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Спостереження свідчать, що стан шкіри у більшості випадків відображає наявність системних порушень в організмі 
людини. Рання діагностика дерматологічних клінічних проявів часто дає змогу виявити ниркову патологію, запобіга-
ючи затримці встановлення діагнозу та початку лікування. Шкірні зміни можуть спостерігатися при захворюваннях 
нирок – від початкових проявів ниркової недостатності до розвитку термінальної її стадії, при уремії, під час ліку-
вання гемодіалізом і після трансплантації нирки.
Трансплантація нирки потребує застосування імуносупресивних препаратів, які є незамінними для уникнення від-
торгнення трансплантата, однак їх застосування підвищує ризик розвитку низки інфекційних та онкологічних за-
хворювань шкіри.
Мета дослідження: аналіз поширеності шкірних захворювань у пацієнтів із хронічною хворобою нирок (ХХН) V ст. 
серед мешканців України, які перенесли операцію трансплантації нирки.
Матеріали та методи. Проведено клінічне дослідження, що охопило дорослих реципієнтів трансплантованої нир-
ки (РТН) з ХХН V ст., які перенесли операцію у 2000–2024 рр. в Україні. Загальна кількість обстежених пацієнтів – 
122 особи. Середній вік хворих становив 48,5 ± 2,1 року.
Усім пацієнтам проведено клінічний огляд з оцінкою стану шкірних покривів і видимих слизових оболонок, а також 
інструментальні обстеження, зокрема цифрову дерматоскопію новоутворень та автоматизовану цифрову картогра-
фію всього тіла («карта родимок») із використанням системи FotoFinder ATBM.
Результати. Отримані дані свідчать про високий ризик уражень шкіри у пацієнтів із патологією ниркової системи. 
Серед 122 реципієнтів найбільшу частку серед виявлених нозологій становили вірусні інфекції – у 32,0% випад-
ків (вірусні бородавки – 27,9%, герпес – 24,6%, папіломи – 9,8%, аногенітальні кондиломи – 8,2%, контагіозний 
молюск – 3,3%). На другому місці за частотою були грибкові інфекції: їх діагностовано у 40 пацієнтів (мікоз шкіри – 
26,2%, оніхомікоз – 18,0%, кандидоз слизових оболонок – 17,2%). Немеланомний рак шкіри (НМРШ) виявлено у 
14 хворих (11,5%). За даними клінічного спостереження, онкопатологічні зміни шкіри, зокрема базальноклітинна 
карцинома (БКК) та плоскоклітинна карцинома (ПКК), були виявлені у пацієнтів старшого віку (60–73 роки), що 
підтверджує вплив таких факторів ризику, як вік, тривалість інсоляції, роки проведення діалізу та супутня патологія. 
ПКК у РТН виявлялася у 2,5 раза частіше, ніж БКК.
Висновки. Реципієнти трансплантованих органів становлять групу ризику щодо розвитку патології шкіри, зокрема 
НМРШ. Серед РТН поширеними є дерматологічні захворювання, а саме вірусні, грибкові та запальні дерматози. Ви-
явлено пацієнтів з онкологічними захворюваннями шкіри. Доцільно рекомендувати використання доглядових засобів, 
зокрема емолієнтів, для відновлення водно-ліпідної мантії та нормалізації мікробіому шкіри з метою профілактики 
вірусних і бактеріальних захворювань шкіри. Важливим є усвідомлення пацієнтами необхідності уникнення інсоляції, 
постійного застосування сонцезахисних засобів високого ступеня захисту від ультрафіолетових променів (SPF 50+) 
для профілактики онкологічних захворювань шкіри. Рекомендовано впровадження міждисциплінарного підходу за 
участю нефролога, трансплантолога, дерматолога та дерматоонколога у менеджмент пацієнтів цієї групи.
Ключові слова: реципієнти трансплантованої нирки, немеланомний рак шкіри, поширеність, ефективність діагностики, 
дерматоскопія, профілактичні заходи.

Features of skin pathology in kidney transplant recipients
V. I. Litus, Yu. V. Shcherbakova, L. V. Verbytska, H. M. Bondarenko, I. O. Dudar, 
Ye. M. Michniova, V. M. Borovykov

According to observations, the skin serves as a mirror of the underlying systemic problems in the human body in most cases. 
Early diagnosis of skin clinical manifestations often helps to identify renal disorders, avoiding delays in diagnosis and treat-
ment. Skin changes can be observed from the initial manifestations of renal failure to the development of end-stage renal 
disease, in uremia, during hemodialysis treatment and after kidney transplantation. Kidney transplantation requires the use 
of immunosuppressive drugs, which are indispensable for avoiding transplant rejection, but their use increases the risk of a 
number of infectious and neoplastic skin diseases.
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The objective: study of the prevalence of skin diseases in patients with chronic kidney disease (CKD) stage 5 among residents 
of Ukraine who underwent kidney transplantation.
Materials and methods. A clinical study was conducted that covered adult recipients of a transplanted kidney (RTK) with 
CKD stage 5 who underwent surgery in 2000–2024 in Ukraine. The total number of examined patients is 122 people. The 
average age of patients was 48.5 ± 2.1 years.
All patients underwent a clinical examination with an assessment of the condition of the skin and visible mucous membranes, 
as well as instrumental examinations, in particular digital dermatoscopy of neoplasms and automated digital mapping of the 
whole body (“mole map”) using the FotoFinder ATBM system.
Results. The data obtained indicate a high risk of skin lesions in patients with renal system pathology. Among 122 recipients, 
the largest percentage among the identified nosologies belongs to viral infections – 32.0% of patients (viral warts – 27.9%, 
herpes – 24.6%, papillomas – 9.8%, anogenital condylomas – 8.2%, molluscum contagiosum – 3.3%). In the second place af-
ter viral infections, fungal infections are most often observed they were found in 40 patients (skin mycosis – 26.2% patients, 
onychomycosis – 18.0% patients, candidiasis of the mucous membranes – 17.2%). Non-melanoma skin cancer (NMSC) was 
detected in 14 patients (11.5%). According to clinical observations, oncopathological changes in the skin, in particular basal 
cell carcinoma (BCC) and squamous cell carcinoma (SCC), were detected in older patients (60–73 years old), which confirms 
the influence of such risk factors as age, duration of insolation, years of dialysis and the influence of concomitant pathology. 
SCC was detected 2.5 times more often than BCC in RTK.
Conclusions. Organ transplant recipients are a risk group for the development of skin pathology, including the occurrence of 
NMSC. Dermatological diseases are widespread among RTK, in particular: viral, fungal and inflammatory dermatoses. Patients 
with skin cancer have been identified. It is advisable to recommend the use of care products, in particular emollients, to restore 
the water-lipid mantle and normalize the skin microbiome to prevent viral and bacterial skin diseases. It is important for patients 
to be aware of the need to avoid insolation, to constantly use sunscreens with a high degree of ultraviolet protection (SPF 50+) 
to prevent skin cancer. It is advisable to implement an interdisciplinary approach with the participation of a nephrologist, trans-
plantologist, dermatologist, and dermato-oncologist in the management of patients in this group.
Keywords: kidney transplant recipients, non-melanoma skin cancer, prevalence, effectiveness of diagnosis, dermoscopy, preven-
tive measure.

Численні спостереження свідчать, що саме стан шкі-
ри в більшості випадків відображає наявність сис-

темних проблем в організмі людини. Рання діагностика 
дерматологічних клінічних проявів часто допомагає ви-
явити ниркові розлади, уникаючи затримки в діагности-
ці та лікуванні. Від початку порушення функції нирок 
до прогресування до хронічної хвороби нирок (ХХН), 
екстракорпорального діалізу й підтримувального діалізу 
можна спостерігати шкірні зміни [1].

В опублікованій до 2021 р. спільній заяві Амери-
канського товариства нефрології (American Society of 
Nephrology – ASN), Європейської ниркової асоціації 
(European Renal Association – ERA) та Міжнародного 
товариства нефрології (International Society of Neph-
rology – ISN) зазначено, що понад 850 млн людей ма-
ють ту чи іншу форму захворювання нирок, що при-
близно вдвічі перевищує кількість людей, яка хворіє 
на цукровий діабет (422 млн осіб), і у 20 разів переви-
щує поширеність онкологічних захворювань в усьому 
світі (42 млн осіб) або людей, які мають СНІД / ВІЛ 
(36,7 млн осіб) [2]. У більшості випадків (> 50%) па-
цієнти з термінальною стадією ниркової недостатності 
мають принаймні одну патологічну зміну шкіри  [3]. 
При трансплантації нирки необхідне застосування іму-
носупресивних препаратів, незамінних для уникнення 
відторгнення трансплантата, але при прийомі яких 
підвищується ризик виникнення низки інфекційних і 
неопластичних захворювань шкіри. Обізнаність щодо 
спектра шкірних захворювань, які найчастіше уражу-
ють пацієнтів, що перенесли трансплантацію нирки, 
розуміння їх клінічних проявів та ступеня вираженості 
є основоположними для розробки подальших дермато-
логічних інтервенцій із метою поліпшення якості жит-
тя та його тривалості у цієї категорії пацієнтів.

Отже, з огляду на актуальність і важливість тема-
тики, у роботі висвітлено сучасні дані досліджень та 

власних спостережень щодо поширеності й клінічних 
проявів дерматологічної патології у пацієнтів із ХХН, 
а також ризиків виникнення деяких порушень після 
застосування імуносупресивної терапії.

У пацієнтів із хронічною нирковою недостатністю 
(ХХН V стадії) можуть бути виявлені різні ураження 
шкіри, зокрема гіперпігментації, свербіж, ксероз шкіри, 
а також зміни волосся, нігтів, слизової оболонки по-
рожнини рота та геніталій, метастатичний кальциноз, 
еластоз, екхімози, уремічний «іній».

Зміни пігментації спостерігаються у пацієнтів при 
уремії і є одним із загальних шкірних симптомів. Розви-
ток гіперпігментації, зокрема на ділянках, що піддають-
ся впливу сонця, є характерним симптомом і поясню-
ється підвищеним рівнем мелатонінстимулювального 
гормону в тканинах.

Зміни, пов’язані з кольором, включають:
•	блідість шкіри, пов’язану з анемією у пацієнтів із 

ХХН V ст. та дефіцитом еритропоетину;
•	жовтий відтінок забарвлення шкіри внаслідок 

затримання жиророзчинних пігментів у дермі та 
підшкірній жировій клітковині, зокрема кароти-
ноїдів і уробіліногену;

•	сірувато-коричневий колір шкіри – через відкла-
дення гемосидерину; гіперпігментація, пов’язана 
з перебуванням на сонці, а також еластозом;

•	гіперхромія шкіри, яка найчастіше може з’явитися 
після початку гемодіалізу.

Однією з поширених форм патології шкіри у паці-
єнтів із ХХН V ст. є екхімоз, вторинний до дисфункції 
тромбоцитів [4].

Свербіж, або сильне відчуття свербіння, є одним із 
найбільш обтяжливих уремічних симптомів, що відчу-
вають пацієнти з ХХН на пізніх стадіях, і вважається 
важливим пріоритетом досліджень для хворих, які про-
ходять діаліз або незабаром пройдуть його. Свербіж, 
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про який повідомляли самі пацієнти, був описаний у 
близько 25% хворих із ХХН III–V ст., що не залежить 
від діалізу, та у понад 40% пацієнтів, які проходять 
підтримувальний діаліз. Невпинний та рефрактерний 
характер цього стану може зберігатися протягом бага-
тьох років, і цей стан спричиняє неприємні відчуття, 
що варіюються від спорадичного дискомфорту до по-
вного неспокою, не пов’язані з іншими первинними 
або системними захворюваннями шкіри, психологіч-
ними розладами або гострою нирковою недостатніс-
тю [5]. У пацієнтів із генералізованим свербежем слід 
виключити інші причини, як-от дерматологічні, гепа-
тобіліарні, гематологічні, ендокринологічні, невроло-
гічні та психіатричні розлади, вживання ліків, а також 
наявність солідних пухлин.

Значна кількість пацієнтів із ХХН на пізніх стадіях 
(IV–V) мають й інші захворювання, зокрема серцево-
судинні хвороби, цукровий діабет, хронічні захворюван-
ня печінки або гематологічні захворювання, які самі по 
собі або разом із препаратами, що призначаються для 
лікування цих хвороб, можуть провокувати свербіж [6].

Уремічний ксероз вважається основним фактором, 
який зумовлює початок свербежу. Значний ксероз спо-
стерігався у 23–90% пацієнтів, які перебувають на діалі-
зі [7]. Відомо, що в більшості випадків він зникає після 
ниркової трансплантації. Хронічний свербіж, пов’язаний 
із хворобою нирок, є потенційно тривожним станом, 
який уражує значну частину пацієнтів із термінальною 
стадією захворювання нирок, яка проходять діаліз [8]. 
Хоча його патофізіологія багатогранна та включає сис-
темне запалення, накопичення уремічного токсину й 
порушення регуляції опіоїдних рецепторів, його вплив 
очевидний. Постійне розчісування пошкоджує шкірний 
бар’єр, підвищує ризик вторинних інфекцій та значно 
знижує якість життя [9].

Зміни нігтьових пластин виникають при ХХН серед 
різних популяцій. Вони коливаються від 60 до 75%, за 
даними різних досліджень. Етіопатогенез захворювань 
нігтів при ХХН досі достеменно не встановлено. Захво-
рювання нігтів зазвичай зберігаються навіть при замісній 
терапії. Зміни нігтів, про які найчастіше повідомляється: 
напівніготь (half-nail), відсутність лунул, оніхомікоз, лей-
коніхія, оніхолізис та кровотечі у формі «скалок» [10].

Окрім описаних вище хвороб, існує група онкологіч-
них захворювань, яка найчастіше включає немеланом-
ний рак шкіри (НМРШ), а саме плоскоклітинну кар-
циному (ПКК) та базальноклітинну карциному (БКК). 
Шкіра є найбільш частим місцем онкологічних уражень, 
на яке припадає близько 40% усіх злоякісних новоутво-
рень після трансплантації. ПКК та БКК становлять по-
над 90% злоякісних новоутворень шкіри у реципієнтів. 
Проте меланома, карцинома Меркеля та саркома Капо-
ші також часто відмічаються у цих хворих [11].

Фактори ризику злоякісних новоутворень шкіри у 
реципієнтів трансплантованих нирок (РТН)

Серед факторів ризику розвитку злоякісних ново-
утворень шкіри у пацієнтів після трансплантації нирки 
можна виокремити такі:

1.	Сукупне опромінення сонцем і тип шкіри, а також 
значну роль відіграє не лише наявність хроніч-
них та системних захворювань, але й збільшен-

ня кумулятивної дози ультрафіолетового  (УФ) 
опромінення.

2.	Старший вік пацієнта.
3.	 Інтенсивність і тривалість імуносупресії та вид 

застосованих імуносупресантів. Хронічна імуно
супресія є основною причиною розвитку злоякіс-
них новоутворень, однак тип і тривалість імуно
супресії також мають велике значення:
•	азатіоприн фотосенсибілізує шкіру людини 

до УФ-випромінювання типу  А. 6-тіогуанін, 
що входить до складу азатіоприну, є сильним 
УФ-хромофором, що призводить до аномаль-
ної світлочутливості шкіри та прискореного 
канцерогенезу. Синергетичний ефект комбі-
нованого лікування УФ-світлом і циклоспо-
рином А спричиняє потенціювання експресії 
аденозинтрифосфату, що призводить до роз-
витку ПКК на ділянках шкіри у РТН, які 
опромінюються сонцем [12];

•	інгібітори кальциневрину спричиняють знижен-
ня вироблення інтерлейкіну (IL)-2, що призво-
дить до підвищення експресії трансформуючого 
фактора росту β і зниження контролю організ-
му за появою пухлинних клітин;

•	індукційна терапія антитимоцитарним глобу-
ліном, моноклональними антитілами імуно-
глобуліну (Ig)-2α до рецепторів CD3+ або мо-
ноклональними антитілами до рецептора ІL-2 
також пов’язана з розвитком раку шкіри;

•	потрійна імуносупресія (за допомогою предні-
золону, циклоспорину та азатіоприну або сиро-
лімусу), як показали дослідження, корелює з 
вищим ризиком розвитку раку шкіри порівня-
но з пацієнтами, які отримують подвійну тера-
пію (преднізолон і азатіоприн або сиролімус).

4.	Вірус папіломи людини (ВПЛ).
5.	РТН із передтрансплантаційним злоякісним утво-

ренням в анамнезі мають підвищений ризик пост-
трансплантаційних злоякісних новоутворень та 
очікувано гірші довгострокові наслідки [13].

Побічні ефекти імуносупресивних препаратів та 
їхній вплив на розвиток захворювань шкіри

Зміни шкіри й слизових оболонок можуть відбу-
ватися під впливом імуносупресивних препаратів, а 
також внаслідок самої імуносупресії. Спектр уражень 
слизової оболонки та шкіри може варіювати, включа-
ючи злоякісні новоутворення, інфекційні, ятрогенні 
ураження, естетичні дефекти тощо.

Шкірні реакції на лікарські засоби можуть бути 
спричинені імуносупресивною терапією, яка зазвичай 
включає кортикостероїди, циклоспорин, азатіоприн, а 
також глобулінами антитимоцитів та антилімфоцитів.

Імуносупресивні препарати також можуть потенці-
ювати ефекти інших канцерогенів, зокрема УФ-випро
мінювання, які спричиняють передракові ураження та 
карциному шкіри. Побічні ефекти з ураженням шкіри, 
асоційовані із застосуванням імуносупресивних пре-
паратів після трансплантації нирки, наведені в табл. 1.

За даними спостережень, у реципієнтів трансплантатів 
часто трапляються опортуністичні інфекції, спричинені 
бактеріями, грибками, вірусами або найпростішими [16].



33

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №4 (95)/2025
ISSN 2786-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7323 (Online) 

Виокремлюють такі захворювання шкіри, пов’язані 
з трансплантацією нирки:

•	бактеріальні інфекції: ранові інфекції, фолікуліт, 
імпетиго, целюліт і бешихове запалення. Спосте-
рігаються у реципієнтів після трансплантації на 
тлі пригнічення імунітету. Найчастішими збудни-
ками є стрептококи групи А та золотистий стафі-
локок, однак слід враховувати ймовірність появи 
незвичайних збудників;

•	вірусні інфекції: спостерігається реактивація ла-
тентних форм вірусу герпесу, який може прояв-
лятися вітряною віспою, простим герпесом, гені-
тальним та оперізувальним типом, що пов’язано з 
пригніченням імунної системи реципієнта.

Оперізувальний герпес може бути мультидерма-
томальним і генералізованим. Інфекція герпесвірусу 
людини 8-го типу може спричинити саркому Капоші, 
і вона зазвичай спостерігається у пацієнтів Близько-
го Сходу та частини Африки.

Trichodysplasia spinulosa – це рідкісний шкірний 
стан, спричинений вірусом поліоми, який був описа-
ний виключно в імуносупресованих пацієнтів (реципі-
єнти трансплантованих органів, які приймають імуно-
депресанти).

Цитомегаловірусна інфекція може спричинити не-
специфічні зміни на шкірі, включно з виразками.

Бородавки, папіломи, кондиломи, спричинені ВПЛ, 
часто відмічаються у реципієнтів алотрансплантата. 
Вони часто множинні, як правило, спричиняють кос-
метичні проблеми та стійкі до лікування.

•	Грибкові інфекції: частота зареєстрованих шкір-
них грибкових інфекцій коливається від 7 до 
75%. Мікози гладкої шкіри, оніхомікоз, кандидоз 
описані у реципієнтів після трансплантації. За-
галом фактори ризику можна класифікувати на 
імунологічні, процедурні та екологічні. До імуно-
логічних факторів належать імуносупресивна 
терапія, кумулятивна імуносупресія та тривала 
нейтропенія [17].

В останні роки стала популярною категорія про-
дуктів, відома як дерматокосметика або космецевтика. 
Активні інгредієнти цих продуктів чинять вимірюва-
ну біологічну дію на шкіру. Зазвичай вони покращу-
ють цілісність шкіри  (бар’єрну функцію, зволожен-
ня та інші фактори), одночасно полегшуючи шкірні 
симптоми. Належний догляд за шкірою підтримує 
та захищає епідермальний бар’єр і мікробіоту шкіри. 
Імуносупресивна терапія, діючи на всі ланки клітин-
ного та гуморального імунітету, чинить токсичну дію 

на мікробіом шкіри. Дуже важливо підтримувати різ-
номаніття мікробіоти, оскільки це впливає на вродже-
ний імунітет. Гідратація шкіри полегшує симптоми 
та, якщо токсичність для шкіри все ж виникає, може 
зменшити загострення, які можуть призвести до вто-
ринних інфекцій.

З огляду на актуальність проблеми, метою дослі-
дження є аналіз поширеності шкірних захворювань у 
пацієнтів із ХХН V ст. серед мешканців України, які 
перенесли операцію трансплантації нирки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До клінічного дослідження увійшли дорослі РТН 

із ХХН V ст., які перенесли трансплантацію нирки в 
період 2000–2024 рр. в Україні. Загальна кількість об-
стежених пацієнтів – 122. Середній вік хворих стано-
вив 48,5 ± 2,1 року.

Проведено клінічний огляд пацієнтів з оцінкою 
стану шкірних покривів і видимих слизових оболонок, 
а також інструментальне обстеження, зокрема цифрова 
дерматоскопія новоутворень та автоматизована циф-
рова картографія всього тіла  (створення «карти ро-
димок») із використанням системи FotoFinder ATBM 
(FotoFinder Systems GmbH, Німеччина).

Для проведення скринінгу дерматологічних захво-
рювань, зокрема раку шкіри у РТН, було запропонова-
но проведення дерматоскопії та картування поверхні 
шкіри. Спостереження за пацієнтами з підвищеним 
ризиком НМРШ є як дешевшим, так і більш ефектив-
ним, ніж лікування. Встановлені скринінгові процеду-
ри включали візуальний огляд усього шкірного покри-
ву тіла й дерматоскопію.

Дерматоскопія та картування шкіри є важливими 
інструментами для діагностики патології шкіри у РТН. 
Діагноз, встановлений за допомогою дерматоскопії, 
можна майже одразу розподілити на дві групи: ознаки 
доброякісного та злоякісного процесу. Дерматоскопія 
є інструментом для мінімізації невизначеності, спря-
мованим на правильну інтерпретацію дерматоскопіч-
ного результату, що дозволяє ухвалити рішення щодо 
необхідності подальших діагностичних процедур  (на-
приклад, хірургічного втручання). Це неінвазивний 
діагностичний інструмент, який наразі використову-
ється для діагностики пухлинних уражень шкіри, низ-
ки запальних та інфекційних хвороб, а також захво-
рювань придатків шкіри. Дерматоскоп функціонально 
імітує збільшувальну лінзу з додатковими функціями 
прицільного збільшення та регульованою вбудованою 
системою освітлення. Завдяки цьому можна оцінити 

Імуносупресивні препарати Дерматологічні побічні ефекти

Циклоспорин Гіпертрихоз; гіперплазія ясен і сальних залоз; триходисплазія; НМРШ

Мофетилу мікофенолат Підвищений ризик інфекцій простого герпесу, оперізувального герпесу та цитомегаловірусу

Такролімус НМРШ; вірус-асоційована триходисплазія

Сиролімус
Акнеподібний висип; фолікуліт шкіри голови; запальні папули та вузлики на обличчі; афтозні 

виразки; порушення загоєння ран; оніхопатія, навколонігтьові інфекції; хронічний гінгівіт

Таблиця 1
Побічні ефекти з ураженням шкіри, асоційовані із застосуванням імуносупресивних препаратів після 

трансплантації нирки [14, 15]

Примітка: НМРШ – немеланомний рак шкіри.
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структури на глибині ретикулярної дерми й записати 
зображення для подальшого порівняння. Основним 
принципом дерматоскопії є трансілюмінація вогнища з 
метою його вивчення з великим збільшенням для де-
тальної візуалізації особливостей.

FotoFinder ATBM MASTER – це автоматизована 
система фотографування всього тіла, яку використо-
вують для створення точної серії фотографій шкіри. 
Камера високої роздільної здатності підключена до 
комп’ютера та передає всі фотографії безпосередньо в 
базу даних, надаючи можливість порівняти фотогра-
фію шкіри зі знімками, зробленими під час першого 
візиту, щоб визначити нові ураження або зміни на-
явних уражень на тілі. На другому етапі виконували 
фіксування прицільно збільшених зображень окре-
мих утворень шкіри для подальшого відстеження їх 
змін у динаміці. Ця процедура займає всього кілька 
хвилин і є абсолютно безболісною [18]. Встановлено, 
що таке фотографування всього тіла сприяє виявлен-
ню НМРШ шляхом демаскування нових або зміне-
них уражень у пацієнтів із множинними невусами. 
«Двоетапний метод» був розроблений для об’єднання 
переваг фотозйомки всього тіла та послідовної циф-
рової дерматоскопії в одному графіку обстеження. 
Мета фотозйомки всього тіла полягає в тому, щоб 
зафіксувати базові зображення пацієнтів і викорис-
тати їх для відстеження будь-яких потенційних змін. 
У поєднанні цей метод сприяє ранньому виявленню 
меланоми та інших видів раку шкіри, особливо у ви-
падках, коли дерматоскопічні ознаки уражень ще не 
розпізнані. Загальна фотографія тіла  (також відома 
як візуалізація всього тіла (total body mapping) або 
скринінг усього тіла) – це процес отримання набору 
високоякісних зображень частин тіла пацієнта для 
відстеження уражень, порівняння та моніторингу. 
Ця технологія має потенціал для надання додатко-
вої підтримки дерматологам у ранньому виявленні 
раку шкіри шляхом швидкої та ефективної оцінки 
наявних утворень у пацієнтів із високим ризиком. 
Це дозволяє медичним працівникам звертатися до 
послідовних зображень для аналізу будь-яких нових 
або наявних утворень, що змінилися, щоб спростити 
процес порівняння [19].

Хронічна імуносупресія є основною причиною ви-
никнення злоякісних новоутворень у реципієнтів ало-
трансплантатів. Тому доцільне тривале та ретельне 
спостереження пацієнтів із метою своєчасного вияв-
лення змін шкіри. Вид і тривалість імуносупресії та-
кож мають велике значення. Інгібітори кальциневрину, 
циклоспорин A й такролімус є ефективними імуно-
депресантами, які використовуються для лікування 
та профілактики відторгнення трансплантата після 
трансплантації органів, однак зумовлюють збільшення 
кількості випадків раку шкіри.

Ретельна увага під час проведення дослідження 
була приділена дотриманню правил і нормативних до-
кументів із біоетики. Отримано інформаційні згоди па-
цієнтів на участь у дослідженні. Для визначення соці-
альних та демографічних характеристик проводилося 
анкетування пацієнтів за допомогою розроблених опи-
тувальників. Анкета, яка використовувалася в цьому 

дослідженні, охоплювала різні параметри, включаючи 
демографічні аспекти, як-от стать, вік, фототип шкі-
ри, звички учасників, зокрема перебування на сонці, 
пов’язане з професією або відпочинком, та викорис-
тання сонцезахисного крему.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При обстеженні пацієнтів встановлено, що термін 
після трансплантації нирки становив від 1 до 26 років 
(середній термін – 13,5 ± 1,3 року).

Проведено оцінювання соціально-демографічних 
характеристик групи пацієнтів після трансплантації 
нирки. У досліджуваній групі переважали чоловіки – 
79 осіб (64,8%), а жінки становили майже третину гру-
пи – 43 особи (35,2%). Більшість РТН (108 осіб; 88,5%) 
мала вищу освіту.

До 15% анкетованих осіб повідомляли про наяв-
ність шкідливих звичок, зокрема паління – 18 осіб, із 
них переважно чоловіки (12 осіб). Серед опитаних жі-
нок лише 6 підтвердили звичку щодо паління.

При визначенні фототипів шкіри за Фіцпатріком 
встановлено, що більшість осіб належала до 1–2-го фо-
тотипу – 78,7%. У 21,3% пацієнтів виявлено 3-й фото-
тип шкіри. Шкала фототипу шкіри Фіцпатріка широко 
використовується в усьому світі для оцінки ризику раку 
шкіри. Пацієнти з 1–2-м фототипом шкіри з трансплан-
тованими нирками належать до групи ризику, оскіль-
ки хворі саме зі світлою шкірою, порівняно з іншими 
типами, значно більше піддаються шкідливій дії УФ 
при інсоляції, мають вищі ризики виникнення ново-
утворень шкіри та впливу фототоксичної дії імуно
супресивних препаратів.

Проаналізовано дані щодо наявних ризиків нега-
тивного впливу УФ-випромінювання. При опитуван-
ні пацієнтів щодо особливостей поводження на сонці 
понад дві третини (67,2%) повідомили, що спеціаль-
но засмагали. Інформацію, що робота або навчання 
пов’язані з перебуванням на вулиці, надали 3,3% па-
цієнтів. Наявність сонячних опіків у дитинстві від-
мічали 73,7% пацієнтів (90 осіб). Подібну інформацію 
в період зрілого віку повідомили 49,2% респонден-
тів (60 осіб). Сонячні опіки в старшому віці отриму-
вали 16,4% опитаних.

Майже дві третини пацієнтів відмічали, що їхня 
шкіра реагувала на сонце опіком. За допомогою анкету-
вання виявлено, що лише кожний 5-й (19,7%) пацієнт 
застосовував сонцезахисні засоби для запобігання нега-
тивному впливу УФ-випромінювання. І лише кожний 
12-й пацієнт використовував захисний одяг та капелюх. 
Респонденти заперечили відвідування солярію.

Ксероз шкіри відмічався в усіх 122 РТН. Цей стан 
суттєво впливав на якість життя пацієнтів, призводячи 
до його погіршення. Окрім того, це спричиняло при-
єднання вторинної інфекції.

У пацієнтів із трансплантованою ниркою виявлено 
різноманітні дерматологічні патології, зокрема вірусні, 
грибкові, загальні дерматози та онкологічні захворю-
вання шкіри.

Інформація щодо поширеності вірусних захворю-
вань шкіри у РТН подана в табл. 2.
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У досліджуваній групі пацієнтів серед вірусних 
захворювань шкіри найбільшу кількість виявлених 
випадків становили прояви ВПЛ. У третини пацієн-
тів (27,9%) виявлялися вірусні бородавки. У більшос-
ті випадків спостерігалося ураження шкіри кистей, 
подібна локалізація бородавок спостерігалася у 76,2% 
випадків. Другою топографічною ділянкою шкіри за 
поширеністю бородавок були стопи. Про цю локалі-
зацію повідомили 14,7% респондентів. На передпліч-
чях та обличчі бородавки виявлялися у 6,6% та 4,9% 
пацієнтів відповідно.

Майже у кожного 4-го пацієнта (24,6% випадків) 
спостерігалися прояви герпесвірусної інфекції. Най-
частіше її зоною ураження була ділянка обличчя. 
Висипка переважно була локалізована на слизовій 
оболонці й червоній облямівці губ, шкірі та слизових 
оболонках носових отворів, ділянках щік і підборідді. 
Отримані дані сягають 72,1%. Також ураження зони 
геніталій було діагностовано у 26,2% пацієнтів. Най-
менша кількість проявів герпесвірусної інфекції помі-
чена на шкірі тулуба та кінцівок, що становило 4,1%.

Найменшу кількість випадків вірусних уражень 
шкіри становили прояви впливу поксвірусу, зокрема 
контагіозного молюска – 3,3%. З них за локалізацією 
переважали ураження на шкірі передпліч та плечей – 
88,5% випадків. Інші прояви поксвірусу відмічено без-
посередньо на шкірі тулуба – у 22,1% пацієнтів.

Окрім того, спостерігалися різноманітні клінічні 
прояви грибкових уражень шкіри у пацієнтів, які пере-
несли трансплантацію нирки. Аналіз отриманих даних 
засвідчив, що мікоз шкіри становив найбільшу частку 
серед грибкової патології шкіри, а саме 26,2%. Канди-
дози слизових оболонок урогенітального тракту та по-
рожнини рота відмічались у 17,2% випадків. За даними 
Minaxi H. Patel, частота захворюваності варіюється від 
5 до 42% після трансплантації солідних органів  [20]. 
Це може бути зумовлено тривалістю терапії, впливом 
імуносупресивних засобів, наявністю соматичних за-
хворювань та перенесеною інфекцією від донора нирки. 
Дані щодо виявленої грибкової інфекції у пацієнтів, які 
перенесли трансплантацію нирки, наведено в табл. 3.

У пацієнтів із ХХН V ст. спостерігалися різнома-
нітні запальні дерматози та інші захворювання шкіри. 
Серед запальних дерматозів шкіри переважав себо-
рейний дерматит. Цю патологію встановлено у 27,1% 
осіб. Серед обстежених хворих найменшу кількість 
становили пацієнти з проявами акне – 4,1%. Це може 
бути зумовлено віковими особливостями групи паці-
єнтів, адже середній вік учасників дослідження стано-
вив 46,5 років (табл. 4).

Під час обстеження у пацієнтів виявлено новоут-
ворення шкіри. Майже у кожного 4-го (24,6%) хворо-
го діагностовано ангіоми – доброякісні новоутворен-
ня шкіри судинного генезу, які не становлять загрози 
життю пацієнтів та його якості (табл. 5).

Злоякісні новоутворення шкіри, а саме НМРШ, 
виявлено у 14 пацієнтів (11,5%) із групи реципієнтів 
алотрансплантатів. Більшість осіб із діагностованим 
НМРШ становили чоловіки – 57,1% випадків  (8 па-
цієнтів). Кількість жінок була в 1,5  раза меншою – 
42,8% (6 осіб). ПКК та актинічний кератоз виявлено 

у 6,6% пацієнтів після трансплантації, БКК – у 4,1% 
випадків. Анатомічні зони локалізації НМРШ у дослі-
джуваній групі пацієнтів суттєво різняться. Найбільш 
поширеною локалізацією БКК серед РТН є шкіра го-
лови  (85% випадків). Інша зона локалізації БКК за 
частотою, яка спостерігається у цієї групи пацієнтів, є 
шкіра тулуба – 24,6%. Локалізація ПКК відрізняється 
за результатами отриманих даних щодо БКК. При обох 

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Вірусні бородавки 27,9 34

Герпес простий 24,6 30

Папіломи 9,8 12

Аногенітальні кондиломи 8,2 10

Контагіозний молюск 3,3 4

Таблиця 2
Поширеність вірусних захворювань шкіри у РТН

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Мікози шкіри 26,2 32

Оніхомікоз 18,1 22

Кандидоз слизових 
оболонок

17,2 21

Таблиця 3
Клінічні прояви грибкових уражень шкіри у пацієнтів, 

які перенесли трансплантацію нирки

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Себорейний дерматит 27,1 33

Дифузне випадіння 
волосся

17,2 21

Розацеа 15,6 19

Фолікулярний кератоз 15,6 19

Стероїдний васкуліт 5,7 7

Вітиліго 4,9 6

Акне 4,1 5

Таблиця 4
Поширеність запальних дерматозів шкіри  

у пацієнтів із ХХН V ст.

Ураження шкіри
Частка хворих, 

%
Кількість осіб 

(n = 122)

Ангіоми 24,6 30

Себорейний кератоз 12,3 15

Дерматофіброми 7,4 9

ПКК, актинічний кератоз 6,6 8

Фіброепітеліальні поліпи 5,7 7

БКК 4,1 5

Таблиця 5
Частота новоутворень шкіри, зокрема раку шкіри, у РТН

Примітки: ПКК – плоскоклітинна карцинома; БКК – базальноклітинна 
карцинома.
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патологіях шкіра голови є основною мішенню уражен-
ня ПКК. Отримане значення становить 54,9%. Нато-
мість показники щодо ураження зони тулуба ПКК є 
значно вищими, ніж показники ураження БКК, і ста-
новлять 45,1% відповідно.

Згідно з клінічними спостереженнями, у пацієнтів 
старшого віку (60–73 років) виявлено онкопатологічні 
зміни шкіри, зокрема БКК та ПКК. Важливу роль у 
розвитку раку шкіри в цій когорті пацієнтів можуть 
відігравати такі фактори ризику, як вік, тривалість ін-
соляції та діалізу, а також вплив супутньої патології.

Загальний розподіл поширеності патології шкіри, 
виявленої в групі РТН, продемонстровано на рисунку.

РТН на постійній основі отримують імуносупре-
сивну терапію. Такролімус приймали 88,5% пацієн-
тів (108 осіб), мікофенолову кислоту – 90,9% (111 осіб). 
Отримані дані свідчать про наявність високого ризику 
ураження шкіри у пацієнтів із патологією нирок.

Аналіз отриманих даних щодо спостереження РТН 
в Україні засвідчив, що найбільша частка серед вияв-
лених нозологій належить вірусним інфекціям, які діа-
гностовано у 32% пацієнтів. Ці дані є подібними до ре-
зультатів, продемонстрованих у дослідженні A. K. Das 
et al. [21]. За даними P. M. G. Garrido, J. Borges-Costa, у 
РТН найчастіше виявляються вірусні (23,4%) та гриб-
кові (18%) інфекції [22].

У дослідженні Linares et al. [23] встановлено, що у 
пацієнтів після трансплантації нирки та/або печінки 

найчастіше відмічаються грибкові ураження (20,5%), 
наступні за частотою – вірусні (12,7%) та бактеріаль-
ні (8,5%) ураження. За даними Joyita Bharati, у ранній 
післятрансплантаційний період бактеріальні інфекції 
становлять дві третини всіх інфекцій, наступними 
за частотою є вірусні та грибкові інфекції. Інфекції, 
що виникають одразу після трансплантації нирки, 
зазвичай є наслідком післяопераційних ускладнень. 
У більшості випадків опортуністичні інфекції ви-
никають протягом 6  міс. після трансплантації нир-
ки. Вони можуть бути спричинені новою інфекцією, 
реактивацією латентної інфекції або інфекцією, що 
походить від донора [24].

Отже, найпоширенішими патологіями шкіри, за 
даними спостережень, є саме вірусні, грибкові та бак-
теріальні інфекції. Ефективна профілактика інфекцій, 
індивідуальна антимікробна профілактика й оптимізо-
ване імуносупресивне управління є необхідними для 
підвищення успішності трансплантації [25].

За даними Florian Ingelfinger, вірусна інфекція часті-
ше виникає при застосуванні імуносупресивних схем, 
що містять азатіоприн. Він чинить імуносупресивний 
ефект, пригнічуючи внутрішньоклітинний синтез пури-
ну та зменшуючи кількість циркулюючих B- і T-лімфо
цитів. Клінічні випадки свідчать про підвищений ри-
зик серйозних інфекцій, які можуть виникати, попри 
регулярні вимірювання кількості лімфоцитів під час 
терапії азатіоприном [26].

Поширеність патології шкіри, виявленої у РТН, %
Примітки: ПКК – плоскоклітинна карцинома; БКК – базальноклітинна карцинома.
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У пацієнтів після трансплантації нирки інфекції, як 
правило, мають тяжчий перебіг, зі швидшим та інтен-
сивнішим прогресуванням, що призводить до аномаль-
но тяжких, а іноді й нетипових станів.

Шкірні захворювання, пов’язані з ВПЛ, є найпоши-
ренішою вірусною інфекцією, і їх частота була вищою 
в групі пацієнтів із ХХН V  ст. За даними міжнарод-
ної літератури, у 15% пацієнтів спостерігаються вірусні 
бородавки протягом першого року після трансплантації 
нирки, і цей показник сягає 92% через 15 років. У РТН 
бородавки можуть бути більш поширеними, схильними 
до рецидивів і повільніше реагувати на лікування [27].

На другому місці за частотою після вірусних інфек-
цій найчастіше відмічаються грибкові інфекції. Діаг
ноз грибкової інфекції був встановлений у 61,5% ви-
падків. Також поширеними є tinea pedis, tinea corporis та 
pityriasis versicolor. За даними C. Neelima et al., пацієнти з 
ХХН мають порушений клітинний імунітет через змен-
шення кількості Т-лімфоцитів, що може обґрунтовувати 
захворюваність на грибкові інфекції [28].

Candida albicans була основним агентом, відпові-
дальним за кандидоз ротової порожнини, а Trichophy-
ton  rubrum – найпоширенішим виділеним дерматофі-
том. Поширеність поверхневих мікозів у РТН варіює, 
за даними літератури, від 16 до 60%, імовірно, залежно 
від типу дослідження, тривалості спостереження та 
географічного регіону пацієнтів. Було помічено, що 
висівкоподібний лишай у РТН пов’язаний із застосу-
ванням мікофенолатних солей [29].

У реципієнтів алотрансплантата також відмічено 
більш поширений процес ураження ділянок шкіри 
хронічними дерматозами. Найпоширенішим діагнозом 
у групі запальних дерматозів серед РТН був себорей-
ний дерматит, який відмічався у 27,1% випадків. Ви-
явлено кілька факторів, що зумовлюють його виник-
нення, зокрема себорею, дисбіоз шкірного мікробіому, 
дисфункцію епідермального бар’єра та змінену імун-
ну відповідь, що стосується шляхів Th1, Th17, Th2 і 
Th22 (T-хелперні клітини) [30]. Частота себорейного 
дерматиту є найбільшою, що, ймовірно, пов’язано з 
впливом імуносупресивної терапії на мікробіом шкіри 
та активацією умовно-патогенної грибкової мікрофло-
ри, зокрема грибів роду Malassezia.

У проведеному дослідженні встановлено, що при 
себорейному дерматиті у пацієнтів переважало одно-
часне ураження кількох топографічних локусів: об-
личчя, волосистої частини голови, зони грудей та між-
лопаткової ділянки. Також характерними були частий 
рецидивуючий перебіг захворювань і резистентність до 
засобів, запропонованих сучасними протоколами для 
ведення цих нозологій.

Дифузне випадіння волосся спостерігалося майже 
у кожного 5-го пацієнта. Ця патологія, виявлена в 
17,2% випадків, зумовлена впливом імуносупресив-
ної терапії, переважно при застосуванні такролімусу. 
На тлі застосування кортикостероїдів у терапевтич-
них схемах ведення пацієнтів у 3,4% випадків відмі-
чалася пурпура – стероїдний васкуліт. НМРШ ви-
явлено в 11,5% пацієнтів.

За даними Julia (Xiaoyu) Zhu [31], серед пацієнтів 
у 32% випадків розвинувся рак шкіри. Частота ви-

явлення злоякісних новоутворень у РТН становить 
3–18%, залежно від локалізації та популяції пацієн-
тів, із підвищеним ризиком злоякісних новоутворень 
у 3–8 разів [32].

ПКК є найпоширенішим злоякісним новоутворен-
ням шкіри, що спостерігається в когорті РТН. Захворю-
ваність на цей вид раку перевищує результати загальної 
популяції в 65 разів. За даними M. Arteaga Henríquez, 
показник НМРШ у реципієнтів становив 28,7%, включ-
но з БКК, ПКК та внутрішньоепідермальною карцино-
мою. Співвідношення ПКК/БКК для всіх пацієнтів 
становило 0,69:1  [33]. Сулович  та  співавт. у дослі-
дженні, проведеному за участю 468  пацієнтів після 
трансплантації нирки, продемонстрували співвід-
ношення БКК/ПКК на рівні  2,79, тоді як співвідно-
шення ПКК/БКК становило 0,36 для всієї популяції 
пацієнтів після трансплантації нирки [34]. За даними 
Nadja  Angela  Stenz  et  al., співвідношення ПКК/БКК 
становило 1,4:1 [35]. Відповідно до отриманих резуль-
татів у поточному дослідженні, у РТН у 2,5 раза часті-
ше виявлялася ПКК порівняно з БКК.

Одним із найважливіших зовнішніх факторів, пов’я
заних із підвищеною частотою розвитку НМРШ, є 
вплив УФ-випромінювання. За даними літератури, ви-
явлено 4 фактори, що модифікують ультрафіолет, які 
впливають на захворюваність на рак кератиноцитів: 
тип шкіри за Фіцпатриком, раса, вплив сонця та фак-
тори захисту від сонця [36].

За даними анкетування встановлено, що РТН у 
79,5% випадків не застосовують сонцезахисні засоби. 
Це підвищує ризик канцерогенної дії УФ-випроміню
вання не лише як самостійний фактор (монофакторно), 
але й шляхом потенціювання фототоксичного ефекту 
від застосування імуносупресивної терапії, пов’язаного 
з інсоляцією (поліфакторно).

Відповідно до результатів дослідження, середній 
термін виникнення НМРШ після трансплантації нир-
ки досліджуваних пацієнтів становить 13,5 років. Біль-
шість випадків раку шкіри була діагностована через 
5–10  років після трансплантації; середній термін від 
трансплантації до діагностики раку – 103,2 місяця [37].

Завдяки застосуванню цифрової дерматоскопії та 
картування шкіри реципієнтів і новоутворень шкі-
ри можливі рання діагностика підозрілих новоутво-
рень та запобігання розвитку НМРШ. Фотофіксація 
новоутворень усього тіла є цінним інструментом для 
раннього виявлення раку шкіри, особливо у хворих із 
високим ризиком. Обстеження пацієнтів групи спосте-
реження здійснювалося з використанням цих методів.

Ґрунтуючись на показаннях до заміщення перо-
ральної імуносупресивної терапії у РТН, які рекомен-
дують перехід з інгібіторів кальциневрину на сиролі-
мус, Chong et al. вивчали роль місцевого застосування 
1%  сиролімусу протягом 12 міс. як профілактичного 
засобу лікування плоскоклітинного раку у реципієнтів 
трансплантованих органів. Результати показали три-
кратне зниження рівня захворюваності на ПКК in situ, 
без відмінностей у кількості випадків ПКК [38].

Пацієнти групи спостереження отримували пере-
важно 3-компонентну імуносупресивну терапію, що 
включала такролімус, мікофенолат натрію та метилпред-
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нізолон, тому доцільним є ретельніший нагляд і спо-
стереження за РТН для запобігання виникненню шкір-
них неоплазій та задовільного терапевтичного ефекту 
резистентних до лікування форм інших дерматологіч-
них захворювань.

Довічна імуносупресивна терапія після трансплан-
тації нирки впливає на стан шкіри реципієнта. Шкірні 
захворювання охоплюють широкий спектр – від раку 
шкіри та інфекцій шкіри до захворювань, які виника-
ють внаслідок впливу препаратів, зокрема акне й гіпер
плазії сальних залоз [39].

Комбінація очищувального засобу, зволожувально-
го та сонцезахисного кремів важлива для всіх хворих, 
які проходять терапію. Крім того, пацієнтам може бути 
призначений щоденний догляд за шкірою з активні-
шими компонентами. Ці засоби можуть бути рішенням 
для догляду за шкірою, оскільки вони містять дермато-
логічно активні інгредієнти, які безпосередньо покра-
щують симптоми різних захворювань шкіри [40].

Захист бар’єрної функції шкіри також може знизи-
ти ризик розвитку ксерозу, спричиненого лікуванням. 
Оскільки вплив сонячного світла може потенціювати 
фотоушкодження шкіри, спровокувати виникнення 
онкопатології, фотозахист є розсудливим доповнен
ням, залежно від пори року, ймовірності опромінен-
ня пацієнта та географічного розташування. Важливо 
розпочинати догляд за шкірою на початку лікування. 
Пацієнтів слід заохочувати повідомляти про симпто-
ми протягом усієї терапії, а також впроваджувати до-
даткові місцеві або системні методи лікування відпо-
відно до наявних рекомендацій.

Отже, НМРШ був значною мірою пов’язаний із ві-
ком, чоловічою статтю, пролонгованістю імуносупре-
сивної терапії, що узгоджується з результатами дослі-
дження Nikolina Bašić-Jukić et al. [41].

Шкірна неоплазія розвивається в більш ранньому 
віці й виявляє підвищену місцеву агресивність і підви-
щений ризик метастазування, що передбачає необхід-
ність ухвалення профілактичних стратегій для цієї гру-
пи пацієнтів. Усі хворі, які перенесли трансплантацію 
нирки, мають отримувати інформацію про підвищений 

ризик виникнення новоутворень і важливість заходів 
фотозахисту до та після хірургічного втручання.

ВИСНОВКИ
Дані, отримані під час дослідження, а також сучас-

них наукових спостережень, свідчать, що реципієнти 
трансплантованих органів є групою ризику щодо роз-
витку патології шкіри, зокрема онкопатології.

У РТН виявлено такі зміни шкіри:
•	ксероз шкіри – у 100% пацієнтів;
•	дерматологічні захворювання, зокрема вірусні, 

грибкові та запальні дерматози;
•	онкологічні захворювання шкіри (зокрема НМРШ) – 

в 11,5% випадків.
Обґрунтованим є використання доглядових засобів, 

зокрема емолієнтів, із метою зволоження та пом’якшен
ня шкіри, відновлення водно-ліпідної мантії та норма-
лізації мікробіому шкіри, запобігання виникненню ві-
русних і бактеріальних захворювань шкіри.

З метою своєчасного виявлення та профілактики 
розвитку онкопатології шкіри у РТН доцільно:

•	інформувати пацієнтів щодо необхідності постій-
ного застосування сонцезахисних засобів високо-
го ступеня захисту від УФ (SPF (Sun Protection 
Factor – фактор захисту від сонця) 50+), уник-
нення інсоляції для профілактики розвитку он-
кологічних захворювань шкіри;

•	рекомендувати проходження регулярних огля-
дів дерматовенеролога, оскільки використання 
імуносупресивних препаратів, які є незамінни-
ми для уникнення відторгнення трансплантата, 
може зумовлювати підвищення ризику виник-
нення низки інфекційних та онкологічних за-
хворювань шкіри;

•	рекомендувати проходження регулярного обсте-
ження новоутворень шкіри із застосуванням ме-
тодів цифрової дерматоскопії, автоматизованої 
цифрової картографії всього тіла.

У менеджменті цієї групи пацієнтів рекомендується 
міждисциплінарний підхід за участю нефролога, транс
плантолога, дерматолога та дерматоонколога.
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