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Понижение стадии при гепатоцеллюлярном раке:  
нужно ли стремиться к достижению критериев 
трансплантации печени при первично 
неоперабельном процессе
30–31 января 2025 г. в Нижнем Новгороде проходила большая научно-практическая 
конференция Российского общества клинической онкологии (RUSSCO) «Опухоли желудочно-
кишечного тракта». В рамках мероприятия состоялась совместная сессия RUSSCO 
и Междисциплинарного общества специалистов по опухолям печени, посвященная вопросам 
ведения пациентов с гепатоцеллюлярным раком. Ведущие эксперты в области онкологии, 
гепатологии и трансплантологии рассмотрели проблемы выбора оптимального подхода 
к лечению пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой при первично неоперабельном процессе, 
обсудили необходимость понижения стадии опухолевого процесса с целью достижения критериев 
трансплантации печени.

Кс е н и я  А л е кс а н д р ов н а 
РОМАНОВА, кандидат ме-
дицинских наук, научный 

сотрудник, врач-рентгенолог от-
деления рентгенодиагностики На-
ционального медицинского иссле-
довательского центра онкологии 
им. Н.Н. Блохина, рассказала о том, 
что в настоящее время разработаны 
критерии отбора больных гепатоцел-
люлярным раком (ГЦР) для транс-
плантации печени. Из них наиболее 
распространенными считаются Ми-
ланские, Калифорнийские, Up-to-7, 
Toronto. Кроме того, кандидаты на 
трансплантацию печени должны 
соответствовать критериям Объе-
диненной сети по обмену органами 
(United Network for Organ Sharing – 
UNOS): уровень альфа-фетопроте-
ина (АФП) ≤ 1000 нг/мл, один узел 
размером 2–5 см, два или три узла 
размером 1–3 см. 
Как отметила докладчик, любая си-
стема критериев является условной 
и требует детальной клинической 
оценки. При этом окончательную 
оценку противопоказаний к транс-
плантации печени при ГЦР должен 
осуществлять центр транспланта-
ции. При проведении неинвазив-

ной диагностики ГЦР у пациентов 
из группы риска определяются ар-
териальная гиперваскуляризация, 
вымывание (непериферическое) 
в портально-венозную или отсро-
ченную фазы сканирования и/или 
контрастирование капсулы и рост 
образования. Данные критерии одо-
брены международными организа-
циями (AASLD, OPTN, LI-RADS) 
для неинвазивной диагностики 
ГЦР с очагами размером более 1 см. 
Сложными для диагностики счита-
ются случаи выявления очагов раз-
мерами менее 1 см. 
На сегодняшний день основными 
методами неинвазивной диагно-
стики ГЦР являются: компьютерная 
томография (КТ) с внутривенным 
контрастированием (мультифазное), 
магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с экстрацеллюлярным и/или 
гепатоспецифическим контрастом, 
ультразвуковое исследование (УЗИ) 
с внутривенным контрастированием 
(недоступно в России). Кроме того, 
все чаще в рутинной практике ис-
пользуется инвазивный метод ди-
агностики ГЦР – плоскодетекторная 
КТ (ПДКТ). Этот метод является 
информативным и перспективным 

способом визуализации очагов при 
ГЦР. Эффективным подходом к ди-
агностике ГЦР является применение 
двух методов: МРТ с гепатоспецифи-
ческим контрастом и ПДКТ. 
В диагностике очаговых изменений 
печени современные рентгенологи 
используют классификационную 
систему Американского радиологи-
ческого общества по тактике ведений 
изменений печени (LI-RADS). Харак-
тер  изменений, выявляемых при КТ 
или МРТ, варьируют от LR-1 (опреде-
ленно доброкачественное образова-
ние) к LR-5 (определенно злокачест-
венное образование). Важно, что по 
критериям LI-RADS можно выявлять 
очаги ГЦР размером менее 1 см.
В свою очередь, для оценки ответа 
опухоли на химиотерапевтическое 
лечение используют модифициро-
ванные критерии mRECIST. К со-
жалению, в клинической практике 
России и других стран структуриро-
ванные шаблоны для стадирования 
ГЦР и оценки эффекта лечения (кри-
терии mRECIST, LI-RADS) использу-
ются крайне редко.
Далее К.А. Романова продемонстри-
ровала на данных, полученных при 
проведении МРТ с контрастирова-
нием, оценку стадирования ГЦР по 
Барселонской системе стадирования 
рака печени (Barcelona Clinic Liver 

Критерии ортотопической трансплантации печени в теории и на практике
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Cancer – BCLC). Она отметила, что 
при ГЦР более хорошим прогнозом 
отличаются опухолевые узлы не-
большого размера, имеющие ров-
ные четкие контуры – выраженную 
капсулу. Отсутствие капсулы у ГЦР 
является неблагоприятным факто-
ром прогноза. При этом очаги ГЦР, 
по критериям LI-RADS, отнесенные 
к категории LR-M, имеют худший 
прогноз для пациентов, чем с кате-
горией LR-4/5.
В клинической практике в качестве 
фактора прогноза пациентов с ГЦР 
рассматривается макроскопическая 
форма роста опухоли. Так, при визу-
ализации опухолевого узла с ровны-
ми четкими контурами, с капсулой, 
прогноз считается положительным. 
Отсутствие доминантного узла, не-
четкость контуров позволяют пред-
положить инфильтративную форму 
роста опухоли. Согласно класси-
фикации, предложенной японской 
группой по изучению печени, такие 
типы узлового ГЦР, как узловой 
тип с экстранодулярным ростом, 
сливной мультимодулярный и ин-
фильтративный тип, характеризу-
ются плохим прогнозом и высоким 
риском развития внутриорганных 
метастазов. 
По словам докладчика, наиболее 
распространенными критериями 
оценки эффективности лечения ГЦР 
являются критерии mRECIST – из-
мерение жизнеспособной опухоле-
вой ткани, накапливающей контраст 
в артериальную фазу сканирования 
на КТ или МРТ.
Критерии UNOS (United Network 
for Organ Sharing) используются 
для оценки состояния пациентов 
при ГЦК. В соответствии с ними 
рассматриваются только жизне-

Михаил Александрович 
БАДУШЕВ, врач-онко-
лог, аспирант Россий-

ского университета медицины, 
сказал, что, по данным регистра 
Российского трансплантологиче-

способные опухолевые узлы, изме-
рения диаметра опухоли не должны 
включать участки некроза, которые 
возникают в опухоли в результате 
терапии. Соответственно, если име-
ется более одной области усиления 
контрастирования остаточной опу-
холи, то диаметр всего поражения 
следует учитывать в общей опухо-
левой нагрузке. 
К критериям неудачного понижения 
стадии и исключения из листа ожи-
дания на трансплантацию печени 
относят прогрессирование опухо-
ли за пределы критериев включе-
ния, опухолевую инвазию в круп-
ный сосуд, опухолевое поражение 
лимфатических узлов, инфильтра-
тивный характер роста опухоли, 
а также стойкое повышение АФП 
более 500 нг/мл. Минимальный пе-
риод наблюдения за стабилизацией 
заболевания от успешного сниже-
ния стадии до трансплантации пе-
чени должен составлять не менее 
трех месяцев. Пациент должен 
оставаться в пределах показателей 
Миланских критериев в  течение 
шести месяцев после успешного 
снижения стадии.
К.А. Романова подробно рассмотре-
ла алгоритм оценки эффективно-
сти лечения ГЦР на примере кон-
кретного клинического случая. По 
данным МРТ и ПДКТ, у мужчины  
66 лет с ГЦР выявлен опухолевый 
узел инкапсулированного типа с пе-
риферической гиперваскуляризацией 
за пределами капсулы. Как известно, 
гиперваскуляризация является пре-
диктором микрососудистой инвазии, 
что ухудшает прогноз пациента.
Пациенту провели два сеанса транс-
артериальной химиоэмболизации 
(ТАХЭ). По данным МРТ, через 

ского общества, в 2020 г. транс-
плантацию печени выполняли 
в  29 центрах трансплантологии 
России. По итогам 2023 г. таких 
центров стало на пять больше. 
С  2024 г. трансплантация пече-

три и четыре месяца после второ-
го сеанса терапии в артериальную 
фазу не обнаружено накопления 
контрастного препарата, весь узел 
представлен некрозом. После со-
поставления данных до и  после 
лечения, отмечено, что опухоль 
стала полностью гиповаскулярной. 
По критериям mRECIST – полный 
ответ (Complete Response). Далее 
пациенту была проведена транс-
плантация печени. Исследования 
после трансплантации показали, что 
жизнеспособной опухоли в пределах 
основного узла не выявлено. Одна-
ко по периферии узла обнаружены 
множественные (до 30) узлы ГЦР – 
сателлиты. Также были выявлены 
признаки микрососудистой инва-
зии по синусоидальным простран-
ствам. Через четыре месяца после 
трансплантации печени у пациента 
наступило прогрессирование зло-
качественного процесса, выявлены 
метастазы в легкие. 
В заключение К.А. Романова под-
черкнула, что, согласно рекомен-
дациям Национальной всеобщей 
онкологической сети (National 
Comprehensive Cancer Network  – 
NCCN) 2024 г., пациенты, соответ-
ствующие критериям UNOS, должны 
быть рассмотрены как кандидаты на 
трансплантацию печени. Для кор-
ректного стадирования и оценки 
эффективности лечения гепатоцел-
люлярной карциномы необходимо 
применение структурированных 
шаблонов с использованием систе-
мы LI-RADS, критериев mRECIST 
у пациентов перед ортотопической 
трансплантацией печени (ОТП). Мо-
дифицированные критерии LI-RADS 
для узлов ГЦР менее 1 см требуют 
дальнейшего изучения.

ни пациентам с  ГЦР стала вы-
полняться в  НМИЦ онкологии  
им. Н.Н. Блохина. 
Как отметил докладчик, количест-
во выполненных трансплантаций 
печени в нашей стране с каждым 
годом увеличивается. Так, если 
в 2020 г. коэффициент, отражаю-
щий выполнение трансплантаций 
печени на миллион населения в РФ, 

Ретроспективный анализ эффективного лечения  
перед ортотопической трансплантацией печени
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составлял 4,5, то в 2023 г. он уве-
личился до 5,71. 
Далее М.А. Бадушев рассмотрел ми-
ровой опыт применения иммуноте-
рапии в предтрансплантационный 
период. В систематическом обзоре 
и метаанализе данных 91 пациен-
та с ГЦР, получающих иммуноте-
рапию до трансплантации печени, 
показана статистически значимая 
зависимость от продолжительности 
вымывания ингибиторов иммунных 
контрольных точек и развития ре-
акции отторжения аллотрансплан-
тата. Установлено, что в практике 
чаще использовался препарат ни-
волумаб. Отметим, что рецидива 
и  прогрессирования злокачест-
венного процесса на комбинации 
атезолизумаба с  бевацизумабом 
не было зафиксировано. При при-
менении тирозинкиназных инги-
биторов чаще отмечался возврат 
заболевания. По данным исследо-
ваний, в целом, пациенты имели 
приемлемые результаты после ОТП 

Ирина Анатольевна ДЖАНЯН, 
врач-онколог отделения про-
тивоопухолевой лекарствен-

ной терапии № 3 Национального 
медицинского исследовательского 
центра онкологии им. Н.Н. Блохина, 
продолжила тему. Неуклонный рост 
заболеваемости ГЦР в мире диктует 
необходимость поиска и развития 
эффективных методов лечения. На 
сегодняшний день трансплантация 
печени остается основным радикаль-
ным методом лечения ГЦР на фоне 
цирроза печени с высокими показа-
телями общей выживаемости и низ-
кой частотой рецидива. В последние 
годы показана эффективность им-
мунных препаратов в лечении ГЦР, 
способных обеспечить достижение 

и терапии ингибиторами иммунных 
контрольных точек2.
По словам докладчика, в  оте-
чественной практике накоплен 
определенный опыт применения 
методов иммунотерапии у паци-
ентов с  ГЦР в  период до ОТП. 
Он представил базовые характе-
ристики 35 пациентов, которые 
получали различные варианты 
иммунотерапии до транспланта-
ции печени. Из них большинство 
были мужчины (30 пациентов), 
страдающие вирусным гепатитом 
С (22 пациента). У семи больных 
выявлен опухолевый тромбоз во-
ротной вены, повышенный уровень 
АФП. У каждого четвертого паци-
ента из группы выявлен сахарный 
диабет и варикозно-расширенные 
вены пищевода. В период до ОТП 
в большинстве случаев применя-
лась схема комбинаций препаратов 
атезолизумаба с бевацизумабом.
Пациентам выполнена ОТП. Сей-
час под наблюдением находятся  

выраженного и длительного проти-
воопухолевого эффекта, контроли-
ровать опухоль во время ожидания 
трансплантации печени. Однако, как 
показывает практика, возможности 
иммунотерапии у пациентов с ГЦР 
связаны не только с расширением 
возможностей, но и с рядом проблем. 
В частности, применение иммуноте-
рапии стимулирует противоопухоле-
вый иммунитет, как против ГЦР, так 
и против аллогенной печени. 
И.А. Джанян проанализировала 
данные многоцентрового ретро-
спективного анализа применения 
предтрансплантационной имму-
нотерапии у пациентов с ГЦР. Ис-
следовали данные 83 пациентов из 
11 центров трансплантации Китая. 

24 пациента, медиана наблюдения 
составляет почти 3,5 года. У пяти 
пациентов отмечено прогресси-
рование ГЦР до трансплантации, 
у  четырех  – после проведения 
ОТП. 
Заканчивая выступление, М.А. Ба-
душев отметил, что на современ-
ном этапе активно развиваются 
медицинские технологии, разраба-
тываются диагностические панели, 
позволяющие определять цирку-
лирующую опухолевую ДНК, 
РНК, циркулирующие опухолевые 
клетки. Развитие клинической 
трансплантологии, расширение 
возможностей фармакотерапии 
злокачественных новообразова-
ний требует решения практиче-
ских задач, среди которых – поиск 
предикторов эффективности им-
мунотерапии, факторов неблаго-
приятного прогноза при планиро-
вании и вариантов адъювантного 
лечения после проведения ОТП 
у пациентов с ГЦР.

Медиана наблюдения после ОТП 
составила восемь месяцев. Все па-
циенты получали предтранспланта-
ционную иммунотерапию. По дан-
ным исследований, у 28% пациентов 
произошло отторжение трансплан-
тата в короткие сроки. Как известно, 
отторжение трансплантата является 
независимым фактором риска для 
общей выживаемости пациентов. 
Установлено, что время с момента 
введения иммунотерапии до транс-
плантации составило менее 30 дней. 
Сделан вывод, что пациенты, по-
лучающие иммунотерапию перед 
ОТП менее 30 дней, имеют гораздо 
более высокий риск отторжения 
аллотрансплантата, чем пациенты, 
получающие ингибиторы иммунных 
контрольных точек более 30 дней3.
В другом многоцентровом исследова-
нии оценивали влияние предтранс-
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Что дает иммунотерапия?

1 Готье С.В., Хомяков С.М. Донорство и трансплантация органов в Российской Федерации в 2023 г. XVI сообщение регистра 
Российского трансплантологического общества. Вестник трансплантологии и искусственных органов. 2024; 26 (3): 8–31.
2 Rezaee-Zavareh M.S., Yeo Y.H., Wang T., et al. Impact of pre-transplant immune checkpoint inhibitor use on post-transplant outcomes in HCC: 
A systematic review and individual patient data meta-analysis. J. Hepatol. 2025; 82(1): 107–119.
3 Guo Z., Liu Y., Ling Q., et al. Pretransplant use of immune checkpoint inhibitors for hepatocellular carcinoma: a multicenter, retrospective 
cohort study. Am. J. Transplant. 2024; 24 (10): 1837–1856.
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плантационной иммунотерапии на 
выживаемость пациентов с  ГЦР. 
Показано, что из 117 больных 86 па-
циентов соответствовали Милан-
ским критериям и 65 из них успешно 
прошли рестадировку в среднем за 
5,6 месяца. Перенесли транспланта-
цию 43 пациента, в том числе 18 соот-
ветствовали Миланским критериям. 
Отторжение после трансплантации 
произошло у семи пациентов, шесть 
из которых получили последнюю дозу 
ингибитора контрольных точек им-
мунного ответа менее чем за три ме-
сяца до трансплантации, что привело 
к потере одного трансплантата. При 
этом 59 пациентов были исключены 
из листа ожидания. Установлено, что 
высокая опухолевая нагрузка (превы-
шение Миланских критериев), удво-
ение уровня АФП и отрицательный 
рентгенологический ответ являют-
ся прогностическими факторами 
неблагоприятных онкологических 
исходов и удаления из листа ожида-
ния на ОТП. Кроме того, отмечено 
отсутствие значимых различий в вы-
живаемости у пациентов в рамках 
Миланских критериев и группой вне 
критериев4. 
Результаты мета-анализа влияния 
предтрансплантационной имму-
нотерапии на исходы пациентов 
с ГЦР после ОТП продемонстриро-
вали, что более длительный период 
отмены ингибиторов иммунных 
контрольных точек имеет значи-
тельную обратную связь с риском 
отторжения аллотрансплантата. 

В ходе исследования отмечено, что 
пациенты, у которых развился реци-
див, чаще всего получали меньшее 
количество циклов иммунотерапии 
до трансплантации5. 
По словам докладчика, результаты 
проведенных исследований демон-
стрируют высокую эффективность 
предтрансплантационной иммуно-
терапии в снижении опухолевой на-
грузки и стабилизации заболевания 
у пациентов с ГЦР, хотя она сопря-
жена с высоким риском отторжения 
трансплантата. В исследованиях по-
казано, что проведение иммунотера-
пии перед трансплантацией печени 
оказывает благоприятное влияние на 
общую выживаемость у пациентов 
с ГЦР и микроваскулярной инвази-
ей. Следует отметить, что короткие 
интервалы между иммунотерапией 
и ОТП, ранняя посттранспланта-
ционная иммунотерапия и пози-
тивность PD-L1 в  трансплантате 
повышают риск отторжения.
Далее И.А. Джанян представила 
данные из собственной клинической 
практики применения иммунотера-
пии перед ОТП у пациентов с ГЦР. 
Под наблюдением находились 18 па-
циентов с распространенной стадией 
ГЦР, которые получали иммунотера-
пию (атезолизумаб + бевацизумаб) 
с последующей трансплантацией пе-
чени. Безрецидивная выживаемость 
в группе после трансплантации со-
ставила 56%, общая выживаемость 
в среднем – 35 месяцев. В данной 
группе пациентов наблюдалась одна 

дисфункция аллотрансплантата, ко-
торая купировалась медикаментозно 
в течение одного месяца. 
В другом случае у пациентки 68 лет 
был выявлен ГЦР на фоне вирусно-
го гепатита С. Пациентка получила 
в течение года 12 курсов иммуноте-
рапии. На фоне проводимой терапии 
наступила декомпенсация функции 
печени, пациентке была выполне-
на ОТП. По данным исследований, 
после трансплантации достигнут 
полный патоморфологический ответ. 
Прогрессирование заболевания на-
ступило через два года после ОТП. 
В данный момент пациентка полу-
чает лечение. 
В заключение И.А. Джанян подчерк-
нула необходимость индивидуаль-
ного подхода к каждому пациенту. 
При достижении полных и частич-
ных ответов на терапию у пациентов 
с распространенной стадией ГЦР 
следует рассмотреть включение 
в лист ожидания на ОТП. Прове-
денные исследования свидетельст-
вуют, что применение иммунотера-
пии до ОТП возможно, но при этом 
необходимо соблюдать минималь-
ный период безопасности между 
окончанием терапии ингибитора-
ми иммунных контрольных точек 
и трансплантацией и назначением 
иммуносупрессии с более высокими 
концентрациями в раннем периоде. 
Необходимы новые разработки на 
основе иммунологических марке-
ров с целью выявления пациентов 
с риском отторжения трансплантата.
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4 Tabrizian P., Holzner M.L., Ajmera V., et al. Intention-to-treat outcomes of patients with hepatocellular carcinoma receiving immunotherapy 
before liver transplant: the multicenter VITALITY study. J. Hepatol. 2024: S0168-8278(24)02541-8.
5 Rezaee-Zavareh M.S., Yeo Y.H., Wang T., et al. Impact of pre-transplant immune checkpoint inhibitor use on post-transplant outcomes in HCC: 
a systematic review and individual patient data meta-analysis. J. Hepatol. 2025; 82 (1): 107–119.

Так назывался доклад, который 
представила Лада Максимов-
на ЦЕЛОУСОВА, врач по 

рентгенэндоваскулярным методам 
диагностики и лечения 2-го онколо-
гического отделения абдоминальной 
онкологии и рентгенхирургических 
методов диагностики и лечения Ни-

жегородского областного клиниче-
ского онкологического диспансера.
Гепатоцеллюлярный рак относится 
к агрессивным опухолям, развивается 
чаще всего на фоне цирроза печени 
и при наличии вирусной нагрузки. 
В настоящий момент трансплантация 
печени является наиболее эффектив-

ным методом лечения данной патоло-
гии. Для отбора пациентов с ГЦР для 
трансплантации печени разработаны 
различные критерии. В современной 
клинической практике чаще исполь-
зуются Миланские критерии: один 
очаг размером не более 5 см или на-
личие в печени до трех очагов с ди-
аметром наибольшего узла не более 
3 см и отсутствием инвазии в сосуды. 
В последнее время также большую 

Место трансартериальной химиоэмболизации при понижении стадии 
(down-staging) гепатоцеллюлярного рака
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роль придают серологическим марке-
рам и предикторам рецидива опухоли 
после пересадки печени, в частности 
уровень АФП учитывают в качестве 
маркера для решения вопроса о вклю-
чении пациента в лист ожидания 
трансплантации. 
В соответствии с классификацией 
BCLC, которая учитывает распро-
страненность опухолевого процесса, 
оценку функции печени и эффектив-
ность лечения ГЦР, целевой аудито-
рией для проведения down-staging-те-
рапии (понижения стадии) являются 
пациенты из группы BCLC B. Следует 
отметить, что в рамках классифика-
ции BCLC стадия заболевания может 
динамически меняться в зависимо-
сти от лучевых признаков и функ-
ционального состояния печени, что 
позволяет переводить пациента из 
стадии BCLC B1 в BCLC A. 
Как отметила Л.М. Целоусова, 
ТАХЭ – хорошо известный метод 
лечения рака печени, позволяющий 
приостановить рост опухоли. Пита-
ние опухолевых узлов гепатоцеллю-
лярной карциномы преимуществен-
но осуществляется из артериального 
русла, а питание паренхимы печени 
— из русла воротной вены. При про-
ведении ТАХЭ происходит макси-
мальное воздействие на опухолевые 
очаги, при этом не повреждается пе-
ченочная паренхима. В зависимости 
от клинической ситуации используют 
такие методы, как суперселективная 
масляная ТАХЭ; суперселективная 
ТАХЭ микросферами, насыщаемы-
ми цитостатиком; ультраселективная 
баллонокклюзионная ТАХЭ. Целе-
сообразность проведения down-
staging-терапии обусловлена рядом 
факторов. Прежде всего, противоопу-
холевое лечение до трансплантации 
позволяет выявить пациентов с био-
логически агрессивным ГЦР и риском 
ранней прогрессии, снижает процент 
исключения из локорегионарной те-
рапии печени из-за прогрессирова-
ния опухоли за пределы критериев. 
Кроме того, уменьшая опухолевую на-
грузку, можно улучшить отдаленные 
результаты после трансплантации, 

в том числе снизить частоту рециди-
вов опухоли. 
 В исследованиях последних лет по-
казано, что ТАХЭ наиболее часто ис-
пользуется для лечения продвинутых 
стадий ГЦР. По данным исследова-
ний, на фоне ТАХЭ уровень успеха 
снижения стадии ГЦР до Миланских 
критериев составляет более 40%. От-
мечена незначительная разница в пя-
тилетней общей выживаемости после 
ОТП между пациентами в рамках 
миланских критериев и после down-
staging-терапии. После эффективно-
го и устойчивого снижения стадии 
ГЦР проведение ОТП улучшает вы-
живаемость пациентов без опухолей 
и общую выживаемость по сравне-
нию с терапией без трансплантации. 
Уровень АФП при ГЦР считается 
одним из критериев отбора и вклю-
чения пациентов в лист ожидания 
трансплантации. С другой стороны, 
последние данные демонстрируют, 
что уровень АФП не является оп-
тимальным опухолевым маркером 
и предиктором рецидива опухоли 
после ОТП. Установлено, что даже 
при нормальном уровне АФП и на-
личии у пациента Миланских кри-
териев рецидив заболевания после 
трансплантации печени возникает 
у 10–15% пациентов. На сегодняш-
ний день опубликованы данные, что 
к маркерам, чувствительным к риску 
рецидива ГЦР после транспланта-
ции, можно отнести одну из фрак-
ций АФП – АФП-L3, а также белок, 
который синтезируется в отсутствие 
витамина К – PIVKA-II. 
Далее Л.М. Целоусова рассказала об 
оценке состояния пациентов после 
down-staging-терапии. Пациентам 
с  ГЦР рекомендуется оценивать 
эффективность лечения по дан-
ным контрастной МРТ по крите-
риям mRECIST. Также, по мнению 
зарубежных экспертов, можно 
применять правило Ablate and 
Wait: шесть месяцев после успеш-
ного достадирования пациент не 
получает никакого лечения, только 
динамическое наблюдение. В слу-
чае отсутствия прогрессирования 

заболевания, сохранения уровня 
АФП в допустимых пределах, па-
циент получает шанс встать в лист 
ожидания трансплантации. В свою 
очередь оценивается и опухолевая 
нагрузка печени, в  соответствии 
с классификацией RETREAT, перед 
самой трансплантацией. 
По словам докладчика, ТАХЭ не яв-
ляется панацеей для down-staging-те-
рапии, но может быть эффективным 
методом лечения при определенных 
условиях. Так, в ряде случаев при 
наличии у пациента с ГЦР много-
численных опухолей небольшого 
размера более эффективными явля-
ются абляционные методики. При 
трех очагах и менее, а также размерах 
опухоли до 3 см оптимальным мето-
дом терапии считается применение 
ТАХЭ. При выявлении более круп-
ных опухолей применяют комбина-
цию ТАХЭ и абляционных методик. 
По данным исследований, приме-
нение TAХЭ в комбинации с дру-
гими методами у пациентов с ГЦР 
позволяет получить лучший ре-
зультат в отношении down-staging  
и в показателях общей выживаемо-
сти после проведения ОТП6. 

В консенсусном заявлении Евро-
пейского общества транспланта-
ции органов (2023 г.) отмечается, 
что всем пациентам с ГЦР, достиг-
шим успешного снижения стадии 
до заранее определенных критери-
ев трансплантации, следует рассмо-
треть возможность трансплантации 
печени. Польза как с точки зрения 
безрецидивной выживаемости, так 
и с точки зрения общей выживаемо-
сти этого подхода значительно выше, 
чем при любой другой стратегии без 
трансплантации. У всех пациентов, 
выходящих за пределы критериев 
трансплантации, без внепеченочных 
заболеваний или макрососудистой 
инвазии, следует допускать возмож-
ность снижения стадии до тех пор, 
когда они потенциально подходят 
для ОТП, поскольку исходное состо-
яние ГЦР не продемонстрировало 
значительного снижения выживае-
мости после трансплантации.
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6 Sangro B., Kudo M., Erinjeri J.P., et al. Durvalumab with or without bevacizumab with transarterial chemoembolisation in hepatocellular 
carcinoma (EMERALD-1): a multiregional, randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 3 study. Lancet. 2025; 405 (10474): 216–232.



53
Онкология, гематология и радиология

Медицинский форум

Во второй части сессии эксперты 
обменялись мнениями о необ-
ходимости понижения стадии 

при ГЦР и  достижения критериев 
трансплантации печени при первич-
но неоперабельном процессе, а также 
обсудили актуальные вопросы сов-
ременного состояния отечественной 
трансплантологической службы. 
Валерий Владимирович БРЕДЕР, доктор 
медицинских наук, заведующий отде-
лом лекарственного лечения, ведущий 
научный сотрудник отделения лекарст-
венных методов лечения (химиотера-
певтическим) № 17 НИИ клинической 
онкологии им. акад. Н.Н. Трапезникова, 
председатель экспертной группы по раз-
работке практических рекомендаций 
RUSSCO по лекарственному лечению 
первичного рака печени, билиарного 
рака, раздела поддерживающей тера-
пии по лечению фоновых заболеваний 
печени, рассмотрел аргументы, свиде-
тельствующие об эффективности при-
менения стратегии down-staging в целях 
достижения критериев трансплантации 
печени у пациентов с ГЦР при первично 
неоперабельном процессе. Он отметил, 
что наилучшими кандидатами для по-
нижения стадии являются пациенты 
с ГЦР и локализованным опухолевым 
процессом, которым нельзя проводить 
радикальные локальные методы лече-
ния. При этом правильный отбор паци-
ентов в соответствии с определенными 
критериями является залогом хороших 
отдаленных результатов. В частности, 
при определении кандидатов на down-
staging-терапию и  трансплантацию 
печени особенно важна правильная 
интерпретация данных диагностиче-
ских исследований, включая выявление 
наличия признаков диффузных и ин-
фильтративных процессов, микро- 
и макрососудистой инвазии. 

В современных исследованиях изучены 
особенности down-staging-терапии и ее 
возможное влияние на прогноз выжи-
ваемости пациентов с ГЦР. Так, в ис-
следовании были проанализированы 
10-летние результаты лечения пациен-
тов с ГЦР после ОТП и проведена оцен-
ка связи методов лечения с выживае-
мостью после рецидива. Установлено, 
что у пациентов с ГЦР, у которых ста-
дия была успешно снижена до уровня 
Mиланских критериев, получены поло-
жительные 10-летние результаты после 
проведения трансплантации. В группе 
пациентов, получавших down-staging-
терапию, отмечено увеличение общей 
и безрецидивной выживаемости7. 
В другом исследовании также было по-
казано, что у пациентов с ГЦР на фоне 
эффективной down-staging-терапии 
снижается выраженность опухолево-
го процесса до Миланских критериев. 
После последующего проведения ОТП 
у этих больных значительно улучшается 
выживаемость без развития опухоле-
вых осложнений и общая выживае-
мость по сравнению с нетранспланта-
ционной терапией8. 
В.В. Бредер подчеркнул, что разра-
ботанные протоколы устанавливают 
требования к объему оказания ме-
дицинской помощи до и после про-
ведения ОТП. Интерес представляет 
многоцентровый анализ протокола ле-
чения пациентов с опухолями, исходно 
превышающими критерии UNOS (all 
comers (АС)), в рамках многоцентровой 
оценки уменьшения размера опухоли 
перед ОТП (MERITS-LT). Отмечается, 
что в лист ожидания ОТП пациенты 
попадают после отбора на down-staging-
терапию. В качестве down-staging-те-
рапии пациентам назначается тот или 
иной вариант иммунотерапии. По дан-
ным исследования, пациенты из группы 

АС имели более низкую вероятность 
успешного прохождения down-staging-
терапии по сравнению с группой па-
циентов, соответствующих критериям 
UNOS (67% против 83% соответственно 
в течение 12 месяцев). Трехлетняя вы-
живаемость составила 69% для группы 
UNOS против 58% для группы AC. Ав-
торами подчеркивается необходимость 
двухэтапной стандартизованной оцен-
ки проведенного противоопухолево-
го лечения. В исследовании показано 
значимое влияние факторов риска на 
показатели выживаемости у пациентов 
с ГЦР, получающих down-staging-тера-
пию. У пациентов с тяжелым нарушени-
ем функции печени или уровнем АФП 
500 нг/мл и более выживаемость была 
низкой9. В ретроспективном исследо-
вании сравнивали группы пациентов 
с ГЦР с пониженной стадией: с опу-
холевой нагрузкой, соответствующей 
критериям включения UNOS, и с па-
циентами, у которых начальная опу-
холевая нагрузка превышает критерии 
UNOS (all comers, (АС)), по сравнению 
с пациентами, которые всегда соответ-
ствовали Миланским критериям. По-
лученные данные свидетельствуют, что 
вероятность отсева из листа ожидания 
ОТП после первоначального успешного 
понижения стадии была наименьшей 
для пациентов, изначально соответст-
вующих Миланским критериям, и на-
ибольшей – для пациентов группы AC 
(all comers). Подгруппа пациентов с AC, 
получающая down-staging-терапию, 
с повышенным уровнем АФП, имела 
более чем 50%-ную вероятность отсе-
ва в течение следующих двух лет. Это 
подтверждает влияние таких факторов, 
как уровень АФП, размеры опухолевого 
процесса и нарушение функции печени, 
на дальнейший прогноз выживаемости 
пациентов с ГЦР10. 
Схожие данные получены в ретроспек-
тивном анализе базы данных UNOS по 
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пациентам с ГЦР, перенесшим ОТП. 
В ходе исследований показано влия-
ние опухолевой нагрузки ГЦР, уровня 
АФП и длительности ожидания ОТП 
на посттрансплантационную выжи-
ваемость. Наименьшая вероятность 
рецидива ГЦР через три года отме-
чена в группе пациентов, изначально 
находящихся в пределах Миланских 
критериев. В группе больных, соот-
ветствующих критериям включения 
UNOS с плановым проведением down-
staging-терапии, и группе с исходной 
опухолевой нагрузкой, превышающей 
критерии UNOS, показатели риска раз-
вития рецидива были 12,8 и 16,7% со-
ответственно. В группах, находящихся 
на более низкой стадии, уровень АФП 
100 нг/мл и более считался независи-
мым предиктором рецидива ГЦК11. 
Далее В.В. Бредер акцентировал вни-
мание на возможности расширения 
когорты пациентов для проведения 
down-staging-терапии. Он отметил, 
что в ряде исследований показаны 
результаты включения пациентов 
с тромбозом системы воротной вены 
в программу down-staging для после-
дующей ОТП. Как известно, тромбоз 
воротной вены является признаком 
продвинутой стадии ГЦР и неблаго-
приятным фактором прогноза. По дан-
ным исследований, пациенты с ГЦР 
с тромбозом воротной вены могут 
достичь приемлемой выживаемости 
с помощью ОТП после проведения 
успешной down-staging-терапии12. 
По словам докладчика, улучшения ре-
зультатов лечения и увеличения выжи-
ваемости больных с ГЦР можно до-
биться с помощью слаженной работы 
междисциплинарной команды врачей. 
Эффективность междисциплинарного 
подхода у пациентов с ГЦР подтвер-
ждена клиническими исследованиями. 
Сегодня активно внедряются раз-
личные варианты лечения ГЦР на 
предтрансплантационном этапе. 
В частности, используется иммуно-
терапия, в том числе в комбинации 
с локальными методами лечения ГЦР. 
В многочисленных исследованиях 

получены данные, что активный под-
ход к down-staging-терапии является 
перспективным в отношении улуч-
шения показателей выживаемости 
больных ГЦР. 
Подводя итог, В.В. Бредер подчеркнул, 
что понижение стадии ГЦР сопрово-
ждается увеличением шансов пациента 
на излечение. Залогом успеха стратегии 
down-staging при ведении пациента 
с ГЦР являются мультидисциплинар-
ный подход, высокий уровень профес-
сионализма врачей, четкое следование 
требованиям клинических рекоменда-
ций и протоколов, а также соблюдение 
технологий оценки заболевания. 
В начале своего выступления Влади-
мир Евгеньевич ЗАГАЙНОВ, доктор 
медицинских наук, директор Институ-
та хирургии и онкологии, заведующий 
кафедрой факультетской хирургии 
и трансплантологии Приволжского 
исследовательского медицинского уни-
верситета, главный внештатный транс-
плантолог Минздрава Нижегородской 
области, заместитель директора, врач-
онколог, хирург 2-го онкологического 
отделения абдоминальной онкологии 
и рентгенхирургических методов ди-
агностики и лечения Нижегородского 
областного клинического онкологиче-
ского диспансера, подробно рассказал 
о критериях, которым должен соответ-
ствовать пациент для трансплантации. 
На сегодняшний день известно более 
40 различных вариантов критериев 
для ОТП. В последние годы при от-
боре пациентов для ОТП наблюдается 
тенденция к проведению комплексной 
оценки опухоли, ее биологической ак-
тивности, вероятности противоопухо-
левого ответа, прогнозирования риска 
рецидивирования. 
Трансплантация печени считает-
ся одним из наиболее радикальных 
и  эффективных способов лечения 
ГЦР на фоне цирроза печени. Данные 
исследований и реальной практики 
показывают преимущества страте-
гии down-staging и  хирургических 
методов лечения у пациентов с ГЦР 
по сравнению с нехирургическими 

методами. При этом пациент, кото-
рому проведена резекция по поводу 
гепатоцеллюлярной карциномы, может 
быть включен в лист ожидания транс-
плантации печени по Барселонским 
критериям (BCLC) категории B. 
Эксперт отметил, что в РФ за период 
с 2012 по 2023 г. наблюдается увеличе-
ние числа пациентов в листах ожида-
ния трансплантации печени в 4,2 раза. 
Однако количество трансплантаций, 
выполняемых в нашей стране, обеспе-
чивает лишь малую часть от реальной 
потребности населения. Более того, 
трансплантационная активность пред-
ставлена не во всех регионах России. 
В ряде регионов выполняется недоста-
точное количество трансплантаций 
из-за недостаточной донорской актив-
ности и ограниченных возможностей. 
Одной из актуальных проблем совре-
менной трансплантологии является 
нехватка донорских органов. 
По словам профессора В.Е. Загайнова, 
в условиях низкой трансплантацион-
ной активности, недостатка донорских 
органов, большого числа пациентов, 
нуждающихся в ОТП, в реальной пра-
ктике перед региональными врачами-
трансплантологами стоят непростые 
задачи по распределению специализи-
рованной медицинской помощи. Реги-
ональные центры трансплантологии не 
могут обеспечить всех нуждающихся 
органами для пересадки. В связи с этим 
ожидание трансплантации органа 
занимает длительное время. Сегодня 
в регионах, как и в целом по стране, 
назрела необходимость реализации 
комплекса мер по развитию системы 
органного донорства и транспланта-
ции на государственном уровне. 
Заканчивая дискуссию, эксперты со-
шлись во мнении, что отечественная 
трансплантология нуждается в совер-
шенствовании в целях обеспечения 
большей доступности трансплантации 
органов для населения. На сегодняш-
ний день down-staging-терапия – пер-
спективный метод лечения ГЦР, по-
могающий обеспечить соответствие 
критериям трансплантации.   
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