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Nadorova onemocnéni po transplantaci ledviny

Anna Novotna, Silvie Rajnochova Bloudickova
Klinika nefrologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Nadorova onemocnéni jsou druhou nejcastéjsi pricinou umrti transplantovanych pacientd. Jejich incidence stoupd s do-
bou od transplantace. Etiologie vzniku nadorového onemocnéni je multifaktorialni, kdy se vedle tradi¢nich rizikovych
faktorG uplatnuje i vlivimunosupresivni Ié¢by a poruseny imunitni dohled. K manifestaci nadorového onemocnéni miize
u pacientll po transplantaci dojit v disledku pfenosu od darce, vznikem de novo ¢i relapsem. Kandidati transplantace
i potencionalni darci musi byt peclivé vysetfeni k vylouceni aktivniho nddorového onemocnéni. Akceptace piijemce ¢i
dérce s onkologickou anamnézou k transplantaci ledviny je zavisla na typu, stadiu a aktualnim restagingu nddorového
onemocnéni. Lé¢ba nddorového onemocnéni po transplantaci ledviny vedle konvencnich terapeutickych pristupl zahr-
nuje i modifikaci imunosupresivni [écby. Soucasti potransplantacni péce je onkologicky screening pacientl vychazejici
z mezinarodnich odbornych doporuceni (KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes) z roku 2009 a narodnich
onkologickych doporuceni z roku 2023.
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Cancer after kidney transplantation

Cancer is the second cause of death in kidney transplant recipients. The incidence increases with the post-transplant period.
The etiology is multifactorial; in addition to traditional risk factors, the effects of immunosuppressive treatment and impaired
immunosurveillance play a decisive role. Posttransplant cancer can occur as a result of transmission from the donor, de novo
or as a relapse. Both transplant candidates and donors must be carefully examined to rule out an active cancer. Eligibility
of recipients and donors with a history of cancer depends on the cancer type, stage and current restaging. Along with con-
ventional therapeutic approaches, the post-transplant cancer treatment also includes a modification of immunosuppressive
treatment. Post-transplant care includes oncology screening based on the general KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) from 2009 and national oncological recommendations from 2023.

Key words: immunosuppression, kidney, cancer, screening, transplantation.

Uvod

Transplantace ledviny pfedstavuje z hlediska mortality, morbidity
a kvality Zivota nejlepsi metodu lé¢by pacientl s nezvratnym selhdnim
ledvin (ESRD - end-stage renal disease) (1). Kazdorocné je v Ceské repub-
lice v 7 transplantacnich centrech provedeno kolem 500 transplantaci
ledviny, v Evropské unii 23000 a celosvétove kolem 90000 (2, 3). Jedna
se tedy jiz o standardni metodu Ié¢by nezvratného selhanf ledvin.
Transplantace ledviny je spojena s nutnosti dlouhodobého uZivaniimu-
nosupresivni terapie, kterd je asociovana s fadou nezddoucich ucinka,
jako jsou infekce, kardiovaskuldmi a nddorova onemocnéni. Nadorova
onemocném’spolu s kardiovaskularnimi a infekénimi onemocnénimi pa-

organem (4). Diagndza nadorového onemocnéni vyznamné zkracuje
dobu pfeZitl (medidn 2,1 vs. 8,3 let) a zvysuje riziko Umrti pacientl po
transplantaci ledviny v porovndni s béznou populaci (5). Nejvétsi rizi-
ko z hlediska Umrti pfedstavuji pro pacienty po transplantaci ledviny
non-Hodgkindv lymfom, melanom a nddorovad onemocnéni ledvin
(4). Pritomnost nadorového onemocnéni po transplantaci ledviny ma
negativni dopad na kvalitu Zivota a mortalitu pacient. | pres zlepsujici
se protinddorovou Ié¢bu zUstdva umrtnost transplantovanych paci-
entl na nadorovd onemocnéni vysokd, podminénd pravdépodobné
agresivnéjsim chovanim, ¢asnéjsim metastazovanim, mitigovanou i

pozdéjsi klinickou manifestaci pfi imunosupresivni terapii a limitovany-
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mi terapeutickymi moznostmi (riziko rejekce transplantované ledviny,
nefrotoxicita, diefiovy Utlum, komorbidity atd.) (6).

Epidemiologie

Data z roku 2016 z registru ANZDATA (Australia and New Zealand
Dialysis and Transplant Registry, Australsky a Novozélandsky registr
dialyzovanych pacientt a pacientl po transplantaci ledviny) potvrzuj,
Ze incidence nddorovych onemocnéni stoupa s dobou od transplantace
bez ohledu na vék pffjemce v dobé transplantace. Incidence nadoro-
vych onemocnéni u pfijemcl ve véku 45-54 let v dobé transplantace
dosahovala 10 let po transplantaci 10 % (7).

Mezi nadory s nejvyssi prevalenci po transplantaci ledviny patfi
celosvétové nemelanomové nadory kiize, nadory rtu, lymfoproliferativni
onemocnéni po transplantaci (PTLD - posttransplant lymphoprolifera-
tive disease), anogenitalni nddory, nadory kolorekta a plic, ve vyssi mife
se vyskytuje jinak vzacny Kaposiho sarkom. Naopak vy3si prevalence
u pacientl po transplantaci ledviny nebyla zaznamenéna u nadoru
prsu a prostaty (8).

Dle dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) z roku
2021 je ro¢né v Ceské republice nové diagnostikovano piiblizng 90000
nadorovych onemocnént, s mirné vyssiincidenci u muzd. K nejcastéjsim
patff nadory kolorekta, plic a prostaty u muz a nddory prsu u Zen.
Nadorova onemocnéni jsou dlouhodobé druhou nejcastéjsi pficinou
umrti v CR po kardiovaskularnich chorobéch (9).

Etiologie

Etiologie nddorového onemocnéni po transplantaci ledviny mize
byt na strané pfijemce nebo na strané darce. Ze strany pfijemce mize
vzniknout de novo, nebo se mize jednat o recidivu v pfipadé jeho
anamnézy pred transplantaci. Ze strany darce mdze dojit vzacné k jeho
prenosu na pffjemce. Dochézi k nému u 0,01-0,05 % transplantact, ale
s rizikem umrti az 20 % (10). Nejcasteji pfenesené nadory jsou lymfom,
melanom, nador ledviny a plic (11). K pfenosu nddorového onemoc-
néni mize dojit hematologickou cestou nebo pfenosem postizeného
organu. K minimalizaci rizika pfenosu nddorového onemocnéni od
darce na pfijemce jsou stanovena doporuceni KDIGO z roku 2009
k onkologickému screeningu darcl pred transplantaci (6).
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Etiologie vzniku nddorového onemocnéni je multifaktoridlni.
Obecné je pfijimano, ze vedle faktorl genetickych, tradi¢nich (vék,
muzské pohlavi) a expozici onkogennim virlm hraje ve vzniku na-
dorového onemocnéni u pacientd po transplantaci zasadni roli dlou-
hodoba imunosuprese s negativnim vlivem na imunitni dohled.
Mezi specifické rizikové faktory patfi delsi doba na dialyze, pficina
chronického onemocnéni ledvin (CKD - chronic kidney disease), vyssi
imunologické riziko (PRA — panel reaktivni protildtky). Webster et al.
ve své praci jiz z roku 2007 popsala, ze riziko vzniku nddorového
onemocnén( po transplantaci stoupa s vékem v dobé transplantace.
Pacienti, ktefi podstoupf transplantaci ve véku nad 55 let, maji az 3x
vyssi absolutni riziko nddorového onemocnéni nez pacienti mladsf
35 let. Oproti béZné populaci stejného véku je viak riziko vzniku na-
dorového onemocnéni u pacientd po transplantaci ledviny mladsich
30 let az 10x vys3si, zatimco pacienti transplantovani ve véku nad 55 let,
majf riziko vzniku nddorového onemocnénijen 2-3x vy3si ve srovnanf
s vrstevniky bez transplantovaného organu (12) (Tab. 1). Del3i doba
na dialyze (vice nez 4,5 roku) je rizikovy faktor vzniku nadorového
onemocnéni plic, mocového traktu a kolorekta (13). Mezi dalsf rizikové
faktory patfi nddorovd onemocnéni vedouci k CKD, jako jsou mnoho-
Cetny myelom a nadory ledvin, a to z dGivodu mozné rekurence (14).
Zvysené riziko nddorového onemocnéni mocového méchyfe majf
pacienti lé¢enf pred transplantaci cyklofosfamidem, napt. z déivodu
autoimunitni glomerulonefritidy (15). Z ,transplantacnich” faktord se
mezi rizikové faktory fadi PRA, tedy vyssiimunologické riziko. Pacienti
s vyssim imunologickym rizikem jsou lé¢eni vy3simi dédvkamiimuno-
supresiv z ddvodu vyssiho rizika rejekce.

Pritomnost alogenniho $tépu je spojena s nutnosti uzivani imu-
nosupresivni terapie, standardné se sestavajici z kombinace inhibitoru
kalcineurinu (takrolimus/cyklosporin), antimetabolitu (mykofenolové
kyseliny) a kortikosteroidu (prednison). Pfesny mechanismus efektu
imunosupresivni terapie na vznik nddorového onemocnéni u paci-
entl po transplantaci ledviny nenf zndm, ale imunosupresivni lé¢ba
ovliviiuje imunitu pacientd nékolika zptsoby. NK (natural killers)
buriky, které jsou soucésti nespecifické imunitni odpovedi a ke své
aktivaci nepotfebuji antigennf stimulaci, hraji roli v protivirové imunitnf

odpovédi, nebot jsou schopny rozpoznat a zabit napadené burky.

Tab. 1. Absolutni a relativni riziko nddorového onemocnéni je u pacientd po transplantaci ledviny mnohondsobné vyssi ve viech vékovych kategoriich

v porovndni' s obecnou populaci (dle ANZDATA z roku 2016; prevzato z 4)

Vék v dobé diagnézy . e AbSO|lftnl LS VZnIvklf "3 | Absolutni riziko vzniku né-
. . . Pocet pacientt po dorového onemocnéni pro ] - L
nadorového onemoc- | Pohlavi . R . . | dorového onemocnéni pro Relativni riziko**
.. transplantaci ledviny pacienty po transplantaci .
néni (roky) X obecnou populaci
ledviny*
L Jeny 1712 6,5 07 99 (7.8-12,5)
méné nez 35 ”
muzi 2519 3,7 0,6 6,9 (5,3-8,8)
zeny 1926 91 2,2 4,2 (3,4-5,2)
35-44 o
muzi 3035 74 1,3 5,8 (4,8-7,0)
zeny 2247 15,5 4,7 3,3(2,8-39)
45-54 =
muzi 3392 1,7 35 3,4 (3,0-4,0)
. . Jeny 211 237 92 2,6 (2,3-2,9)
vice nez 55 ”
muzi 2857 24,2 13,2 19(1,7-21)
viechny vékové kate- zeny 5192 14,3 4,5 3,2(3,0-3,5)
gorie muzi 7441 11,6 4,6 2,6 (24-2,8)

*vyjddreno jako pocet nddorovych onemocnéni na 1000 pacientorokd, ** standardized rate ratio (95% Cl)
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Bylo prokdzano, Ze u pacientl po transplantaci ledviny, ktefi uzivali
kalcineurinovy inhibitor, je pocet NK bunék snizeny, je porusena jejich
schopnost degranulace a majf snizenou produkci IFN-y (16). Timto
mechanismem kalcineurinové inhibitory snizuji imunitni odpovéed
proti virdm, tedy i proti onkogennim virim. Tuto skute¢nost podpo-
ruje i fakt, ze lymfomy (Epstein-Barrové virus), Kaposiho sarkom (HHV
8 — Human herpes virus 8) a nadory spojené s HPV (Human papilloma
virus) infekci jsou u pacientd po transplantaci ledviny castéjsi nez
u bézné populace (17) (Tab. 2). Takrolimus dale ovliviiuje expresi
TGF-B, ¢imz podporuje nddorovy rlst a metastazovani. V pfipadé
cyklosporinu byla prokézand zvysend exprese VEGF a TGF-3 a zvysend
produkce IL-6 v B lymfocytech ovliviujici jejich aktivitu, ¢imz prispiva
ke zvysenému riziku vzniku PTLD. Dalsim mechanismem, kterym se
imunosupresivni terapie mize podilet na vzniku nddoru, je akumulace
mutaci v dlsledku poruseného imunitniho dohledu. Tento mechanis-
mus se uplatiiuje u nddorovych onemocnénikize, kde imunosuprese
narusuje schopnost bunky opravit UV svétlem indukované poskozenf
DNA (18). Aktualné vsak chybf ddkaz, Ze by néktery imunosupresivni
rezim mél vétsi onkogenni potencial.

Klinické pfriznaky a diagnostika
Klinické pFiznaky jsou obdobné jako u bézné populace. Casné
klinické pfiznaky vsak mohou byt v dtsledku imunosupresivni terapie

mitigované, tudiz onemocnéni muaze uniknout v¢asné diagnoze. Z to-
hoto ddvodu je u transplantovanych pacientl zavedeny onkologicky
screening reflektujici obecna doporuceni i specifika této populace.

Lécba nadorového onemocnéni u pacientii
po transplantaci ledviny

Lé¢ba nadorového onemocnéni je multidisciplinarni, zahrnujicf
uzkou spolupréci predevsim mezi onkologem a transplanta¢nim nefro-
logem. Vysledky protinddorové Iécby jsou u pacientl po transplantaci
ledviny horsi bez ohledu na typ nadoru a jeho stadium v dobé zachytu
v porovnani s béznou populaci. Ukolem transplanta¢niho nefrologa je
Uprava imunosupresivniho rezimu umoznujici onkologickou lé¢bu s mi-

nimalizaci rizika rejekce transplantované ledviny. Dle KDIGO doporucenf

Tab. 2. Nddorovd onemocnéni asociovand s virovou infekci (pfevzato z 4)

Virus Epstein-Barrové (EBV)

= PTLD (posttransplant lymfoproliferative disease)
Lidsky herpesvirus 8 (HHV8)

= Kaposiho sarkom

Lisky papilomavirus (HPV)

= Nadorovad onemocnénf krku a hlavy

= Nadorova onemocnéni délozniho ¢ipku
= Nadorovad onemocnéni vulvy

= Nédorova onemocnéni penisu

Virus hepatitidy Ba C

® Hepatoceluldrni karcinom

Tab. 3. Riziko pfenosu nddorového onemocnéni z ddrce na piijemce dle typu nddorového onemocnéni (pievzato z 22)

Bezrizika pfenosu Benigni nadorova onemocnéni

Minimalni riziko pfenosu (< 0,1 %) | Bazoceluldrni karcinom

Karcinom délozniho ¢ipku in situ
Karcinom hlasivky in situ

Spinoceluldrni karcinom kize (bez metastéz)
Karcinom in situ kidize (nemelanomovy)

Solitarni papilarni karcinom stitné zlazy (< 0,5 cm)
Minimalné invazivni folikuldrni karcinom stitné zlazy (< 1 cm)

Nizké riziko pfenosu (0,1-1 %)
Néador CNS (WHO stupeni |, 1)
Primarnf zraly teratom CNS

(Resekovatelny) solitarni renalni karcinom, (1-2,5 cm, Fuhrman 1-2)

Solitarni papildri karcinom stitné zlazy (0,5-2 cm)
Minimalné invazivni folikuldrni karcinom $titné zladzy (1-2 cm)
Anamnéza |é¢ené malignity mimo CNS (pfed = 5 lety) s > 99% pravdépodobnosti vyléceni

Stiedni riziko pfenosu (1-10 %) Karcinom prsu in situ

Karcinom tlustého stfeva in situ

(Resekovatelny) solitarni rendini karcinom (T1b (4-7 cm), Fuhrman 1-2, stadium 1)
Anamnéza lécené malignity mimo CNS (pfed > 5 lety) s pravdépodobnosti vyléceni mezi 90-99 %

Vysoké riziko prenosu (> 10 %) Maligni melanom

Karcinom prsu (> stadium 0)

Choriokarcinom
Nadory CNS
Leukemie nebo lymfom

Metastaticky karcinom
Sarkom
Nadory plic (stadia [-IV)

Karcinom tlustého stfeva (> stadium 0)

Anamnéza melanomu, leukemie, lymfomu, malobunécného plicniho/neuroendokrinniho karcinomu
Jind anamnéza lé¢eného zhoubného nadoru jiného nez CNS (nevylécitelného, s pravdépodobnosti vyléceni < 90 %)

Rendlni bunécny karcinom (> 7 cm nebo stadium I1-1V)
Malobunécény/neuroendokrinni karcinom
Aktivni nddorové onemocnéni jinde neuvedené

K ddrcovstvi Ize vyuZit orgdny od ddrcd s aktivnim nddorovym onemocnénim s minimdinim rizikem pfenosu nebo bez rizika prenosu na piijemce. U nddorovych onemoc-
nénf's nizkym rizikem prenosu je doporuceno pouZit orgdny k ddrcovstvi pouze v situaci ohroZeni Zivota potencidlniho pifjlemce v pfipadé neprovedeni transplantace.

U ddrcd s nddorovym onemocnénim se strednim a vysokym rizikem pfenosu neni ddrcovstvi orgdnt doporuceno.

CNS — centrdini nervovy systém, WHO — World Health Organization (Svétovd zdravotnickd organizace)

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék. 2023;69(7):E10-E14 /

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



by se imunosuprese méla redukovat u nadorl virové etiologie anebo
u pacientl v nizkém riziku rejekce, nebot muze snizit potenciondlni
nezadouci Uc¢inky chemoterapie, jako jsou dfefiovy Utlum ¢i neuro-
patie (6). Od v minulosti preferované pausalni zmény imunosuprese
z kalcineurinového inhibitoru na mTOR inhibitor se upustilo pro vyssi
riziko mortality, s vyjimkou rekurujicich nemelanomovych nador@ kdze,
kde byl efekt této zmény prokazan (19, 20). Stran managementu imu-
nosupresivni terapie je doporucovan individudlni pfistup s ohledem
na imunologické riziko a progndzu pacienta. Zménu imunosupresivn{
terapie mUze provadét pouze transplantacni nefrolog se znalosti indi-
viduaIniho rizika a benefitu pro daného pacienta.

Prevence nadorového onemocnéni u pacientii
po transplantaci ledviny

Onkologicky screening darcti organi

Riziko prenosu nadorového onemocnéni mezi darcem a pfifjem-
cem zavisi na typu a stagingu naddorového onemocnéni. Odhad rizika
prenosu byl definovan pro rlizné druhy nddorovych onemocnéni. Pfi
posuzovani zdravotni zpUsobilosti darce vyuzivdme anamnestické
udaje, kontroly v Narodnim onkologickém registru a standardnich
zobrazovacich metod v rdmci indikace darce. Pro akceptaci ¢i kontra-
indikaci darce s anamnézou ¢i zéchytem nddorového onemocnéni
(napf. peroperacné) je zasadni zvazit bezpecnost transplantace se
snahou vyloucit viechna potencionalni rizika na jedné strané a nedo-
statek orgdnl vhodnych k transplantacim na strané druhé. Z tohoto
ddvodu bylo pristoupeno i k rozsiteni indikacnich kritérii zemfelych
ddrcl orgédnt nejen do vyssich vékovych kategorif, ale i s anamnézou
nadorového onemocnéni spliujici urcitd kritéria (Tab. 3).

Onkologicky screening prijemce pred transplantaci ledviny
Predtransplantacnivysetfeni vychazi z KDIGO doporuceni a onkolo-
gického screeningu doporuceného pro obecnou populaci v dané zemi
(6). Mezi zékladnf vysetieni potencidinich pfijemcl pfed zafazen/im na
Cekacflistinu na transplantaci ledviny patfi skiagram hrudniku, sonogra-
fie bficha, gynekologické vysetieni, mamografické vysetienti, stanoveni
prostatického specifického antigenu (PSA) u muzd nad 50 let véku,
popf. PSA/fPSA, test na skryté okultni krvéceni, ORL a stomatologické
vysetfeni, v€etné panoramatického snimku chrupu. Cilena vysetfeni
by méla byt provedena pouze u rizikovych pacientd. Zahruji kolono-
skopii u pacientd, kteff majf pozitivni test na okultni krvacenf pozitivni
rodinnou anamnézu stran nadorového onemocnéni kolorekta, nebo
jsou starsi 50 let, déle provedeni nizkodavkovanné vypocetni tomo-
grafie u pacientl v riziku vzniku nddoru plic (nikotinismus, expozice
karcinogennim I&tkam, chronicka obstrukenf plicnf nemoc — CHOPN),
cystoskopii (nikotinismus, anamnéza terapie cyklofosfamidem) a sono-
grafii nativnich ledvin (pozitivni rodinnd anamnéza rendlniho karcinomu,
polycystdza ledvin, nikotinismus). V pfipadé anamnézy nadorového
onemocnéni je nutné u pacienta aktualizovat restaging a nasledné
konzultovat onkologa se zkusenostmi s touto problematikou ohled-
né stanoveni potfebné doby remise pro akceptaci k transplantaci,
tzv. ,cancer free period”. Tato doba by méla byt zarukou minimalizace
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rizika recidivy po transplantaci. Pro jejf stanovenf je nutna znalost
anamnestickych Gdajd nddorového onemocnéni, véetné jeho histo-
logie, 1éCby a |éCebné odpovédi (Tab. 4).

Onkologicky screening pacienti po transplantaci ledviny

Pro pffjemce ledviny nenf doporucovan generalizovany onkolo-
gicky screening nad rdmec screeningu pro obecnou populaci, nybrz
screening individualizovany, ktery bere v potaz demografické riziko,
individualni riziko, komorbidity, progndzu a pfani pacienta.

KDIGO doporuceni se zaméfujici na jednotlivé typy nddorovych
onemocneni (6). Vzhledem k vysoké prevalenci koznich naddor( u paci-
entd po transplantaci ledviny je doporuceno provadét jednou mésicné
samovysetienf a jednou ro¢né vysetfeni dermatologem. KolorektaInf
nador se vyskytuje u pacientl po transplantaci ledviny ¢astéji, ale je
doporucovan screening stejny jako pro obecnou populaci. Podobné
je to i s hepatoceluldrnimi nddory a nddory ledvin, které maji u paci-
entl po transplantaci ledviny sice vyssiincidenci, ale plosny screening
neni doporucovén. Vyjimkou jsou pacienti s aditivnim preexistujicim
rizikovym faktorem pro vznik nddoru ledviny jako polycystéza ledvin
nebo tuberdzni skleréza.

U Zen po transplantaci ledviny je doporucena gynekologicka
kontrola jednou ro¢né, véetné odbéru na cytologii sliznice déloZzniho
¢ipku. Vakcinaci proti HPV je doporuc¢eno provést pred transplantact
bez ohledu na vék. Pokud je ockovani pferuseno transplantaci, Ize

Tab. &. Doporucend doba remise nddorového onemocnéni k transplantaci
ledviny dle mezindrodnich odbornych doporuceni (KDIGO) z roku 2020
(pfevzato z 23)

Nadorové onemocnéni prsu | casné stadium minimalné 2 roky

pokrocilé stadium

minimalné 5 let

mocového méchyre

Kolorektalni nadory Duke A/B minimalné 2 roky
Duke C 2-5 let
Duke D minimalné 5 let
Nadorové onemocnéni invazivni minimalné 2 roky

Nadorové onemocnéni
ledviny

incidentalom (< 3 cm)

Casné stadium

pokrocilé stadium

neni nutné ¢ekat
minimalné 2 roky

minimalné 5 let

anaplastické

Nadorové onemocnéni lokalizovany minimalné 2 roky
délohy invazivni minimalné 5 let
Nadorové onemocnéni lokalizované minimalné 2 roky
délozniho cipku invazivn{ minimdlné 5 let
Nadorové onemocnéni plic | lokalizované 2-5 let
Nadorové onemocnéni lokalizované minimalné 2 roky
varlat invazivn{ 2-5 let
Melanom lokalizovany minimalné 5 let
invazivni kontraindikace
Nadorové onemocnéni Gleason <6 nenf nutné Cekat
prostaty Gleason 7 minimalné 2 roky
Gleason 8-10 minimalné 5 let
Nadorové onemocnéni stit- | stadium 1 neni nutné cekat
né zlazy - medularni, foliku- | stadium 2 minimalné 2 roky
larni/papilarni stadium 3 minimdlné 5 let
stadium 4 kontraindikace

kontraindikace

Hodgkintiv/Non-Hodgki-
nav lymfom

lokalizovany
pokrocily

minimalné 2 roky
minimdlné 5 let
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Nadorova onemocnéni po transplantaci ledviny

Tab. 5. Doporuceny zdkladni onkologicky screening pacient po transplantaci ledviny dispenzarizovanych v IKEM

Typ nadorového onemocnéni Vysetieni Vék pacienta Frekvence
Kize samovysetreni, vysetieni bez ohledu na vék X ro¢né
dermatologem

Plice RTG S+P bez ohledu na vék Ix ro¢né

Ledviny UZ bricha bez ohledu na vék Ix ro¢né

GIT UZ bricha, SOK bez ohledu na vék 1X ro¢né v pfipadé pozitivni
anamnézy kolonoskopie (obvykle
as5let)

Prostata PSA bez ohledu na vék IX ro¢né

Prs MMG, popt. UZ nad 45 let a 2 roky

Déloha, adnexa, cervix gynekologické vysetreni bez ohledu na vék X ro¢né

GIT - gastrointestindlni trakt; IKEM — Institut klinické a experimentdini mediciny; MMG — mamografie; PSA — prostaticky specificky antigen; RTG S + P — rentgenologické

vysetreni srdce a plic; SOK — skryté okultni krvdceni; UZ - ultrazvuk

ho dokon¢it 3 mésice po transplantaci. U vakcinace zahajené po
transplantaci je sérokonverze pouze 50-70 % (21). Screening nédorové-
ho onemocnéni prsu je shodny s obecnou populaci, event. Ize zvazit
jeho zahajeni od 40 let véku pacientky. U nadord prostaty je doporu-
Cen screening pomoci PSA. Potransplantacni onkologicky screening
vychazi z obecnych platnych doporucent, ale transplantacni centra
si jej upravuji dle narodnich onkologickych doporuc¢eni zohlednujici
aktudlni populacnf riziko. Algoritmus doporu¢eného screeningu se
tedy mezi centry mlze lisit (Tab. 5).
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