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Введение

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) — 
одно из наиболее распространенных пер-
вичных злокачественных образований пе-
чени и занимает пятое  место среди всех 
онкологических заболеваний в мире [1–3]. 
Согласно классификации Barcelona Clinic 
Liver Cancer (BCLC), трансартериальная 
химиоэмболизация печени (ТАХЭ) реко-
мендована при нерезектабельной ГЦК 
промежуточной стадии (рис.  1) как основ-
ной метод лечения, что закреплено в ре-
комендациях European Society for Medical 
Oncology, The National Comprehensive Cancer 
Network, Российского общества клиниче-
ской онкологии [4–6]. ТАХЭ является стан-

дартом лечения при стадии BCLC B, кото-
рая включает в себя следующие критерии: 
мультифокальное несимптомное опухоле-
вое поражение, отсутствие сосудистой ин-
вазии, отсутствие тромбоза воротной вены, 
сохранная функция печени (Child–Pugh 
А/В), а также удовлетворительный функци-
ональный статус пациента (ECOG 0) [4].

Несмотря на столь широкое распро-
странение данной классификации в повсе-
местной клинической практике, контин-
гент пациентов со стадией BCLC B крайне 
гетерогенный: в него входят пациенты как 
с мультифокальным поражением, так и 
солитарным нерезектабельным, а также 
c разным функциональным состояни-
ем печени по шкале Child–Pugh, которое  
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варьирует от абсолютно сохранной парен-
химы до осложнений в виде рефрактерного 
асцита и печеночной энцефалопатии у па-
циентов с декомпенсированным циррозом. 
Несмотря на то, что ТАХЭ рекомендована 
всей столь неоднородной группе больных, 
не все пациенты будут иметь одинако-
вый эффект в связи с вышесказанным [7]. 
В  сравнении с медианой двухлетней вы-
живаемости пациентов, не получавших ле-
чение, которая составляет от 10 до 13  мес, 
выживаемость после ТАХЭ крайне вари-
абельна: от 26 до 45 мес в случае хорошего 
ответа и менее 11  мес  — в случае плохого 
[4, 8, 9].

В связи с этим разрабатываются раз-
личные классификации промежуточной 
стадии ГЦК, основной целью которых яв-
ляется отбор пациентов на ТАХЭ, а именно 
выделение той группы больных, для кото-
рых внутрисосудистое вмешательство ста-
нет наилучшей лечебной опцией. 

анализ и классификация 

BCLC B Bolondi’s subclassification
В 2012  г. Bolondi et al предложили суб-

классификацию BCLC B (табл.  1), прини-
мая во внимание абсолютно разные кате-
гории больных относительно количества и 
размера опухолевых узлов в печени, а так-
же функционального состояния печеноч-
ной паренхимы по Child–Pugh [10]. Было 
предложено разделить группу В на четыре 
подгруппы: В1, В2, В3, В4 и quasi C соот-
ветственно, причем внутри этих подгрупп 
подход к лечению вариабелен. Следует от-
метить, что подгруппы В1–В4 включают в 
себя пациентов без тромбоза сегментарных 
ветвей воротной вены, в отличие от по-
следней  — quasi C, которая будет рассмо-
трена ниже. 

Подгруппа В1 включает в себя пациен-
тов с компенсированным циррозом и со-
хранной функцией печени: класс А или В 

Рис. 1. Барселонская система стадирования гепатоцеллюлярной карциномы
Fig. 1. Barcelona Clinic Liver Cancer staging for hepatocellular carcinoma
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(7 баллов) по шкале Child–Pugh, но без кли-
нических признаков декомпенсации цир-
роза печени или наличия его в анамнезе 
(асцит или желтуха); функциональный ста-
тус EСOG0. Опухолевое поражение может 
быть мультифокальным и крупных раз-
меров, но не массивное (bulky). В качестве 
ориентира используются критерий отбо-
ра пациентов на трансплантацию печени 
up-to-seven, который сочетает в себе коли-
чество узлов и размер наибольшего из них, 
при этом сумма наибольших измерений не 
должна быть больше семи сантиметров. 
В качестве основного лечения авторы пред-
лагают проведение ТАХЭ.

Подгруппа В2 включает в себя пациен-
тов пациентов с классом Child–Pugh А, но 
не подходящих под критерии up-to-seven, а 
также без клинических проявлений асци-
та, желтухи и с хорошим функциональным 
статусом (ECOG0). Этим пациентам также 

может быть предложена ТАХЭ, однако, по 
мнению авторов, нет убедительных дан-
ных относительно высокой эффективности 
этой опции в данной ситуации. Пациенты с 
классом Child–Pugh В не входят в эту груп-
пу из-за высокого риска повреждения пе-
ченочной паренхимы в связи с большими 
размерами опухоли и соответствующего 
объема эмболизации. Если узел массивный 
(bulky), то есть его размер превышает порог 
10  см, или количество узлов неисчисляе-
мо, то вероятность ответа на ТАХЭ низкая, 
а риск развития декомпенсации цирроза 
или осложнений, напротив, весьма высок. 
Этим пациентам может быть предложена 
системная терапия; также помимо подоб-
ной клинической ситуации системная те-
рапия может быть назначена и при прочих 
противопоказаниях к внутрисосудистому 
вмешательству, например, при выраженной 
почечной недостаточности. 

Таблица1
авторский перевод критериев Bolondi et al

Author’s translantion of Bolondi criteria

Подгруппа BCLC B В1 В2 В3 В4 Quasi C

Баллы / класс по 
Child–Pugh

5–6–7 5–6 7 8–9 А

Критерии Ut-7 Включение Исключение Исключение Любой вариант Любой вариант

ECOG (связанный 
с онкологическим 
заболеванием)

0 0 0 0–1* 0

Тромбоз воротной 
вены

Нет Нет Нет Нет Да (субсегмен-
тарный или 
сегментарный)

Первая линия ТАХЭ ТАХЭ или 
радиоэмболи-
зация

Наилучшая 
поддерживаю-
щая терапия

Сорафениб

Альтернативная 
опция

Лучевая терапия
ТАХЭ+ абляция

Сорафениб Клинические 
исследования
ТАХЭ

Лучевая 
терапия**

ТАХЭ или ради-
оэмболизация

примечания: 
* — при выраженном/рефрактерном асците или желтухе (with severe/refractory ascites or jaundice); 
** — при включении в Ut7 и ECOG0 (within Ut7 and ECOG0)
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Подгруппа В3 включает в себя паци-
ентов с классом В (7 баллов) по шкале 
Child–Pugh, ECOG0 и размерами опухоле-
вого поражения, выходящего за пределы 
up-to-seven. Для этой группы пациентов 
риск повреждения паренхимы печени в 
связи с большой площадью эмболизируе-
мой печеночной паренхимы значителен, 
в особенности у пациентов с очень боль-
шим количеством узлов или наличием 
больших узлов, расположенных в разных 
сегментах печени. ТАХЭ для них может 
рассматриваться как лечебная опция, од-
нако эти больные должны быть обсле-
дованы с особой тщательностью: оценка 
объема функционирующей печеночной па-
ренхимы, изучение этиологии заболевания 
и распространенности процесса. В идеале, 
авторы рекомендуют включать таких паци-
ентов в рандомизированные клинические 
исследования. 

Подгруппа В4 включает в себя пациен-
тов с декомпенсированным циррозом клас-
са Child–Pugh В (8–9 баллов) с выраженным 
асцитом и желтухой. Для некоторых из 
них ожидаемая продолжительность жиз-
ни определяется наличием и характером 
декомпенсации печени в большей степени, 
нежели прогрессированием опухолевого 
заболевания. Подход к ведению подобных 
пациентов вариабелен — среди них есть то 
небольшое количество пациентов, которым 
может быть предложена трансплантация 
печени, если они соответствуют критери-
ям up-to-seven и если эти критерии прини-
маются в конкретном референсном центре. 
Если рассматривать необходимую терапию 
down-stage у этих пациентов, то вряд ли 
они смогут ее перенести, однако при транс-
плантации печени у пациентов В4 ответ 
может составлять до 50  % [11]. Без транс-
плантации прогноз этой группы больных 
неутешителен, и они могут получать толь-
ко поддерживающую терапию, так как лю-
бое другое лечение скорее вызовет нару-
шение функции печени, что снизит, а не 
увеличит выживаемость. В связи с этим 
пациенты ECOG1 также могут быть отне-
сены к В4, так как иногда сложно отличить 

симптомы, вызванные онкологическим за-
болеванием от симптомов, вызванных цир-
розом печени. С точки зрения технической 
возможности выполнения ТАХЭ, существу-
ют пациенты Child–Pugh В (8 баллов), под-
ходящие под критерии up-to-seven, которые 
могли бы быть кандидатами для проведе-
ния ТАХЭ с использованием насыщенных 
химиопрепаратом микросфер (DEB-TACE), 
однако пока нет убедительных данных от-
носительно преимуществ данного подхода 
в отношении выживаемости.

Помимо вышеперечисленных подгупп 
существует категория больных Child–Pugh 
А с подозрением на опухолевый тромбоз 
сегментарных ветвей воротной вены, ко-
торые находятся между промежуточной и 
распространенной стадиями (quasi C): для 
этих больных рекомендовано проведение 
ТАХЭ согласно рекомендациям Азиатско-
Тихоокеанской ассоциации по изучению 
болезней печени [12]. Если вероятность 
тромбоза высока, то, согласно литератур-
ным данным, этим пациентам показана 
системная терапия. Впрочем, следует от-
метить, что проведение ТАХЭ или транс-
артериальной эмболизации (ТАЭ) не про-
тивопоказано с точки зрения технической 
возможности выполнения при тромбозе 
сегментарных ветвей воротной вены.

Несмотря на то, что эта система позво-
ляет хотя бы каким-то образом классифи-
цировать такую неоднородную группу как 
BCLC B, она подверглась критике, причем 
небезосновательно. В1–В2  — это, по сути, 
пациенты Child–Pugh классов А и В одно-
временно (5–7 и 5–6 баллов), что осложняет 
субстадирование. К тому же, классифика-
ция рекомендует ТАХЭ в качестве пер-
вой линии в подгруппе В1–2, пациентам 
подгруппы В3 рекомендовано участие в 
рандомизированных клинических иссле-
дованиях в качестве альтернативы (при от-
сутствии первой линии, что осложняет ее 
использование в клинической практике), а 
для подгруппы В4 предложена наилучшая 
поддерживающая терапия. 

В 2014 г. Ha et al [13] изучили критерии 
Bolondi et al на группе из 466 пациентов, 
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чьи опухолевые поражения классифициро-
вались как BCLC B.  Группа этих авторов 
модифицировала классификацию следую-
щим образом: В3 и В4 были объединены в 
подгруппу BIII, введены подгруппы BI и 
BII, которые соответствовали подгруппам 
В1 и В2 соответственно. Медиана выжива-
емости после ТАХЭ значительно различа-
лась между тремя подгруппами (41,0 vs 22,1 
vs 16,6 мес, p ≤ 0,001), что может говорить о 
возможной эффективности данной моди-
фикации стратификации больных.

Также валидность критериев была оце-
нена в ретроспективном исследовании из 
Italian Liver Cancer (ITA.LI.CA), в котором 
участвовали 269 пациентов, ранее не полу-
чавших лечение по поводу ГЦК [14]. В ис-
следовании выживаемость снижалась от 
подгруппы к подгруппе: B1 (n  =  65, 24,2  %; 
25 мес), B2 (n = 105, 39,0 %; 16 мес), B3 (n = 22, 
8,2  %; 9  мес), and B4 (n  =  77, 28,6  %; 5  мес; 
p < 0,0001).

Проведенный в 2014  г. Weinmann et al 
анализ выживаемости пациентов, ранжи-
рованных и получавших терапию соглас-
но данной классификации, показал отсут-
ствие значимых различий в выживаемости 
между подгруппами В1 и В2 и показал зна-
чимые различия в выживаемости при ком-
бинации терапии первой линии и альтерна-
тивными видами лечения между группами 
В1–В3, что может быть связано с радикаль-
но лечебным воздействием ортотопической 
трансплантации печени [15].

Ciria et al провели ретроспективный 
анализ данных от 80 пациентов с ГЦК про-
межуточной стадии и ранжировали боль-
ных согласно критериям Bolondi et al [16]. 
Было выявлено, что различия в пятилет-
ней выживаемости после ТАХЭ и резек-
ции печени статистически незначимы 
(38,6 % vs 44,4 %, p = 0,229); пятилетняя вы-
живаемость была выше у подгруппы В1, 
нежели у подгрупп В2–В4, которым прово-
дились резекция печени или ТАХЭ (63,2  % 
vs 20 %; p  = 0,15 в группе ТАХЭ и 62,5 % vs 
30 %; p = 0,012 в группе хирургического ле-
чения). При проведении многофакторного 
анализа показатель общего билирубина и 

принадлежность к подгруппам В2 и В3–4 
против подгруппы В1 являлись независи-
мыми предикторами летальности. Ciria et 
al предложили выполнять резекцию пече-
ни пациентам подгруппы В1 и некоторым 
представителям других подгрупп, если они 
подходят по патоморфологическим и ана-
томическим критериям [16].

Впрочем, несмотря на хорошие резуль-
таты, существует ряд ограничений. Во-
первых, классификация Bolondi et al стра-
тифицирует больных согласно четырем 
критериям, но функциональный статус 
ECOG — относительно субъективный фак-
тор, и, как говорилось выше, не всегда воз-
можно найти отличия между симптомами 
цирроза и онкологического заболевания. 
Во-вторых, ни одна из радикальных оп-
ций не рекомендована в качестве первой 
линии при промежуточной стадии ГЦК. 
Некоторые последние исследования пока-
зали увеличение выживаемости при про-
ведении радикального лечения при проме-
жуточной стадии ГЦК, а трансплантация и 
резекция печени улучшили выживаемость 
в очень небольшой выборке пациентов [17, 
18]. Также необходимо указать, что данная 
классификация не позволяет учитывать 
возникновение узлов ГЦК в отсутствие 
цирроза — так называемая ГЦК de novo.

Yamakodo et al предложили субкласси-
фикацию BCLC B, основываясь на разме-
ре и количестве узлов и классу Child–Pugh 
пациентов, подвергшихся ТАХЭ [19]. Они 
обнаружили, что наличие до четырех уз-
лов с размерами до 7 см в диаметре и класс 
по Child–Pugh являются важными про-
гностическими факторами при ГЦК про-
межуточной стадии. Кроме этого, авторы 
разделили эту стадию на 4 подгруппы, ос-
новываясь на этих двух прогностических 
факторах: оказалось, что пациенты группы 
В1 имели большую выживаемость, нежели 
в В2–В4. Авторы заключили, что оптималь-
ными кандидатами на ТАХЭ являются па-
циенты с циррозом класса Child–Pugh А и 
опухолевым поражением вышеописанных 
характеристик.
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Wang et al подтвердили возможность 
применения критерия Bolondi et al как про-
гностического инструмента для проме-
жуточной стадии ГЦК, а также выяснили, 
что альфа-фетопротеин (АФП) > 200 нг/мл и 
уровень аспартатаминотрансферазы (АСТ) 
> 40 МЕ/л являются факторами прогноза. 
В связи с этим они предлагают разделить 
стадии В1 и В2 на В1a (АФП  <  200 нг/мл) 
и В1b (АФП >200 нг/мл), а также B2 на В2a 
(АФП  <  200 нг/мл) и В2b (АФП >  200 нг/мл) 
соответственно [20]. 

BCLC B modified Bolondi’s 
subclassification (Kinki criteria)
В 2015  г. Kudo et al предложили моди-

фицированную и несколько упрощенную 
классификацию Bolondi et al, которая назы-
вается Kinki criteria [21].

Авторы разделили пациентов проме-
жуточной стадии BCLC B на три группы 
(табл.  2) в зависимости от количества бал-
лов по Child–Pugh (5–7 или 8–9), соответ-
ствия Миланским критериям и up-to-seven 
(входит/не входит). Они предлагают резек-
цию и радиочастотную абляцию (РЧА) при 

Таблица 2
авторский перевод критериев Kinki
Author’s translantion of Kinki criteria

Подгруппа BCLC B В1 В2 В3

Баллы по Child–Pugh 5–7 5–7 8–9

Миланские критерии Включение Исключение
Любой вариант

Включение Исключение

Подгруппа В3 А В3 В

Терапевтическая 
концепция

Куративное 
лечение

Не-куративное 
лечение, 
паллиативное

Куративное при 
включении в Ut7

Паллиативное

Первая линия Резекция, 
абляция, 
суперселективная 
ТАХЭ

DEB-TACE*, HAIC**, 
сорафениб*** 

Трансплантация, 
абляция, 
суперселективная 
ТАХЭ

HAIC, селективная 
DEB-TACE

Альтернативная 
опция

DEB-TACE 
(большой узел, 
Child–Pugh 7)
B-TACE****

cTACE***** DEB-TACE, 
B-TACE, HAIC

Наилучшая 
поддерживающая 
терапия

примечание: 
* — для узлов > 6 см (for tumors > 6 cm); 
** — химиоинфузия в печеночную артерию, для множественных узлов > 6 см (chemoinfusion into hepatic 
artery, for multiply tumors > 6 cm); 
*** при 5–6 баллах по Child–Pugh (with Child–Pugh 5–6 points); 
**** — ТАХЭ с баллон-окклюдером, при небольшом количестве узлов (TACE with occlusion balloon catheter, 
small number of tumors); 
***** — конвенциональная ТАХЭ с липиодолом (conventional TACE with lipiodol)
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лечении пациентов подгруппы В1, основы-
ваясь на том, что резекция  — хорошая ле-
чебная опция для пациентов с сохранной 
функцией печени (цирроз печени класса 
Child–Pugh А (5 баллов)) и солитарным, но 
крупным узлом, в том время как РЧА мо-
жет быть применена при 4–6 небольших уз-
лах. Если размер узла больше 5 см, то РЧА 
может быть использована после ТАХЭ для 
увеличения площади воздействия. 

У пациентов подгруппы В2 с боль-
шими узлами, выходящими за пределы 
Миланских критериев, авторы активно 
проводят сеансы DEB-TACE, а у пациентов 
с множественными узлами, выходящими 
за пределы up-to-seven, используют внутри-
артериальную химиотерапию (HAIC) чаще, 
чем ТАХЭ с использованием микросфер. 
При неэффективности HAIC рекомендует-
ся переход на терапию сорафенибом.

Пациенты подгруппы В3 обычно полу-
чают паллиативное лечение, аналогично 
пациентам класса С по Child–Pugh, од-
нако у тех, кто соответствует критерию 
up-to-seven, необходима оценка потенци-
ального лечебного эффекта от суперселек-
тивной ТАХЭ или РЧА. У пациентов, от-
вечающих данным критериям, может быть 
также рассмотрена трансплантация пече-
ни, в том числе после down-staging терапии. 
Аналогично, пациенты подгруппы В2, вхо-
дящие в вышеописанные критерии, могут 
получать лечение посредством HAIC или 
селективной DEB-TACE при условии мини-
мального ухудшения печеночной функции.

Авторы настоящей работы проанали-
зировали результаты лечения пациентов, 
получавших cTACE в своем лечебном уч-
реждении, в соответствии с Kinki criteria. 
Общая выживаемость пациентов подгруп-
пы В1 практически идентична таковой при 
стадии BCLC A, в связи с чем им можно 
предложить куративное лечение, включа-
ющее в себя суперселективную cTACE и/
или резекцию/абляцию. Выживаемость па-
циентов подгруппы В3 совпадает с выжи-
ваемостью при стадии BCLC C, что может 
предполагать отсутствие преимущества 
повторных сеансов cTACE у первой груп-

пы над второй. Тем не менее, пациентам 
подгруппы В3, которые входят в критерии 
up-to-seven (подгруппа В3а), могут быть 
рекомендованы суперселективная сTACE 
и РЧА до тех пор, пока они будут вносить 
положительный вклад в выживаемость за 
счет эффективности лечения, минимизи-
руя при этом повреждение ткани печени; 
также могут быть предложены суперсе-
лективная cTACE, РЧА, суперселективная 
DEB-TACE, HAIC.

Аналогичная группа больных, но выхо-
дящая из критериев up-to-seven (подгруппа 
В3b), может получать селективную DEB-
TACE и HAIC в связи с их наименьшей ток-
сичностью для печени  — аналогично па-
циентам с циррозом печени Child–Pugh  С. 
Однако авторы сознают, что на настоящий 
момент число пациентов подгрупп В3a и 
В3b слишком мало и пока что лучше их 
объединить в единую группу В3 при анали-
зе данных выживаемости.

Arizuma et al так же в своем исследова-
нии подтверждают отсутствие различий в 
выживаемости между пациентами BCLC A 
и подгруппой B1, а также между BCLC C и 
В3 [21]. 

Kim et al classification BCLC B
Kim et al применили на своей когор-

те больных с ГЦК критерии Bolondi et al, а 
также предложили свою классификацию 
BCLC B (табл. 3) [22]. Аналогично критери-
ям Bolondi et al, учитывался характер цир-
роза печени (по Child–Pugh), функциональ-
ный статус ECOG, размеры и количество 
опухолевых узлов, однако вместо критерия 
up-to-seven авторы предлагают исполь-
зование разработанного ими критерия 
up-to-eleven. Подсчет баллов производится 
так же, как и у предшественника, но общая 
сумма должна быть не более 11 см. На раз-
работку данного критерия авторов вдох-
новила работа Yamakado et al [19], в кото-
рой были опубликованы данные о том, что 
наилучший эффект от ТАХЭ отмечается у 
пациентов с циррозом печени класса Child–
Pugh А и с не более чем 4 узлами, наиболь-
ший из которых имел 7 см в диаметре. 
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Также Kim at al [22] обнаружили, что 
их расширенные критерии для трансплан-
тации печени от живого донора подходят 
и для пациентов с ГЦК (наибольший диа-
метр опухоли 5  см, количество узлов 6) и 
имеют хорошее прогностическое значе-
ние. Другим отличием от классификации 
Bolondi et al является то, что авторы отно-
сят пациентов Child–Pugh В и подходящих 
под критерии up-to-eleven от пациентов с 
такой же функцией печени, но выходящих 
за эти критерии. Пациенты с 8 и 9 баллов 
по Child–Pugh отнесены к подгруппе В4 со-
гласно Bolondi et al, несмотря на характер 
опухолевого поражения, но авторы счита-
ют, что выживаемость в этой группе после 
ТАХЭ претерпит изменения.

Они подразделили группу В на три под-
группы: В1, В2, В3. В1 включает в себя па-
циентов с сохранной функцией печени 
(Child–Pugh А) и с соответствием опухоле-
вого поражения критериям up-to-eleven. 
В2 включает в себя группу больных с цир-
розом по Child–Pugh А, которые выходят за 
вышеописанные критерии или пациентов с 
циррозом по Child–Pugh В, входящие в них. 
И, наконец, подгруппа В3 включает в себя 
больных с циррозом по Child–Pugh В, не со-
ответствующих up-to-eleven.

В работе [22] пациенты подгруппы В4 по 
Bolondi et al с циррозом печени и 8–9 бал-
лами по Child–Pugh, подходящие под кри-
терии up-to-seven, показали бóльшую вы-
живаемость, нежели пациенты с той же 
функцией печени, но выходящие за преде-
лы критериев (36,5 vs 11,4 мес, p = 0,042) по-
сле проведения ТАХЭ. Это может означать, 
что пациенты с декомпенсированным цир-
розом печени класса В по Child–Pugh (8 или 
9 баллов) могут иметь лучшие показатели 
выживаемости при ограниченном опухоле-
вом поражении. Цирротическое поражение 
печени само по себе может снизить выжи-
ваемость в этой когорте больных. Однако 
распространенность опухоли в данном 
случае также важна, так как рост опухоли 
ускоряет развитие повреждения печеноч-
ной паренхимы и портальной гипертензии, 
что уменьшает ожидаемую продолжитель-
ность жизни. Стоит отметить то, что кри-
терий up-to-seven изначально относится к 
трансплантации печени от донора и, веро-
ятно, может не вполне адекватно подходить 
к оценке опухолевого поражения при про-
межуточной стадии ГЦК с последующим 
ТАХЭ; на самом деле ТАХЭ проводится без 
определенных критериев количества и раз-
мера узлов. При использовании авторских 
критериев up-to-eleven и анализе выжива-

Таблица 3
авторский перевод классификации Kim et al
Author’s translantion of Kim et al classification

Подгруппа BCLC B В1 В2 А В3 А В3

Класс по Child–Pugh А А В В

Критерии Ut-11 Включение Исключение Включение Исключение

ECOG (связанный с онкологи-
ческим заболеванием)

0 0 0 0

Тромбоз воротной вены нет нет нет нет
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емости по подгруппам получены следую-
щие результаты: В1(n  =  410)  — 44,8  мес; В2 
(n  =  364)  — 21,5  мес; B3 (n  =  47)  — 11,3  мес 
(при p < 0,001).

 Авторы работы [22] сообщают, что наи-
больший эффект от ТАХЭ получен у паци-
ентов с циррозом печени класса Child–Pugh 
А, которые входят в авторские критерии, и 
медиана общей выживаемости составила 
44,8 мес. 

Однако есть ряд ограничений, которые 
могут повлиять на результат: исследование 
было ретроспективным, одноцентровым 
и проводилось на азиатской популяции. 
Результаты для европейской популяции 
могут несколько отличаться в связи с эпи-
демиологическими особенностями гепато-
целлюлярного рака стран Запада.

заключение

Группа пациентов со стадией BCLC  В 
отличается значительной гетерогенностью: 
эти пациенты могут иметь как различный 
объем опухолевого поражения, так и раз-
личное функциональное состояние печени. 
Нельзя не согласиться с тем, что пациент 
с показателем по Child–Pugh А4 и пациент 
с Child–Pugh В8 по-разному отреагируют 
на лечение с точки зрения декомпенсации 
цирроза даже при приемлемом ответе опу-
холи на лечение.

Каждая классификация по-своему ак-
туальна, критерии валидированы. Однако 
необходимо обращать внимание на такие 
факторы, как особенности развития ГЦК 
в той или иной стране, этиологию возник-
новения, маршрутизацию пациентов и под-
ходы к их лечению. Также необходимо от-
метить, что ни одна из представленных 
выше классификаций не учитывает про-
гноз для пациентов без цирроза печени, в 
связи с чем возникает вопрос о том, какие 
факторы наибольшим образом влияют на 
показатели выживаемости этой группы 
больных. Также не рассматриваются во-
просы биологического поведения опухоли, 
за исключением одной из редких классифи-
каций, включающей в себя уровень альфа-

фетопротеина, что является одним из пре-
дикторов ответа на лечение. 

На сегодняшний день в клиническую 
практику входит иммунотерапия, а также 
комбинированное лечение, включающее в 
себя комбинацию системной терапии и ло-
корегионарных методик, что требует про-
ведения проспективных исследований для 
синхронизации существующих рекоменда-
ций с последними исследованиями и воз-
можным обновлением показателей выжи-
ваемости, а также подходов к лечению.

В Российской Федерации на данный мо-
мент не создана ни одна классификация 
промежуточной стадии ГЦК, материал ко-
торой мог бы помочь в определении значи-
мых прогностических факторов для рос-
сийской популяции, больных с ГЦК. 

Разработка и валидация прогностиче-
ской модели исходов лечения для BCLC B 
позволит качественно улучшить непосред-
ственные и отдаленные результаты персо-
нализированного подхода в терапии ГЦК.
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Intermediate Stage Hepatocellular Carcinoma Classifications:  
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Abstract

Hepatocellular carcinoma is the fifth most common cancer worldwide and the approaches to treatment 
differ due to the stage of the disease. According to BCLC classification, B stage patients are recommended 
to be underwent transarterial chemoembolization. However, BCLC B integrates patients with different 
intrahepatic tumor burden and with different liver deterioration. There are many staging classifications that 
determine the treatment and survival rates due to heterogeneity of this patient cohort. The aim of this study 
is to review the existing ones and to describe their prognostic value.
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