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Мета: дослідити і покращити результати хірургічного лікування дітей з гепатобластомою.
Матеріали і методи. Проведено хірургічне лікування 90 дітей з гепатобластомою: 81 пацієнту виконана 

резекція печінки, а 9 дітям з нерезектабельною формою гепатобластоми виконана трансплантація частини 
печінки від живого родинного донора.

Результати. Більш важкі післяопераційні ускладнення (від ІІІ-b до V ступеня за Dindo–Clavien) спосте-
рігалися у резекційній групі пацієнтів. Післяопераційна летальність після резекції печінки склала 5% (n=4), 
а після трансплантації печінки летальних випадків не було. 5-річна безрецидивна виживаність у трансплан-
таційній групі склала 69,2% проти 62,5% у резекційній групі, а загальна виживаність – 75% проти 71% від-
повідно.

Висновки. Резекційні та трансплантаційні технології є ефективними методами хірургічного лікування 
гепатобластоми у дітей та у поєднанні з хіміотерапією дозволяють отримати хороший довгостроковий 
результат. Найближчі та віддалені результати після трансплантації печінки кращі, ніж після резекції пе-
чінки, незважаючи на більший об’єм пухлинного ураження печінки у пацієнтів трансплантаційної групи. 
Трансплантація печінки є єдиним ефективним методом хірургічного лікування у дітей з нерезектабельною 
гепатобластомою.
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Вступ
Первинні пухлини печінки у дітей становлять до 

5% усіх злоякісних новоутворень дитячого віку. 
Серед них найчастіше зустрічається гепатобласто-
ма, яку виявляють переважно у дітей до чотирьох 
років. Виконання радикальної операції з повним 
видаленням пухлини є головним принципом муль-
тимодального лікування гепатобластоми [5]. 
 Завдяки ефективним схемам хіміотерапії та інно-
ваційним хірургічним технологіям результати лі-
кування знач но покращились, у тому числі після 
трансплантації печінки, з актуаріальною 3- і 5-річ-
ною виживаністю після трансплантації печінки 
84,3% і 77,3% відповідно [10]. Оптимальні терміни 
і методи виконання радикального хірургічного 
втручання шляхом резекції печінки або трансплан-
тації печінки залишаються дискутабельними, і так-
тика хірургічного лікування значно відрізняється 
в усьому світі [3].

За даними SIOPEL, проведення на першому етапі 
неоад’ювантної хіміотерапії з метою зменшення роз-
мірів пухлини дозволяє домогтися кращої демарка-
ції пухлини від нормальної паренхіми печінки і під-
вищити шанси на безпечну повну резекцію 
пухлини; другим етапом є виконання радикальної 
операції [2]. COG рекомендує первинне проведення 
хірургічного лікування відразу ж після визначення 
резектабельності гепатобластоми, неоад’ювантна 
хіміотерапія показана тільки у пацієнтів з ініціально 
неоперабельними пухлинами та у пацієнтів з відда-
леними метастазами [7]. JPLT вважає, що радикаль-
не хірургічне втручання – резекція печінки, транс-
плантація печінки, резекція позапечінкових 
метастазів у легені, у головному мозку, в черевній 
порожнині – виконують при резектабельності 
та операбельності пухлини, неоад’ювантна хіміоте-
рапія показана селективно для потенційного змен-
шення в розмірах пухлини [8].

На даний час існує система дохірургічного визна-
чення стадії гепатобластоми у дітей PRETEXT (pre-
treatment extent of disease) відповідно рекомендацій 
SIOPEL [4]. Стадія PRETEXT визначається на підста-
ві поширення пухлини на секції печінки за даними 
МРТ або КТ:

• PRETEXT I – пухлина виявлена в межах однієї 
секції печінки;

• PRETEXT II – у двох секціях печінки;

• PRETEXT III – пухлина виявлена у трьох секціях 
печінки, вільна від пухлини тільки одна секція;

• PRETEXT IV – рак виявлений у всіх чотирьох 
секціях печінки.

Резекція печінки показана при PRETEXT I, II, III. 
Показанням до трансплантації печінки є гепато-
бластома PRETEXT IV з пухлинним ураженням 
усіх чотирьох секцій печінки і PRETEXT III c на-
стільки близьким розташуванням до судин воріт 
печінки або печінкових вен, що малоймовірно до-
могтися «tumor free margin» резекційної площині, 
при відсутності за даними КТ і МРТ віддалених 
метастазів.

Мета: дослідити і покращити результати хірургіч-
ного лікування дітей з гепатобластомою.

Матеріал і методи дослідження
За період із січня 2005 по травень 2019 р. у відді-

ленні трансплантації і хірургії печінки Національ-
ного інституту хірургії та трансплантології імені 
О.О. Шалімова всього було прооперовано 90 дітей з 
гепатобластомою, з яких 81 пацієнту виконана ре-
зекція печінки, а в 9 випадках нерезектабельної ге-
патобластоми виконана трансплантація частини 
печінки від живого родинного донора.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення втручання було отрима-
но поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх 
опікунів).

За основними показниками (табл. 1) статистично 
значущих відмінностей між резекційною і транс-
плантаційної групами не виявлено, крім одного кри-
терію – рефрактерність до хіміотерапії була знач но 
вищою у трансплантаційній групі. Це пов’язано, 
передусім, з тим, що у трансплантаційній групі у 
78% випадках при патогістологічному аналізі спо-
стерігався змішаний епітеліально-мезенхімальний 
тип гепатобластоми, як правило, нечутливий до хі-
міотерапії.

Усі пацієнти трансплантаційної групи були в групі 
високого і вкрай високого ризику по системі CHICS 
(табл. 2). У зв’язку з чим, за протоколами SIOPEL, пе-
ред хірургічним лікуванням пацієнтам середнього, 
високого і вкрай високого ризику були проведені 
курси неоад’ювантної поліхіміотерапії за схемою 
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PLADO або Super-PLADO, а після хірургічного ліку-
вання – ще додатково ад’ювантна поліхіміо терапія за 
тією самою схемою.

Тактика хірургічного лікування гепатобластоми 
у нашому відділенні наведена на рис. 1.

З оперативних втручань при гепатобластомі осно-
вну частину складають обширні резекції печінки, у 
12% випадків із судинними і міліарними рекон-
струкціями (табл. 3).

Нами виконано 9 трансплантацій печінки від жи-
вого родинного донора, одна з яких у комбінації з 
мультивісцеральною резекцією при гепатобластомі 
з пухлинним тромбозом вен портальної системи 
(табл. 3).

Інтраопераційний вигляд гепатобластоми 
PRETEXT III у дитини та вигляд після правобічної 
трисекціоектомії з тотальною каудальною лобекто-
мією показано на рис. 2–3. Макропрепарат після 
резекції печінки представлений на рис. 4.

Інтраопераційний вигляд хворого з гепатоблас-
томою PRETEXT IV з тотальним ураженням печінки 
наведено на рис. 5. Після гепатектомії дитині вико-
нана трансплантація лівої латеральної секції печін-
ки від живого родинного донора (рис. 6, 7).

При трансплантації печінки реципієнтами були 
6 хлопчиків і 3 дівчинки віком від 8 місяців до 9 ро-
ків (табл. 4). Донорами стали батьки. У сімох випад-
ках використовували графт лівої латеральної секції 
печінки, в одному випадку – ліву частку печінки і в 

одному випадку – сегмент 3 печінки у 8-місячного 
малюка.

Результати дослідження
Основні інтраопераційні та післяопераційні 

показники в обох групах показані у табл. 5. 
Більш важкі післяопераційні ускладнення від 
ІІІ-b до V ступеня за Dindo–Clavien спостеріга-
лися у резекційній групі пацієнтів (табл. 6,7). 
Післяопераційна летальність після резекції пе-
чінки склала 5% (n=4), але після трансплантації 
печінки жодна дитина у нас не померла. 5-річна 
безрецидивна виживаність у трансплантаційній 
групі склала 69,2% проти 62,5% у резекційній 
групі (рис. 8), а загальна виживаність – 75% про-
ти 71% відповідно (рис. 9).

Обговорення
Особливу складність становлять пацієнти з 

гепатобластомою PRETEXT  IV та пухлинним 

Таблиця 1
Основна характеристика резекційної та трансплантаційної груп пацієнтів із гепатобластомою

Таблиця 2
Кількість пацієнтів з гепатобластомою, розподілених за групами ризику по системі CHICS
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тромбозом ворітної вени, що в багатьох країнах є 
протипоказанням до хірургічного лікування. У світовій 
практиці описані всього три випадки успішного 
хірургічного лікування гепатобластоми з пухлинним 
тромбозом ворітної вени з позитивним результатом.

У 2015 році вийшла публікація з Miller School of 
Medicine Університету Майамі, у якій показано 
досвід трансплантації печінки і мультивісцеральної 
трансплантації комплексу – шлунок, підшлункова 
залоза, тонкий і товстий кишечник – у трирічної 

дитини з рецидивом гепатобластоми і пухлинним 
тромбозом ворітної і верхньобрижової вен [6].

У 2016 році японські хірурги з університетської 
клініки Осака описали випадок, у якому дитині 
віком 2,5 року з нерезектабельною гепатобластомою 
і пухлинним тромбозом стовбура ворітної вени 
виконали трансплантацію печінки з резекцією і 
портопластикою [9].
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У 2017 році іспанські хірурги з Мадрида під керів-
ництвом Manuel Vicente López Santamaría з універ-
ситетської клініки La Paz презентували випадок у 
трирічної дитини з нерезектабельною гепатобласто-
мою і тотальним пухлинним тромбозом ворітної, 
селезінкової і верхньобрижових вен, якій виконали 
трансплантацію печінки і мультивісцеральну транс-
плантацію комплексу – шлунок, підшлункова зало-
за, тонкий і товстий кишечник [1].

17 лютого 2014 року у відділення траснплантаціі і 
хірургії печінки Національного інституту хірургії та 
трансплантології імені О.О. Шалімова була госпіта-
лізована дівчинка віком 4 роки 11 місяців з діагнозом 
гепатобластоми PRETEXT IV з мультифокальним 
білобарним ураженням печінки і пухлинним тром-
бозом стовбура та внутрішньопечінкових гілок во-
рітної вени, конфлюенса верхньобрижової і селезін-
кової вен (стан після 7  блоків поліхіміотерапії 

Таблиця 3 
Операції при гепатобластомі



Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

у режимі Super-PLADO) та вродженою вадою розвит-
ку – агенезією правої нирки. 20 лютого 2014 року 
 виконана операція: гепатектомія, гастродуоденопан-
креатектомія, спленектомія, розширена лімфаденек-
томія, езофагоеюностомія, мезентерико-кавальне 

шунтування, ортотопічна трансплантація лівої лате-
ральної секції печінки від живого родинного донора 
(матері) з кава-портальною транспозицією. Пацієнт-
ка виписана на 104 післяопераційну добу в задовіль-
ному стані. Протягом п’яти років у пацієнтки спо-

Таблиця 5
Інтраопераційні показники при резекції і трансплантації печінки

Таблиця 6
Ускладнення по класифікації Dindo-Clavien, p<0,046

Таблиця 7
Основні післяопераційні ускладнення

Таблиця 4
Характеристика реципієнтів після трансплантації частини печінки від живого родинного донора при гепатобластомі



Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

стерігається стійка ремісія, на контрольних 
обстеженнях рецидиву гепатобластоми не виявлено.

Висновки
1. Резекційні та трансплантаційні технології є 

ефективними методами хірургічного лікування ге-
патобластоми у дітей та у поєднанні з хіміотерапією 
дозволяють отримати хороший довгостроковий ре-
зультат.

2. Найближчі та віддалені результати після транс-
плантації печінки кращі, ніж після резекції печінки, 
навіть попри те, що у пацієнтів трансплантаційної 
групи спостерігається більший об’єм пухлинного 
ураження печінки.

3. Трансплантація печінки є єдиним ефективним ме-
тодом хірургічного лікування у дітей з нерезектабельною 
гепатобластомою, що показує хороші результати загаль-
ної та безрецидивної виживаності.

Дане дослідження є фрагментом планової НДР. 
Фінансування за рахунок держбюджету.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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