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Онкологическая целесообразность 
трансплантации печени 
при гепатоцеллюлярной карциноме 
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Цель. Оценить эффективность трансплантации печени пациентам с гепатоцеллюлярной карциномой на фоне 

цирроза по морфологическим (Миланские критерии) и онкологическим критериям.

Материал и методы. Выполнено ретроспективное когортное исследование 105 реципиентов с гепатоцеллю-

лярной карциномой, перенесших трансплантацию печени с 2008 по 2019 г. Реципиенты были разделены 

на 3 группы. В 1-й группе трансплантацию выполнили согласно Миланским критериям (“Milan”), во 2-й 

группе – реципиентам, не соответствующим Миланским и UCSF-критериям (“extra-UCSF”), в 3-й группе – 

реципиентам, соответствующим критериям BCLC-В, подвергнутым локорегионарной терапии и оценке 

радиологического и серологического ответа (“Lerut”). Изучали частоту прогрессирования в листе ожидания, 

частоту рецидива опухоли после трансплантации, госпитальную летальность, частоту артериальных и билиар-

ных осложнений, опухоль-ассоциированную летальность. 

Результаты. Наибольшая частота прогрессирования опухоли в листе ожидания отмечена в группе “extra-

UCSF” (36% по сравнению с 11% (р = 0,03) и 15% (р = 0,1) в группах “Milan” и “Lerut”). Наихудшие показа-

тели опухоль-ассоциированной смертности выявлены в группе “extra-UCSF”. Общая однолетняя, трехлетняя 

и пятилетняя выживаемость составила 87,5, 80,1 и 70,3% в группе “Milan”, 78,6, 62,9 и 62,9% в группе “extra-

UCSF” и 96,4, 86,4 и 78,7% в группе “Lerut”.

Заключение. Онкологический прогноз для пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой формируется в боль-

шей мере на основании биологических свойств опухоли. Применение локорегионарной терапии при гепато-

целлюлярной карциноме сочетает лечебную составляющую, позволяющую добиться лучшей выживаемости, 

и стратификационную, позволяющую выделить пациентов с неблагоприятным прогнозом и дать возможность 

пациентам вне принятых критериев ожидать трансплантации.

Oncological feasibility of liver transplantation 
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Aim. To evaluate the effectiveness of the liver transplantation in patients with hepatocellular carcinoma and cirrhosis 

according to morphological (Milan criteria) and oncological criteria.

Materials and methods. A retrospective cohort study of 105 recipients with hepatocellular carcinoma who underwent 

liver transplantation from 2008 to 2019 was performed. The patients were divided into 3 groups. In the 1st group, 

transplantation was performed according to the Milan criteria (“Milan”), in the 2nd group – to recipients that did 

not meet the Milan and University of California San Francisco (UCSF) criteria (“extra-UCSF”), in the 3rd group – 

to the recipients meeting the Barcelona Clinic Liver Cancer criteria B (Intermediate stage), subjected to locoregional 

therapy and assessment of radiological and serological response (“Lerut”). The frequency of progression in the 

waiting list, the frequency of tumor recurrence after transplantation, hospital mortality, the frequency of arterial and 

biliary complications, and cancer-associated mortality were studied.

Results. The highest rate of hepatocellular carcinoma progression on the waiting list was observed in the “extra-
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) форми-

руется на фоне хронического воспаления в парен-

химе печени, которое развивается при вирусных 

гепатитах, избыточном употреблении алкоголя, 

ожирении и сахарном диабете. Несмотря на успе-

хи в терапии вирусного гепатита С, практически 

повсеместное распространение вакцинации от 

вирусного гепатита В, заболеваемость ГЦК во 

всем мире растет, во многом – за счет распро-

страненности ожирения и метаболического син-

дрома не только в западных странах (соотноше-

ние рака печени к сопутствующим заболеваниям 

в США составляет 32, 20,5 и 4,5% для мета-

боличеcких расстройств, вирусного гепатита 

С и В соответственно), но и в странах Азии, 

в которых неалкогольный стеатогепатит разви-

вается у людей со значительно меньшим индек-

сом массы тела по сравнению с европейцами [1, 

2]. Невзирая на то что по заболеваемости ГЦК 

находится на 7 месте в мире среди других злока-

чественных опухолей, по уровню смертности 

заболевание занимает вторую позицию. Во мно-

гом это обусловлено тем, что ГЦК развивается 

на фоне хронического заболевания печени, со-

ставляющего так называемый диспластический 

потенциал для таких неоплазий, как гепато- 

и холангиокарцинома.

Следует указать, что внедрять транспланта-

цию печени (ТП) начинали как метод лечения 

при нерезектабельных злокачественных новооб-

разованиях печени. Пять из десяти первых 

успешных ТП в мире были выполнены пациен-

там с ГЦК, и спустя более 50 лет ТП при ГЦК 

является ведущим радикальным методом лече-

ния [3]. Вопреки разработанным лечебным тех-

нологиям (хирургическим, химиотерапевтиче-

ским и локорегионарным) и опыту их примене-

ния, наиболее остро дискутируют о критериях 

отбора пациентов с ГЦК для трансплантации, 

о месте и времени применения других методов 

лечения для достижения оптимальных отдален-

ных результатов.

Крайне значимым этапом применения ТП 

в лечении ГЦК стало внедрение Миланских 

критериев в 1996 г. [4]. Это позволило улучшить 

результаты ТП при ГЦК и сформировало катего-

рию пациентов с потенциально благоприятным 

прогнозом, но не соответствующих Миланским 

критериям и поэтому теряющих возможность 

положительного лечебного эффекта ТП. Это 

обстоятельство побудило мировое сообщество 

к разработке новых критериев (“экстра-Ми-

лан”), которые позволили улучшить общую вы-

живаемость при ГЦК на фоне цирроза печени, 

но часто ценой более частого рецидива заболе-

вания после ТП [5, 6]. В связи с этим параллель-

но разрабатывали предиктивные шкалы оценки 

риска рецидива ГЦК после ТП. В основном эти 

шкалы базируются на стандартных факторах 

риска рецидива ГЦК, а именно на уровне альфа-

фетопротеина (АФП), массе и (или) объеме 

опухоли , наличии макрососудистой инвазии, 

степени дифференцировки опухоли [7]. Валиди-

ро ван ными и клинически адаптированными 

в настоящий момент являются 3 шкалы, разра-

ботанные группами исследователей [8–10]. Они 

основаны на таких критериях, как объем опухо-

ли, наличие микрососудистой инвазии, уровень 

АФП; уровень АФП и степень дифференцировки 

опухоли в сочетании с числом и размером опухо-

лей, соответственно. 

Результаты исследований, посвященных по-

иску, валидации и клиническому применению 

шкал риска рецидива ГЦК после ТП, подтверж-

дают постепенный переход от морфологическо-

го принципа отбора пациентов с ГЦК для транс-

плантации, основанного на числе и размере 

опухолевых узлов, к онкологическому подходу, 

основанному на оценке биологии и агрессивно-

сти опухоли. На это указывает и смена парадиг-

мы применения локорегионарной терапии 

(ЛРТ). Ее рассматривают не только как лечеб-

ную опцию, но и как способ оценки агрессив-

ности опухоли и, соответственно, критерий 

риска рецидива ГЦК после ТП. Показано, что 

University of California San Francisco” group of patients (36% versus 11% (p = 0.03) and 15% (p = 0.1) in the 

“Milan” and “Lerut” groups, respectively). The worst cancer-associated mortality rates were found in the extra-

University of California San Francisco group.

The one-year, three-year and five-year overall survival rate in the groups were 87.5%; 80.1% and 70.3% for the Milan 

group; 78.6%; 62.9% and 62.9% for the extra-University of California San Francisco group and 96.4%; 86.4% and 

78.7% for the Lerut group, respectively.

Conclusion. The oncological prognosis for patients with hepatocellular carcinoma is formed increasingly on the basis 

of the biological characteristics of the tumor. The use of locoregional therapy for hepatocellular carcinoma combines 

a therapeutic component that allows for better survival and stratification, which allows patients with an unfavorable 

prognosis to be selected and to allow patients beyond the accepted criteria to expect transplantation. 

Keywords: liver, hepatocellular carcinoma, locoregional therapy, liver transplantation.
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применение ЛРТ перед ТП даже у пациентов, 

соответствующих Миланским критериям, улуч-

шает выживаемость после ТП [11–13].

Изложенное подчеркивает актуальность и не-

обходимость дальнейшего анализа применения 

ТП при ГЦК у пациентов, не соответствующих 

установленным критериям, а также изучения 

различных подходов к ведению пациентов с ГЦК 

в листе ожидания для того, чтобы добиться их 

оптимальной выживаемости. 

Цель исследования – оценка эффективности 

ТП пациентам с ГЦК на фоне цирроза печени по 

морфологическим (Миланские критерии) и он-

кологическим критериям.

 Материал и методы
Для анализа результатов ТП при ГЦК выпол-

нено ретроспективное когортное исследование 

пациентов, перенесших ТП в условиях ГУ 

“Минский научно-практический центр хирур-

гии, трансплантологии и гематологии” (Минск, 

Республика Беларусь) с 2008 по 2019 г. Всего ТП 

выполнили 105 реципиентам с ГЦК. За 11 лет 

международная тактика ведения пациентов с 

ГЦК в листе ожидания претерпевала определен-

ные модификации. Поэтому, в зависимости от 

критериев ГЦК, реципиенты для анализа были 

разделены на 3 группы. Группу “Milan” состави-

ли реципиенты, ТП которым выполнена соглас-

но Миланским критериям [4]. Реципиенты, не 

соответствующие ни Миланским критериям, ни 

критериям UCSF (University of California, San 

Francisco), составили группу “extra-UCSF” [5]. 

Из реципиентов, не соответствующих Милан-

ским критериям и UCSF, но соответствующих 

критерию BCLC-В и подвергнутых ЛРТ с под-

твержденным радиологическим (МСКТ) и серо-

логическим (АФП) ответом, составили группу 

“Lerut” [14]. ЛРТ включала микроволновую 

абляцию (МВА), селективную химиоэмболиза-

цию печеночной артерии микросферами (DEB-

ХЭПА, ХЭПА) с доксорубицином либо сочета-

ние методов. Эффективность ЛРТ оценивали 

по критериям mRECIST (Modified Response 

Evaluation Criteria in Solid Tumors) [15]. Пока-

заниями к ТП в группе “Lerut” считали отсут-

ствие прогрессирования и (или) объективный 

радиологический ответ (некроз ≥60% объема 

узлов ГЦК) и уменьшение АФП <500 нг/мл. 

В каждой группе изучали частоту прогрессирова-

ния ГЦК в листе ожидания, частоту рецидива 

ГЦК после ТП, госпитальную летальность, кан-

цер-ассоциированную летальность. Также ана-

лизировали структуру артериальных осложне-

ний после DEB-ХЭПА, зависимость их частоты 

от периода между эмболизацией и ТП, частоту 

билиарных осложнений и ITBL (Ischemic Type 

Biliary Lesions), 90-дневную летальность. 

Иммуносупрессивную терапию назначали по 

принятому в центре протоколу, включающему 

комбинированное применение ингибиторов 

кальциневрина, антиметаболитов и стероидов, а 

также индукцию моноклональными антителами 

к рецепторам интерлейкина 2. 

При проектировании, проведении и анализе 

результатов исследований были использованы 

принципы, стандарты проведения и анализа кли-

нических исследований, описанные S.B. Hulley 

и соавт. [16]. Во всех сравнительных исследова-

ниях, включенных в работу, вероятность ошибки 

I типа (α) принята равной 0,05, вероятность 

ошибки II типа (β) принята равной 0,2 (мощ-

ность 0,8). Распределение численных величин 

признано ненормальным, поэтому средние ве-

личины представлены как медиана с 25% и 75% 

квартилями. При статистическом анализе при-

меняли программный пакет Statistica 10 для 

Windows.

 Результаты
За 11 лет (2008–2019) выполнено 690 транс-

плантаций печени. ГЦК выявлен у 105 (15%) 

больных. В группе “Milan” было 64 реципиента, 

в группе “Extra-UCSF” – 14, в группе “Lerut” – 

27 (табл. 1). Общая однолетняя, трехлетняя, пя-

тилетняя и десятилетняя выживаемость всех па-

Таблица 1. Сравнительная характеристика изученных групп реципиентов

Table 1. Comparative characteristics of the studied groups of recipients

                              Параметр  “Milan” “Extra-UCSF” “Lerut”

 Число перенесших ЛРТ МВА 16 (25) 0 1 (3,7)

 перед ТП, абс. (%) ХЭПА 20 (31,3) 3 (21,4) 15 (55,6)

  МВА и ХЭПА 3 (4,7) 1 (7,1) 11 (40,7)

 Частота прогрессирования ГЦК у реципиентов  7 (10,9) 5 (35,7) 4 (14,8)
 в листе ожидания, абс. (%)

 АФП перед ТП, МЕ/мл  18,8 [4,8; 70] 135 [25; 160] 16,5 [4,9; 62]

 Частота рецидива ГЦК после ТП, абс. (%) 2 (3,1) 7 (50) 4 (14,8)

 Госпитальная летальность, абс. (%) 2 (3,1) 1 (7,1) 1 (3,7)

 Опухоль-ассоциированная смертность, абс. (%) 2(3,1) 6 (42,9) 1 (3,7)

 Медина безрецидивной выживаемости, мес 36 [30; 89] 16 [6; 24] 28 [5; 40]

 Общая пятилетняя выживаемость, % 70,3 62,9 78,7
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циентов с ГЦК составила 88,4, 78,8, 71,3 и 42,8% 

(рис. 1). ЛРТ применили 70 реципиентам в раз-

личных группах. Всего выполнили 32 процедуры 

МВА и 83 – ХЭПА. В 15 наблюдениях сочетали 

МВА и ХЭПА. ЛРТ применили в группах 

“Milan”, “Extra-UCSF” и “Lerut” 61, 28,5 и 100% 

реципиентов. При этом время ожидания ТП 

после ЛРТ составило 46 [29; 94], 59 [41; 91] и 93 

[50; 272] дня.

Наибольшая частота прогрессирования ГЦК 

у реципиентов, находящихся в листе ожидания, 

отмечена в группе “Extra-UCSF” (36% по срав-

нению с 11% (р = 0,03) и 15% (р = 0,1) в группах 

“Milan” и “Lerut”). Статистически значимых 

различий по уровню госпитальной летальности 

нет (3,1, 7,1, 3,7%). Причина смерти – септиче-

ские осложнения, вызванные полирезистентной 

микрофлорой. Наряду с этим выявлены стати-

стически значимые различия по уровню опу-

холь-ассоциированной смертности и медиане 

безрецидивной выживаемости с наихудшими 

показателями в группе “Extra-UCSF” (см. табл. 

1). Один летальный исход в результате рецидива 

ГЦК после ТП в группе “Lerut” был связан с на-

личием опухолевых эмболов в удаленной пече-

ни. Также наибольшая частота рецидива ГЦК 

после ТП выявлена в группе “Extra-UCSF” (50%) 

по сравнению с 3,1% в группе “Milan” и 14,8% в 

группе “Lerut”. Общая однолетняя, трехлетняя и 

пятилетняя выживаемость составила 87,5, 80,1 и 

70,3% в группе “Milan”, 78,6, 62,9 и 62,9% в груп-

пе “Extra-UCSF” и 96,4, 86,4 и 78,7% в группе 

“Lerut” (рис. 2).Общая частота рецидива ГЦК 

после ТП составила 12,4%, средний срок разви-

тия рецидива – 20 [6; 27] мес (табл. 2).

Рецидив ГЦК после ТП развивался чаще у тех 

реципиентов, которые соответствовали крите-

риям Extra-UCSF. Они отличались большей ча-

стотой прогрессирования в листе ожидания, 

большим уровнем АФП перед трансплантацией, 

более старшим возрастом, большей массой опу-

холи, а также значимо меньшей пятилетней 

выжи ваемостью (рис. 3).

Основным методом ЛРТ в изучаемой группе 

реципиентов с ГЦК была ХЭПА (всего 86 про-

цедур, 1–5 ХЭПА реципиенту). Значимых раз-

личий между группами пациентов, перенесших 

ХЭПА и нет, выявлено не было (табл. 3) по всем 

перечисленным параметрам. Средний срок ожи-

дания ТП после ХЭПА составил 77 [35; 105] дней.

Анализ артериальных осложнений после ТП у 

пациентов после ХЭПА (n = 8, 15%) показал, что 

эта группа пациентов характеризуется значимо 

более частым развитием ITBL – 4 (50%) наблю-

дения по сравнению с 3 (6,7%) без артериальных 

осложнений (р = 0,007). Также у этих пациентов 

отмечена большая 90-дневная летальность – 

2 (25%) наблюдения по сравнению с 1 (2,2%; 

р = 0,05). Кроме того, группа отличалась отсут-

ствием рецидива ГЦК после ТП (0 и 17,8%; 

р = 0,2), а также меньшим временем ожидания 

ТП после ХЭПА (29 дней [13; 50] и 89 дней [47; 

129]; р = 0,02). Развитие артериального стеноза 

после ТП у пациентов после ХЭПА характеризо-

валось значимо меньшим сроком ожидания ТП 

(23 дня [11; 32] по сравнению с 88 [46; 153], р = 

0,008). При этом частота артериальных рекон-

струкций на операции back-table, а также другие 

технические интраоперационные характеристи-

ки статистически значимо не различались. 

Рис. 1. Диаграмма. Общая выживае-

мость реципиентов с ГЦК после ТП.

Fig. 1. Diagram. Overall survival of patients 

with  hepatocellular carcinoma after liver 

transplantation.
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Таблица 2. Сравнительная характеристика реципиентов по рецидиву ГЦК после ТП

Table 2. Comparative characteristics of recipients for recurrence of hepatocellular carcinoma after liver transplantation

                                   Параметр                                              Состояние после ТП  р*
  рецидив, n = 13 нет рецидива, n = 92 

 Число наблюдений, отвечающих критериям 7 (54) 7 (7,6) 0,0002
 Extra-UCSF, абс. (%)

 Число наблюдений прогрессирования ГЦК 5 (38) 11 (12) 0,03
  в листе ожидания, абс. (%)

 Число реципиентов после ЛРТ, абс. (%) 7 (54) 63 (68) 0,35

 АФП перед ТП, нг/мл 137 [46; 160] 10,8 [4,4; 63,4] 0,002
 Возраст реципиентов, лет 60 [58; 64] 54,5 [50; 61] 0,04
 Максимальный размер опухоли, см 5 [4; 6] 3 [2; 4] 0,03
 Пятилетняя выживаемость, % 36,3 76,9 0,002

Примечание: р – Mann–Whitney.

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость выжи-

ваемости реципиентов после ТП от 

разных критериев.

Fig. 2. Diagram. The dependence of the 

recipients survival after liver transplan-

tation on different criteria.

Рис. 3. Диаграмма. Зависимость выжи-

ваемости реципиентов с ГЦК от реци-

дива после ТП.

Fig. 3. Diagram. Dependence of survival 

of recipients with hepatocellular 

carcinoma on recurrence after liver 

transplantation.
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Общая частота всех артериальных осложнений 

(стеноз, тромбоз, окклюзия, steal-синдром) у 

пациентов после ТП в Республике Беларусь со-

ставляет 13% (91 наблюдение из 690). 

 Обсуждение
ТП является методом выбора в лечении боль-

ных ГЦК на фоне ЦП, отвечающих Миланским 

критериям, которым резекция печени невыпол-

нима (EASL, 2018) [11]. С позиции онкологиче-

ской целесообразности ТП при ГЦК считают 

успешной, если удается достичь продолжитель-

ной безрецидивной выживаемости. С другой 

стороны, прогрессирование ГЦК как до, так и 

после ТП свидетельствует о безуспешности при-

менения лечебных технологий. Для установле-

ния преимуществ одного метода лечения перед 

другим с позиции доказательной медицины не-

обходимы рандомизированные мультицентро-

вые исследования. Однако в сфере транспланта-

ционной онкологии это практически невыпол-

нимо по разным причинам. Это и этические 

причины, и разнородность пациентов с ГЦК, 

и необходимость анализировать всех рандомизи-

рованных пациентов (“intention-to-treat”), кото-

рые могут сталкиваться с противопоказаниями к 

ТП, и т.п. [12]. В связи с этим онкологическая 

целесообразность ТП при ГЦК реципиентам, не 

отвечающим Миланским критериям и UCSF, 

остается неясной. Это подтверждают и реко-

мендации EASL (2018), в которых указано, что 

“…консенсуса по применению расширенных 

критериев ТП при ГЦК не достигнуто; пациенты 

вне Миланских критериев могут быть рассмо-

трены для ТП после успешного применения 

“down-staging” до соответствия Миланским кри-

териям согласно принятым протоколам” [11]. 

В рассматриваемом исследовании 14 (13,3%) 

пациентов из группы “Extra-UCSF” характери-

зуются наихудшими результатами с позиции он-

кологической целесообразности (медиана без-

рецидивной выживаемости 16 мес, рецидив ГЦК 

после ТП у 50% пациентов, опухоль-ассоцииро-

ванная смертность – 42,9%). Однако общая пя-

тилетняя выживаемость пациентов этой группы 

составила 62,9%, что сопоставимо (70,3%) 

с группой пациентов, соответствующих Милан-

ским критериям. Это подчеркивает необходи-

мость включения дополнительных критериев, 

характеризующих биологические характеристи-

ки и агрессивность опухоли, в показания к ТП 

при ГЦК.

Одним из таких критериев является ответ на 

ЛРТ. Согласно EASL (2018), ЛРТ рекомендована 

в тех наблюдениях, в которых она выполнима, 

поскольку ее применение позволяет уменьшить 

риск выбывания из листа ожидания вследствие 

прогрессирования, а также уменьшить частоту 

рецидива после ТП [11]. Исследователями было 

показано, что применение одной процедуры 

ЛРТ уменьшает риск прогрессирования ГЦК на 

49%, а 2–3 сеансов ЛРТ – на 34% [12]. Однако 

при потребности в 4 и более процедурах ЛРТ 

этот положительный эффект пропадает, по-

скольку характеризует большую биологическую 

агрессивность опухоли. В связи с этим оценка 

радиологического ответа после ЛРТ у пациентов 

с ГЦК является крайне важным критерием в 

прогнозе дальнейшей безрецидивной выживае-

мости.

Совершенно очевидно, что кроме фенотипи-

ческих признаков (морфологических, гистоло-

гических и серологических) прогноз рецидива 

и эффективность применения ТП определяются 

и молекулярно-генетическими признаками самой 

опухоли, клиническая валидация которых еще 

впереди, но зависимость уже показана в хирур-

гических способах лечения ГЦК [17]. Под-

тверждением тому являются результаты мульти-

центрового ретроспективного исследования [7], 

в котором изучили 30 пациентов, перенесших 

ТП по поводу ГЦК с макрососудистой инвазией 

Таблица 3. Сравнительная характеристика реципиентов по результатам ХЭПА перед ТП

Table 3. Comparative characteristics of recipients according to the results of transarterial chemoembolization before liver 
transplantation

                        Параметр                                           Число наблюдений, абс. (%)
   перенесшие ХЭПА, n = 53 без ХЭПА, n = 52

 Артериальные все 8 (15) 8 (15,4)
 осложнения стеноз 4 (7,5) 5 (9,6)
  тромбоз 3 (5,7) 1 (2)
  окклюзия 1 (1,9) 5 (9,6)

 ITBL  7 (13,2) 5 (9,6)

 Летальный исход за 90 дней после ТП 2 (3,8) 5 (9,6)

 Прогрессирование в листе ожидания 10 (19) 6 (11,5)

 Применение МВА  15 (28) 17 (32,3)

 Рецидив ГЦК после ТП 8 (15) 5 (9,6)

 Критерии Extra-UCSF 4 (7,5) 10 (19,2)

Примечание: среднее число сеансов ХЭПА = 1 [1; 2]. 
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после успешного применения ЛРТ с полной 

радио логической ее регрессией. Общая пяти-

летняя выживаемость составила 60%, а частота 

рецидива ГЦК после ТП – 26,7%. Срок ожида-

ния ТП после ЛРТ составил 11,4 (0,8–43,6) мес, 

а уровень АФП на момент трансплантации – 

7,5 нг/мл (1–12000). При этом по рекомен-

дациям EASL 2018 наличие макрососудистой 

инвазии является абсолютным противопоказа-

нием к ТП [11]. 

Необходимость максимального применения 

ЛРТ у пациентов с ГЦК продемонстрирована 

и результатами, полученными в нашей серии. 

Изучаемая группа “Lerut”, в которую были вклю-

чены как пациенты, соответствующие Милан-

ским критериям, так и пациенты “экстра-

Милан ” после уменьшения стадии (downstaging)

до Миланских критериев, характери зуется наи-

лучшей общей пятилетней выживаемостью – 

78,7%. Установлено, что при сроке ожидания ТП 

после ХЭПА менее 1 мес, частота артериальных 

осложнений и госпитальной летальности после 

ТП возрастает [14]. 

Важным дополнением лечения местнора-

спространенного и метастатического ГЦК у па-

циентов с ЦП является применение системной 

терапии и иммунотерапии. Успешное примене-

ние мультикиназных ингибиторов первой (лен-

ватиниб, сорафениб) и второй линии, монокло-

нальных антител к рецепторам VEGF и MET 

(кабозантиниб, рамуцирумаб) открыло новые 

возможности в лечении больных ГЦК с проти-

вопоказаниями к трансплантации печени либо 

ЛРТ. На основании предварительных резуль-

татов клинических испытаний одобрена имму-

нотерапия ниволумабом – ингибитором PD-1 

(prog rammed death) рецепторов Т-лимфоцитов 

в качестве второй линии терапии. Результаты 

недав них исследований показывают еще боль-

шую эффективность комбинированной терапии 

атезолизумаб–бевацизумаб в качестве первой 

линии терапии и кабозантиниб–ниволумаб в ка-

честве второй линии [6].

 Заключение
Таким образом, спустя более 20 лет примене-

ния консервативных Миланских критериев, 

в настоящий момент не возникает сомнения, что 

онкологический прогноз для пациентов с ГЦК 

формируется не столько на основании размеров 

и числа опухолевых очагов, сколько на основа-

нии  биологических свойств опухоли. Пред ло-

жено и валидировано несколько прогностиче-

ских шкал, оценивающих онкологическую целе-

сообразность применения ТП в различных 

группах пациентов. Применение ЛРТ у пациен-

тов с ГЦК сочетает как лечебную составляю-

щую, позволяющую добиться лучшей выживае-

мости, так и стратификационную. С одной сто-

роны, стратификационная составляющая 

позволяет выделить пациентов с неблагоприят-

ным прогнозом, с другой – дать возможность 

больным вне принятых критериев ожидать ТП. 

Изучение опухолевого микроокружения, моле-

кулярных характеристик и биологической агрес-

сивности опухоли, а также оценка взаимосвязи 

этих параметров с ответом на различные методы 

лечения позволят в дальнейшем оптимизировать 

применение ТП как метода лечения ГЦК.
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