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ce je ledvina, což odpovídá celosvětovému trendu. 
V  roce 2024 bylo podle statistických údajů Koordi-
načního střediska transplantací v  České republice 
provedeno celkem 524 transplantací ledviny, dále 
206 transplantací jater a  101 transplantací srdce. 
Plíce byly transplantovány v 72 případech, pankreas 
ve 40 případech a nejméně častou transplantací zů-
stává tenké střevo, které bylo v roce 2024 transplan-
továno pouze dvakrát [23]. Tento přehled odráží jak 
potřeby pacientů, tak dostupnost orgánů a kapacity 
transplantačních center. 

ÚVOD	

Transplantace solidních orgánů patří k  největším 
úspěchům moderní medicíny. Pro pacienty v  termi-
nálním stadiu selhání orgánů často představuje je-
dinou možnost přežití. Dlouhodobé přežití pacien-
tů po transplantaci však může být ohroženo řadou 
komplikací, mezi něž patří i  zvýšené riziko vzniku 
malignit, a  to zejména kožních nádorů, které jsou 
v této populaci nejčetnějším typem novotvarů. Nej-
častěji transplantovaným orgánem v  České republi-
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SOUHRN 

Transplantace solidních orgánů představuje zásadní milník moderní medicíny, umožňující pacientům s terminálním 
selháním orgánů dlouhodobé přežití a  zlepšení kvality života. Imunosupresivní terapie určená k  prevenci rejekce 
transplantátu však výrazně zvyšuje riziko malignit, přičemž nejčastějšími novotvary u  příjemců transplantátů jsou 
nemelanomové kožní nádory, zejména spinocelulární a bazocelulární karcinom.
Prevence kožních nádorů v této specifické populaci zahrnuje pravidelné kontroly dermatologem, důslednou fotopro-
tekci a cílenou edukaci pacientů o rizicích expozice UV záření. U vysoce rizikových jedinců může být zvážena chemo-
prevence či úprava imunosupresivního režimu s cílem minimalizace onkogenního potenciálu léčby. 
Efektivní management kožních malignit u transplantovaných pacientů vyžaduje multidisciplinární přístup. Pravidelný 
screening a včasná terapeutická intervence mohou významně přispět ke zlepšení prognózy, snížení morbidity a opti-
malizaci dlouhodobé péče o tuto vysoce vulnerabilní skupinu pacientů.
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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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IMUNOSUPRESIVNÍ TERAPIE A JEJÍ VLIV NA VZNIK 
KOŽNÍCH NÁDORŮ

Zásadní roli v  úspěšnosti orgánových transplantací 
představuje imunosupresivní terapie, která brání re-
jekci způsobené imunitním systémem příjemce. Bez 
adekvátní imunosuprese by většina transplantací ne-
byla úspěšná. Tato léčba však zvyšuje riziko závažných 
komplikací, včetně kardiovaskulárních příhod, infekcí 
a nádorových onemocnění [4].

Malignity jsou u  příjemců transplantovaných orgá-
nů (OTRs  =  organ transplant recipients) častější než 
u  běžné populace, přičemž kupříkladu u  pacientů po 
transplantaci ledviny představují třetí nejčastější pří-
činu úmrtí [30]. Nejčastěji diagnostikovaným typem 
novotvarů u  pacientů po transplantaci solidních or-
gánů jsou kožní nádory. Více než polovině příjemců 
transplantátů je během jejich života diagnostikován 
alespoň jeden maligní kožní tumor. Přes 95  % těchto 
nádorů tvoří nemelanomové kožní nádory (NMSC) – 
spinocelulární karcinom kůže (cSCC) a  bazocelulární 
karcinom (BCC). Ostatní kožní novotvary, zejména me-
lanom a některé vzácnější kožní malignity, jako je kar-
cinom z  Merkelových buněk a  Kaposiho sarkom, jsou 
ve skupině OTRs rovněž častější oproti běžné populaci. 
Poměr incidence mezi cSCC a BCC je ve srovnání s imu-
nokompetentní populací u  OTRs obrácený, přičemž 
cSCC je častější než BCC v poměru 4 : 1 a riziko vzniku 
spinocelulárního karcinomu je 65–250krát vyšší než 
u imunokompetentní populace. Kromě vyšší incidence 
jsou kožní neoplazie u OTRs i místně agresivnější a mají 
zvýšené riziko perineurální a  lymfovaskulární invaze, 
vzniku metastáz, recidiv, subklinického rozšíření a mor-
tality [18, 34].

V  České republice se po transplantaci orgánů vy-
užívají moderní imunosupresivní režimy v  souladu 
s  mezinárodními doporučeními. Výběr konkrét-
ního imunosupresivního režimu se odvíjí od typu 
transplantovaného orgánu, regionálních zvyklostí 
a  preferencí konkrétního transplantačního cent-
ra. Imunosupresivní režimy můžeme rozdělit podle 
doby jejich použití a  indikací na indukční, udržovací 
a antirejekční. Z pohledu výskytu kožních malignit se 
soustředíme zejména na imunosupresiva, která jsou 
užívána dlouhodobě, tedy nejčastěji v  rámci udržo-
vací terapie. Udržovací léčba po transplantacích je 
založena na užívání inhibitorů kalcineurinu. Inhibitory 
kalcineurinu jsou imunosupresivní látky, které půso-
bí blokováním aktivity kalcineurinu, což je fosfatáza 
zapojená do aktivace T-lymfocytů prostřednictvím 
signalizační dráhy T-cell receptoru (TCR). Tato inhibice 
potlačuje transkripci prozánětlivých cytokinů, jako je 
interleukin-2, a dochází ke snížení aktivace a prolifera-
ce T-lymfocytů. V současnosti je z inhibitorů kalcineu-
rinu primárně používán takrolimus, zatímco dříve byla 
častěji využívaná terapie cyklosporinem [41]. 

Inhibitory kalcineurinu jsou v imunosupresivních re-
žimech kombinovány s antiproliferačními imunosupre-

sivy, jako je mykofenolát mofetil, mykofenolát sodný 
nebo dříve často používaný azathioprin. Tyto léky pů-
sobí na inhibici syntézy purinů nebo DNA, čímž brání 
buněčnému dělení. Tento mechanismus vede k  potla-
čení aktivace T-lymfocytů a  produkce prozánětlivých 
cytokinů, což je klíčové pro prevenci imunologického 
odmítnutí transplantovaných orgánů. 

V  případě pacientů s  anamnézou kožní malignity 
v období před transplantací nebo s výskytem kožních 
nádorů po transplantaci se v udržovací terapii upřed-
nostňují inhibitory mTOR (mechanistic Target of Rapa-
mycin), konkrétně sirolimus a  everolimus [20]. Inhibi-
tory mTOR představují skupinu léků, která selektivně 
inhibuje enzym mTOR, jenž je klíčovým regulátorem 
intracelulárních signálních drah podílejících se na kon-
trole růstu, proliferace, přežití a  metabolismu buněk. 
Inhibice enzymu mTOR narušuje signalizaci, která je ne-
zbytná pro růst a replikaci buněk, čímž se omezuje imu-
nitní odpověď a dochází k potlačení rejekce transplan-
tovaného orgánu.

U  jedinců s  vysokorizikovými nebo opakovaně se 
vyskytujícími kožními malignitami se doporučuje re-
dukce intenzity imunosuprese. Úprava imunosupresiv-
ního režimu může zahrnovat snížení denní dávky nebo 
změnu lékové třídy. Jednou z  možností úpravy léčby 
je právě přechod z  inhibitorů kalcineurinu, spojených 
s vyšším rizikem vzniku kožních nádorů, na inhibitory 
mTOR s  příznivějším rizikovým profilem [13]. Terapie 
sirolimem či everolimem však může být limitována 
četnými nežádoucími účinky, jako jsou infekční kom-
plikace, myelosuprese, poruchy kardiovaskulárního 
systému, edémy, hyperlipidemie, hyperglykemie nebo 
gastrointestinální obtíže [7].

RIZIKOVÉ FAKTORY A LÉČBA NEMELANOMOVÝCH
KOŽNÍCH NÁDORŮ U PACIENTŮ PO TRANSPLANTACI 
ORGÁNŮ

Rozvoj nemelanomových kožních nádorů (NMSC) 
u  příjemců transplantovaných orgánů je ovlivněn 
mnoha rizikovými faktory. Významnou roli v  rizikové 
stratifikaci hrají demografické charakteristiky a fototyp 
kůže podle Fitzpatrickovy klasifikace. Vyšší pravděpo-
dobnost vzniku NMSC mají pacienti mužského pohlaví 
starší 50 let se světlou pletí. Zásadním rizikovým fakto-
rem pro vznik NMSC je i expozice ultrafialovému (UV) 
záření. Synergický účinek UV záření a  imunosupresiv-
ní léčby významně podporuje proces karcinogeneze, 
a vede tak k vyšší incidenci i agresivitě kožních malignit 
v této specifické populaci [9, 11, 25]. 

Riziko vzniku nemelanomových kožních nádorů se 
liší v závislosti na typu transplantovaného orgánu. Nej-
vyšší riziko je spojeno s transplantací srdce, následova-
no transplantací plic. Naopak pacienti po transplantaci 
ledviny a  jater čelí nižšímu riziku, přičemž většina vý-
zkumů naznačuje, že příjemci ledvin mají vyšší prav-
děpodobnost vzniku NMSC než příjemci jater. Riziko 
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se dále zvyšuje s rostoucí kumulativní dávkou imuno-
supresiv, delší dobou jejich užívání a  vyšším počtem 
podávaných imunosupresivních látek. Toto zvýšené 
riziko souvisí s  intenzivnějšími imunosupresivními re-
žimy a obvykle také s vyšším věkem pacientů v době 
transplantace [8, 18, 21].

Anamnestický údaj o přítomnosti dlaždicobuněčné-
ho karcinomu v období před transplantací je význam-
ným prediktorem rizika vzniku spinocelulárního karci-
nomu i po transplantaci solidního orgánu. U pacientů 
po transplantaci ledvin je výskyt spinaliomu zhruba 
čtyřikrát pravděpodobnější u  těch, kteří mají rozsáhlé 
oblasti aktinického poškození než u těch, kteří takové 
změny nemají [31]. Až 80 % cSCC vzniká u OTRs v ob-
lasti hlavy a krku, následovaná oblastí předloktí a hřbe-
tů rukou. Léze umístěné v  temporálních lokalitách, 
na uchu nebo rtech jsou spojeny s vyšší mírou recidiv 
a horší prognózou [39].

Možnosti léčby NMSC u  imunosuprimovaných pa-
cientů jsou obdobné těm, které jsou k  dispozici pro 
osoby imunokompetentní. Hlavním rozdílem je přístup 
k pacientům s rozsáhlou anamnézou NMSC. Pro kom-
pletní odstranění cSCC je obvykle dostatečná chirur-
gická resekce, u  low-risk cSCC s 5mm bezpečnostním 
lemem, u high-risk cSCC s 6–10mm bezpečnostním le-
mem nebo s využitím metody Mohsovy mikroskopicky 
kontrolované excize. V případech lokálně pokročilého 
onemocnění může být do léčebného protokolu inte-
grována radioterapie, která slouží jako adjuvantní tera-
pie pro resekovatelné cSCC nebo jako primární léčba 
pro inoperabilní tumory. U pacientů s metastazujícím 
nebo lokálně pokročilým cSCC, který není vhodný ke 
kurativní chirurgii či radioterapii, se využívá systémo-
vá léčba protilátkami PD-1– cemiplimabem a  pem
brolizumabem (indikován k léčbě dlaždicobuněčného 
karcinomu hlavy a  krku). Tato léčiva prokázala dlou-
hodobou léčebnou odpověď a  příznivý profil snášen-
livosti u  imunokompetentních pacientů s cSCC, avšak 
vzhledem k  obavám z  rizika rejekce orgánu nebo zá-
važných nežádoucích účinků, byli OTRs vyloučeni z kli-
nických studií. Mezi nejčastější nežádoucí účinky patří 
anémie, muskuloskeletální bolesti, pruritus, exantém, 
hepatitida, pneumonitida, kašel, dušnost, hypotyreóza, 
kolitida, ale také akutní poškození ledvin, které může 
u  příjemců renálních štěpů klinicky navozovat obraz 
rejekce. V individuálních případech ale lze zvážit u pa-
cientů po transplantaci orgánů i tyto terapeutické mož-
nosti, přičemž rozhodnutí by mělo vycházet z pečlivé-
ho vyhodnocení rizika rejekce a terapeutických přínosů 
[28, 27, 36].

V  léčbě bazocelulárního karcinomu je podobně 
jako u  cSCC preferováno chirurgické odstranění ná-
doru. Pro superficiální BCC lze zvážit i  nechirurgické 
terapeutické metody, jako je topická aplikace imiqui-
modu nebo 5-fluorouracilu, kryodestrukce či fotody-
namická terapie. V  léčbě bazocelulárního karcinomu 
může být použita i  radioterapie, a  to v  adjuvantním 
režimu nebo v  případech, kdy je chirurgické odstra-

nění tumoru kontraindikováno. U  pokročilých nebo 
metastatických BCC, které nejsou vhodné k chirurgic-
ké léčbě nebo radioterapii, se u imunokompetentních 
pacientů doporučuje perorální systémová léčba inhi-
bitory signální dráhy Hedgehog, jako je vismodegib 
a sonidegib [3, 29].

MALIGNÍ MELANOM U PACIENTŮ	
PO TRANSPLANTACI ORGÁNŮ

Zvýšená incidence maligního melanomu u příjemců 
orgánových transplantátů je důsledkem oslabené imu-
nitní surveillance, která snižuje schopnost hostitelské-
ho organismu rozpoznávat a eliminovat maligní buňky. 
Mezi klíčové rizikové faktory patří věk nad 50 let nebo 
pod 18 let v době transplantace, kavkazská populace, 
pozitivní rodinná anamnéza melanomu, kumulativní 
expozice ultrafialovému záření, vyšší počet melanocy-
tárních névů a předchozí diagnóza melanomu [40]. Po-
dobně jako u nemelanomových kožních nádorů hraje 
významnou roli také intenzita a délka imunosupresiv-
ní terapie, která může zásadně ovlivnit riziko rozvoje 
melanomu u  transplantovaných pacientů. Navíc me-
lanom u imunosuprimovaných jedinců často vykazuje 
agresivnější biologické chování a  bývá spojen s  horší 
prognózou ve srovnání s imunokompetentní populací 
[5].

Merkelův karcinom, Kaposiho sarkom a další 
vzácné kožní nádory u pacientů po transplantaci 
orgánů

Karcinom z Merkelových buněk je jedním z nejagre-
sivnějších typů kožních novotvarů s vysokým potenciá-
lem pro metastázování a špatnou prognózu. Mezi fakto-
ry přispívající k jeho vzniku patří kromě imunosuprese 
a expozice UV záření také infekce polyomavirem Mer-
kelových buněk (Merkel cell polyomavirus, MCPyV) 
[22]. Tento onkogenní virus je běžně přítomen na lidské 
kůži, přičemž byl detekován až u 80 % zdravých dospě-
lých starších 50 let. Infekce MCPyV probíhá již v dětství, 
přičemž většina dospělých pacientů vykazuje protilát-
ky proti tomuto viru. Merkelův karcinom je v běžné po-
pulaci vzácným onemocněním, avšak vzhledem k jeho 
možné virové etiologii je u  imunokompromitovaných 
jedinců riziko jeho vzniku zvýšeno 5–50krát. U příjem-
ců solidních orgánů je průměrný věk nástupu tohoto 
karcinomu 53 let, zatímco v imunokompetentní popu-
laci se průměrný věk pohybuje mezi 74 a 76 lety. Karci-
nom z Merkelových buněk je obvykle diagnostikován 
přibližně 7,5 roku po transplantaci a  nejčastěji se vy-
skytuje v oblastech chronicky poškozených slunečním 
zářením, zejména na hlavě, krku a pažích [26]. 

Kaposiho sarkom je kožní malignita, která vzniká 
z cévních nebo lymfatických endotelových buněk. Kro-
mě terapie zaměřené na potlačení imunitní odpovědi 
se na zvýšené incidenci tohoto nádoru podílí i  viro-
vá infekce lidským herpesvirem 8 (HHV8, herpesvirus 

proLékaře.cz | 2.2.2026



118	 Čes-slov Derm, 100, 2025, No. 3, p. 109–148

spojený s  Kaposiho sarkomem) [6]. Výskyt Kaposiho 
sarkomu je u  imunosuprimovaných pacientů přibliž-
ně 84krát vyšší než v běžné populaci [8]. Séropozitivita 
HHV8 u příjemců solidních orgánů před transplantací 
je spojena s  výrazně vyšším rizikem vzniku Kaposiho 
sarkomu, které se pohybuje mezi 23–28 %, v porovnání 
s  rizikem 0,7 % u séronegativních pacientů. Kaposiho 
sarkom se obvykle objevuje přibližně 13 měsíců po 
transplantaci [17].

U  pacientů po transplantaci solidních orgánů byly 
popsány i další méně časté kožní malignity, mezi které 
patří kožní T a B lymfomy, nádory kožních adnex, angio-
sarkom, nediferencovaný pleomorfní sarkom, atypický 
fibroxantom, leiomyosarkom a  lymfom z  NK buněk. 
Epidemiologická data týkající se incidence a prognózy 
zmíněných vzácných novotvarů v této specifické popu-
laci jsou stále omezená.

Význam nádorového pole v rozvoji NMSC 
u pacientů po transplantaci orgánů a jeho 
terapeutické možnosti

Kromě individuálních rizikových faktorů a vlivu imu-
nosuprese hraje v patogenezi NMSC významnou roli 
také fenomén nádorového pole (field cancerization, 
FC). Tento termín označuje proces, při němž v oblasti 
tkáně vystavené karcinogennímu vlivu, jako je ultra-
fialové záření v  oblastech pravidelně exponovaných 
slunečnímu záření, dochází k akumulaci genetických 
mutací, které vedou k rozvoji více primárních nádorů. 
„Field cancerization“ zahrnuje jak klinicky normální, 
tak poškozené tkáně a  je charakterizováno vznikem 
multifokálních aktinických keratóz, spinocelulárních 
karcinomů in situ a  častým přechodem do invaziv-
ních dlaždicobuněčných karcinomů [2]. Jedním z  ri-
zikových faktorů pro rozvoj plošné kancerizace je 
imunosuprese a  skupina pacientů po transplantaci 
solidních orgánů je považována za vysoce rizikovou. 
Snížená imunitní kontrola u  těchto jedinců přispívá 
k vyšší míře kožní tumorigeneze [14, 42]. Léčba FC je 
klíčová pro snížení rizika vzniku invazivního dlaždico-
buněčného karcinomu (cSCC) a  pro zlepšení přežití 
pacientů. U  pacientů po transplantaci orgánů byly 
zkoumány různé terapeutické přístupy. Terapeutic-
ké možnosti zahrnují lokální aplikaci 5-fluorouracilu, 
imiquimodu a  fotodynamickou terapii (PDT). Další 
možností, která zatím není v České republice používa-
ná, je aplikace inhibitorů cyklooxygenázy [8]. Použití 
zdravotnického prostředku obsahujícího piroxikam 
ve spojení s fotoprotekčními přípravky s SPF 50+ fil-
try bylo zkoumáno v zahraničních studiích, které pro-
kázaly výborný terapeutický účinek. Piroxikam, silný 
inhibitor cyklooxygenázy, vykazuje nejen protizánět-
livé účinky, ale také schopnost indukovat apoptózu 
a inhibovat aktivitu metaloproteináz 2 a 9, které hrají 
klíčovou roli v  nádorové angiogenezi a  metastázo-
vání. Výsledky těchto studií naznačují, že kombinace 
protizánětlivých a ochranných vlastností piroxikamu 
spolu se zvýšenou ochranou před UV zářením může 

vést k výrazné redukci aktinických keratóz a zlepšení 
stavu FC [10]. 

PREVENCE	

V  předtransplantačním období je doporučeno pro-
vést dermatologické vyšetření zaměřené na diagnosti-
ku a  léčbu kožních novotvarů a  prekancerózních lézí. 
Důležitá je důsledná edukace pacientů o souvislostech 
mezi kožními nádory a expozicí UV záření. Pacienti by 
měli pravidelně používat fotoprotektivní prostředky 
s vysokým ochranným faktorem (SPF50+) a vyhýbat se 
přímé expozici slunečnímu záření. K  účinné ochraně 
před sluncem náleží také nošení ochranných oděvů, 
pokrývek hlavy a slunečních brýlí [24, 35]. Pacienti po 
transplantaci orgánů by měli být důkladně informová-
ni o významu pravidelného samovyšetření kůže. Ran-
domizované studie a  systematické přehledy potvrzují 
účinnost edukačních intervencí, zahrnujících tištěné 
materiály, instruktážní videa a  mobilní aplikace, při 
zlepšování fotoprotektivního chování u  pacientů po 
transplantaci solidních orgánů [33, 38]. Včasné rozpo-
znání prekurzorových změn nebo kožních malignit 
v počátečních stadiích je klíčové pro prevenci lokálně 
pokročilých a metastazujících onemocnění [16].

Pacienti po transplantaci by měli pravidelně absolvo-
vat klinické kožní vyšetření, jehož frekvence je určena 
individuálními rizikovými faktory a anamnézou. U ne-
rizikových pacientů bez anamnézy kožního nádoru 
nebo aktinické keratózy se doporučuje vyšetření jed-
nou ročně. Pacienti s  anamnézou aktinické keratózy 
nebo jednoho nízkorizikového nemelanomového kož-
ního nádoru by měli být sledováni každých šest měsí-
ců. U  osob s  vícečetnými nemelanomovými kožními 
neoplaziemi nebo s anamnézou vysokorizikového spi-
nocelulárního karcinomu je indikováno vyšetření kaž-
dé tři měsíce. Specifická doporučení platí pro pacienty 
s melanomem. U melanomu in situ nebo pretransplan-
tačního melanomu je doporučováno vyšetření v šesti-
měsíčních intervalech, zatímco u posttransplantačního 
melanomu se doporučují kontroly každé tři měsíce po 
dobu dvou let, následně alespoň jednou za šest měsí-
ců. V případech rychle progredujících či agresivních ná-
dorů nebo metastatického kožního karcinomu je nutné 
zkrátit interval na čtyři až šest týdnů. U všech pacientů 
s anamnézou kožního novotvaru by vyšetření mělo za-
hrnovat také palpaci lymfatických uzlin [32]. Pro určení 
rizikové stratifikace pacientů po transplantaci a  opti-
málního načasování prvního dermatologického vy-
šetření v období po transplantaci byl vyvinut Skin and 
Ultraviolet Neoplasia Transplant Risk Assessment Cal-
culator (SUNTRAC). Tento model kategorizuje pacienty 
do skupin s  nízkým, středním, vysokým a  velmi vyso-
kým rizikem na základě pěti faktorů: kavkazská popula-
ce, věk nad 50 let, mužské pohlaví, anamnéza kožního 
nádoru před transplantací a transplantace srdce nebo 
plic (schéma 1). 
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Každému faktoru je přiřazena bodová hodnota, 
která určuje výslednou rizikovou kategorii. Doporu-
čení SUNTRAC pro načasování prvního vyšetření jsou 
v souladu s konsenzuálními doporučeními a umožňují 
individualizovaný přístup. Kalkulátor je dostupný jako 
mobilní aplikace [19, 32].

U  pacientů s  častým výskytem cSCC (více než 
5 cSCC/rok), agresivními formami nebo zrychleným 
vývojem tohoto onemocnění se ve světě zavádě-
jí chemopreventivní opatření s  využitím retinoidů, 
nikotinamidu a  kapecitabinu. Retinoidy, zejména 
acitretin, mohou dle klinických studií snížit výskyt 
aktinických keratóz a  cSCC až o  54  %, avšak jejich 
vedlejší účinky mohou limitovat dávkování a  vést 
k přerušení léčby. Naopak nikotinamid vykazuje mi-
nimální vedlejší účinky, jeho účinnost však u  OTRs 
zatím nebyla prokázána. Kapecitabin, který vyka-
zuje chemopreventivní potenciál, je omezen výraz-
nými nežádoucími účinky, jako jsou únava, průjem, 
nevolnosti, mukozitidy, anemie a  hyperurikemie. 
V  České republice chemoprevence nemelanomo-
vých kožních nádorů u pacientů po transplantaci or-
gánů zatím není součástí standardní klinické praxe 
[1, 15, 37].

ZÁVĚR	

Kožní malignity představují významnou zdravot-
ní komplikaci u  příjemců transplantovaných orgánů. 
Vyšší incidence a agresivní chování těchto nádorů jsou 
neoddělitelně spojeny s  imunosupresivní terapií. Pří-
jemci orgánů jsou vystaveni zvýšenému riziku vzniku 
nemelanomových kožních nádorů, jako je spinocelu-
lární karcinom a bazocelulární karcinom, a rovněž čas-
tějšímu výskytu melanomu a vzácných kožních nádorů. 
Rizikové faktory zahrnují dlouhodobou imunosupresi, 
fototyp kůže, věk a expozici UV záření. Léčba kožních 
neoplazií vyžaduje specifický přístup, zahrnující nejen 
vhodnou a individuálně zvolenou terapii, ale i preven-
ci a  včasnou diagnostiku, což je zásadní pro zajištění 
dlouhodobé prognózy pacientů. Právě prevence hra-
je klíčovou roli ve snižování výskytu kožních nádorů, 
a  to nejen na základě účinné fotoprotekce, ale také 
samovyšetření kůže pacientem a  pravidelné dispen-
zarizace dermatologem. Úprava imunosupresivního 
režimu u pacientů s vyšším rizikem vzniku kožních neo
plazií a  využití nových terapeutických přístupů může 
významně přispět k  redukci vzniku kožních malignit 
a zlepšení kvality života pacientů po transplantaci.

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma 1. Stratifikace rizika vzniku kožních nádorů u pacientů po transplantaci solidních 
orgánů podle modelu SUNTRAC 
Vysvětlivky:  
nízké riziko – první rutinní vyšetření kožních novotvarů realizovat do 10 let po transplantaci 
střední riziko – první rutinní vyšetření kožních novotvarů realizovat do 2 let po transplantaci 
vysoké riziko – první rutinní vyšetření kožních novotvarů realizovat do 1 roku po 
transplantaci 
velmi vysoké riziko – první rutinní vyšetření kožních novotvarů realizovat do 6 měsíců po 
transplantaci 
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6. Který virus je spojován s karcinomem z Merkelo-
vých buněk?
a) HHV8,
b) MCPyV,
c) EBV,
d) HPV.

7. Který z následujících stavů není častým nežádou-
cím účinkem inhibitorů mTOR?
a) myelosuprese,
b) hyperlipidemie,
c) hyperglykemie,
d) hirsutismus.

8. Jaký je doporučený bezpečnostní lem při chirur-
gické resekci low-risk cSCC u pacientů po transplan-
taci?
a) 1 mm,
b) 3 mm,
c) 5 mm,
d) 10 mm.

9. Které pohlaví je podle SUNTRAC spojeno s  vyš-
ším rizikem kožních malignit po transplantaci?
a) ženské,
b) mužské,
c) riziko není závislé na pohlaví,
d) riziko je vyšší u dětí.

10. Který z  následujících faktorů  nepatří  mezi pět 
klíčových přiřazených v  SUNTRAC kalkulátoru 
pro stratifikaci rizika vzniku kožních nádorů po 
transplantaci?
a) kavkazská populace,
b) věk nad 50 let,
c) typ imunosupresivní terapie,
d) transplantace srdce nebo plic.

1. Který zhoubný kožní nádor je u  příjemců 
transplantovaných orgánů nejčastější?
a) bazocelulární karcinom,
b) maligní melanom,
c) spinocelulární karcinom,
d) Kaposiho sarkom.

2. Jaký je poměr incidence spinocelulárního karci-
nomu kůže vůči bazocelulárnímu karcinomu u pří-
jemců orgánových transplantátů?
a) 4 : 1,
b) 1 : 4,
c) 1 : 1,
d) 1 : 8.

3. Transplantace kterého orgánu je spojena s nej-
vyšším rizikem vzniku kožních nádorů v  post
transplantančním období?
a) srdce,
b) plíce,
c) játra,
d) ledvina.

4. Které tvrzení o  riziku vzniku nemelanomových 
kožních nádorů (NMSC) u  transplantovaných pa
cientů je správné?
a) �riziko NMSC je vyšší u pacientů po transplantaci jater 

než u příjemců ledvin, 
b) �kombinace UV záření a imunosupresivní léčby nemá 

synergický účinek na karcinogenezi,
c) �pacienti po transplantaci plic mají nižší riziko vzniku 

NMSC než pacienti po transplantaci ledviny,
d) �vyšší věk pacienta v  době transplantace je spojen 

s vyšším rizikem vzniku NMSC.

5. Jak často by měli být sledováni pacienti po 
transplantaci orgánů s  anamnézou vícečetných 
NMSC?
a) jednou ročně,
b) každých šest měsíců,
c) každé tři měsíce,
d) každé dva roky.

KONTROLNÍ TEST

doškolování lékařů

Správným zodpovězením otázek kontrolního testu získáte 2 kredity kontinuálního vzdělávání lékařů ČLK. Správné 
odpovědi na otázky kontrolního testu budou uveřejněny v příštím čísle časopisu.

Odpovědi posílejte na e-mailovou adresu: kozni@lf1.cuni.cz vždy nejpozději do jednoho měsíce od vydání dané-
ho čísla a společně s odpověďmi uveďte svoje evidenční číslo ČLK, SLK (ID). 

Odpovědi na otázky kontrolníhu testu v č. 2/2025: Krejsek J., Čelakovská J.: Zánětlivá jizva u nemocných s psoriázou
Správné odpovědi: 1d, 2d, 3a, 4b, 5a, 6d, 7c, 8a, 9b, 10c.
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