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Santrauka
Ilgalaikis gydymas imunosupresiniais vaistais yra 
susijęs su piktybinių navikų išsivystymu, iš kurių 
dažniausi yra odos navikai. Odos karcinomų dažnis 
recipientams po organų transplantacijos yra dides-
nis nei bendrojoje populiacijoje. Nemelanocitiniai 
odos navikai (plokščiųjų ląstelių karcinoma ir ba-
zinių (pamatinių) ląstelių karcinoma) sudaro dau-
giau nei 90 proc. odos karcinomų, diagnozuojamų 
šiems pacientams. Ilgą laiką gydomiems imunosu-
presiniais vaistais taip pat dažniau vystosi ir kiti pik-
tybiniai odos navikai: melanoma, Kapoši sarkoma, 
Merkelio ląstelių karcinoma, rečiau – odos T ir B 
ląstelių limfomos. Pastaruoju metu ilgėjant organų 
recipientų išgyvenamumui, didėja jų sergamumas 
ir mirštamumas nuo odos karcinomų. Nepaisant to, 
vis dar trūksta informacijos apie tinkamą šių paci-
entų stebėjimą ir gydymą. Šiame straipsnyje apžvel-
giama piktybinių odos navikų organų recipientams 
epidemiologija, rizikos veiksniai, profilaktikos ir 
gydymo principai.

Įvadas
Neatsiejama pacientų su transplantuotais organais 

priežiūros dalis – imunosupresinis gydymas, padedantis 
slopinti imuninę sistemą ir taip užkirsti kelią transplantuo-
to organo atmetimui. Nepaisant to, kad imunosupresiniai 
vaistai yra neabejotinas medicinos laimėjimas transplanta-
cijos istorijoje, ilgalaikis gydymas turi grėsmingų šalutinių 
poveikių. Vienas iš jų – tai padidėjusi piktybinių navikų 
formavimosi rizika. Odos karcinoma sudaro nuo 50 iki 

70 proc. piktybinių navikų, diagnozuojamų recipientams 
po organų transplantacijos [1–5]. Be to, šiems pacientams 
vystosi agresyvesnės formos odos karcinoma, palyginus su 
bendrąja populiacija [6]. Pastaraisiais dešimtmečiais spar-
čiai tobulėjant chirurginei technikai, potransplantacinei 
priežiūrai bei gydymui imunosupresiniais vaistais, pagerėjo 
ir organų recipientų išgyvenamumas. Deja, su kiekvienais 
metais po transplantacijos didėja piktybinių odos navikų 
išsivystymo rizika, todėl šių pacientų stebėsena reikalauja 
išskirtinio gydytojų dėmesio.

Darbo tikslas: apžvelgti įrodymais pagrįstą literatūrą 
apie piktybinių odos navikų organų recipientams epide-
miologiją, rizikos veiksnius, profilaktikos ir gydymo prin-
cipus.

Tyrimo objektas ir metodika
Atlikta mokslinės literatūros anglų kalba, publikuotos 

1996-2017 m. duomenų bazėse PubMed, ScienceDirect, 
Scopus ir Cochrane Library, apžvalga ir analizė. Aktualūs 
moksliniai straipsniai atrinkti pagal raktinius žodžius ir jų 
derinius: „transplantation”, „immunosuppression”, „cu-
taneous malignancies”, „skin cancer”, „risk factors”.

Epidemiologija
Odos karcinoma organų recipientų populiacijai vystosi 

dėl imunosupresinės būklės, todėl dažniausių piktybinių 
odos navikų spektras yra panašus į sergančiųjų žmogaus 
imunodeficito virusu: plokščiųjų ląstelių karcinoma, ba-
zinių (pamatinių) ląstelių karcinoma, melanoma, Kapoši 
sarkoma, Merkelio ląstelių karcinoma, odos T ir B ląstelių 
limfomos [7,8].

Plokščiųjų ląstelių karcinoma ir bazinių (pamati-
nių) ląstelių karcinoma. Nemelanocitiniai odos navikai 
– plokščiųjų ląstelių karcinoma (PLK) ir bazinių (pama-
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tinių) ląstelių karcinoma (BLK) – sudaro daugiau nei 90 
proc. odos karcinomų transplantuotų organų recipientams 
[1,9,10]. Sergamumas nemelanocitiniais odos navikais di-
dėja ilgėjant imunosupresinių vaistų 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 
bendrąja populiacija, pacientams po organų transplantaci-
jos rizika išsivystyti PLK yra iki 250, BLK – iki 16 kartų 
didesnė [12–15]. Taigi, priešingai nei bendrojoje populia-
cijoje, kur BLK yra dažniausias nemelanocitinis odos na-
vikas, po organų transplantacijos PLK diagnozuojama nuo 
1,5 iki 5 kartų dažniau nei BLK [2,9,12,16]. PLK dažnai 
vystosi iš ankstesnių odos pažeidimų, pavyzdžiui, aktini-
nės keratozės – dažniausios ikinavikinės odos ligos. PLK 
organų recipientams pasižymi agresyvesne klinikine eiga: 
dažnesni atkryčiai ir metastazavimas, todėl ligos prognozė 
šiai pacientų populiacijai yra blogesnė [17,18]. BLK yra 
antras dažniausias piktybinis odos navikas, išsivystantis po 
organų transplantacijos. Priešingai nei PLK, BLK klinikinė 
eiga organų recipientams nesiskiria nuo bendrosios popu-
liacijos [19].

Melanoma. Melanomos išsivystymo rizika organų re-
cipientams yra daugiau nei dvigubai didesnė, palyginus su 
bendrąja populiacija [20]. Suaugusiems melanoma sudaro 
iki 6 proc. odos navikų, diagnozuojamų potransplantaci-
niu periodu, vaikams – iki 15 proc. [12,21,22]. Vidutinė 
melanomos išsivystymo trukmė – 5 m. po transplanta-
cijos. [2]. Yra trys melanomos vystymosi galimybės: (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 
pacientų [22]. Melanoma yra antras dažniausiai iš inksto 
donoro perduodamas navikas po inkstų vėžio ir tik mažiau 
nei pusė tokių pacientų išgyvena daugiau kaip 24 mėn. 
[23]. Melanoma pacientams po organo transplantacijos, pa-
lyginus su bendrąja populiacija, diagnozuojama vėlyvesnės 
patologinės stadijos, didesnio gylio ir turi blogesnę progno-
zę – mirties nuo melanomos rizika šiems pacientams yra iki 
3 kartų didesnė [21,24,25].

Kapoši sarkoma. Kapoši sarkoma – kraujagyslinės 
kilmės navikas, susijęs su žmogaus herpes viruso-8 (ŽHV-
8) infekcija, kurios dažnis imunosupresinės būklės paci-
entams yra didesnis [26]. Šis navikas organų recipientams 
diagnozuojamas iki 500 kartų dažniau [27]. Recipientų ser-
gamumas Kapoši sarkoma yra nuo 0,5 iki 5,3 proc. [28]. 
Su transplantacija susiję Kapoši sarkomos atvejai dažniau 
nustatomi vietovėse, kur infekuotumas ŽHV-8 yra dides-
nis: Viduržemio jūros regione ir Užsachario Afrikoje [29]. 
Kapoši sarkoma išsivysto vidutiniškai po 13 mėn. nuo 

transplantacijos ir yra dažniau nustatoma vyrams [2]. Apie 
90 proc. atvejų yra diagnozuojami odos ir (ar) gleivinių 
navikai, dažniausiai lokalizuoti apatinėse galūnėse, vidaus 
organų pažeidimas nustatomas iki 30 proc. inkstų recipien-
tų ir apie 50 proc. pacientų, kuriems buvo transplantuota 
širdis ar kepenys [2].

Merkelio ląstelių karcinoma. Merkelio ląstelių karci-
noma – retas neuroendokrininės kilmės odos navikas, pa-
sižymintis dideliu piktybiškumu. Organų recipientams šio 
naviko išsivystymo rizika yra 24 kartus didesnė nei ben-
drojoje populiacijoje; didžiausias sergamumas yra praėjus 
10 m. ir daugiau po organo transplantacijos [24]. Sergamu-
mas taip pat priklauso nuo amžiaus – daugiau kaip 70 proc. 
atvejų diagnozuojama pacientams, kurie transplantacijos 
metu buvo vyresni nei 50 m. Palyginus su neimunosupre-
suotais pacientais, recipientams po organų transplantacijos 
Merkelio ląstelių karcinomos eiga ir prognozė yra bloges-
nė: 4 kartus didesnė progresavimo rizika, 10 kartų didesnis 
bendras mirštamumas ir 12 kartų – mirštamumas nuo Mer-
kelio ląstelių karcinomos [30].

Kiti piktybiniai odos navikai. Literatūroje taip pat nu-
rodomi ir kiti retesni piktybiniai odos navikai po organų 
transplantacijos, tačiau duomenų nėra daug. Izoliuotas odos 
potransplantacinis limfoproliferacinis susirgimas (odos T ir 
B ląstelių limfomos) yra retas, dažnai susijęs su Epstein-
Barr viruso infekcija [31]. Priešingai nei sisteminio po-
transplantacinio limfoproliferacinio susirgimo atveju, kuris 
dažniausiai pasireiškia per pirmuosius metus po transplan-
tacijos, izoliuotos odos T ir B ląstelių limfomos išsivys-
to vėliau – vidutiniškai po 7 m. nuo transplantacijos [32].

Rizikos veiksniai. Svarbiausi rizikos veiksniai, susiję 
su piktybinių odos navikų išsivystymu po organų trans-
plantacijos, yra recipiento odos tipas, ultravioletinių (UV) 
spindulių poveikis ir imunosupresinio gydymo intensyvu-
mas bei schema [4,33,34]. Literatūroje plačiausiai išnagri-
nėti nemelanocitinių odos navikų rizikos veiksniai. Visų 
odos navikų išsivystymo po organo transplantacijos rizikos 
veiksniai pateikti 1 lentelėje, imunosupresinių vaistų reikš-
mė odos navikų karcinogenezei aptarta atskirai.

Imunosupresinių vaistų reikšmė odos navikų kar-
cinogenezei. Odos karcinomos išsivystymui svarbus 
veiksnys yra ne tik bendras imunosupresinio gydymo in-
tensyvumas [16,35–37], bet ir skirtingos imunosupresinių 
vaistų savybės. Azatioprinas (antimetabolitas), veikdamas 
sinergistiškai su UV spinduliais, pasižymi mutageniniu 
poveikiu [38–41], kalcineurino inhibitoriai (pvz., ciklospo-
rinas, takrolimuzas) skatina navikinių ląstelių invazyvumą 
ir angiogenezę [9,42–44], be to, slopina DNR reparacijos 
mechanizmus [45]. Pastaruoju metu daugėja įrodymų, kad 
žinduolių rapamicino taikinio (mTOR) inhibitoriai (pvz., 
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sirolimuzas), palyginus su kitais imuninę sistemą slopinan-
čiais vaistais, pasižymi mažesne piktybinių odos navikų 
išsivystymo rizika [46–50], imunosupresija mikofenolato 
mofetiliu, palyginus su azatioprinu paremtomis schemo-
mis, rečiau sukelia odos karcinomą (1 lentelė) [52].

Profilaktikos ir gydymo principai. Transplantuotų 
organų recipientai turi didesnę odos karcinomos išsivysty-
mo riziką nei likusi populiacija, be to, kai kurie piktybiniai 
odos navikai imunosupresuotiems pacientams pasižymi 
blogesne klinikine eiga, todėl šių navikų profilaktikos ir 
gydymo rekomendacijos nėra identiškos bendrajai popu-
liacijai skirtoms gairėms. NCCN (angl. The National Com-
prehensive Cancer Network) klinikinės praktikos gairės 

onkologijai nurodo, kad transplantuotų organų recipientai 
priklauso didelės rizikos grupės pacientams, kuriems rei-
kalingas išskirtinis dėmesys ne tik diagnozuojant ir gydant 
PLK, bet ir taikant profilaktikos priemones [75]. Kitų pik-
tybinių odos navikų gydymo gairės reikšmingai nesiskiria 
nuo bendrosios populiacijos, tačiau be tiesiogiai į naviką 
nukreipto gydymo svarbų vaidmenį turi ir imunosupresi-
nio gydymo keitimas. Taigi, siekiant užtikrinti šių pacientų 
priežiūrą, būtinas daugiadalykinis požiūris.

Piktybinių odos navikų organų recipientams profilak-
tikos ir gydymo principus galima suskirstyti į tris grupes 
[76]:

I. Profilaktika
II. Pirminis piktybinio odos naviko gydymas, taikant 

chirurginius, destrukcinius, vietinio poveikio ar sisteminius 
gydymo metodus

III. Adjuvantinis gydymas, siekiant sumažinti lokalaus 
naviko plitimo ar metastazavimo riziką

Profilaktika. Pagrindiniai odos karcinomos profilak-
tikos principai pacientams po organų transplantacijos yra 
šie:

1. Paciento mokymas apie apsaugą nuo saulės spindu-
lių ir savarankišką odos apžiūrą. Tiek prieš, tiek po trans-
plantacijos pacientai turi būti mokomi, kaip apsisaugoti 
nuo saulės spindulių. Pacientai taip pat turi būti mokomi 
kas mėnesį savarankiškai atlikti odos apžiūrą ir atpažin-
ti piktybinių odos pakitimų požymius bei juos pastebėję 
kreiptis į sveikatos priežiūros specialistą [77]. NCCN kli-
nikinės praktikos gairės onkologijai nurodo, kad pacientai, 
kuriems buvo diagnozuota invazinė odos karcinoma, turi 
periodiškai atlikti ir limfmazgių apčiuopą [75].

2. Stebėjimas po transplantacijos. Yra publikuotos ne 
vienos klinikinės praktikos gairės, aptariančios recipien-
tų po transplantacijos patikros dėl piktybinių odos navikų 
klausimą. Daugiausia parengtų rekomendacijų yra susi-
jusios su inkstų recipientais. 2017 m. paskelbta sisteminė 
apžvalga, į kurią buvo įtraukta 10 gairių, kuriose minima 
transplantuotų organų recipientų patikra dėl odos karcino-
mos [78]. Beveik visose rekomendacijose buvo nurodyta, 
kad tikslinga kasmetinė šių pacientų patikra, tačiau nuomo-
nės išsiskyrė dėl to, kurie gydytojai ją turėtų atlikti. Ketu-
riose gairėse minimas šeimos gydytojas, penkiose – gydy-
tojas dermatovenerologas ar apmokytas specialistas. Be to, 
pacientai, priklausantys didesnei rizikos grupei (šviesios 
odos tipas, buvęs dažnas UV spindulių poveikis, piktybinis 
odos navikas ar ikinavikinės odos ligos), turėtų būti tiks-
lingai tikrinami dažniau nei kartą per metus. Pacientai, ku-
riems nustatyti įtartini odos dariniai, privalo būti nukreipti 
gydytojo dermatovenerologo apžiūrai ir, jei yra reikalinga, 
turi būti atlikta šių darinių biopsija ar ekscizija [33].

Rizikos veiksnys Odos navikas
Nemodifikuojami, ikitransplantacinio periodo

Vyriška lytis NMON [13,52–54], melanoma, Kapoši 
sarkoma [24], Merkelio ląstelių karcino�-
ma [2]

Vyresnis amžius 
transplantacijos 
metu 

NMON [2,12,16,55–57], melanoma [24]

Šviesi oda (I-III 
tipai)

NMON [58]

Ikivėžinės odos li-
gos ar onkologinės 
ligos anamnezėje

NMON [22,57,59,60]

Genetiniai veiks-
niai 

NMON [61,62]

Transplantuotas 
organas 

NMON – širdis, plaučiai, kasos ir inksto 
kompleksas > inkstas [63–65]; melano�-
ma – inkstas > kepenys, plaučiai [24]

Modifikuojami (įgyti), potransplantacinio periodo
Ultravioletinių 
spindulių poveikis

NMON [16,58,66]

Virusinės infek-
cijos

NMON – ŽPV, beta papilomos virusas 
[67–69]; Kapoši sarkoma – ŽIV, ŽHV-
8 [25]; Merkelio ląstelių karcinoma – 
Merkelio ląstelių poliomos virusas [71]; 
Odos potransplantacinis limfoprolifera-
cinis susirgimas – EBV [31,32]

Imunosupresinio 
gydymo schema

Azatioprinas (NMON [57,72], melano�-
ma [24]); Merkelio ląstelių karcinoma, 
kai taikomas gydymas ciklosporino ir 
azatioprino kombinacija [73]

Imunosupresinio 
gydymo trukmė ir 
intensyvumas

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

1 lentelė. Piktybinių odos navikų išsivystymo po organo trans-
plantacijos rizikos veiksniai
NMON – nemelanocitiniai odos navikai, ŽPV – žmogaus papilomos virusas, ŽIV – 
žmogaus imunodeficito virusas, ŽHV-8 – žmogaus herpes virusas-8, EBV – Epstein-
Barr virusas
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3. Imunosupresinio gydymo schemos pasirinkimas ir 
intensyvumo mažinimas. Schemos su mTOR inhibitoriais 
(pvz., sirolimuzu ar everolimuzu), palyginus su kalcineu-
rino inhibitoriais, gali sumažinti odos karcinomos riziką ir 
atitolinti jos pasireiškimą [79,80]. Randomizuotas tyrimas, 
į kurį buvo įtrauktas 231 inksto recipientas, parodė, kad 
pacientams, gydytiems mažesnėmis kalcineurino inhibito-
riaus ciklosporino dozėmis, rečiau išsivystė PLK ir BLK, 
tačiau transplantato atmetimo rizika buvo didesnė [35].

4. Ikinavikinių ligų gydymas. Imunosupresuotiems pa-
cientams išskirtinis dėmesys skiriamas ikinavikinių odos 
ligų gydymui [75]. Aktininės keratozės turi būti gydomos 
agresyviai vos diagnozavus (2 lentelė). Jei aktininės ke-
ratozės kliniškai atrodo netipiškai ar paskirtas gydymas 
neveiksmingas, rekomenduojama jas ištirti histologiškai 
atlikus biopsiją.

5. Chemoprofilaktika. Retinoidai (acitretinas, izotre-
tinoinas), nikotinamidas sumažina aktininių keratozių ir 
PLK išsivystymo riziką didelės rizikos pacientams, tačiau 
svarbu atsižvelgti į retinoidų šalutinius poveikius (ypač 
teratogeniškumą) ir atsargiai juos skirti moterims, galin-
čioms pastoti [75]. Be to, nutraukus retinoidų vartojimą, 
rizika išsivystyti odos navikams iškart atsinaujina.

Pirminis piktybinio odos naviko gydymas. PLK di-
agnostikos ir gydymo principai pacientams po organų 
transplantacijos pasižymi „budresne“ taktika, nutaikyta į 
„agresyvesnę“ ligos eigą, kai per trumpą laiką gali išsivys-
tyti daugybiniai odos pažeidimai. PLK gydymo metodai 
organų recipientams pateikti 2 lentelėje. Kliniškai mažos 
rizikos požymius turinčioms PLK (pvz., mažas navikas, 
aiškių ribų kraštais) destrukciniai gydymo metodai yra pir-
mo pasirinkimo, nes vienos procedūros metu galima greitai 
ir nesudėtingai pašalinti daug darinių [75]. Kadangi po gy-
dymo destrukciniais metodais medžiagos ištirti patologiš-
kai negalima, be to, imunosupresuotiems pacientams odos 
navikus kartais sudėtinga įvertinti kliniškai, rekomenduo-
jama prieš procedūrą iš šalinamų darinių paimti biopsijas 
[75]. Jei kuris nors iš navikų turi didelės rizikos patologinių 
požymių (pvz., išplitimas giliau odos struktūrų, 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 šalinamas 
tik invazinis odos navikas, o in situ dariniai gydomi kitais 
metodais. Imunosupresuotiems pacientams svarbu įvertinti 
individualius rizikos veiksnius (pvz., bendrą navikų skai-
čių, jų išsivystymo dažnumą bei kitus didelės atkryčio ar 
metastazavimo rizikos požymius) ir nustatyti stebėjimo 
dažnį (intervalai gali būti nuo savaitės iki 3-6 mėn.). Taip 
pat svarbu nuspręsti, ar reikalingi papildomi tyrimai sriti-

niams limfmazgiams įvertinti (kompiuterinė tomografija su 
intraveniniu kontrastavimu ir (ar) ultragarsinis tyrimas su 
biopsija ir patologiniu ištyrimu) [75]. Kaip ir iki odos kar-
cinomos išsivystymo, diagnozavus piktybinį naviką, svar-
bu ir toliau taikyti apsaugos nuo saulės priemones, nes jos 
sumažina naujų navikų išsivystymo riziką [66].

BLK, melanomos ir Merkelio ląstelių karcinomos gy-
dymo gairės reikšmingai nesiskiria nuo bendrosios popu-
liacijos, tačiau šių pacientų stebėjimas turėtų būti dažnes-
nis [12,81]. Be to, turi būti apsvarstytas imunosupresijos 
intensyvumo ir schemos keitimas, įvertinus su organo 
atmetimu susijusios rizikos ir laukiamos naudos santykį. 
Kai kurie gydymo metodai, taikomi bendrajai populiacijai, 
nėra tinkami arba jų efektyvumas nėra įrodytas organų re-
cipientams. Pavyzdžiui, melanomos adjuvantinis gydymas 
interferonu negali būti skiriamas pacientams po organų 
transplantacijos dėl imuninę sistemą aktyvuojančio po-
veikio, galinčio paskatinti organo atmetimo reakciją [12]. 
Merkelio ląstelių karcinomai gydyti dažniausiai taikomi 
chirurginiai metodai ir adjuvantinė spindulinė terapija, jei 
yra tolimųjų metastazių, taktika parenkama individualiai, 
skiriant paliatyvų chirurginį gydymą, spindulinę terapiją 

Liga Gydymo metodai
Aktininė keratozė Destrukciniai gydymo metodai (elek-

trochirurgija ir kiuretažas ar kriotera-
pija)
Vietinio poveikio imunomoduliatoriai 
ar citostatikai (pvz., imikvimodas, 
5-fluoruracilas ir kt.) 
Fotodinaminė terapija

Plokščiųjų ląstelių
karcinoma in situ 
(Boveno liga)

Chirurginiai gydymo metodai
Destrukciniai gydymo metodai (elek-
trochirurgija ir kiuretažas)
Vietinio poveikio imunomoduliatoriai 
(pvz., imikvimodas)

Mažos rizikos 
plokščiųjų ląstelių
karcinoma

Chirurginiai gydymo metodai (sveikų 
audinių kraštai 4-6 mm)
Destrukciniai gydymo metodai (elek-
trochirurgija ir kiuretažas), kai nėra 
didelės rizikos požymių, prieš tai atli-
kus biopsiją

Didelės rizikos 
plokščiųjų ląstelių 
karcinoma

Chirurginiai gydymo metodai (sveikų 
audinių kraštai 10 mm)
Spindulinė terapija, kai chirurginis 
gydymas negalimas arba kaip adjuvan-
tinis gydymo metodas

Metastazinė plokš-
čiųjų ląstelių
karcinoma

Chemoterapija platinos preparatais, 
kapecitabinu, cetuksimabu

2 lentelė. Aktininės keratozės ir plokščiųjų ląstelių karcinomos 
gydymo metodai transplantuotų organų recipientams
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ar chemoterapiją [81]. Kapoši sarkomos pirmo pasirinki-
mo gydymo metodas yra imunosupresijos sumažinimas ir 
schemos keitimas į sirolimuzą [82].

Adjuvantinis gydymas. Esant metastazavimo rizikai, 
pvz., didelės rizikos požymius turinti invazinė PLK arba 
daugybinis pažeidimas, turi būti apsvarstyta adjuvantinio 
gydymo galimybė [9].

1. Imunosupresinio gydymo intensyvumo mažinimas 
ir schemos keitimas. Imunosupresijos sumažinimas turi 
būti apsvarstytas pacientams, kuriems atsiranda daugy-
biniai odos pažeidimai, ligos atkrytis ar metastazavimas 
[75,83]. Recipientams, kuriems buvo diagnozuotas neme-
lanocitinis odos navikas, pakeitus imunosupresinį gydymą 
iš kalcineurino inhibitoriaus į mTOR inhibitorių (siroli-
muzą), sumažėja odos karcinomos atkryčio rizika [47,48]. 
Imunosupresijos intensyvumo ir schemos keitimas turi būti 
rekomenduotas pacientą prižiūrinčiam specialistui, kuris 
įvertina, ar rizika neviršija naudos. 

2. Chemoprofilaktika. Chemoprofilaktika taikoma pa-
cientams, kuriems išsivystė daugybinė PLK (daugiau nei 
penki navikai per metus) ar yra agresyvi PLK eiga [84]. 
PLK chemoprofilaktikai taikomos šios medžiagos: retinoi-
dai (acitretinas, izotretinoinas), nikotinamidas, kapecitabi-
nas.

3. Spindulinė terapija. Spindulinė terapija kaip adju-
vantinis gydymo metodas gali būti taikoma, pvz., PLK gy-
dymui, kai neįmanomas visiškas naviko pašalinimas arba 
yra perineuralinis plitimas [85].

Išvados
Pacientai po organų transplantacijos turi didesnę pik-

tybinių odos navikų išsivystymo riziką. Dažniausiai jiems 
diagnozuojama plokščiųjų ląstelių karcinoma – nemela-
nocitinis odos navikas – pasižymi agresyvesne ligos eiga, 
todėl profilaktinės patikros ir gydymo gairės skiriasi nuo 
bendrosios populiacijos. Siekiant užtikrinti ankstyvą odos 
karcinomos diagnostiką, būtinas rizikos veiksnių žinojimas 
ir jų valdymas, pacientų mokymas ir kasmetinis stebėji-
mas. Be tiesioginio odos naviko gydymo svarbų vaidmenį 
turi ir imunosupresnio gydymo keitimas, todėl būtinas ben-
dradarbiavimas tarp gydytojo dermatovenerologo ir paci-
entą po transplantacijos stebinčio specialisto. Profilaktika, 
ankstyva diagnostika ir daugiadalykinis požiūris į gydymą 
gali sumažinti organų recipientų sergamumą ir mirštamu-
mą nuo piktybinių odos navikų.
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SKIN CANCER IN SOLID ORGANTRANSPLANT 
RECIPIENTS

L. Kievišienė, M. Kievišas, E. Vaitiekūnas, R. Vaičiūnienė,S. 
Kontautienė, S. Valiukevičienė
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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.
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