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Цель. Провести анализ отдаленных результатов, а также оценить перспективы расширения показаний к транс-

плантации у пациентов с первичными и вторичными злокачественными образованиями печени, которым про-

водили лечение в МКНЦ им А. С. Логинова.

Материал и методы. С 2021 по 2026 год выполнено 310 трансплантаций печени: 309 трупной и 1 – от родственного 

донора. Женщин было 136 (43,87 %), мужчин – 174 (56,13 %). Средний возраст реципиентов составил 51 год (19–

69). Трансплантация печени выполнена 58 (18,7 %) пациентам со злокачественными первичными или вторичными 

опухолями печени. Показания к трансплантации: гепатоцеллюлярная карцинома у 48 (15,5 %) больных, внутрипе-

ченочная холангиокарцинома – у 4 (1,3 %), бифенотипическая опухоль (холангиокарцинома с гепатоцеллюлярной 

карциномой) у 1 (0,3 %), билобарное поражение метастазами колоректального рака – у 5 (1,6 %).

Результаты. Однолетняя выживаемость составила 91,05 %, а четырехлетняя – 82,76 %. Выживаемость пациен-

тов из групп с онкологическими заболеваниями статистически значимо меньше, чем из группы реципиентов 

с неонкологическими заболеваниями (χ 2 = 7,63, p = 0,0057), но остается высокой. Общая четырехлетняя выжи-

ваемость при опухолях печени составила 78,64 %. При гепатоцеллюлярной карциноме четырехлетняя выживае-

мость составила 81,4 %, при этом не было отмечено существенной разницы в отдаленных результатах у реципи-

ентов в рамках Миланских критериев и вне их, а также в рамках критериев UCSF. Четырехлетняя выживаемость 

пациентов с внутрипеченочной холангиокарциномой составила 66,6 %. При метастазах колоректального рака 

двухлетняя выживаемость составила 100 %, при этом критериям Oslo score < 2 соответствовали 3 (60 %) пациента. 

Пациенты с рецидивами заболевания (n = 2) продолжили получать системную терапию.

Заключение. Трансплантация печени при первичных и вторичных злокачественных опухолях печени может 

иметь перспективы при тщательном отборе пациентов, достижении стабилизации опухолевого процесса, совер-

шенствовании и выявлении способов оценки биологической агрессивности опухоли.
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ваемость
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Results and prospects for expanding indications for liver transplantation 

inbmalignant liver disease: experience of the Loginov Moscow clinical 

research center
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Aim. To evaluate long-term outcomes after treatment for primary and secondary liver cancers at the Moscow Clinical 

Scientific Center named after A.S. Loginov, as well as to assess the feasibility of expanding indications for transplantations.

Material and methods. From 2021 to 2026, a total of 310 liver transplantations were performed: 309 from deceased donors 

(cadavers) and one from a living related donor. The recipients were 136 women (43.87 %) and 174 men (56.13 %). The 
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average age of the recipients was 51 years (19–69). Among all patients, 58 (18.7 %) undergoing liver transplant surgery had 

malignant primary or secondary liver tumors. Indications for surgery included hepatocellular carcinoma in 48 patients 

(15.5 %), intrahepatic cholangiocarcinoma in four patients (1.3 %), a biphenotypic tumor (cholangiocarcinoma and hepa-

tocellular carcinoma) in one patient (0.3 %), and bilobar lesions of colorectal cancer metastases in five patients (1.6 %).

Results. One-year survival was 91.05 %, and four-year survival was 82.76 %. Survival rates were statistically significantly lower 

among patients in the oncological group than among those in the non-oncological group (χ² = 7.63, p = 0.0057), though 

remaining substantial. The overall four-year survival rate for patients with liver tumors was 78.64 %. For hepatocellular carci-

noma patients, this rate was 81.4 %, with no significant difference in long-term outcomes observed between recipients within 

or outside the Milan criteria, or the UCSF criteria. The four-year survival rate for patients with intrahepatic cholangiocarci-

noma was 66.6 %. For metastatic colorectal cancer, the two-year survival rate was 100 %, with three (60 %) patients meeting 

the Oslo score <2 criteria. Patients with relapsed disease (n = 2) continued to receive systemic therapy.

Conclusion. With careful patient selection, tumor stabilization, and improved methods for assessing tumor biological 

aggressiveness, liver transplantation for primary and secondary malignant liver tumors may be a viable option.
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•Введение
В последние десятилетия трансплантологи 

многих стран расширили показания к трансплан-

тации печени (ТП) у пациентов, страдающих 

злокачественными опухолями печени и желчных 

протоков [1]. Внедрение современных методов 

лечения в онкологию и выявление клинико-био-

логических факторов, определяющих прогноз 

отдаленных результатов, позволило расширить 

критерии к ТП у пациентов со злокачественными 

опухолями гепатобилиарной зоны [1]. Совместное 

перспективное развитие онкологии и трансплан-

тологии позволило выделить новую и активно 

развивающуюся область клинической медици-

ны – трансплантационную онкологию [2, 3].

Среди всех первичных злокачественных и мета-

статических поражений печени наибольшее разви-

тие получила трансплантация пораженного органа 

при гепатоцеллюлярной карциноме [4]. Внедрение 

Миланских критериев (МК) позволило достичь 

обнадеживающих отдаленных результатов, сравни-

мых с отдаленными результатами ТП у реципиен-

тов с неонкологическими заболеваниями. Однако 

многие клиники расширили критерии включения 

реципиентов с гепатоцеллюлярной карциномой 

(ГЦК, ГЦР) в лист ожидания ТП, основываясь 

на оценке показателей биологических факторов, 

а также на современных возможностях стабили-

зации опухоли или уменьшения стадии опухоле-

вого процесса с помощью современных методов 

лечения при ГЦК [5]. Если по ТП при ГЦК нако-

плен значительный успешный опыт, то при холан-

гиоцеллюлярной карциноме (ХЦК) и метастазах 

колоректального рака (МКРР) остается еще много 

неясного, главным образом, перспектив расши-

рения критериев включения в лист ожидания 
с учетом успехов системной и локорегионарной 
терапии, а также оценки биологических факторов 
прогнозирования рецидива заболеваний [6].

В связи с этим проведен анализ результа-
тов трансплантации у пациентов с первичными 
и вторичными злокачественными образования-
ми печени в МКНЦ им А. С. Логинова с момента 
образования трансплантологической програм-
мы и хирургического отделения трансплантации 
органов и тканей человека. В рамках перспек-
тивы расширения включения в лист ожидания 
пациентов со злокачественными опухолями 
печени проведена сравнительная оценка выжи-
ваемости реципиентов с различными онкологи-
ческими и неонкологическими заболеваниями 
органа.

•Материал и методы
С сентября 2021 по июнь 2026 года в МКНЦ 

им А. С. Логинова выполнено 310 ТП, среди 
которых 309 трупных и 1 – от родственного 
донора. Среди реципиентов женщин было 136 
(43,87 %), мужчин – 174 (56,13 %). Средний 
возраст пациентов составил 51 год (минималь-
ный – 19, максимальный – 69). ТП выполнена 
58 (18,7 %) пациентам со злокачественными пер-
вичными или вторичными опухолями печени. 
Показаниями к ТП были ГЦК у 48 (15,5 %) боль-
ных, внутрипеченочная ХЦК – у 4 (1,3 %), бифе-
нотипическая опухоль (ХЦК в сочетании с ГЦК) 
у 1 (0,3 %), билобарное поражение МКРР – у 5 
(1,6 %). Все реципиенты до операции были 
обследованы в рамках рекомендаций по под-
готовке к ТП, а также в соответствии с прото-
колами обследования пациентов с первичными 
и вторичными злокачественными опухолями 

печени. Решение о включении онкологическо-

го пациента в лист ожидания ТП принимали 

мультидисциплинарным консилиумом в соста-

ве трансплантолога, онколога, гепатолога, ане-

стезиолога-реаниматолога и терапевта. Всем 

пациентам с внутрипеченочной ХЦК, а также 

с МКРР в печени до внесения в лист ожидания 



47

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2026, том 31, № 3 ANNALS OF HPB SURGERY, 2026, Vol. 31, N 3

была проведена системная химиотерапия либо 

локорегионарная противоопухолевая терапия. 

Пациенты были внесены в лист ожидания после 

получения стойкого ответа на терапию в виде 

регресса или стабилизации опухолевого про-

цесса, а также при подтверждении видимого 

отсутствия внепеченочного распространения 

опухоли. Отдельно для пациентов с онкологиче-

скими заболеваниями печени исследовали влия-

ние таких факторов, как максимальный размер 

опухоли, наличие инвазии в сосуды, инвазии 

в желчные протоки, тромбоза воротной вены, 

проведение таргетной терапии до ТП, внутри-

печеночное прогрессирование, внепеченочное 

прогрессирование, наличие неонкологических 

осложнений. При ГЦК также изучали соответ-

ствие реципиента МК, соответствие критериям 

UCSF, наличие bridge-терапии, ответа на bridge-

терапию, срок от bridge-терапии до ТП, предопе-

рационный уровень АФП, статус Metroticket 2.0.

Количественные признаки оценивали при 

помощи t-критерия Стьюдента при нормаль-

ном распределении показателей или критерия 

Манна – Уитни при ненормальном распределе-

нии. Качественные параметры оценивали при 

помощи критерия χ 2 и двустороннего точно-

го критерия Фишера. Выживаемость оценивали 

по методу Каплана – Мейера. Учитывая начало 

ведения пациентов по программе транспланта-

ции с 2022 года, рассчитывали четырехлетнюю 

выживаемость. Критический уровень значимо-

сти при проверке статистических данных принят 

равным 0,05.

•Результаты
Выживаемость реципиентов с онкологическими 

и неонкологическими заболеваниями печени. Среди 

всех оперированных реципиентов однолетняя 

выживаемость составила 91,05 %, а четырёхлет-

няя – 82,76 %. Сравнительный анализ выживаемо-

сти у неонкологических и онкологических паци-

ентов продемонстрирован в табл. 1. Выживаемость 

пациентов с онкологическими заболеваниями 

статистически значимо меньше, чем пациентов 

с неонкологическими заболеваниями (χ 2 = 7,63, 

p = 0,0057), но остается высокой (рис. 1). Общая 

четырехлетняя выживаемость при опухолях 

печени составила 78,64 %, что значительно боль-

Таблица 1. Сравнительная характеристика выживаемости реципиентов после ТП
Table 1. Comparison of survival rates of recipients after liver transplantation

Реципиенты
Выживаемость, %

однолетняя двухлетняя трехлетняя четырехлетняя
Все 91,05 87,7 85,6 82,76

С неонкологическими заболеваниями печени 91,53 90,56 87,64 83,65

С онкологическими заболеваниями печени 89,27 78,64 78,64 78,64

Летальный исход Жив

В
ы

ж
и

в
а

ем
о

ст
ь
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Рис. 1. Диаграмма. Выживаемость пациентов с онкологическими и неонкологическими заболеваниями после ТП
Fig. 1. Diagram. Survival rates of patients with oncological and non-oncological diseases after liver transplantation
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ше, чем после резекции печени или системной 

химиотерапии в связи с первичными и вторич-

ными злокачественными образованиями. Это, 

в свою очередь, ставит многих пациентов с онко-

логическими заболеваниями в равные права 

в листе ожидания на ТП. Анализ отдаленной 

выживаемости после ТП по различным нозо-

логиям в группах с первичными и вторичными 

злокачественными образованиями печени пред-

ставлен в табл. 2 и на рис. 2. При всех заболева-

ниях получены высокие показатели выживаемо-

сти с учетом того, что ТП выполняли пациентам 

с нерезектабельными формами первичных и вто-

ричных злокачественных опухолей органа.

Гепатоцеллюлярная карцинома. У всех паци-

ентов с ГЦК был диагностирован цирроз пече-

ни различной степени тяжести: вирусной HCV-

этиологии у 31 (64,58 %) больных, HBV – у 5 

(10,42 %), алкогольной и метаболической эти-

ологии – у 20 (41,67 %) пациентов. Сочетание 

этио логических факторов наблюдали у 10 (20,8 %) 

пациентов. Средний срок от внесения в лист 

ожидания до ТП при ГЦК составил 114,44 суток 

(12–297). Тридцати (62,5 %) пациентам перед опе-

рацией проведена bridge-терапия: 24 – трансарте-

риальная химиоэмболизация (ТАХЭ), 6 – таргет-

ная терапия в сочетании с ТАХЭ. Результаты ТП 

при ГЦК представлены в табл. 3. Пациенты были 

разделены на 3 группы: соответствие реципиентов 

МК, соответствие критериям UCSF, несоответ-

ствие обоим вариантам критериев. Выживаемость 

пациентов с ГЦК после ТП не отличалась во всех 

группах. В настоящее время в клинической прак-

тике МКНЦ для оценки прогнозирования выжи-

ваемости пациентов с ГЦР после ТП использу-

ется система Metroticket 2.0, которая более точно 

отражает биологические факторы, влияющие 

на отдаленные результаты.

Внутрипеченочная холангиокарцинома. Харак-

теристика пациентов и результаты ТП у паци-

ентов с внутрипеченочной ХЦК представлены 

в табл. 4. Рецидив развился у 4 (80 %) реципи-

ентов. Следует заметить, что все опухоли до ТП 

были признаны нерезектабельными. Одна паци-

ентка с местнораспространенной опухолью, 

макро- и микроинвазией в сосуды остается под 

наблюдением уже более 50 месяцев без рецидива. 

Умер 1 реципиент (№ 4). Предварительный опыт 

Таблица 2. Выживаемость пациентов со злокачественными заболеваниями после ТП
Table 2. Survival rates of patients with malignancies after liver transplantation

Заболевание
Выживаемость, %

однолетняя двухлетняя трехлетняя четырехлетняя
ГЦР 94,91 81,41 81,41 81,41

ХЦК 83,33 66,67 66,67 66,67

МКРР 100 100 - -

Летальный исход Жив
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Рис. 2. Диаграмма. Выживаемость пациентов со злокачественными заболеваниями после ТП
Fig. 2. Diagram. Survival rates of oncological patients after liver transplantation
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Таблица 3. Выживаемость больных ГЦК после ТП
Table 3. Survival rates of patients with hepatocellular carcinoma after liver transplantation

Параметр МК UCSF Вне МК 
и критериев UCSF

Число реципиентов, абс. (%) 23 (47,7) 8 (16,6) 17 (35,4)

Число летальных исходов, абс.

Четырехлетняя выживаемость, %

5

78,3*

1

87,2

3

82,4*

Число рецидивов в трансплантате

Число рецидивов вне трансплантата

2

2

-

-

2

1

Примечание: значительная разница в выживаемости отмечена в группе соответствия МК и критериям UCSF; 
* P < 0,05.

Таблица 4. Характеристика пациентов и результаты ТП при внутрипеченочной ХЦК
Table 4. Characteristics of patients with intrahepatic cholangiocarcinoma and their liver transplantation outcomes

№ Возраст, 
лет

Число 
очагов, абс.

Размер 
очагов max, 

см

Другие забо-
левания 
печени

Bridge-терапия
Время прогрес-

сирования 
после ТП, мес.

Время 
наблюдения, 

мес.

1 41 1 13,8 -
ТАХЭ 

и химиотерапия
- 51,4

2 60 1 3,9 Цирроз - 10,13 22,39

3 52 1 2,3
Цирроз, 

HCV, ГЦР
- 14,24 20,78

4 40 3 7,0 ПСХ
ХИПА 

и химиотерапия
4,84 10,61

5 61 10 7,8 Химиотерапия 9,28 18,11

демонстрирует, что ТП пациентам с местнора-

спространенными и нерезектабельными форма-

ми внутрипеченочной ХЦК может обеспечить 

лучшую выживаемость, чем системная терапия. 

Однако необходимы дальнейшие исследова-

ния по поиску возможностей прогнозирования 

агрессивного течения заболевания.

Билобарное поражение печени МКРР. Резуль-

таты ТП при этом заболевании представлены 

в табл. 5. Срок наблюдения не превышает 3 лет. 

Критериям Oslo score < 2 соответствовали 3 (60 %) 

пациента. Рецидив развился у 2 (40 %) больных: 

у 1 – в легком, что потребовало торакоскопи-

ческой резекции сегмента, у другого – в транс-

плантате и по брюшине. Пациенты с рецидивом 

продолжили получать системную терапию.

•Обсуждение
Разнообразие клинических форм частых злока-

чественных заболеваний печени и желчных про-

токов требует консолидированного определения 

онкологами, трансплантологами и гепатобилиар-

ными хирургами показаний к ТП [7–10]. Преиму-

щество мультидисциплинарного подхода и конси-

лиумов в лечении пациентов с опухолями печени 

и желчных протоков продемонстрировано во мно-

гих исследованиях [11–13]. Согласно собствен-

ному опыту, решение о внесении пациента в лист 

ожидания ТП, в особенности с первичными или 

вторичными злокачественными опухолями, при-

нимают мультидисциплинарным консилиумом.

Расширение показаний к ТП пациентам 

со злокачественными образованиями, которая 

Таблица 5. Результаты ТП у пациентов с билобарными множественными МКРР
Table 5. Liver transplantation outcomes in patients with bilobar multiple metastases from colorectal cancer

№ Возраст, 
лет

Первичная 
опухоль

Срок 
от резекции 

кишки до ТП, 
мес.

Выявленная 
мутация

Время прогрессирования 
после ТП, мес.

Время 
наблюдения,

мес.

1 33
сигмовидной 
кишки

11,61 WT 12,83 31,5

2 49
прямой 
кишки

8,26 KRAS - 17,91

3 43
прямой 
кишки

10,66 KRAS 1,27 5

4 67
ободочной 
кишки

8,73 WT - 3,57

5 68
сигмовидной 
кишки

9,8 WT - 1,93
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не всегда сопровождается удовлетворительными 

отдаленными результатами, ставит перед кли-

ницистами и обществом закономерный вопрос: 

стоит ли при дефиците органов выполнять ТП 

при сомнительных онкологических результатах 

в ущерб неонкологическим реципиентам с дока-

занной многолетней продолжительностью жизни 

после вмешательства [6]. Согласно собственному 

опыту, применение трансплантации как одного 

из радикальных методов лечения при злокаче-

ственных образованиях печени возможно при 

тщательном отборе реципиентов, стойкой стаби-

лизации онкологического процесса после систем-

ной и (или) локорегионарной терапии, а также 

при доказанном отсутствии внепеченочного рас-

пространения опухоли. При этом четырехлетняя 

выживаемость пациентов с ГЦК не отличается 

от выживаемости неонкологических реципиентов 

и превышает 80 %. Среди всех групп нерезекта-

бельных онкологических пациентов наименьшая 

четырехлетняя выживаемость была достигнута 

у пациентов с внутрипеченочной ХЦК и соста-

вила 66,67 %. Однако эти показатели существен-

но превышают таковые у пациентов, которым 

выполняют радикальные резекции печени и тем 

более системную химиотерапию. Очевидно, что 

при адекватном отборе и подготовке к операции 

реципиенты с распространенными первичны-

ми и вторичными злокачественными опухолями 

печени могут рассчитывать на хорошие отдален-

ные результаты ТП наравне с пациентами с неон-

кологическими заболеваниями.

ГЦК – частое злокачественное новообразо-

вание и среди всех первичных опухолей печени 

составляет 80 % [14]. В 80–90 % наблюдений ГЦР 

развивается в исходе цирроза печени, основны-

ми факторами риска которого являются вирус-

ные гепатиты В и С, алкоголь, аутоиммунный 

гепатит, а также метаболические заболевания, 

среди которых возрастает роль стеатогепатита 

[15, 16]. В обсуждаемом исследовании отмече-

ны схожие этиологические факторы развития 

ГЦК. Во многих наблюдениях ТП может служить 

одновременным излечением от двух заболева-

ний – цирроза и ГЦР [17, 18].

Несмотря на то что МК, активно внедренный 

в клиническую практику [5], остается стандартом, 

при возросшем опыте ТП ряд клиник расширили 

критерии к операции у пациентов с ГЦР. Кали-

форнийский университет (University of California 

San Francisco, UCSF) в 2007 году представил 

критерии [5], которые включают солитарную 

опухоль ≤ 6.5 см или 3 опухоли ≤ 4,5 см, при этом 

максимальный размер опухоли не должен превы-

шать 8 см. Спустя некоторое время Миланская 

группа расширила показания к ТП пациентам 

с ГЦР (Up-to-Seven criteria – сумма опухолевых 

узлов и максимальный размер не должны пре-

вышать 7 см). В 2007 году ряд критериев к ТП 

при ГЦР был суммирован, получены критерии 

Metroticket, которые дополнили АФП и создали 

практически удобный калькулятор прогнозиро-

вания выживаемости по сочетанию факторов 

риска рецидива опухоли печени – Metroticket 2.0 

[19]. Результаты применения критерия показали, 

что пятилетняя выживаемость 70 % может быть 

достигнута, если уровень АФП не превышает 

200 нг/мл, а сумма числа и размеров опухолевых 

узлов не превышает 7. В дальнейшем система 

была обновлена с учетом ответа опухоли на нео-

адъювантное лечение и критериев RECIST.

В обсуждаемом исследовании не было отмече-

но существенной разницы в отдаленных резуль-

татах у пациентов с ГЦР в рамках МК и UCSF, 

а также вне их, что, по всей видимости, связано 

с проведением у 60 % пациентов так называемой 

bridge-терапии. Для bridge-терапии применяли 

ТАХЭ, РЧА или МВА и (или) системную тера-

пию. Все указанные методы также применяли 

пациентам для так называемого downstaging – 

уменьшения стадии опухоли, что позволяет вклю-

чить в лист ожидания до 40 % пациентов, которых 

ранее для ТП не рассматривали.

ТП также была выполнена 5 пациентам с рас-

пространенными формами внутрипеченочной 

ХЦК после тщательного отбора и доопераци-

онной терапии, что отражает современную тен-

денцию лечения этой категории пациентов. 

Согласно результатам проспективного пилотно-

го исследования, 18 пациентам с местнораспро-

страненным ХЦК проведено неоадъювантное 

лечение, у 11 из них развилось прогрессирова-

ние и больных не включили в лист ожидания 

ТП. У 5 пациентов, которым была выполнена 

ТП, однолетняя безрецидивная выживаемость 

составила 80 % [20]. В недавнем метаанализе [21], 

суммирующем результаты лечения 355 пациен-

тов, одно-, трех- и пятилетняя выживаемость 

составили 75, 56 и 42 %. В подгруппе с опухоля-

ми < 2 см пятилетняя безрецидивная выживае-

мость составила 67 %, что значительно превыша-

ло выживаемость пациентов с бо́льшей стадией 

заболевания (34 %) [21].

Одним из спорных и до конца не решенных 

вопросов трансплантационной онкологии явля-

ется выполнение ТП пациентам с билобарными 

МКРР. В 2013 году опубликованы результаты 

норвежского исследования SECA-I, включав-

шего 21 пациента с нерезектабельными мета-

стазами в печени, которым была выполнена ТП 

[22]. Авторы сообщили о впечатляющих отда-

ленных результатах: одно-, трех- и пятилетняя 

выживаемость составили 95, 68 и 60 %. Те же 

исследователи в дальнейшем продемонстриро-
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вали лучшие результаты после ТП в сравнении 

с системной химиотерапией [23]. Следующее 

значимое ретроспективное исследование – 

SECA-II включало 15 пациентов с нерезекта-

бельными МКРР в печень, одно-, трех- и пяти-

летняя выживаемость составили 100, 83 и 83 % 

[24]. В результате этих исследований были 

определены критерии шкалы Осло (размер опу-

холи > 5,5 см, СЕА > 80 μg/L, время после уда-

ления первичного очага < 2 лет, прогрессирова-

ние на фоне химиотерапии), сумма показателей 

которого > 2 сопровождалась худшими резуль-

татами. В рандомизированном исследовании 

TransMet было убедительно показано, что ТП 

в сочетании с химиотерапией значительно уве-

личивает выживаемость пациентов с нерезекта-

бельными МКРР [25].

В обсуждаемом исследовании время наблю-

дения за пациентами, которым была выполнена 

ТП по поводу МКРР, не превышает 3 лет. Тем 

не менее предварительные результаты свиде-

тельствуют о 60 % безрецидивной двухлетней 

выживаемости, что значительно превышает 

выживаемость после системной терапии.

•Заключение
Таким образом, ТП пациентам с первич-

ными и вторичными злокачественными опу-

холями печени может иметь перспективы при 

их тщательном отборе, достижении стабили-

зации опухолевого процесса, совершенство-

вании и выявлении методов оценки биологи-

ческой агрессивности опухоли. Все подобные 

вмешательства следует выполнять в много-

профильных стационарах с развитой онколо-

гической, трансплантологической и хирурги-

ческой помощью.
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