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Аннотация
С увеличением популяции пациентов с трансплантированными органами пропорционально высоким стал риск 
развития онкологических заболеваний, которые становятся причиной не только низкого качества жизни, но и 
причиной высокой смертности пациентов с пересаженными органами. В обзоре рассмотрены факторы риска, 
частота и влияние на выживаемость злокачественных новообразований у пациентов с пересаженными органами. 
Быстрое развитие клинической трансплантологии, использование новых препаратов и схем иммуносупрессии 
ставят новые задачи перед онкологами и трансплантологами. Анализ частоты онкологической патологии у 
пациентов с пересаженными органами позволяет сделать вывод о ее влиянии на отдаленный жизненный прогноз 
и необходимости включения превентивных мер в трансплантационную практику.
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Abstract
With the increase in the population of patients with transplanted organs, the risk of developing oncological diseases 
has become proportionally high, which may be the cause of poor quality of life, and also of a high mortality among 
the patients with transplanted organs. The review examines the risk factors, incidence, and the impact of malignant 
neoplasms on the survival in patients with transplanted organs. The rapid development of clinical transplantology, the 
use of new drugs and immunosuppression regimens poses new challenges for oncologists and transplantologists. The 
analysis of oncopathology incidence in patients with transplanted organs allows us to conclude about its impact on the 
long-term life prognosis and the need to include preventive measures in transplantation practice.
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Введение

Трансплантация жизненно важных органов 
является современным методом лечения, позво-
ляющим продлить жизнь и улучшить ее качество 
для многих пациентов с хроническими заболе-
ваниями [1–4]. По данным C.N. Graham et al. [5] 
средняя продолжительность жизни реципиен-
тов с пересаженной почкой в США составляет 
22,79 года, а в Великобритании – 26,58 года, в 
отношении реципиентов с пересаженной печенью 
эти цифры составляют 20,90 года и 20,38 года 
соответственно, для реципиентов с пересажен-
ным сердцем – 14,82 года и 15,85 года соответ-
ственно, а при трансплантации легкого – 9,28 года 
и 9,21 года соответственно. В России 1-летняя 
выживаемость реципиентов после аллотранс-
плантации трупной почки достигла 93,4%, а при 

пересадке от живого донора – 97,2%, при этом 
общая выживаемость реципиентов в течение 
5 лет составила 82% [2]. В связи с увеличением 
продолжительности жизни реципиентов солид-
ных органов на фоне проводимой иммуносупрес-
сивной терапии и развивающихся на фоне ее 
онкогенных оппортунистических инфекций про-
порционально стал возрастать и риск развития 
онкологических заболеваний.

Риск развития онкологических заболеваний 
у пациентов с пересаженными органами

Многочисленные исследования свидетельству-
ют о более частом выявлении злокачественных 
новообразований различной локализации у реци-
пиентов с пересаженными органами по сравне-
нию с общей популяцией населения. Совокупная 
онкологическая заболеваемость de novo после 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота
ИЛ – интерлейкин
НХЛ – неходжкинская лимфома

ПХТ – полихимиотерапия
СОЗ – стандартизованное отношение заболеваемости
HPV – вирус папилломы человека
SIR – стандартизованное соотношение случаев
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трансплантации составляет 9–10% в первые 
10 лет после пересадки и 10–27% в пределах 
20 лет [3, 6–8]. На основании анализа 6 обзорных 
публикаций S.L. Rashti et al. [9] установили, что 
частота выявления онкологических заболеваний 
после трансплантации солидных органов состав-
ляет от 4 до 5% при значительном варьировании 
разных типов рака. По данным A. Guillemin et al. 
[10] риск развития онкологической патологии de 
novo у реципиентов с пересаженными органами в 
2,6 раза превышает этот риск в общей популяции 
населения. Z. Huo et al. [11] провели метаанализ 
риска развития онкологических заболеваний у 
реципиентов пересаженных органов по данным 
72 публикаций, включающих в общей сложности 
2 105 122 пациентов. В сравнении с общей попу-
ляцией населения общий риск развития онкопа-
тологии у пациентов после трансплантации (стан-
дартизованное соотношение случаев – SIR) был 
выше в 2,68 раза, у пациентов с пересаженной 
почкой – в 2,56 раза, при пересадке печени – в 
2,45 раза, при трансплантации сердца/легкого – 
в 3,72 раза.

Повышенный риск злокачественных новооб-
разований после трансплантации не распростра-
няется равномерно на все виды опухолевых забо-
леваний [12]. Для некоторых злокачественных 
новообразований, таких как рак легких, печени и 
почек, меланома и немеланомный рак кожи, лим-
фопролиферативные заболевания и рак щито-
видной железы, риск существенно выше, чем у 
всей популяции населения. Кроме того, особенно 
высок риск злокачественных новообразований, 
вызванных вирусными инфекциями, включая 
рак шейки матки и рак анального канала (вирус 
папилломы человека – HPV 16, 18, 31, 33, 39, 45, 
50), неходжкинскую лимфому (НХЛ) и лимфо-
му Ходжкина (вирус Эпштейна–Барр), саркому 
Капоши (вирус герпеса человека 8 – ННV8) и рак 
печени (вирусы гепатита С и В) [13–17]. В то же 
время в отношении рака предстательной железы, 
молочной железы, щитовидной железы и моче-
выделительных путей частота выявления по 
данным ряда авторов лишь незначительно пре-
вышает риск для всего населения соответствую-
щей возрастной группы и пола [18–21]. При этом 
следует отметить, что у разных авторов, оцени-
вающих риск развития онкологических заболе-
ваний в разных популяциях населения, частота 
выявления отдельных видов рака значительно 
варьирует, достигая по отдельным видам опухо-
лей 10 раз, что продемонстрировано в обзорной 
публикации S.N. Sherston et al. [18] (табл. 1).

Такие же существенные различия выявляют-
ся при сопоставлении публикаций других авторов 
(табл. 2).

У пациентов с пересаженными органами зна-
чительно возрастает риск развития онкологиче-
ских заболеваний. При этом вид пересаженного 
органа существенно не влияет на степень риска. 
Данные о преобладающем виде рака у разных 
авторов сильно различаются. Очевидно, актуаль-
ным вопросом является влияние развития онко-
патологии на выживаемость пациентов с переса-
женными органами.

Таблица 1. Относительный индекс риска (стандартизо-
ванное соотношение случаев) развития разных видов 
онкологических заболеваний в различных популяциях 
населения*

Table 1. Relative risk index (standardized incidence ratio) 
for the development of different types of cancer in different 
populations*

Вид опухоли США Австралия Великобритания

Саркома Капоши 61,46 200 17,1

Рак губы 16,78 47,1 65,6

Неходжкинская лим-
фома

7,54 9,9 12,5

Немеланомный рак 
кожи

13,85 — 16,6

Рак мочевыдели-
тельных путей

1,52 4,2 2,4

Рак печени 11,56 3,0 2,4

Рак анального ка-
нала

5,84 2,8 10,0

Миелома — 2,7 3,3

Меланома 2,38 2,5 2,6

Рак шейки матки 1,03 2,5 2,3

Рак легких, трахеи, 
бронхов

— 2,4 1,4

Поджелудочная же-
леза, желчевыводя-
щие пути

1,46 2,0 1,5

Колоректальный рак 1,24 1,7 1,8

Рак почки 4,65 7,3 7,9

Рак простаты 0,92 1,0 1,1

Рак молочной же-
лезы

0,85 1,0 1,0

Примечание: *стандартизованное соотношение случаев 
(standardized incidence ratio – SIR), стандартизованное отно-
шение заболеваемости, СОЗ: отношение наблюдаемого числа 
новых случаев заболевания к предполагаемому. Использует-
ся как стандартный показатель для сравнения частоты раз-
вития заболевания в изучаемой когорте и предполагаемой 
частоты его развития в популяции
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Влияние развития злокачественных
заболеваний на выживаемость пациентов

с пересаженными органами
Фактор развития злокачественных опухо-

лей непосредственно влияет на выживаемость 
пациентов с пересаженными органами [24, 25]. 
Смертность от онкологической патологии после 
трансплантации органов является второй дол-
госрочной причиной смертельного исхода этих 
пациентов после хронического отторжения. 
Фактически онкологическая патология, развива-
ющаяся после трансплантации солидных органов, 
является единственной причиной смерти, кото-
рая в настоящее время увеличивается у этих 
пациентов [26, 27].

На более высокие показатели смертности 
влияют два фактора – во-первых, при установ-
лении онкологического диагноза у пациентов с 
пересаженными органами иммуносупрессивное 
лечение, как правило, сводится к минимуму, что 
увеличивает риск отторжения трансплантата, 
во-вторых, проведение химиотерапевтического 
этапа лечения зачастую неоптимальное из-за 

Таблица 2. Риск развития онкологических заболеваний 
у реципиентов с пересаженными органами по данных 
разных авторов

Table 2. Cancer risk in recipients with transplanted organs, 
according to data from different authors

Автор Вид рака и риск его развития

H. Schrem et al. 
[19]

– рак почки (SIR 22.46)
– рак щитовидной железы (SIR 10.13)
– лимфопролиферативные заболевания 
(SIR 8.36)
– рак мочевого пузыря (SIR 3.24)
– меланома (SIR 3.08)
– рак предстательной железы (SIR 2.22)

G.H. Park et al. 
[22]

– саркома Капоши (SIR 565.2)
– плоскоклеточная карцинома (SIR 61.9)
– базальноклеточная карцинома (SIR 11.9)

M. Ekstrоm et 
al.* [23]

– неходжкинская лимфома (SIR 20.8–66.7)
– рак кожи (SIR 20.3–35.2)
– рака легкого (SIR 11.7–31.2)
– рак печени (SIR 3.6–51.6)
– колоректальный рак (SIR 6.1–19.5).

W.P. Kluijfhout 
et al.* [19]

– рак щитовидной железы (SIR 2.5–3.5)

E. Lengwiler 
et al.
(в порядке убы-
вания SIR) [20]

– рак печени,
– рак почки,
– рак щитовидной железы,
– рак желудка,
– рак мочевого пузыря,
– рак ротовой полости, глотки
– рак легкого

Примечание: * оценивали трансплантации разных органов

сопутствующей патологии, кроме того следует 
учитывать возможное взаимодействие иммуно-
супрессивных и противоопухолевых препаратов 
с негативными последствиями [10]. 

Имеются данные, что выживаемость реци-
пиентов в течение 10 лет после трансплантации 
почки при развитии у них злокачественных опу-
холей различной локализации составила 79,1%, 
что оказалось ниже, чем у реципиентов почки 
без злокачественных новообразований, а также 
статистически значимо ниже, чем пациентов из 
общей популяции населения, у которых выяви-
ли рак [28, 29], в том числе при стратификации 
пациентов по возрасту и полу [30]. Для реци-
пиентов почечного трансплантата относитель-
ный риск смерти при развитии онкопатологии 
по данным разных авторов в 2–6 раз выше [15, 
31] и в 2–4 раза выше для реципиентов транс-
плантата печени [15, 32, 33]. При этом показа-
но, что течение злокачественных заболеваний у 
реципиентов солидных органов является более 
агрессивным [16, 32]. Частота рецидива рака у 
пациентов с пересаженными органами в 1,6 раза 
выше, чем в общей популяции, особенно у реци-
пиентов почечного трансплантата [34], что ведет 
к более низкой медиане выживаемости пациен-
тов после постановки диагноза злокачественного 
заболевания (2,7 года по сравнению со средней 
выживаемостью реципиентов без рака в 8,3 года 
[35]. На обширном клиническом материале из 
221 962 реципиентов солидных органов по данным 
A.M. Noone et al. [36] у 15 012 развилась злока-
чественная опухоль, из них 13,2% умерли от ее 
прогрессирования. При этом смертность пациен-
тов зависела от вида развившегося опухолевого 
процесса. Наибольшая смертность была у реци-
пиентов с развившимся раком легких (3,1%), НХЛ 
(1,7%), колоректальным раком (0,9%) и раком 
почки (0,5%). Смертность возрастала у пациен-
тов старше 65 лет, а также спустя 10 и более лет 
после трансплантации (15,7%) [37, 38].

На основании анализа данных 11 Американских 
онкологических регистров за период 1987–2014 гг. 
(11 416 случаев развития рака после трансплан-
тации солидных органов) при раздельном ана-
лизе по 16 видам рака по большинству из них 
выявили более высокую смертность пациентов 
с пересаженными органами от злокачественных 
заболеваний как по сравнению со всей популя-
цией трансплантированных пациентов, так и по 
сравнению с общей популяцией онкологических 
пациентов, особенно выраженную в отношении 
меланомы (риск развития выше в 2,59 раза), рака 
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молочной железы (1,88 раза), мочевого пузыря 
(1,85 раза) и колоректального рака (1,77 раза) и 
в меньшей степени (1,21–1,47 раза) в отношении 
рака ротовой полости, глотки, желудка, подже-
лудочной железы, почки, легких и В-клеточной 
лимфомы. Такая же зависимость сохранялась в 
подгруппе пациентов с местнораспространенны-
ми начальными стадиями рака [39, 40].

Таким образом, развитие злокачественных 
заболеваний у пациентов с пересаженными орга-
нами существенно ухудшает прогноз отдаленных 
результатов после трансплантации, а вид развив-
шегося онкологического заболевания значительно 
влияет на риск неблагоприятного (смертельного) 
исхода.

Факторы, влияющие на повышенный риск
развития злокачественных заболеваний
у пациентов с пересаженными органами

По мнению большинства авторов, основным 
фактором, увеличивающим риск развития онко-
логических заболеваний у пациентов с переса-
женными органами, является необходимость 
пожизненной иммуносупрессивной терапии. 
Влияние длительной иммуносупрессии подтвер-
ждается сравнением частоты развития злокаче-
ственных заболеваний у пациентов с пересажен-
ными органами и пациентов, инфицированных 
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), кото-
рое показало сходные значения [41]. В проведен-
ном этими авторами метаанализе (7 публикаций, 
включающих 444 172 пациента, инфицированных 
ВИЧ и 5 публикаций, включающих 31 977 реци-
пиентов солидных органов, получающих имму-
нодепрессивную терапию) было показано, что в 
отношении 20 из 28 исследованных видов рака 
выявилась более высокая частота развития рака 
по сравнению с общей популяцией населения в 
обеих группах.

Механизм такого влияния иммуносупрессии 
может быть связан с двумя вариантами процес-
сов: 1 – длительная иммуносупрессия увели-
чивает риск развития вирус-ассоциированных 
онкологических заболеваний; 2 – вследствие 
неспецифического действия большинства имму-
носупрессивных препаратов происходит наруше-
ние иммунного контроля опухолевых клеток [42].

В отношении ряда онкогенных вирусов, таких 
как цитомегаловирус, вирусы гепатита В и С, 
вирус Эпштейна–Барр, вирус папилломы челове-
ка (HPV 16, 18, 31, 33, 39, 45, 50), установлено, что 
их наличие является существенным фактором 
риска развития злокачественных заболеваний 

[43, 44]. Исследования показали, что у пациентов 
с пересаженными органами чаще развиваются 
вирус-ассоциированные злокачественные забо-
левания, такие как НХЛ, лимфома Ходжкина, 
саркома Капоши, рак вульвы, рак шейки матки 
и рак печени [32, 33, 41, 45, 46].

Негативное влияние онкогенных вирусов, 
в частности, HPV 16-го, 18-го типа, сказыва-
ется на развитии злокачественных опухолей 
женской репродуктивной системы (рак шейки 
матки, влагалища, вульвы, рак анального канала). 
Пациентки с пересаженными органами имеют в 
3–4 раза более высокий риск развития онколо-
гических заболеваний органов репродуктивной 
системы по сравнению с общей популяцией [47], 
и это очевидно ассоциировано с наличием HPV 
16-го, 18-го типа и жизненной необходимостью 
проведения иммуносупрессивной терапии [47, 
48]. Частота выявления HPV у женщин с пере-
саженными органами существенно выше, чем в 
общей популяции населения, составляя 65% по 
сравнению с 38% в общей популяции женщин [49]. 
Почти все виды рака шейки матки, более 50% 
случаев рака вульвы, 70% случаев рака влага-
лища и 90% случаев рака анального канала свя-
заны с HPV высокого онкогенного риска [50–52]. 
Установлено, что женщины-реципиенты почеч-
ного трансплантата при выявлении у них HPV 
имеют 14-кратный повышенный риск развития 
рака шейки матки, до 50-кратного риска разви-
тия рака вульвы и до 100-кратного повышенного 
риска рака анального канала [53, 54].

Неблагоприятное влияние иммуносупрессии 
не ограничивается только повышением риска 
инфицированности онкогенными вирусами. 
Иммуносупрессия может способствовать канце-
рогенезу за счет подавления механизмов, участ-
вующих в иммунологическом контроле онкоге-
неза или за счет прямого повреждения ДНК [26].

Имеется ряд исследований, посвященных вза-
имосвязи развития онкологических заболеваний 
с различными иммуносупрессивными агента-
ми, режимов дозирования и продолжитель-
ности иммуносупрессивной терапии [6, 55, 56]. 
Влияние каждого препарата на риск развития 
онкологического заболевания остается спорным, 
и повышенный риск развития рака может быть 
опосредован общим бременем иммуносупрес-
сии в большей степени, чем самим агентом [6]. 
По мнению X. Wang et al. [57] онкогенный риск 
возрастает пропорционально кумулятивной 
дозе иммуносупрессивных препаратов. Тем не 
менее имеются данные, что некоторые иммуно-
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супрессивные препараты могут обладать проон-
когенным действием. В частности, циклоспорин 
А может подавлять механизмы восстановления 
поврежденной ДНК, также как и азатиоприн и 
преднизолон (хотя у них в меньшей степени). К 
тому же некоторые иммуносупрессанты могут 
активировать неоангиогенез и способность клеток 
к инвазии, что также повышает риск онкологиче-
ских заболеваний [42].

Многие схемы иммуносупрессии предусмат-
ривают проведение индукционной терапии с 
использованием антител против Т-лимфоцитов. 
Некоторые исследования показали связь такой 
индукционной иммуносупрессии с повышенным 
риском развития злокачественных заболеваний 
[17, 58]. Использование тимоглобулина при индук-
ции иммуносупрессии повышает риск развития 
лимфопролиферативных заболеваний после 
трансплантации почки по сравнению с агента-
ми, воздействующими на альфа-цепи рецепто-
ра интерлейкина-2 (ИЛ-2) или при отсутствии 
индукционной терапии [12, 17]. Также имеются 
данные, что общее увеличение частоты развития 
эпителиальных злокачественных опухолей, кото-
рые в настоящее время лечат специфическими 
антителами, в частности, меланома, рак моче-
вого пузыря, колоректальный рак, рак ротовой 
полости и глотки, рак почки и легкого, – связано 
с проводимой иммуносупрессией, приводящей к 
иммунному выживанию опухолевых клеток [59]. 
В то же время по мнению R.C. Graham et al. [60] 
современная индукционная иммуносупрессия 
не увеличивает риск развития злокачественных 
заболеваний у пациентов после трансплантации 
печени.

Если у ряда иммуносупрессантов прослежи-
вается проонкогенное действие, то другие совре-
менные иммуносупрессивные средства могут 
оказывать антионкогенный эффект. К таким 
препаратам относятся ингибиторы рецептора 
сигнального пути mTOR (сиролимус, эвероли-
мус), для которых в ряде исследований показано 
снижение частоты развития злокачественных 
новообразований de novo после трансплантации 
органов по сравнению с другими иммуносупрес-
сантами, в частности циклоспорином и микофе-
нолатами, а также смертности реципиентов от 
всех причин [61–63]. Антионкогенный эффект 
ингибиторов mTOR связан с тем, что сигнальный 
путь не только участвует в подавлении аллоим-
мунной реакции посредством блокирования сиг-
налов Т-лимфоцитов через ИЛ-2, но и является 

критической частью цепи, которая активируется 
в опухолевых клетках [64].

Помимо того, что ингибиторы mTOR не толь-
ко уменьшают риск развития рака после транс-
плантации органов, они оказывают положитель-
ное действие у реципиентов с уже развившими-
ся злокачественными заболеваниями. Поэтому 
ряд авторов рекомендуют при выявлении рака у 
реципиентов с пересаженными органами менять 
схему иммуносупрессии с переключением на пре-
параты – ингибиторы mTOR, однако рекоменда-
ции по модификации схем иммуносупрессивной 
терапии пока не разработаны [59, 65, 66]. При 
этом следует учитывать, что ингибиторы mTOR 
(сиролимус, эверолимус) оказывают эффект 
преимущественно при вирус-ассоциированных 
формах рака. При этом, поскольку они облада-
ют цитостатическим, а не цитотоксическим дей-
ствием, их эффект заключается в большей сте-
пени в стабилизации опухолевого процесса, чем 
в регрессии опухоли [67].

Все эти данные свидетельствуют о том, что, 
хотя имеются определенные результаты о влия-
нии вида иммуносупрессии на развитие рака 
после трансплантации органов, пока отсутствуют 
четкие доказательства того, что стратегия имму-
носупрессивного лечения влияет на риск разви-
тия онкопатологии. Это влечет за собой трудное 
решение для трансплантологов при выборе опти-
мальной иммуносупрессивной схемы терапии, 
особенно у пациентов с высоким риском развития 
злокачественных заболеваний.

К другим факторам, влияющим на повышен-
ный риск развития онкологических заболеваний 
у пациентов с пересаженными органами, относят-
ся так называемые немодифицируемые факторы, 
в частности, возраст, пол, вид основного заболе-
вания, инсоляция.

По данным E.A. Engels et al. [15, 22] возраст 
и мужской пол являются признанными факто-
рами риска, связанными с развитием злокаче-
ственных новообразований после трансплантации 
органов, хотя по данным других авторов половые 
различия не влияют на степень онкологического 
риска [7, 68], а ряд авторов выявили большую 
подверженность онкологическим заболеваниям 
у женщин-реципиентов по сравнению с мужчи-
нами [28, 33, 69]. При этом многие авторы отме-
чают, что на статистические данные выявления 
злокачественных заболеваний у женщин-реци-
пиентов солидных органов существенное влия-
ние оказывает развитие опухолевой патологии 
органов женской репродуктивной системы (рака 
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влагалища, вульвы, матки, шейки матки), в том 
числе обусловленное инфицированностью HPV 
[50, 55, 70, 71]. В то же время по данным других 
авторов женщины подвержены более высокому 
риску развития онкологической патологии раз-
личной локализации после трансплантации орга-
нов [25, 72].

Риск развития рака после пересадки легкого 
увеличивается при возрасте реципиентов старше 
55 лет (общий коэффициент риска 2,89, у муж-
чин – 2,8 и у заядлых курильщиков (>20 лет) – 
2,94) [17]. При трансплантации легкого помимо 
влияния пожилого возраста донора и реципиента 
риск развития злокачественных новообразова-
ний возрастает при двусторонней транспланта-
ции легких [15], преимущественно за счет более 
частого развития НХЛ. У пациентов, которым 
трансплантацию легкого выполнили по поводу 
хронической обструктивной болезни легких, фак-
тором риска в отношении развития рака легких, 
печени и толстой кишки является табакокурение 
[73, 74]. В то же время по данным M. Eksrom et 
al. [23] у этих пациентов при унивариантном ста-
тистическом анализе только возраст реципиента 
оказался значимым фактором, но при мультива-
риантном анализе ни один из таких факторов, 
как возраст донора и реципиента, пол, индекс 
массы тела, длительность табакокурения, вид 
трансплантации, степени гистосовместимости 
донора и реципиента, схема иммуносупрессии 
и длительность ожидания трансплантата, не 
являлся значимым прогностическим фактором.

При трансплантации почки популяционные 
исследования показывают, что более молодые 
реципиенты обоих полов подвергаются более 
высокому риску развития рака [69], что отчасти 
объясняется редкостью злокачественных заболе-
ваний среди населения в целом в более молодом 
возрасте [25, 75]. Имеются данные о других фак-
торах риска развития у этой категории реципи-
ентов, в частности, вид основного заболевания 
(поликистозная болезнь почек [76], тип донора 
(посмертный донор и донор с расширенными кри-
териями, включая непреднамеренную передачу 
опухолевых клеток от донора, являются факто-
рами более высокого риска развития рака) [77], 
длительность терапии диализом, острое оттор-
жение, расовая принадлежность [78].

Риск развития рака печени de novo у реципи-
ентов печеночного трансплантата выше у паци-
ентов с алкогольным циррозом печени, склеро-
зирующим холангитом и вирусным гепатитом С. 
У реципиентов печеночного трансплантата воз-

растает риск развития лимфопролиферативных 
заболеваний, рака кожи, легких и толстой кишки, 
но не рака молочной железы.

Таким образом, данные о значимости немо-
дифицируемых факторов повышения риска раз-
вития злокачественных новообразований после 
трансплантации органов, таких как демографи-
ческие показатели, факторы образа жизни и при-
чины развития хронического заболевания, весьма 
разноречивы и пока не позволяют делать опре-
деленные выводы.

Возможности скрининга реципиентов
с пересаженными органами на предмет
развития онкологических заболеваний

В связи с повышенным риском развития онко-
логических заболеваний у пациентов с переса-
женными органами актуальным является задача 
активного наблюдения этих пациентов с целью 
раннего выявления онкологической патологии. 
Дальнейшее развитие подходов к профилакти-
ке и скринингу ранней диагностики злокаче-
ственных новообразований может сыграть важ-
ную роль в снижении бремени злокачественных 
новообразований у реципиентов с пересажен-
ными органами. Профилактика заболеваемости 
и смертности, связанных со злокачественными 
новообразованиями после трансплантации, долж-
на рассматриваться как основная конечная точка 
в программах трансплантации солидных органов 
[38, 72]. Клинические рекомендации отражают 
регулярный скрининг злокачественных забо-
леваний для всех пациентов с пересаженными 
органами, они основаны на принципах раннего 
выявления населения в целом [31]. Существует 
мало данных о реализации рутинного скрининга, 
управления факторами риска и интервенцион-
ной терапии для реципиентов с пересаженными 
органами.

Имеются определенные рекомендации по ран-
нему выявлению злокачественных новообразо-
ваний женских репродуктивных органов, разра-
ботанных для пациенток после трансплантации, 
получающих иммуносупрессивную терапию, 
однако протокол скрининга основан на прото-
коле, разработанном для пациентов, инфициро-
ванных ВИЧ. Также имеются рекомендации по 
скринингу рака кожи у пациентов с пересажен-
ной почкой [79]. В целом можно заключить, что 
вопрос о скрининге пациентов с пересаженными 
органами в отношении раннего выявления зло-
качественных заболеваний пока мало разрабо-
тан. Определенные рекомендации есть для ран-
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ней диагностики вирус-ассоциированного рака 
шейки матки, также для рака кожи, но в отноше-
нии других локализаций опухолевой патологии 
рекомендации не разработаны. 

Заключение

Проведенный анализ литературы убедитель-
но свидетельствует о важной роли проблемы 
развития злокачественных заболеваний у паци-
ентов после трансплантации и ее влиянии на 
отдаленный жизненный прогноз. С увеличением 
продолжительности жизни данных пациентов 
возрастает риск развития онкологических забо-
леваний. Основным фактором, повышающим риск 
развития злокачественной патологии, является 

необходимость пожизненной иммуносупрессив-
ной терапии; ряд других факторов (возраст, пол, 
вид основного заболевания, онкогенные виру-
сы) также оказывают существенное влияние. 
Ключевое значение имеет раннее выявление 
риска злокачественных заболеваний, так как 
эффективность полихимиотерапии у пациентов 
с пересаженными органами ниже, чем в общей 
популяции населения. Для повышения эффек-
тивности лечения данных пациентов важно учи-
тывать проонкогенное и антионкогенное действие 
различных иммуносупрессивных препаратов, 
проводить соответствующую корректировку 
схемы иммуносупрессивной терапии, однако 
общепринятых рекомендаций по этому вопросу 
пока не принято.
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