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Цель. Оценка первых отдаленных результатов совместного опыта трансплантации печени при нерезектабель-

ной воротной холангиокарциноме двух крупных специализированных клиник.

Материал и методы. Предпринято 23 попытки трансплантации печени по поводу нерезектабельной опухоли 

Клацкина: 10 – в ФГБУ “РНЦРХТ им. ак. А.М. Гранова” Минздрава России (РНЦРХТ), 13 – в ГУ “Минский 

научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии” (МНПЦХТГ). У пациентов РНЦРХТ 

максимальный размер опухоли составлял 5 см, у пациентов МНПЦХТГ – 3 см. В РНЦРХТ неоадъювантная 

терапия включала комбинацию эндобилиарной фотодинамической терапии, регионарной и системной химио-

терапии. Пациентов включали в лист ожидания только при уменьшении уровня онкомаркера, отсутствии 

прогрессирования заболевания и острого холангита. В МНПЦХТГ для неоадъювантного лечения применяли 

стереотаксическую лучевую терапию на фоне отсутствия активного холангита; 3 первым пациентам транс-

плантация печени выполнена без предварительного неоадъювантного лечения.

Результаты. Вследствие прогрессирования опухолевого процесса исключены 6 пациентов. У 3 пациентов 

МНПЦХТГ после трансплантации печени диагноз морфологически не подтвержден. Всего выполнили 

14 трансплантаций печени по поводу нерезектабельной гилюсной холангиокарциномы. После неоадъювант-

ного лечения в РНЦРХТ нормализация маркера СА19-9 отмечена у 4 пациентов, его снижение в 3–4 раза – 

у 2. Трансплантация печени выполнена 6 пациентам. Среднее время от начала лечения до трансплантации 

составило 9,1 мес (6–14). Из 6 пациентов жив 1 в течение 34 мес, медиана общей выживаемости – 22,2 мес. 

Прогрессирование стало причиной смерти только 1 пациента. Из 3 пациентов МНПЦХТГ без неоадъювант-

ного лечения живы 2 на протяжении 16 и 134 мес без прогрессирования. Один пациент умер после трансплан-

тации от прогрессирования заболевания через 24 мес. Стереотаксической лучевой терапией удалось добиться 

нормализации СА19-9 у 4 пациентов и уменьшения его в 2 раза у 1 пациента. Среднее время от начала лечения 

до трансплантации составило 6 (3–12) мес. Средний уровень онкомаркера СА19-9 к моменту транспланта-

ции – 11,3 МЕ/мл. Живы 3 пациента на протяжении 20–26 мес без признаков прогрессирования заболевания; 

2 пациентов умерли от прогрессирования через 9 и 59 мес.

Заключение. Трансплантация печени при нерезектабельной воротной холангиокарциноме после проведения 

неоадъювантного лечения вне зависимости от применяемых методов является весьма перспективной у тща-

тельно отобранных реципиентов. 

Клю чевые слова: опухоль Клацкина; гилюсная холангиокарцинома; трансплантация печени; фотодинамическая 
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 Вве де ние
Опухоль Клацкина (гилюсная холангиокар-

цинома (ГХК), воротная холангиокарцинома) – 
редкое злокачественное новообразование край-
не агрессивного течения, развивающееся из эпи-
телия желчных протоков [1]. В глобальном 
масштабе заболеваемость ГХК демонстрирует 
демографические различия. Наиболее часто опу-
холь выявляют в странах Юго-Восточной Азии 
(3 на 1 млн населения) [2]. Следует отметить, что 
в РФ отдельной статистики по опухоли Клацкина 

нет, опухоль учитывают в структуре билиарного 
рака. В России в 2021 г. зафиксировано 3278 
новых наблюдений ГХК [3]. Наилучшие онко-
логические результаты при ГХК демонстрирует 
хирургическое лечение в объеме резекции пе-
чени и внепеченочных желчных протоков при 
условии N0: медиана выживаемости для пациен-
тов, перенесших резекцию R0, составляет 37 мес 
[4], без операции (неоперабельных пациентов) – 
6–13 мес [5, 6]. Следует отметить, что на момент 
установления диагноза от 40 до 70% пациентов 
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Aim. Evaluation of the first distant results of the combined experience of liver transplantation for unresectable portal 

cholangiocarcinoma from two large specialized clinical centers.

Materials and methods. In total, 23 attempts at liver transplantation for unresectable Klatskin tumor were undertaken. 

Out of them, 10 were conducted at the A.M. Granov Russian Research Center for Radiology and Surgical 

Technologies (Granov Center), and 13 were conducted at the Minsk Scientific and Practical Center for Surgery, 

Transplantology, and Hematology (Minsk Center). The maximum tumor size was 5 and 3 cm in patients operated 

at the Granov and Minsk Centers, respectively. In the Granov Center, neoadjuvant therapy included a combination 

of endobiliary photodynamic therapy, regional and systemic chemotherapy. Patients were included in the waiting 

list only in cases of decreased tumor marker levels and in the absence of disease progression and acute cholangitis. 

In the Minsk Center, stereotactic radiotherapy was used for neoadjuvant treatment in the absence of active cholangitis; 

the first 3 patients underwent liver transplantation without prior neoadjuvant treatment.

Results. Due to disease progression, six patients were excluded. In three patients at the Mink Center, the diagnosis 

was not morphologically confirmed after liver transplantation. A total of 14 liver transplantations were performed 

for unresectable hilar cholangiocarcinoma. After neoadjuvant treatment at the Granov Center, normalization of the 

CA19-9 marker was observed in four patients, its decrease by 3–4 times was observed in two patients. Liver 

transplantation was performed in six patients. The average time from the onset of treatment to transplantation was 

9.1 months (6–14). Out of the six patients, one was alive for 34 months, with the median overall survival being 

22.2 months. Progression was the cause of death in only one patient. Out of the three patients without neoadjuvant 

treatment at the Minsk Center, two were alive at 16 and 134 months without progression. One patient died after 

transplantation from disease progression at 24 months. Stereotactic radiotherapy achieved normalization of CA19-9 

in four patients; its twofold reduction was observed in one patient. The average time from the onset of treatment 

to transplantation was six months (3–12). The average CA19-9 tumor marker level by the time of transplantation was 

11.3 IU/mL. At 20–26 months, three patients were alive without evidence of disease progression; two patients died of 

progression after 9 and 59 months.

Conclusion. Liver transplantation for unresectable portal cholangiocarcinoma after neoadjuvant treatment regardless 

of the methods used is highly promising in carefully selected recipients. 
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имеют нерезектабельные формы заболевания. 
Даже при технически успешно выполненном 
хирургическом лечении частота резекций R1 
составляет 30–55% [7, 8]. У неоперабельных 
больных первоочередным условием безопасного 
проведения паллиативного лечения является 
адекватное дренирование билиарного тракта, 
по сколь ку наиболее частыми причинами смерти 
служат печеночная недостаточность, холангит 
и септические осложнения [9]. К возможным 
вариантам лечения нерезектабельных форм от-
носят системную полихимиотерапию (ПХТ) 
и регионарную химиотерапию (РХТ), эндобили-
арную фотодинамическую терапию (ФДТ), дис-
танционную лучевую терапию (ДЛТ), брахитера-
пию, а также различные варианты комбинации 
этих методов [10, 11]. При этом, согласно стати-
стическим данным об эффективности этих мето-
дов лечения всех неоперабельных злокачествен-
ных новообразований билиарных структур, ме-
диана общей выживаемости (ОВ) составляет 
8–10 мес [12]. 

При отсутствии технической возможности 
выполнения радикальной резекции попытка вы-
полнения трансплантации печени (ТП) для па-
циентов с ГХК представляется разумной с уче-
том возможности полного удаления конфлюенса 
желчных протоков и печени с достижением сво-
бодного от опухоли края резекции. Специалисты, 
выполнявшие ТП при ГХК, сообщали о трехлет-
ней выживаемости порядка 30% [13]. Несмотря 
на неудовлетворительные результаты, у пациен-
тов без метастазов в регионарных лимфатиче-
ских узлах удавалось добиться лучших показате-
лей выживаемости. Отсутствие значимого улуч-
шения отдаленных результатов, несмотря на 
радикальность операции за счет гепатэктомии 
реципиента, побудило мировое медицинское со-
общество к разработке новых комбинированных 
предоперационных методов лечения и тщатель-
ного отбора пациентов. К примеру, актуальные 
публикации результатов лечения согласно про-
токолу клиники Небраска и впоследствии кли-
ники Мейо (ТП после неоадъювантной химио-
лучевой терапии) демонстрируют пятилетнюю 
выживаемость 72% [14]. Таким образом, комби-
нация неоадъювантной терапии с последующей 
ТП при нерезектабельных формах опухоли 
Клацкина является весьма перспективным вари-
антом лечения. 

Цель – оценить первые отдаленные результа-
ты совместного опыта ТП при нерезектабельной 
ГХК в двух крупных специализированных кли-
никах.

 Материал и методы
В двух лечебных учреждениях было предпри-

нято 23 попытки проведения ортотопической 
ТП (ОТП) по поводу нерезектабельной опухоли 

Клацкина: 10 – в ФГБУ “РНЦРХТ им. академи-
ка А.М. Гранова” Минздрава России (РНЦРХТ), 
13 – в ГУ “Минский научно-практический центр 
хирургии, трансплантологии и гематологии” 
(МНПЦХТГ). Нерезектабельными формами 
в обоих центрах считали опухоль типа IV по 
Bismuth–Corlette либо IIIa, IIIb с контрлатераль-
ным поражением сосудистых структур (ветвь 
печеночной артерии или воротной вены). До на-
чала лечения клиническую стадию заболевания 
устанавливали при КТ, МРТ. Также для оценки 
метаболической активности опухоли и исключе-
ния внепеченочного распространения выполня-
ли ПЭТ всего тела с 18-фтордезоксиглюкозой 
(18ФДГ) и оценкой показателя Standardized 
Uptake Value (SUV). В большинстве наблюдений 
определяли опухолевый маркер СA19-9 в период 
отсутствия активного холангита и холестаза до 
начала лечения. Критериями включения в обеих 
клиниках считали отсутствие отдаленного мета-
стазирования опухоли, специфического пораже-
ния лимфоузлов по данным радиологических 
исследований и по результатам диагностической 
лапароскопии либо диагностической лапарото-
мии (при необходимости); распространенность 
в дистальном направлении не ниже впадения 
пузырного протока; отсутствие острого холанги-
та на фоне адекватного дренирования билиарно-
го тракта. 

В РНЦРХТ в качестве потенциальных реци-
пиентов рассматривали пациентов с опухолью 
≤5 см. Обязательным условием считали гистоло-
гическое подтверждение диагноза внутрипрото-
ковой биопсией перед началом лечения [15]. 
Для устранения механической желтухи приме-
няли чрескожное чреспеченочное дренирование 
желчных протоков. Во всех наблюдениях прово-
дили неоадъювантную терапию, заключающую-
ся в комбинировании эндобилиарной ФДТ, РХТ 
и системной ПХТ (рис. 1). Каждый из методов 
применяли минимум трижды в течение 3–8 мес 
с радиологической оценкой и определением 
уровня опухолевого маркера СА19-9 для контро-
ля роста и биологической активности опухоли. 
Пациентов включали в лист ожидания ТП толь-
ко при уменьшении уровня онкомаркера, отсут-
ствии радиологических признаков прогрессиро-
вания заболевания и острого холангита. 

В МНПЦХТГ максимальный размер опухоли 
у потенциальных реципиентов был 3 см. Диагноз 
ГХК устанавливали на основании клинико-ин-
струментальных методов исследования: желтуха 
с поражением и паттерном контрастирования по 
данным КТ и МРТ, характерным для опухоли 
Клацкина. К обязательной морфологической 
верификации диагноза до ТП не прибегали. При 
выявлении опухолеподобной перихилярной ин-
фильтрации без патогномоничных МРТ- и КТ-
паттернов применяли ПЭТ-КТ с 18ФДГ и после-
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дующей оценкой SUV, что стало протокольным 
требованием с 4-го пациента. Способами устра-
нения механической желтухи считали чрескож-
ное чреспеченочное дренирование, эндобили-
арное стентирование пластиковым стентом 
и внутрипеченочное стентирование нитиноло-
вым стентом. Для неоадъювантного лечения 
применяли стереотаксическую лучевую терапию 
(45 Гр) на фоне отсутствия активного холангита. 
ТП выполняли через 2–12 мес после завершения 
лучевой терапии. Трем первым пациентам ТП 
выполнена без неоадъювантного лечения.

Способ выполнения ТП в двух клиниках не 
отличался. Ее выполняли в классическом вари-
анте с билиодигестивным анастомозом на отклю-
ченной по Ру петле тощей кишки. Удаляли все 
лимфоузлы из печеночно-двенадцатиперстной 
связки, от чревного ствола и вдоль нижней полой 
вены. В раннем послеоперационном периоде 
применяли стандартный трехкомпонентный про-
токол иммуносупрессии – такролимус с последу-
ющей конверсией на ингибитор m-TOR эвероли-
мус, микофеноловую кислоту, преднизолон.

Статистический анализ проводили с помо-
щью программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics v.25. При анализе выживаемости ис-
пользовали функцию дожития Каплана–Майера 

с последующим сравнением при помощи стати-
стической гипотезы log rank (Мантела–Кокса).

 Результаты
Из листа ожидания ТП были исключены па-

циенты, у которых наступило прогрессирование 
заболевания. Всего в двух клиниках исключили 
6 пациентов: 4 в РНЦРХТ и 2 в МНПЦХТГ. 
В 3 наблюдениях прогрессирование выявлено 
при КТ на основании критериев RECIST, 
в остальных – по данным диагностической лапа-
роскопии или диагностической лапаротомии. 
У 3 пациентов МНПЦХТГ после ТП диагноз 
ГХК морфологически не подтвердился. Всего 
в двух клиниках выполнено 14 ТП по поводу не-
резектабельной ГХК (таблица).

В результате применения комбинации мето-
дов (ФДТ, РХТ, системной ПХТ) в качестве 
неоадъю вантного лечения в РНЦРХТ удалось 
добиться нормализации уровня маркера СА19-9 
у 4 пациентов и его уменьшения в 3–4 раза 
у 2 пациентов. При диагностической лапароско-
пии и биопсии лимфатических узлов из печеноч-
но-двенадцатиперстной связки у всех пациентов 
со снижением уровня опухолевого маркера 
СА19-9 метастазов не выявлено. ТП выполнена 
6 пациентам – 2 женщинам и 4 мужчинам – 

Диагностика Адъювантное лечение

Трансплантация печени 
от трупного донора:

резекция НПВ реципиента, имплан-
тация с интерпозицией НПВ;

артериальный и портальный анасто-
моз "конец в конец";

билиарная реконструкция – гепати-
коэнтероанастомоз на отключенной 
по Ру петле тонкой кишки

Фотодинамическая терапия (ФДТ) – каждые 45 дней.

Химиотерапия (цисплатин, гемцитабин) – цикл каждый 21 день 
с последующим контролем эффективности на 3-й месяц лечения.

РХТ проводится в день 1 каждые 45 дней.

Анализы крови;
маркеры CA19-9, 

РЭА, АФП;
IgG4+ аутоиммун-

ная панель;

МРХПГ;

МСКТ с в/в кон-
трастным усилени-

ем: грудь, живот, 
таз;

дренирование желч-
ных протоков;

гистологическое 
исследование

Эксплоративная 
лапаротомия 

(с 2020 г. – лапароскопия):

ревизия органов брюшной 
полости, биопсия лимфати-

ческих узлов гепатодуоде-
нальной связки

−3 дня−3 дня 21 день

ФДТ ФДТХимиотерапия:
цисплатин

+
гемцитабин
(день 1 РХТ, 

день 8 
системно)

Химиотерапия:
цисплатин

+
гемцитабин
(день 1 РХТ, 

день 8 
системно)

МСКТ с в/в 

контраст: 
грудь, живот, таз

ПЭТ/КТ с 18ФДГ 
всего тела (опцио-
нально)

Маркер CA19-9
Анализы  крови

МСКТ с в/в

контраст: 
грудь, живот, таз

Маркер CA19-9 
Анализы крови

21 день3 мес 6 мес

Хирургическое
стадирование

Трансплантация

1 мес

Рис. 1. Мультидисциплинарный протокол ведения больных нерезектабельной ГХК, разработанный в РНЦРХТ 
им. академика А.М. Гранова.

Fig. 1. A multidisciplinary protocol for managing patients with unresectable hilar cholangiocarcinoma developed at the 
A.M. Granov Russian Scientific Center of Radiology and Surgical Technologies. 
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в возрасте 40–55 лет (средний возраст – 
46,3 года). Среднее время от начала лечения до 
ТП составило 9,1 (6–14) мес. Средний уровень 
СА19-9 ко времени ОТП составил 66,5 (8–
212) МЕ/мл. Согласно классификации TNM все 
пациенты соответствовали II стадии (T2bN0M0).

При анализе ОВ от момента начала неоадъю-
вантного лечения с последующей ТП в настоя-
щее время из 6 пациентов жив 1, срок наблюде-
ния – 34 мес. Медиана ОВ пациентов от начала 
неоадъювантного лечения составила 28 мес 
(рис. 2). Медиана ОВ после ТП составила 
22,2 мес (рис. 3). В 2 наблюдениях ранняя ле-
тальность (1 и 4 мес) после ТП была обусловлена 
острым нарушением мозгового кровообращения 
и дисфункцией трансплантата без прогрессиро-
вания. Смерть 3 других пациентов наступила 

через 22, 35, 36 мес после ТП, только в 1 наблю-
дении ее причиной было прогрессирование за-
болевания.

После ТП у 3 пациентов из 6 отмечено про-
грессирование: у 2 пациентов в виде импланта-
ционного метастаза в зоне чрескожного билиар-
ного дренажа через 25 и 27 мес, у 1 пациента 
выявлен канцероматоз на 20-м месяце наблюде-
ния. Медиана выживаемости до прогрессирова-
ния заболевания составила 25 мес (рис. 4). Двоим 
пациентам с признаками метастатического по-
ражения (передняя брюшная стенка в правом 
подреберье, восходящая ободочная кишка) было 
выполнено оперативное лечение. В первом на-
блюдении объем операции заключался в иссече-
нии метастатического поражения межреберных 
мышц передней грудной стенки справа, диа-

Рис. 2. Диаграмма. ОВ пациентов 
от начала неоадъювантного лече-
ния до наступления смерти в пост-
трансплантационном периоде.

Fig. 2. Diagram. Overall survival of 
patients from the onset of neoadjuvant 
treatment to death in the post-
transplant period.

Рис. 3. Диаграмма. ОВ пациентов 
после ТП.

Fig. 3. Diagram. Overall survival of 
patients after liver transplantation.
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фрагмы, краевой резекции печени. В настоящий 
момент пациент жив без признаков прогресси-
рования. Во втором наблюдении выполнены 
удаление опухоли передней брюшной стенки, 
брюшины с распространением за брюшину, ре-
зекция X и XI ребер, правосторонняя гемикол-
эктомия, реконструкция передней брюшной 
стенки с пластикой биологическим импланта-
том Permacol (рис. 5). Через 6 мес после опера-
ции пациент умер от острого нарушения мозго-
вого кровообращения без признаков прогресси-
рования заболевания.

Среди пациентов МНПЦХТГ в группе без 
нео адъювантного лечения 2 пациента живы на 
протяжении 16 и 134 мес без признаков прогрес-
сирования. Один пациент умер после ТП от про-
грессирования заболевания через 24 мес в период 
до применения стадирования с помощью ПЭТ 
c 18ФДГ и стереотаксической лучевой терапии. 
В группе предоперационной стереотаксической 
лучевой терапии удалось добиться нормализации 
маркера СА19-9 у 4 пациентов и его снижения 
в 2 раза – у 1. Среднее время от начала лечения до 
ТП составило 6 (3–12) мес. Средний уровень 

Рис. 4. Диаграмма. Безрецидивная 
выживаемость (БРВ) после ТП.

Fig. 4. Diagram. Recurrence-free 
survival after liver transplantation.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Состояние после удаления опухоли передней брюшной стенки, брюшины и забрю-
шинного пространства, резекции X и XI ребер, правосторонней гемиколэктомии: а – дефект передней брюшной 
стенки; б – восстановление передней брюшной стенки биологическим имплантатом Permacol. Синтетический мате-
риал подшит отдельными узловыми швами к краям мышц и апоневроза передней брюшной стенки.

Fig. 5. Intraoperative photo. Condition after removal of the tumor of the anterior abdominal wall, peritoneum and 
retroperitoneum, resection of the 10th and 11th ribs, right hemicolectomy: a – defect of the anterior abdominal wall; 
б – restoration of the anterior abdominal wall with Permacol biological implant. The synthetic material was sutured with separate 
knotted sutures to the edges of the muscles and aponeurosis of the anterior abdominal wall. 

а б
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СА19-9 ко времени ТП составил 11,3 МЕ/мл. 
Согласно классификации TNM у 5 пациентов 
выявлена опухоль T2аN0M0 и у 3 пациентов – 
T2bN0M0 (II стадия). Живы 3 пациента в тече-
ние 20–26 мес без признаков прогрессирования 
заболевания (см. таблицу), 2 пациента умерли 
от прогрессирования через 9 и 59 мес. 

 Обсуждение
До недавнего времени к ТП при нерезекта-

бельных формах ГХК относились с большим 
скепсисом ввиду крайне низких показателей без-
рецидивной и отдаленной выживаемости [16]. 
Со временем отдельные успехи в комбинирован-
ной химиолучевой терапии холангиокарциномы 
побудили трансплантологов обратить внимание 
на вновь открывшиеся перспективы комбиниро-
ванного лечения, а именно на применение хи-
миолучевых методов лечения в качестве нео-
адъювантной терапии с последующей ТП [17]. 
За 20 лет разработано множество протоколов ТП 
при ГХК. Разнообразие схем комбинированного 
лечения прежде всего обусловлено многолетним 
опытом того или иного центра. К примеру, мо-
дифицированным вариантом комбинирован-
ного лечения перихилярной холангиокарцино-
мы с последующей ТП является схема, разра-
ботанная испанскими авторами. Она включает 
высокодозную ДЛТ (суммарно 45 Гр) в сочета-
нии с внутривенным введением 5-фторурацила 
в первые 3 дня лучевой терапии и последую-
щим переходом на пероральный прием капеци-
табина вплоть до ТП [18]. Применение такой 
стратегии позволило добиться пятилетней ОВ 
62% [18]. 

В настоящее время основным протоколом 
лечения при нерезектабельной ГХК является 
протокол клиники Мейо, сочетающий комбини-
рованную неоадъювантную химиолучевую тера-
пию с последующей ТП. Применение указанно-
го протокола демонстрирует пятилетнюю ОВ до 
75% [13]. Опыт применения этого протокола 
ирландскими коллегами позволил им добиться 
пятилетней ОВ 55% [19].

Несмотря на то что стратегия, разработанная 
в клинике Мейо, за последние годы обрела ши-
рокое признание в профессиональном сообще-
стве, ее все еще подвергают критике. По мнению 
ряда авторов, она имеет слабые стороны [20]. 
Прежде всего следует отметить, что эта стратегия 
подразумевает два основополагающих условия: 
тщательный отбор реципиентов, исключающий 
регионарное метастазирование и распростране-
ние опухоли ниже пузырного протока, а также 
применение неоадъювантной химиолучевой те-
рапии. Критики этого протокола задают ряд во-
просов. Какое из этих двух условий является ос-
новным? Что именно послужило основанием 

для значимого улучшения результатов – приме-
нение химиолучевой терапии или тщательный 
отбор? По-видимому, ответы на эти вопросы 
можно получить только в дополнительных ис-
следованиях, в которых будет применен тот или 
иной подход (ТП в сочетании только с неоадъю-
вантной химиолучевой терапией или ТП при 
тщательном отборе реципиентов). 

Еще одним немаловажным фактором являет-
ся отказ от проведения биопсии. Согласно пуб-
ликациям клиники Мейо, порядка 80% реципи-
ентов до начала неоадъювантной химиолучевой 
терапии не имели морфологической верифика-
ции. У 50% пациентов не выявили опухоли 
в удаленном органе [13]. Это ставит под сомне-
ние необходимость проведения химио лучевой 
терапии в частности и полученные результаты 
в целом. В МНПЦХТГ у 3 реципиентов из 8 
диагноз ГХК после ТП также не был подтверж-
ден. Однако стоит отметить, что ТП в этих ситу-
ациях была оправдана, поскольку значимо 
улучшала качество жизни пациентов с множе-
ственными билиарными стриктурами, страдав-
ших регулярными приступами холангита и раз-
вивающимся вторичным билиарным циррозом.

Считаем, что слепое заимствование протоко-
ла Мейо не является обязательным. Осново-
пола гающим принципом выступает сама идея 
неоадъювантного лечения в сочетании с тща-
тельным отбором пациентов. Различные методы 
неоадъювантной терапии можно варьировать 
в зависимости от опыта и технических возмож-
ностей клиник. Примером различных подходов 
с достижением сопоставимых результатов явля-
ется представленный опыт двух центров. Единая 
стратегия обоих стационаров заключалась 
в устранении механической желтухи и острого 
холангита, что является отправной точкой и обя-
зательным условием для дальнейшего проведе-
ния неоадъювантной терапии и подтверждения 
контроля прогрессирования процесса у потен-
циальных кандидатов в листе ожидания. При 
анализе результатов лечения пациентов с ГХК 
в двух центрах, несмотря на разный подход 
к нео адъювантной терапии до ТП, достоверных 
различий в ОВ от начала лечения (p = 0,162), 
ОВ после ТП (p = 0,162), выживаемости до про-
грессирования (p = 0,463) не отмечено.  

 Заключение
ТП при нерезектабельной ГХК после прове-

дения неоадъювантного лечения вне зависимо-
сти от применяемых методов является весьма 
перспективным направлением у тщательно ото-
бранных реципиентов. Применение подобных 
протоколов лечения возможно в клиниках со 
значительным лечебно-диагностическим арсе-
налом и большим опытом. 
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