PREHLEDOVE CLANKY

Volné PSA (f-PSA, poloc¢as 69-109 minut) je
vylucovano ledvinami. Hladiny f-PSA v séru jsou
vyznamne vyssf u hemodialyzovanych pacientd,
ale nejsou vyznamné zvysené u pacientd na pe-
ritonedlni dialyze. Po TL f-PSA vyznamné klesa (a7
0 60 % béhem 6 dnd), zejména u pacientl s lepsi
funkci stépu, protoze pokles f-PSA a % f-PSA kore-
luje s poklesem sérového kreatininu (7).

Hladiny celkového PSA (t-PSA, polocas 1,9-
3,4 dni) odrazeji hladiny kompletového PSA (vaza-
ného na a-T-antichymotrypsin nebo a-2-makroglo-
bulin), ktery je metabolizovan jatry. Po transplantaci
ledvin se hladiny t-PSA relativné nemeéni. Proto je
t-PSA nejspolehlivéjsim markerem CaP jak u paci-
entll pred transplantaci na dialyze, tak v populaci
Casné po transplantaci (8).

VYUZITI MRI

Zobrazovan( prostaty multiparametrickou magnetic-
kou rezonanci (mp-MRiI) je i u této skupiny pacientd
velmi pfesny nastroj pro identifikaci klinicky signifi-
kantnich CaP, pro lokalizaci 1ézi pfed cilenou biopsii
nebo jako stagingovy nastroj (9). MRI maze také
pomodi pfi identifikaci umisténf ddleZitych struktur
(zejména transplantované ledviny a jejilho moco-
vodu) pfed Ié¢bou CaP (10). U pacientl s ESRD je
véak nutné pamatovat na riziko nefrogenni systé-
mové fibrdzy pfi pouziti kontrastnich latek na bazi
gadolinia. Nefrogenni systémova fibréza je témeér
vyhradné pozorovéana u pacientt s glomerularmi fil-
traci nizsi nez 15 ml/min/1,73 m?. Jedna se o zavazné
a v nékterych pfipadech i Zivot ohrozujici onemoc-
nénf charakterizované formovanim pojivové tkané
v kdizi a podkozi (11). Riziko je minimalni u pacient
s mirn&jsim stupném renalni insuficience (12). Pro
minimalizaci rizika se obecné doporucuje vyhnout
se kontrastnim latkdm pro MRI u pacient( s glome-
ruldrni filtraci pod 30 ml/min/1,73 m? (13)

LECBA

Vyznamnym aspektem Ié¢by CaP u pacientl pfed
a po TL je rozhodovani o terapeutickém postupu,
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ktery by mél brat v vahu jak onkologickou stranku,
takitransplantovanou ledvinu. Pfistupy k [é¢bé se
liSi v zavislosti na lokalizaci a stadiu nddoru, s dd-
razem na kurativni zameér u lokalizovanych forem
karcinomu. Transplantace nezavira dvere k chirur-
gickym ani radioterapeutickym intervencim, avak
vyZzaduje peclivou pfipravu a znalost pozménéné
anatomie. Stejné jako u bézné populace mame
k dispozici Ctyfi hlavni [é¢ebné mozZnosti. Je to
aktivni sledovani, chirurgicka Ié¢ba, radioterapie
a hormonadlni terapie. Volba 1é¢by je pfizplsobena
individualné na zakladé véku pacienta, jeho komor-
biditach, stadiich nddoru a dalsich.

PACIENTI S CAP PRED TL

Posledni doporucené postupy KDIGO 2020 (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) tykajici se
hodnoceni a postupovani u kandidatl na TL se
zabyvaji obecnymi otdzkami pacientl na cekaci
listing, dostupnosti transplantaci, faktory demogra-
fickymi, komorbiditami pacient a imunologického
a psychosocialniho posouzeni. Mimo jiné samo-
ziejmé tesdi i nadorova onemocnéni. Dle KDIGO
jsou pacienti s nové zjisténou malignitou vyfazeni
7 ¢ekacf listiny k TL, s vyjimkou pacientl s indolent-
nimi a nizce rizikovymi malignitami, jako jsou CaP
s Gleasonovym skorem (GS) < 6, ndhodné zjisténé
nadory ledvin (< 1 cm v maximalnim prdmeéru)
a povrchové nemelanomové malignity kidze. Déle
se vyjadfuji k nacasovani TL po kurativni [é¢bé
nadorC. Po terapii CaP GS < 6 neni dle doporuceni
nutny zadny casovy interval. U pacientd Ié¢enych
pro CaP GS 7 v remisi je doporuceny interval pfed
zafazenim na Cekacf listinu 2 roky, u GS 8-10 v remi-
si pak 5 let (14). Porovnani s doporucenimi rlznych
odbornych spole¢nosti shrnuje tabulka 1.

PACIENTI S CAP PO TL

Imunosupresivni terapie

Imunitni systém je zasadni pro inhibici rdstu bu-
nék CaP. Pokud jsou bunécné linie CaP vystaveny
médiu s fyziologickymi T-lymfocyty, tak vykazuijf



