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Колоректальний рак – один із найпоширеніших видів 
раку в світі. Найчастішими органами-мішенями для 
метастазів колоректального раку є печінка та легені: 
синхронне та метахронне метастазування в печінку 
виявляють у 65 % і 34 % випадків відповідно [1], в ле-
гені – 2,8 % і 10,2 % випадків відповідно [15]. Сучасні 

можливості резекційної хірургії печінки доволі ефектив-
ні, однак частота рецидивів залишається високою, а 
загальна 5-річна виживаність коливається від 30 % до 
58 % [6,7]. Згідно з даними Національної комплексної 
онкологічної мережі, майже 80 % пацієнтів з IV стадією 
захворювання мають нерезектабельні форми метаста-
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Мета роботи – вивчити результат виконання трансплантації печінки від живого родинного донора під час лікування нере-
зектабельного метастатичного колоректального раку печінки.
Клінічний випадок. Жінка 1989 року народження звернулася до Медичного центру «Універсальна клініка «Оберіг» із 
діагнозом рак сигмовидної кишки pT4N2M1 стадія IV із синхронними метастазами в печінку після сигмоїдектомії та ад’ю-
вантної поліхімієтерапії. Пацієнтці здійснили оперативне втручання в обсязі правобічної гемігепатектомії з тотальною 
каудальною лобектомією, енуклеорезекції метастазів із лівої частки печінки, холецистектомії, розширеної лімфаденекто-
мії; надалі призначили системну протипухлинну терапію. Через 6 місяців за даними лабораторних та інструментальних 
досліджень виявили прогресування захворювання – з’явилися нові метастази в лівій частці печінки. Після ретельного 
обстеження ухвалили рішення про лікування пацієнтки методом трансплантації частини печінки від живого родинного 
донора. Ортотопічну трансплантацію лівої частки печінки від живого родинного донора пацієнтці виконали 16.02.2021. 
Хвора виписана на 31 післяопераційну добу в задовільному стані. За даними контрольного МРТ, після виписки не виявили 
ознаки прогресування захворювання. В післятрансплантаційному періоді в пацієнтки виник гострий стероїд-резистентний 
криз відторгнення трансплантату, що потребував призначення антитромбоцитарного імуноглобуліну. Через 3 місяці після 
виписки в пацієнтки діагностували високу стриктуру біліо-біліарного анастомозу, виконали резекцію сегмента 4с печінки, 
резекцію гепатикохоледоха, бігепатикоєюностомію на відключеній за Ру петлі тонкої кишки. У післятрансплантаційному 
періоді не виявили ознаки прогресування захворювання, спеціальне протипухлинне лікування не призначали.
Висновок. Трансплантація печінки – ефективний і радикальний метод лікування пацієнтів із нерезектабельними метас-
тазами колоректального раку в печінку.
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Aim. The purpose of the article is to study the outcome of using living-related partial liver transplantation in the treatment of un-
resectable liver metastatic colorectal cancer.
Case report. A woman, born in 1989, applied to the Medical Center Universal Clinic “Oberig” with a diagnosis of stage IV sigmoid 
colon cancer pT4N2M1 with synchronous liver metastases after sigmoidectomy and adjuvant chemotherapy. The patient under-
went surgical intervention to the extent of right-sided hemihepatectomy with total caudate lobectomy, enucleation of metastases 
from the left liver lobe, cholecystectomy, extended lymphadenectomy, followed by systemic antitumor therapy. Six months later, 
according to laboratory and instrumental examinations, the progression of the disease was revealed in the form of new metas-
tases development in the left liver lobe. After a thorough examination, a decision was made to treat the patient by living-related 
partial liver transplantation. On February 16, 2021, the patient underwent orthotopic transplantation of the left liver lobe from a 
living-related donor. The patient was discharged on the 31st postoperative day in a satisfactory condition. According to a control 
MRI after discharge, no signs of disease progression were detected. In the post-transplantation period, the patient developed 
an acute steroid-resistant rejection requiring antiplatelet immunoglobulin prescription. Three months after discharge, the patient 
was diagnosed with a high stricture of the bilio-biliary anastomosis, so resections of liver segment IV, hepaticocholedochus, and 
bihepaticojejunostomy on a defunctionalized Roux loop of the small intestine were performed. In the post-transplantation period, 
no signs of disease progression were detected, and no special antitumor treatment was used.
Conclusions. Liver transplantation is an effective and radical method of treatment for patients with unresectable liver metastatic 
colorectal cancer.
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тичного колоректального раку печінки та несприятливий 
прогноз для виживання [13].

Трансплантація печінки – перспективний метод 
лікування первинних [2–4] і вторинних злоякісних но-
воутворень печінки [5,6,8], включаючи нерезектабельні 
форми метастатичного колоректального раку печінки. 
Завдяки їй з’являється можливість досягти критерій 
онкологічної ефективності R0, якщо діагностовано ізо-
льоване нерезектабельне ураження печінки.

Ще донедавна метастази колоректального раку в 
печінку вважали абсолютним протипоказанням до ліку-
вання методом трансплантації печінки. Через нестачу 
органів і нижчі показники виживаності, ніж у пацієнтів, 
яким здійснили трансплантацію печінки з приводу цирозу 
печінки або гепатоцелюлярної карциноми, за міланськими 
критеріями, вважали, що здійснювати трансплантацію 
печінки пацієнтам із метастазами колоректального раку 
не етично.

Трансплантація печінки суттєво розширює можливо-
сті хірургії печінки у випадках, коли пухлина є нерезекта-
бельною. У Норвегії в 2010 році здійснили дослідження з 
оцінюванням результатів трансплантації печінки в пацієн-
тів із нерезектабельними метастазами колоректального 
раку в печінку [9]. У 2013 році опубліковано остаточні 
результати: 1-річна виживаність становила 90 %, 5-річна 
загальна виживаність – 60 %. Це дослідження стало по-
штовхом для подальшого оцінювання ролі трансплантації 
в лікуванні метастатичного колоректального раку печінки.

Нині в світі все більше впроваджують технологію 
трансплантації печінки, що є інструментом для досяг-
нення вищого рівня виживаності в пацієнтів із нерезек-
табельними формами онкопроцесу цього виду. Таку 
технологію активно впроваджує в діяльність і відділення 
хірургії печінки, підшлункової залози та трансплантації 
МЦ Універсальна клініка «Оберіг».

Мета роботи
Вивчити результат виконання трансплантації печінки від 
живого родинного донора під час лікування нерезекта-
бельного метастатичного колоректального раку печінки.

Клінічне спостереження
Пацієнтка Б. (1989 року народження) звернулася до 
відділення хірургії печінки, підшлункової залози та 
трансплантації МЦ Універсальна клініка «Оберіг» у 
червні 2020 року.

Анамнез хвороби. У квітні 2020 року в пацієнтки клі-
ніки виявлено пухлину сигмовидної кишки з синхронни-
ми білобарними метастазами в печінку. Сигмоїдектомію 
виконали 10.04.2020 р. За висновком патогістологічного 
дослідження від 10.04.2020 р., діагностована адено-
карцинома товстої кишки з проростанням у жирову 
клітковину, в 3 із 14 лімфовузлах виявили ознаки ме-
тастатичного росту.

У післяопераційному періоді пацієнтка отримала 3 
курси системного лікування за схемою FOLFIRINOX + бе-
вацизумаб. На МРТ від 23.06.2020 р. візуалізовано 
множинні вторинні метастатичні вогнища в сегментах 
VII, VIII, VI, V правої частки печінки та Sg I, IVa, III лівої 
частки печінки (рис. 1).

Правобічну гемігепатектомію з тотальною каудаль-
ною лобектомією, енуклеорезекцією метастазів із лівої 
частки печінки, холецистектомію, зовнішнє дренування 
холедоха за Холстедом, розширену лімфаденектомію, 
мікроєюностомію виконали 14.07.2020 р.

Патогістологічне дослідження від 27.07.2020 р. – 
метастатичне ураження печінки помірно диференційова-
ною аденокарциномою товстокишкового типу рМ1(HEP), 
ступінь регресії за Dworak1/4 – слабо виражені ознаки 
регресії.

За результатами імуногістохімічного дослідження від 
28.07.2020 р., у пухлині не виявлено мутації генів K-RAS 
і N-RAS, не визначили мутації V600E у гені BRAF. Рівень 
раковоембріонального антигену до та після оперативно-
го втручання становив 51,55 ng/ml і 2,93 ng/ml відповідно.

У період серпень – грудень 2020 року пацієнтка про-
довжувала системне лікування за попередньою схемою. 
Під час контрольного КТ-дослідження від 07.12.2020 р. 
визначили появу нових вогнищ у лівій частці печінки. 
Тому до попередньої схеми системної терапії додано 
типірацил, трифлуридин.

На МРТ від 18.01.2021 р. констатовано прогресу-
вання захворювання, зокрема збільшення попередніх 
вогнищ і наявність нових (загалом – 15 одиниць) 
(рис.  2). Враховуючи локалізацію метастазів у всіх 
сегментах лівої частки печінки, неможливість ради-
кальної резекції, відсутність позапечінкової локалізації 
метастазів і місцевого рецидиву пухлини, її низьку 
метаболічну активність, стан пацієнтки за шкалою 
ECOG 0-1, консиліум ухвалив рішення про можливість 
виконання ортотопічної трансплантації частини печінки 
від живого родинного донора.

Клінічний діагноз. Аденокарцинома сигмовидної 
кишки pT4N2M1 (hep) G2, рецидивні метастази печінки 
з білобарним мультифокальним ураженням, стадія IV, 
клінічна група 2, стан після комбінованого лікування.

Донором став сумісний за групою крові 40-річний 
чоловік пацієнтки. Особливість артеріальної анатомії 
донора – відходження лівої власної печінкової артерії 
окремо від черевного стовбура.

За даними КТ-волюметрії печінки донора, graft-to-
recipient body weight ratio правої частки печінки становив 
1,4, лівої – 0,6. З боку інших органів і систем, за даними 
лабораторних та інструментальних досліджень, патології 
не виявили. Відтак ухвалили рішення про оптимальний 
обсяг оперативного втручання для донора – донорська 
лівобічна гемігепатектомія, холецистектомія.

Ортотопічну трансплантацію лівої частки печінки 
від живого родинного донора з формуванням біліар-
ного анастомозу за типом «проток у проток» пацієнтці 
виконали 16.02.2021 р. (рис. 3). Макропрепарат печінки 
реципієнта після гепатектомії наведено на рис. 5.

У ранньому післяопераційному періоді тривалість 
респіраторної підтримки після трансплантації становила 
3 години. У хворої не зафіксовано ознаки ранньої дис-
функції трансплантату, будь-якої органної дисфункції, 
судинних і біліарних ускладнень.

На 7 післяопераційну добу діагностовано гострий 
криз відторгнення трансплантату, призначили стероїдну 
терапію метилпреднізолоном болюсно 1000 мг упродовж 
5 днів. Через незадовільну відповідь на гормональну 
терапію діагностовано стероїд-резистентний криз від-

Клінічний випадок
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торгнення трансплантату, тому на 13 післяопераційну 
добу пацієнтці призначили антитромбоцитарний імуно-
глобулін у дозі 2 мг/кг протягом 8 днів. Після завершення 
курсу антитромбоцитарного імуноглобуліну рівень 
транс аміназ і білірубіну крові значно знизився, клінічно 
стан пацієнтки покращився. Динаміку біохімічних показ-
ників крові наведено на рис. 4.

Пацієнтка в задовільному стані виписана на 31 добу. 
Холангіостома закрита на 35 післяопераційну добу.

На 40 добу після трансплантації видалено холан-
гіостому. Рівень раковоембріонального антигену до 
трансплантації становив 47,76 ng/ml, після (станом на 
05.05.2021 р.) – 2,13 ng/ml.

Імуносупресивна терапія. Призначили потрійну 
схему імуносупресорної терапії – індукція імуносупресії: 
преднізолон інтраопераційно – 10 мг/кг маси реципієнта, 
1–3 післяопераційні дні – 1 мг/кг, 4–6 післяопераційні дні 
– 0,5 мг/кг, після 7 дня – 0,3 мг/кг маси тіла внутрішньо-
венно з наступним переходом на пероральну форму на 
8 день. У 1 післяопераційний день ініційовано терапію 
інгібіторами кальціневрину – такролімус із цільовою 
концентрацією 8–10 нг/мл і мікофенолат натрію в дозі 
720 мг на добу.

Віддалений післятрансплантаційний період. 
Контрольну комп’ютерну томографію органів грудної, че-
ревної порожнини та малого таза виконали 05.05.2022 р. 
За її результатами, дані про вторинне ураження, лім-
фаденопатію чи локальний рецидив у досліджених 

ділянках не виявлено, трансплантат та анастомози 
задовільного характеру.

Пацієнтка повторно госпіталізована з жовтяницею, 
гіпербілірубінемією (загальний білірубін крові становив 
177 µmol/L, прямий – 131 µmol/L), гіпертрансаміназе-
мією (АЛТ – 605 Од/л, АСТ – 341 Од/л) 15.06.2021 р. 
Під час МРТ-холангіографії виявили високу стриктуру 
біліо-біліарного анастомозу (рис. 6), здійснили спробу 
ендобіліарного стентування. Через технічні труднощі 
ендобіліарне стентування виявилось неможливим, тому 
ухвалили рішення про оперативне лікування.

Діагноз. Аденокарцинома сигмовидної кишки 
pT4N2M1 (hep) G2, рецидивні метастази печінки з біло-
барним мультифокальним ураженням, стадія IV, клінічна 
група 2, стан після комбінованого лікування, стан після ор-
тотопічної трансплантації лівої частки печінки від живого 
родинного донора, рубцева стриктура гепатикохоледоха, 
механічна жовтяниця, холестатичний холангіогепатит.

Під час оперативного втручання 17.06.2021 р. 
виявлено гепатикохоледох із рубцевими змінами, що 
виділений на всій довжині, пересічений, але відтік жовчі 
не спостерігали. Шляхом резекції сегмента 4с печінки 
виділили конфлюенс жовчних протоків сегментів 2, 3 
трансплантату печінки. Надалі виконали резекцію ге-
патикохоледоха, бігепатикоєюностомію на виключеній 
за Ру петлі тонкої кишки на зовнішніх стентах. Після-
операційний період минув без ускладнень, дебіт жовчі 
за холангіостомами становив майже 1000 мл на добу.

 

Рис. 1. Метастатичні вогнища в сегментах VII, VIII, VI, V правої частки печінки та 
Sg I, IVa, III лівої частки печінки.

Рис. 2. Мультифокальні метастази в печінку.

Рис. 3. Трансплантат лівої частки печінки.
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На 15 добу після оперативного втручання пацієнтка 
виписана зі стаціонара з клінічним і лабораторним по-
кращенням. Холангіостоми видалені через 2,5 місяця 
після останнього оперативного втручання. Надалі на 
планових обстеженнях ознаки рецидиву хвороби не 
виявили. У післятрансплантаційному періоді спеціальне 
протипухлинне лікування не призначали.

Обговорення
Трансплантація печінки з приводу колоректальних 
метастазів – метод лікування, що застосовують рідко; 
в Україні рутинно не застосовують як метод лікування 
ізольованих неоперабельних колоректальних метастазів 
у печінку.

У цій статті описано клінічний випадок виконання 
трансплантації лівої частки печінки від живого родинного 
донора пацієнтці з метастазами колоректального раку 
в печінку, в якої не досягнуто ремісії шляхом лікування 
після резекції первинної пухлини, ад’ювантної поліхіміє-
терапії та резекції печінки. Критерії вибору пацієнтки 
для трансплантації печінки передбачали відсутність 
позапечінкового метастазування за даними МРТ-дифузії 
всього тіла 3 Тесла та ПЕТ-КТ, рівень РЕА менше ніж 80 
ng/ml, 3 курси системного лікування до трансплантації, 
відсутність мутації V600E в гені BRAF.

Отже, трансплантація печінки – доцільний метод 
під час лікування для пацієнтки, яка звернулася в 

клініку. Після трансплантації печінки визначили ста-
більну ремісію впродовж 1,5 року. Рішення про вико-
нання трансплантації печінки ухвалили, ґрунтуючись 
на віці хворої, функціональному стані органів і систем 
організму, ізольованому ураженні печінки, внаслідок 
відсутності альтернативного методу лікування та мож-
ливості родинного донорства, що значно скорочувало 
тривалість очікування на донорський орган порівняно з 
трупною трансплантацією. Розвиток рубцевої стриктури 
конфлюенсу внутрішньопечінкових жовчних протоків 
трансплантату печінки пов’язуємо з виникненням у 
післяопераційному періоді стероїд-резистентного кризу 
відторгнення трансплантату [14].

Зазначимо, що, за даними проспективного дослі-
дження науковців із Норвегії, у пацієнтів, яким здійснили 
трансплантацію печінки, встановлено 5-річну вижива-
ність на рівні 60 % без рецидивів захворювання [9,10]. 
Виявили, що показники виживаності цих пацієнтів близь-
кі до параметрів хворих, яким виконали трансплантацію 
з приводу інших захворювань, що потребують здійснен-
ня таких втручань, як-от гепатоцелюлярна карцинома та 
цироз. Ці дані підтверджено в пацієнтів із рецидивами 
пухлини поза трансплантованим органом. У хворих після 
трансплантації печінки, у яких надалі виявляли прогре-
сування захворювання поза трансплантатом, прогноз 
виживаності кращий, ніж у пацієнтів із прогресуванням 
захворювання після резекції печінки [11]. Хірургічні 
втручання при цих ураженнях мають інтраопераційну 
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Рис. 4. Динаміка біохімічних показників 
крові під час терапії гострого кризу від-
торгнення трансплантату.

Рис. 5. Макропрепарат печінки після 
гепатектомії.

Рис. 6. МРТ-холангіографія – стриктура 
біліо-біліарного анастомозу.
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смертність, наближену до нульових показників, і низьку 
післяопераційну смертність [11].

Здійснили також порівняльне дослідження, де оціню-
вали використання хімієтерапії як єдиного способу лікуван-
ня порівняно з неоад’ювантною хімієтерапією з наступною 
трансплантацією печінки в пацієнтів із неоперабельним 
захворюванням. Результати дослідження показали 5-річну 
виживаність на рівні 9 % і 56 % відповідно [12].

Зазначимо, що, враховуючи недостатню вибірку 
пацієнтів у цих дослідженнях порівняно зі світовим досві-
дом видалених метастазів у печінці, необхідні наступні 
дослідження для визначення того, чи може метаста-
тичний колоректальний рак печінки бути абсолютним 
показанням до трансплантації печінки.

Висновки
Трансплантація печінки – ефективний і радикаль-

ний метод лікування пацієнтів із нерезектабельними 
метастазами колоректального раку в печінку.
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