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Organtransplanterede patienter (OTP) har som følge 

af langvarig immunsupprimerende behandling en 

markant øget risiko for at få nonmelanom hudcancer 

(NMHC) og præmaligne forandringer. I det følgende 

beskrives epidemiologi og risikofaktorer, og der gives 

en opdateret oversigt over muligheder for behandling 

og forebyggelse af hudcancer hos denne patient-

gruppe. 

HUDCANCER HOS 

ORGANTRANSPLANTEREDE PATIENTER

Organtransplantation er den eneste langsigtede be-

handling af en række sygdomme, der resulterer i ter-

minalt organsvigt. I 2011 blev der i Danmark foreta-

get 345 organtransplantationer, heraf 235 nyre-, 51 

lever-, 30 lunge- og 29 hjertetransplantationer, og 

antallet er stigende [1]. Medicinske fremskridt har i 

de seneste 30 år forlænget levetiden for både trans-

plantater og patienter betydeligt. Det forventes såle-

des, at antallet på de nuværende ca. 2.100 nyretrans-

planterede vil øges med ca. 130 personer om året [2]. 

OTP har behov for livslang immunsupprime-

rende behandling for at forhindre afstødning af det 

transplanterede organ. Denne behandling er dog for-

bundet med øget risiko for udvikling af hudcancer og 

generelt 2-3 gange øget risiko for øvrig cancersyg-

dom, særligt lymfoproliferativ sygdom og cancer i le-

ver, nyre, genitalier og anus [3, 4]. Problematikken 

har tiltagende relevans i kraft af stigende levealder 

for OTP og en generel øget incidens af NMHC i be-

folkningen. 

I Danmark har OTP i forhold til baggrundsbefolk-

ningen 60-115 gange forøget risiko for at få spinocel-

lulært karcinom (SCC) og 5-10 gange forøget risiko 

for at få basalcellekarcinom (BCC) (Tabel 1) [5]. 

Derudover er forekomsten af SCC øget i forhold til 

BCC, således at SCC-BCC-ratioen, der hos baggrunds-

befolkningen er < 1, hos OTP bliver > 1 [6]. 

Tumorernes forløb er mere aggressive hos OTP end 

hos immunkompetente personer, der ses hurtigere 

vækst og øget risiko for metastasering, og metasta-

serne udvikles ofte hos patienter i en yngre alder [7]. 

Metastasering af SCC er rapporteret at forekomme 

hos 8-12% af OTP i forhold til hos 0,5-4% af ikke-

transplanterede personer [7, 8]. Ringe prognose for 

metastaserende SCC betyder, at hudcancer forårsager 

ca. 5% af den samlede mortalitet for OTP [8]. For øv-

rige hudcancere har OTP 3-4 gange øget risiko for 

malignt melanom, mens risikoen for mere sjældne tu-

morer som Kaposis sarkom og Merkelcellekarcinom 

er hhv. 85 gange og 5-10 gange øget (Tabel 1). 

from use of oral contraceptives containing different progestogens and oestro-
gen doses: Danish cohort study, 2001-9. BMJ 2011;343:d6423.

21. Gronich N, Lavi I, Rennert G. Higher risk of venous thrombosis associated with 
drospirenone-containing oral contraceptives: a population-based cohort study.  
Can Med Assoc J 2011;183:E1319-25.

22. Food and Drug Adminidsration, Office of Surveillance and Epidemiology. Com-
bined hormonal contraceptives (CHCs) and the risk of cardiovascular disease 
endpoints. FDA, 2011. http://www.fda.gov/downloads/Drugs/DrugSafety/
UCM277384.pdf (1. maj 2012).

23. Severinsen MT, Kristensen SR, Overvad K et al. Venous thromboembolism dis-
charge diagnoses in the Danish National Patient Registry should be used with 
caution. J Clin Epidemiol 2010;63:223-8.

24. Lidegaard O, Edstrom B, Kreiner S. Oral contraceptives and venous thromboem-

bolism: a five-year national case-control study. Contraception 2002;65:187-
96.

25. World Health Organization. Venous thromboembolic disease and combined 
oral contraceptives: results of international multicentre case-control study. Lan-
cet 1995;346:1575-82.

26. IRF retningslinjer. http://www.irf.dk/dk/aendrede_retningslinjer/p-piller_og_
venoes_tromboemboli.htm (1. maj 2012).

27. Institut for Rationel Farmakoterapi. Tromboemboliske bivirkninger ved p-piller. 
http://www.irf.dk/dk/nyheder/arkiv/tromboemboliske_bivirkninger_ved_p-
piller.htm (1. maj 2012).

28. http://www.dsog.dk/hindsgavl/pp-trombose_2011.pdfhttp://www.dsog.dk/
hindsgavl/pp-trombose_2011.pdf (1. maj 2012).

1) Dermatologisk 
Afdeling,  
Bispebjerg Hospital 
2) Nefrologisk Klinik, 
Rigshospitalet

 

Organtransplanterede patienter har behov for  
intensiv kontrol og behandling af hudcancer

Katrine Togsverd-Bo1, Søren Schwartz Sørensen2 & Merete Hædersdal1

STATUSARTIKEL

FAKTABOKS

Nonmelanom hudcancer, særligt spinocellulært karcinom (SCC), forekommer 60-115 gange hyppi-
gere hos organtransplanterede patienter (OTP) end hos personer i baggrundsbefolkningen.

5% af den samlede mortalitet for OTP forårsages af hudcancer.

OTP med solskadet hud og lys hudtype har størst risiko for udvikling af SCC, og tumorerne udvikles 
ved præmaligne »field-forandringer«. 

Dermatologisk kontrol i tværfaglige specialiserede enheder bør indgå i opfølgningsforløbet for OTP. 

Aggressiv lokalbehandling af præmaligne forandringer kan forebygge udvikling af SCC. 

Tidlig diagnostik og radikal fjernelse af SCC er vigtig for at undgå metastasering. 

I forskning påpeges, at tidlig profylaktisk lokalbehandling kan forebygge aktiniske keratoser og SCC.
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Risikofaktorer

De vigtigste risikofaktorer for hudcancer hos OTP er 

ultraviolet (UV)-stråling, immunsuppression og lys 

hudype (Tabel 2) [8]. UV-stråling inducerer direkte 

og indirekte DNA-skade og er den vigtigste enkeltfak-

tor for udvikling af hudcancer [9]. Den immunsuppri-

merende behandling nedsætter immunsystemets 

overvågning af UV-strålings-induceret celleskade, 

hvilket øger udviklingen af både præmaligne og ma-

ligne hudforandringer. Høj akkumuleret UV-strå-

lingsdosis er forbundet med en øget risiko for SCC, 

særligt hos patienter med lys, nordisk hudtype. Hos 

disse patienter udvikles der ofte aktiniske »field-for-

andringer«,  dvs. hudområder med konfluerende, 

dysplastiske læsioner, der viser sig som subkliniske og 

kliniske forandringer med præmaligne aktiniske ke-

ratoser (AK) og pigmentforandringer som lentigines, 

efelider samt diffus hyper- og hypopigmentering  

(Figur 1). 

Ca. 75% af SCC udvikles på hud med sådanne 

udbredte forandringer (Figur 2) [9].

Organtype, alder > 50 år ved transplantation og 

tidligere SCC er yderligere risikofaktorer for SCC. 

Hjerte- og lungetransplanterede patienter har en hø-

jere incidens af SCC, end nyretransplanterede har, 

mens risikoen er lavest for levertransplanterede [5, 

7]. Denne forskel i risiko kan skyldes forskel i type, 

varighed og dosis af det anvendte immunsupprime-

rende middel [10]. 

Den i Danmark anvendte immunsuppressive 

langtidsbehandling af transplanterede patienter be-

står af antimetabolitter (f.eks. azathioprin, myc-

ophenolatmofetil (MMF)), calcineurininhibitorer 

(ciclosporin, tacrolimus), steroider og de nyere sig-

naltransduktionsinhibitorer, mammalian target of 

rapamycin (mTOR)-inhibitorer (everolimus og siroli-

mus). Stofferne anvendes i kombination, og stort set 

alle patienter behandles med en calcineurininhibitor i 

kombination med en antimetabolit og steroid. Nogle 

patienter behandles med mTOR-inhibitor som alter-

nativ til calcineurinhæmmer. Disse stoffer har forskel-

lig virkningsmekanisme og medfører dermed forskel-

lig risiko for hudcancer. 

Således er risikoen for udvikling af SCC højest ved 

behandling med azathioprin, moderat for ciclosporin, 

tacrolimus og MMF, mens lavdosisprednisolonbehand-

ling formentlig er forbundet med ingen eller muligvis 

let øget risiko for SCC [11, 12]. De nyere mTOR-inhi-

bitorer udgør i kraft af deres antineoplastiske effekt  

en markant lavere risiko for induktion af hudcancer, 

særligt hos OTP med tidligere SCC. I studier har man 

således påvist, at skift fra ciclosporin til mTOR-inhibi-

tor reducerer forekomsten af nye SCC med ca. 50% 

[13]. 

Behandling med mTOR-inhibitorer er dog forbun-

det med andre dermatologiske bivirkninger såsom for-

længet sårheling, aftøs stomatitis, udslæt og akne [14]. 

Incidensen af NMHC, AK og vorter stiger med 

varligheden af den immunsupprimerende behand-

ling. 

Således får 10-25% af OTP NMHC efter ti år, 

mens AK og vorter forekommer hos 30-40% af pa-

tienterne allerede 5-10 år efter transplantation [4, 7]. 

Humant papillomvirus (HPV) bidrager muligvis 

til udvikling af SCC hos OTP. Visse HPV-typer synteti-

serer onkogener, som kan inducere malign transfor-

mation af inficerede celler [15]. 

Der ses en høj prævalens af HPV i præmaligne ke-

ratotiske læsioner, men lavere forekomst i SCC, hvor-

for HPV kan være en tidlig, transient ætiologisk faktor 

i udvikling af SCC [16]. Der er dog ikke påvist en sik-

ker klinisk korrelation mellem HPV-infektion og SCC 

[9].

TABEl 1

Immunsuppressiv behandling Risikofaktorer for udvik­
ling af hudcancer hos  
organtransplanterede 
patienter.

Høj risiko: azathioprin 

Intermediær risiko:ciclosporin, tacrolimus, mycophenolat mofetil

Lav risiko: everolimus, sirolimus 

Ingen eller lav risiko: prednisolon

Generelt: jo højere dosis og jo længere varighed, des større risiko

Organtransplantation 

Hjerte/lunge > nyre > lever

Alder > 50 år på transplantationstidspunktet

Præmaligne/maligne forandringer

Aktinisk degenereret hud, »field-cancerization«

Tidligere spinocellulært karcinom  

UV-eksponering 

Høj kumuleret eksponering for ultraviolet stråling

Hyppige forbrændinger

Konstitutionelle faktorer

Lys, nordisk hudtype

TABEl 2

Hudcancer Øget hyppighed, gange Øget risiko for hud­
cancer hos organtrans­
planterede patienter i 
forhold til baggrunds­
befolkningen [6, 7].

Spinocellulært karcinom 65-115

Basalcellekarcinom 5-10 

Malignt melanom 3-4

Kaposis sarkom 85

Merkelcellekarcinom 5-10

�8% af spinocellulære karcinomer metastaserer og forårsager 5% af 
den samlede mortalitet. 
Hos 30-40% af patienterne er der udviklet aktiniske keratoser eller 
vorter 5-10 år efter transplantation.
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Behandling og kontrol af organtransplanterede patienter

Hudcancer er en væsentlig årsag til morbiditet og 

mortalitet hos OTP og regelmæssig dermatologisk 

screening er afgørende for at undgå udvikling og 

spredning af SCC. 

Dermatologisk kontrol i tværfaglige, specialiserede enheder

I nationale og internationale kliniske retningslinjer 

anbefales det, at OTP kontrolleres i dermatologisk 

specialiserede enheder i tværfagligt samarbejde med 

transplantationsafdelinger, plastikkirurger og onko-

loger [17, 18]. 

Dansk Dermatologisk Selskab anbefaler, at disse 

enheder baseres på mindst 25 patienter [17]. Ifølge 

danske undersøgelser findes der et øget behov for 

dermatologisk screening, idet langtfra alle OTP tilby-

des regelmæssig hudundersøgelse og undervisning i 

henhold til de kliniske retningslinjer [19, 20]. 

Erfaringer fra England har vist, at specialiseret der-

matologisk intervention øger patienternes viden om 

hudcancer og solbeskyttelse [21]. 

Umiddelbart efter transplantation bør patientens 

individuelle risiko for hudcancer vurderes med hen-

blik på at fastsætte hyppigheden af dermatologisk 

kontrol. Det anbefales dog, at huden screenes mindst 

én gang årligt [18]. Ved tilkomst af præmaligne eller 

maligne forandringer skal risikoprofilen revurderes, 

og intervallerne for kontrolbesøg forkortes. 

Behandling af præmaligne og maligne forandringer

I specialiseret dermatologisk behandling af OTP an-

vendes en flerstrenget behandlingsstrategi, der om-

fatter profylaktisk patientundervisning i solbeskyt-

telse og selvundersøgelse af huden, tidlig diagnostik 

og behandling af præmaligne og maligne forandrin-

ger samt tæt overvågning af patienter med multiple 

hudcancere med henblik på tidlig diagnostik af nye 

tumorer og hurtig opsporing af dissimineret sygdom, 

herunder billeddiagnostisk udredning med positron-

semissionstomografi/computertomografi [18]. Præ-

maligne og maligne forandringer skal behandles 

 tidligere og mere aggressivt hos OTP end hos ikke-

transplanterede patienter pga. øget risiko for malign 

transformation og spredning. 

Solbeskyttelse er en vigtig komponent i forebyg-

gelse af hudcancer, både hos patienter med og uden 

dysplastiske forandringer; blandt andet er det påvist, 

at daglig anvendelse af solcreme kan reducere antal-

let af AK og SCC [22]. I henhold til Sundhedsstyrel-

sens rekommandationer anbefales det, at OTP be-

skytter sig mod UV-eksponering fra den 1. april til 

den 1. oktober ved at undgå ophold i direkte sol og 

ved at beskytte sig med tøj og solcreme, særligt midt 

på dagen hvor intensiteten af UV-stråling er høj [23]. 

I behandlingen af præmaligne forandringer bør 

man ved konfluerende aktinisk skade af huden foku-

sere på »field-behandling« med topikale interventio-

ner, hvor de hyppigst anvendte behandlinger er foto-

dynamisk terapi, 5-fluoruracil og diclofenac [18]. 

Kryoterapi er egnet til behandling af enkeltstående læ-

sioner på ikke-solskadet hud. Der er dog med denne 

behandling risiko for, at huden bliver permanent de-

pigmenteret. Man har påvist, at gentagne behandlin-

ger med fotodynamisk terapi kan forebygge nye AK 

hos OTP med udbredte forandringer, og denne be-

handling bør foretrækkes frem for læsionel behand-

ling, f.eks. med currettage eller kryoterapi [24-26]. 

Imiquimod bør pga. risiko for graft-påvirkning 

anvendes med forsigtighed og tæt kontrol hos patien-

ter i stabil immunsupprimerende behandling og på et 

højst 100 cm2 areal [17]. 5-fluoruracil er ikke indregi-

streret i Danmark og kræver udleveringstilladelse.

Ny forskning tyder på, at tidlig profylaktisk 

»field-behandling« kan forebygge AK og SCC [25, 27].

Maligne forandringer betragtes hos OTP som høj-

risikotumorer, og behandlingsmodaliteter bør anven-

FIgur 1

Svære aktiniske »field-
forandringer« hos en 
57-årig kvinde, der blev 
nyretransplanteret for 
20 år siden.

FIgur 2

Hudtransplantater efter 
radikal kirurgisk excision 
af spinocellulære karci-
nomer.
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des med den højeste sikkerhed for radikalitet, særligt 

ved SCC, da vækst- og metastaseringspotentialet er 

øget. I internationale kliniske retningslinjer anbefales 

det, at SCC fjernes ved kirurgisk excision med frie re-

sektionsrande, hvilket sikrer høj effekt, men kan med-

føre et utilfredsstillende kosmetisk resultat (Figur 2) 

[27, 28]. Særlig høj risiko for metastasering er påvist 

for SCC med følgende karakteristika: 1) tumorstør-

relse > 2 cm, 2) lokalisation på læberne, i ørerne, på 

skalpen, temporalt og over parotis, 3) histologisk dår-

ligt differentieret, dyb eller perineural invasion, 4) re-

cidiverende tumorer og 5) hos OTP med multiple 

SCC [18]. Ved behandling af BCC hos OTP bør man 

tilstræbe høj radikalitet som ved kirurgisk excision el-

ler currettage og elkaustik [29]. 

Røntgenbehandling hos immunsupprimerede pa-

tienter kunne tænkes at give en øget risiko for udvik-

ling af cancer i de behandlede områder, men dette er 

ikke dokumenteret i litteraturen. Røntgenbehandling 

af NMHC kan foretages frem for kirurgi i udvalgte til-

fælde, f.eks. hvor radikalitet ikke kan opnås pga. ud-

bredte »field-forandringer«,  ved ønske om et bedre 

kosmetisk resultat eller hos patienter, som har skrø-

belig hud med dårligt helingspotentiale efter langva-

rig prednisolonbehandling [17]. 

Kaposis sarkom kan ifølge Sundhedsstyrelsens 

retningslinjer behandles med røntgenbehandling, 

malignt melanom og Merkelcellekarcinom med kirur-

gisk excision i cancerpakkeforløb. 

Hos OTP med multiple SCC kan tertiær hudcan-

cerprofylakse med retinoidbehandling eller skift af 

immunsuppression til mTOR-inhibitor overvejes i 

samarbejde med patientens transplantationsafdeling. 

Retinoid (acitretin) er et kemopræventivt supplement 

til den øvrige behandling af patientens hudforandrin-

ger og kan reducere udviklingen af SCC [18]. 

Behandlingen bør følges under kontrol af patientens 

biokemiske parametre, da hyperlipidæmi og stigning 

i levertransaminaser er almindelige bivirkninger. 

Yderligere skal man være opmærksom på, at acitretin 

ikke bør anvendes hos patienter med svært nedsat ny-

refunktion. Ophør med retinoidbehandling er forbun-

det med en 42%’s stigning i antallet af nye SCC, og 

behandlingen må således forventes at være livslang 

eller meget langvarig [30]. 

KONKLUSION

OTP har en markant forhøjet risiko for at få præma-

ligne læsioner og NMHC, særligt SCC. Tumorernes 

aggressive vækst- og metastaseringsmønster bevirker, 

at ca. 5% af den samlede mortalitet er forårsaget af 

hudcancer. Dermatologisk screening bør indgå som 

rutine i opfølgningsforløbet af OTP i specialiserede 

multidisciplinære enheder, der sikrer koordinering 

med transplantationsafdelinger. I behandlingen af 

præmaligne og maligne forandringer fokuseres på 

forebyggelse af hudcancer, aggressiv behandling af 

præmaligne forandringer og tidlig diagnostik. Hud-

cancer hos OTP betragtes som højrisikotumorer, og i 

valget af behandling bør man fokusere på størst mu-

lig radikalitet og vælge multidisciplinært regi hos pa-

tienter med multiple SCC. 
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