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Santrauka

Ilgalaikis gydymas imunosupresiniais vaistais yra
susijes su piktybiniy naviky iSsivystymu, i§ kuriy
dazniausi yra odos navikai. Odos karcinomy daznis
recipientams po organy transplantacijos yra dides-
nis nei bendrojoje populiacijoje. Nemelanocitiniai
odos navikai (ploksc¢iyjy lasteliy karcinoma ir ba-
ziniy (pamatiniy) lasteliy karcinoma) sudaro dau-
giau nei 90 proc. odos karcinomy, diagnozuojamy
Siems pacientams. Ilga laika gydomiems imunosu-
presiniais vaistais taip pat dazniau vystosi ir kiti pik-
tybiniai odos navikai: melanoma, Kaposi sarkoma,
Merkelio lasteliy karcinoma, rec¢iau — odos T ir B
lasteliy limfomos. Pastaruoju metu ilgéjant organy
recipienty iSgyvenamumui, didéja jy sergamumas
ir mirStamumas nuo odos karcinomy. Nepaisant to,
vis dar triksta informacijos apie tinkama Siy paci-
enty stebéjima ir gydyma. Siame straipsnyje apzvel-
giama piktybiniy odos naviky organy recipientams
epidemiologija, rizikos veiksniai, profilaktikos ir
gydymo principai.

Ivadas

Neatsiejama pacienty su transplantuotais organais
priezitiros dalis — imunosupresinis gydymas, padedantis
slopinti imuning sistemg ir taip uzkirsti kelig transplantuo-
to organo atmetimui. Nepaisant to, kad imunosupresiniai
vaistai yra neabejotinas medicinos laiméjimas transplanta-
cijos istorijoje, ilgalaikis gydymas turi grésmingy Salutiniy
poveikiy. Vienas i§ jy — tai padidéjusi piktybiniy naviky
formavimosi rizika. Odos karcinoma sudaro nuo 50 iki

70 proc. piktybiniy naviky, diagnozuojamy recipientams
po organy transplantacijos [1-5]. Be to, Siems pacientams
vystosi agresyvesnés formos odos karcinoma, palyginus su
bendraja populiacija [6]. Pastaraisiais deSimtmeciais spar-
Ciai tobuléjant chirurginei technikai, potransplantacinei
priezitirai bei gydymui imunosupresiniais vaistais, pageréejo
ir organy recipienty iSgyvenamumas. Deja, su kiekvienais
metais po transplantacijos didéja piktybiniy odos naviky
i$sivystymo rizika, todél Siy pacienty stebésena reikalauja
i$skirtinio gydytojy démesio.

Darbo tikslas: apzvelgti jrodymais pagrjsta literatiira
apie piktybiniy odos naviky organy recipientams epide-
miologija, rizikos veiksnius, profilaktikos ir gydymo prin-
cipus.

Tyrimo objektas ir metodika

Atlikta mokslinés literatiiros angly kalba, publikuotos
1996-2017 m. duomeny bazése PubMed, ScienceDirect,
Scopus ir Cochrane Library, apzvalga ir analizé. Aktualiis
moksliniai straipsniai atrinkti pagal raktinius zodzius ir jy
derinius: ,, transplantation”, ,,immunosuppression”, ,,cu-
taneous malignancies”, ,,skin cancer”, , risk factors”.

Epidemiologija

Odos karcinoma organy recipienty populiacijai vystosi
del imunosupresinés biiklés, todél dazniausiy piktybiniy
odos naviky spektras yra panasus j serganciyjy Zmogaus
imunodeficito virusu: ploksciyjy lasteliy karcinoma, ba-
ziniy (pamatiniy) lasteliy karcinoma, melanoma, Kaposi
sarkoma, Merkelio Igsteliy karcinoma, odos T ir B lasteliy
limfomos [7,8].

Ploks¢iyju lgsteliy karcinoma ir baziniy (pamati-
niy) lasteliy karcinoma. Nemelanocitiniai odos navikai
— ploksciyjy lasteliy karcinoma (PLK) ir baziniy (pama-
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tiniy) lasteliy karcinoma (BLK) — sudaro daugiau nei 90
proc. odos karcinomy transplantuoty organy recipientams
[1,9,10]. Sergamumas nemelanocitiniais odos navikais di-
déja ilgéjant imunosupresiniy vaisty vartojimo trukmei: 3
proc. po 5 m., 9 proc. po 10 m., 24 proc. po 20 m., 40
proc. po 30 m. nuo transplantacijos [11]. Palyginus su
bendraja populiacija, pacientams po organy transplantaci-
jos rizika i8sivystyti PLK yra iki 250, BLK — iki 16 karty
didesné [12-15]. Taigi, priesingai nei bendrojoje populia-
cijoje, kur BLK yra dazniausias nemelanocitinis odos na-
vikas, po organy transplantacijos PLK diagnozuojama nuo
1,5 iki 5 karty dazniau nei BLK [2,9,12,16]. PLK daznai
vystosi i§ ankstesniy odos pazeidimy, pavyzdziui, aktini-
nés keratozés — dazniausios ikinavikinés odos ligos. PLK
organy recipientams pasizymi agresyvesne klinikine eiga:
daznesni atkry¢iai ir metastazavimas, todél ligos prognozé
Siai pacienty populiacijai yra blogesné [17,18]. BLK yra
antras dazniausias piktybinis odos navikas, i§sivystantis po
organy transplantacijos. Priesingai nei PLK, BLK klinikiné
eiga organy recipientams nesiskiria nuo bendrosios popu-
liacijos [19].

Melanoma. Melanomos i$sivystymo rizika organy re-
cipientams yra daugiau nei dvigubai didesné, palyginus su
bendraja populiacija [20]. Suaugusiems melanoma sudaro
iki 6 proc. odos naviky, diagnozuojamy potransplantaci-
niu periodu, vaikams — iki 15 proc. [12,21,22]. Vidutiné
melanomos iSsivystymo trukmé — 5 m. po transplanta-
cijos. [2]. Yra trys melanomos vystymosi galimybeés: (1)
iki transplantacijos diagnozuotos melanomos recidyvas po
transplantacijos; (2) melanomos perdavimas su donoriniu
organu; (3) naujai (de novo) atsiradusi melanoma [12]. Me-
lanoma po transplantacijos recidyvuoja net penktadaliui
pacienty [22]. Melanoma yra antras dazniausiai i$ inksto
donoro perduodamas navikas po inksty vézio ir tik maziau
nei pusé tokiy pacienty iSgyvena daugiau kaip 24 mén.
[23]. Melanoma pacientams po organo transplantacijos, pa-
lyginus su bendraja populiacija, diagnozuojama vélyvesnés
patologinés stadijos, didesnio gylio ir turi blogesne progno-
z¢ —mirties nuo melanomos rizika Siems pacientams yra iki
3 karty didesné [21,24,25].

Kaposi sarkoma. Kaposi sarkoma — kraujagyslinés
kilmés navikas, susijes su zmogaus herpes viruso-8 (ZHV-
8) infekcija, kurios daznis imunosupresinés biklés paci-
entams yra didesnis [26]. Sis navikas organy recipientams
diagnozuojamas iki 500 karty dazniau [27]. Recipienty ser-
gamumas Kaposi sarkoma yra nuo 0,5 iki 5,3 proc. [28].
Su transplantacija susij¢ Kaposi sarkomos atvejai dazniau
nustatomi vietovése, kur infekuotumas ZHV-8 yra dides-
nis: VidurZemio jiros regione ir Uzsachario Afrikoje [29].
Kaposi sarkoma i$sivysto vidutiniskai po 13 mén. nuo

transplantacijos ir yra dazniau nustatoma vyrams [2]. Apie
90 proc. atvejy yra diagnozuojami odos ir (ar) gleiviniy
navikai, dazniausiai lokalizuoti apatinése gallinése, vidaus
organy pazeidimas nustatomas iki 30 proc. inksty recipien-
ty ir apie 50 proc. pacienty, kuriems buvo transplantuota
Sirdis ar kepenys [2].

Merkelio 1asteliy karcinoma. Merkelio lasteliy karci-
noma — retas neuroendokrininés kilmés odos navikas, pa-
sizymintis dideliu piktybiskumu. Organy recipientams Sio
naviko i$sivystymo rizika yra 24 kartus didesné nei ben-
drojoje populiacijoje; didziausias sergamumas yra pra¢jus
10 m. ir daugiau po organo transplantacijos [24]. Sergamu-
mas taip pat priklauso nuo amziaus — daugiau kaip 70 proc.
atvejy diagnozuojama pacientams, kurie transplantacijos
metu buvo vyresni nei 50 m. Palyginus su neimunosupre-
suotais pacientais, recipientams po organy transplantacijos
Merkelio Igsteliy karcinomos eiga ir prognozé yra bloges-
né: 4 kartus didesné progresavimo rizika, 10 karty didesnis
bendras mirStamumas ir 12 karty — mir§tamumas nuo Mer-
kelio lasteliy karcinomos [30].

Kiti piktybiniai odos navikai. Literatiiroje taip pat nu-
rodomi ir kiti retesni piktybiniai odos navikai po organy
transplantacijos, ta¢iau duomeny néra daug. Izoliuotas odos
potransplantacinis limfoproliferacinis susirgimas (odos T ir
B lasteliy limfomos) yra retas, daznai susijgs su Epstein-
Barr viruso infekcija [31]. PrieSingai nei sisteminio po-
transplantacinio limfoproliferacinio susirgimo atveju, kuris
dazniausiai pasireiSkia per pirmuosius metus po transplan-
tacijos, izoliuotos odos T ir B lasteliy limfomos iSsivys-
to véliau — vidutini$kai po 7 m. nuo transplantacijos [32].

Rizikos veiksniai. Svarbiausi rizikos veiksniai, susij¢
su piktybiniy odos naviky i$sivystymu po organy trans-
plantacijos, yra recipiento odos tipas, ultravioletiniy (UV)
spinduliy poveikis ir imunosupresinio gydymo intensyvu-
mas bei schema [4,33,34]. Literatiiroje placiausiai iSnagri-
néti nemelanocitiniy odos naviky rizikos veiksniai. Visy
odos naviky i$sivystymo po organo transplantacijos rizikos
veiksniai pateikti 1 lenteléje, imunosupresiniy vaisty reiks-
mé odos naviky karcinogenezei aptarta atskirai.

Imunosupresiniy vaisty reikSmé odos naviky kar-
cinogenezei. Odos karcinomos iSsivystymui svarbus
veiksnys yra ne tik bendras imunosupresinio gydymo in-
tensyvumas [16,35-37], bet ir skirtingos imunosupresiniy
vaisty savybés. Azatioprinas (antimetabolitas), veikdamas
sinergistiSkai su UV spinduliais, pasizymi mutageniniu
poveikiu [38—41], kalcineurino inhibitoriai (pvz., ciklospo-
rinas, takrolimuzas) skatina navikiniy Igsteliy invazyvuma
ir angiogeneze [9,42—44], be to, slopina DNR reparacijos
mechanizmus [45]. Pastaruoju metu daugéja jrodymy, kad
zinduoliy rapamicino taikinio (mTOR) inhibitoriai (pvz.,




46

sirolimuzas), palyginus su kitais imuning sistema slopinan-
Ciais vaistais, pasizymi mazesne piktybiniy odos naviky
i$sivystymo rizika [46-50], imunosupresija mikofenolato
mofetiliu, palyginus su azatioprinu paremtomis schemo-
mis, reciau sukelia odos karcinoma (1 lentelé) [52].
Profilaktikos ir gydymo principai. Transplantuoty
organy recipientai turi didesn¢ odos karcinomos issivysty-
mo rizika nei likusi populiacija, be to, kai kurie piktybiniai
odos navikai imunosupresuotiems pacientams pasizymi
blogesne klinikine eiga, todél iy naviky profilaktikos ir
gydymo rekomendacijos néra identiskos bendrajai popu-
liacijai skirtoms gairéms. NCCN (angl. The National Com-
prehensive Cancer Network) klinikinés praktikos gairés

1 lentelé. Piktybiniy odos naviky i$sivystymo po organo trans-
plantacijos rizikos veiksniai

NMON — nemelanocitiniai odos navikai, ZPV — Zmogaus papilomos virusas, ZIV —
Zmogaus imunodeficito virusas, ZHV-8 — zmogaus herpes virusas-8, EBV — Epstein-
Barr virusas

Rizikos veiksnys | Odos navikas

Nemodifikuojami, ikitransplantacinio periodo

Vyriska lytis NMON [13,52-54], melanoma, Kaposi
sarkoma [24], Merkelio lasteliy karcinoe
ma [2]

Vyresnis amzius
transplantacijos
metu

NMON [2,12,16,55-57], melanoma [24]

Sviesi oda (I-I11
tipai)

NMON [58]

Ikivézinés odos li-
gos ar onkologinés
ligos anamnezéje

NMON [22,57,59,60]

Genetiniai veiks- NMON [61,62]

niai
Transplantuotas NMON - sirdis, plauciai, kasos ir inksto
organas kompleksas > inkstas [63—65]; melanoa

ma — inkstas > kepenys, plauciai [24]

Modifikuojami (jgyti), potransplantacinio periodo

Ultravioletiniy NMON [16,58,66]

spinduliy poveikis

Virusinés infek- NMON - ZPV, beta papilomos virusas

cijos [67-69]; Kaposi sarkoma — ZIV, ZHV-
8 [25]; Merkelio lasteliy karcinoma —
Merkelio lasteliy poliomos virusas [71];
Odos potransplantacinis limfoprolifera-
cinis susirgimas — EBV [31,32]

Imunosupresinio Azatioprinas (NMON [57,72], melanot

gydymo schema ma [24]); Merkelio lasteliy karcinoma,
kai taikomas gydymas ciklosporino ir

azatioprino kombinacija [73]

Imunosupresinio
gydymo trukme ir
intensyvumas

NMON [57,58,63], melanoma [74]

onkologijai nurodo, kad transplantuoty organy recipientai
priklauso didelés rizikos grupés pacientams, kuriems rei-
kalingas i$skirtinis démesys ne tik diagnozuojant ir gydant
PLK, bet ir taikant profilaktikos priemones [75]. Kity pik-
tybiniy odos naviky gydymo gairés reik§mingai nesiskiria
nuo bendrosios populiacijos, taciau be tiesiogiai | navika
nukreipto gydymo svarby vaidmenj turi ir imunosupresi-
nio gydymo keitimas. Taigi, siekiant uztikrinti $iy pacienty
priezitirg, butinas daugiadalykinis pozitris.

Piktybiniy odos naviky organy recipientams profilak-
tikos ir gydymo principus galima suskirstyti  tris grupes
[76]:

I. Profilaktika

II. Pirminis piktybinio odos naviko gydymas, taikant
chirurginius, destrukcinius, vietinio poveikio ar sisteminius
gydymo metodus

III. Adjuvantinis gydymas, siekiant sumazinti lokalaus
naviko plitimo ar metastazavimo rizika

Profilaktika. Pagrindiniai odos karcinomos profilak-
tikos principai pacientams po organy transplantacijos yra
Sie:

1. Paciento mokymas apie apsauga nuo saulés spindu-
liy ir savarankiska odos apzitira. Tiek pries, tiek po trans-
plantacijos pacientai turi buti mokomi, kaip apsisaugoti
nuo saulés spinduliy. Pacientai taip pat turi biiti mokomi
kas ménesj savarankiskai atlikti odos apzilra ir atpazin-
ti piktybiniy odos pakitimy pozymius bei juos pastebéje
kreiptis | sveikatos priezitiros specialistg [77]. NCCN kli-
nikinés praktikos gairés onkologijai nurodo, kad pacientai,
kuriems buvo diagnozuota invaziné odos karcinoma, turi
periodiskai atlikti ir limfmazgiy ap¢iuopa [75].

2. Stebéjimas po transplantacijos. Yra publikuotos ne
vienos klinikinés praktikos gairés, aptariancios recipien-
ty po transplantacijos patikros dél piktybiniy odos naviky
klausimg. Daugiausia parengty rekomendacijy yra susi-
jusios su inksty recipientais. 2017 m. paskelbta sisteminé
apzvalga, | kurig buvo jtraukta 10 gairiy, kuriose minima
transplantuoty organy recipienty patikra dél odos karcino-
mos [78]. Beveik visose rekomendacijose buvo nurodyta,
kad tikslinga kasmetiné $iy pacienty patikra, ta¢iau nuomo-
nés iSsiskyré dél to, kurie gydytojai ja turéty atlikti. Ketu-
riose gairése minimas Seimos gydytojas, penkiose — gydy-
tojas dermatovenerologas ar apmokytas specialistas. Be to,
pacientai, priklausantys didesnei rizikos grupei (Sviesios
odos tipas, buves daznas UV spinduliy poveikis, piktybinis
odos navikas ar ikinavikinés odos ligos), turéty buti tiks-
lingai tikrinami dazniau nei kartg per metus. Pacientai, ku-
riems nustatyti jtartini odos dariniai, privalo biiti nukreipti
gydytojo dermatovenerologo apziiirai ir, jei yra reikalinga,
turi baiti atlikta $iy dariniy biopsija ar ekscizija [33].
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3. Imunosupresinio gydymo schemos pasirinkimas ir
intensyvumo mazinimas. Schemos su mTOR inhibitoriais
(pvz., sirolimuzu ar everolimuzu), palyginus su kalcineu-
rino inhibitoriais, gali sumazinti odos karcinomos rizikg ir
atitolinti jos pasireiSkima [79,80]. Randomizuotas tyrimas,
1 kurj buvo jtrauktas 231 inksto recipientas, parodé, kad
pacientams, gydytiems mazesnémis kalcineurino inhibito-
riaus ciklosporino dozémis, re€iau issivysté PLK ir BLK,
taciau transplantato atmetimo rizika buvo didesné [35].

4. Ikinavikiniy ligy gydymas. Imunosupresuotiems pa-
cientams isskirtinis démesys skiriamas ikinavikiniy odos
ligy gydymui [75]. Aktininés keratozés turi biiti gydomos
agresyviai vos diagnozavus (2 lentelé). Jei aktininés ke-
ratozés kliniskai atrodo netipiSkai ar paskirtas gydymas
neveiksmingas, rekomenduojama jas iStirti histologiskai
atlikus biopsija.

5. Chemoprofilaktika. Retinoidai (acitretinas, izotre-
tinoinas), nikotinamidas sumazina aktininiy keratoziy ir
PLK issivystymo rizika didelés rizikos pacientams, taciau
svarbu atsizvelgti | retinoidy Salutinius poveikius (ypaé
teratogeniSkuma) ir atsargiai juos skirti moterims, galin-
Cioms pastoti [75]. Be to, nutraukus retinoidy vartojima,
rizika i$sivystyti odos navikams iskart atsinaujina.

Pirminis piktybinio odos naviko gydymas. PLK di-
agnostikos ir gydymo principai pacientams po organy
transplantacijos pasizymi ,,budresne taktika, nutaikyta j
agresyvesne ligos eiga, kai per trumpg laikg gali iSsivys-
tyti daugybiniai odos pazeidimai. PLK gydymo metodai
organy recipientams pateikti 2 lenteléje. Kliniskai mazos
rizikos pozymius turinCioms PLK (pvz., mazas navikas,
aiskiy riby krastais) destrukciniai gydymo metodai yra pir-
mo pasirinkimo, nes vienos procediiros metu galima greitai
ir nesudétingai pasalinti daug dariniy [75]. Kadangi po gy-
dymo destrukciniais metodais medziagos istirti patologis-
kai negalima, be to, imunosupresuotiems pacientams odos
navikus kartais sudétinga jvertinti kliniskai, rekomenduo-
jama prie$ procediirg i$ Salinamy dariniy paimti biopsijas
[75]. Jei kuris nors i§ naviky turi didelés rizikos patologiniy
pozymiy (pvz., iSplitimas giliau odos struktiiry, perineura-
linis plitimas, didelis ar prastai diferencijuotas navikas),
yra reikalingas papildomas chirurginis gydymas — eksci-
zija. Pacientams, kuriems diagnozuoti daugybiniai navikai
greta vienas kito, chirurginiais gydymo metodais Salinamas
tik invazinis odos navikas, o in situ dariniai gydomi kitais
metodais. Imunosupresuotiems pacientams svarbu jvertinti
individualius rizikos veiksnius (pvz., bendra naviky skai-
¢y, jy issivystymo daznuma bei kitus didelés atkrycio ar
metastazavimo rizikos pozymius) ir nustatyti stebéjimo
daznj (intervalai gali biiti nuo savaités iki 3-6 mén.). Taip
pat svarbu nuspresti, ar reikalingi papildomi tyrimai sriti-

niams limfmazgiams jvertinti (kompiuteriné tomografija su
intraveniniu kontrastavimu ir (ar) ultragarsinis tyrimas su
biopsija ir patologiniu i$tyrimu) [75]. Kaip ir iki odos kar-
cinomos i$sivystymo, diagnozavus piktybinj navika, svar-
bu ir toliau taikyti apsaugos nuo saulés priemones, nes jos
sumazina naujy naviky i$sivystymo rizika [66].

BLK, melanomos ir Merkelio Igsteliy karcinomos gy-
dymo gairés reikSmingai nesiskiria nuo bendrosios popu-
liacijos, tadiau $iy pacienty stebéjimas turéty buti daznes-
nis [12,81]. Be to, turi bliti apsvarstytas imunosupresijos
intensyvumo ir schemos keitimas, jvertinus su organo
atmetimu susijusios rizikos ir laukiamos naudos santykj.
Kai kurie gydymo metodai, taikomi bendrajai populiacijai,
néra tinkami arba jy efektyvumas néra jrodytas organy re-
cipientams. Pavyzdziui, melanomos adjuvantinis gydymas
interferonu negali biiti skiriamas pacientams po organy
transplantacijos dél imuning sistemg aktyvuojan¢io po-
veikio, galinéio paskatinti organo atmetimo reakcijg [12].
Merkelio lgsteliy karcinomai gydyti dazniausiai taikomi
chirurginiai metodai ir adjuvantiné spinduliné terapija, jei
yra tolimyjy metastaziy, taktika parenkama individualiai,
skiriant paliatyvy chirurginj gydyma, spinduling terapija

2 lentelé. Aktininés keratozés ir plokséiyjy lasteliy karcinomos
gydymo metodai transplantuoty organy recipientams

Liga
Aktininé keratozé

Gydymo metodai
Destrukciniai gydymo metodai (elek-
trochirurgija ir kiuretazas ar kriotera-
pija)

Vietinio poveikio imunomoduliatoriai
ar citostatikai (pvz., imikvimodas,
S-fluoruracilas ir kt.)

Fotodinaminé terapija

Ploksciyjy lasteliy | Chirurginiai gydymo metodai
karcinoma in situ Destrukciniai gydymo metodai (elek-
(Boveno liga) trochirurgija ir kiuretazas)

Vietinio poveikio imunomoduliatoriai
(pvz., imikvimodas)

Mazos rizikos
ploksciyjy lasteliy
karcinoma

Chirurginiai gydymo metodai (sveiky
audiniy krastai 4-6 mm)
Destrukciniai gydymo metodai (elek-
trochirurgija ir kiuretazas), kai néra
didelés rizikos pozymiy, pries tai atli-
kus biopsija

Chirurginiai gydymo metodai (sveiky
audiniy krastai 10 mm)

Spinduliné terapija, kai chirurginis
gydymas negalimas arba kaip adjuvan-
tinis gydymo metodas

Chemoterapija platinos preparatais,
kapecitabinu, cetuksimabu

Didelés rizikos
ploks¢iyjy lasteliy
karcinoma

Metastaziné ploks-
¢iyjuy lasteliy
karcinoma
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ar chemoterapijg [81]. Kaposi sarkomos pirmo pasirinki-
mo gydymo metodas yra imunosupresijos sumazinimas ir
schemos keitimas ] sirolimuza [82].

Adjuvantinis gydymas. Esant metastazavimo rizikai,
pvz., didelés rizikos pozymius turinti invaziné PLK arba
daugybinis pazeidimas, turi biiti apsvarstyta adjuvantinio
gydymo galimybé [9].

1. Imunosupresinio gydymo intensyvumo mazinimas
ir schemos keitimas. Imunosupresijos sumazinimas turi
biiti apsvarstytas pacientams, kuriems atsiranda daugy-
biniai odos pazeidimai, ligos atkrytis ar metastazavimas
[75,83]. Recipientams, kuriems buvo diagnozuotas neme-
lanocitinis odos navikas, pakeitus imunosupresinj gydyma
i§ kalcineurino inhibitoriaus ] mTOR inhibitoriy (siroli-
muzg), sumazéja odos karcinomos atkrycio rizika [47,48].
Imunosupresijos intensyvumo ir schemos keitimas turi buti
rekomenduotas pacientg prizitirin¢iam specialistui, kuris
jvertina, ar rizika nevirsija naudos.

2. Chemoprofilaktika. Chemoprofilaktika taikoma pa-
cientams, kuriems iSsivysté daugybiné PLK (daugiau nei
penki navikai per metus) ar yra agresyvi PLK eciga [84].
PLK chemoprofilaktikai taikomos $ios medziagos: retinoi-
dai (acitretinas, izotretinoinas), nikotinamidas, kapecitabi-
nas.

3. Spinduliné terapija. Spinduliné terapija kaip adju-
vantinis gydymo metodas gali biiti taikoma, pvz., PLK gy-
dymui, kai nejmanomas visiSskas naviko pasalinimas arba
yra perineuralinis plitimas [85].

ISvados

Pacientai po organy transplantacijos turi didesn¢ pik-
tybiniy odos naviky i$sivystymo rizikg. Dazniausiai jiems
diagnozuojama ploksciyjy lasteliy karcinoma — nemela-
nocitinis odos navikas — pasizymi agresyvesne ligos eiga,
todel profilaktinés patikros ir gydymo gairés skiriasi nuo
bendrosios populiacijos. Siekiant uztikrinti ankstyva odos
karcinomos diagnostika, biitinas rizikos veiksniy Zinojimas
ir jy valdymas, pacienty mokymas ir kasmetinis stebéji-
mas. Be tiesioginio odos naviko gydymo svarby vaidmenj
turi ir imunosupresnio gydymo keitimas, todél biitinas ben-
dradarbiavimas tarp gydytojo dermatovenerologo ir paci-
entg po transplantacijos stebincio specialisto. Profilaktika,
ankstyva diagnostika ir daugiadalykinis pozitiris | gydyma
gali sumazinti organy recipienty sergamumg ir mirStamu-
ma nuo piktybiniy odos naviky.
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SKIN CANCER IN SOLID ORGANTRANSPLANT
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Kontautiené, S. Valiukevi¢iené
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Summary

A long-term immunosuppression for solid organ transplant
recipients (SOTRs) is associated with the increased risk for deve-
lopment of malignancies, especially skin cancer. The incidence of
cutaneous malignancies in SOTRs is significantly higher compared
to the general population. Non-melanoma skin cancer, primarily
squamous cell carcinomas and basal cell carcinomas, account for
90% of all cutaneous malignancies diagnosed in SOTRs. Other
types of skin malignancies associated with long-term immuno-
suppression include melanoma, Kaposi sarcoma, Merkel cell
carcinoma and cutaneous T and B cell lymphomas. As the life
expectancy of SOTRs has increased in recent years, skin cancer
is becoming a major source of morbidity and mortality in this
population. However, there is still a lack of information regarding
the surveillance and treatment of these patients. In his review,
we provide the latest data concerning epidemiology, risk factors,
prevention and management of skin cancer in SOTRs.

Correspondence to: lina.kievisiene@gmail.com

Gauta 2017-03-29




