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1. Samenvatting van aanbevelingen 
 

Aanbevelingen Huidtumoren 

• Geef patiënten al bij opwerking voor orgaantransplantatie door verwijzing naar een lokale 

dermatoloog voorlichting over het verhoogde risico op huidkanker, preventie maatregelen 

en zelfinspectie. Eventueel kan dit ook nog in het eerste jaar na transplantatie  

• Het lijkt zinvol om per patiënt bij opwerking voor niertransplantatie door verwijzing naar een 

lokale dermatoloog een risico inschatting te laten maken op basis van o.a. preexistente 

zonschade, huidkanker en transplantatie voorgeschiedenis over hoe vaak en op welke wijze 

een patiënt voor vervolgonderzoek dient te worden gezien na orgaantransplantatie.  

• Screeningen kunnen naast door de dermatoloog ook door een getrainde zorgverlener of in 

geselecteerde gevallen door een geschoolde patiënt worden gedaan  

• Chemoprofylaxe met acitretine kan overwogen worden bij patiënten met één of meer 

plaveiselcel carcinomen in de voorgeschiedenis. 

• Er is geen aanwijzing dat de risico’s van verandering van immuun suppressie opwegen tegen 

de voordelen van b.v. een kleinere kans op metastasering of een lagere incidentie van 

nieuwe tumoren. Er zijn wel publicaties die minder huidtumoren rapporteren [42]. 

 

Aanbevelingen Cervixcarcinoom 

• Het advies is conform het landelijke bevolkingsonderzoek te screenen: vijfjaarlijkse HPV 

screening bij vrouwen tussen de 30 en 60, indien de HPV screening positief is wordt ook 

cervix cytologie onderzocht.  

• Er kan overwogen worden om bij patiënten die op jonge leeftijd worden getransplanteerd, 

eenmalig op 25-jarige leeftijd vooruitlopend op het bevolkingsonderzoek te screenen. 

 

Aanbeveling Colorectaalcarcinoom 

• Het advies is conform het landelijke bevolkingsonderzoek te screenen: tweejaarlijkse 

screening middels de iFOT bij patiënten tussen de 55 en 75 jaar.   

 

Aanbeveling Niercelcarcinoom 

• Gezien het ontbreken van bewijs voor effectiviteit van screening, is het advies om niet te 

screenen op niercelcarcinomen.  

 

Aanbeveling Prostaatcarcinoom 

• Het advies is om niet routinematig te screenen op prostaat carcinomen met PSA-metingen. 

 

Aanbeveling Mammacarcinoom 

• Het advies is conform het landelijke bevolkingsonderzoek te screenen: tweejaarlijkse 

screening middels een mammogram bij alle vrouwelijke transplantatie patiënten tussen de 

50 en 75 jaar.   
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2. Introductie  

 
Het risico op een maligniteit na niertransplantatie is twee- tot driemaal verhoogd ten opzichte van de 

voor leeftijd en geslacht gecontroleerde algehele populatie [1-4]. Er is vooral sprake van een 

verhoogd risico op plaveiselcelcarcinomen van de huid en lip, non-Hodgkin lymfomen en tumoren 

van het anogenitaal stelsel. Ten aanzien van tumoren met al een hoge frequentie geldt dat  in 

internationale literatuur het risico op long- en colorectaal carcinomen slechts minimaal verhoogd is 

en het risico op mamma- en prostaatcarcinomen lijkt niet verhoogd [4]. Voor de Nederlandse situatie 

lijkt (op basis van een eenmalige koppeling tussen de verschillende registraties die hiervoor zijn (IKNL 

en NOTR)) de kans op een coloncarcinoom wel degelijk verhoogd  (zie tabel 1).   

 

Maligniteit na niertransplantatie (1966-2006) gesorteerd naar aflopende O/E ratio 

Type Aantal O/E ratio 

Huid: keratinocytcarcinomen 507 176,1 

Blaascarcinoom 39 75,0 

Carcinomen in de mondholte 22 67,5 

Non-Hodgkin lymfoom 71 42,5 

Overige maligniteiten 66 33,4 

Gynaecologische maligniteiten 21 16,0 

Hepatobiliaire maligniteiten 14 10,2 

Hersen maliginiteiten 7 5,3 

Colon carcinoom 39 4,7 

Niercel carcinoom 14 4,2 

Oesophagus carcinoom 10 4,2 

Leukemie 9 3,5 

Hodgkin lymfoom 9 3,3 

Melanoom 10 2,5 

Maag carcinoom 10 1,0 

Prostaat carcinoom 18 0,9 

Long carcinoom 47 0,8 

Pancreas carcinoom 4 0,6 

Mamma carcinoom 34 0,4 

Totaal 951 25,0 

Tabel 1: Kanker na niertransplantatie in Nederland op basis van eenmalige datakoppeling tussen IKNL en NOTR 

(1966-2006) [5] 

O/E ratio: Observed over Expected ratio 
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De etiologie achter de verhoogde incidentie is multifactorieel en omvat pre-existente (traditionele) 

risicofactoren zoals leeftijd, roken en zonexpositie, alsmede nierfalen en transplantatie gerelateerde 

factoren (figuur 1) [4,6]. Additioneel zijn van belang genetica, ras en lifestyle waardoor buitenlandse 

waarnemingen niet altijd te vertalen zijn naar de Nederlandse situatie. 

 

  
Figuur 1: etiologie verhoogde incidentie maligniteit na transplantatie (Ancona, Transplant Review 2018 [6]).  

 

Uremie en dialyse verminderen de activiteit van het immuunsysteem (voornamelijk T-cel 

immuniteit), leiden tot chronische infectie en inflammatie en verminderen de klaring van 

carcinogene verbindingen [4,6]. Hoe meer maanden of jaren men dialyseert, lijkt geassocieerd te zijn 

met een hoger risico op maligniteiten na transplantatie [6-8]. Immunosuppressiva kunnen 

maligniteiten induceren doordat ze patiënten kwetsbaarder maken voor primaire infectie met of 

reactivatie van latente oncogene virussen samen met het inhiberende effect op antitumor 

surveillance [4,6,9]. Tot slot hebben sommige immunosuppressiva waaronder azathioprine  en 

calcineurine remmers ook carcinogene effecten onafhankelijk van hun immunosuppressieve werking 

[6]. 

 

Maligniteiten komen niet alleen vaker voor na niertransplantatie, maar kunnen moeilijker te 

behandelen zijn door co-morbiditeit en hebben een slechtere uitkomst ten opzichte van de algehele 

populatie [4]. Bij overweging naar de zin van screening telt of de co-morbiditeit invloed heeft op de 

prognose van de patiënt en hoe zich dat verhoudt tot de prognose van een maligniteit na 

(vroeg)detectie [4]. Er zijn geen gerandomiseerde studies naar screening in deze populatie gedaan en 

de doelmatigheid van screening bij niertransplantatie patiënten is grotendeels onbekend. 

Beschikbare richtlijnen vallen grotendeels terug op screeningsprogramma’s in de algehele populatie 

[10]. Buitenlandse onderzoeken hebben laten zien dat niertransplantatie patiënten minder vaak 

deelnemen aan bestaande screeningsprogramma’s voor maligniteiten ten opzichte van 

leeftijdsgenoten [11,12]. Het lijkt dus raadzaam om bij de voorlichting en begeleiding van een 

transplantatie-ontvanger aandacht te besteden aan de participatie aan het landelijke 

bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker, borstkanker en darmkanker.  
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3. Over deze richtlijn 

 
De KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) “clinical practice guideline for the care of 

kidney transplant recipients” richtlijn uit 2009  heeft als leidraad voor deze richtlijn gediend [10,13] 

en is aangevuld met relevante literatuur. De adviezen in deze richtlijn hebben betrekking op 

patiënten die op volwassen leeftijd worden getransplanteerd. In verband met ontbreken van klinisch 

studies naar screening op maligniteiten na transplantatie zijn de adviezen in deze richtlijn niet 

gegradeerd conform de GRADE classificatie [14]. Wel wordt enkele keren een expert opinion 

weergegeven.   

De maligniteitscreening na orgaantransplantatie is een samenwerking in de keten. Het 

transplanterend centrum, het begeleidende centrum en de huisarts moeten onderling afstemmen 

wie welk deel van deze preventieve zorg voor zijn rekening neemt.  
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4. Algemene adviezen voor de patiënt 
 

Naast de specifieke maatregelen voor verschillende specifieke tumoren en screening met hulp van 

zorgverleners, moeten niertransplantatie patiënten net als iedereen worden gewezen op algemene 

preventieve maatregelen [15-17]. 

Algemene leefstijl maatregelen betreffen: 

- Vermijd tabak 

- Wees lichamelijk actief 

- Handhaaf een gezond dieet 

- Stel een dieet samen wat veel fruit, groenten en granen bevat en dat weinig verzadigde 

vetten en rood vlees bevat 

- Beperk alcohol gebruik 

- Bescherm jezelf tegen seksueel overdraagbare aandoeningen 

- Vermijd overmatige blootstelling aan zonlicht 

- Neem deel aan bevolkingsonderzoeken voor screening op maligniteiten (voor borstkanker, 

baarmoederhalskanker en darmkanker) 
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5. Huidtumoren  
 

Niertransplantatie patiënten hebben een sterk verhoogd risico op het ontwikkelen van huidtumoren, 

met name keratinocytcarcinomen [18]. De helft van de niertransplantatie patiënten ontwikkelt ten 

minste een keratinocytcarcinoom in de eerste twintig jaar na transplantatie, met een relatief risico 

uiteenlopend van 10 tot 82 ten opzichte van de algehele populatie [19]. In Nederland lijkt de 

incidentie nog hoger te liggen tot wel 176 keer vaker. Tachtig procent van de keratinocytcarcinomen 

bij transplantatiepatiënten zijn plaveiselcelcarcinomen en deze zijn mogelijk agressiever en minder 

goed gedifferentieerd en hebben een hogere recidief- en metastaseringskans ten opzichte van de 

algehele populatie [18]. Risicofactoren voor het ontwikkelen hiervan zijn onder andere hogere 

leeftijd ten tijde van transplantatie, mannelijk geslacht, zonexpositie, infectie met humaan 

papillomavirus van het bèta type, lichte huid fototype, roken, immuun suppressieve behandeling en 

mogelijk hydrochloorthiazide gebruik [20-22]. Het gebruik van immuunsuppressieve therapie is 

geassocieerd met de ontwikkeling van multiple keratinocytcarcinomen met waarschijnlijk een hogere 

kans op lokaal recidief en metastasering met name plaveiselcelcarcinomen in het hoofd-hals gebied 

[23,24].  

 

Naast keratinocytcarcinomen hebben niertransplantatiepatiënten een sterk verhoogd relatief risico 

op de zeldzame huidtumor Kaposi sarcoma (humaan herpes virus type 8 geassocieerd; komt vooral 

voor bij patiënten uit het middellandse zee gebied) [25] en Merkelcelcarcinomen 

(Merkelcelpolyomavirus geassocieerd) [26]. Hoewel het klinische probleem beperkt is omdat de 

absolute incidentie laag is, zijn dit beide zeer agressieve huidtumoren [20,27]. Ook is het risico op het 

ontwikkelen van een melanoom verhoogd, evenals de melanoom-specifieke sterfte [28,29].  

 

Preventie en voorlichting 

Keratinocytcarcinomen worden primair veroorzaakt door UV-straling geïnduceerde schade. 

Preventie richt zich dan ook op het voorkomen hiervan middels vermijden van overmatige en 

chronische zonexpositie, zonnebanken en gebruik van beschermende kleding en zonnebrandcrèmes 

met een hoge beschermingsfactor (≥30) [30]. Daarnaast dienen patiënten geadviseerd te worden om 

zelfonderzoek te doen om afwijkende laesies in een vroeg stadium op te sporen en te kunnen 

behandelen [30]. Het advies is om alle transplantatiepatiënten het liefst voorafgaande aan de 

transplantatie voor te lichten over het verhoogde risico, preventieve maatregelen en zelfinspectie 

door verwijzing naar  een lokale dermatoloog conform ook de dermatologische richtlijn [13,31].  

 

Screening 

Het advies van de KDIGO is om jaarlijkse huid- en lip inspectie te doen bij niertransplantatie 

patiënten door een getrainde zorgverlener [13]. In navolging van dit advies, lijkt het zinvol om alle 

patiënten voorafgaand aan (of minimaal in het eerste jaar na) transplantatie door te verwijzen naar 

de dermatoloog om een risicostratificatie te laten maken op basis van preexistente zonschade, 

transplantatie geschiedenis en type immuunsuppressie. Dit kan in het centrum waar patiënt begeleid 

wordt voor nierfalen. Aan de hand daarvan kan bepaald worden hoe vaak een patiënt door een 
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dermatoloog dient te worden gezien. Niet alle patiënten hoeven jaarlijks door een dermatoloog te 

worden gescreend, een deel van de controles zouden ook door een getrainde zorgprofessional of 

door middel van zelfinspectie kunnen worden verricht.  

 

Chemopreventie 

Er is een aantal studies en een zeer recente systematische review die hebben laten zien dat 

retinoïden bij niertransplantatie patiënten de kans op nieuwe keratinocytcarcinomen verminderen, 

hoewel de tolerantie door frequente bijwerkingen waaronder vooral de droge lippen en eventueel 

haaruitval een beperkende factor is [32-34]. Chemoprofylaxe met acitretine, kan derhalve 

overwogen worden bij patiënten met een of meer huidtumoren in de voorgeschiedenis.  

Behandeling met dagelijks 25-30 mg lijkt een reductie van het aantal nieuwe lokalisaties te geven 

[32,36]. Behandeling met acitretine heeft bijwerkingen (controle van het lipidenprofiel, bloedbeeld 

en leverwaarden zijn van belang) en dosisreductie wordt regelmatig toegepast.  

 In de immuuncompetente populatie is daarnaast voor nicotinamide aangetoond dat dit een 

beschermende werking tegen UV-geïnduceerde schade heeft en een reductie van de kans op nieuwe 

keratinocytcarcinomen en actinische keratose geeft [35]. De evidence voor nicotinamide bij 

orgaantransplantatiepatiënten is nog beperkt [36], het advies is vooralsnog om het alleen in 

studieverband te gebruiken. Het is voorstelbaar dat er in de komende jaren ook een rol voor 

nicotinamide bij orgaantransplantatiepatiënten zal ontstaan (expert opinion).  

 

Naast het overwegen van chemoprofylaxe bij patiënten met een keratinocytcarcinoom in de 

voorgeschiedenis, kan er gekeken worden of er een mogelijkheid is om de immuun suppressie te 

reduceren of te wisselen. Alleen voor azathioprine is duidelijk aangetoond dat het geassocieerd is 

met een hoger risico op huidmaligniteiten [37-40]. Een recente systematische review geeft 

voorzichtig bewijs dat gebruik van mTOR-remmers in plaats van calcineurineremmers de kans op 

huidkanker verlaagt, met name in patiënten met huidkanker in de voorgeschiedenis [41]. De studies 

laten zien dat bij een of slechts enkele tumoren een volgende in tijd wordt uitgesteld, maar dat het 

effect bijna nihil is wanneer men al meerdere heeft gehad. 

Er is echter geen overtuigend bewijs dat de voordelen van een switch van het ene 

immuunsuppressivum naar iets anders of een dosisreductie opwegen tegen de risico’s/nadelen van 

een dergelijke conversie. Het is derhalve niet mogelijk om hier een algemeen advies over te geven. 

 

Aanbevelingen 

• Geef patiënten al bij opwerking voor orgaantransplantatie door verwijzing naar een lokale 

dermatoloog voorlichting over het verhoogde risico op huidkanker, preventie maatregelen en 

zelfinspectie. Eventueel kan dit ook nog in het eerste jaar na transplantatie  

• Het lijkt zinvol om per patiënt bij opwerking voor niertransplantatie door verwijzing naar een 

lokale dermatoloog een risico inschatting te laten maken op basis van o.a. preexistente 

zonschade, huidkanker en transplantatie voorgeschiedenis over hoe vaak en op welke wijze een 

patiënt voor vervolgonderzoek dient te worden gezien na orgaantransplantatie.  
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• Screeningen kunnen naast door de dermatoloog ook door een getrainde zorgverlener of in 

geselecteerde gevallen door een geschoolde patiënt worden gedaan  

• Chemoprofylaxe met acitretine kan overwogen worden bij patiënten met één of meer plaveiselcel 

carcinomen in de voorgeschiedenis. 

• Er is geen aanwijzing dat de risico’s van verandering van immuun suppressie opwegen tegen de 

voordelen van b.v. een kleinere kans op metastasering of een lagere incidentie van nieuwe 

tumoren. Er zijn wel publicaties die minder huidtumoren rapporteren [42]. 
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6. Solide orgaan tumoren 
 

Cervixcarcinoom  

Het risico op cervixcarcinomen bij niertransplantatie patiënten is verhoogd en lijkt sterker verhoogd 

ten opzichte van de meeste andere solide orgaan tumoren [43,44]. Dit lijkt voor Nederland niet het 

geval (zie tabel 1) Er is een verhoogd voorkomen van hoog risico HPV-infecties in (nier)transplantatie 

patiënten evenals een verhoogde incidentie van premaligne cervix afwijkingen [45,46]. Naast cervix 

carcinomen komen ook andere HPV-geassocieerde tumoren vaker voor bij (nier)transplantatie 

patiënten [47]. Mogelijk is er sprake van reactivatie van HPV na de transplantatie [48,49]. 

De KDIGO adviseert om te screenen conform het landelijke bevolkingsonderzoek [13]. In de 

begeleidende tekst wordt daarbij verwezen naar de Amerikaanse richtlijn waarin geadviseerd wordt 

om vrouwen tussen de 21 en 65 elke 3 jaar te screenen middels cervix cytologie 

(https://www.ahrq.gov/professionals/clinicians-providers/guidelines-

recommendations/guide/section2a.html#Cervical). Een recente Amerikaanse richtlijn adviseert in het 

eerste jaar na transplantatie 6-maandelijks te screenen, hiervoor is echter zwak bewijs [50]. In het 

Nederlandse bevolkingsonderzoek worden vrouwen 30 en 60 elke 5 jaar opgeroepen voor HPV 

screening en indien deze positief is wordt ook cervix cytologie onderzocht. Indien de HPV screening 

op 40 en 50-jarige leeftijd negatief is, wordt het screeningsinterval verlengd naar 10 jaar.  

 

In navolging van de KDIGO richtlijn lijkt het gerechtvaardigd om bij niertransplantatie patiënten die 

op jong volwassenen leeftijd worden getransplanteerd, vooruitlopend op het reguliere programma 

eenmalig op 25-jarige leeftijd buiten het bevolkingsonderzoek te screenen. Er lijkt geen bezwaar om 

eerst te screenen op de aanwezigheid van HPV [51]. Conform het landelijke bevolkingsonderzoek, is 

HPV vaccinatie geen reden om niet deel te nemen aan het landelijke screeningsprogramma [52]. Er 

wordt overwogen om de bestaande landelijke richtlijn te amenderen en daarin op te nemen om 

patiënten met immuun suppressie  elke 5 jaar (dus ook op 45 en 55 jaar) te laten screenen op 

cervixcarcinoom.  

HPV vaccinatie is een belangrijke factor in het voorkomen van HPV-infectie. Verschillende vaccinatie 

adviezen uit de VS adviseren vaccinatie voor HPV voorafgaand aan orgaantransplantatie [53]. HPV 

vaccinatie wordt in Nederland niet vergoed en behoorlijk kostbaar. Er is beperkt bewijs dat HPV-

vaccinatie mogelijk iets minder effectief is in transplantatie patiënten ten opzichte van de normale 

populatie [54]. Er zijn geen data dat vaccinatie het risico op rejectie verhoogt.  

 

Aanbevelingen 

• Het advies is conform het landelijke bevolkingsonderzoek te screenen: vijfjaarlijkse HPV screening 

bij vrouwen tussen de 30 en 60, indien de HPV screening positief is wordt ook cervix cytologie 

onderzocht.  

• Er kan overwogen worden om bij patiënten die op jonge leeftijd worden getransplanteerd, 

eenmalig op 25-jarige leeftijd vooruitlopend op het bevolkingsonderzoek te screenen. 
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Colorectaalcarcinoom  

Het risico op een colorectaal carcinoom lijkt verhoogd bij niertransplantatie patiënten ten opzichte 

van de algehele populatie in internationale literatuur [55]. Studies naar de rol van coloscopie in de 

work-up voor transplantatie suggereren dat er mogelijk sprake is van een verhoogde incidentie van 

colon adenomen ter opzichte van geslacht- en leeftijd gematchte controles die een 

screeningscoloscopie ondergaan [56,57].  Mogelijk is er bij langdurig gebruik van immuunsuppressie 

meerwaarde van eerdere surveillance op het ontwikkelen van colorectaal carcinoom. 

 

In de algehele populatie is er overtuigend bewijs dat de voordelen van screenen op colorectaal 

kanker opwegen tegen de nadelen bij individuen boven de 50-55 jaar [58,59]. Het advies van de 

KDIGO is om conform de landelijke richtlijn in de algehele populatie te screenen, met als 

kanttekening dat hierbij rekening dient te worden gehouden met de individuele prognose en co-

morbiditeiten [13]. Dit betekent dat alle transplantatie patiënten tussen de 55 en 75 iedere twee jaar 

worden opgeroepen voor screening middels de immunochemische Fecaal Occult Bloed Test (iFOT) 

[59]. De KDIGO richtlijn suggereert dat screening met de iFOT mogelijk een verminderde specificiteit 

heeft bij niertransplantatie patiënten door de verhoogde kans op een vals positieve test door CMV-

infecties of medicatie toxiciteit [13]. Mogelijk dat transplantatie patiënten dus vaker ten onrechte 

voor coloscopie worden verwezen. Een studie naar gebruik van iFOT bij niertransplantatie patiënten 

vond echter een vergelijkbare sensitiviteit en specificiteit in vergelijking met de algehele populatie 

[60].  

 

Aanbeveling 

Het advies is conform het landelijke bevolkingsonderzoek te screenen: tweejaarlijkse screening 

middels de iFOT bij patiënten tussen de 55 en 75 jaar.   

 

Niercelcarcinoom 

Het risico op niercelcarcinomen bij transplantatie patiënten is sterk toegenomen ten opzichte van de 

algehele populatie, het merendeel van de tumoren treedt op in de natieve nieren [43,61]. Het is 

onduidelijk hoeveel van dit risico verklaard kan worden door patienten met genetische 

tumorsyndromen of patienten met een eerder doorgemaakt urotheel of niercel carcinoom. 

 

Er zijn geen goede kosten/baten analyses in de algehele populatie die er op wijzen dat de voordelen 

van screening opwegen tegen de nadelen. Enkele studies naar screening middels echo abdomen 

laten zien dat de prevalentie in de algehele populatie bij screening laag is (minder dan 0.1%) en dat 

de specificiteit beperkt is [62-64]. Ook bij niertransplantatie patiënten zijn geen goede studies 

uitgevoerd naar voor- en nadelen van screening op niercelcarcinomen. Gezien het ontbreken van 

bewijs voor screening, schrijft de KDIGO dat er geen reden voor screening bij niertransplantatie 

patiënten is [13]. Uitzonderingen zijn patiënten met specifieke genetische tumorsyndromen; die 

conform de geldende protocollen worden begeleid. Ook voor patienten die al een maligniteit van de 

urinewegen hebben doorgemaakt geldt dat de intensiteit en frequentie van controles bepaalt wordt 

door de van toepassing zijnde protocollen en richtlijnen voor de betreffende aandoeningen 
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Aanbeveling 

Gezien het ontbreken van bewijs voor effectiviteit van screening, is het advies om niet te screenen 

op niercelcarcinomen.  

 

Prostaatcarcinoom  

Het risico op prostaat carcinoom na niertransplantatie is niet verhoogd ten opzichte van de algehele 

populatie  [43,65]. In de algehele populatie heeft uitvoerig onderzoek, waaronder twee 

gerandomiseerde trials, laten zien dat voordelen van screening op prostaatkanker middels prostaat 

specifiek antigen levels hoogstens marginaal zijn, terwijl vals-positieve tests en de behandeling van 

prostaat carcinoom wel duidelijke nadelige gevolgen hebben [66]. Derhalve wordt niet geadviseerd 

tot routine screening in de algehele populatie of specifieke deelpopulaties [66]. De KDIGO adviseert 

voor noch tegen screening en adviseert de landelijke richtlijn voor screening in de algehele populatie 

te volgen [13]. Indien patiënt lijdt aan een genetisch tumorsyndroom; geldt vanzelfsprekend het 

daarbij passende beleid. 

De Nederlandse richtlijn [67] stelt: Het gebruik van de PSA test moet niet worden aangemoedigd bij 

asymptomatische mannen. Echter een goed geïnformeerde man, geschikt voor vroegopsporing naar 

prostaatcarcinoom moet, op verzoek, toegang hebben tot een PSA test en eventuele aanvullende 

diagnostiek. Met nadruk moet gesteld worden dat de geschiktheid voor vroeg opsporing ook bepaald 

wordt door de levensverwachting en dat de levensverwachting van een transplantaatontvanger 

minder is dan van een leeftijdsgenoot. 

 

Aanbeveling 

Het advies is om niet routinematig te screenen op prostaat carcinomen met PSA-metingen. 

 

Mammacarcinoom  

Net als voor prostaatkanker, is het risico op borstkanker niet verhoogd bij niertransplantatie 

patiënten [43,68]. Er zijn geen studies naar screening in deze populatie. In de algehele populatie is 

aangetoond dat screening bij vrouwen boven de 50 jaar de borstkanker gerelateerde mortaliteit 

verminderd en de voordelen van screening opwegen tegen de nadelen [69]. De KDIGO adviseert om 

conform het landelijke screeningsprogramma te screenen. Dit betekent dat alle vrouwelijke 

transplantatiepatiënten tussen de 50 en 75 jaar, elke twee jaar worden opgeroepen voor een 

mammogram [13].  

 

Aanbeveling 

Het advies is conform het landelijke bevolkingsonderzoek te screenen: tweejaarlijkse screening 

middels een mammogram bij alle vrouwelijke transplantatie patiënten tussen de 50 en 75 jaar.   
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7. Genetische tumorsyndromen 
 

Het advies is om pretransplantatie een goede oncologische familieanamnese af te nemen en hierbij 

bedacht te zijn op de aanwezigheid van genetische tumorsyndromen, zoals b.v. Van Hippel  Sommige 

patiënten komen namelijk op basis van hun genetische background wel in aanmerking voor niercel- 

of prostaatcarcinoom screening of voor een aangepaste, intensievere, screening op o.a. mamma-, 

cervix, urinewegen en coloncarcinomen. De richtlijn voor diagnostiek en preventie van erfelijke 

tumoren van de vereniging Klinische Genetica Nederland (VGKN) en de stichting opsporing erfelijke 

tumoren (StOET) geeft een overzicht van de adviezen ten aanzien van screening bij genetische 

tumorsyndromen. Als er een erfelijke gevoeligheid bekend is, moet er door de hoofdbehandelaar 

bewaakt worden dat de bijbehorende screening daarvoor wordt doorlopen.  

 

  



 

14 

 

8. Slotopmerkingen 
 

Globaal genomen is het relatieve risico op een solide tumor na niertransplantatie 2-3 ten opzichte 

van de algehele populatie. Co-morbiditeit en levensverwachting dienen mee te worden gewogen in 

individuele adviezen ten aanzien van screenen, screening in algemene zin lijkt niet zinvol als de 

levensverwachting korter dan 10 jaar is [70]. Voor huidtumoren bij transplantatie patiënten ligt dit 

waarschijnlijk anders omdat het absolute risico veel hoger is en de behandeling bij vroeg vaststellen 

niet ingrijpend is. Ook voor andere solide tumoren zou deze verhouding anders kunnen liggen door 

een ander beloop van een maligniteit bij een patiënt met een orgaantransplantatie, er is 

onvoldoende wetenschappelijk bewijs om een andere screeningsfilosofie hierop te rechtvaardigen.  
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