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SOUHRN

Transplantace solidnich organ( predstavuje zasadni milnik moderni mediciny, umoznujici pacientdm s terminalnim
selhanim orgdni dlouhodobé preziti a zlepseni kvality zivota. Imunosupresivni terapie urcena k prevenci rejekce
transplantatu vsak vyrazné zvysuje riziko malignit, pficemz nejcastéjsimi novotvary u prijemcl transplantat( jsou
nemelanomové kozni nddory, zejména spinocelularni a bazocelularni karcinom.

Prevence koznich nador( v této specifické populaci zahrnuje pravidelné kontroly dermatologem, dlislednou fotopro-
tekci a cilenou edukaci pacientt o rizicich expozice UV zafeni. U vysoce rizikovych jedincl maze byt zvdzena chemo-
prevence ¢i Uprava imunosupresivniho rezimu s cilem minimalizace onkogenniho potencialu lé¢by.

Efektivni management koznich malignit u transplantovanych pacient(i vyzaduje multidisciplinarni pfistup. Pravidelny
screening a vcasna terapeutickd intervence mohou vyznamné prispét ke zlepseni prognozy, snizeni morbidity a opti-
malizaci dlouhodobé péce o tuto vysoce vulnerabilni skupinu pacienta.

Kli¢ovd slova: transplantace solidnich organd - kozni nadory — nemelanomové kozni nadory - spinocelularni karci-
nom — imunosupresivni terapie

SUMMARY
Cutaneous Malignancies in Organ Transplant Recipients

Solid organ transplantation represents a major milestone in modern medicine, enabling long-term survival and im-
proved quality of life for patients with end-stage organ failure. However, immunosuppressive therapy designed to
prevent transplant rejection significantly increases the risk of malignancies, with the most common neoplasms in
transplant recipients being non-melanoma skin cancers, particularly squamous cell and basal cell carcinomas.
Prevention of skin cancer in this specific population includes regular check-ups by a dermatologist, consistent photo-
protection and targeted patient education about the risks of UV exposure. Chemoprevention or modification of the
immunosuppressive regimen may be considered in high-risk individuals to minimize the oncogenic potential of the
treatment.

Effective management of skin malignancies in transplant patients requires a multidisciplinary approach. Regular
screening and early therapeutic intervention can significantly contribute to improving the prognosis, reducing mor-
bidity and optimizing long-term care for this highly vulnerable group of patients.

Key words: solid organ transplantation — skin tumors — non-melanoma skin tumors — squamous cell carcinoma — im-
munosuppressive therapy
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Transplantace solidnich organt patfi k nejvétsim
Uuspéchdm moderni mediciny. Pro pacienty v termi-
nalnim stadiu selhani organi casto predstavuje je-
dinou moznost preziti. Dlouhodobé preziti pacien-
tl po transplantaci vsak muze byt ohrozeno fadou
komplikaci, mezi néz patfi i zvySené riziko vzniku
malignit, a to zejména koznich nador(, které jsou
v této populaci nejcetnéjsim typem novotvar(. Nej-
Castéji transplantovanym organem v Ceské republi-
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ce je ledvina, coz odpovida celosvétovému trendu.
V roce 2024 bylo podle statistickych udaji Koordi-
na¢niho stfediska transplantaci v Ceské republice
provedeno celkem 524 transplantaci ledviny, dale
206 transplantaci jater a 101 transplantaci srdce.
Plice byly transplantovany v 72 pfipadech, pankreas
ve 40 ptipadech a nejméné castou transplantaci z0-
stava tenké stievo, které bylo v roce 2024 transplan-
tovano pouze dvakrat [23]. Tento piehled odrazi jak
potieby pacient(, tak dostupnost organt a kapacity
transplantacnich center.
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IMUNOSUPRESIVNi TERAPIE A JEJI VLIV NA VZNIK
KOZNiCH NADORU

Zasadni roli v Uspésnosti organovych transplantaci
predstavuje imunosupresivni terapie, kterd brani re-
jekci zplGsobené imunitnim systémem pfijemce. Bez
adekvatni imunosuprese by vétsina transplantaci ne-
byla Uspésnd. Tato lécba vsak zvy3uje riziko zavaznych
komplikaci, v¢etné kardiovaskularnich pfihod, infekci
a nadorovych onemocnéni [4].

Malignity jsou u pfijemcl transplantovanych orga-
nG (OTRs = organ transplant recipients) ¢astéjsi nez
u bézné populace, pficemz kupfikladu u pacientl po
transplantaci ledviny predstavuji treti nejc¢astéjsi pfi-
¢inu Umrti [30]. Nejcastéji diagnostikovanym typem
novotvard u pacientl po transplantaci solidnich or-
ganl jsou kozni nadory. Vice nez poloviné pfijemcu
transplantatl je béhem jejich Zivota diagnostikovan
alespon jeden maligni kozni tumor. Pfes 95 % téchto
nadorl tvoii nemelanomové kozni nadory (NMSC) —
spinocelularni karcinom klze (cSCC) a bazocelularni
karcinom (BCC). Ostatni kozni novotvary, zejména me-
lanom a nékteré vzacnéjsi kozni malignity, jako je kar-
cinom z Merkelovych bunék a Kaposiho sarkom, jsou
ve skupiné OTRs rovnéz Castéjsi oproti bézné populaci.
Pomér incidence mezi ¢SCC a BCC je ve srovnani s imu-
nokompetentni populaci u OTRs obraceny, pricemz
¢SCC je castéjsi nez BCC v poméru 4 : 1 a riziko vzniku
spinoceluldrniho karcinomu je 65-250krat vyssi nez
u imunokompetentni populace. Kromé vyssi incidence
jsou kozni neoplazie u OTRs i mistné agresivnéjsi a maji
zvysené riziko perineurdini a lymfovaskularni invaze,
vzniku metastaz, recidiv, subklinického rozsiteni a mor-
tality [18, 34].

V Ceské republice se po transplantaci organd vy-
uzivaji moderni imunosupresivni rezimy v souladu
s mezindrodnimi doporucenimi. Vybér konkrét-
niho imunosupresivniho rezimu se odviji od typu
transplantovaného orgénu, regionalnich zvyklosti
a preferenci konkrétniho transplanta¢niho cent-
ra. Imunosupresivni rezimy muzeme rozdélit podle
doby jejich pouziti a indikaci na induk¢ni, udrzovaci
a antirejek¢ni. Z pohledu vyskytu koznich malignit se
soustfedime zejména na imunosupresiva, kterd jsou
uzivana dlouhodobé, tedy nejcastéji v rdmci udrzo-
vaci terapie. Udrzovaci lé¢ba po transplantacich je
zaloZena na uzivaniinhibitor( kalcineurinu. Inhibitory
kalcineurinu jsou imunosupresivni latky, které puso-
bi blokovanim aktivity kalcineurinu, coz je fosfatdza
zapojend do aktivace T-lymfocytl prostrednictvim
signaliza¢ni drahy T-cell receptoru (TCR). Tato inhibice
potlacuje transkripci prozanétlivych cytokind, jako je
interleukin-2, a dochazi ke snizeni aktivace a prolifera-
ce T-lymfocytl. V soucasnosti je z inhibitorl kalcineu-
rinu primarné pouzivan takrolimus, zatimco dfive byla
castéji vyuzivana terapie cyklosporinem [41].

Inhibitory kalcineurinu jsou v imunosupresivnich re-
Zimech kombinovény s antiprolifera¢nimi imunosupre-
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sivy, jako je mykofenoldt mofetil, mykofenolat sodny
nebo dfive ¢asto pouzivany azathioprin. Tyto Iéky pU-
sobi na inhibici syntézy purind nebo DNA, ¢imz brani
bunécnému déleni. Tento mechanismus vede k potla-
Ceni aktivace T-lymfocytd a produkce prozanétlivych
cytokinu, coz je klicové pro prevenci imunologického
odmitnuti transplantovanych organg.

V pripadé pacientll s anamnézou kozni malignity
v obdobi pred transplantaci nebo s vyskytem koznich
nadorl po transplantaci se v udrzovaci terapii upred-
nostnuji inhibitory mTOR (mechanistic Target of Rapa-
mycin), konkrétné sirolimus a everolimus [20]. Inhibi-
tory mTOR predstavuji skupinu Iékd, kterd selektivné
inhibuje enzym mTOR, jenz je klicovym reguldtorem
intraceluldrnich signalnich drah podilejicich se na kon-
trole rdstu, proliferace, preziti a metabolismu bunék.
Inhibice enzymu mTOR narusuje signalizaci, kterd je ne-
zbytna pro rist a replikaci bunék, ¢imz se omezuje imu-
nitni odpovéd a dochazi k potlaceni rejekce transplan-
tovaného organu.

U jedincl s vysokorizikovymi nebo opakované se
vyskytujicimi koznimi malignitami se doporucuje re-
dukce intenzity imunosuprese. Uprava imunosupresiv-
niho reZimu muze zahrnovat snizeni denni davky nebo
zménu lékové tfidy. Jednou z moznosti Upravy lécby
je pravé prechod z inhibitord kalcineurinu, spojenych
s vy$sim rizikem vzniku koznich nadord, na inhibitory
MTOR s pfiznivéjsim rizikovym profilem [13]. Terapie
sirolimem ¢i everolimem vsak muze byt limitovana
cetnymi nezadoucimi ucinky, jako jsou infekéni kom-
plikace, myelosuprese, poruchy kardiovaskularniho
systému, edémy, hyperlipidemie, hyperglykemie nebo
gastrointestinalni obtize [7].

RIZIKOVE FAKTORY A LECBA NEMELANOMOVYCH
KOZNiCH NADORU U PACIENTU PO TRANSPLANTACI
ORGANU

Rozvoj nemelanomovych koznich nadort (NMSC)
u pfijemcd transplantovanych orgadnd je ovlivnén
mnoha rizikovymi faktory. Vyznamnou roli v rizikové
stratifikaci hraji demografické charakteristiky a fototyp
kGize podle Fitzpatrickovy klasifikace. Vyssi pravdépo-
dobnost vzniku NMSC maji pacienti muzského pohlavi
starsi 50 let se svétlou pleti. Zasadnim rizikovym fakto-
rem pro vznik NMSC je i expozice ultrafialovému (UV)
zafeni. Synergicky Uc¢inek UV zéfeni a imunosupresiv-
ni 1écby vyznamné podporuje proces karcinogeneze,
a vede tak k vyssi incidenci i agresivité koznich malignit
v této specifické populaci [9, 11, 25].

Riziko vzniku nemelanomovych koZnich nadorl se
lisi v zavislosti na typu transplantovaného organu. Nej-
vyssi riziko je spojeno s transplantaci srdce, nasledova-
no transplantaci plic. Naopak pacienti po transplantaci
ledviny a jater Celi nizSimu riziku, pficemz vétsina vy-
zkuma naznacuje, ze pfijemci ledvin maji vyssi prav-
dépodobnost vzniku NMSC nez pfijemci jater. Riziko
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se dale zvysuje s rostouci kumulativni davkou imuno-
supresiv, delsi dobou jejich uzivani a vyssim poctem
podavanych imunosupresivnich latek. Toto zvySené
riziko souvisi s intenzivnéjsimi imunosupresivnimi re-
Zimy a obvykle také s vy3sim vékem pacientd v dobé
transplantace [8, 18, 21].

Anamnesticky udaj o pfitomnosti dlazdicobunécné-
ho karcinomu v obdobi pfed transplantaci je vyznam-
nym prediktorem rizika vzniku spinocelularniho karci-
nomu i po transplantaci solidniho organu. U pacient(
po transplantaci ledvin je vyskyt spinaliomu zhruba
Ctyrikrat pravdépodobnéjsi u téch, ktefi maji rozsahlé
oblasti aktinického poskozeni nez u téch, ktefi takové
zmény nemaji [31]. AZ 80 % cSCC vzniké u OTRs v ob-
lasti hlavy a krku, nasledovana oblasti predlokti a hibe-
tl rukou. Léze umisténé v temporalnich lokalitach,
na uchu nebo rtech jsou spojeny s vyssi mirou recidiv
a horsi progndzou [39].

Moznosti lé¢by NMSC u imunosuprimovanych pa-
cientll jsou obdobné tém, které jsou k dispozici pro
osoby imunokompetentni. Hlavnim rozdilem je pfistup
k pacientlim s rozsahlou anamnézou NMSC. Pro kom-
pletni odstranéni cSCC je obvykle dostatecna chirur-
gicka resekce, u low-risk ¢SCC s 5mm bezpecnostnim
lemem, u high-risk cSCC s 6-10mm bezpecnostnim le-
mem nebo s vyuzitim metody Mohsovy mikroskopicky
kontrolované excize. V pfipadech lokalné pokrocilého
onemocnéni mize byt do lé¢ebného protokolu inte-
grovana radioterapie, ktera slouzi jako adjuvantni tera-
pie pro resekovatelné cSCC nebo jako primarni lécba
pro inoperabilni tumory. U pacientll s metastazujicim
nebo lokdlné pokrocilym cSCC, ktery neni vhodny ke
kurativni chirurgii ¢i radioterapii, se vyuziva systémo-
va lécba protildtkami PD-1- cemiplimabem a pem-
brolizumabem (indikovan k 1é¢bé dlazdicobunécného
karcinomu hlavy a krku). Tato |é¢iva prokazala dlou-
hodobou lé¢ebnou odpovéd' a pfiznivy profil snasen-
livosti u imunokompetentnich pacientl s ¢SCC, avsak
vzhledem k obavam z rizika rejekce organu nebo za-
vaznych nezddoucich ucinkd, byli OTRs vylouceni z kli-
nickych studii. Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky patfi
anémie, muskuloskeletalni bolesti, pruritus, exantém,
hepatitida, pneumonitida, kasel, dusnost, hypotyredza,
kolitida, ale také akutni poskozeni ledvin, které muze
u pfijemct rendlnich $tépu klinicky navozovat obraz
rejekce. V individualnich pfipadech ale Ize zvazit u pa-
cientll po transplantaci organu i tyto terapeutické moz-
nosti, pficemz rozhodnuti by mélo vychazet z peclivé-
ho vyhodnoceni rizika rejekce a terapeutickych piinost
[28, 27, 36].

V lé¢bé bazocelularniho karcinomu je podobné
jako u ¢SCC preferovano chirurgické odstranéni na-
doru. Pro superficidlni BCC lze zvézit i nechirurgické
terapeutické metody, jako je topicka aplikace imiqui-
modu nebo 5-fluorouracilu, kryodestrukce ¢i fotody-
namicka terapie. V 1é¢bé bazocelularniho karcinomu
mUze byt pouzita i radioterapie, a to v adjuvantnim
rezimu nebo v pfipadech, kdy je chirurgické odstra-
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néni tumoru kontraindikovano. U pokrocilych nebo
metastatickych BCC, které nejsou vhodné k chirurgic-
ké lé¢bé nebo radioterapii, se uimunokompetentnich
pacientl doporucuje peroralni systémova lécba inhi-
bitory signdIni drahy Hedgehog, jako je vismodegib
a sonidegib [3, 29].

MALIGNi MELANOM U PACIENTU
PO TRANSPLANTACI ORGANU

Zvy3ena incidence maligniho melanomu u pfijemct
organovych transplantétd je disledkem oslabené imu-
nitni surveillance, ktera snizuje schopnost hostitelské-
ho organismu rozpoznavat a eliminovat maligni buriky.
Mezi klicové rizikové faktory patfi vék nad 50 let nebo
pod 18 let v dobé transplantace, kavkazska populace,
pozitivni rodinna anamnéza melanomu, kumulativni
expozice ultrafialovému zéreni, vyssi pocet melanocy-
tarnich névli a predchozi diagnéza melanomu [40]. Po-
dobné jako u nemelanomovych koznich nador( hraje
vyznamnou roli také intenzita a délka imunosupresiv-
ni terapie, kterd mize zasadné ovlivnit riziko rozvoje
melanomu u transplantovanych pacientd. Navic me-
lanom u imunosuprimovanych jedincli casto vykazuje
agresivnéjsi biologické chovéni a byva spojen s horsi
progndézou ve srovnani s imunokompetentni populaci

[5].

Merkelav karcinom, Kaposiho sarkom a dalsi
vzacné kozni nadory u pacientti po transplantaci
organti

Karcinom z Merkelovych bunék je jednim z nejagre-
sivnéjsich typl koznich novotvar( s vysokym potencia-
lem pro metastazovani a Spatnou prognozu. Mezi fakto-
ry pfispivajici k jeho vzniku patfi kromé imunosuprese
a expozice UV zareni také infekce polyomavirem Mer-
kelovych bunék (Merkel cell polyomavirus, MCPyV)
[22]. Tento onkogenni virus je bézné pritomen na lidské
kazi, pficemz byl detekovan az u 80 % zdravych dospé-
lych starsich 50 let. Infekce MCPyV probiha jiz v détstvi,
pficemz vétsina dospélych pacientl vykazuje protilat-
ky proti tomuto viru. MerkelGv karcinom je v bézné po-
pulaci vzacnym onemocnénim, avsak vzhledem k jeho
mozné virové etiologii je u imunokompromitovanych
jedincd riziko jeho vzniku zvy3eno 5-50krét. U pfijem-
cG solidnich organt je primérny vék nastupu tohoto
karcinomu 53 let, zatimco v imunokompetentni popu-
laci se pramérny vék pohybuje mezi 74 a 76 lety. Karci-
nom z Merkelovych bunék je obvykle diagnostikovan
pfiblizné 7,5 roku po transplantaci a nejcastéji se vy-
skytuje v oblastech chronicky poskozenych slune¢nim
zafenim, zejména na hlavé, krku a pazich [26].

Kaposiho sarkom je kozni malignita, ktera vznika
z cévnich nebo lymfatickych endotelovych bunék. Kro-
mé terapie zamérené na potlaceni imunitni odpovédi
se na zvysené incidenci tohoto nadoru podili i viro-
vé infekce lidskym herpesvirem 8 (HHV8, herpesvirus
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spojeny s Kaposiho sarkomem) [6]. Vyskyt Kaposiho
sarkomu je u imunosuprimovanych pacientd pfribliz-
né 84krat vyssi nez v bézné populaci [8]. Séropozitivita
HHV8 u pfijemcl solidnich organl pred transplantaci
je spojena s vyrazné vyssim rizikem vzniku Kaposiho
sarkomu, které se pohybuje mezi 23-28 %, v porovnani
s rizikem 0,7 % u séronegativnich pacientl. Kaposiho
sarkom se obvykle objevuje pfriblizné 13 mésicl po
transplantaci [17].

U pacientll po transplantaci solidnich organl byly
popsdany i dalsi méné casté kozni malignity, mezi které
patii kozni Ta B lymfomy, nddory koznich adnex, angio-
sarkom, nediferencovany pleomorfni sarkom, atypicky
fibroxantom, leiomyosarkom a lymfom z NK bunék.
Epidemiologicka data tykajici se incidence a progndzy
zminénych vzacnych novotvara v této specifické popu-
laci jsou stale omezena.

Vyznam nadorového pole v rozvoji NMSC
u pacientt po transplantaci organti a jeho
terapeutické moznosti

Kromé individudlnich rizikovych faktortd a vlivu imu-
nosuprese hraje v patogenezi NMSC vyznamnou roli
také fenomén nadorového pole (field cancerization,
FC). Tento termin oznacuje proces, pfi némz v oblasti
tkané vystavené karcinogennimu vlivu, jako je ultra-
fialové zareni v oblastech pravidelné exponovanych
slune¢nimu zafeni, dochazi k akumulaci genetickych
mutaci, které vedou k rozvoji vice primarnich nador(.
,Field cancerization” zahrnuje jak klinicky normalni,
tak poskozené tkané a je charakterizovano vznikem
multifokalnich aktinickych keratdz, spinocelularnich
karcinoma in situ a castym prechodem do invaziv-
nich dlazdicobunéc¢nych karcinoma [2]. Jednim z ri-
zikovych faktord pro rozvoj plosné kancerizace je
imunosuprese a skupina pacientl po transplantaci
solidnich organ(l je povazovana za vysoce rizikovou.
Snizend imunitni kontrola u téchto jedincd pfispiva
k vyssi mife kozni tumorigeneze [14, 42]. Lé¢ba FC je
klicova pro snizeni rizika vzniku invazivniho dlazdico-
buné¢ného karcinomu (cSCC) a pro zlepseni preziti
pacientl. U pacientl po transplantaci organa byly
zkoumany rlizné terapeutické pfristupy. Terapeutic-
ké moznosti zahrnuji lokalni aplikaci 5-fluorouracilu,
imiquimodu a fotodynamickou terapii (PDT). Dalsi
moznosti, ktera zatim neni v Ceské republice pouziva-
na, je aplikace inhibitora cyklooxygenazy [8]. Pouziti
zdravotnického prostiedku obsahujiciho piroxikam
ve spojeni s fotoprotekénimi pripravky s SPF 50+ fil-
try bylo zkoumano v zahranicnich studiich, které pro-
kazaly vyborny terapeuticky ucinek. Piroxikam, silny
inhibitor cyklooxygendzy, vykazuje nejen protizanét-
livé Ucinky, ale také schopnost indukovat apoptézu
a inhibovat aktivitu metaloproteindz 2 a 9, které hraji
klicovou roli v nadorové angiogenezi a metastazo-
vani. Vysledky téchto studii naznacuji, ze kombinace
protizanétlivych a ochrannych vlastnosti piroxikamu
spolu se zvysenou ochranou pred UV zafenim muze
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vést k vyrazné redukci aktinickych keratéz a zlepseni
stavu FC [10].

PREVENCE

V predtransplanta¢nim obdobi je doporuceno pro-
vést dermatologické vysetieni zamérené na diagnosti-
ku a lécbu koznich novotvar( a prekancerdznich 1ézi.
Dulezitd je dUsledna edukace pacientd o souvislostech
mezi koznimi nadory a expozici UV zafeni. Pacienti by
méli pravidelné pouzivat fotoprotektivni prostiedky
s vysokym ochrannym faktorem (SPF50+) a vyhybat se
pfimé expozici slunecnimu zareni. K uc¢inné ochrané
pred sluncem nélezi také noseni ochrannych odévg,
pokryvek hlavy a slunecnich bryli [24, 35]. Pacienti po
transplantaci orgdn(i by méli byt dikladné informova-
ni o vyznamu pravidelného samovysetreni kiize. Ran-
domizované studie a systematické prehledy potvrzuji
uc¢innost edukacnich intervenci, zahrnujicich tisténé
materidly, instruktazni videa a mobilni aplikace, pfi
zlepsovani fotoprotektivniho chovani u pacientl po
transplantaci solidnich organt [33, 38]. V¢asné rozpo-
znani prekurzorovych zmén nebo koznich malignit
v pocatecnich stadiich je klicové pro prevenci lokalné
pokrocilych a metastazujicich onemocnéni [16].

Pacienti po transplantaci by méli pravidelné absolvo-
vat klinické kozni vysetieni, jehoz frekvence je ur¢ena
individudlnimi rizikovymi faktory a anamnézou. U ne-
rizikovych pacientll bez anamnézy kozniho nadoru
nebo aktinické keratdzy se doporucuje vysetieni jed-
nou ro¢né. Pacienti s anamnézou aktinické keratozy
nebo jednoho nizkorizikového nemelanomového koz-
niho nadoru by méli byt sledovani kazdych Sest mési-
cl. U osob s vicecetnymi nemelanomovymi koznimi
neoplaziemi nebo s anamnézou vysokorizikového spi-
noceluldrniho karcinomu je indikovano vysetfeni kaz-
dé tii mésice. Specificka doporuceni plati pro pacienty
s melanomem. U melanomu in situ nebo pretransplan-
tacniho melanomu je doporucovéno vysetfeni v Sesti-
mésic¢nich intervalech, zatimco u posttransplanta¢niho
melanomu se doporucuji kontroly kazdé tfi mésice po
dobu dvou let, nasledné alespori jednou za Sest mési-
c0.V pripadech rychle progredujicich ¢i agresivnich na-
dorli nebo metastatického kozniho karcinomu je nutné
zkratit interval na Ctyfi az Sest tydn(. U vSech pacientt
s anamnézou kozniho novotvaru by vysetfeni mélo za-
hrnovat také palpaci lymfatickych uzlin [32]. Pro urceni
rizikové stratifikace pacientl po transplantaci a opti-
malniho nacasovani prvniho dermatologického vy-
Setfeni v obdobi po transplantaci byl vyvinut Skin and
Ultraviolet Neoplasia Transplant Risk Assessment Cal-
culator (SUNTRAC). Tento model kategorizuje pacienty
do skupin s nizkym, stfednim, vysokym a velmi vyso-
kym rizikem na zakladé péti faktord: kavkazska popula-
ce, vék nad 50 let, muzské pohlavi, anamnéza kozniho
nadoru pred transplantaci a transplantace srdce nebo
plic (schéma 1).
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nizké muzské muzské stiedni stiredni muzské muzské
riziko pohlavi pohlavi riziko riziko pohlavi pohlavi
ne ano ne ano ne ano ne ano
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riziko transplantatu transplantatu riziko transplantatu riziko riziko transplantatu
srdce nebo plic srdee nebo plic srdce nebo plic srdce nebo plic
ne ano ne ano ne ano ne ane

nizké stiredni nizké stiredni stiedni vysoké vysoké
riziko riziko riziko riziko riziko riziko riziko

Schéma 1. Stratifikace rizika vzniku koznich nador( u pacientd po transplantaci solidnich organt podle modelu SUNTRAC

Vysvétlivky:

nizké riziko — prvni rutinni vysetfeni koznich novotvaru realizovat do 10 let po transplantaci

stiedni riziko — prvni rutinni vysetieni koznich novotvar( realizovat do 2 let po transplantaci

vysoké riziko — prvni rutinni vysetieni koznich novotvart realizovat do 1 roku po transplantaci

velmi vysoké riziko — prvni rutinni vySetfeni koznich novotvard realizovat do 6 mésicl po transplantaci

Kazdému faktoru je prifazena bodovd hodnota,
kterd urcuje vyslednou rizikovou kategorii. Doporu-
¢eni SUNTRAC pro nacasovani prvniho vysetieni jsou
v souladu s konsenzudlnimi doporuc¢enimi a umoznuji
individualizovany pfistup. Kalkulator je dostupny jako
mobilni aplikace [19, 32].

U pacientd s castym vyskytem cSCC (vice nez
5 ¢SCC/rok), agresivnimi formami nebo zrychlenym
vyvojem tohoto onemocnéni se ve svété zavadé-
ji chemopreventivni opatfeni s vyuzitim retinoidd,
nikotinamidu a kapecitabinu. Retinoidy, zejména
acitretin, mohou dle klinickych studii snizit vyskyt
aktinickych keratéz a ¢SCC az o 54 %, avsak jejich
vedlejsi ucinky mohou limitovat davkovani a vést
k pferuseni lé¢by. Naopak nikotinamid vykazuje mi-
nimalni vedlejsi ucinky, jeho ucinnost viak u OTRs
zatim nebyla prokazana. Kapecitabin, ktery vyka-
zuje chemopreventivni potenciél, je omezen vyraz-
nymi nezadoucimi Ucinky, jako jsou unava, prijem,
nevolnosti, mukozitidy, anemie a hyperurikemie.
V Ceské republice chemoprevence nemelanomo-
vych koznich nadort u pacientl po transplantaci or-
ganl zatim neni soucasti standardni klinické praxe
[1,15,37].
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ZAVER

KoZni malignity pfedstavuji vyznamnou zdravot-
ni komplikaci u pfijemca transplantovanych organg.
Vyssi incidence a agresivni chovani téchto nadora jsou
neoddélitelné spojeny s imunosupresivni terapii. P¥i-
jemci organt jsou vystaveni zvysenému riziku vzniku
nemelanomovych koznich nadorq, jako je spinocelu-
larni karcinom a bazocelularni karcinom, a rovnéz cas-
té&jsimu vyskytu melanomu a vzacnych koznich nadoru.
Rizikové faktory zahrnuji dlouhodobou imunosupresi,
fototyp kuze, vék a expozici UV zarfeni. Lécba koznich
neoplazii vyzaduje specificky pfistup, zahrnujici nejen
vhodnou a individualné zvolenou terapii, ale i preven-
ci a vcasnou diagnostiku, cozZ je zdsadni pro zajisténi
dlouhodobé progndzy pacientl. Pravé prevence hra-
je klicovou roli ve snizovani vyskytu koznich nadord,
a to nejen na zakladé uGc¢inné fotoprotekce, ale také
samovysetieni klize pacientem a pravidelné dispen-
zarizace dermatologem. Uprava imunosupresivniho
rezimu u pacientd s vyssim rizikem vzniku koznich neo-
plazii a vyuziti novych terapeutickych pfistupl muze
vyznamné prispét k redukci vzniku koznich malignit
a zlepseni kvality zivota pacientl po transplantaci.
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doskolovani lékai

KONTROLNI TEST

1. Ktery zhoubny kozni nador je u pFijemci
transplantovanych organii nej¢asté;jsi?

a) bazocelularni karcinom,

b) maligni melanom,

¢) spinocelularni karcinom,

d) Kaposiho sarkom.

2, Jaky je pomér incidence spinocelularniho karci-
nomu kuze vici bazocelularnimu karcinomu u pfi-
jemcti organovych transplantati?

a)4:1,

b)1:4,

3. Transplantace kterého organu je spojena s nej-
vyss$im rizikem vzniku koznich nadori v post-
transplantan¢nim obdobi?

a) srdce,

b) plice,

C) jatra,

d) ledvina.

4. Které tvrzeni o riziku vzniku nemelanomovych

koznich nadorG (NMSC) u transplantovanych pa-

cientli je spravné?

a) riziko NMSC je vyssi u pacientl po transplantaci jater
nez u pfijemca ledvin,

b) kombinace UV zéfeni a imunosupresivni Ié¢by nema
synergicky ucinek na karcinogenezi,

¢) pacienti po transplantaci plic maji nizsi riziko vzniku
NMSC nez pacienti po transplantaci ledviny,

d) vyssi vék pacienta v dobé transplantace je spojen
s vyssim rizikem vzniku NMSC.

5. Jak casto by méli byt sledovani pacienti po
transplantaci organii s anamnézou vicecetnych
NMSC?

a) jednou roc¢né,

b) kazdych Sest mésicq,

c) kazdé tfi mésice,

d) kazdé dva roky.

6. Ktery virus je spojovan s karcinomem z Merkelo-
vych bunék?

a) HHVS,

b) MCPyV,

c) EBV,

d) HPV.

7. Ktery z nasledujicich stavii neni ¢astym nezadou-
cim uc¢inkem inhibitori mTOR?

a) myelosuprese,

b) hyperlipidemie,

¢) hyperglykemie,

d) hirsutismus.

8. Jaky je doporuceny bezpecnostni lem pfi chirur-
gické resekci low-risk cSCC u pacientti po transplan-
taci?

a) 1 mm,

b) 3 mm,

C) 5 mm,

d) 10 mm.

9. Které pohlavi je podle SUNTRAC spojeno s vys-
$im rizikem koznich malignit po transplantaci?

a) zenské,

b) muzské,

¢) riziko neni zavislé na pohlavi,

d) riziko je vyssi u déti.

10. Ktery z nasledujicich faktor( nepatii mezi pét
klicovych pfrifazenych v SUNTRAC kalkulatoru
pro stratifikaci rizika vzniku koZnich nadord po
transplantaci?

a) kavkazska populace,

b) vék nad 50 let,

) typ imunosupresivni terapie,

d) transplantace srdce nebo plic.

Spravnym zodpovézenim otazek kontrolniho testu ziskate 2 kredity kontinualniho vzdélavani lékara CLK. Spravné
odpovédi na otazky kontrolniho testu budou uvefejnény v pfistim cisle ¢asopisu.

Odpovédi posilejte na e-mailovou adresu: kozni@lf1.cuni.cz vzdy nejpozdéji do jednoho mésice od vydani dané-
ho ¢isla a spole¢né s odpovédmi uvedte svoje evidenéni éislo CLK, SLK (ID).

Odpovédi na otazky kontrolnihu testu v & 2/2025: Krejsek J., Celakovska J.: Zanétliva jizva u nemocnych s psoriazou
Spravné odpovédi: 1d, 2d, 3a, 4b, 53, 6d, 7¢, 8a, 9b, 10c.
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