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Мета роботи – вивчити результат лікування нерезектабельного метастатичного колоректального раку печінки методом 
трансплантації.
Клінічний випадок. Чоловік 1963 року народження звернувся до Медичного центру «Універсальна клініка «Оберіг» із 
діагнозом аденокарцинома прямої кишки pT3bN0M1 (hep) G2, синхронними метастазами в печінку з мультифокальним 
білобарним ураженням, стадія ІV після лапароскопічної промежинної екстирпації прямої кишки та ад’ювантної поліхіміє-
терапії FOLFIRI + Cetuximab. 
Після ретельного обстеження ухвалено рішення про лікування пацієнта методом трансплантації частини печінки від живого 
родинного донора (сина). 
Ортотопічну трансплантацію правої частки печінки від живого родинного донора здійснили 12.04.2022 року. У ранньому 
післяопераційному періоді в пацієнта виникла гостра перфоративна виразка голодної кишки, тому його повторно проопе-
рували. Післяопераційний період мав складний перебіг, однак досягнуто стабілізацію стану консервативним лікуванням. На 
38 післяопераційну добу реципієнт виписаний зі стаціонара в задовільному стані.
За даними контрольного МРТ черевної порожнини під час контрольних обстежень, ознаки рецидиву чи прогресії не ви-
явлені. Втім, на контрольному КТ органів грудної клітки через 11 місяців після трансплантації частини печінки від живого 
родинного донора виявлено 2 ізольованих метастатичних вогнища в легеневій паренхімі білатерально. Здійснили резекцію 
метастатичних вогнищ, призначили системну поліхімієтерапію. За даними контрольних лабораторних та інструментальних 
досліджень від 05.05.2023 року (КТ, МРТ), ознак рецидиву захворювання немає, рівень раково-ембріонального антигену 
становить 1,5 нг/мл.
Висновки. Трансплантація печінки – ефективний і радикальний метод лікування пацієнтів із нерезектабельними метаста-
зами колоректального раку в печінку. Трансплантація частини печінки від живого родинного донора при нерезектабельному 
ізольованому метастатичному колоректальному раку має переваги над іншими методиками, є безпечною для донора у 
високоспеціалізованих центрах, що мають достатній досвід живої родинної трансплантації.

Orthotopic living related donor transplantation of the liver right lobe  
in the treatment of unresectable bilobular liver metastases from colorectal cancer

O. H. Kotenko, I. O. Kotenko, M. S. Hryhorian, A. A. Minich,  
A. O. Matviienkiv, O. S. Mykhailiuk

Aim. Тo study the treatment result of unresectable liver metastases from colorectal cancer by the technique of transplantation.
Case report. A man, born in 1963, applied to the Medical Center “Universal Clinic “Oberig” with a diagnosis of rectal adenocarcinoma 
pT3bN0M1 (hep) G2, synchronous colorectal liver metastases with multifocal bilobar lesions, stage IV after laparoscopic rectal 
extirpation and adjuvant FOLFIRI + Cetuximab polychemotherapy. Following a thorough examination of the patient, a decision 
was made to treat by transplanting a liver lobe graft donated by a living related donor (son). 
On April 12, 2022, the patient underwent orthotopic living related donor transplantation of the liver right lobe. In the early postoperative 
period, the patient developed an acute perforated ulcer of the small intestine, and he therefore was reoperated. The postoperative 
period was severe, but the condition stabilization was achieved with conservative treatment, and on the 38th postoperative day, 
the recipient was discharged from the hospital in a satisfactory condition.
According to the control abdominal MRI during follow-up examinations, no signs of recurrence or progression were detected, however, 
2 isolated metastatic foci in the lung parenchyma were detected bilaterally on the control CT scan of the chest 11 months after the 
liver lobe transplantation from the living related donor. Resection of metastatic foci was performed and systemic polychemotherapy 
was prescribed in that regard. Based on the control laboratory and instrumental examinations from 05.05.2023 (CT scan, MRI), 
there were no signs of the disease recurrence, the level of carcinoembryonic antigen was 1.5 ng/ml.
Conclusions. Liver transplantation is an effective and radical method of treatment for patients with unresectable liver metasta-
ses from colorectal cancer. Transplantation using liver lobe from a living related donor in unresectable isolated liver metastases 
from colorectal cancer has advantages over all other methods and is safe for donors in highly specialized centers with sufficient 
experience in living related liver transplantation.

Key words:  
liver transplantation, 
rectal 
adenocarcinoma, 
liver cancer.

Zaporozhye  
medical journal  
2023; 25(3), 274-280

Ключові слова:  
трансплантація 
печінки, 
аденокарцинома 
прямої кишки, рак 
печінки.

Запорізький  
медичний журнал. 
2023. Т. 25, № 3(138).  
С. 274-280

*E-mail:  
i.kotenko@oberig.ua

Case report

https://orcid.org/0000-0001-8264-7374
https://orcid.org/0000-0002-9917-1314
https://orcid.org/0000-0002-2579-9440
https://orcid.org/0000-0002-1003-2095
https://orcid.org/0000-0003-0414-328X
https://orcid.org/0000-0002-5940-8567
mailto:i.kotenko%40oberig.ua?subject=


275Запорізький медичний журнал. Том 25, № 3(138), травень – червень 2023 р. ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua

Колоректальний рак є третім за поширеністю серед 
онкозахворювань і другою найпоширенішою причиною 
онкологічної смертності в світі [19]. Найчастіші органи-мі-
шені для метастазів колоректального раку – печінка та 
легені. Так, синхронне та метахронне метастазування в 
печінку виявляють у 65 % і 34 % випадків відповідно [6], у 
легені – 2,8 % і 10,2 % випадків відповідно [18]. На етапі 
первинної діагностики 20–25 % пацієнтів звертаються 
за медичною допомогою на IV стадії захворювання, із 
них 15–25 % – зі встановленими синхронними метаста-
зами [1]. Зазначимо, що в 70–80 % випадків синхронні 
метастази діагностують саме в печінці [14]. Сучасні 
можливості резекційної хірургії печінки доволі ефективні, 
але частота рецидивів залишається високою, загальна 
5-річна виживаність становить від 30 % до 58 % [5].

Трансплантація печінки – перспективний метод 
лікування первинних [15,16] і вторинних злоякісних 
новоутворень печінки [5,11,15], включаючи нерезекта-
бельні форми метастатичного колоректального раку 
печінки, коли з’являється можливість досягнути критерію 
онкологічної ефективності R0 (за умови ізольованого 
нерезектабельного ураження печінки).

Повідомляють, що, порівняно з хімієтерапією, 
трансплантація печінки забезпечує тривалу віддалену 
виживаність пацієнтів із нерезектабельним метаста-
тичним колоректальним раком печінки [4]. Однак недо-
статність органів від донорів з мозковою смертю значно 
обмежує можливість надавати допомогу пацієнтам із 
нерезектабельним метастатичним колоректальним ра-
ком печінки і в Україні, і в світі загалом. У США нестача 
алотрансплантатів печінки є звичайним явищем, і майже 
1 із 6 пацієнтів, які очікують на трансплантацію печінки, 
помирає щороку [12].

У зв’язку з нестачею донорських органів лікарі почали 
шукати альтернативні способи трансплантації печінки, 
як-от резекція та часткова трансплантація 2–3 сегментів 
печінки із відтермінованою тотальною гепатектомією 
(RAPID), що була запропонована P. D. Line et al. у 2015 
році [13]. Вважали, що ризик для донора при транспланта-
ції частини печінки від живого родинного донора пацієнту 
з нерезектабельним метастатичним колоректальним 
раком печінки вищий, ніж користь для реципієнта. Втім, 
останні дослідження показали: результати після транс-
плантації частини печінки від живого донора не тільки 
відповідають, але й переважають результати після 
трансплантації печінки від донора з мозковою смертю. 
Якщо в родині є живий донор, з’являється можливість 
істотно скоротити час очікування органа, виконати транс-
плантацію без встановлення на лист очікування органа 
від донора з мозковою смертю та не допустити розвитку 
системного метастазування в пацієнтів із нерезектабель-
ним метастатичним колоректальним раком печінки [10].

У цій роботі наведено клінічний випадок використан-
ня методу трансплантації печінки від живого родинного 
донора пацієнту з нерезектабельним метастатичним 
колоректальним раком печінки.

Мета роботи
Вивчити результат лікування нерезектабельного ме-
тастатичного колоректального раку печінки методом 
трансплантації.

Клінічне спостереження
Пацієнт 1963 року народження звернувся до відділення 
хірургії печінки, підшлункової залози та трансплантації 
Медичного центру «Універсальна клініка «Оберіг» в 
січні 2022 року.

З анамнезу відомо, що в червні 2021 року в паці-
єнта виявили пухлину прямої кишки з синхронними 
білобарними метастазами в печінку; за результатами 
патогістологічного дослідження, – аденокарцинома 
G2. Лапароскопічну промежинну екстирпацію прямої 
кишки здійснили 26.07.2021 року. За патогістологічним 
висновком після оперативного втручання (від 26.07.2021 
року), аденокарцинома інфільтрує всі шари стінки кишки, 
вростає в підлеглу клітковину, лімфоваскулярної інвазії 
немає, краї резекції – без ознак пухлинного росту, в усіх 
видалених 12 лімфовузлах немає ознак метастатичного 
ураження. Молекулярно-генетичне дослідження від 
15.07.2021 року показало, що в пухлині не виявили 
мутації генів BRAF, KRAS, NRAS. У післяопераційному 
періоді пацієнт розпочав ад’ювантну хімієтерапію за 
схемою FOLFІRI + Cetuximab, отримав 6 курсів систем-
ного лікування.

Порівняно з попередніми обстеженнями, у резуль-
таті МРТ від 22.12.2021 року визначили ізольоване 
множинне метастатичне білобарне ураження печінки, 
помірну позитивну динаміку, зокрема зменшення роз-
мірів і кількості метастатичних вогнищ у печінці (рис. 1). 
За даними ПЕТ-КТ від 24.02.2022 року (рис. 2), ознаки 
локального рецидиву чи реґіонарних метастазів не 
виявлені, визначили ізольоване метаболічно активне 
ураження обох часток печінки розміром до 4,5 см у 
діаметрі. Під час контролю лабораторних досліджень 
рівень раково-ембріонального антигену в крові пацієнта 
станом на 11.01.2022 року становив 2,42 нг/мл. Діагнос-
тували супутнє захворювання – артеріальну гіпертензію, 
І стадія, 2 ступінь.

Враховуючи локалізацію метастазів у всіх сегментах 
печінки, неможливість радикальної резекції, відсутність 
позапечінкової локалізації метастазів і місцевого реци-
диву пухлини, її низьку метаболічну активність, стан 
пацієнта за шкалою ECOG 0–1, онкологічно-трансплан-
таційний консиліум ухвалив рішення про можливість 
лікування пацієнта методом трансплантації частини 
печінки від живого родинного донора.

Клінічний діагноз: аденокарцинома прямої кишки 
pT3bN0M1 (hep) G2, синхронні метастази в печінку з 
мультифокальним білобарним ураженням, стадія ІV, 
клінічна група 2; стан після комбінованого лікування.

Донором став сумісний за групою крові соматично 
здоровий 33-річний син пацієнта. Особливість арте-
ріальної анатомії донора – відходження лівої власної 
печінкової артерії від лівої шлункової артерії, а крово-
постачання Sg4 печінки відбувалося медіальною печін-
ковою артерією, що відходила від загальної печінкової 
артерії (рис. 3).

За даними КТ-волюметрії печінки донора, graft-to-
recipient body weight ratio правої частки печінки стано-
вив 1,3, лівої – 0,6, загальний залишковий об’єм лівої 
та правої частки печінки донора до загального об’єму 
донорської печінки становив 32 % і 68 % відповідно. У 
результаті лабораторних та інструментальних дослі-
джень не виявили патології інших органів і систем. Відтак 
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ухвалили рішення про оптимальний обсяг оперативного 
втручання для донора – донорська правобічна геміге-
патектомія, холецистектомія.

Ортотопічну трансплантацію правої частки печінки 
від живого родинного донора без серединної печінкової 

вени з реконструкцією печінкової вени Sg 8 печінки з 
правою печінковою веною та окремо Sg 5 аутовеноз-
ною вставкою з біфуркації ворітної вени реципієнта, 
формуванням біліарного анастомозу за типом «протік у 
протік» між протоками Sg 5,8 печінки, окремо з протокою 

1

2 Рис. 1. МРТ печінки від 22.12.2021 року.

Рис. 2. ПЕТ-КТ від 24.02.2022 року.
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правої задньої секції печінки та гепатикохоледохом на 
зовнішніх холангіостомах (рис.  4) пацієнту здійснили 
12.04.2022 року.

Складність венозної та біліарної реконструкції спри-
чинена кількома факторами. Так, у зв’язку з необхідністю 
забезпечення адекватного крововідтоку від Sg 4 печінки 
донора ухвалили рішення про донорську експлантацію 
правої частки печінки без серединної вени, а для забез-
печення нормального крововідтоку від трансплантату й 
для уникнення конгестії правої передньої секції в реци-
пієнта необхідно було виконати венозну реконструкцію 
Sg 5 і 8. Крім того, у донора виявили аномалію будови 
жовчних шляхів: жовчна протока правої задньої секції 
печінки впадає в лівий дольовий протік, протоки Sg 5 і 
8 окремо впадають у загальну жовчну протоку (рис. 5).

У ранньому післяопераційному періоді тривалість 
респіраторної підтримки після трансплантації становила 4 
години. У хворого не зафіксували ознаки ранньої дисфунк-

ції трансплантату, будь-якої органної дисфункції, судинних 
і біліарних ускладнень. Патогістологічне дослідження під-
твердило відому аденокарциному колоректального типу 
зі слабким ступенем регресії (1 бал за Dworak).

На 20 післяопераційну добу хворий визначив погір-
шення самопочуття: різкий біль у животі, невідходження 
газів і випорожнень по колостомі. Ухвалили рішення про 
ургентну релапаротомію, діагноз – гостра перфорація 
порожнистого органа. Інтраопераційно виявили пер-
форацію голодної кишки на 30 см дистальніше зв’язки 
Трейца з локальним серозно-фібринозним перитоні-
том. Дефект стінки кишки ушили. У післяопераційному 
періоді спостерігали позитивну клінічну та лабораторну 
динаміку, на 38 добу після трансплантації пацієнт ви-
писаний у задовільному стані. Донор у задовільному 
стані виписаний на 13 післяопераційну добу. На 63 
добу після трансплантації в пацієнта видалили зовнішні 
холангіостоми.

 

Рис. 3. Артеріальна анатомія 
донора.

ЛША: ліва шлункова артерія;  
ЗПА: загальна печінкова артерія;  
ЛПА: ліва печінкова артерія;  
ППА: права печінкова артерія.

Рис. 4. Трансплантат печінки. 
Стрілкою позначений аутовеноз-
ний графт.

Рис. 5. Ретроградна холангіо-
панкреатографія. Анатомія  
біліарного дерева донора.
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Імуносупресивна терапія. Призначили потрійну 
схему імуносупресивної терапії: індукція імуносупре-
сії – преднізолон інтраопераційно 10 мг/кг маси тіла 
реципієнта, 1–3 післяопераційний день – 1 мг/кг, 4–6 
післяопераційний день – 0,5 мг/кг, після 7 дня – 0,3 мг/кг  
маси тіла внутрішньовенно з наступним переходом на 
пероральну форму на 8 день. У 1 післяопераційний день 
ініційовано терапію інгібіторами кальціневрину – такро-
лімус із цільовою концентрацією 6–8 нг/мл.

Віддалений післятрансплантаційний період. 
Контрольне МРТ органів черевної порожнини та малого 
таза, КТ органів грудної порожнини здійснили 06.07.2022 
року. Ознаки рецидиву захворювання не виявили.

На контрольному КТ від 06.10.2022 року виявили 2 
солітарних вузли до 3 мм у діаметрі в S1 правої легені та 
S3 лівої легені. Це зумовило необхідність нагляду в ди-
наміці. У результаті МРТ дослідження ознаки рецидиву 
захворювання не виявлені. Рівень раково-ембріональ-
ного антигену залишався в межах норми.

На контрольному КТ органів грудної клітки від 
03.02.2023 року виявили ріст вогнищ правої та лівої 
легень до 6 і 5 мм відповідно, що свідчило про ме-
тастатичне ураження паренхіми легень. Тому пацієнту 
14.02.2023 року здійснили торакоскопічну атипову ре-
зекцію верхньої частки правої легені, видалили вогнища 
лівої легені шляхом торакотомії. Патоморфологічне 
дослідження підтвердило діагноз метастази аденокар-
циноми колоректального типу в легені. За допомогою 
імуногістохімічного дослідження виявили, що пухлина 
HER-2/neu-негативна, мікросателітно стабільна. Па-
цієнтові призначили ад’ювантну поліхімієтерапію за 
схемою XELOX.

За даними контрольних лабораторних та інструмен-
тальних досліджень від 05.05.2023 року (КТ, МРТ), ознак 
рецидиву захворювання немає, рівень раково-ембріо-
нального антигену становить 1,5 нг/мл.

Обговорення
Трансплантацію печінки при нерезектабельному 
метастатичному колоректальному раку печінки рідко 
застосовують як метод лікування, в Україні його рутинно 
не використовували.

Трансплантація печінки при нерезектабельному 
метастатичному колоректальному раку стала новим 
викликом і предметом багатьох дискусій для лікарів 
всього світу після оприлюднення результатів досліджень 
групи норвезьких трансплантологів. Вони опублікували 
перші дані проспективних досліджень (SECA I) та по-
казали, що після середнього періоду спостереження 
тривалістю 27 місяців показники загальної виживаності 
через 1 і 5 років становили 95 % і 60 % відповідно, а по-
казник безрецидивної виживаності через 1 рік становив 
35 % [9]. Головне досягнення дослідження SECA І – не 
лише вражаючий 5-річний показник загальної вижива-
ності, але й встановлення факторів, які впливають на 
результати. Виявили, що серед відомих прогностичних 
чинників, які пов’язані з метастазами колоректального 
раку в печінці (Fong score), чотири суттєво пов’язані з 
виживаністю: діаметр ураження (найбільший діаметр 
пухлини – ≥5,5 см), <2 роки після первинної резекції 
пухлини, підвищений рівень раково-ембріонального 

антигену (>80 нг/мл), прогресування захворювання під 
час трансплантації печінки. Ці прогностичні критерії 
стали відомими як Oslo score.

У 2021 році опубліковано Міжнародну консенсусну 
настанову щодо трансплантації печінки для нерезекта-
бельних метастазів колоректального раку в печінку [2]. 
Настанова спрямована на покращення відбору пацієн-
тів для досягнення оптимальних клінічних результатів 
шляхом виключення хворих із факторами високого 
ризику рецидиву. Щодо клініко-патологічних і рентгено-
логічних критеріїв у рекомендаціях наведено: первинна 
пухлина має бути видалена з чіткими краями резекції, 
а недиференційовані аденокарциноми та кільцеподібні 
карциноми мають бути виключені. Захворювання вузлів 
стадії N2 для первинної пухлини слід виключити. ПЕТ-
КТ рекомендоване всім пацієнтам, щоб виключити інші 
метастази, не пов’язані з печінкою, метаболічні пухлини 
об’ємом >70 см3 і загальним гліколізом ураження >260 г 
слід виключити. Немає жодних рекомендацій до виклю-
чення за однобічністю або кількістю, розміром метаста-
тичних уражень. Щодо молекулярних біомаркерів, хоча 
пацієнтів із первинними пухлинами, що містять мутацію 
BRAF, не слід розглядати для трансплантації печінки, 
немає конкретних протипоказань для мутацій RAS, але 
ці мутації пов’язані з дещо гіршим прогнозом порівняно 
з пухлинами дикого типу. Зазначимо, що, враховуючи 
значущий вплив рідкої біопсії в умовах ад’ювантної 
терапії як найважливішого прогностичного фактора, 
розширене молекулярне профілювання наполегливо 
рекомендують в умовах клінічних досліджень.

Після резекції печінки більшість випадків рецидивів 
діагностували в її залишковій частині, лише у 26 % 
пацієнтів розвивалися ізольовані метастази в легенях 
[3], а після трансплантації печінки виявляли переважно 
легеневі, ізольовані рецидиви та ті, що можна виліку-
вати хірургічно [8,17]. Щодо метастазування в легені, 
результати хворих із групи SECA порівнювали з такими 
в пацієнтів контрольної групи з нетрансплантованим, 
резектабельним, ізольованим легеневою паренхімою 
метастатичним колоректальним раком. Виявили, що 
імуносупресія при трансплантації печінки не мала впли-
ву не лише на середній темп росту пухлини, але і на 
метастазування та безрецидивну виживаність пацієнтів 
[7]. У хворих після трансплантації печінки, у яких надалі 
виявили прогресію захворювання поза трансплантатом, 
прогноз щодо виживаності кращий, ніж у пацієнтів із 
прогресією захворювання після резекції печінки [1]. 
Здійснили порівняльне дослідження, де оцінювали 
використання хімієтерапії як єдиного способу лікування 
порівняно з неоад’ювантною хімієтерапією з наступною 
трансплантацією печінки в пацієнтів із неоперабельним 
захворюванням, результати якого показали 5-річну ви-
живаність на рівні 9 % і 56 % відповідно [2].

Одна з проблем трансплантології – невідповід-
ність кількості донорських органів і потреб пацієнтів, 
яким необхідна трансплантація. Для розширення 
пулу можливих донорів необхідно було використову-
вати нові хірургічні методи, як-от резекція та часткова 
трансплантація сегмента печінки (померлого чи живого 
донора) із застосуванням відстроченої тотальної ге-
патектомії (RAPID). Втім, дослідження канадських та 
американських лікарів показало, що трансплантація 

Case report



279Запорізький медичний журнал. Том 25, № 3(138), травень – червень 2023 р. ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua

частини печінки від живого родинного донора забезпе-
чує загальну та безрецидивну виживаність реципієнтів, 
зіставну з тими, що визначили норвезькі дослідники, 
а також є безпечною для живих донорів під час ліку-
вання пацієнтів із нерезектабельним метастатичним 
колоректальним раком печінки, коли трансплантацію 
виконують у центрі з чималим досвідом родинних тран-
сплантації та якщо здійснено правильний відбір канди-
датів на трансплантацію [10]. Крім того, трансплантація 
частини печінки від живого родинного донора дає змогу 
завчасно призупинити та не переривати заплановану 
системну поліхімієтерапію, підготувати пацієнта до 
трансплантації та запланувати оперативне втручання 
в терапевтичному проміжку.

У цій роботі наведено опис клінічного випадку 
застосування трансплантації правої частки печінки 
від живого родинного донора пацієнту з білобарним 
метастатичним колоректальним раком печінки після 
видалення первинної пухлини та ад’ювантної системної 
терапії. Критерії відбору пацієнта для трансплантації 
печінки передбачали відсутність позапечінкового ме-
тастазування за даними МРТ-дифузії всього тіла 3 Тесла 
та ПЕТ-КТ, рівень РЕА менше ніж 80 ng/ml, лікування 6 
курсами системної поліхімієтерапії до трансплантації, 
відсутність мутації BRAF, KRAS, NRAS, максимальні 
розміри метастазів в печінці до 5 см.

Отже, трансплантація печінки стала доцільним 
методом лікування для цього пацієнта. Після тран-
сплантації печінки спостерігали стабільну ремісію 
впродовж 11 місяців з наступною резекцією ізольованих 
метастазів у легені та виживаність протягом 13 місяців 
після трансплантації. Рішення про здійснення транс-
плантації печінки пацієнту ухвалили, зважаючи на його 
вік, функціональний стан органів і систем організму, ізо-
льоване ураження печінки, неможливість призначення 
альтернативного методу лікування та ґрунтуючись на 
можливості родинного донорства (значно скорочувала 
тривалість очікування на донорський орган порівняно з 
трупною трансплантацією).

Описаний клінічний випадок вважаємо успішним, а 
трансплантацію частини печінки від живого родинного 
донора такою, що має переваги над іншими методиками, 
як-от RAPID, оскільки трансплантація частини печінки 
від живого родинного донора дає змогу одномоментно 
радикально надати ефективну допомогу пацієнтам із 
нерезектабельним множинним метастатичним колорек-
тальним раком без потреби в повторному оперативному 
втручанні з вилучення ураженої частини печінки, забез-
печити більшу масу трансплантату, скоротити тривалість 
очікування трансплантації.

Втім, зазначимо: враховуючи недостатню вибірку 
пацієнтів у цих дослідженнях, порівняно зі світовим 
досвідом щодо видалених метастазів у печінці, необ-
хідні наступні спостереження для визначення, чи може 
метастатичний колоректальний рак печінки бути абсо-
лютним показанням до трансплантації печінки.

Висновки
1. Трансплантація печінки – ефективний і радикаль-

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

2. Трансплантація частини печінки від живого ро-
динного донора при нерезектабельному ізольованому 
метастатичному колоректальному раку має переваги 
над іншими методиками, є безпечною для донора у 
високоспеціалізованих центрах, що мають достатній 
досвід живої родинної трансплантації.
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