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Transplantacja krwiotwdrczych komérek macierzystych M

Wprowadzenie

Znaczna czeS¢ nowotworéw cechuje sie wrazliwoscig na chemioterapie (CTH) i radiotera-
pie (RTH). Stosowanie CTH w dawkach konwencjonalnych czesto nie wystarcza do wylecze-
nia, co wynika miedzy innymi z mielotoksycznosci. Przeszczepienie krwiotworczych komérek
macierzystych (HSCT, hematopoietic stem cell transplantation) umozliwia stosowanie lecze-
nia w dawkach mieloablacyjnych (kilkakrotnie wigkszych niz stosowane rutynowo), co pozwa-
la na znaczng intensyfikacje terapii. W przypadku transplantacji allogenicznych wystepuje
dodatkowy efekt immunologiczny ,przeszczep-przeciw-nowotworowi” (limfocyty dawcy ak-
tywnie niszczg komorki nowotworowe w organizmie biorcy). Przeszczepienie krwiotwérczych
komorek macierzystych umozliwia wyleczenie lub zwieksza jego szanse w przypadku wielu
chor6b nowotworowych oraz jest stosowane przy pierwotnej lub wtérnej niewydolnosci szpi-
ku. Procedura HSCT cechuje sie duzym zréznicowaniem, w zaleznoSci od typu dawcy, Zrodta
wykorzystywanych komérek macierzystych oraz rodzaju postepowania przygotowawczego.

Typ dawcy

W przypadku autoHSCT komérki macierzyste pobiera sie od chorego, przechowuje i — po
zastosowaniu terapii mieloablacyjnej — przeszczepia tej samej osobie. Procedura ta jest
wzglednie bezpieczna — Smiertelnosé zalezna od powiktan wynosi 0,5-5%. Efekt przeciwno-
wotworowy zalezy jednak wytacznie od odpowiedzi na leczenie wysokodawkowe. Warunkiem
powodzenia jest zachowana chemio-/radiowrazliwo$¢ nowotworu, a takze wzglednie mata
masa guza. Przy duzej aktywnosci nowotworu zachodzi mozliwo$¢ kontaminacji materiatu
przeszczepowego komdrkami nowotworowymi i ich reinfuzji, co z kolei moze skutkowaé na-
wrotem choroby.

Optymalnym dawcg allogenicznym jest cztonek rodziny chorego zgodny pod wzgledem
genotypu ludzkich antygendw leukocytarnych (HLA, human leukocyte antigens). Wyréznia sie
6 grup antygendéw HLA podzielonych na klasy (klasa | — HLA-A, -B i -C oraz klasa Il — HLA-DR,
-DQ i -DP). Genotyp HLA jest uktadem wysoce polimorficznym, a wiec szansa zgodnosci do-
tyczy przede wszystkim rodzenstwa (przy zatozeniu odziedziczenia tych samych haplotypéw
przez rodzenstwo od obojga rodzicéw; szansa ta w odniesieniu do jedynego dziecka wynosi
1:4, a dla wiekszej liczby dzieci prawdopobienstwo to jest wyrazone wzorem 1-0,75", gdzie
n oznacza liczbe posiadanego rodzenstwa). W procesie doboru oznacza sie rowniez HLA
rodzicéw, gtéwnie w celu weryfikacji poprawnosci badania. U dawcy nalezy wykona¢ bada-
nia zmierzajgce do wykluczenia obecnosci choréb nowotworowych oraz czynnych infekcji
(np. wirusowego zapalenia watroby).

W wypadku 0s6b, ktére nie majg dawcy rodzinnego, poszukuje sie zgodnego w zakresie
HLA dawcy niespokrewnionego (wsrdd woluntariuszy, ktérzy zadeklarowali gotowos¢ odda-
nia komorek krwiotwdrczych i zgtosili sie w tym celu do jednego ze Swiatowych rejestrow).
Rejestry obejmujg obecnie ponad 20 000 000 ochotnikéw (w tym ok. 400 000 Polakdw).
Pomimo ogromnego polimorfizmu gendw HLA, daje to szanse znalezienia zgodnego dawcy
rzedu 70%. Przez zgodnosS¢é rozumie sie identycznos¢ kodowanych czgsteczek HLAA, -B, -C,
-DR i -DQ. Znaczenie HLA-DP nie zostato jednoznacznie okreslone. W przeciwiefistwie do

527



I Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych — 2013 r.

528

transplantacji narzadéw unaczynionych réznica grup krwi miedzy biorca i dawca nie stanowi
przeciwwskazania. Po HSCT biorca przyjmuje grupe krwi dawcy.

W przypadku choréb duzego ryzyka, gdy alloHSCT jest jedyng metoda dajgcg mozliwosé
wyleczenia, akceptuje sie czasem transplantacje od dawcy czeSciowo niezgodnego w zakre-
sie HLA. W odniesieniu do dawcéw niespokrewnionych tolerancja dotyczy zazwyczaj poje-
dynczego locus. W przypadku dawcéw rodzinnych wykonywane sg tez przeszczepienia przy
niezgodnosci catego haplotypu. Dawce haploidentycznego (w potowie zgodnego w zakresie
HLA) ma prawie kazdy chory. Dawca takim moga by¢ rodzice, wiekszoS¢ rodzenstwa lub
dalsza rodzina. Nalezy jednak zaznaczyé, ze transplantacje od dawcoéw haploidentycznych
sg procedurami obarczonymi bardzo duzym ryzykiem zagrazajgcych zyciu powiktan i maja
charakter eksperymentalny.

Allogeniczna HSCT wigze sie z mozliwoScig wystapienia reakcji ,przeszczep-przeciw-no-
wotworowi”. Skutecznos¢ alloHSCT jest potencjalnie wieksza od autoHSCT i nie ma ryzyka
kontaminacji materiatu przeszczepowego komérkami nowotworowymi. Z drugiej jednak stro-
ny, alloHSCT wigze sie z konieczno$cig stosowania immunosupresji farmakologicznej i moz-
liwoScig wystapienia wielu powiktari immunologicznych. O ile gtéwna przyczyng niepowodzenh
po autoHSCT jest nawr6t lub progresja nowotworu, o tyle w przypadku alloHSCT istotnym
problemem jest Smiertelnos¢ zalezna od procedury, wynoszgca 15-40%.

Szczegblnym rodzajem dawcy jest blizniak jednojajowy (osoba identyczna pod wzgledem
genetycznym). Nie ma wéwczas koniecznosSci stosowania immunosupresji. Niestety, trans-
plantacje od dawcéw syngenicznych z powodu matej dostepnosSci sg wykonywane bardzo
rzadko.

Zrodta krwiotwérczych komorek macierzystych

Krew obwodowa stanowi wspodtczeSnie najczesciej wykorzystywane zrodto krwiotwor-
czych komdrek macierzystych do transplantacji (autoHSCT — 99% i alloHSCT — 70%).
W stanie spoczynkowym ich liczba we krwi jest jednak bardzo mata. Zgromadzenie materia-
tu wystarczajgcego do transplantacji wymaga uprzedniej stymulacji dawcy (mobilizacji), do
czego wykorzystuje sie czynniki wzrostu kolonii granulocytowych (G-CSF, granulocyte-colony
stimulating factor) w monoterapii (7,5-10 pg/kg/d.) lub w skojarzeniu z CTH (drugi sposdb
stosuje sie wytgcznie przy autoHSCT). U chorych na chtoniaki w tym celu wykorzystuje sie
czesto protokoty stosowane w drugiej linii leczenia (np. DHAP — deksametazon, arabinozyd
cytozyny, cisplatyna lub ICE — ifosfamid, karboplatyna, etopozyd).

Komorki macierzyste z krwi obwodowej pozyskuje sie metoda leukaferezy, co czesto
wymaga zatozenia centralnego cewnika zylnego. Pierwszy zabieg wykonuje sie w 5. dniu
stosowania G-CSF, a w przypadku chemomobilizacji — w okresie wzrostu liczby neutrofili po
okresie neutropenii i potwierdzeniu, ze liczba krazgcych we krwi komérek o fenotypie CD34+
(CD34 — znacznik btonowy komdrek macierzystych i progenitorowych) wynosi przynajmniej
10/ul. Komérki CD34* oznacza sie z wykorzystaniem cytometrii przeptywowej. W przypadku
autoHSCT za liczbe wystarczajaca do pojedynczej transplantacii uznaje sie 2 X 108 komoérek
CD34* w przeliczeniu na 1 kg masy ciata. Podczas planowania podwdjnej procedury auto-
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HSCT dazy sie do pobrania 5 X 10°/kg masy ciata komérek CD34*. Przy alloHSCT liczba
ta powinna przekracza¢ 3-4 X 10°%/kg masy ciata. W przypadku nieuzyskania odpowiedniej
liczby komorek CD34* po pierwszej leukaferezie zabieg mozna powtdrzy¢ w kolejnych dniach.
W razie niepowodzenia mobilizacji, co zdarza sie w przypadku 10-40% pobrani autologicz-
nych, podejmuje sie kolejng probe z wykorzystaniem innego protokotu (np. G-CSF w skojarze-
niu z pleryksaforem) lub rozwaza sie pobranie materiatu przeszczepowego ze szpiku kostne-
go. Do czynnikdw ryzyka niepowodzenia mobilizacji zalicza sie: dtugotrwate stosowanie CTH
z zastosowaniem lekéw mielotoksycznych (np. melfalanu, analogéw puryn, platynowcéw)
oraz stosowanie lekéw immunomodulujgcych, RTH obejmujgcej obszary krwiotworzenia i wy-
stepowanie cytopenii w okresie bezposrednio poprzedzajacym mobilizacje. Komérki macie-
rzyste przewidziane do autoHSCT wymagajg krioprezerwacji (tj. odpowiedniej preparatyki,
kontrolowanego komputerowo mrozenia i przechowywania w parach ciektego azotu).

Szpik kostny jest wykorzystywany gtéwnie do alloHSCT. Pobranie przeprowadza sie
w znieczuleniu ogdlnym, w warunkach sali operacyjnej poprzez aspiracje z obu kosci biodro-
wych. Pobiera sie 10-15 ml tresci szpikowej w przeliczeniu na 1 kg masy ciata dawcy (to-
warzyszy temu zazwyczaj przetoczenie wczesniej pobranej krwi wtasnej). Za materiat wystar-
czajacy do uzyskania wszczepu uznaje sie szpik zawierajacy przynajmniej 2 X 10° komdrek
jadrzastych/kg masy ciata biorcy. W przypadku niezgodnosci grup krwi miedzy dawcg i biorcg
konieczne jest usunigcie z materiatu przeszczepowego osocza lub erytrocytow.

W poréwnaniu z przeszczepianiem komorek macierzystych z krwi obwodowej transplanta-
cja szpiku cechuje sie diuzszym okresem regeneracji krwiotworzenia. Z drugiej strony, w od-
niesieniu do alloHSCT ze szpiku wykazano mniejsze ryzyko wystgpienia przewlektej choroby
~przeszczep-przeciw-gospodarzowi” (GVHD, graft-versus-host disease). W wigkszosci analiz
odlegte wyniki dla obu Zrédet komérek macierzystych byty poréwnywalne.

Krew pepowinowa w objetosci 100-150 ml pobiera sie z tozyska po przecieciu pepo-
winy, a nastepnie zamraza i przechowuje w odpowiednich bankach. Dane dotyczace ko-
mérkowosci i cech HLA sg dostepne w Swiatowych rejestrach. Zalety transplantacji krwi
pepowinowej od dawcy niespokrewnionego obejmujg krétki czas pozyskania materiatu
i wieksza tolerancje pod wzgledem zgodnosci HLA. Niestety, komérkowos¢ jest stosun-
kowo mata i ilo§¢ materiatu zazwyczaj wystarcza tylko dla dzieci. Czas do wszczepu jest
dtuzszy w poréwnaniu z innymi Zrodtami komérek krwiotwérczych. Prawdopodobiefnstwo
uzyskania wszczepu mozna zwiekszyé, przeszczepiajgc jednoczesnie 2 jednostki krwi
pepowinowej od 2 réznych dawcow.

Procedura przygotowawcza

Przed HSCT u biorcy nalezy doktadnie oceni¢ stadium nowotworu, okresli¢ wydolno$¢
narzagdow (watroby, nerek, serca, ptuc), wykluczy¢ czynne zakazenia (jak np. wirusowe zapa-
lenie watroby, HIV, cytomegalia, zakazenie wirusem Ebsteina-Barr), oznaczy¢ grupe krwi oraz
przeprowadzi¢ konsultacje laryngologiczna, stomatologiczng i ginekologiczna.
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Postepowanie bezposrednio przed HSCT ma na celu zwalczenie nowotworu (w przypadku
alloHSCT dodatkowo wywotanie stanu immunoablacji umozliwiajgcego wszczep). Leczenie
moze obejmowaé napromienianie catego ciata (zwykle w tacznej dawce 12 Gy stosowane;j
przez 3 kolejne dni) w skojarzeniu z CTH (np. cyklofosfamid) lub wytgcznie duze dawki CTH.
U chorych na biataczki szpikowe najczesciej stosuje sie busulfan w skojarzeniu z cyklofos-
famidem, u chorych na szpiczaka plazmocytowego duze dawki melfalanu (200 mg/m?),
a w chtoniakach — protok6t BEAM (karmustyna, etopozyd, arabinozyd cytozyny, melfalan).
W przypadku autoHSCT leczenie ma zawsze charakter mieloablacyjny. W przygotowaniu do
alloHSCT stosuje sie czasem protokoty o zredukowanej intensywnosSci (przy zatozeniu, ze
efektywnosé procedury przeszczepowej bedzie zalezata gtéwnie od immunologicznej reakcji
»przeszczep-przeciw-nowotworowi”), co pozwala zmniejszy¢ toksycznosé leczenia oraz umoz-
liwia stosowanie alloHSCT u chorych w starszym wieku i z istotnymi chorobami wspétwyste-
pujacymi. O wyborze protokotu decydujg rodzaj i zaawansowanie nowotworu przed HSCT.

Wskazania do przeszczepienia krwiotworczych
komodrek macierzystych

0 wskazaniach do HSCT oraz wyborze dawcy decydujg rozpoznanie, podtyp choroby
(w tym czynniki ryzyka progresji), wiek i stan biologiczny chorego. Za gérna granice wieku
w przypadku autoHSCT uznaje sie zazwyczaj 65 lat, a dla alloHSCT z przygotowaniem mie-
loablacyjnym — 55 lat. Najczestszym wskazaniem do alloHSCT sa biataczki oraz zespoty
mielodysplastyczne, a do autoHSCT — chtoniaki (zwtaszcza szpiczak plazmocytowy). Trans-
plantacje autologiczne rozwaza sie réwniez jako opcje postepowania w niektérych nowo-
tworach litych. Najczestsze wskazania u dorostych, zgodnie z rekomendacjami Europejskiej
Grupy Przeszczepiania Krwi i Szpiku, zestawiono w tabeli 1. U dzieci alloHSCT stosuje sie
gtéwnie w ostrych biataczkach w pierwszej remisji z duzym ryzykiem nawrotu oraz w drugiej
i kolejnej remisji, a takze u chorych na chtoniaki nieziarnicze z chemiowrazliwym nawrotem
choroby. Z kolei autoHSCT jest standardowg metodg leczenia wybranych pacjentéw z miesa-
kiem Ewinga i nerwiakiem zarodkowym.

Okres potransplantacyjny

Materiat przeszczepowy podaje sie biorcy w formie infuzji dozylnej. Zasiedlenie szpiku
i podjecie funkcji zajmuje 10-21 dni. Wszczep jest definiowany jako pierwszy z 3 kolejnych
dni, w ktérych liczba neutrofili we krwi obwodowej przekracza 0,5 X 10°/I. W przypadku
alloHSCT potwierdzeniem wszczepu jest badanie chimeryzmu okreSlajace, czy komorki krwi
i szpiku wykazujg cechy genetyczne dawcy.

Do czasu regeneracji krwiotworzenia chory pozostaje w fazie pancytopenii. Agranulo-
cytoza wymaga hospitalizacji w specjalnych izolowanych stanowiskach, ktére w przypadku
alloHSCT powinny byé wyposazone w filtry przeciwbakteryjne i laminarny naptyw powietrza
z wymuszonym dodatnim ciSnieniem. Stosuje sie farmakologiczna profilaktyke przeciwbakte-
ryjna, przeciwgrzybiczg i przeciwwirusowa oraz substytucje krwinek czerwonych i ptytek krwi.
Konieczne s staty nadzor lekarsko-pielegniarski oraz monitorowanie morfologii i parame-
tréw biochemicznych krwi.
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Tabela 1. Wskazania do przeszczepienia krwiotworczych komérek macierzystych u dorostych

Rozpoznanie | Stadium Typ dawcy
HLA-zgodne | HLA-zgodny | Niezgodny | Auto
rodzefistwo | niespokrew- | w HLA
niony
AML CR1, LR (0{0] D GNR CcO
CR1, IR S CcO D S
CR1, HR/CR2 S S CcOo CcOo
Oporno$é/nawrdt co D D GNR
ALL CR1, HR S| S CcOo D
CR2 S S CO GNR
Opornosé/nawrét (¢0) D D GNR
CML CP1, opornosé na imatynib | S S co D
AP S| S CcOo D
BC CcOo CO CcOo GNR
MF IR/HR S S D GNR
MDS S S CcO GNR
CLL HR S S| D CcOo
DLBCL CR1, HR GNR GNR GNR CcOo
Chemiowrazliwy nawrét Cco (6]0] GNR S
MCL CR1 CcOo D GNR S
Chemiowrazliwy nawrét CO D GNR S
LL, BL CR1 Cco CcO GNR CcO
Chemiowrazliwy nawrét co co GNR co
FL CR1, HR GNR GNR GNR CcOo
Chemiowrazliwy nawrét CO co D S
Opornosé CcO CO D GNR
NHL T-komér- |CR1 Cco D GNR (6{0]
kowy Chemiowrazliwy nawrét co co GNR D
HL (klasyczny) | Chemiowrazliwy nawrdt (6{0) co (¢f0) S
Opornosé D D GNR co
MM CcOo CO GNR S
PA (0{0] (¢{0] GNR CcO
Rak piersi Adiuwantowo, HR GNR GNR GNR CO
Chemiowrazliwy nawrét GNR GNR GNR co
Nowotwory Chemiowrazliwy nawrét GNR GNR GNR Cco
zarodkowe | 00omosc, jako trzecia linia | GNR GNR GNR B
Rak nerki Przerzutowy, opornosé na | CO Cco GNR ND
cytokiny

AML — ostra biataczka szpikowa; ALL — ostra biataczka limfoblastyczna; CML — przewlekta biataczka szpikowa; MF — wtdknienie
szpiku; MDS — zesp6t mielodysplastyczny; CLL — przewlekta biataczka limfocytowa; DLBCL — chtoniak rozlany z duzych komérek
B; MCL — chtoniak z komérek ptaszcza; LL — chtoniak limfoblastyczny; BL — chtoniak Burkitta; FL — chtoniak grudkowy; NHL
— chtoniak nieziarniczy; HL — chtoniak Hodgkina; MM — szpiczak plazmocytowy; PA — pierwotna amyloidoza; CR — catkowita
remisja; LR — mate ryzyko; IR — posrednie ryzyko; HR — duze ryzyko; CP — faza przewlekta; AC — faza przySpieszenia;
BC — przetom blastyczny

Klasyfikacja wskazan: CO (clinical option) — opcja kliniczna; D (developmental) — wskazanie rozwojowe, moze by¢ rozwazone w ra-
mach prospektywnych obserwacii klinicznych; GNR (generally not recommended) — zasadniczo niezalecane; ND (no data) — brak
danych; S — wskazanie standardowe

531



I Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych — 2013 r.

532

Najczestsze — wczesne i przemijajgce — powiktania leczenia mieloablacyjnego to nud-
nosci i wymioty, zapalenie Sluzéwek przewodu pokarmowego oraz utrata owtosienia. Do
ciezkich powiktan nalezg: krwotoczne zapalenie pecherza moczowego, zesp6t niedroznosci
zatokowej watroby, zespot przesiekania naczyn wtosowatych, rozsiane krwawienie do peche-
rzykow ptucnych, mikroangiopatia zakrzepowa i zesp6t samoistnego zapalenia ptuc. Toksycz-
nos¢ terapii wysokodawkowej moze sie tez ujawnia¢ po miesigcach czy latach w formie p6z-
nych powiktan (nieptodnosé, niewydolnos$é tarczycy, zaéma, wtérne nowotwory). Konieczne
jest wieloletnie monitorowanie chorych pod tym katem.

Procedury HSCT (zwtaszcza alloHSCT) wigzg sie z dtugotrwatym deficytem odpornosci.
Odpornos¢ nieswoista odnawia sie juz w momencie uzyskania wszczepu, a w odniesieniu
do limfocytéw B i T rekonstytucja trwa, odpowiednio, kilka miesiecy i kilka lat. Wystepuje
duze ryzyko zakazen o réznej etiologii, zaleznie od czasu, jaki uptynat od HSCT. W okresie do
wszczepu dominujg infekcje bakteryjne, Gram(+) i Gram(-), grzybicze (Candida, Aspergillus)
i wirusem opryszczki zwyktej. PdZniej czesto dochodzi do zakazer patogenami oportunistycz-
nymi (np. wirusem cytomegalii, Ebsteina-Barr, grzybami Aspergillus, Cryptococcus, Pneumo-
cytis jiroveci oraz bakteriami otoczkowymi). Na kazdym etapie (zwtaszcza w ciggu pierwszych
100 dni po HSCT) konieczne jest doktadne monitorowanie zakazen i niezwtoczne wtgczanie
odpowiedniego leczenia. Szczegblnie duza role odgrywa wykrywanie bezobjawowych reak-
tywacji wirusa cytomegalii i wtgczenie wyprzedzajgcego leczenia gancyklowirem. Chorzy po
alloHSCT powinni by¢ poddani specjalnemu programowi szczepien ochronnych.

Ostra GVHD wystepuje umownie do 100. dnia po alloHSCT i jest wyrazem alloreaktyw-
nosSci obecnych w materiale przeszczepowym limfocytow dawcy wobec organizmu biorcy.
Klinicznie manifestuje sie zajeciem skory (rumien, wysypka, pecherze, ztuszczanie), jelit (bie-
gunka, bdl, niedroznos¢) i watroby (zéttaczka). Profilaktyka polega na stosowaniu inhibitoréw
kalcyneuryny (cyklosporyna, takrolimus) w skojarzeniu z metotreksatem lub mykofenolanem
mofetylu. W przypadku HSCT od dawcéw nieposkrewnionych lub niezgodnych w zakresie
HLA rodzinnych mozna tez stosowaé deplecje limfocytéw T z materiatu przeszczepowego ex
vivo lub in vivo, podajac globuline antytymocytarng w ramach protokotu przygotowawczego.
Leczenie ostrej GVHD polega na stosowaniu glikokortykosteroidéw (zazwyczaj metylpred-
nizolonu w poczatkowej dawce 2 mg/kg/d.). W przypadku steroidooporno$ci leczenie jest
indywidualizowane.

Przewlekta GVHD, wystepujaca po 100. dniu od alloHSCT, ma ztozong patogeneze i roz-
norodng symptomatologie. Moze by¢ kontynuacjg procesu ostrego lub wystepowaé w kon-
sekwencji nieprawidtowej odnowy limfocytéw powstatych juz w organizmie biorcy z komérek
macierzystych (w drugim przypadku objawy przypominajg obraz choréb z autoagresiji). Do naj-
czestszych objawdw nalezg zmiany w obrebie skory (twadzinopodobne lub przypominajace
liszaj ptaski, zaburzenia pigmentacji, zmiany w obrebie przydatkéw), bton Sluzowych (zapa-
lenie, zespdt suchosci jamy ustnej), oczu (suche zapalenie spojowki i twarddwki), przewodu
pokarmowego (zespot ztego wchtaniania), watroby (cholestaza), ptuc (zarostowe zapalenie
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oskrzelikéw), powiezi i stawow (zapalenie). Oprocz leczenia immunosupresyjnego, obejmu-
jacego zazwyczaj stosowanie prednizonu w poczatkowej dawce 1 mg/kg w monoterapii lub
w skojarzeniu z inhibitorami kalcyneuryny, konieczna jest opieka wielospecjalistyczna.

Wybor postepowania w przypadku nawrotu lub progresji zalezy od masy i dynamiki no-
wotworu. W chorobach o wolnym przebiegu z silnym spodziewanym efektem ,przeszczep-
-przeciw-nowotworowi” moze ono polegac¢ na redukcji lub odstawieniu immunosupresji oraz
infuzji limfocytéw dawcy. W odniesieniu do nowotworéw o agresywnym przebiegu celowe sg
stosowanie leczenia cytoredukcyjnego i ponowna transplantacja od tego samego lub innego
dawcy ze zmiang protokotu przygotowawczego i ewentualnie Zrodta komorek krwiotwdrczych.
W przypadku progresji po autoHSCT nalezy rozwazy¢ alloHSCT.

Aspekty organizacyjno-prawne

W Polsce leczenie z zastosowaniem HSCT moze by¢ prowadzone wytacznie w oSrodkach
majgcych odpowiednie zezwolenie ministra zdrowia. DziatalnoS¢ w tym zakresie jest koor-
dynowana przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne Do Spraw Transplantacji ,Poltran-
splant”. Listy uprawnionych osrodkéw sg dostepne na stronie internetowej www.poltran-
splant.org.pl.
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