chimeryzmu, pocz¹wszy od
30. dnia po przeszczepie odstawia-
no leczenie immunosupresyjne,
a przy braku efektu b¹dŸ w przypad-
ku progresji choroby podawano infu-
zje limfocytów dawcy w odstêpach
30-dniowych, w dawkach wzrastaj¹-
cych od 5 do 50 mln komórek CD3+
na kg wagi cia³a chorego. Przeciw-
wskazaniem do szybkiego odstawie-
nia cyklosporyny i infuzji limfocytów
dawcy by³a choroba przeszczep
przeciwko gospodarzowi w stopniach
III i IV. Do chwili obecnej zastosowa-
no tê now¹ metodê w wielu oœrod-
kach onkologicznych na ca³ym œwie-
cie. Wprawdzie nikomu nie uda³o siê
powtórzyæ tak wspania³ych rezulta-
tów, jakie osi¹gnêli Childs i wsp., to
jednak dotychczasowe wyniki s¹ na
tyle obiecuj¹ce, ¿e przerzutowy rak
nerki znalaz³ siê na liœcie wskazañ
do transplantacji komórek macierzy-
stych krwiotworzenia, co roku publi-
kowanej przez EBMT. Nasze skrom-
ne doœwiadczenia obejmuj¹ 4 cho-
rych (1 z nich mia³ wykonane
2 transplantacje z powodu odrzuce-

nia pierwszego przeszczepu), czas
ich obserwacji wynosi od 160 do
315 dni. Nie obserwowano œmiertel-
noœci zwi¹zanej z toksycznoœci¹ za-
stosowanego leczenia. Jeden chory
zmar³ z powodu progresji schorzenia
podstawowego w 315. dobie po mi-
niallotransplantacji. Nie obserwowa-
no ca³kowitych i czêœciowych odpo-
wiedzi, chory po drugiej transplanta-
cji komórek macierzystych uzyska³
stabilizacjê wymiarów przerzutów
w badaniu tomograficznym (stable

disease). 

Oceniaj¹c dane uzyskane z inter-
pretacji wyników pochodz¹cych
z ró¿nych oœrodków oraz na pod-
stawie w³asnych doœwiadczeñ, mo¿-
na pokusiæ siê o pewne wnioski: 
1. Kandydatami do miniallotran-

splantacji s¹ chorzy z rakiem ja-
snokomórkowym nerki w IV° za-
awansowania, posiadaj¹cy HLA-
-zgodne rodzeñstwo, z brakiem
czynnych zmian przerzutowych
w centralnym uk³adzie nerwo-
wym, wykazuj¹cy opornoœæ na
co najmniej 3-miesiêczne stoso-
wanie immunoterapii i brakiem
przeciwwskazañ do miniallotra-
nsplantacji. Oczekiwany czas
prze¿ycia powinien wynosiæ co
najmniej 4 mies. a wydolnoœæ
w skali Karnofskiego ≥60%. 
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2. Nale¿y za wszelk¹ cenê d¹¿yæ
do minimalizacji masy guza
przed przeprowadzeniem trans-
plantacji. 

3. TRM przy zastosowaniu re¿imów
niemieloablacyjnych jest mini-
malna i nie przekracza 10%. 

4. Odpowiedzi pojawiaj¹ siê z opóŸ-
nieniem, œrednio w 5. miesi¹cu
po przeszczepieniu, w 30. dobie
po transplantacji wiêkszoœæ cho-
rych ma progresjê choroby. 

5. Warunkiem uzyskania odpowie-
dzi jest uzyskanie 100% chime-
ryzmu po przeszczepie i odsta-
wienie cyklosporyny. 

6. Wszyscy chorzy, którzy uzyska-
li odpowiedŸ otrzymali mniejsz¹
dawkê leków immunosupresyj-
nych przed podaniem prze-
szczepu. 

7. OdpowiedŸ na leczenie jest
zwi¹zana z wyst¹pieniem kli-
nicznych cech choroby prze-
szczep przeciwko gospodarzo-
wi. 

8. Czêstoœæ wystêpowania znacz¹-
cej klinicznie choroby prze-
szczep przeciwko gospodarzowi
siêga 50%. Jest to odsetek
znacznie wy¿szy w porównaniu
z chorymi na nowotwory uk³adu
krwiotwórczego, gdzie odsetek
ten wynosi ok. 11–15%. Najbar-
dziej prawdopodobne przyczyny
to: starszy wiek chorych z prze-
rzutowym rakiem nerki oraz ko-
niecznoœæ szybkiego odstawienia
leczenia immunosupresyjnego. 

9. Czêsto pojawiaj¹ siê obserwacje
badaczy o ustêpowaniu zmian
przerzutowych w p³ucach przy
braku jakiegokolwiek efektu lub
progresji na terenie w¹troby. 

10. Odsetek odpowiedzi po infuzji
limfocytów dawcy siêga 10%. 

Nadal zbyt ma³a liczba chorych
leczonych za pomoc¹ miniallotran-
splantacji oraz stosunkowo krótki
okres ich obserwacji czyni koniecz-
nym dalsz¹ wnikliw¹ ocenê nap³y-
waj¹cych wyników, aby ostatecznie
oceniæ rolê i miejsce tej metody
w leczeniu chorych z przerzutowym
rakiem nerki. 
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