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Цель. Оценить отдаленные  результаты  трансплантации печени при гепатоцеллюлярном раке, провести ана-

лиз факторов риска рецидива опухоли. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 63 трансплантаций печени от посмертного донора 

с января 2010 по февраль 2020 г. Пациенты разделены на три группы по соответствию Миланским 

и Калифорнийским  критериям – в пределах Миланских критериев, за пределами Миланских критериев, 

но в пределах  Калифорнийских критериев, за пределами Калифорнийских критериев.

Результаты. В рамках Миланских критериев было 33 реципиента, в  рамках  Калифорнийских критериев – 5, 

вне Калифорнийских критериев – 25. Частота рецидива рака в течение пяти лет наблюдения составила 9,1, 

40 и 52% соответственно (p = 0,002), пятилетняя выживаемость – 93,2, 66,7 и 54,7% (p = 0,041). Факторы, 

ассоциированные с повышенным риском рецидива: ≥5 опухолевых узлов (ОР = 3,675; 95% ДИ (1,35–9,97); 

p = 0,011), макрососудистая инвазия (ОР = 5,97; 95% ДИ (2,06–17,31); p = 0,001) и несоответствие 

Калифорнийским критериям (ОР = 4,00; 95% ДИ (1,49–10,74); p = 0,006). Факторы, ассоциированные с мень-

шей частотой рецидива: 1–2 опухолевых узла (p = 0,014 и 0,042 соответственно), высокая степень гистологичес-

кой дифференцировки (ОР = 0,24; 95% ДИ (0,06–0,93); p = 0,039), соответствие Миланским критериям 

(ОР = 0,18; 95% ДИ (0,06–0,58); p = 0,004). 

Заключение. Трансплантация печени может быть выполнена ряду пациентов, не соответствующих Миланским 

и Калифорнийским критериям. Важную роль в успехе лечения играют морфологические и биологические 

характеристики опухоли, дифференцированный мультидисциплинарный подход к лечению.
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР, печеночно-

клеточный рак) является одной из самых частых 

злокачественных опухолей [1, 2]. Без лечения 

прогноз заболевания крайне неблагоприятен, 

медиана выживаемости составляет порядка 9 мес 

[1]. Наиболее часто ГЦР развивается в уже по-

раженной хроническим заболеванием печени 

и составляет более 90% злокачественных опухо-

лей при циррозе [3]. В течение почти двух деся-

тилетий для определения стратегии ведения 

паци ентов с ГЦР применяют классификацию 

BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer) и ее моди-

фикации [4, 5]. Хирургическое лечение является 

единственным радикальным методом [1, 3]. 

Резек ция печени – предпочтительный метод ле-

чения пациентов с ранней стадией рака и сохра-

ненной функцией печени (Child–Pugh A, B) 

с пятилетней выживаемостью порядка 70% 

[6, 7]. Частота рецидивов, однако, достигает 80% 

[7, 8]. При декомпенсированном циррозе пече-

ни любые резекционные вмешательства пред-

ставляют большой риск [2, 8, 9]. 

В течение нескольких десятилетий в лечении 

больных ГЦР с успехом применяют ортотопи-

ческую трансплантацию печени (ОТП) [9, 10]. 

Она позволяет не только радикально удалить 

опухоль, но и избавляет пациента от фонового 

цирроза печени, что значительно улучшает каче-

ство жизни и выживаемость [1]. В отсутствие 

системы отбора пациентов результаты выживае-

мости после ТП по поводу рака были несравни-

мо хуже результатов резекционных вмешательств 

[5]. В 1996 г. был опубликован анализ результатов 

ОТП пациентам с ГЦР согласно выработанным 

критериям, которые в дальнейшем стали извест-

ны как Миланские критерии [9, 11]. Результаты 

ТП при соблюдении Миланских критериев (МК) 

обеспечивали пятилетнюю выживаемость, срав-

нимую с пациентами без онкологических заболе-

ваний. Однако в большинстве наблюдений ГЦР 

диагностируют на поздних стадиях, и примене-

ние МК позволило проводить радикальное лече-

ние крайне ограниченной группе пациентов 

с начальными и промежуточными стадиями ГЦР 

[9]. Одним из наиболее удачных примеров рас-

ширения МК стали критерии Калифор ний ского 

университета Сан-Франциско (UCSF), опубли-

кованные в 2001 г. [11]. Применение крите риев 

UCSF значительно увеличило число кандидатов 

для ТП среди пациентов с ГЦР при сопоставимой 

с МК ранней и отдаленной выжи ваемостью [9]. 

Дальнейшее расширение показаний к ОТП при 

ГЦР не приводило к улучшению показателей вы-

живаемости. Учитывая то, что в большинстве 

шкал с критериями учитывают размер и число 

узлов по данным КТ с внутривенным контрасти-

рованием, были начаты поиски более прецизион-

ных методов оценки опухолевого процесса. 

Определение прогностических критериев ве-

роятности рецидива опухоли развивалось по не-

скольким основным направлениям: определе-

ние биохимических и микроскопических при-

знаков активности опухоли [1], апробация новых 

изобразительных методов диагностики, в том 

числе с гепатотропным и туморотропным кон-

трастным усилением, определение патологии 

в эксплантированной печени и сравнение ее 

с результатами предоперационного обследова-

ния [6]. Одним из наиболее часто описываемых 

прогностических факторов рецидива ГЦР после 

ТП является дооперационный уровень α-фето-

протеина (АФП). Несмотря на недостоверность 

применения АФП в диагностике ГЦР [1, 12, 13], 

при установленном диагнозе он может быть 

полез ным для определения риска рецидива опу-

from January 2010 to February 2020. Patients were divided into three groups according to the Milan and California 

criteria – within the Milan criteria, outside the Milan criteria, but within the California criteria, outside the California 

criteria. 

Results. There were 33 recipients within the Milan criteria, 5 within the California criteria, and 25 outside the 

California criteria. The 5-years recurrence rate was 9.1%, 40% and 52%, respectively (p = 0.002), five-year survival rate 

of – 93.2%, 66.7% and 54.7% (p = 0.041). Factors associated with an increased risk of recurrence: five and more tumor 

nodes (OR = 3.675; 95% CI (1.35–9.97); p = 0.011), macroscopic vascular invasion (OR = 5.97; 95% CI (2.06–17.31); 

p = 0.001) and inconsistency with California criteria (OR = 4.00; 95% CI (1.49–10.74); p = 0.006). The factors 

associated with a lower recurrence rate: one or two tumor nodes (p = 0.014 and 0.042, respectively), a high grade 

of histological differentiation (RR = 0.24; 95% CI (0.06–0.93); p = 0.039), compliance with Milanese criteria 

(RR = 0.18; 95% CI (0.06–0.58); p = 0.004). 

Conclusion. Liver transplantation can be performed in a number of patients beyond the Milan and California criteria. 

The morphological and biological characteristics of the tumor and a multidisciplinary differentiated approach 

to treatment have an important role in the success of treatment. 

Keywords: liver, hepatocellular carcinoma, liver transplantation, Milan criteria, California criteria, long-term results.
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холи после ОТП [14–16]. Анализ уровня АФП 

может быть полезен также и при выборе канди-

датов с характеристиками опухоли, значительно 

превышающими стандартные критерии [12]. 

В дополнение к АФП доступны новые опухо-

левые маркеры: PIVKAII, BALAD, GALAD [5, 

17, 18]. Вместе эти биомаркеры обладают повы-

шенной чувствительностью в диагностике ГЦР 

при динамическом наблюдении. Это может 

играть роль в прогнозировании ответа на лече-

ние и отдаленном прогнозе [5, 17, 18].

Важнейшим шагом к улучшению результатов 

ТП стал метод дестадирования (down-stage тера-

пия) ГЦР [7, 8, 19]. Суть его заключается в цито-

редукции. Это позволяет включить пациента 

в лист ожидания ТП [7, 8, 19–21]. Показаниями 

к такому этапному лечению является наличие 

пограничных опухолей [10]. Наиболее часто 

down-stage применяется в виде трансартериаль-

ной химиоэмболизации (ТАХЭ), радиочастот-

ной  абляции, инъекций этанола, резекций пече-

ни различного объема, а также неоадъювантной 

химиотерапии [9, 19, 21, 22]. Значительный 

прогресс  происходит в развитии химиотерапии. 

До недавнего времени сорафениб – перораль-

ный ингибитор мультикиназы – был единствен-

ным одобренным средством системной терапии 

для пациентов с ГЦР. В настоящее время доступ-

но несколько вариантов системной химиотера-

пии для нерезектабельного ГЦР у пациентов 

с компенсированной функцией печени, обеспе-

чивающих большую частоту ответа [5, 6, 19]. При 

тщательной селекции больных после успешной 

down-stage терапии результаты ТП достоверно не 

отличаются от результатов трансплантации при 

первичном соответствии МК или UCSF [19–21, 

23]. В ряде  наблюдений неоадъювантная тера-

пия может привести к некрозу опухолевой ткани, 

подтверждаемой морфологическим исследова-

нием эксплантата [24, 25]. Согласно проведен-

ному исследованию, в группе пациентов с мор-

фологически подтвержденной гибелью опухоли 

десятилетняя выживаемость достигает 92,7% 

[25]. При ретроспективном анализе результатов 

down-stage терапии наибольшую прогностиче-

скую точность показала оценка согласно крите-

риям mRECIST [26].

На основании комплексного анализа, прове-

денного по результатам применения МК, авто-

рами Миланской группы в 2009 г. предложена 

так называемая концепция Metro-ticket, включа-

ющая 7 критериев, в том числе уровень АФП 

[27, 28]. Новая концепция зарекомендовала себя 

с положительной стороны, обеспечивая пяти-

летнюю выживаемость 71% [9, 28]. Дальнейшие 

исследования в этом направлении привели к по-

явлению критериев Metro-ticket 2.0, позволяю-

щих определять пятилетнюю выживаемость после 

ТП с большой точностью [29].

Анализ накопленного собственного опыта, 

а также необходимость изучения отдаленных 

результатов трансплантации при ГЦР в зависи-

мости от предоперационных критериев послу-

жили целью работы.

 Материал и методы 
В исследование включены 63 пациента, кото-

рым была выполнена ТП в НМИЦ ТИО им. ака-

демика В.И. Шумакова с января 2010 по февраль 

2020 г. Критериями включения в исследование 

считали возраст >15 лет, предтрансплантацион-

ный диагноз ГЦР, отсутствие внепеченочного 

распространения опухоли на момент трансплан-

тации, гистологическое подтверждение ГЦР 

в эксплантированном органе. В рамках ретро-

спективного исследования для разделения паци-

ентов на группы использовали МК (солитарная 

опухоль ≤5 см либо не более 3 опухолей разме-

ром до 3 см) [9] и критерии UCSF (солитарная 

опухоль до 6,5 см либо не более 3 узлов размером 

до 4,5 см, общим размером до 8 см) [11]. 

Включенные в исследование пациенты были раз-

делены на 3 группы: группа реципиентов, соот-

ветствующих МК, группа реципиентов, не соот-

ветствующих МК, но соответствующих критери-

ям UCSF, и группа реципиентов, у которых 

характеристики опухолевого процесса не соот-

ветствуют ни МК, ни критериям UCSF. Всем па-

циентам была выполнена ОТП от посмертного 

донора в двух вариантах – трансплантация целой 

печени либо расширенной правой доли печени 

при сплит-трансплантациях. При анализе учиты-

вали возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), 

прохождение down-stage терапии, максималь-

ный уровень АФП до трансплантации. Также 

учитывали HCV-серопозитивность (MELD), а 

также морфологические характеристики опухо-

ли в удаленной печени – наибольший размер, 

число, сосудистую инвазию, дифференцировку, 

степень некроза. Сравнивали частоту рецидива 

ГЦР, одно-, трех- и пятилетнюю выживаемость, 

общую и безрецидивную выживаемость. На ос-

новании проведенного статистического анализа 

определяли благоприятные и неблагоприятные 

факторы риска.

Статистическая обработка данных. Демо гра-

фи ческие и клинические данные выражены как 

частота и доля в процентах для качественных 

переменных и как среднее значение и стандарт-

ное отклонение (СО) для количественных пере-

менных. Для сравнения параметрических по-

казателей между группами применяли диспер-

сионный анализ (ANOVA). При сравнении 

непараметрических показателей между группа-

ми применяли критерий Краскела–Уоллиса. 

Выживаемость оценивали методом Каплана–

Мейера, для уточнения достоверности различий 

выживаемости использовали логарифмический 
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ранговый критерий. Мультивариантную рег рес-

сионную модель Кокса (пропорциональных 

рисков ) применяли для определения характери-

стик, ассоциированных с рецидивом ГЦР в тече-

ние 5 лет после ТП. Для оценки вероятности 

положительного или отрицательного исхода 

применяли показатель отношения рисков (ОР) 

с указанием значения его 95% доверительного 

интервала (95% ДИ). При проверке статистиче-

ских гипотез различия считали статистически 

значимыми при p < 0,05. Все расчеты и анализ 

данных выполняли с применением пакета про-

грамм SPSS версии 23 (IBM, США).

 Результаты
В группе соответствия МК было 33 (52,4%) 

реципиента, в группе реципиентов, характе-

ристики которых не соответствовали МК, но 

отвечали критериям UCSF, – 5 (7,9%). В группе 

не соответствия МК и UCSF было 25 (39,7%) ре-

ципиентов. Мужчин было 43 (68,3%), женщин –  

20 (31,7%), возраст реципиентов – 52,3 ± 9,8 года. 

ИМТ составил 25,3 ± 3,6 кг/м2. У 98,4% больных 

фоновым заболеванием был цирроз печени, по 

этиологии преобладал HCV. Только у 1 (1,6%) 

реципиента не было фонового заболевания пе-

чени. HCV был у 39 (61,9%) реципиентов, HCV 

и HBV – у 1 (1,6%), HBV – у 8 (12,7%), HBV 

и HDV – у 6 (9,5%), HCV + HBV + HDV – 

у 1 (1,6%).Токсический цирроз был у 1 (1,6%) 

реципиента, неалкогольный стеатогепатит/крип-

то генный цирроз – у 4 (6,3%), тирозинемия 

1 типа – у 2 (3,2%). Средний балл MELD соста-

вил 17 ± 6,9, уровень АФП перед ТП – 1121,3 ±

± 5527,8 нг/мл. Локорегионарной терапии (ЛРТ), 

включавшей ТАХЭ и РА, подвергли 32 (50,8%) 

реципиентов. В 60 (95,2%) наблюдениях выпол-

нена трансплантация целой печени, 3 (4,8%) 

реци пиентам пересадили расширенную правую 

долю печени при сплит-трансплантации. 

Проведено сравнение групп по целому ряду 

параметров (табл. 1). В результате достоверные 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов исследуемых групп

Table 1. Comparative characteristics of patients in the studied groups

Параметр
Группа реципиентов

p
в рамках МК в рамках 

критериев UCSF
вне МК 

и критериев UCSF

Возраст, лет (± СО) 54,1 (±7,7) 52,4 (±3,8) 49,9 (±12,4) 0,112

Мужчин, абс. (%)

Женщин, абс. (%)

19 (57,6)

14 (42,4)

3 (60)

2 (40)

21 (84)

4 (16)

0,096

ИМТ, кг/м2 (± СО) 25,7 (±3,6) 25,3 (±5) 24,6 (±3,1) 0,267

Серопозитивных по гепатиту С, абс. (%) 22 (66,7) 3 (60) 16 (64) 0,949

MELD, балл (± СО) 15,2 (±5,7) 20,5 (±10,6) 19,3 (±7,7) 0,104

АФП перед ТП, нг/мл (± СО) 207,5 (±573,2) 66,8 (±74,1) 2793,7 (±9119) 0,1

Число больных после ЛРТ, абс. (%) 20 (60,6) 3 (60) 9 (36) 0,168

Максимальный размер опухоли, см (± СО) 2,9 (±1,2) 4,4 (±1,8) 5,2 (±2,8) <0,001

Одна опухоль, абс. (%)

Две опухоли, абс. (%)

Три опухоли, абс. (%)

Четыре опухоли, абс. (%)

Пять и более опухолей, абс. (%)

28 (84,8)

4 (12,1)

1 (3)

–

–

–

1 (20)

3 (60)

1 (20)

–

4 (16)

4 (16)

2 (8)

3 (12)

12 (48)

<0,001
0,854

<0,001
0,079

<0,001

Микрососудистая инвазия, абс. (%)

Макрососудистая инвазия, абс. (%)

1 (3)

–

–

–

1 (4)

8 (32)

0,897

0,001

Опухоль G1, абс. (%)

Опухоль G2, абс. (%)

Опухоль G3, абс. (%)

Опухоль G4, абс. (%)

23 (69,7)

8 (24,2)

1 (3)

1 (3)

–

2 (40)

3 (60)

–

10 (40)

6 (24)

5 (20)

4 (16)

0,063

0,228

0,073

0,159

Очаговые некрозы опухоли, абс. (%)

Массивные некрозы опухоли, абс. (%)

Тотальный некроз опухоли, абс. (%)

9 (27,3)

6 (18,2)

8 (24,2)

–

1 (20)

–

7 (28)

3 (12)

–

0,402

0,791

0,017

Рецидив опухоли, абс. (%) 3 (9,1) 2 (40) 13 (52) 0,002

Однолетняя выживаемость, %

Трехлетняя выживаемость, %

Пятилетняя выживаемость, %

93,2

93,2

93,2

100

66,7

66,7

80,4

62,5

54,7

0,353

0,085

0,041
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различия между группами выявлены лишь в мор-

фологических характеристиках опухоли (число 

опухолей, наибольший размер, макрососудистая 

инвазия), что напрямую следует из самого опре-

деления групп. При этом группы достоверно 

различались по частоте рецидива в течение 5 лет 

(9,1, 40 и 52% соответственно; p = 0,002), а также 

по пятилетней выживаемости (93,2, 66,7 и 54,7% 

соответственно; p = 0,041; рисунок).

В 45 из 63 наблюдений рецидива опухоли не 

выявлено, тогда как у 18 больных развился реци-

див ГЦР. После проведения мультивариантного 

анализа факторов, связанных с рецидивом ГЦР 

в течение 5 лет после ТП, были выявлены досто-

верные положительные и отрицательные фак-

торы. К факторам риска рецидива относим ≥5 

опухолевых узлов (ОР = 3,675; 95% ДИ (1,35–

9,97); p = 0,011), макрососудистую инвазию 

(ОР = 5,97; 95% ДИ (2,06–17,31); p = 0,001) и 

несоответствие критериям UCSF (ОР = 4,00; 

95% ДИ (1,49–10,74); p = 0,006). Благоприятными 

прогностическими факторами являются 1–2 

опу хо левых узла (p = 0,014 и 0,042 соответствен-

но), высокая дифференцировка опухоли 

(ОР = 0,24; 95% ДИ (0,06–0,93); p = 0,039). 

Соответствие МК также является благоприят-

ным фактором (ОР = 0,18; 95% ДИ (0,06–0,58); 

p = 0,004). Сравнительный анализ факторов, 

ассоциированных с рецидивом опухоли, приве-

ден в табл. 2. 

б

а

Рисунок. Диаграмма. Пятилетняя выжи-

ваемость после ТП: а – общая; б – без-

рецидивная.

Figure. Diagram. Five-year survival after 

liver transplantation: a – common; b –

recurrence-free. 
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 Обсуждение
ТП пациентам с ГЦР, соответствующим МК, 

демонстрирует результаты, не уступающие ре-

зультатам трансплантации пациентам без ГЦР. 

Это продемонстрировано в представленном ис-

следовании, а также во многих других [9, 11, 28, 

30]. Промежуточную и достаточно немногочис-

ленную группу составляют пациенты, характе-

ристики опухолевого процесса у которых нахо-

дятся уже за пределами МК, но соответствуют 

также достаточно строгим критериям UCSF. Эти 

пациенты имеют несколько худшие, но прием-

лемые результаты ТП. Достижения неоадъю-

вантной терапии, направленной на уменьшение 

стадии опухоли, также вносят позитивный вклад 

в лечение пациентов с ГЦР. При этом наиболее 

драматично складывается ситуация в достаточно 

многочисленной группе пациентов вне Кали-

форнийских критериев. Однако пятилетняя вы-

живаемость и этой сложной категории больных 

превышает 50% согласно представленному ре-

троспективному исследованию. В связи с этим 

крайне важно выявлять факторы риска рецидива 

опухоли. В этом небольшом ретроспективном 

исследовании фактором риска установлена ма-

крососудистая инвазия опухоли (в том числе на-

личие ассоциированного внутри- и внепеченоч-

ного портального тромбоза), внутриорганная 

диссеминация (>5 опухолевых узлов), степень 

дифференцировки опухоли >G1. Несмотря на 

б�ольшую частоту применения изобразительных 

методов диагностики пациентам с ГЦР, находя-

щимся в листе ожидания донорской печени, и их 

постоянное совершенствование, несоответствие 

гистологического исследования предоперацион-

ной стадии выявляют после 3,5–21% всех ТП по 

поводу ГЦР [31]. В таких ситуациях при превы-

шении критериев UCSF или МК у реципиента 

значительно увеличивается риск рецидива ГЦР 

[32, 33]. При появлении дополнительных факто-

ров риска, таких как микрососудистая инва зия, 

наличие внепеченочных лимфоузлов, частота 

рецидива ГЦР значительно возрастает [34, 35].  

При выявлении сосудистой инвазии трехлетняя 

выживаемость пациентов, не отвечавших крите-

риям UCSF, уменьшается до 26% [33]. Впервые 

выявленный на аутопсии ГЦР в удаленной при 

трансплантации по поводу хронических заболе-

Таблица 2. Анализ факторов, ассоциированных с рецидивом ГЦР после ТП

Table 2. Analysis of the factors associated with recurrence of hepatocellular carcinoma after liver transplantation  

Фактор Без рецидива Рецидив Отношение рисков 
(95% ДИ) p

Число наблюдений, абс. 45 18 – –

Возраст, лет (±СО) 52,1 (±9,3) 52,8 (±11,2) 0,98 (0,86–1,1) 0,695

Мужчин, абс. (%)

Женщин, абс. (%)

27 (60)

18 (40)

16 (88,9)

2 (11,1)

4,62 (0,14–152,14) 0,391

ИМТ, кг/м2 (±СО) 25,5 (±2,3) 24,7 (±4,1) 1,15 (0,88–1,49) 0,298

Серопозитивных по гепатиту С, абс. (%) 28 (62,2) 13 (72,2) 2,24 (0,07–74,30) 0,652

MELD, балл (± СО) 16 (±6,6) 20 (±7,2) 1,04 (0,87–1,25) 0,637

АФП, нг/мл (± СО) 259,4 (±819,9) 3522,5 (±10574,7) 1,00 (1,00–1,00) 0,264

Число больных после ЛРТ, абс. (%) 27 (60) 5 (27,8) 0,19 (0,01–4,01) 0,283

Максимальный размер опухоли, 

см (±СО)

3,3 (±1,7) 5,5 (±2,8) 1,08 (0,52–2,26) 0,837

Одна опухоль, абс. (%) 

Две опухоли, абс. (%)

Три опухоли, абс. (%)

Четыре опухоли, абс. (%)

Пять и более опухолей, абс. (%)

26 (57,8)

7 (15,6)

4 (8,9)

2 (4,4)

6 (13,3)

6 (33,3)

2 (11,1)

2 (11,1)

2 (11,1)

6 (33,3)

0,24 (0,08–0,75)

0,18 (0,04–0,94)

0,35 (0,07–1,78)

0,65 (0,13–3,24)

3,675 (1,35–9,97)

0,014
0,042
0,209

0,601

0,011

Микрососудистая инвазия, абс. (%)

Макрососудистая инвазия, абс. (%)

1 (2,2)

3 (6,7)

1 (5,6)

5 (27,8)

4,96 (0,61–40,56)

5,97 (2,06–17,31)

0,135

0,001

Опухоль G1, абс. (%)

Опухоль G2, абс. (%)

Опухоль G3, абс. (%)

Опухоль G4, абс. (%)

27 (60)

13 (28,9)

3 (6,7)

2 (4,4)

8 (44,4)

4 (22,2)

3 (16,7)

3 (16,7)

0,24 (0,06–0,93)

0,28 (0,06–1,27)

0,93 (0,19–4,63)

3,34 (0,95–11,73)

0,039
0,1

0,928

0,06

Соответствующих МК, абс. (%)

Соответствующих UCSF, абс. (%)

Вне критериев UCSF, абс. (%)

30 (66,7)

3 (6,7)

12 (26,7)

3 (16,7)

2 (11,1)

13 (72,2)

0,18 (0,06–0,58)

0,81 (0,18–3,61)

4,00 (1,49–10,74)

0,004
0,777

0,006
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ваний собственной печени выявляют с частотой 

до 6,5%. Рецидив при этом наиболее часто раз-

вивается у пациентов с низкодифференцирован-

ными опухолями [36]. Полу чен ные результаты в 

отношении факторов риска полностью соотно-

сятся с исследованиями в этой области [6–8].

Обращают внимание благоприятные прогно-

стические факторы, установленные в результате 

анализа собственных данных: малое число опу-

холевых узлов (1–2), высокая степень диффе-

ренцировки опухоли (G1), соответствие МК. 

Эти данные полностью соответствуют результа-

там многочисленных зарубежных исследований 

[9–11, 21, 30]. Проведение успешной неоадъю-

вантной терапии в представленном исследова-

нии не показало достоверно лучших результатов, 

несмотря на многочисленные сообщения о зна-

чимости down-stage терапии [5, 6, 8, 19, 23]. 

Подобное несоответствие находит объяснение 

в недостаточном числе таких пациентов, что от-

ражает общее состояние диагностики и маршру-

тизации пациентов в настоящее время [2]. Важно 

отметить, что среди пациентов с успешно про-

веденным down-stage (тотальный некроз, n = 8) 

не отмечено ни одного наблюдения рецидива 

при максимальном сроке наблюдения 75 мес. 

ТП при ГЦР является эффективным мето-

дом, обеспечивающим, при соблюдении дей-

ствующих критериев, хорошие результаты. 

Применение неоадъювантного лечения в раз-

личных формах позволяет улучшить отдаленный 

прогноз и расширить когорту пациентов, кото-

рым возможно выполнить ТП с прогнозируемым 

результатом. Дальнейшее изучение проблемы 

требует акцентированного внимания к биологи-

ческим маркерам опухоли, в том числе PIVKAII, 

BALAD, GALAD [5, 18, 37], а также более широ-

кой имплементации подробных современных 

моделей классификации, таких как Metro-ticket 

2.0, TRAIN и других [1, 29, 38].

В целом следует отметить, что, несмотря на вы-

сокую эффективность, ТП остается лишь одним 

из вариантов лечения при ГЦП у относительно 

малой категории больных. Концепция лечения, 

основанная на классификации BCLC, по-преж-

нему является основной при ГЦР [4, 5, 8, 27].

 Заключение
ТП при печеночно-клеточном раке пациен-

там, соответствующим МК, а также критериям 

UCSF, является эффективным методом с низ-

ким уровнем рецидива опухоли. Ряду пациен-

тов может  быть выполнена ТП за пределами 

Ми ланских и Калифорнийских критериев. 

Важную роль в успехе лечения играют морфо-

логические и биологические характеристики 

опухоли и дифференцированный мультидисци-

плинарный подход.
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