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Цель. Оценка результатов лечения пациентов, перенесших ортотопическую трансплантацию и экстракорпо-

ральную резекцию печени ex situ, ex vivo по поводу ее нерезектабельного поражения.

Материал и методы. Выполнено 22 ортотопические трансплантации печени, 4 экстракорпоральные резекции 

и аутотрансплантации органа ex situ. Трансплантация выполнена 10 пациентам с нерезектабельной гепатоцел-

люлярной карциномой, 8 – с нерезектабельным альвеококкозом, 4 – с эпителиоидной гемангиоэндотелио-

мой. Экстракорпоральная резекция выполнена 3 пациентам с альвеококкозом, 1 – с холангиоцеллюлярным 

раком.  

Результаты. Послеоперационные осложнения развились у 38,4% больных, летальность составила 19,2%. 

Наибольшее число летальных исходов отмечено среди пациентов с альвеококкозом – 36,3%. В группе паци-

ентов с гепатоцеллюлярной карциномой летальность составила 10%, среди пациентов с гемангиоэндотелио-

мой и холангиоцеллюлярным раком летальных исходов не было. Медиана общей выживаемости для пациен-

тов с гепатоцеллюлярным раком, альвеококкозом и гемангиоэндотелиомой составила 48, 36 и 20 мес соответ-

ственно. Пациент, перенесший экстракорпоральную резекцию в связи с холангиоцеллюлярным раком, 

жив в течение 24 мес.

Заключение. Трансплантация и аутотрансплантация печени – единственный вариант радикального лечения 

при нерезектабельном альвеококкозе и некоторых онкологических заболеваниях органа. Пациенты с нерезек-

табельным альвеококкозом печени представляют группу повышенного риска послеоперационных осложне-

ний и летальности в связи с продолжительностью заболевания, плохим физическим статусом, хронической 

инфекцией и паразитарной инвазией. 

Transplantation and autotransplantation of the liver in radical treatment 

of unresectable liver tumors and parasitic diseases
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Aim. To evaluate results of liver transplantation and ex situ liver resection and autotransplantation  in patients with 

unresectable parasitic and tumor liver lesions.

Matherial and methods. A total of 22 orthotopic liver  transplants and 4 ex situ liver resection and autotransplantations 

were performed. Liver transplants performed in 10 cases of unresectable hepatocellular carcinoma, 8 cases of alveolar 

echinococcosis, 4 cases of hepatic epithelioid haemangioendothelioma. Ex situ liver resection and autotransplantation 

were performed in 3 cases of alveolar echinococcosis and in 1 case of cholangiocarcinoma.

Results. Postoperative complication developed in 38,4% patients. Mortality rate was 19.2%. Patients with alveolar 

echinococcosis were most complicated group with 36,3% early mortality rate. Mortality in hepatocellular carcinoma 

group was 10%. There were no early mortality in haemangioendothelioma and cholangiocarcinoma patients. Median 
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 Вве де ние
Резекция печени является (РП) основным 

методом лечения при ее очаговых поражениях. 
Первыми из важнейших требований, которым 
должна отвечать РП, – переносимость и безо-
пасность для пациента. Следующим по важно-
сти требованием является эффективность РП, а 
именно ее радикальность. В силу объективных 
обстоятельств эти требования не всегда могут 
быть соблюдены. Нерезектабельность очагового 
поражения печени, как правило, обусловлена ее 
недостаточными функциональными резервами, 
малым объемом интактной паренхимы или мест-
ным распространением патологического про-
цесса с вовлечением магистральных сосудов пе-
чени [1]. Очевидно, что РП в таких условиях или 
невыполнима, или заведомо обречена на неуда-
чу. Ортотопическая трансплантация печени 
(ОТП) является именно тем вариантом лечения, 
который характеризуется максимальной ради-
кальностью и востребован при некоторых нере-
зектабельных поражениях печени, а также спо-
собен предоставить гарантии длительной выжи-
ваемости и нормального качества жизни. В ряде 
наблюдений при ограниченном поражении па-
ренхимы печени с вовлечением магистральных 
печеночных вен экстракорпоральная резекция и 
аутотрансплантация печени (ЭРиА) может кон-
курировать с ОТП по степени радикальности и 
качеству отдаленных результатов. 

 Материал и методы
С 2007 по 2019 г. в Московском городском 

центре трансплантации печени оперированы 
26 пациентов с первично нерезектабельной фор-
мой очагового поражения печени. Гепатоцеллю-
лярная карцинома (ГЦК) выявлена у 10 (38,4%) 
больных, альвеококкоз печени (АП) – у 11 (42,3%), 
эпителиоидная гемангиоэндотелиома (ЭГ) – 
у 4 (15,4%), холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) – 
у 1 (3,9%). Медиана возраста пациентов состави-
ла 36,5 лет (21–60 лет; ДИ (25–75%) 21–62 года); 

13 (50%) больных были младше 35 лет. Обсле-
дование пациентов поводили по программе ТП, 
включавшей стандартный набор исследований 
(лабораторные методы, эндоскопическое иссле-
дование желудочно-кишечного тракта, исследо-
вание функции сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем), рутинные радиологические ис-
следования (УЗИ, МРТ, КТ грудной клетки 
и брюшной полости, сцинтиграфия скелета). 
Для исключения внепеченочного распростране-
ния дополнительно выполняли диагностиче-
скую видеолапароскопию (n = 4) и видеоторако-
скопию (n = 2). 

Оперативное лечение было представлено 
двумя видами хирургических вмешательств: 
ОТП выполнена в 22 наблюдениях, ЭРиА – в 4. 
Выбор хирургической тактики осуществляли по 
объему поражения печени, нозологической 
форме заболевания, наличию отдаленных мета-
стазов, а также специфике региональной поли-
тики органного донорства, регламентируемой 
законодательством РФ. При наличии достаточ-
ного объема анатомически и функционально 
сохранной паренхимы печени (≥30%), четкой 
уверенности в технической возможности восста-
новления афферентного и эфферентного крово-
тока, а также ввиду отсутствия юридической 
возможности включить пациента в лист ожида-
ния трупной ТП, выполняли ЭРиА ex situ, ex vivo 
(рис. 1). В остальных наблюдениях ОТП рассма-
тривали как операцию выбора.

ЭРиА включала гепатэктомию с резекцией 
нижней полой вены (НПВ), восстановление от-
тока по НПВ (протезирование гофрированным 
сосудистым протезом или трупным венозным 
аллотрансплантатом), формирование времен-
ного портокавального шунта, собственно экстра-
корпоральную РП с протезированием маги-
стральных печеночных сосудов в условиях холо-
довой перфузии (так называемый этап “back-table” 
или “on bench”) и последующую имплантацию 
органа (рис. 2–6). 

overall survival for hepatocelluler carcinoma, alveolar echinococcosis and hepatic epithelioid haemangioendothelioma 

groups was 48, 36, 20 months respectively. Patient after ex situ liver resection for cholangiocarcinoma alive for 

24 months and still disease free.

Conclusion. Liver transplantation and ex situ liver resection and autotransplantation is the only opportunity for radical 

treatment for unresectable alveolar echinococcosis and some oncological diseases of the organ. Patients with 

unresectable alveolar echinococcosis is a high risk group of postoperative complications due to initial poor physical 

status, long-time disease, chronically infections and parasitic invasion. 

Keywords: liver, transplantation, alveolar echinococcosis, hepatocellular carcinoma, liver autotransplantation, hepatic epithe-

lioid haemangioendothelioma, long-term results. 
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Рис. 2. Интраоперационное фото. Альвеококкоз IV, V, 
VIII сегментов печени с поражением правой и общего 
ствола средней и левой печеночных вен и прорастанием 
правого купола диафрагмы; 12 лет после паллиативной 
резекции правой доли. 

Fig. 2. Intraoperative photo. Alveolar echinococcosis of the 
IV, V, VIII liver segments involving right diaphragm and all 
hepatic veins. 12 years after right lobe palliative resection. 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Гепатэктомия с резек-
цией НПВ и правого купола диафрагмы. 

Fig. 3. Intraoperative photo. Total hepatectomy with IVC 
and right hemidiaphragm resection.   

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап протезирования 
НПВ венозным аллотрансплантатом.

Fig. 4. Intraoperative photo. IVC reconstructed stage with 
a venous allograft.    

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз пече-
ни с поражением правой доли, IVa сегмента и устья пече-
ночных вен. 

Fig. 1. Computed tomography. Liver alveolar echinococcosis 
with involving right lobe, SIV-a and hepatic veins.   
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У всех пациентов с ГЦК опухоль развилась 
вне фонового диффузного заболевания печени. 
Семь (70%) пациентов были мужского пола. 
В 6 (60%) наблюдениях наиболее вероятной при-
чиной развития рака послужило продол-
жительное употребление половых гормонов. 
В 4 наблюдениях установить причину развития 
ГЦК не удалось. У 9 (90%) больных внепеченоч-
ное распространение исключено по результатам 
предоперационного обследования. У одной па-
циентки интраоперационно выявлен солитар-
ный имплантационный метастаз в переднюю 
брюшную стенку. Всем пациентам из группы 
ГЦК выполнена ОТП, поскольку объем пораже-
ния печени не предполагал иного радикального 
лечения (рис. 7). В 9 (90%) наблюдениях гепат-
эктомия выполнена с сохранением НПВ, в 1 на-
блюдении – с ретропеченочным отделом НПВ.  

Четверо (36,4%) из 11 пациентов с АП ранее 
перенесли паллиативные вмешательства. Меди-
ана продолжительности заболевания составила 
4 года (от 1 до 17 лет, в 3 наблюдениях >10 лет). 
В 9 (81,8%) из 11 наблюдений альвеококкоза 
выяв лена паразитарная инвазия в магистраль-
ные сосуды и окружающие ткани (табл. 1, рис. 8). 
В 1 наблюдении отмечено билобарное метаста-
тическое поражение легких. 

ОТП выполнена в 8 (72,7%) из 11 наблюде-
ний, при этом гепатэктомия в “классическом” 
варианте потребовалась 5 (62,5%) больным. ЭРиА 

Рис. 5. Интраоперационное фото. Экстракорпоральная 
резекция в условиях холодовой перфузии, этап “back-
table”.

Fig. 5. Intraoperative photo. Hypothermic extracorporal liver 
resection, “black-table” stage.     

Рис. 6. Интраоперационное фото. Этап имплантации 
левого латерального сектора печени, дефект диафрагмы 
замещен сетчатым эндопротезом.  

Fig. 6.  Intraoperative photo. Left lateral sector implantation 
stage. Diaphragm reconstructed with endoprothesis.  

Рис. 7. Компьютерная томограмма. Печеночноклеточный 
рак, тотальное поражение органа.

Fig. 7. Computed tomography. Hepatocellular carcinoma, 
total lesion.  
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выполнена в 3 (27,3%) наблюдениях, во всех на-
блюдениях потребовалась резекция ретропече-
ночного отдела НПВ. 

ЭГ диагностирована у 4 пациентов, 3 (75%) из 
них были младше 30 лет (23–28 лет). Во всех на-
блюдениях отмечено тотальное поражение пече-

ни, исключавшее какой-либо вариант ее резек-
ции (рис. 9). Гистологическая верификация диа-
гноза до операции была у 3 пациентов. Данные 
предоперационного гистологического исследо-
вания не противоречили включению пациентов 
в лист ожидания ТП, поскольку клеточная атипия 
и митотическая активность опухоли были низки-
ми. Всем пациентам группы выполнена ОТП 
с сохранением ретропеченочного отдела НПВ. 

У пациентки с ХЦР опухоль локализовалась 
в зоне конфлюенса печеночных вен с инвазией 
в НПВ (рис. 10). До операции больная перенесла 
5 курсов полихимиотерапии и курс стереотакси-
ческой терапии. Достаточный объем интактной 
и функционально состоятельной паренхимы, 
благоприятные технические условия для восста-
новления кровоснабжения печени, а также при-
рода основного заболевания, характеризующая-
ся исключительной агрессивностью, послужили 
причиной выбора ЭРиА как метода хирургиче-
ского лечения. 

 Результаты
У 16 (72,7%) больных, перенесших ОТП, 

ослож нений не отмечено. Послеоперационные 
осложнения отмечены у 10 (38,4%) из 26 пациен-
тов – у 6 (27,3%) после ОТП и у 4 (100%) после 

Рис. 8. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз пече-
ни, тотальное поражение с прорастанием правого купо-
ла диафрагмы. 

Fig. 8. Computed tomography. Total liver and right diaphragm 
alveolar echinococcosis.   

Таблица 1. Формы паразитарной инвазии при нерезектабельном АП

Table 1. Types of parasitic invasion in unresectable liver alveolar echinococcosis    

                                           Характер инвазии Число наблюдений, абс. (%)

 НПВ 3 (33,3)

 НПВ и диафрагма 1 (11,1)

 НПВ, воротная вена и печеночная артерия  2 (22,2)

 НПВ, воротная вена и печеночная артерия, ЖКТ  2 (22,2)

 НПВ (тромбоз до уровня подвздошных вен), воротная вена,   1 (11,1)
 диафрагма, перикард

Рис. 9. Интраоперационное фото. Эпителиоидная 
гемангиоэндотелиома, тотальное поражение печени.

Fig. 9. Intraoperative photo. Hepatic epithelioid haem-
angioendothelioma, total lesion of the liver.   

Рис. 10. Компьютерная томограмма. Холангио цел лю-
лярный рак, поражение кавальных ворот печени. 

Fig. 10. Computed tomography. Cholangiocarcinoma of the 
liver involving all hepatic veins.    
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ЭРиА. Ранняя послеоперационная летальность 
составила 19,2% (табл. 2). Ближайшие и отдален-
ные результаты существенно отличались в нозо-
логических группах, поэтому результаты будут 
рассмотрены отдельно для каждой группы. 

Гепатоцеллюлярная карцинома. Послеопера-
ци онные осложнения наблюдались у 2 пациен-
тов с ГЦК и были связаны с нарушением крово-
обращения в трансплантате. В одном наблюде-
нии тромбоз в бассейне левой печеночной 
артерии и вены, развившийся на 4-е сутки, 
привел к тяжелой печеночно-почечной недоста-
точности, потребовавшей включения пациента 
в экстренный лист ожидания ретрансплантации 
печени. В период ожидания нового донорского 
органа проводили комплексную интенсивную 
терапию, и к исходу 10 дней лечения отмечено 
восстановление кровотока в пораженной доле 
печени. В другом наблюдении тромбоз общей 
печеночной артерии инициировал каскад необ-
ратимых патологических процессов (некроз 
желчных протоков, печеночная недостаточ-
ность), повлекших утрату трансплантата и смерть 
пациента. В сложившейся ситуации единст-
венным вариантом лечения была экстренная 
и свое временная ретрансплантация, однако ни 
в первом, ни во втором наблюдении донорского 
органа в необходимые сроки не было. Таким 
обра зом, показатель ранней послеоперационной 
летальности в группе пациентов с ГЦК составил 
10% (1 из 10 пациентов).

Альвеококкоз печени. Ранние послеопераци-
онные осложнения диагностированы у 5 (45%) 
пациентов с АП, умерли 4 (36,3%) пациента. 
В 3 наблюдениях у перенесших ОТП развился 
сепсис, которому способствовали хроническая 
билиарная инфекция, инфицированные парази-
тарные кисты, алиментарная недостаточность. 
Травматичность оперативных вмешательств 
у пациентов с АП была существенно больше по 
сравнению со стандартной процедурой ОТП, 
усугублялась паразитарной инвазией и тяжелым 
спаечным процессом у ранее (порой неоднократ-

но) оперированных пациентов. Четырем (50%) 
пациентам, перенесшим ТП, потребовалась ре-
зекция смежных органов: правого купола диа-
фрагмы, желудка, ободочной кишки, перикарда. 
Летальность в группе перенесших ТП по поводу 
альвеококкоза составила 37,5%.

В группе ЭРиА осложнения отмечены у всех 
пациентов (n = 3). Гипокоагуляция и обширная 
раневая поверхность резецированной печени 
послужили причиной внутрибрюшного крово-
течения и длительной лимфореи у 2 больных.  
Послеоперационная печеночная недостаточ-
ность развилась в 1 наблюдении и явилась ре-
зультатом своевременно не диагностированного 
фиброза, развившегося на фоне длительной 
каваль ной обструкции. Летальность в группе 
соста вила 33,3%.

У 4 пациентов, перенесших ТП по поводу ЭГ, 
осложнений в раннем послеоперационном пери-
оде не отмечено. И, наконец, еще в 1 наблю дении 
ЭРиА у пациентки с ХЦР отмечена непродол-
жительная послеоперационная энцефалопатия, 
обусловленная, по-видимому, совокупностью 
таких факторов, как обширная резекция, холо-
довая ишемия и полихимиотерапия, предше-
ствовавшая оперативному вмешательству. Таким 
образом, в двух последних группах ранней по-
слеоперационной летальности не было. 

Отдаленные результаты. Медиана общей 
выжи ваемости (ОВ) в совокупной популяции 
оперированных пациентов составила 39 мес 
(рис. 11). Сроки наблюдения за пациентами 
из группы ГЦК составили 12–152 мес. Про-
грессирование ГЦК диагностировано у 3 (33%) 
из 9 пациентов. Медиана безрецидивной выжива-
емости (БРВ) составила 40 мес (4–108 мес), меди-
ана ОВ – 48 мес (12–152 мес). У 44,4% пациентов 
срок наблюдения превышает 5 лет. Все 9 паци-
ентов к настоящему времени живы, социально 
и физически адаптированы, пациенты с прогрес-
сированием ГЦК получают специализированное 
онкологическое лечение и продолжают работать 
по своей основной специальности.

Таблица 2. Характер осложнений после хирургического лечения

Table 2. Postoperative complications after surgical treatment 

                     Число наблюдений,  абс.                Число летальных 
                             Осложнение                                                      исходов, абс. (%)

  ОТП ЭРиА ОТП ЭРиА

 Острое клеточное отторжение трансплантата 1  – –

 Тромбоз левой печеночной артерии и вены 1  – –

 Тромбоз печеночной артерии 1  1 (100) –

 Сепсис 3  3 (100) –

 Энцефалопатия  1 – –

 Послеоперационная лимфорея  1 – –

 Внутрибрюшное кровотечение  1 – –

 Печеночная недостаточность  1 – 1 (100)
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В группе пациентов, оперированных по пово-
ду АП, сроки наблюдения составляют 5–124 мес, 
медиана ОВ – 36 мес. Рецидив отмечен в 1 на-
блюдении и потребовал повторного оператив-
ного вмешательства (правосторонняя адренал-
эктомия) спустя 2 года после ОТП.  

Из 4 пациентов, трансплантированных по 
поводу ЭГ, рецидив заболевания отмечен у по-
ловины, сроки наступления рецидива в обоих 
наблюдениях составили 4 мес. Оба пациента 
умерли от прогрессирования ЭГ через 14 и 20 мес 
после операции. Два пациента живы, призна-
ков рецидива нет, сроки наблюдения составля-
ют 48 и 152 мес. Медиана ОВ пациентов, пере-
несших ТП по поводу ЭГ, составила 20 мес.

Пациентку, перенесшую ЭРиА по поводу 
ХЦР, наблюдаем 24 мес, данных о прогрессиро-
вании заболевания нет. 

 Обсуждение
Нерезектабельные очаговые поражения пече-

ни занимают весьма скромное место в структуре 
показаний к ОТП, что можно объяснить ком-
плексом причин. Подобные заболевания не 
имеют большого распространения, поэтому их 
доля в общей популяции перенесших ТП неве-
лика. ГЦК, развившаяся в отсутствие фоновых 
заболеваний печени, таких как хронический 
гепа тит и цирроз, составляет не более 10% от 
всех наблюдений печеночноклеточного рака, 
ЭГ – не более 1% от всех злокачественных пора-
жений печени, а альвеококкоз характеризуется 
эндемичностью – чаще всего его выявляют 
в Сибири, на Дальнем Востоке, в Китае, Средней 
Азии [2–6]. Другой причиной является огра-
ниченная доступность ТП большинству таких 
пациентов в силу сохраняющегося дефицита 
донор ских органов, обоснованных опасений 

малой БРВ и ОВ, а также в связи с пока еще не-
достаточным объемом трансплантационной по-
мощи в регионах. Вместе с тем существующие 
рекомендации достаточно четко определяют 
целе сообразность ОТП пациентам с нерезекта-
бельными очаговыми поражениями печени. 
При местнораспространенном АП, ЭГ и ГЦК, 
развившейся вне фонового заболевания, показа-
нием к ОТП будет собственно нерезектабель-
ность опухоли и отсутствие внепеченочного рас-
пространения [2–6]. 

При тщательном отборе пациентов пятилет-
няя ОВ после ТП при нерезектабельной ГЦК 
составляет не менее 50% [5]. Наши результаты 
вполне сопоставимы с этими данными: одно-
летняя, трех- и пятилетняя ОВ составляют 90, 
60 и 45%. Рассчитываем на улучшение этих 
пока зателей, поскольку сроки наблюдения за 
некоторыми пациентами приближаются к трем 
и пяти годам. С учетом того что эти пациенты 
были признаны бесперспективными для хирур-
гического лечения, а эффективность системной 
терапии при таком объеме поражения сомни-
тельна, полученными результатами вполне удов-
летворены. 

Не являясь онкологическим заболеванием 
по своей природе, АП характеризуется бессимп-
томным течением на ранних стадиях, медлен-
ным, но инфильтративным ростом и тенденцией 
к метастазированию. Заболевание позициониру-
ют как “паразитарный рак” и диагнос тируют, 
как правило, на поздних стадиях. Результаты 
ОТП при нерезектабельных формах АП проти-
воречивы, а серии представленных операций 
малочисленны по причине редкости заболева-
ния [6, 7]. Большинство авторов сходятся во 
мнении, что эти вмешательства технически 
чрезвы чайно трудны в силу больших размеров 

Рис. 11. Диаграмма. Общая выживае-
мость после хирургического лечения. 

Fig. 11. Diagram. Overall survival after 
surgery.    
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пораженного органа и паразитарной инвазии 
в окружающие ткани. В свою очередь это требует 
существенного расширения объема операции – 
резекции НПВ, смежных с печенью органов, 
сложных пластических и реконструктивных эта-
пов [6, 8]. По субъективным ощущениям у всех 
пациентов группы АП процесс мобилизации 
органа и гепатэктомии сопровождался наиболь-
шими техническими трудностями, обусловлен-
ными указанными причинами. Нельзя не отме-
тить, что зачастую эти пациенты физически ис-
тощены, инвалидизированы, имеют негативный 
опыт неоднократных паллиативных вмеша-
тельств [6, 8, 9]. В силу перечисленных обстоя-
тельств пери- и послеоперационное лечение 
таких пациентов представляет серьезные труд-
ности. По данным исследователей, ранняя по-
слеоперационная летальность составляет 20%, 
однолетняя выживаемость – 77%, при этом 
бакте риальная и грибковая инфекция является 
основной причиной смерти [8]. В обсуждаемом 
материале однолетняя ОВ в этой группе пациен-
тов составила 62,5%, и мы солидарны с авторами 
[8] в оценке причин неудовлетворительных ре-
зультатов ОТП – все летальные исходы в этой 
группе были обусловлены септическими ослож-
нениями. Вместе с тем публикации последних 
лет свидетельствуют о высокой эффективности 
ОТП с хорошими ближайшими и отдаленными 
результатами [4, 10].

Эпителиоидная гемангиоэндотелиома пече-
ни – редкая сосудистая опухоль, развивающаяся 
из клеток эндотелия и характеризующаяся не-
определенным индексом малигнизации [3, 11]. 
Течение ЭГ может варьировать от пассивного до 
крайне агрессивного. В большинстве наблюде-
ний ЭГ характеризуется билобарным, мульти-
фокальным поражением печени, примерно 
у 25–36% пациентов выявляют отдаленные ме-
тастазы [11]. По уже указанным причинам ЭГ 
диагностируют, как правило, на поздних стади-
ях, резектабельность опухоли отмечают не более 
чем в 10% наблюдений. ТП является операцией 
выбора при диффузной форме заболевания 
и харак теризуется хорошими показателями БРВ 
и ОВ, в том числе у пациентов с внепеченочным 
распространением [3, 12]. Предикторами небла-
гоприятного прогноза считают макроваскуляр-
ную инвазию, метастазы в регионарные лимфа-
тические узлы и трансплантацию, выполненную 
ранее 6 мес от момента установления диагноза 
ЭГ [3].  Важнейшим вопросом отбора пациентов 
на ОТП является корректная предоперационная 
дифференциальная диагностика между ЭГ и ге-
мангиосаркомой, прогноз выживаемости при 
которой крайне неблагоприятный [12, 13]. Гисто-
логическое исследование остается основным, 
но, как правило, ретроспективным методом диа-
гностики. Существующие методы иммуногисто-

химического анализа (vWF, CD31, CD34) могут 
быть использованы в диагностике ЭГ, однако 
они остаются малодоступными. В обсуждаемом 
исследовании предоперационная биопсия вы-
полнена 3 из 4 пациентов, что, однако, не повли-
яло на долгосрочные результаты. Однолетняя 
БРВ и ОВ составили 50 и 100%, трехлетняя БРВ 
и ОВ – 50%, что также свидетельствует о слож-
ности предоперационной диагностики ЭГ, тре-
бующей более совершенных методов.

Существующий дефицит донорских органов 
и большой риск прогрессирования онкологиче-
ского заболевания после ОТП являются главны-
ми сдерживающими факторами в расширении 
показаний к вмешательству у пациентов с нере-
зектабельными опухолями. ОТП по-прежнему 
не рекомендована при ХЦР в связи с плохим 
прогнозом [2, 14, 15]. Кроме того, трупная ТП не 
всегда осуществима в связи с требованиями, 
предъявляемыми к системе органного донор-
ства, ориентированной на региональность рас-
пределения. Гипотермическая РП ex situ, ex vivo 
является успешной демонстрацией применения 
трансплантационных технологий в хирургии пе-
чени, с помощью которых в ряде наблю дений 
возможно решение указанных задач без исполь-
зования донорского органа [16, 17]. Наиболее 
часто ЭРиА показана при опухолях и паразитар-
ных заболеваниях печени, вовлекающих гепати-
кокавальный конфлюенс. Согласно собственно-
му опыту, выбор ЭРиА в качестве метода лечения 
был обусловлен внепеченочным распростране-
нием АП (n = 1), ХЦР (n = 1) и отсутствием юри-
дической возможности включения пациента в 
лист ожидания трупной печени (n = 2). 
Экстракорпоральным резекциям присуща боль-
шая частота серьезных послеоперационных ос-
ложнений (порядка 40%), летальность варьирует 
от 6,5 до 28% [16–18]. Важнейшими условиями 
успешной ЭРиА являются достаточный объем 
(≥35% от исходного) и сохранные функциональ-
ные резервы остающейся парен химы печени. 
Несмотря на то что всем нашим пациентам вы-
полняли до операции КТ-волю метрию, фаталь-
ная послеоперационная печеночная недостаточ-
ность, развившаяся в 1 наблюдении, была обу-
словлена сниженными функциональными 
резервами при достаточном объеме культи пече-
ни (>45%).  

 Заключение
Некоторые нерезектабельные поражения пе-

чени могут быть успешно излечены трансплан-
тацией или, реже, экстракорпоральной резек-
цией в условиях гипотермии. Наибольшему 
риску в раннем послеоперационном периоде 
подвержены пациенты с поздними формами 
альвеококкоза, поскольку их состояние исходно 
осложнено такими факторами, как истощение 
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и хроническая инфекция. Лечение альвеокок-
коза печени следует начинать в специализиро-
ванных гепатобилиарных центрах, имеющих 
опыт трансплантации. Это существенно увели-
чит радикальность лечения и избавит пациентов 
от паллиативных операций, не улучшающих ни 
качество жизни, ни результаты будущих хирур-
гических вмешательств. Трансплантации печени 
при эпителиоидной гемангиоэндотелиоме долж-
но предшествовать тщательное обследование, 
сводящее к минимуму вероятность раннего реци-
дива. ОТП при нерезектабельной ГЦК, развив-
шейся вне фонового заболевания печени, харак-
теризуется удовлетворительной безрецидивной 
и общей выживаемостью. Экстракорпоральные 
РП рекомендованы в отдельных клинических 
ситуациях, хирургическая и анестезиологичес-
кая бригады должны иметь опыт проведения 
трансплантаций печени.
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