NAVODILA ZA NAPOTITEV BOLNIKOV NA RAZGOVOR ZA PRESADITEV
KRVOTVORNIH MATICNIH CELIC

BOLNIKI Z DISEMINIRANIM PLAZMOCITOMOM

Bolnika predstavimo transplantacijskemu konziliju po zaklju¢enem 3. ali 4. krogu indukcijskega zdravljenja.
Obi¢ajno bo bolnik po zbiranju celic med ¢akanjem na presaditev prejel Se en krog zdravljenja.

Vso potrebno dokumentacijo, ki je navedena v nadaljevanju, po$liemo po poéti na Kliniéni oddelek za
hematologijo UKC Ljubljana (KOH).

Na Prijavi je potrebno navesti bolnikove kontaktne podatke (telefon in naslov), da ga bomo lahko poklicali na
razgovor.

Bolniki imajo razgovor pri specialistu hematologu usmerjenim v presaditve. Datum razgovora z zdravnikom in
medicinsko sestro se doloéi v dogovoru z bolnikom po prejetju bolnikove dokumentacije. Po uradnem razgovoru
na KOH bolniki podpiSejo soglasja.

Po dologitvi datuma zbiranja bolnika napotimo 8e na ZTM na razgovor s transfuziologom in pregled perifernega
Zilnega pristopa.

Bolnik naj na razgovor pride z veljavno napotnico, veljavno kartico zdravstvenega zavarovania (urejeno dodatno
zavarovanie) in osebnim dokumentom (osebna izkaznica ali potni list). Ce bolnik ob prijavi e ni opravil vseh
zahtevanih preiskav, naj manjkajoce izvide prinese s seboj na razgovor.

DOKUMENTACIJA ZA NAPOTITEV BOLNIKOV NA PKMC

a) AVTOLOGNA PRESADITEV

Obrazci; - Prijava na postopek presaditve CKM/Zdravljenja s celi¢no terapijo (OB 1556)
- lzpis iz registra SRHN za bolnike z DP

|zvidi: - SeroloSke preiskave: HbsAg, anti-HBc, anti-HCV, anti-HIV+p24Ag, anti-Treponema
pallidum (kopija)
- Krvna skupina (kopija)
- Citogenetika ob diagnozi (kopija izvida)
- EKG
- UZsrca
- Spirometrija
- Difuzijska kapaciteta (DLco)
- lzvid zadnjega hemograma
- lzvid doloCitve vrste monoklonalnega imunoglobulina (bolniki z DP)

Dekurzus bolezni iz - Tocna diagnoza, vklju¢no histoloska, imunolo$ka in klini¢na klasifikacija
katerega so toéno razvidni: - Datum ugotovitve bolezni

Dosedanie zdravljenje (datum zacetka, vrsta in Stevilo krogov zdravljenja)
Stanje bolezni pred zbiranjem maticnih celic

Potrdilo o izdani e-napotnici s stopnjo nujnosti »hitro« (potrebna je zaradi vpisne Stevilke,
ki omogoca prenos bolnika iz sistema ZZZS v operacijski sistem Hipokrat, in nato uvrstitve

Priloziti Se: , , .
na elektronski koledar za vodenje postopka presaditve)



b) ALOGENSKA PRESADITEV

Obrazci: - Prijava na postopek presaditve CKM/Zdravljenja s celi¢no terapijo (OB 1556)

[zvidi: - Serolodke preiskave: Anti-HAV IgG in IgM, HBsAg, anti-HBc, anti-HBe in anti-HBs, anti-

HCV, anti-HIV+p24Ag, anti-CMV IgG in IgM, anti-Treponema pallidum, anti-Toxoplasma
IgG in IgM

- Krvna skupina (kopija)

- Citogenetika in molekularna genetika ob diagnozi (kopija izvida)

- EKG

- UZsrca

- Spirometrija

- Difuzijska kapaciteta (DLco)

Dekurzus bolezni iz - Toc¢na diagnoza, vkljuéno histolodka, imunoloska in klini¢na klasifikacija
katerega so to€no razvidni: - Datum postavitve diagnoze
- Dosedanje zdravljenje (datum zacetka, vrsta in Stevilo ciklov zdravljenja)

PriloZiti Se: Potrdilo o izdani e-napotnici s stopnjo nujnosti »hitro« (potrebna je zaradi vpisne Stevilke,
ki omogoca prenos bolnika iz sistema ZZZS v operacijski sistem Hipokrat, in nato uvrstitve
na elektronski koledar za vodenje postopka presaditve)

Dokumentacijo posliemo Klinicni oddelek za hematologijo
po posti na naslov: UKC Ljubljana Zalo$ka 7

1000 Ljubljana

(za Ireno Skoda Gorican)

VODENJE BOLNIKOV Z DISEMINIRANIM PLAZMOCITOMOM V SRHN / PO AVTOLOGNI PKMC

a) POROCANJE V SRHN
V register je potrebno vnesti podatke 100 dni po presaditvi (se avtomati¢no prenese iz sistema Hipokrat, &e je
bolnik pregledan na KOH) in nato najmanj enkrat letno. Prav tako je potrebno vpisovati podatke o zdravljenju, o
relapsu in podatke za analizo preZivetja (npr. smrt, napredovanje v drugo bolezen).

b) PROFILAKSA IN CEPLJENJE

Valaciklovir: 2x 500 mg 6 mesecev po presaditvi
Primotren: 2 thl. 3x tedensko (ponedeljek, sreda, petek) 6 mesecev po presaditvi

c) AMBULANTNO SPREMLJANJE NA KOH

Bolniki naj se enkrat letno spremljajo v ambulanti na KOH.



Glede na nacionalna priporocila je potrebno cepljenje proti naslednjim nalezljivim boleznim:

Bolezen / povzrocitelj

Priporocilo

Priporo¢ena shema

- 4-val konjugirano mrtvo (A, C, W-135,Y)

- rekombinantno mrtvo (B)

(6-12)

- cepivo (meseci po PKMC) (presledki v mesecih)
Pnevmokok 3 odmerki PCV 13
- 13-val konjugirano mrtvo (PCV 13) Da in kot 4. odmerek PPV 23
- 23-val polisaharidno mrivo (PPV 23) | ©-©) (0,2,4,10),

Revake. s PPV 23 po 5 letih

Davica, tetanus, oslovski kaselj,
hemophilus influence tip b, otroska Da 3 odmerki
paraliza (6-12) 0,2,6-12)
- 5-val mrtvo (DiTePer/Hib/IPV)
Hepatitis B Da 3 odmerki
- rekombinantno mrtvo (6-12) (0,1,6)
Gripa Da - sezonsko 1 odmerek
- mrivo (4-6)
Ospice, mumps, rdecke Da 2 odmerka
- Zivo oslablieno (OMR)* (>24) 0,1
Norice Da 2 odmerka
- Zivo oslablieno* (>24) 0,2)
Meningokok Kot za ostalo populacijo 1 odmerek

2 odmerka (0, 1)

Humani papilomavirusi
- 9-val mrtvo (HPV)

Kot za ostalo populacijo
(6-12)

2 odmerka pri <15 let
3 odmerki pri = 15 let
(0,6 0z.0, 2, 6)

Klopni meningoencefalitis
- mrtvo

Kot za ostalo populacijo (6 - 12)

3 odmerki (0, 1-3, 5-12);
Revakcinacije na 3 0z. 5 let -
samoplacnisko

* Cepljenje z oslablienimi Zivimi cepivi se opravi le po pridoblienem pisnem mnenju hematologa, ki pred ceplienjem dologi

raven protiteles proti oSpicam in noricam.

Za cepljenje se dogovorite na ustrezni obmoéni enoti (OE) Nacionalnega instituta za javno zdravje

(http://www.nijz.si/sl/ambulante ):

OE Ljubljana, Zalo$ka 29, 1000 Ljubljana, Tel: 01 586 3900

OE Cele, Ipavéeva 18, 3000 Celje, Tel: 03 425 1121, 03 425 1122
OE Koper, Vojkovo nabreZje 4a, 6000 Koper, Tel: 05 663 0842
OE Kranj, Gosposvetska 12, 4000 Kranj, Tel: 04 201 7166

OE Maribor, Prvomajska ulica 1, 2000 Maribor, Tel: 02 450 0145

OE Murska Sobota, Ulica Arhitekta Novaka 2b, 9000 Murska Sobota, Tel: 02 5302 140

OE Nova Gorica, Vipavska cesta 13, 5000 Nova Gorica, Tel: 05 330 86 12
OE Novo mesto, Muzejska ulica 5, 8000 Novo Mesto, Tel: 07 39 34 140

OE Ravne na Koroskem, Ob Suhi 5b, 2390 Ravne na KoroSkem, Tel: 02 8705 608



http://www.nijz.si/sl/ambulante

.
PRIJAVA NA POSTOPEK PRESADITVE ~ Kiricn -
CKM/ZDRAVLJENJA S CELIENO TERAPLJO | Cnte!

ljubljana
6436
A. Izpolni prijavitelj

Priimek in ime boINiKa/PreJeMNIKa: ...........ueei i
Datum rojstva: ........coooviiiii e Tel. Stevilka: ......cvvveeiei
Diagnoza (WHO): ....cooiviiiiiiiii e

Vrsta presaditve CKM/zdravljenja s celiéno terapijo:

aviologna alogenska CAR-T MMC DL
sorodna nesorodna
Telesna masa [kg]: ................ Datum tehtanja: ..............................

Krvna skupina: Datum preiskave/izvid: .............ccccoiiiiiii lzvid prilozen: []
Seroloske preiskave*: Datum preiskave/CMV status: ...........oeeeveeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e lvid prilozen: []
EKG: Datum preiskave: ..........uvviiiiiiieiiieeec e lvid prilozen: []
UZ srca: Datum Preiskave: ... lzvid prilozen: []
Spirometrija: Datum Preiskave: ..........vviiviiiiiiiicee e lzvid prilozen: []
DLco (TLco): Datum preiskave: ..........vvvviiiiiiiiie lvid prilozen: []

*za avtologne: HBsAg, anti-HBc, anti-HCV, anti-HIV+p24Ag, anti-Treponema pallidum
*za alogenske: Anti-HAV IgG in IgM, HBsAg, anti-HBc, anti-HBe in anti-HBs, anti-HCV, anti-HIV+p24Ag, anti-CMV IgG in IgM, anti-Treponema pallidum, anti-

Toxoplasma IgG in IgM.
LeCeCi zdravniK: .........oooiiiiiii e Prijavo izpolnil: ...
Datum PrijaVve: .....ovvvveeeeieieiiiiiie s e e e e e e e e e e e e e e e POADIS: .

B. Izpolni koordinator za presaditve

Razgovor: Datum razgovora: ...........cocovvveeeiiiiiieeeiiiieees KAo: .o

Zbiranje: Predvideni datum zbiranja:...............cccccoenne.

HLA tipizacija — pri alogenski PKMC (datum odvzema):

BOINIK: ... SOTOJBNCI: ettt
(0] 10T 11 -SSRSO PPR T TSPPPPRRIN
Datum zaklju¢ka prijave:..................... Prijavo zaKljuGil:............ccooeeeiiiies POAPIS: ...

KZ izpolnjenega obrazca 6436 Veljavna verzija je dostopna v sistemu EDS. 11
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