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РЕФЕРАТ

Цель: Статья посвящена обобщению материала по изучению роли трансартериальной химиоэмболизации (ТАХЭ) в рамках кон-
цепции бридж-терапии (терапии-«моста») для пациентов с гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК), ожидающих трансплантацию 
печени (ТП), с акцентом на предотвращение дроп-аута (исключения из листа ожидания) и улучшение отдалённых результатов.
Материал и методы: Исследование основано на анализе современных научных данных о перспективах применения ТАХЭ по 
принципу бридж-терапии c учетом проблемы дроп-аута. Использован метод систематического обзора литературы с оценкой 
клинических результатов различных техник ТАХЭ. Поиск источников информации проводился в PubMed, Google Scholar. Горизонт 
исследования данных литературы составлял 10 лет. При систематизации материала предпочтение отдавалось научным трудам, 
опубликованным в период 2015–2025 гг.
Результаты: Проведенный анализ показал, что благодаря методу трансартериальной химиоэмболизации по принципу бридж-
терапии, пациенты с гепатоцеллюлярной карциномой печени сохраняются в листе ожидания на трансплантацию, не подвергаясь 
проблеме дроп-аута (исключения из листа ожидания). Тем самым метод (ТАХЭ) обеспечивает улучшение результатов лечения – 
увеличение выживаемости и повышения качества жизни больных.
Выводы: Трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ) представляет собой оптимальный метод бридж-терапии для пациентов с 
ГЦК, ожидающих трансплантацию печени. Метод обеспечивает снижение частоты дроп-аута, улучшает морфологический ответ 
опухоли и вносит значительный вклад в повышение общей эффективности трансплантационной программы.
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Abstract

Purpose: The article is devoted to the generalization of material on the study of the role of transarterial chemoembolization (TACE) within 
the framework of  the concept of bridge-therapy for patients with hepatocellular carcinoma awaiting liver transplantation, with emphasis on 
the prevention of drop-out and improvement of long-term results.
Material and methods: The study is based on the analysis of modern scientific data on the use prospects for the use of bridge-therapy TACE, 
taking into account the drop-out problem. The method of systematic literature review with an assessment of the clinical results of various 
TACE techniques was used. The search for information sources was carried out in PubMed, Google Scholar. The horizon of literature data 
research was 10 years. When systematizing the material, preference was given to scientific works published in the period 2020–2025.
Results: The analysis showed that, thanks to the transarterial chemoembolization method using the “bridge therapy” principle,patients with 
hepatocellular carcinoma of the liver remain on the transplant waiting list without experiencing drop-out. Thus,this method (TACE) pro-
vides improved treatment outcomes: increased survival and improved quality of live.
Conclusions: Thus, to date, TACE is the optimal bridge-therapy for patients with HCC awaiting liver transplantation. The method reduces 
the drop-out rate, improves the tumor’s morphological response, and significantly contributes to the overall effectiveness of the transplanta-
tion program.

Keywords: hepatocellular carcinoma, endovascular treatment, transarterial chemoembolization,  drug-saturated microspheres, 
bridge-therapy, drop-out
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Введение
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) занимает 

6-е ранговое место по распространенности ЗНО (злока-
чественных новообразований) в мире, а вместе с холан-
гиокарциномой занимает 3-е место по причине смерти 
[1–4]. Резектабельность при ГЦК составляет лишь 10–
30 %, а пятилетняя выживаемость достигает около 50% 
[5]. Радикальным методом лечения остаётся трансплан-
тация печени (ТП): она позволяет одновременно устра-
нить опухолевый процесс и фоновое цирротическое 
поражение [6]. Однако ограниченный пул донорских 
органов и длительное ожидание трансплантации суще-
ственно повышают риск прогрессирования заболевания. 
Нередко это приводит к тому, что пациенты выходят за 
рамки критериев трансплантабельности. Так, около 25% 
пациентов выбывают из листа ожидания в течение года 
по причине прогрессирования заболевания [7]. В таких 
условиях особую значимость приобретает концепция 
bridge‑therapy, цель которой – контролировать рост опу-
холи до момента трансплантации [8, 9].

Одним из наиболее распространённых и доказавших 
свою эффективность методов bridge‑therapy считается 
трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ). Её ме-
ханизм действия заключается в селективной окклюзии 
артериального кровотока, питающего опухоль, с одно-
временной локальной доставкой цитостатических пре-
паратов. Это обеспечивает двойной эффект: ишемиче-
ское повреждение опухолевой ткани и цитотоксическое 
воздействие [10, 11].

Использование современных технологий, таких как 
микрокатетерные системы, лекарственно-насыщенные 
микросферы и липидные эмульсии, позволяет повысить 
селективность вмешательства и минимизировать по-
вреждение здоровой паренхимы печени. Клинические 
данные свидетельствуют, что применение ТАХЭ у паци-
ентов из листа ожидания снижает частоту прогрессиро-
вания опухоли. Таким образом, ТАХЭ не только повы-
шает вероятность успешной трансплантации, удерживая 
пациентов в листе ожидания, но и за счёт достижения 
частичного или полного некроза опухоли благоприятно 
сказывается на отдалённых результатах после её прове-
дения [12].

Перспективным направлением развития является ин-
теграция ТАХЭ в персонализированные схемы ведения 
пациентов. При планировании такого лечения учитыва-
ют размеры и количество очагов, уровень альфа‑фето-
протеина, функциональный резерв печени и предпола-
гаемое время ожидания донорского органа. Важно, что 
ТАХЭ можно сочетать с другими локорегиональными 
методами – радиочастотной аблацией, микроволновой 
аблацией и радиоэмболизацией. Такое комбинирован-
ное лечение применяют в рамках стратегии downstaging 
(снижение стадии заболевания) или комплексной тера-
пии [13].

ТАХЭ играет ключевую роль в предтрансплантаци-
онном ведении больных с ГЦК. Метод не только позво-
ляет удерживать пациентов в пределах критериев транс-
плантабельности, но и способствует улучшению отда-
лённых результатов трансплантации за счёт снижения 
опухолевой нагрузки. В перспективе предстоит разрабо-
тать оптимальные протоколы индивидуализированного 
применения ТАХЭ, оценить возможности её сочетания с 
системной терапией (ингибиторы тирозинкиназ, имму-
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нотерапия), а также стандартизировать критерии оценки 
ответа на лечение [14–16].

В трансплантологии и лечении ГЦК концепцию 
bridge‑терапии рассматривают как комплекс локорегио-
нальных методов, направленных на сохранение пациента 
в пределах трансплантологических критериев (обычно в 
Миланских критериях), в период ожидания донорского 
органа. К числу таких методов относятся резекция пече-
ни, радиочастотная аблация (РЧА), микроволновая абла-
ция (МВА), радиоэмболизация, ТАХЭ и др., в том числе 
и различные схемы химио- и иммунотерапии. Основны-
ми эффектами ТАХЭ, реализуемыми в рамках данной 
концепции, являются bridge‑терапия – предотвращение 
увеличения размеров опухолевых узлов и появления но-
вых очагов для удержания пациента в листе ожидания, а 
также downstaging – уменьшение размеров и численно-
сти опухолевых образований у пациентов, изначально не 
соответствовавших критериям трансплантабельности, с 
целью их последующего включения в лист ожидани.

Выбор оптимального метода bridge-терапии и про-
гнозирование его эффективности требуют индивидуаль-
ного подхода. Результативность вмешательства опреде-
ляется исходными характеристиками опухоли и общим 
состоянием пациента. Прежде всего учитывают размер 
и число опухолевых очагов, а также биологическую 
агрессивность процесса – скорость роста узлов, уро-
вень альфа‑фетопротеина, наличие микрососудистой 
инвазии и другие факторы. Например, при небольших 
узлах (≤ 3 см) высокую эффективность показывают РЧА 
и МВА, тогда как при множественных очагах предпочти-
тельны ТАХЭ или радиоэмболизация [17].

Не менее важно оценить функциональный резерв пе-
чени с помощью шкал Чайлд-Пью и Model for End-Stage 
Liver Disease (MELD). Это позволяет спрогнозировать 
переносимость процедуры и риски развития осложне-
ний. Пациенты с декомпенсированным циррозом хуже 
переносят интервенционные вмешательства и чаще ис-
ключаются из листа ожидания, поэтому результаты такой 
оценки необходимо учитывать при выборе метода лече-
ния. Эффективность bridge-терапии напрямую зависит 
от способности удерживать опухоль под контролем в те-
чение месяцев и даже лет: чем дольше длится ожидание 
донорского органа, тем выше риск дроп-аута [18, 19].

Согласно данным профессора Bell et al, одной из 
ключевых проблем для пациентов, которым необходима  
трансплантации печени при ГЦК, остаётся дроп-аут  – 
исключение больного из листа ожидания вследствие 
прогрессирования опухолевого процесса [20]. Время 
ожидания трансплантации печени зачастую превышает 
1 год и может достигать 2 лет [21]. Было отмечено, что 
процент пациентов, исключенных из листа ожидания, 
составляет 25% через 6 мес, 38% через 12 мес и 55% 
через 18 мес [22].

Согласно литературным данным, основными при-
чинами исключения из листа ожидания являются: уве-
личение размеров опухолевых узлов, появление новых 
очагов, развитие макрососудистой инвазии или отда-
лённых метастазов. В ряде случаев факторами риска 
становятся высокий уровень альфа-фетопротеина и от-
сутствие адекватного морфологического ответа на локо-
региональное лечение [23]. 

Дроп-аут по-прежнему остаётся одним из наиболее 
существенных ограничений трансплантационной про-
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граммы у пациентов с ГЦК. Своевременное применение 
методов bridge-терапии, в частности ТАХЭ, нацелено 
на снижение частоты прогрессирования опухоли и со-
хранение пациентов в пределах критериев транспланта-
бельности. Это повышает доступность и эффективность 
трансплантации за счёт нескольких механизмов:
•	 ишемического повреждения опухоли вследствие се-

лективной эмболизации питающих артерий;
•	 локальной доставки лекарственных препаратов, обе-

спечивающей прямое воздействие на опухолевую 
ткань;
Эти аспекты приобретают особую значимость в ус-

ловиях длительного ожидания трансплантации [24, 25]. 
Среднее время ожидания трансплантации печени в раз-
личных трансплантационных центрах колеблется в пре-
делах от нескольких месяцев до года и более, что создаёт 
высокий риск прогрессирования заболевания.

Гистологический анализ тканей печени у пациентов, 
перенёсших трансплантацию после ТАХЭ, является 
важным инструментом для объективной оценки эффек-
тивности проведённой процедуры. Морфологическое 
исследование позволяет напрямую оценить степень не-
кроза опухолевой ткани, сопоставить реальные размеры 
и количество узлов с данными предоперационной визу-
ализации, а также дать характеристику биологической 
агрессивности гепатоцеллюлярного рака [26, 27].

Данные патоморфологических исследований свиде-
тельствуют о том, что у определённой части пациентов 
достигается полный некроз опухоли, а у большинства – 
выраженный некроз, превышающий 50%. Достижение 
такого морфологического ответа является прогностиче-
ски благоприятным фактором, ассоциированным с более 
низким риском рецидива и повышением безрецидивной 
выживаемости после трансплантации – отмечается ра-
боте Liu et al [28]. При этом результативность ТАХЭ на 
морфологическом уровне в значительной мере опреде-
ляется исходными особенностями опухоли, а также чис-
лом и точностью выполненных процедур.

ТАХЭ не просто снижает вероятность дроп‑аута, но 
и обеспечивает благоприятный морфологический ответ. 
Всё это в совокупности способствует улучшению от-
далённых результатов трансплантации печени у боль-
ных с ГЦК. В крупном многоцентровом исследовании 
Agopian et al, включавшем 2854 случаев ТП, показали, 
что общая выживаемость и частота рецидива ГЦК у 
пациентов после трансплантации печени сопоставима 
в группах локорегиональной bridge-терапии и без неё 
[29]. В мета-анализе Kostakis et al не было обнаружено 
разницы между двумя аналогичными группами в сроках 
ожидания трансплантации, показателях дроп-аута, 1, 3, 
5-летней безрецидивной выживаемости или 3, 5-летней 
общей выживаемости после ТП [30]. Однако стоит от-
метить работу Tan et al, показавшую, что пациенты с 
bridge-терапией несколько дольше ожидали ТП, нежели 
пациенты без неё (медиана 291 день и 180 дней соответ-
ственно, p = 0,2) [31]. Многими авторами рекомендуется 
прибегать к bridge-терапии у пациентов с ГЦР, которые 
находятся в листе ожидания более 6 мес [31–33].

Среди множества методов локорегионального лече-
ния ГЦК, ТАХЭ занимает одно из ведущих мест благо-
даря своей универсальности и технической доступности. 
Методика применима как при солитарных, так и при мно-
жественных опухолевых узлах, а также допускает прове-
дение повторных вмешательств при необходимости.

Согласно клиническим рекомендациям ведущих 
международных ассоциаций – Европейских (EASL и 
ESOT), Американской (AASLD) – трансартериальная 
химиоэмболизация (ТАХЭ) признана стандартным ме-

тодом bridge-терапии для пациентов с ГЦК, ожидающих 
трансплантацию печени [34–36]. Кроме того, метод ре-
комендован в качестве терапии первой линии для боль-
ных с промежуточной стадией рака печени, которые не 
являются кандидатами для резекции, трансплантации 
или аблации. 

Renner et al сообщили, что пациенты, у которых ГЦК 
прогрессировал в пределах миланских критериев и затем 
выходил за их пределы, несмотря на bridge-терапию, име-
ли более низкую общую и безрецидивную выживаемость, 
чем те, у кого ГЦК контролировался в рамках миланских 
критериев. Таким пациентам возможно продолжение ло-
корегионального лечения. Важно отметить, что пациенты 
с ГЦК вне миланских критериев, у которых стадия забо-
левания была возвращена в рамки критериев, имели не-
сколько худшие результаты по сравнению с пациентами, 
которые находились в рамках критериев весь период ожи-
дания трансплантации (средняя общая выживаемость 6,2 
против 6,6 лет соответственно; p = 0,03) [37].

Методика выполнения ТАХЭ пациентам, исходно 
находящимся вне критериев трансплантабельности, с 
целью снижения стадии заболевания и возможности 
выполнения трансплантации печени широко описана в 
литературе (down-staging ТАХЭ). Parikh et al показали, 
что стратегия down-staging эффективна в около 50–60% 
случаев в плане возврата пациента в рамки Миланских 
критериев с приемлемым (16%) риском рецидива забо-
левания в посттрансплантационном периоде [38, 39]. 
По мнению ряда авторов после трансплантации печени 
5-летняя выживаемость пациентов, исходно находив-
шихся в рамках Миланских критериев, и пациентов, ко-
торым выполнялась down-staging ТАХЭ, сопоставима, 
составляя около 78–80% [40]. Tabrizian et al отметили 
приемлемую 10-летнюю выживаемость после транс-
плантации печени в группе пациентов, исходно соответ-
ствовавших Миланским критериям, и в группе с выпол-
нявшейся down-stage ТАХЭ, однако с преимуществом 
в первой группе (61,5% и 52,1% соответственно, p  < 
0,001). Стоит отметить, что истинная цель down-staging 
терапии – это снижение частоты рецидива ГЦР после 
ТП путем отбора пациентов с низкой агрессивностью 
опухоли (так называемый биологический down-staging) 
[41]. Ravaioli et al сообщили, что частота рецидивов в 
посттрансплантационном периоде составила 7,6 % у па-
циентов, исходно соответствовавших Миланским кри-
териям. Из них 20,9% тех, у комго down-stage терапия 
была эффективна и 31,6% у тех, у кого кому она была не-
эффективна [42]. Также стоит отметить работу Affonso 
et al, показавшую, что частота рецидивов ГЦК после 
ТП значимо выше в группе пациентов после успешной 
down-stage терапии, нежели после bridge-терапии (25% 
и 5,81% соответственно, p = 0,020) [43].

Метод ТАХЭ
Лечение методом ТАХЭ включает два ключевых эта-

па: селективную инфузию высококонцентрированной 
дозы цитостатического препарата в артериальную ветвь, 
питающую опухоль, и последующую эмболизацию её 
микроциркуляторного русла. Этот подход обеспечивает 
пролонгированный цитотоксический эффект непосред-
ственно в очаге поражения, минимизируя системную 
токсичность химиопрепарата.

Существует два основных типа ТАХЭ:
•	 Классическая «масляная» ТАХЭ (conventional 

TACE – cTACE).
•	 ТАХЭ с использованием эмболизирующих микро-

сфер, насыщенных химиопрепаратом (drug-eluting 
beads TACE – DEB-TACE).
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В классическом варианте ТАХЭ (cTACE) использу-
ются цитостатические препараты, такие как доксору-
бицин, эпирубицин, митомицин или цисплатин. Прово-
дится инфузия липиодола – маслянистого рентгенокон-
трастного средства, которое выступает в роли носителя 
химиопрепарата и эмболизирующего материала. В каче-
стве других эмболических агентов могут дополнительно 
применяться рассасывающиеся микросферы (degradable 
starch microspheres, DSM), а также частицы желатиновой 
губки (gelfoam).

В методе ТАХЭ DEB-TACE используются специаль-
ные микросферы, насыщенные химиопрепаратом. Они 
не только блокируют кровоток, но и обеспечивают про-
лонгированное высвобождение цитостатика непосред-
ственно в опухоль. Fan et al сравнили медиану выжива-
емости пациентов в группе cTACE и DEB-TACE и пока-
зали, что она выше во второй группе, составляя 9,1 мес 
и 11,4 мес соответственно (p<0,001) [44].

Отдельного внимания заслуживает метод баллон-
окклюзионной трансартериальной химиоэмболизации 
(balloon-occluded TACE, B-TACE). Данная методика пред-
полагает использование баллонного микрокатетера для 
временной окклюзии артерии, питающей опухоль, что 
позволяет достичь более контролируемой и селективной 
доставки химиоэмболизирующего препарата. Ключевы-
ми преимуществами B-TACE являются предотвращение 
рефлюкса и нецелевого распространения эмульсии, что 
способствует более полному накоплению цитостатика 
в опухолевой ткани и может повысить эффективность 
лечения за счёт создания пролонгированного цитоток-
сического эффекта. Ряд исследований указывает на по-
тенциальное преимущество B-TACE перед DEB-TACE у 
пациентов с крупными опухолевыми узлами, однако для 
формирования окончательных выводов требуются даль-
нейшие масштабные сравнительные исследования.

Современные данные демонстрируют, что сфера 
применения ТАХЭ выходит за рамки лечения промежу-
точной стадии ГЦК. Химиоэмболизация может служить 
альтернативным методом лечения очень ранней стадии 
ГЦК в случаях, когда выполнение радиочастотной абла-
ции технически невозможно. Кроме того, ТАХЭ рас-
сматривается как компонент комбинированной терапии 
ранней стадии ГЦК при невозможности резекции, а так-
же продолжает играть ключевую роль в качестве bridge-
терапии для пациентов, ожидающих трансплантацию 
печени. ТАХЭ остается терапией первой линии при про-
межуточной стадии ГЦК, а у данной категории пациен-
тов оправдано её комбинирование с методами локальной 
деструкции и системной терапией [45].

ТАХЭ также может применяться у пациентов с про-
двинутой стадией ГЦК, поскольку метод достоверно 
улучшает результаты лечения, особенно в комбинации с 
системной терапией. Включение ТАХЭ в схему лечения 
больных с распространённым ГЦК позволяет увеличить 
общую выживаемость. Результаты международного ис-
следования GIDEON также подтверждают эффектив-
ность комбинированного подхода. При одновременном 
применении ТАХЭ и сорафениба была достигнута меди-
ана общей выживаемости в 21,6 мес [46].

К абсолютным противопоказаниям для проведения 
ТАХЭ относятся: декомпенсированный цирроз (класс C 
по шкале Чайлд–Пью), наличие артериовенозной фисту-
лы, не подлежащей окклюзии, тяжелая почечная недо-
статочность и выраженное нарушение портального кро-
вотока, например вследствие тромбоза ствола воротной 
вены [47–49].

Исследование GIDEON подчеркивает важный 
аспект: несмотря на многолетний опыт применения 

ТАХЭ в лечении ГЦК, стандартизированный протокол 
её проведения до сих пор не разработан. Процедура мо-
жет выполняться как планово, с определёнными интер-
валами, так и «по требованию» (англ. on-demand) – при 
подтверждении прогрессирования опухоли по данным 
визуализации. При этом в рамках концепции bridge-
терапии и в условиях риска дроп-аута ТАХЭ сохраняет 
лидирующие позиции среди методов локорегионально-
го лечения, позволяя контролировать опухоль в период 
ожидания трансплантации. 

Заключение
Трансплантация печени по-прежнему остаётся ради-

кальным и эффективным методом лечения пациентов с 
гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК) на фоне цирро-
за. Однако её применение ограничено дефицитом донор-
ских органов и длительным временем ожидания опера-
ции. В этих условиях ключевой проблемой становится 
риск дроп-аута – исключения пациента из листа ожида-
ния вследствие прогрессирования опухолевого процесса 
и выхода за пределы критериев трансплантабельности.

В данных условиях особую значимость приобрета-
ет концепция bridge-терапии, целью которой является 
удержание пациента в рамках трансплантологических 
критериев, обеспечение контроля над ростом опухоли и 
снижение частоты исключений из листа ожидания.

Среди локорегиональных методов bridge-терапии ли-
дирующую позицию занимает трансартериальная хими-
оэмболизация (ТАХЭ). К её ключевым преимуществам 
относятся:
•	 универсальность (применимость при различных раз-

мерах и количестве опухолевых очагов);
•	 возможность многократного проведения процедур;
•	 доказанная способность снижать частоту дроп-аута.

Результаты морфологического анализа эксплантатов 
убедительно демонстрируют высокую частоту некроза 
опухолевой ткани после проведения ТАХЭ. Достижение 
значительного некроза, в свою очередь, ассоциировано с 
более благоприятным отдалённым прогнозом и сниже-
нием риска рецидива заболевания после транспланта-
ции.

Сравнительный анализ методов bridge-терапии выяв-
ляет следующее распределение ролей: аблационные тех-
ники демонстрируют максимальную эффективность при 
малых солитарных узлах, в то время как радиоэмболиза-
ция перспективна для лечения крупных и множествен-
ных поражений. Несмотря на это, трансартериальная 
химиоэмболизация (ТАХЭ) сохраняет статус наиболее 
универсального, воспроизводимого и технически до-
ступного метода, что обуславливает её широкий спектр 
клинического применения.

Перспективные направления развития ТАХЭ связа-
ны с двумя ключевыми стратегиями:
1.	 Индивидуализацией протоколов лечения на основе 

характеристик опухоли, функционального резерва 
печени и предполагаемого времени ожидания транс-
плантации.

2.	 Интеграцией метода в комбинированные схемы ле-
чения, в частности, с препаратами системной таргет-
ной терапии и иммунотерапии.
Таким образом, на сегодняшний день трансартери-

альная химиоэмболизация (ТАХЭ) представляет собой 
оптимальный метод bridge-терапии для пациентов с 
ГЦК, ожидающих трансплантацию печени. Метод обе-
спечивает снижение частоты дроп-аута, улучшает мор-
фологический ответ опухоли и вносит значительный 
вклад в повышение общей эффективности транспланта-
ционной программы.
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