
 

 

 
Michał Pyrża  

 

,,Problemy onkologiczne u chorych leczonych nerkozastępczo 

 

Rozprawa doktorska 

w dziedzinie nauk medycznych, dyscyplina medycyna 

 

Promotor: Prof. dr hab. n. med. Jolanta Małyszko 

 

 

Warszawski Uniwersytet Medyczny  

Wydział Lekarski  

 

 

Warszawa 2022 

  



2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Słowa kluczowe: 
hemodializa, przeszczepienie nerki, lista oczekujących na przeszczepienie nerki,                

nowotwór złośliwy, dializa otrzewnowa. 

 

 

 Key words : 
hemodialysis, kidney transplantation, kidney waiting list, malignancy, peritoneal dialysis. 

 

 

 

 

 



3 

 

Spis treści 

Rozdział 1. Wykaz publikacji stanowiących rozprawę doktorską………………………..4 

Rozdział 2. Wykaz stosowanych skrótów i oznaczeń………………………………………5 

Rozdział 3. Wstęp 

       3.1 Nowotwory u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek ……………………………6 

       3.2 Nowotwory u pacjentów po transplantacji nerki  ……………………………......9 

 

Rozdział 4. Omówienie prac stanowiących rozprawę doktorską 

       4.1. Cel pracy…………………………………………………………………………...10 

       4.2. Materiał i metody …………………………………………………………………10 

       4.3. Wyniki……………………………………………………………………………...10 

       4.4. Podsumowanie……………………………………………………………………..12 

       4.5. Wnioski…………………………………………………………………………......13 

Rozdział 5. Publikacje stanowiące rozprawę doktorską……………………………….…14 

Rozdział 6. Streszczenie ……………………………………………………………………31 

Rozdział 7. Sumary…………………………………………………………………………32 

Rozdział 8. Spis piśmiennictwa ……………………………………………………………33 

Rozdział 9. Opinia Komisji Bioetycznej…………………………………………………...38 

Rozdział 10 Oświadczenia wszystkich współautorów ……………………………………39 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

 

 



5 

 

Rozdział 2. Wykaz stosowanych skrótów i oznaczeń 

 

 

skrót rozwinięcie w języku polskim      oryginalna nazwa w języku   angielskim 

   

   

AFP alfa- fetoproteina     alpha-fetoprotein 

CEA antygen rakowo-zarodkowy carcinoembryonic antygen  
CI przedział ufności confidence interval  
CKD-EPI Współpraca epidemiologiczna w zakresie 

przewlekłych chorób nerek 

chronic kidney disease epidemiology 

collaboration)  
CKD przewlekła choroba nerek   chronic kidney disease  
EBV wirus Ebsteina-Barra  Epstein-Barr virus  
eGFR szacunkowy wskaźnik filtracji 

kłębuszkowej    

 estimated glomerular filtration rate 

ERA-EDTA Europejskie Stowarzyszenie nerek 

Europejskiej dializ i przeszczepu 

stowarzyszenia  

 European Dialysis and Transplant        

Association-European Renal Association  

ESKD   schyłkowa niewydolność nerek end-stage kidney disease  
HBV wirus zapalenia wątroby typu B hepatitis B virus  
HCC rak wątrobowokomórkowy   hepatocellular carcinoma  
HCV   wirus zapalenia wątroby typu C   hepatitis C virus  
HD hemodializa    hemodialysis  
HHV8 

HPV 

ludzki wirus opryszczki typu 8 

wirus brodawczaka ludzkiego   

human herpesvirus 8 

human papillomavirus  
IL interleukina Interleukin  
KDIGO choroba nerek: poprawa globalnych 

wyników 

kidney disease improving global outcomes 

MCC 

m-TOR 

NSE 

rak z komórek Merkla 

ssaczy cel rapamycyny 

enolaza specyficzna dla neuronów   

Merkel cell carcinoma 

mammalian target of rapamycin 

neuron-specific enolase  
PD dializa otrzewnowa    peritoneal dialysis  
PSA antygen specyficzny dla prostaty     prostate-specific antygen  
PTLD potransplantacyjna choroba 

limfoproliferacyjna 

post-transplant lymphoproliferative 

disorder 

RAAS układ renina-angiotensyna-aldosteron     renin-angiotensin-aldosterone system 

RCC   rak nerkowokomórkowy      renal cell carcinoma  
RR ryzyko względne relative risk  
RRT terapia nerkozastępcza renal replacement therapy  
SCC rak kolczystokomórkowy squamous cell carcinom  
SIR  

 

TNF 

standaryzowany współczynnik 

zachorowalności                                                                        

czynnik martwicy nowotworów 

standardized cancer incidence  

 

tumor necrosis factor 

   

  

https://www.abbreviationfinder.org/pl/acronyms/edta-era_european-dialysis-and-transplant-association-european-renal-association.html
https://www.abbreviationfinder.org/pl/acronyms/edta-era_european-dialysis-and-transplant-association-european-renal-association.html
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Rozdział 3. Wstęp 

 

3.1 Nowotwory u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek  

Nowotwory są jedną z częstszych przyczyn chorobowości i śmiertelności w krajach 

wysokorozwiniętych, a dodatkowym czynnikiem ryzyka wystąpienia nowotworu wydaje się 

być przewlekła choroba nerek (PChN), która dotyczy 5-15% populacji w tych krajach. 

Pogarszająca się funkcja nerek prowadzi do gromadzenia we krwi szkodliwych produktów 

przemiany azotowej i wpływa negatywnie na czynność narządów, w tym na układ 

immunologiczny [1-12]. 

Ryzyko pojawienia się nowotworu wzrasta z postępem PChN i szacuje się, że jest 

największe w okresie schyłkowym choroby (SNN - schyłkowa niewydolność nerek) [13-17]. 

Nie dysponujemy ujednoliconą statystyką światową, dane pochodzą z różnych regionów, w 

których stosuje się odmienne kryteria rozpoznawania (na podstawie badań przesiewowych lub 

dopiero u pacjentów objawowych) i w których istnieją dodatkowe czynniki ryzyka 

zachorowania na nowotwór. Niemniej jednak, wszystkie dane informują nas o ogólnie 

większym ryzyku występowania nowotworu, zwłaszcza w schyłkowym okresie choroby, 

wynoszącym (SIR - standardized cancer incidence) od 1,18 [18] do 1,42 [19] (różnice 

regionalne: Australia SIR 1,35, Dania SIR 1,6). Ryzyko to w grupie pacjentów dializowanych 

> 65 roku życia jest trzykrotnie wyższe niż u osób młodszych i jest wyższe przy stosowaniu 

hemodializoterapii w porównaniu z dializą otrzewnową [20-21]. Niektóre nowotwory -np 

układu moczowego- występują w tej grupie chorych znacznie częściej niż inne [22-24] 

Dane dotyczące częstości występowania nowotworów i ich rodzajów na 

poszczególnych etapach PChN są skąpe, a niektóre prace opisują sprzeczne dane [25-32]. W 

trzech największych badaniach nad tym tematem pochodzących ze Szwecji, USA i Korei 

[13,25-26] wykazano, iż ryzyko występowania nowotworu jest różne na różnych etapach 

PChN, przy czym u osób z obniżonym GFR jest najwyższe  w okresie schyłkowym i, wydaje 

się, wzrasta wraz z postępem choroby. W schyłkowym okresie choroby nerek wzrasta ryzyko 

wystąpienia niektórych nowotworów w porównaniu z populacją ogólną. Ryzyko to dotyczy 

głównie nowotworów układu moczowego (nerka, pęcherz moczowy), wątroby, tarczycy, 

języka, szyjki macicy oraz szpiczaka mnogiego i chłoniaków nieziarnicznych [18,22]. 

Pozostałe nowotwory zwykle występują z częstością populacyjną, przy czym opisywane są 

różnice regionalne [18-22]  

3-letnie przeżycie chorych z PChN bez nowotworu różni się w zależności od metody leczenia 

i jest najwyższe wśród biorców nerek od dawców żywych, najniższe u pacjentów 
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hemodializowanych (ok 91% vs 57%) i jest niższe niż w porównawczych grupach populacji 

ogólnej pod względem wieku i płci (98%). Szacuje się, że przeżycie 50-letniego 

hemodializowanego mężczyzny wynosi 7,7 lat, a mężczyzny w podobnym wieku w populacji 

ogólnej - 27,7 lat [33-34]. Jeszcze niższe przeżycie notuje się wśród pacjentów dializowanych 

z nowotworem - osoby chorujące na nowotwór mają nieco wyższe ryzyko zgonu i ryzyko to 

wzrasta wraz z czasem dializoterapii. W jednym z badań wykazano, że ryzyko to jest wyższe 

u pacjentów dializowanych dłużej niż 3 lata (9 vs 6,5/1000 pacjentolat) [35]. Jednak mimo 

wyższego ryzyka zgonu z tego powodu, to i tak choroby układu sercowo-naczyniowego 

dziesiątkują naszych pacjentów i wciąż są główną przyczyną zgonów w tej grupie chorych (ok. 

50% przypadków vs 4% z powodu nowotworów; 7 vs 38/1000 pacjentolat) [36-38].   

Brak jest ujednoliconych zaleceń dotyczących badań przesiewowych w grupie pacjentów z 

PChN, mimo, iż rekomendacje dotyczące wczesnego wykrywania chorób nowotworowych są 

rutynowo stosowane w populacji ogólnej. Jedyne zalecenia w tym temacie zostały 

sprecyzowane w stosunku do pacjentów kwalifikowanych do zabiegów przeszczepienia nerki. 

W każdym przypadku przystępowania do diagnostyki, zwłaszcza wczesnych przypadków 

bezobjawowych, należy odpowiedzieć sobie na pytanie, jakie korzyści odniesie pacjent z 

postawienia rozpoznania i jakie postępowanie terapeutyczne można będzie wdrożyć biorąc pod 

uwagę wiek, stan ogólny pacjenta i choroby współistniejące. Wśród korzyści na pewno należy 

wziąć pod uwagę wydłużenie życia i poprawę, a przynajmniej brak pogorszenia, jego jakości. 

Biorąc pod uwagę szacowany czas przeżycia takiego pacjenta, temat wciąż jest aktualny. W 

rekomendacjach Amerykańskiego Towarzystwa Nefrologicznego z 2012 nie zaleca się 

rutynowych badań przesiewowych w kierunku nowotworu u pacjentów dializowanych, u 

których szacunkowy czas przeżycia jest ograniczony [39]. Podstawą takich zaleceń są 

opracowania populacyjne, w których korzyści z badań przesiewowych (np dotyczących 

wczesnego wykrywania raka sutka czy jelita grubego) obserwowano dopiero przy 

szacunkowym minimalnym okresie przeżycia wynoszącym 10 lat. Innym problemem w 

populacji pacjentów z PChN, a zwłaszcza dializowanych, są, często niemiarodajne, wyniki 

testów przesiewowych. nowotworowej jest niejasna [40-45]. 

Poza problemami chirurgicznymi, także chemioterapia rodzi problemy - wiele programów 

lekowych jest niedostępnych dla pacjentów z upośledzoną funkcją nerek w okresie 

przeddializacyjnym czy nawet w pierwszych stadiach PChN, a leki, które są dostępne 

wymagają skorygowania dawkowania adekwatnie do GFR, co niesie ze sobą ryzyko podania 

zbyt małej lub zbyt dużej dawki leku. Brak jest jednak wciąż przekonujących danych 

dotyczących wyników leczenia onkologicznego u chorych dializowanych. Proponowane przez 
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niektórych badaczy postępowanie w grupie pacjentów dializowanych miałoby dotyczyć 

wyłącznie kandydatów do transplantacji nerki oraz tych, których szacunkowy czas przeżycia 

jest dłuższy niż 10 lat [33]. W 2014, w grupie 7578 pacjentów rozpoczynających leczenie 

nerkozastępcze 11 krajach/rejonach Europy częstość występowania nowotworów wahała się 

od  5.6% w Hiszpanii (Aragonia) do 20.2% we flamandzkiej części Belgii. [46]. W USA z 

danych the United States Renal Data System (USRDS) około 6% pacjentów rozpoczynających  

hemodializy ma aktywną chorobę nowotworową. Publikowanych polskich aktualnych i  

archiwalnych danych brak.  
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3.2 Nowotwory u pacjentów po transplantacji nerki   

Przeszczepienie nerki jest optymalną metodą leczenia nerkozastępczego, poprawia jakość 

życia, wydłuża przeżycie, ale niesienie ze sobą zwiększone ryzyko rozwoju nowotworów 

złośliwych. Częstość nowotworów wzrasta 2-2,5 krotnie w stosunku do ogólnej populacji 

pacjentów dobranych pod względem wieku i płci. (17,26,27,31,47-49,50-55) Nowotwory 

złośliwe są obecnie drugą co do częstości przyczyną zgonów u pacjentów po transplantacji 

nerki. Są odpowiedzialne za 2-3 krotnie wyższą śmiertelność w porównaniu do populacji 

ogólnej dobranej pod względem wieku i płci. (54) Największe ryzyko rozwoju i śmierci w 

przebiegu choroby nowotworowej obserwowane jest w populacji pacjentów po 

przeszczepieniu nerki u których czynnikiem sprawczym była infekcja wirusowa na podłożu 

której doszło do rozwoju nowotworu. W przypadku mięsaka Kaposiego częstość rozwoju 

wzrasta 20-krotnie, raka szyjki macicy 5-10 krotnie. (17,48). Do nowotworów, których 

etiologia związana jest z infekcjami wirusowymi należą: mięsak Kaposiego (po zakażeniu 

HHV8), PTLD (po  zakażeniu EBV);  raki skóry, nosogardła, migdałków, urogenitalne, szyjki 

macicy, pochwy, odbytu, sromu, penisa (po infekcji  HPV), Rak wątrobowokomórkowy (po 

zakażeniu HBV, HCV); rak z komórek Merkla (po zakażeniu MCC). (27,53-55) W przypadku 

nowotworów litych ryzyko uzależnione jest od wieku i płci. W raku płuc i jelita grubego jest 

2-3 większe niż w populacji ogólnej dobranej pod względem wieku i płci. (17,48) W raku 

piersi, gruczołu krokowego ryzyko jest podobne jak w populacji ogólnej (17,54). Zwiększona 

skłonność do nowotworów w populacji chorych po transplantacji nerki powoduje konieczność 

wzmożonego nadzoru onkologicznego. Wymaga to wykonywania badań przesiewowych w 

kierunku rozwoju nowotworu de novo a w przypadku pacjentów po przebyciu nowotworu 

złośliwego obserwacji w kierunku nawrotu choroby. Obecnie wykonywane badania 

przesiewowe nie różnią się o tych które są zalecane dla populacji ogólnej (56,57) W przypadku 

wykrycia nowotworu złośliwego po transplantacji nerki główne postępowanie polega na 

redukcji immunosupresji. Obiecujące wydaje się zastosowanie inhibitorów m-TOR 

(syrolimus, ewerolimus), które łączą ze sobą działanie przeciwodrzuceniowe i 

przeciwnowotworowe wykorzystywane szczególnie w nieczerniakowych rakach skóry i 

mięsaku Kaposiego. (58-60) Leczenie onkologiczne w populacji pacjentów po przeszczepieniu 

nerki jest mniej skuteczne niż w populacji ogólnej. Opieka onkologiczna nad pacjentami po 

transplantacji jest coraz bardziej specjalistyczna i wymaga często współpracy specjalistów z 

różnych dziedzin: nefrologii, transplantologii, onkologii, intensywnej terapii, farmakologii, 

terapii paliatywnej, a także chirurgii i urologii.  
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Rozdział 4. Omówienie prac stanowiących rozprawę doktorską  

 4.1. Cel pracy 

Celem cyklu prac była ocena częstości występowania nowotworów złośliwych w populacji 

pacjentów leczonych nerkozastępczo. Do tej grupy chorych zaliczamy pacjentów 

hemodializowanych, leczonych dializą otrzewnową, chorych po transplantacji nerki. 

 

 

4.2. Materiał i metody 

 

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentację medyczną chorych hemodializowanych i 

dializowanych otrzewnowo w Katedrze i Klinice Nefrologii, Dializoterapii i Chorób 

Wewnętrznych WUM w zależności od statutu pozostawania na liście oczekujących na 

przeszczepienie nerki od dawcy zmarłego i pacjentów po przeszczepieniu nerki pozostających 

pod opieką Poradni Transplantacyjnej UCK w Białymstoku.   

 

4.3. Wyniki 

Pierwsza praca miała charakter przekrojowy oceniający rozpowszechnienie nowotworów w 

grupie 50 pacjentów hemodializowanych w Katedrze i Klinice Nefrologii, Dializoterapii i 

Chorób Wewnętrznych WUM pozostający na liście oczekujących na przeszczepienie nerki od 

dawcy zmarłego i 300 pacjentów po przeszczepieniu nerki pozostających pod opieką Poradni 

Transplantacyjnej UCK w Białymstoku.   

Obje grupy nie różniły się w odniesieniu do wieku, płci, czasu dializy, przyczyny schyłkowej 

niewydolności nerek. 

Wśród pacjentów dializowanych jedynie u trzech stwierdzono chorobę nowotworową były to 

rak nerkowokomórkowy, rak języka i rak żołądka co stanowiło 6% grupy badanej. 

W grupie pacjentów po przeszczepieniu nerki rozwój nowotworu wykryto u 52 osób co 

stanowiło 17% grupy badanej. Wśród nowotworów dominowały raki skóry (10), 

potransplantacyjna choroba limfoproliferacyjna (PTLD) (5), mięsak Kaposiego (2), rak mózgu 

(2), rak z komórek Merkla (2), rak płuc (drobno i nie drobnokomórkowy; 2), rak o nieznanym 

punkcie wyjścia (2).  

Pozostałe 22 przypadki stanowiły pojedyncze nowotwory: choroba Bowena, czerniak, rak 

przełyku, rak żołądka, rak okrężnicy, rak dróg żółciowych, rak nerkowokomórkowy, nerczak 

złośliwy, rak pęcherza moczowego, rak jajnika, rak jądra, rak endometrium, rak szyjki macicy, 
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rak sromu, rak nosogardła, rak krtani, rak piesi, rak tarczycy, rak trzustki, mięsak, białaczka, 

szpiczak mnogi.  

W trakcie 5 letniej obserwacji  17 spośród chorych po przeszczepie nerki zmarło w przebiegu 

choroby nowotworowej najczęściej z powodu potransplantacyjnej choroby 

limfoproliferacyjnej ( PLTD) i mięsaka Kaposiego.  

Wszystkie raki skóry usunięto chirurgicznie i nie wymagały dalszego leczenia. 

 

Celem drugiej pracy była ocena częstości występowania nowotworów złośliwych u pacjentów 

dializowanych w Katedrze i Klinice Nefrologii, Dializoterapii i Chorób Wewnętrznych WUM 

w zależności od statusu na liście oczekujących na przeszczepienie nerki i rodzaju dializy. 

Badanie miało charakter przekrojowy. Przeprowadzone było w grupie 108 pacjentów 

hemodializowanych (średnia wieku 65 lat, 47 kobiet) i 48 pacjentów dializowanych 

otrzewnowo (średnia wieku 51 lat, 25 kobiet).  

Wśród badanej populacji 20 pacjentów znajdowało się na liście aktywnie oczekujących, w tym 

14 z grupy dializowanych otrzewnowo. 

Pacjenci, którzy byli aktywni na liście oczekujących na nerkę od dawcy zmarłego i nie zostali 

wymienieni, nie różnili się pod względem płci, sposobu przeprowadzania dializy, przyczyny 

schyłkowej niewydolności nerek, ale byli znacznie młodsi. 

Wśród pacjentów hemodializowanych 24 miało w wywiadzie nowotwór złośliwy, a 10 w 

populacji dializowanych otrzewnowo. 

Najczęstsze to: rak nerkowokomórkowy u 6, rak piersi u 5, rak płuc u 5, rak prostaty u 3, rak 

wątrobowokomórkowy u 3, rak jelita grubego u 4, rak przełyku u 2, rak trzustki 1, a inne w 5. 

Na liście oczekujących na przeszczepienie tylko 2 pacjentów hemodializowanych miało w 

wywiadzie nowotwór złośliwy (RCC). 

 

W trzeciej pracy oceniano częstość występowania nowotworów złośliwych w populacji 

pacjentów hemodializowanych w Katedrze i Klinice Nefrologii, Dializoterapii i Chorób 

Wewnętrznych WUM i biorców przeszczepu nerki pozostających pod opieką Poradni 

Transplantacyjnej UCK w Białymstoku.  

Badanie miało charakter przekrojowy i dotyczyło 114 pacjentów hemodializowanych w tym 7 

na liście oczekujących na przeszczepienie i 350 biorców przeszczepu nerki. 

Pacjenci hemodializowani i biorcy przeszczepu nerki nie różnili się pod względem płci, czasu 

dializy, przyczyny schyłkowej niewydolności nerek, ale byli znacznie starsi. 
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Wśród pacjentów z listy oczekujących tylko 1 miał wywiad choroby nowotworowej, rak 

żołądka. Wśród biorców allogenicznego przeszczepu nerki u 70 chorych rozwinął się 

nowotwór złośliwy (łącznie 20% badanej populacji). 

Wiodącym nowotworem złośliwym był rak skóry (18 przypadków), następnie choroba 

limfoproliferacyjna (PTLD; w 10 przypadkach), rak płuca (drobno i nie drobnokomórkowy; 4 

przypadki), rak nerkowokomórkowy (3 przypadki), rak mózgu (glejak 3 przypadki), rak jelita 

grubego (3 przypadki), mięsak Kaposiego (2 przypadki), rak Merkla (2 przypadki), o 

nieznanym punkcie wyjścia (2 przypadki) i inne 23 nowotwory złośliwe u pojedynczych 

pacjentów: choroba Bowena, czerniak, rak przełyku, rak żołądka, rak wątrobowokomórkowy, 

nerczak złośliwy, rak pęcherza moczowego, rak jajnika, rak jądra, rak endometrium, rak szyjki 

macicy,  rak sromu, rak nosogardła, rak krtani, rak piersi, rak tarczycy, rak trzustki, mięsak, 

mięśniakomięsak gładkokomórkowy, białaczka, szpiczak mnogi, chłoniak Burkitta. 

26 pacjentów spośród grupy biorców przeszczepu nerki zmarło z powodu nowotworu 

złośliwego głównie w przebiegu PLTD, mięsaka Kaposiego, raka Merkla, mięsaka, glejaka, 

chłoniak Burkitta. 

Raki skóry rokowały najlepiej. Po chirurgicznym usunięciu nie wymagały dalszego leczenia. 

 

4.4 Podsumowanie 

Nowotwory złośliwe są częstym problemem w populacji chorych leczonych nerkozastępczo.  

Ryzyko występowania nowotworu (SIR- standardized cancer incidence) jest wyższe niż w 

populacji ogólnej i wynosi 1,18-1,42. Nowotwory złośliwe są drugą co do częstości przyczyną 

zgonów w populacji pacjentów hemodializowanych. Wszyscy chorzy w ramach kwalifikacji 

do przeszczepienia nerki wymagają przeprowadzenia badań przesiewowych w kierunku 

choroby nowotworowej. W przypadku stwierdzenia w okresie przedtransplantacyjnym 

nowotworu złośliwego wymagają 2-5 letniej obserwacji w kierunku nawrotu choroby 

nowotworowej. Czas obserwacji jest uzależniony od typu nowotworu i ryzyka jego nawrotu. 

Przeszczepienie nerki jest optymalną metodą leczenie nerkozastępczego, poprawia jakość 

życia, przedłuża przeżycie, jest opłacalne finansowo, ale wiąże się z poważnymi powikłaniami 

w tym rozwojem nowotworów złośliwych. Przeszczepienie nerki zwiększa 3-10 krotnie ryzyko 

rozwoju nowotworu złośliwego i 2 krotnie ryzyko śmierci z powodu nowotworu w porównaniu 

z populacją ogólną dobraną pod względem wieku i płci. Jest drugą co do częstości po 

chorobach sercowo- naczyniowych przyczyną śmierci chorych po przeszczepieniu nerki i 

dotyczy 10% osób w okresie 10 lat po przeszczepieniu nerki. 
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4.5. Wnioski 

Wśród pacjentów dializowanych oczekujących na przeszczepienie nerki na aktywnej liście 

nowotwory występują znacznie rzadziej niż u chorych nie kwalifikowanych do 

przeszczepienia. 

Wśród pacjentów dializowanych nowotwory występują znacznie rzadziej niż u chorych po 

przeszczepieniu nerki. 

Najczęstszymi nowotworami po transplantacji nerki są raki skóry, o dobrym rokowaniu. 
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Rozdział 6. Streszczenie  

Przeszczepienie nerki jest optymalną terapią nerkozastępczą, poprawia jakość życia, wydłuża 

przeżycie oraz jest koszt-efektywne, aczkolwiek także niesie ze sobą ryzyko powikłań, 

szczególnie związanych ze stosowanie leczenia immunosupresyjnego. Nowotwory są obecnie 

drugą przyczyną zgonów po transplantacji nerki. Celem pracy było porównanie częstości 

występowania nowotworów u chorych dializowanych w zależności od statusu aktywnego na 

liście oczekujących oraz u pacjentów po przeszczepieniu nerki.  Pierwsza praca miała 

charakter przekrojowy oceniający rozpowszechnienie nowotworów w grupie 50 pacjentów 

hemodializowanych pozostających na liście oczekujących na przeszczepienie nerki od dawcy 

zmarłego i 300 pacjentów po przeszczepieniu nerki. W drugiej pracy oceniano częstości 

występowania nowotworów złośliwych u pacjentów dializowanych w zależności od statusu 

na liście oczekujących na przeszczepienie nerki i rodzaju dializy. Przeprowadzone było w 

grupie 108 pacjentów hemodializowanych (średnia wieku 65 lat, 47 kobiet) i 48 pacjentów 

dializowanych otrzewnowo (średnia wieku 51 lat, 25 kobiet). Wśród badanej populacji 20 

pacjentów znajdowało się na liście aktywnie oczekujących, w tym 14 z grupy dializowanych 

otrzewnowo. W trzeciej pracy oceniano częstość występowania nowotworów złośliwych w 

populacji 114 pacjentów hemodializowanych i 350 biorców przeszczepu nerki.  Na liście 

oczekujących pojedyncze osoby miały wywiad nowotworowy, natomiast w grupie chorych 

po transplantacji nerki rozwój nowotworów stwierdzono u 20% badanej populacji, w tym 

rozpoznanie nowotworu postawiono w ostatnim roku u 10 osób. Najczęstszymi nowotworami 

były raki skóry, które miały najlepsze rokowanie, najgorsze rokowanie było w przypadku 

PTLD.  Lista oczekujących na transplantację nerki reprezentuje wysoko wyselekcjonowaną 

populację chorych dializowanych z istotnie mniejszą współchorobowością. Ponieważ 

częstość chorób nowotworowych wzrasta po transplantacji nerki, badania przesiewowe są 

bardzo istotne w tej populacji podobnie jak zalecenia dotyczące tych badań u potencjalnych 

rzeczywistych biorców. U pacjentów wysokiego ryzyka do rozważenia jest zmniejszenie 

immunosupresji.  
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Rozdział 7. Summary  

 

The optimal renal replacement therapy is kidney transplantation because it improves quality 

of life, prolongs survival, and is cost-effective, however, it has been associated with some 

serious complications, including use of immunosuppressive regimen. Malignancy became the 

second leading cause of death in kidney allograft recipients. 

The aim of this study was to assess the prevalence of malignancy in dialyzed patients on the 

waiting list and in kidney allograft recipients 

The first cross-sectional study was to assess the prevalence of malignancy in 50 

hemodialyzed, prevalent patients on the waiting list and 300 kidney allograft recipients. 

The second study was to assess the prevalence of malignancy in dialyzed patients in relation 

to status on the on the waiting list and type of dialysis.  

This cross-sectional study was conducted in 108 hemodialyzed patients (mean age 65 years, 

47 women) and 48 peritoneally dialyzed patients (mean age 51 years, 25 women).  

Among the population studied, 20 patients were actively waitlisted, including 14 peritoneal 

dialysis patients. 

The third a cross-sectional study was conducted in 114 hemodialyzed patients and 350 kidney 

allograft recipients.  

Among wait-listed patients, only a single patients had a history of malignancy, whereas in 

grup of kidney allograft recipients, malignancy developed in total 20% of the studied 

population, including 10 patients which made a diagnosis of malignancy last year. 

The leading malignancy was skin cancer and it has the best prognosis, the worst prognosis 

has PTLD. Waitlisted patients represent a very selected and healthier dialyzed population 

with significantly less comorbidity. 

As prevalence of malignancy is increasing in kidney allograft recipients, screening as well as 

meticulous evaluation in this population is of utmost importance while on the waiting list. 

Minimization of immunosuppressive regimen should be considered, in particular, in high-risk 

patients. 
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Rozdział 10. Oświadczenie współautorów 

Informacja o charakterze udziału współautorów w publikacjach wraz z szacunkowym 
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Wieliczko M, Pyrża M, Małyszko J. Cancer in dialysis patients. Wiad Lek. 2020;73(9 cz. 

2):2068-2072. MNiSW-20pkt.  

 

Imię i nazwisko współautora        Charakter udziału Procentowy wkład 

Doktorant- lek.med. Michał 
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krytycznej analizie manuskryptu 
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w pracy doktorskiej lek. Michała Pyrży. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 

 

Oświadczenie współautorów 
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Waitlisted Potential Kidney Transplant Recipients Is Very Low Relative to Patients After 

Kidney Transplantation. Transplant Proc. 2020 Oct;52(8):2264-2267. doi: 
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Doktorant- lek.med. Michał 

Pyrża 

Koncepcja pracy, współtworzenie 

manuskryptu, poszukiwanie i 

analiza piśmiennictwa. 

50% 

Prof. Jacek Małyszko 

 

Analizie i interpretacji danych, 

krytycznej analizie manuskryptu. 

10% 

Dr n. med. Paweł Żebrowski Analizie i interpretacji danych, 

krytycznej analizie manuskryptu. 

10% 

Dr n.med. Monika Wieliczko Analizie i interpretacji danych, 

krytycznej analizie manuskryptu. 

10% 

Prof. dr hab. n. med. Jolanta  

Małyszko 

Koncepcja pracy, analizie i 
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Doktorant- lek.med. Michał 

Pyrża 

Koncepcja pracy, współtworzenie 

manuskryptu, poszukiwanie i 

analiza piśmiennictwa. 

50% 

Prof. dr hab. n. med. Jacek  

Małyszko  

Analizie i interpretacji danych, 

krytycznej analizie manuskryptu. 

10% 

Lek.med. Tomasz Głogowski 

 

Analizie i interpretacji danych, 

krytycznej analizie manuskryptu. 

10% 

Dr n. med. Monika Wieliczko Analizie i interpretacji danych, 

krytycznej analizie manuskryptu. 

5% 

Dr n.med. Paweł Żebrowski Analizie i interpretacji danych, 

krytycznej analizie manuskryptu. 

5% 

Prof. dr hab. n. med. Jolanta  

Małyszko 

Koncepcja pracy, analizie i 

interpretacji danych, pisanie pracy, 

krytyczna analiza manuskryptu 

20% 

 

Oświadczam, że wszyscy współautorzy wyrazili zgodę na wykorzystanie powyższej publikacji 

w pracy doktorskiej lek. Michała Pyrży. 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35282885/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35282885/
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