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Under de senaste decennierna har både patient- och graft
överlevnaden ökat markant efter transplantation [1]. Samti-
digt har maligniteter i denna patientgrupp ökat och är på väg 
att bli den vanligaste dödsorsaken. Medelåldern för organ-
transplanterade patienter har stigit, vilket utgör en ökad risk 
för att utveckla maligna tumörer redan vid transplantationen 
[1]. Förutom de riskfaktorer för cancerutveckling som finns 
hos normalbefolkningen får transplanterade patienter livs-
lång immunsuppressiv behandling. Denna behandling kan i 
sig vara onkogen genom att leda till försämrad DNA-repara-
tion, aktivering av onkogena virus och kronisk inflamma-
tionsreaktion [2]. 

Risken för malignitet är tre till fem gånger högre för trans-
planterade patienter än för normalbefolkningen. Tumörerna 
uppstår i yngre ålder, diagnostiseras i ett mer avancerat stadi-
um och har sämre prognos för varje stadium för transplante-
rade än för normalbefolkningen. Tumörförloppet är således 
aggressivare, och tumörerna metastaserar tidigare [3]. 

Tumörtypernas fördelning
Tumörtypernas fördelning bland transplanterade patienter 
skiljer sig också från den i normalbefolkningen [4-6] (Figur 
1–4). Skivepitelcancer i huden och lymfoproliferativa tillstånd 
är de vanligaste tumörtyperna hos transplanterade patienter. 
Risken för skivepitelcancer i huden är 65–100 gånger högre än 
i normalbefolkningen och utgör 70–80 procent av alla tumö-
rer. Den kumulativa risken för incidensen av skivepitelcancer 
ökar med tiden efter transplantation [7]. Två tredjedelar av 

alla skivepitelcancrar i huden är invasiva. 95 procent av pa-
tienterna med en invasiv skivepitelcancer utvecklar ytterliga-
re minst en annan liknande förändring [7-9]. 

Solida tumörer hos transplanterade patienter kan indelas i 
fyra grupper [10]: 1) Tumörer som är relaterade till främst 
uremi, där förekomsten är ungefär lika hög hos patienter i dia
lys som hos njurtransplanterade. Till denna grupp hör njur-
cancer, urinblåsecancer, tyreoideacancer och multipelt my-
elom. 2) Tumörer relaterade till främst immunsuppression är 
den största tumörgruppen. Hit hör non-Hodgkinlymfom, 
leukemier, malignt melanom, Kaposis sarkom samt adeno-
karcinom på läppar, i munhåla, farynx, gastrointestinalkanal, 
lever, lunga, larynx–bronker, vagina, vulva och penis. Inci-
densen av dessa tumörer är förhöjd även hos aidspatienter [11]. 
3) Tumörer som inte är relaterade till immunsuppression har 
en incidens i nivå med eller till och med något lägre än i nor-
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Incidensen av maligniteter är 
förhöjd i den transplanterade 
populationen. 
Transplanterade patienter 
uppvisar ett annorlunda tu­
mörspektrum med aggressi­
vare tumörförlopp och tidiga­
re metastasering än normal­
befolkningen.
Uppföljningen av transplan­
terade patienter är noggrann 
med frekventa kliniska kon­
troller. Maligniteter efterfrå­
gas, men trots det saknas 
information om mer än 50 
procent av maligniteterna på 

transplantationscentren.
Enligt internationella rekom­
mendationer bör transplante­
rade patienter med maligni­
teter handläggas multidisci­
plinärt av specialister med 
erfarenhet av transplantation 
för att erhålla optimal be­
handling. 
Det är viktigt att hela läkar­
kåren informeras om att alla 
transplanterade patienter 
med malignitetsdiagnos bör 
remitteras till respektive 
transplantationscentrum för 
bedömning.
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Figur 1. Frekvensen av de tio vanligaste cancertyperna hos män i 
Sverige 2010. Källa: Socialstyrelsen, Sveriges officiella statistik 
2011.
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malbefolkningen. Till denna grupp hör rektalcancer, bröst-
cancer, ovarialcancer och prostatacancer. 4) Övriga tumörer.

Ett flertal tumörepidemiologiska studier har publicerats, 
medan andra aspekter av tumörer hos transplanterade pa-
tienter är relativt okända [1-5]. En orsak till detta är det be-
gränsade antalet patienter inom varje tumörgrupp även på 
nationell nivå, vilket gör det svårt att dra tillförlitliga slutsat-
ser ur hittills existerande tumörepidemiologiska studier. I en 
svensk studie från år 2003 undersöktes 5 931 patienter som 
genomgått organtransplantation mellan 1970 och 1997. Man 
fann 692 patienter med en första cancer mot förväntade 171. 
Tumörerna var fördelade på 35 tumördiagnoser [4]. 

Maligniteter ett växande problem
Eftersom maligniteter hos de transplanterade är ett växande 
problem och cancer snart förväntas utgöra den ledande döds-
orsaken [1] är det angeläget att optimera omhändertagandet 
av dessa patienter. I ett första steg ville vi därför kartlägga si-
tuationen i Sverige genom att identifiera transplanterade pa-
tienter med malignitet. Uppföljningen av de svenska trans-
planterade patienterna är generellt mycket god genom att det 
på varje transplantationscentrum i Sverige finns lokala regis-
ter där alla transplanterade patienter är registrerade. I dessa 
register ska även förekomsten av tumörer registreras konti-
nuerligt.

Hösten år 2007 startades en observationsstudie i Uppsala 
kallad MALTX (uppföljning av maligniteter hos transplante-
rade patienter), där samtliga patienter bedöms gemensamt av 
ett multidisciplinärt team, bestående av transplantations
kirurger/nefrologer, onkologer och dermatologer. Teamet tar 
ställning till immunsuppressiv och onkologisk behandling 
samt följer graftfunktion och tumörutveckling. Projektet har 
visat att en multidisciplinär bedömning har långtgående 
praktiska konsekvenser för handläggningen av patienterna. 
För att få en uppfattning om malignitetsförekomsten hos 
samtliga njurtransplanterade patienter samkördes alla trans-
planterade patienter i Stockholm, Göteborg och Uppsala med 
respektive regionalt cancerregister. 

METOD
Det svenska nationella cancerregistret startade 1958. I Sveri-
ge är det enligt lag obligatoriskt att rapportera alla nya can-
cerfall till Cancerregistret. Mer än 98 procent av alla tumörer 
registreras. Tumörerna i de cancerregister som är organisera-
de regionalt (regionala onkologiska register) klassificeras en-
ligt International Classification of Diseases, sjunde revisio-
nen (ICD-7) 1958–1968, åttonde revisionen (ICD-8) 1969–
1986, nionde revisionen (ICD-9) 1987–1996 och tionde revisio-
nen (ICD-10) 1997.

Fakta samlas in om varje patient minst en gång per år i de 
olika transplantationsregistren. Uppgifter om bl a maligna 
tumörer registreras. Alla njurtransplanterade patienter följs 
upp kliniskt livet ut, eller tills transplantatet slutar fungera, 
med tre till sex månaders intervall. Uppgifter om njurtrans
planterade patienter hämtades från de lokala transplanta-
tionsregistren i Stockholm, Göteborg och Uppsala. Dessa 
uppgifter jämfördes med uppgifter från Regionalt onkolo-
giskt centrum (ROC) i Stockholm–Gotlandsregionen och i 
Uppsala–Örebroregionen samt Regionalt cancercentrum väst 
för att få en bild av andelen kända maligniteter hos njur-
transplanterade patienter (Tabell I). 

I Stockholm njurtransplanterades 2 498 patienter under 
perioden april 1964 till februari 2011. 499 patienter exklude-
rades från analysen. Dessa patienter återfanns varken i ROC 
Stockholm eller i Folkbokföringsregistret. Totalantalet pa-

tienter i Stockholm–Gotland som ingick i analysen blev 2 016. 
Det lokala njurtransplantationsregistret i Stockholm starta-
de på 1980-talet. I Uppsala njurtransplanterades 2 033 pa-
tienter under perioden juni 1969 till juni 2011. 410 patienter 
exkluderades från analysen. Dessa patienter återfanns inte i 
ROC Uppsala–Örebro, Folkbokföringsregistret eller det loka-
la transplantationsregistret. Totalantalet patienter i analysen 
blev 1 623. Det lokala njurtransplantationsregistret startade 
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Figur 2. Frekvensen av de tio vanligaste tumörtyperna hos kvinnor i 
Sverige 2010. Källa: Socialstyrelsen, Sveriges officiella statistik 
2011.

Figur 3. SIR (standardiserad incidenskvot) för olika tumörtyper 
hos transplanterade patienter, kvinnor och män. Källa: Adami et al 
[4].

Figur 4. Frekvensen av de 15 vanligaste tumörtyperna hos trans­
planterade kvinnor och män. Källa: Adami et al [4].
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1982. I Göteborg utfördes under perioden januari 1964 till de-
cember 2011 totalt 5 458 njurtransplantationer. Registrering 
av tumörer i det lokala registret startade 2005.  

Tillstånd att genomföra projektet beviljades av etikpröv-
ningsnämnden i Uppsala. 

RESULTAT
I Stockholm hade 268 av totalt 2 016 patienter (13,3 procent) 
cancer enligt ROC (Tabell II). I Uppsala hade 333 av totalt 
1 623 patienter (20,6 procent) cancer enligt ROC. I Göteborg 
hade 1 529 patienter av 5 458 (28 procent ) cancer enligt ROC. I 
alla grupper var drygt en tredjedel av patienterna kvinnor och 
knappt två tredjedelar män. På transplantationscentret i 
Stockholm saknades information om 65,7 procent av tumö-
rerna, i Uppsala om 53,8 procent av tumörerna och i Göteborg 
om 85 procent av tumörerna.

Tumörfördelningen överensstämde med den i den nationel-
la studien från 2003. Mest frekvent saknades information om 
hudcancer (inte malignt melanom) och cervixcancer på de 
olika transplantationscentren.

DISKUSSION
Eftersom de transplanterade patienternas prognos förbätt-
rats och de lever längre har man nu i ökad utsträckning kon-
centrerat sig på långtidskomplikationerna, där maligniteter 
är en av de mest framträdande. För att minimera denna risk 
och optimera behandlingen behövs information och tillförlit-
lig uppföljning. Tumörspektret är annorlunda hos de trans-
planterade patienterna, och skivepitelcancer i huden är den 
vanligaste tumörtypen. I denna första kartläggning av njur-
transplanterade patienter konstaterades att informationen 
om maligniteter inte når de lokala transplantationscentra i 
över 50 procent av fallen. 

Skivepitel- och cervixcancer rapporteras sällan
Skivepitelcancer i huden och cervixcancer är de tumörtyper 
som rapporteras minst frekvent till transplantationsenheter-
na. Samtidigt är skivepitelcancer och cervixcancer bra exem-
pel på tumörformer där handläggningen av transplanterade 
patienter kan skilja sig från handläggningen av patienter i 
normalbefolkningen. Skivepitelcancer i huden bör t ex alltid 
följas upp eftersom risken att nya förändringar uppstår är 
ökad och risken för spridning är större än hos icke-transplan-
terade [7-9]. Dessutom kan ett immunsuppressionsbyte till 
everolimus/sirolimus ha gynnsam effekt på tumörförloppet 
[12-14].

Argument för centraliserat omhändertagande
Transplanterade patienter med maligniteter är en medicinskt 
komplicerad grupp, där det finns många aspekter att ta i beak-
tande vid behandling. Den transplanterade patienten med 
malignitet skiljer sig väsentligt från andra patienter med mot-
svarande malignitet. Skälen för ett centraliserat omhänder-
tagande är:
• � Antalet patienter med malignitet är relativt litet, vilket gör 

det svårt att få tillräcklig erfarenhet utan centralisering, 
särskilt för varje enskild tumörtyp. Detta illustreras av fyn-
den i den svenska studien av Adami et al [4] som under en 

tidsperiod av 27 år fann 692 patienter med en första cancer 
fördelat på 35 olika tumördiagnoser.

• � Tumörförloppet i transplantationspopulationen är aggres-
sivare och tumörerna metastaserar tidigare än i normalbe-
folkningen [2, 3]. Mortaliteten i t ex invasiv skivepitelcan-
cer i huden är 25 procent hos transplanterade patienter i 
motsats till mindre än 10 procent i normalbefolkningen.

• � Erfarenheten visar att det ofta finns oklarheter då det gäl-
ler vilken medicinsk specialitet som har huvudansvaret för 
patienterna. Därigenom finns risken att det uppstår för-
dröjning av utredning och diagnos även om dessa patienter 
skulle behöva utredas och behandlas med förtur.

• � Utan ett multidisciplinärt samarbete tenderar patienterna 
att bli under- eller överbehandlade vad gäller tumörbe-
handling och immunsuppression. Det förekommer dessut-
om synergistiska effekter mellan immunsuppressionen 
med proliferationssignalhämmare/kemoterapi och strål-
behandlingen som i vissa fall kan påverka tumörförloppet. 
Sådana synergistiska effekter kan bäst utnyttjas genom att 
ta till vara den samlade kunskapen i det multidisciplinära 
teamet.

• � Internationella rekommendationer finns om immunsup-
pressiv behandling. Man framhåller sänkt immunsuppres-
sion och/eller byte av basimmunsuppression från kalci-
neurinhämmare till proliferationshämmare eftersom den-
na läkemedelsgrupp har en antitumöreffekt [12-14]. Beslu-
ten om hur, när och för  vilka patienter immunsuppressionen 
ska bytas ut fattas bäst av transplantationskirurger/nefro-
loger, med erfarenhet av transplanterade patienter, i sam-
råd med onkologer.

• � Samlad erfarenhet av denna patientgrupp behövs för att 
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tabell i. Patientunderlag: alla njurtransplanterade patienter i 
Stockholm (januari 1965–december 2011), Uppsala (juni 1969–juni 
2011) och Göteborg (oktober 1965–juli 2011).

	 Stockholm	 Uppsala	 Göteborg
Antal patienter totalt	 2 498	 2 033	 5 458
Antal njurtransplanterade totalt	 2 962	 2 424
Antal patienter i studien	 2 016 	 1 623
Medianålder vid 
transplantation, år	 44,7	 49,0
Medelålder vid trans-
plantation, år ± SD 	 42,6 ± 16,3	 48 ± 13,4	 45

tabell ii. Deskriptiv information om njurtransplanterade patienter 
med maligniteter funna i Regionalt onkologiskt centrum (ROC) i 
Stockhom–Gotlandsregionen, Uppsala–Örebroregionen och 
Regionalt cancercentrum väst. 

	 Stockholm	 Uppsala	 Göteborg
Antal patienter med cancer 	 268	 333	 1 529
Medelålder vid 
transplantation, år ± SD 	 50,0 ± 13,3	 50,5 ±12,3	  45,0
Medianålder vid 
transplantation, år	 52,5	 52,0
Medelålder vid första 
cancerdiagnos, år ± SD 	 57,5 ± 11,5	 58,7 ± 11,4	 57,9
Medianålder vid första 
cancerdiagnos, år	 58,3	 61,0
Tid mellan transplantation 
och första cancerdiagnos, 
medelålder, år ± SD 	 7,6 ± 6,9	 8,1 ± 6,2	 9,1

»Tumörförloppet i transplantations- 
populationen är aggressivare och 
tumörerna metastaserar tidigare 
än i normalbefolkningen.«
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kunna utarbeta tillförlitliga rekommendationer om screen-
ing, immunsuppressiv regim, onkologisk behandling och 
generell vård.

• � Sist men inte minst: Trots en generellt sett noggrann upp-
följning av de transplanterade patienterna saknas i regist-
ren informationen om maligniteter i över 50 procent av fal-
len. Den troligaste orsaken är tidsbrist och bristande kom-
munikation mellan de medicinska specialiteterna. I vissa 
fall har inte ens patienterna uppfattat att de haft en tumör-
förändring som de borde påtala – detta gäller främst hudtu-
mörer. Eftersom tumörerna beter sig annorlunda hos den 
transplanterade patienten är det viktigt att transplanta-
tionscentra med kännedom om tumörerna konsulteras.

 
Situationen kan förväntas vara likadan för patienter med and
ra transplanterade organ än njurar. Problematiken är inte lo-
kal. Det finns belägg för att den gäller i hela Sverige och även 
internationellt. Ett samarbete, där alla tio transplantations-
centra i Norden ingår, har därför initierats då det gäller trans-
planterade patienter. Syftet är att få största möjliga erfaren-
het av de enskilda tumörtyperna hos immunsupprimerade, 

transplanterade patienter för att på sikt kunna utfärda mer 
precisa och tillförlitliga riktlinjer avseende screening, utred-
ning och omhändertagande, vilket förväntas leda till optime-
rad behandling och förbättrade resultat.

Konklusion
Baserat på denna studie rekommenderar vi konsultation med 
transplantationsenheterna angående tumörbehandling och 
immunsuppression så fort en malignitet diagnostiserats. Be-
handlingen kan ges på hemorten, men för att uppnå bästa 
möjliga resultat och utnyttja största möjliga, tillgängliga erfa-
renhet av dessa komplicerade fall krävs en samlad multidisci-
plinär bedömning vid regionens transplantationscentrum. 
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n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

n Regionalt onkologiskt centrum i Stockholm–Gotlandsregionen, i 
Uppsala–Örebroregionen samt Regionalt cancercentrum väst har 
tagit fram uppgifter från sina register. 
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