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Нейроэндокринные опухоли представляют собой редкую и гетерогенную группу новообразований с различ-

ным злокачественным потенциалом, которые часто метастазируют в печень и требуют активного комплексно-

го лечения. При нерезектабельных  нейроэндокринных опухолях с метастазами в печени трансплантация 

стала потенциальным радикальным методом лечения ввиду медленного роста и течения метастатического 

процесса. Проведен обзор литературы, критериев включения и исключения пациентов для трансплантации 

печени, альтернативных методов лечения при нейроэндокринных опухолях. Приведено клиническое наблю-

дение этапного комбинированного лечения пациентки с нейроэндокринной опухолью тонкой кишки и било-

барными нерезектабельными метастазами в печени. Показаны удовлетворительные отдаленные результаты 

трансплантации печени.
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Neuroendocrine tumors are a rare and heterogeneous group of neoplasms with different malignant potential. They 

often metastasize to the liver and require active combined therapy. For unresectable neuroendocrine tumors with liver 

metastases, transplantation has become a potential definitive treatment due to the slow growth and the clinical course 

of the metastatic process. We conducted a review of relevant literature, the criteria for including and excluding 

patients considered for liver transplantation as well as alternative methods of treatment of neuroendocrine tumors. 

The paper presents a clinical observation of a staged combined therapy of a patient with a neuroendocrine tumor 

of the small intestine and bilobar unresectable liver metastases. The study demonstrates satisfactory long-term results 

of liver transplantation.
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Нейроэндокринные опухоли (НЭО) пред-
ставляют собой редкую и гетерогенную группу 
новообразований с различным злокачественным 
потенциалом, происходящих из клеток диффуз-
ной нейроэндокринной системы [1–3]. Опухоли 
характеризуются крайне медленным ростом, но 
большой способностью к метастазированию [3]. 
Наиболее часто НЭО выявляют в желудочно-ки-
шечном тракте (ЖКТ): в тонкой кишке (45%), 
поджелудочной железе (42%), толстой кишке 
(40%), желудке (15%), прямой кишке (6%) и чер-
веобразном отростке (3%). Наибольшую частоту 
метастазирования на момент постановки диаг-
ноза наблюдают при НЭО поджелудочной желе-
зы (42–64%). В 40–93% наблюдений НЭО мета-
стазируют в печень [1–5]. При этом клиническая 
картина первичных НЭО неспецифична. В боль-
шинстве ситуаций диагноз устанавливают при 
обнаружении нарушений функции печени 
(желтуха , асцит и др.), когда выявляют множе-
ственные билобарные метастазы [3]. 

В настоящее время хирургическое лечение 
является единственным радикальным способом 
лечения НЭО при удалении первичной опухоли 
и ее метастазов. Это позволяет добиться стойкой 
ремиссии заболевания и увеличения продолжи-
тельности жизни большинства пациентов. 
Однако в большинстве наблюдений (~80%) вы-
полнение резекции печени невозможно ввиду 
ее обширного метастатического поражения. 
В связи с этим применяют различные консерва-
тивные методы лечения: трансартериальную  эм-
болизацию и химиоэмболизацию, радионуклид-
ную терапию пептидными рецепторами, аналоги 
соматостатина, химиотерапию, радиочастотную 
абляцию, молекулярную терапию и др. [3–5]. 
Важной проблемой при резекции печени по по-
воду метастазов НЭО является большая частота 
рецидива заболевания, достигающая 94% в тече-
ние 5 лет [6, 7].

В последние десятилетия трансплантация пе-
чени (ТП) превратилась в рутинную операцию 
с отдаленной выживаемостью в течение первого 
года >80% и пятилетней выживаемостью >70% 
[1]. В настоящее время показаниями к ТП при 
онкологическом процессе считают в основном 
первичный гепатоцеллюлярный рак (ГЦР), 
реже – метастатическое поражение печени. 
Гепатэктомия с регионарной лимфаденэктомией 
и последующей трансплантацией донорской 
печени  обеспечивает наибольший радикализм 
по отношению к злокачественным новообразова-
ниям гепатобилиарной системы. Однако сущест-
вует ряд проблем, ограничивающих широкое 
применение ТП при злокачественных новооб-
разованиях. Необходимо учитывать риск и пре-
имущества ТП с точки зрения отдаленной выжи-
ваемости пациентов, необходимости пожизнен-
ной иммуносупрессии, риск развития рецидива 

онкологического процесса у пациентов со сни-
женным иммунным статусом. Дефицит донор-
ских органов приводит к прогрессированию опу-
холей у пациентов, ожидающих ТП. Кроме того, 
целесообразно придерживаться порога пятилет-
ней выживаемости для пациентов после ТП, ко-
торый должен составлять не менее 50% [4].

Гепатоцеллюлярная карцинома является наи-
более распространенным первичным злокаче-
ственным заболеванием печени, составляющим 
30% показаний к ТП. Вопросы ТП при ГЦР 
широко изучены и освещены в крупных между-
народных исследованиях, в том числе критерии 
включения, исключения, отдаленная и безреци-
дивная выживаемость. ТП по поводу ГЦР (по 
различным критериям) сопровождается пятилет-
ней выживаемостью 65–81%, что практически 
сопоставимо с результатами ТП при терминаль-
ных диффузных заболеваниях печени (71–81%) 
[4, 8–10]. ТП при метастазах коло ректального 
рака в печени демонстрирует крайне низкую 
отда ленную выживаемость – 12–37%, поэтому 
в настоящее время ее выполняют только в рам-
ках клинических исследований [4, 11].

Вместе с тем ТП при метастазах НЭО в пече-
ни может быть признана перспективным мето-
дом лечения при условии радикального удаления 
первичной опухоли и отсутствия метастазов 
в других органах. В мировой литературе содер-
жится небольшой опыт ТП при метастазах НЭО, 
которая продемонстрировала высокую отдален-
ную общую выживаемость (33–97%) и отдален-
ную безрецидивную выживаемость (32–87%) 
с медианой общей выживаемости 9,3 года [1, 2, 7, 
12–14] (табл. 1). В российской литературе ин-
формация о ТП при НЭО практически отсут-
ствует [15].

Широкий диапазон выживаемости опреде-
лялся морфологией и степенью опухолевого 
процесса, стадией, первичной локализацией 
опухоли, возрастом, периодом времени от по-
становки диагноза до операции. ТП при мета-
стазах НЭО в большинстве наблюдений показа-
на пациентам с опухолями, метастазирующими 
преимущественно в печень, в связи с оттоком 
венозной крови в систему воротной вены [1]. 
Имеются данные, что при карциноидных опухо-
лях тонкой кишки с метастазами в печени на-
блюдали наилучшие результаты трансплантации 
в связи с меньшей скоростью роста опухоли, 
лучшим ответом на химиоэмболизацию, а также 
меньшим хирургическим риском послеопера-
ционных осложнений удаления первичной опу-
холи [1].

Современная характеристика НЭО разделяет 
опухоли по степени злокачественности (G1, G2, 
G3), митотической активности (<2, 2–20, >20) и 
индексу Ki-67 (<3, 3–20, >20) [2–4, 7, 12, 13]. 
Установлено, что при опухолях G1, G2, G3 пяти-
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Таблица 1. Результаты ТП при метастазах НЭО, иностранная литература [1, 2, 7, 12–14]

Table 1. Results of liver transplantation for metastases from neuroendocrine tumors, foreign literature [1, 2, 7, 12–14]

Автор, год Период, характеристика
Число 

наблюдений, 
абс.

Общая 
выживаемость, %*

Безрецидивная 
выживаемость, 

%*

Многоцентровые исследования

Bechstein et al., 1994 1988–1993, 14 центров 30 52 н/и

Lehnert et al., 1998 1981–1997, 
английские, французские, 
немецкие источники

103 47 24

Lang et al., 1999 1989–1997, 
2 немецких центра

10 40 10

Le Treut et al., 2008 1989–2005, 
21 французский центр

85 47 20

N’Guyen et al., 2011 1988–2011, база данных 
UNOS

184 49 н/и

Gedaly et al., 2011 1988–2008, база данных 
UNOS

150 
(13 МВТ)

48 32

Máthé et al., 2011 1980–2010, 20 исследований 
Европейского реестра ТП

89 44 н/и

Le Treut et al., 2013 1982–2009, 
35 европейских центров

213 
(6 МВТ)

52 30

Sher et al., 2015 США 85 52 н/и

Nobel et al, 2015 База данных UNOS 120 63 н/и

Моноцентровые исследования

Routley et al., 1995 1983–1993, Англия 11 57 н/и

Pascher et al., 2000 1989–1999, Германия 4 75 (3 года) н/и

Coppa et al., 2001 1987–1999, Италия 9 70 53

Rosenau et al., 2002 1982–1997, Германия 19 80 21

Cahlin et al., 2003 1997–2003, Швеция 10 10 – 
карциноидные 

опухоли; 
67 – НЭО ПЖ 

(2 года)

75 – карциноидные 
опухоли; 

33 – НЭО ПЖ 
(2 года)

Florman et al., 2004 1992–2002, США 11 36 н/и

Van Vilsteren et al., 
2006

1998–2006, Нидерланды 19 88 (1 год) 80 (1 год)

Frilling et al., 2006 Германия 15 
(1 МВТ)

67,2 48,3

Olausson et al., 2007 Швеция 15 90 20

Marin et al., 2007 1996–2006, Испания 10 57 (3 года) 38 (3 года)

Bonaccorsi-Riani 
et al.,  2010

Бельгия 9 33 11

Personal series 1989–2013
Beaujon Hospital, Франция

25 55 45

Mazzaferro et al., 2016 Италия 42 97,2 86,9

Ili  et al., 2021 2009–2020, Хорватия 12 41,7 н/и

Примечание: * – 5 лет, если не указано иное; MВT – мультивисцеральная трансплантация; UNOS – United 
Network for Organ Sharing; ПЖ – поджелудочная железа; н/и – не исследовалась.
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летняя выживаемость составляет 95,7, 73,4 
и 27,7% [4]. Европейским обществом специали-
стов в области изучения нейроэндокринных 
опухолей (ENETS) была предложена классифи-
кация метастазов НЭО в печени в зависимости 
от формы поражения. Простая форма – метаста-
зы ограничены одной долей печени или смеж-
ными сегментами, которые могут быть удалены 
стандартной резекцией печени (20–25% наблю-
дений). Сложная форма – помимо основного 
очага поражения в одной из долей печени, есть 
множественные метастазы в контрлатеральной 
доле (10–15%). Диффузная форма – множе-
ственное диффузное метастатическое пораже-
ние печени (60–70%) [3]. Степень злокачествен-
ности первичных и метастатических опухолей 
может отличаться, поэтому лечение определяют 
по наихудшей степени злокачественности на ос-
новании результатов гистологического исследо-
вания. Общепризнано, что ТП при метастазах 
НЭО в печени можно выполнять только при 
G1 и G2. Степень злокачественности опухоли 
G3 считают противопоказанием к ТП [4].

Благоприятный исход трансплантации при 
метастазах НЭО в печени может быть достигнут 
в результате тщательной стратификации пациен-
тов, изучения биологии первичной опухоли, объ-
ема метастатического поражения, возможности 
резекции первичной опухоли R0, физиологиче-
ского статуса пациента, а также длительности 
ожидания операции. ТП может быть предложена 
пациентам с нерезектабельными мета стазами 
НЭО G1/2 (Ki67 <20% [16]), ограниченными пе-
ченью без внепеченочных метастазов [13].

Необходимость определения критериев отбо-
ра пациентов имеет большое значение для вы-
полнения ТП при метастазах НЭО. Основными 
условиями для ТП следует считать полное иссе-
чение первичной опухоли R0, симптоматическое 
устранение эндокринного синдрома при необхо-
димости и перспективу удовлетворительной от-
даленной общей и безрецидивной выживаемо-
сти. Удаление первичной опухоли необходимо 
выполнять на первом этапе хирургического ле-
чения, что позволяет избежать комбинирования 
операций с ТП, которая сама по себе сопрово-
ждается большим периоперационным риском, 
а также избежать длительной холодовой ишемии 
трансплантата. Кроме того, удаление первичной 
опухоли позволяет провести морфологическую 
оценку структуры опухоли, определить индекс 
Ki-67, число митозов и степень дифференциров-
ки, которые играют ключевую роль в уточнении 
целесообразности ТП. При резектабельных мета-
стазах печени первым этапом необходимо вы-
полнять резекционные вмешательства на пече-
ни, что позволит избежать осложнений, связан-
ных с ТП, а также пожизненной иммуносупрессии. 
Предшествующие резекции печени или транс-

артериальные эмболизации могут сделать ТП тех-
нически более сложной, однако они не являются 
противопоказанием к вмешательству [8].

В результате многоцентровых исследований 
и изучения накопленного опыта ТП при НЭО 
был предложен ряд критериев отбора пациентов 
для этого вмешательства. К Миланским крите-
риям (2016) относят степень злокачественности 
опухоли (G1–G2), первичную опухоль, дрениру-
емую в воротную венозную систему, <50% объе-
ма пораженной паренхимы печени, радикаль-
ную резекцию первичной опухоли и (или) вне-
печеночных опухолей со стабилизацией процесса 
или хорошим ответом на лечение в течение не 
менее 6 мес, возраст пациентов менее 55–60 лет. 
Пятилетняя выживаемость пациентов, отвечав-
шим этим критериям отбора, составила 97%, 
безрецидивная выживаемость – 87%, что может 
быть обусловлено строгим отбором кандидатов 
на ТП [1, 4, 5, 17–19]. Критериями исключения 
являются НЭО высокой степени злокачествен-
ности, общие противопоказания к ТП, включая 
онкологический анамнез, НЭО вне желудочно-
кишечного тракта или опухоли, не дренируемые 
в воротную венозную систему [4] (табл. 2).

В 2017 г. UNOS опубликованы рекомендации 
по оценке пациентов с метастазами НЭО в пече-
ни. Удовлетворительные результаты ТП могут 
быть достигнуты при использовании строгих 
критериев отбора: первичная опухоль G1–G2, 
дренируемая воротной венозной системой, <50% 
объема пораженной паренхимы печени, иссече-
ние первичной и (или) внепеченочных опухолей 
без признаков рецидива не менее 6 мес, возраст 
пациентов <60 лет, гастроэнтеропанкреатиче-
ская локализация первичной опухоли, нерезек-
табельное билобарное поражение. Рекомендации 
UNOS основаны на результатах нескольких ев-
ропейских исследований и включают основу 
Миланских критериев [1, 5, 8] (см. табл. 2).

Критерии клиники Мейо для ТП при мета-
стазах НЭО включают радикальное удаление 
первичной опухоли, билобарные нерезектабель-
ные и прогрессирующие метастазы в печени, 
отсутствие внепеченочного распространения 
опухоли на соседние структуры и органы, а также 
внепеченочных метастазов. Критерии исключе-
ния: предшествующая неселективная эмболиза-
ция печеночных артерий, первичные опухоли 
прямой кишки, анапластические или низкодиф-
ференцированные НЭО, давление в правом 
предсердии >15 мм рт.ст. Возраст >55 лет и одно-
моментная резекция поджелудочной железы при 
ТП являются факторами риска плохой выживае-
мости [6, 8] (табл. 3).

Мини-инвазивными методами воздействия 
на метастазы НЭО в печени являются трансарте-
риальная эмболизация и химиоэмболизация, 
радиочастотная абляция (РЧА). Этапная селек-
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тивная трансартериальная химиоэмболизация 
(ТАХЭ) в ряде ситуаций позволяет эффективно 
контролировать онкологический процесс в пе-
чени на этапах оценки целесообразности ТП 
(min 6 мес), также при ожидании ТП [2, 3].

Наличие внепеченочных метастазов НЭО 
исклю чают выполнение ТП. В связи с тем что 
НЭО экспрессируют рецепторы соматостатина 

в 60–100% наблюдений, появление сцинтигра-
фии рецепторов соматостатина и особенно ПЭТ/
КТ, позволяющих надежно исключить наличие 
внепеченочных опухолей, в значительной степе-
ни способствовало успеху ТП при метастазах 
НЭО в печень. Применение более чувствитель-
ных и высокоспецифичных аналогов соматоста-
тина (DOTATOC, DOTATATE, DOTANOC) при 

Таблица 2. Сравнительный анализ Миланских критериев отбора больных для ТП, UNOS и рекомендаций ENETS

Table 2. Comparative analysis of the Milan criteria for selecting patients for liver transplantation, UNOS, and ENETS 
consensus guidelines

Параметр Миланские критерии 
(2016) UNOS (2017) Рекомендации ENETS (2016)

Степень 
дифференцировки 
опухоли

G1–G2 G1–G2 G1–G2

Первичная опухоль Система воротной вены Система воротной вены –

Объем поражения 
паренхимы печени

<50% <50% –

Интервал между 
удалением 
первичной опухоли 
и ТП

Удаление первичной 
опухоли и внепече-
ночных опухолей 

и стабили зация заболе-
вания либо хороший 

ответ на терапию в тече-
ние не менее 6 мес

Удаление первичной опухоли 
и внепеченочных опухолей 
без каких-либо признаков 

рецидива в течение не менее 
6 мес

–

Возраст пациента <60 лет <60 лет –

Другие Расширенные 
Миланские критерии – 

возраст <70 лет

Гастро энтеро панкреати ческая 
локализация опухоли

Билобарные нерезекта-
бельные нейроэндокринные 

метастазы, ограниченные 
паренхимой печени

Отсутствие внепеченочных 
метастазов по данным ПЭТ/

КТ

Функциональные НЭО 
и диффузное заболевание 

печени, рефрактерные 
к системной терапии; 

исключение внепече ночных 
опухолей; 

низкий  уровень били рубина; 
карциноидный  синдром или 

функциональные НЭО

Таблица 3. Сравнительный анализ критериев отбора больных для ТП Университета Западного Онтарио, Mayo 
и рекомендаций ENETS

Table 3. Comparative analysis of the criteria for selecting patients for liver transplantation of the University of Western 
Ontario, Mayo, and ENETS consensus guidelines

Параметр Критерии Университета 
Западного Онтарио Критерии Mayo Рекомендации 

ENETS

Предшествующее удаление 
первичной опухоли

+ + +

Нерезектабельные метастазы 
в печени

+ + +

Отсутствие внепеченочных опухолей + + +

Ki-67 <2% + + (≤10%)

Стабилизация опухолевого процесса 
до включения в лист ожидания ТП

12 мес от даты первичной 
консультации

6 мес от даты удаления 
первичной опухоли

+

Специфическое лечение 
метастатической НЭО

+ - +

Рефрактерное симптоматическое 
заболевание

+ - +
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ПЭТ/КТ улучшило диагностику на 30% по срав-
нению со стандартными методами. Применение 
меченных 68Ga аналогов соматостатина пока-
зывает хорошую чувствительность (85–96%) 
в выявлении внепеченочных метастазов НЭО, 
особенно низкой степени злокачественности. 
В поиске НЭО высокой и средней степени зло-
ка чественности ПЭТ с 18F-FDG показывает 
более высокую чувствительность, чем сцинти-
графия с рецепторами соматостатина (92 и 69%). 
Было показано, что ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTATATE 
по сравнению со сцинтиграфией повлияли на 
выбор стратегии лечения у 70,6–81% больных 
НЭО [1, 2, 4, 12, 13].

Высокая частота рецидива НЭО после ТП 
(31–57%) остается препятствием к широкому 
выполнению операции. Неоадъювантная или 
адъювантная терапия может быть рассмотрена 
при метастазах НЭО в печени для уменьшения 
частоты рецидивов опухоли, однако имеющихся 
данных в настоящее время крайне мало. В евро-
пейских исследованиях 74–82% пациентов были 
подвергнуты химио-, лучевой, гормональной 
тера пии до ТП, но подтверждения их положи-
тельного влияния на безрецидивную выживае-
мость нет. Адъювантная химиотерапия стрепто-
зотоцином и 5-фторурацилом после резекции 
печени по поводу метастазов НЭО не влияла на 
безрецидивную выживаемость [4]. 

К медикаментозной терапии метастазов НЭО 
в печени относят лечение преимущественно 
пролонгированными аналогами соматостатина 
(октреотид, ланреотид), применение которых 
останавливает рост опухоли и стабилизирует 
процесс. Недостатками аналогов соматостатина 
являются быстрое развитие резистентности, 
а также  отсутствие положительной реакции на 
препарат у некоторых пациентов [2, 3]. 

К молекулярной таргетной терапии НЭО от-
носят ингибитор фактора роста сосудистого 
эпителия (Vascular Epithelial Growth Factor, 
VEGF) – моноклональное антитело бевацизу-
маб и ингибитор тирозинкиназы сунитиниб, 
включая многоцелевой ингибитор тирозинки-
назы; ингибитор рецепторов рапамицина мле-
копитающих (mammalian Target Of Rapamycin, 
mTOR) эверолимус. mTOR-ингибиторы могут 
влиять на рецепторы инсулинподобного факто-
ра роста, васку лярно-эндотелиального фактора 
роста и эпидермального фактора роста и таким 
образом регулировать клеточный рост и метабо-
лизм. Установлено, что под действием ингибито-
ра mTOR клетки НЭО ЖКТ и поджелудочной 
железы теряют управление над процессами 
клеточ ного роста и метаболизма. Применение 
молекулярной терапии существенно улучшило 
выживаемость пациентов с НЭО [3, 4, 8]. 

Иммуносупрессию после ТП при метастазах 
НЭО осуществляют по известным принципам, 

применимым к ТП по поводу других онкологи-
ческих заболеваний, – минимизация дозы инги-
биторов кальциневрина и комбинированное при-
менение антипролиферативных средств с после-
дующей возможной попыткой монотерапии 
mTOR-ингибиторами, которые в рамках пост-
трансплантационной иммуносупрессии рассма-
тривают как адъювантную терапию [2].

Пациенты с метастатическими нерезекта-
бельными НЭО низкой или средней степени зло-
качественности, которые экспрессируют высо-
кий уровень рецепторов соматостатина, являются 
подходящими кандидатами для радионуклидной 
терапии пептидных рецепторов с использованием 
радиофармпрепаратов (DOTATOC, DOTATATE, 
DOTANOC), меченных 90Y или 177Lu. Ответ на 
такое лечение отмечен у 33% пациентов [12]. 

В настоящее время не существует стандарт-
ных, общепринятых критериев отбора пациентов 
на ТП при метастазах НЭО в печени. Однако не-
обходимо применять критерии, которые не явля-
лись бы слишком ограничительными, что может 
потенциально лишить пациента возможного ра-
дикального лечения. Некоторые из предложен-
ных критериев были основаны на прогностиче-
ских факторах, которые еще предстоит подтвер-
дить [4]. 

Приводим клиническое наблюдение.

У пациентки 40 лет в декабре 2017 г. при обследо-

вании были выявлены новообразования во всех сег-

ментах печени числом не менее 11, размерами от 10 

до 117 мм (рис. 1), признаки опухолевого инфильтрата 

в брыжейке тонкой кишки. В Центре хирургии и транс-

плантологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 

ФМБА России была выполнена биопсия новообразо-

ваний печени под контролем УЗИ. По результатам 

патологоанатомического и иммуногистохимического 

исследований диагностирована нейроэндокринная 

опухоль (NETG1, Ki-67 <2%). В феврале 2018 г. выпол-

нены резекция сегмента тонкой кишки с опухолью, 

лимфаденэктомия из корня брыжейки тонкой кишки, 

формирование илеоилеоанастомоза, атипичная ре-

зекция SII–III, V–VI, VII. При гистологическом исследова-

нии диагностирована высокодифференцированная 

(G1) нейроэндокринная опухоль тонкой кишки с ме-

тастазами в брыжеечные лимфоузлы, печень 

pT4pN1pM1. В послеоперационном периоде назначе-

на терапия пролонгированным октреотидом-депо 

30 мг через каждые 28 дней. Параллельно на всех эта-

пах наблюдения проводили оценку целесообразности 

ТП с использованием различных методов лечебно-ди-

агностического контроля заболевания. В связи с било-

барным   нерезектабельным процессом радикальную 

резекцию печени изначально не рассматривали. С мая 

2018 по июнь 2019 г. выполнено 5 курсов селективной 

ТАХЭ метастазов печени микросферами (Hepasphere 

200–400 нм и 400–600 нм) с доксорубицином (рис. 2). 

После двух курсов ТАХЭ по данным КТ отмечено 
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уменьшение размеров всех метастазов в печени 

(рис. 3). Через 18 мес после удаления опухоли тонкой 

кишки по данным КТ и ПЭТ/КТ 68Ga-DOTA-TATE 

размеры метастазов не менялись, внепеченочного 

распространения опухоли не выявляли (рис. 4). 

В связи с соответствием пациентки всем критериям 

отбора пациентов на ТП (Mayo, UWO, ENETS) в ок-

тябре 2019 г. пациентке выполнена ТП от посмертно-

го донора, которая осложнилась первично нефункци-

онирующим трансплантатом. Через 3 сут после транс-

плантации трупной печени пациентке была 

выполнена экстренная трансплантация правой доли 

печени от живого родственного донора (сын, 19 лет). 

На первые сутки после ретрансплантации выявлен 

тромбоз печеночной артерии. Выполнена эндоваску-

лярная механическая тромбэкстракция с ангиопла-

стикой и стентированием печеночной артерии с по-

ложительным эффектом (рис. 5). Следует отметить, 

что пациентка имела повышенный риск тромбоза 

печеночной артерии в связи с предшествующими 

многократными ТАХЭ. В посттрансплантационном 

периоде развился целый ряд угрожающих жизни 

ослож нений. В связи с наличием стента проводили 

антикоагулянтную и антиагрегантную терапию, кото-

рая осложнилась паренхиматозно-субарахноидально-

вентрикулярным кровоизлиянием с формированием 

внутримозговой гематомы в левой лобной доле, не 

потребовавшей хирургического лечения. Пациентка 

длительное время находилась на ИВЛ в отделении 

нейрореанимации. В дальнейшем у нее развились 

такие осложнения, как нагноение послеоперационной 

раны, фиксированная эвентрация, сепсис. Проводили 

санационные перевязки, назначали массивную анти-

биотикотерапию (тигациклин, меропенем). В резуль-

тате кратковременной отмены иммуносупрессии от-

мечены острая дисфункция трансплантата печени, 

нарастание желтухи. Острое клеточное отторжение 

трансплантата было исключено гистологическим 

иссле дованием биоптата печени. После получения 

результатов анализов геномов вирусов гепатита у па-

Рис. 2. Селективные ангиограммы. Этапы суперселективной ТАХЭ метастазов НЭО в печени (указаны стрелками).

Fig. 2. Selective angiograms. Stages of superselective transarterial chemoembolization of metastases from neuroendocrine tumors 
in the liver (indicated by arrows).  

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Билобарные метастазы НЭО в печени (указаны стрелками) после резекции пер-
вичной опухоли и до проведения ТАХЭ. Артериальная фаза. 

Fig. 1. Computed tomography scan. Bilobar metastases from neuroendocrine tumors in the liver (indicated by arrows) after 
resection of the primary tumor and before transarterial chemoembolization. Arterial phase.
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Рис. 4. Позитронно-эмиссионная компьютерная томограмма. Метастазы НЭО в печени (указаны стрелками) перед 
ТП. Исследование с 68Ga-DOTA-TATE.

Fig. 4. Positron emission computed tomography scan. Metastases from neuroendocrine tumors in the liver (indicated by arrows) 
before liver transplantation. Study with 68Ga-DOTA-TATE. 

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Уменьшение размеров метастазов НЭО в печени (указаны стрелками): а – после 
второй процедуры ТАХЭ; б – после пятой процедуры ТАХЭ.

Fig. 3. Computed tomography scan. Size reduction of metastases from neuroendocrine tumors in the liver (indicated by arrows): 
а – after the second transarterial chemoembolization procedure; б – after the fifth transarterial chemoemblization procedure.

а б

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Двенадцатые сутки после ретрансплантации правой доли печени от живого род-
ственного донора. Режим MIP. 1 – аутовенозный  трансплантат от SV в нижнюю полую вену; 2 – гепатикокавальный 
анастомоз; 3 – воротная вена.

Fig. 5. Computed tomography scan. Day twelve after the right hepatic lobe retransplantation from a living related donor. MIP 
mode. 1 – autogenous graft from the SV into the inferior vena cava; 2 – hepaticocaval anastomosis; 3 – portal vein. 

1

2

1

3

2
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циентки был диагностирован фиброзирующий холе-

статический вирусный гепатит С de novo, начата про-

тивовирусная терапия (даклатасвир, софосбувир) 

с положительным эффектом – желтуха была устране-

на, уровень маркеров цитолиза гепатоцитов нормали-

зовался [15]. В удовлетворительном состоянии выпи-

сана из стационара на 85-е сутки после операции. 

В отдаленном посттрансплантационном периоде па-

циентку неоднократно обследовали: состояние хоро-

шее, жалоб нет, реабилитирована полностью по всем 

органам и системам, функция трансплантата удовлет-

ворительная. По данным КТ и ПЭТ/КТ с 68Ga-DOTA-

TATE через 2,5 года после ТП данных за прогресси-

рование онкологического процесса не получено 

(рис. 6, 7).

У пациентов с нерезектабельными метастаза-
ми НЭО в печени без метастатического пораже-
ния других органов ТП представляет собой метод 
выбора радикального лечения и обеспечивает 
удовлетворительную отдаленную выживаемость. 
ТП при метастазах НЭО должна обеспечивать 
полное радикальное удаление опухоли, устране-
ние эндокринного синдрома и хорошую отда-
ленную выживаемость.
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Fig. 6. Computed tomography scan. Two and a half years after the right hepatic lobe retransplantation from a living related donor. 
1 – right hepatic vein; 2 – portal vein; 3 – stent in the hepatic artery.

2

3

1

Рис. 7. Позитронно-эмиссионная компьютерная томо-
грамма. Два с половиной года после трансплантации 
правой доли печени от живого родственного донора. 
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from a living related donor. No disease progression. Study 
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