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Правосторонняя гемигепатэктомия с резекцией гепатикокавального 
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Опухолевый тромбоз магистральных сосудов является редким осложнением при злокачественных новообразованиях у детей. 

В мировой литературе отмечены лишь единичные наблюдения тромбоза магистральных сосудов при гепатобластоме. Это ставит 

перед хирургом задачи, решение которых не имеет единого и стандартизированного подхода, а также отсутствует достаточный 

клинический опыт в педиатрической практике. Лечение пациентов с подобными осложнениями требует тщательной подготовки, 

планирования и слаженной работы междисциплинарной группы специалистов. В данной статье представлено клиническое 

наблюдение ребенка с гепатобластомой правой доли печени с опухоль-ассоциированным тромбозом правой печеночной и нижней 

полой вен, распространившимся до уровня правого предсердия. После неоадъювантной полихимиотерапии пациенту выполнена 

правосторонняя гемигепатэктомия с резекцией нижней полой вены на уровне гепатикокавального конфлюенса и последующей 

реконструкцией с использованием аутовставки.
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Right extended hepatectomy with hepatocaval confluence resection in a 4-year-old child with hepatoblastoma. 
Clinical case

D.G. Akhaladze, I.V. Tverdov, M.M. Minnullin, A.V. Migunov, N.S. Grachev
Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, Ministry of Health of Russia; 
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Tumor thrombosis of the main vessels is a rare complication of malignant neoplasms in children. In the world literature, a few clinical cases of 

thrombosis of the main vessels in hepatoblastoma are noted. This poses questions to the surgeon, the solution of which does not have a single 

and standardized approach, as well as sufficient clinical experience in pediatric practice. Treatment of patients with such complications 

requires careful preparation, planning and coordinated work of an interdisciplinary team of specialists. This article presents a clinical case of 

a child with right liver lobe hepatoblastoma with tumor-associated thrombosis of the right hepatic vein and inferior vena cava, extending to 

the right atrium. After neoadjuvant chemotherapy, the patient underwent right extended hepatectomy with resection of the inferior vena cava 

at the level of hepaticocaval confluence and subsequent reconstruction using an autogenic patch.
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Введение 
Гепатобластома – опухоль печени эмбриональ-

ного происхождения, является наиболее распро-

страненным вариантом образований печени у детей 

и составляет 72 % всех злокачественных новообразо-

ваний (ЗНО) печени у пациентов 0–14 лет и 85,5 % –

у детей 0–4 лет. Сосудистая инвазия опухоли отно-

сится к неблагоприятным факторам прогноза при 

гепатобластоме и встречается в 19–36 % наблюдений, 

при этом опухолевый тромбоз нижней полой вены 

(НПВ) – это крайне редкое осложнение в детской 

онкологии [1, 2].

Основным постулатом хирургического этапа лече-

ния детей с гепатобластомой является радикальное 

удаление опухоли, при этом инвазия новообразо-

ванием мелких сосудов является фактором, кото-

рый влияет только на прогноз заболевания, в свою 

очередь, инвазия магистральных сосудов может 

потребовать расширения объема оперативного вме-

шательства за счет необходимости реконструкции 

сосудов в связи с их частичной или полной резекцией. 

В связи с тем, что в мировой литературе представлено 

небольшое количество данных, описывающих опыт 

лечения пациентов с опухолевым тромбозом НПВ, 

роль, интенсивность и длительность неоадъювант-

ной полихимиотерапии, показания к использованию 

искусственного кровообращения, необходимость 

и способы реконструкции НПВ, необходимость и сро-

ки проведения антикоагулянтной терапии в детской 

популяции пациентов не теряют своей актуальности.

В статье представлено клиническое наблюдение 

пациента с гепатобластомой правой доли печени 

с опухоль-ассоциированным тромбозом правой пече-

ночной вены и НПВ, распространившимся до уровня 

правого предсердия.

Клиническое наблюдение
Мальчик, 4 года, заболевание манифестировало с боли 

в животе. С этой жалобой пациент был госпитализиро-

ван в стационар по месту жительства, обследован. По 

данным ультразвукового исследования (УЗИ) органов 

брюшной полости (ОБП) печень увеличена в размерах, 

в правой доле выявлено объемное образование размерами 

112 × 80 × 85 мм. По результатам мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) ОБП с контраст-

ным усилением (КУ), пересмотренной в НМИЦ ДГОИ

им. Дмитрия Рогачева, в правой доле печени определя-

ется образование размерами 112 × 80 × 85 мм и объемом 

400 мл с распространением за капсулу печени, а также 

опухолевый тромб в правой печеночной вене с расши-

рением ее просвета, дистальный конец которого опре-

деляется в НПВ на уровне входа в правое предсердие. 

Онкомаркеры: увеличение уровня альфа-фетопротеина 

(АФП) в крови до 30 342 нг/мл.

Ребенок транспортирован на реанимобиле в прием-

ное отделение НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева, на 

протяжении всего времени транспортировки пациенту 

проводилась непрерывная инфузия гепарина из расчета 

20 ЕД/кг/ч.

В отделении онкологии и детской хирургии 

НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева проведено 

обследование: уровень АФП за 7 дней увеличился до 

44 294,44 нг/мл, бета-хорионический гонадотропин 

человека, нейронспецифическая енолаза и лактатде-

гидрогеназа в пределах нормы. По данным УЗИ ОБП 

визуализированы неокклюзивный флотирующий опухо-

левый тромб НПВ, правой печеночной вены (вена S6, 

S7 – окклюзивный тромбоз, вена S5 – неокклюзивный 

тромбоз), реканализация пупочной вены, а также гепа-

тоспленомегалия. По данным МСКТ с КУ в динамике за 

9 дней отмечалось увеличение образования S5–S8 правой 
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доли печени до 93 × 100 × 122 мм и объема до 590 см3. 

Опухоль прорастала в правую печеночную вену, распро-

страняясь в НПВ выше диафрагмы, до уровня впадения 

в правое предсердие, на протяжении 35 мм, а также от 

опухолевого тромба каудально распространялся неопу-

холевый тромб до 23 мм, предположительно с геморра-

гическим компонентом (не накапливающий контраст-

ное вещество).

После дообследования выполнена пункционная 

биопсия новообразования, в рамках междисциплинар-

ного консилиума специалистов по гепатопанкреато-

билиарной хирургии, учитывая тяжесть состояния 

пациента, обусловленную выраженной гепатомегалией, 

опухолевой интоксикацией, принято решение иницииро-

вать неоадъювантную химиотерапию по протоколу 

SIOPEL-3 по жизненным показаниям, не дожидаясь 

результатов гистологического исследования.

На основании данных анамнеза, клинико-лаборатор-

ных и инструментальных данных (наличие объемного 

образования правой доли печени на фоне повышения 

уровня АФП в крови до 38 970,25 нг/мл), гистологиче-

ского заключения, а также, учитывая возраст паци-

ента (старше 3 лет), установлен клинический диагноз: 

гепатобластома правой доли печени PRETEXT II с опу-

холевым тромбозом правой печеночной вены, НПВ, рас-

пространяющимся до уровня правого предсердия, группа 

высокого риска.

Пациенту проведено 9 блоков неоадъювантной 

полихимиотерапии по протоколу SIOPEL-3, на фоне 

стандартной сопроводительной терапии перенес удов-

летворительно, показатели витальных функций ста-

билизировались, клинически и лабораторно отмечалась 

положительная динамика. 

По данным предоперационной МСКТ ОБП с КУ

(рис. 1): в S6 и S7 печени сохранялось объемное образова-

ние с неоднородным контрастированием, размеры кото-

рого уменьшились до 31 × 34 × 54 мм, объем – до 29 мл (при 

инициальном исследовании от 13.11.2022: размеры –

112 × 80 × 85 мм, объем – 400 мл), сокращение опухоли 

составило 92 %, что соответствует частичному отве-

ту [3]. Распространение в правую печеночную вену – 

не менее 56 мм, в НПВ – 15 мм. Уровень АФП в крови 

в пределах референсных значений – 3,17 нг/мл.

Согласно классификации клиники Mayo [4] и класси-

фикации Bachmann (2005) в модификации И.С. Стилиди 

(2011) [5] у пациента III и IIа (супрадиафрагмальный 

с распространением в интраперикардиальный отдел 

НПВ, но не в предсердие) степени тромбоза соответ-

ственно. По результатам проведенного обследования 

и лечения, после обсуждения в рамках междисциплинар-

ного консилиума, было принято решение о выполнении 

правосторонней гемигепатэктомии, резекции НПВ 

с ее реконструкцией без применения искусственно-

го кровообращения. При планировании оперативного 

вмешательства важным вопросом остается выбор 

метода и материала для реконструкции НПВ, следу-

ет учитывать, что при инвазии опухолевым тромбом 

стенки НПВ не более 120° по ее окружности и не более 

3 см по длине сосуда методом выбора является первич-

ная пластика НПВ без риска развития стеноза. При 

инвазии опухолью от 120 до 180° окружности НПВ 

и/или на протяжении 2–3 см появляется необходимость 

реконструкции дефекта стенки НПВ с использованием 

заплаты. В случае инвазии более половины (180°) окруж-

ности НПВ для достижения радикальности с сохране-

нием достаточного просвета необходима сегментарная 

резекция НПВ с последующим протезированием сосуда 

либо наложением анастомоза «конец в конец» при 

диастазе менее 3 см [6]. Однако достоверно определить 

степень инвазии и границу поражения стенки НПВ 

возможно только интраоперационно при планировании 

хирургического вмешательства, в качестве материала 

для реконструкции были подготовлены синтетические 

протезы на основе политетрафторэтилена (Gore-Tex), 

полиэстера (Dacron), а также рассмотрена возмож-

ность использования аутотрансплантатов.

Выполнена J-лапаротомия, при ревизии: в правой 

доле печени, преимущественно в задних сегментах, визу-

ализируется патологическое новообразование плотной 

консистенции желтоватого цвета. При интраопераци-

онном УЗИ уточнены границы опухоли и проекция сре-

динной печеночной вены. Мобилизованы правая и левая 

доли печени, ретропеченочный отдел НПВ. Выполнена 

диссекция элементов кавальных ворот, выделено и взято 

на держатель устье правой печеночной вены. Выполнена 

диссекция гепатодуоденальной связки, последовательно 

выделены, клипированы и пересечены пузырный про-

ток, пузырная артерия, правая печеночная артерия из 

Рис. 1. Предоперационная МСКТ ОБП с КУ: опухолевый тромб в НПВ 

протяженностью 15 мм, сокращение опухоли на 92 %

Fig. 1. Preoperative multispiral CT scan of abdominal organs with contrast 

enhancement: tumor clot in the inferior vena cava 15 mm, tumor reduction 

by 92 %



116

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ
ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ и ОНКОЛОГИИ  // Russian Journal of Pediatric Hematology аnd Oncology

2025
ТОМ/VOL. 123
,

Кл
ин

ич
ес

ки
е 

на
бл

ю
де

ни
я 

 /
/ 

Cl
in

ic
al

 c
as

es

Рис. 3. Реконструированный участок НПВ серповидной связкой пече-

ни: 1 – аутографт НПВ; 2 – перикард; 3 – культя левой доли печени; 

4 – глиссонова триада к S4 печени; 5 – диафрагма

Fig. 3. Reconstructed part of the inferior vena cava by sickle ligament of liver: 

1 – autograph of the inferior vena cava; 2 – pericardium; 3 – culture of the 

left part of the liver; 4 – glissone triad to S4 liver; 5 – diafragma

Рис. 2. Культя печени после правосторонней гемигепатэктомии: 

1 – НПВ; 2 – перикард; 3 – культя левой доли печени; 4 – культя глис-

соновой триады к S4 печени; 5 – диафрагма; 6 – правая почка; 7– пра-

вая почечная вена

Fig. 2. Liver culture after a right-sided hemiepatectomy: 1 – inferior vena 

cava; 2 – pericardium; 3 – culture of the left part of the liver; 4 – culture 

of the glossonic triad to S4 of the liver; 5 – diaphragm; 6 – the right kidney; 

7 – the left renal vein

системы верхней брыжеечной артерии, правая ветвь 

воротной вены. Примечательно, что артерия к левому 

латеральному сектору брала начало из системы левой 

желудочной артерии. Далее портальная пластинка низ-

ведена, правый печеночный проток пересечен с исполь-

зованием сшивающего аппарата Echelon. При помощи 

биполярной коагуляции и ультразвукового деструктора 

Soring начато разделение паренхимы печени вдоль проек-

ции срединной печеночной вены с резекцией хвостатого 

отростка и паракавальной порции S1 печени. В каваль-

ных воротах лигированы, пересечены правая и срединная 

печеночные вены (рис. 2). Далее выполнена диафрагмо-

томия, вскрыта перикардиальная сумка, выделено устье 

НПВ. В условиях тотальной сосудистой изоляции печени 

выполнена каватомия дистальнее гепатикокавального 

соустья, после чего в просвете полой вены визуализиро-

ваны тромботические массы, плотно адгезированные 

к ее передней стенке, выполнена резекция стенки НПВ 

с формированием дефекта до 180 ° по окружности и 3 см 

в длину. Реконструкция НПВ выполнена в условиях гепа-

ринизации, в качестве аутовставки была использована 

серповидная связка печени (рис. 3). После реконструк-

ции выполнен запуск кровотока и проведено контроль-

ное интраоперационное УЗИ, по результатам которого 

подтвержден удовлетворительный кровоток в левой 

ветви воротной вены и левой печеночной вене. Культя 

печени фиксирована к брюшной стенке, к краю резекции 

установлена дренажная трубка. Рана послойно уши-

та. Объем интраоперационной кровопотери составил 

750 мл. Время сосудистой изоляции – 30 мин.

В послеоперационном периоде пациент находил-

ся в условиях отделения реанимации и интенсивной 

терапии в течение 6 сут. На фоне гепаринотерапии 

развились геморрагические осложнения, потребовавшие 

гемотрансфузии эритроцитарной массы и свежезамо-

роженной плазмы, а также коррекции антикоагулянт-

ной терапии (II степень по Clavien–Dindo [7]). В связи 

с массивной гемотрансфузией развился синдром TRALI 

(трансфузионно-ассоциированный респираторный 

дистресс-синдром, II степень по Clavien–Dindo [7]). На 

2-е послеоперационные сутки отмечалось нарастание 

явлений дыхательной недостаточности в связи с раз-

вившимся гидротораксом, отграниченными скоплени-

ями жидкости у края резекции и поддиафрагмально, 

выполнены пункция и дренирование (III степень по 

Clavien–Dindo [7]).

На 6-е сутки пациент переведен из отделения реани-

мации и интенсивной терапии в хирургическое отделе-

ние, выписан на 13-е послеоперационные сутки, дренажи 

удалены на 7-е и 9-е сутки, терапию получал в течение 

12 сут. По данным дуплексного сканирования НПВ и вен 

портальной системы печени, а также УЗИ органов 

гепатобилиарной системы в раннем послеоперационном 

периоде признаков нарушения кровотока не выявлено. 

По данным МСКТ с КУ и магнитно-резонансной томо-
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Рис. 4. МСКТ с КУ: через месяц после оперативного вмешательства 

на уровне аутовставки отмечается нитевидное минимальное контра-

стирование просвета НПВ на протяжении 17 мм

Fig. 4. Multispire contrast-enhanced CT scan: one month after the surgical 

intervention, there is a continuous minimal contrast of the opening of the 

lower vena cava along 17 mm

графии, выполненных через месяц после оперативного 

вмешательства, на уровне аутовставки отмечается 

нитевидное минимальное контрастирование просвета 

НПВ на протяжении 17 мм, венозный отток от печени 

на момент исследования осуществлялся по левой пече-

ночной вене в наддиафрагмальный отдел НПВ (рис. 4). 

Таким образом, реконструированный аутовставкой 

участок НПВ функционировал в течение достаточно-

го времени для развития коллатерального оттока от 

левой доли печени каудальнее гепатикокавального кон-

флюенса.

Обсуждение
Литературные данные, посвященные опухоле-

вым тромбозам НПВ у детей с гепатобластомой, 

в основном представлены отдельными клинически-

ми наблюдениями [8–11]. Инвазия крупных сосудов 

при гепатобластоме является неблагоприятным про-

гностическим фактором, поэтому при ее наличии до 

2016 г. пациенты стратифицировались в группу высо-

кого риска согласно критериям SIOPEL. С 2016 г. по 

критериям PHITT такие пациенты относятся к груп-

пе промежуточного риска [10, 11]. Инвазия опухоли 

в просвет НПВ происходит двумя путями: через 

основные печеночные вены либо через короткие 

коммуникантные вены печени, которые дренируют 

позадипеченочный сегмент НПВ.

В результате неоадъювантной полихимиотерапии 

у пациентов с гепатобластомой может отмечаться 

уменьшение размеров опухоли, а в результате и опу-

холевого тромба, что позволяет выполнить резекцию 

с разнообразными вариантами пластики стенки НПВ 

[8, 12–16]. В литературе представлено единствен-

ное наблюдение 18-месячного пациента, у которого 

после проведения неоадъювантной химиотерапии 

наблюдался полный регресс опухолевого тромба НПВ 

при гепатобластоме, изначально распространяюще-

гося в правое предсердие, что позволило ограничить 

оперативное вмешательство правосторонней геми-

гепатэктомией без сосудистой реконструкции [17]. 

Однако у большинства пациентов с гепатобласто-

мой, несмотря на проведенное лечение, сохраняется 

тромбоз позадипеченочного сегмента НПВ, в таких 

случаях выполняют его резекцию и протезирование. 

Известно, что первое наблюдение резекции печени 

с протезированием НПВ у детей описано в 1990 г., 

в котором после правосторонней гемигепатэктомии 

у 18-месячного ребенка с гепатобластомой в качестве 

протеза НПВ использовался аллографт из полите-

трафторэтилена (Gore-Tex) [17]. 

Во взрослой практике к этому времени было 

опубликовано в общей сложности 3 клинических 

наблюдения. В 1980 г. T. Starzl et al. для протезиро-

вания НПВ использовали подвздошно-кавальный 

венозный сегмент посмертного донора при правосто-

ронней трисекторэктомии [18], затем в 1988 г. во 

время проведения аналогичных операций S. Iwatsuki 

et al. применяли протез из полиэтилентерефталата 

(Dacron) [9], а K. Kumada et al. в своих работах исполь-

зовали протезы из политетрафторэтилена [19]. 

В педиатрической практике A. Hort et al. предста-

вили клиническое наблюдение трансплантации S2 

и S3 печени от посмертного донора 18-месячному 

пациенту с диагнозом: гепатобластома PRETEXT IV 

с тромбозом НПВ, воротной вены и печеночных вен. 

У пациента в качестве сосудистого материала для 

реконструкции НПВ была использована донорская 

левая подвздошная вена с 3 естественными соустьями,

что облегчило ее реконструкцию [20]. J. Fuchs 

et al. проведен анализ 27 наблюдений с гепатобласто-

мой POST-TEXT III и IV, которые перенесли рас-

ширенную резекцию печени в период 1992–2015 гг.

в связи с распространенным тромбозом НПВ, 2 паци-

ентам выполнена резекция печени в условиях искус-

ственного кровообращения, в качестве материала для 

протезирования были использованы аутоперикард 

и политетрафторэтилен. Послеоперационный пери-

од протекал без осложнений, однако отдаленные 

результаты наблюдения функциональности сосудов 

не опубликованы [21]. R. Angelico et al. описали кли-

ническое наблюдение пациента в возрасте 21 месяца 

с гепатобластомой, опухолевым тромбом от НПВ до 

правого предсердия. Была выполнена резекция пече-

ни ante situm с реконструкцией НПВ в условиях гипо-

термии и искусственного кровообращения. В качестве 

импланта использовалась аорта от трупного донора, 

совместимого по группе крови. В период наблю-

дения в течение 8 мес после оперативного лечения 
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осложнений не было [10]. С 1998 по 1999 г. C. Chardot 

et al. провели исследование, за период которого было 

выполнено 4 трансплантации печени у детей с нере-

зектабельными гепатобластомами после полихимио-

терапии по протоколам SIOPEL-2 и SIOPEL-3. Уни-

кальность данного исследования заключается в том, 

что пациентам выполняли родственную трансплан-

тацию, при которой трансплантат печени не имел 

НПВ, а также при тотальной гепатэктомии ретропе-

ченочный отдел НПВ был удален вместе с печенью. 

В связи с этим у реципиентов возникала необходи-

мость реконструкции НПВ. В 2 случаях в качестве 

реконструктивного материала была использована 

подвздошная вена от трупного донора, еще у 2 паци-

ентов – внутренняя яремная вена донора-родителя. 

В итоге у 2 детей длительно отсутствовали осложне-

ния и сохранялась функция протезированных участ-

ков вены. У 1 пациента через 2 года после операции 

развился тромбоз реконструированного участка НПВ, 

который протекал бессимптомно за счет сформиро-

вавшейся системы коллатералей. Еще 1 пациент через 

5 мес после операции на фоне рецидива заболевания 

умер [22]. M. Szymczak et al. опубликовали крупное 

ретроспективное исследование, в котором был про-

веден анализ проблем, связанных с реконструкци-

ей НПВ у детей при родственной трансплантации 

печени. В 65 случаях потребовались сложные рекон-

структивные решения, связанные с НПВ и печеноч-

ными венами. Пятерым детям от 5 месяцев до 2 лет 

с гепатобластомой и гепатоцеллюлярной карциномой 

с поражением НПВ до диафрагмы была выполнена 

реконструкция НПВ с использованием криоконсер-

вированного венозного трансплантата от умершего 

донора, нарушения венозного оттока в послеопера-

ционном периоде не описаны. Медиана наблюдения 

составила 7 лет. Один ребенок умер через 4 мес после 

оперативного лечения в связи с прогрессированием 

гепатоцеллюлярного рака [23]. 

В представленном нами клиническом наблюдении 

пациенту 4 лет с гепатобластомой правой доли печени 

PRETEXT II с опухолевым тромбозом правой пече-

ночной вены и НПВ, распространяющимся до уров-

ня правого предсердия, выполнена правосторонняя 

гемигепатэктомия, расширенная за счет срединной 

печеночной вены, с резекцией НПВ и ее реконструк-

цией аутовставкой из серповидной связки печени. 

Как правило, опухолевые тромбозы магистральных 

сосудов во время оперативного вмешательства тре-

буют обширных резекций, протезирования, нало-

жения сосудистых анастомозов. В представленном 

наблюдении значительное уменьшение размеров 

опухоли и тромба (на 92 % по данным предопераци-

онной МСКТ) на фоне проведения специфической 

полихимиотерапии, а также знание анатомических 

особенностей локализации вен в гепатикокаваль-

ном конфлюенсе позволили выполнить оперативное 

вмешательство без использования искусственного 

кровообращения, с минимально возможным объемом 

резекции и протезирования НПВ. Довольно часто 

во время проведения подобных оперативных вме-

шательств применяется холодовая перфузия с целью 

предупредить ишемическое повреждение тканей 

органа. В нашем клиническом случае операция прове-

дена исключительно в условиях тотальной сосудистой 

изоляции, время которой составило 35 мин, без 

каких-либо последствий для печени. Известно, что 

во взрослой практике изолировать орган от кровотока 

допустимо максимально на 40–60 мин, при увеличе-

нии этого времени развивается синдром ишемии-ре-

перфузии. В свою очередь, в педиатрической практике 

данных о максимально допустимом времени изоля-

ции нет. Все вышеупомянутые факты в очередной раз 

подтверждают жизненно важную необходимость 

проведения неоадъювантной полихимиотерапии, 

которая дает возможность обойтись более щадящими 

методами во время операций.

Известно, что аутотрансплантаты имеют ряд пре-

имуществ перед искусственными, такие как полная 

биосовместимость, отсутствие иммуногенности, спо-

собность к быстрой реваскуляризации и т. д., в связи 

с чем в качестве материала для реконструкции НПВ 

была применена серповидная связка печени. За счет 

тромбоза НПВ у пациента развился коллатеральный 

отток крови, что позволило компенсировать доставку 

крови к правым отделам сердца даже после тромбоза 

аутотрансплантата. Важным вопросом остается ради-

кальность удаления новообразования при резекции 

печени в случае вовлечения в опухолевые массы 

полой и воротной вен, решить который помогают 

проведение неоадъювантной полихимиотерапии 

и доскональное планирование оперативного вмеша-

тельства.

Заключение
Опухолевый тромбоз НПВ при гепатобластоме 

у детей – очень редкое осложнение, требующее реше-

ния таких вопросов, как интенсивность и длитель-

ность неоадъювантной полихимиотерапии, исполь-

зование искусственного кровообращения, а также 

показания к назначению антикоагулянтной терапии. 

Таким образом, накопление опыта лечения таких 

пациентов и отлаженный алгоритм работы междис-

циплинарной команды специалистов обеспечивают 

лучшие результаты лечения детей с распространен-

ными формами ЗНО, которые не так давно считались 

неоперабельными.
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