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iISgyvenamumo prognozes
veiksniai

Santrauka

Darbo tikslas. Nustatyti pacientu, sergan¢iu hepatoceliuline karcino-
ma (HCC), svarbiausius iSgyvenamumo prognozés veiksnius.

Tyrimo medZiaga ir metodai. Retrospektyvusis tyrimas buvo at-
liktas V§I Vilniaus universiteto ligoningje Santaros klinikose (VUL SK)
2010-2015 metais, perziarint 149 pacientu, kuriems histologiskai pa-
tvirtinta HCC, ligos istorijas. Skai¢iavome bendra iSgyvenamuma ir is-
gyvenamuma pagal taikyta gydymo metoda. Vertinome: lyti, amziu, ke-
penu cirozés (KC) etiologija; Child-Pugh klase; MELD balus; alfa fetop-
roteino (AFP) koncentracija (I grupé <20 kU/, II grupe 20-399 kU/l,
IIT grupe >400 kUI); HCC zidinio dydi (A grupé <2 cm, B grupé 2-5 cm,
C grupé >5 cm); HCC Zidiniy skaic¢iu. Vertinome, koks gydymas taiky-
tas: kepenu transplantacija (KT), kepenu rezekcija (KR), transarteriné
chemoembolizacija (TACE), radiodazniné abliacija (RDA), perkutaniné
etanolio injekcija (PEI), sudétinis gydymas (KR+chemoterapija arba
KR+RDA), gydymas sorafenibu ir simptominis gydymas. Statistiné ana-
lizé atlikta SPSS 19.0, rezultatus laikéme statistiskai patikimais, kai
p<0,05.

Rezultatai. Vyrai sudaré 75 %, pacientu amziaus vidurkis buvo
63,6+11,7 metu. Visiems pacientams HCC issivysté esant KC, kurig
61 % atveju sukelé hepatitas C. Nustacius HCC diagnoze, pacientuy ste-
béjimo laikotarpio mediana buvo 12 ménesiu (nuo 1 mén. iki 9 metu). Vi-
dutinis bendras pacienty iSgyvenamumas ménesiais buvo 22,36£19,95.
Gydymo metodai pasiskirste taip: KR atlikta 43 (28,9 %) pacientams,
KT -7 (4,7 %), PEI - 3 (2 %), TACE — 16 (10,7 %), RDA — 18 (12,1 %), su-
détinis gydymas taikytas 3 (2 %), gydymas sorafenibu — 43 (28,9 %),
simptominis — 16 (10,7 %). Vidutinis iSgyvenamumas ménesiais buvo
atitinkamai 48+20,8; 35,7+25,7; 34,3+18,9; 28+18,3; 25,9+23,6;
19,9+12,3; 14,6+£12,9; 13,6£13,3, kai buvo taikyta PEI, RDA, KT, sudéti-
nis gydymas, KR, TACE, gydymas sorafenibu ir simptominis gydymas.
Bendras iSgyvenamumas statisti§kai reik§mingai buvo mazesnis pa-
cientu, kuriu HCC dydis buvo >5 ecm (p<0,001); MELD >10 balu
(p<0,001). Isgyvenamumas statistiskai reikSmingai buvo didesnis pa-
cientu, kurie turéjo viena zidini (p<0,001), Child-Pugh A klasés pacien-
tu (p<0,001), gydytu PEI, RDA ir KT (p=0,0003).

Isvados. Pacienty iSgyvenamumas buvo geresnis, jei gydyta PEI,
RDA ir KT. HCC dydis, zidiniy skai¢ius, MELD balai, Child-Pugh klasé
buvo svarbiausi HCC ligoniy i§gyvenamumo prognozés veiksniai.

Reiksminiai zodziai: hepatoceliuliné karcinoma, MELD, Child-Pugh
iSgyvenamumas.
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IVADAS

Hepatoceliuliné karcinoma (HCC) —
dazniausias pirminis kepenu navikas,
kuris sudaro daugiau kaip 90 % atveju
[1]. Tai penktas pagal daznuma pikty-
binis navikas pasaulyje [2]. HCC yra
trecioje vietoje pagal mirtinguma nuo
onkologinés ligos, o tai kiekvienais
metais lemia 690 000 mir¢iy [3]. Di-
dziausias sergamumas HCC yra Azijo-
je (ypaé didelis Kinijoje) ir Afrikoje [4].
Lietuvoje HCC néra labai paplitusi
(Vézio registro 2012 metu duomeni-
mis, HCC nepatenka tarp dazniausiu
piktybiniy ligu visose amziaus grupé-
se), ta¢iau sergamumas ir mirtingu-
mas didéja [5, 6]. Visa tai rodo, kad
HCC yra didelé sveikatos problema vi-
same pasaulyje. Pagrindiniai HCC ri-
zikos veiksniai yra virusinis hepati-
tas B ir C, piktnaudziavimas alkoho-
liu, medziagu apykaitos ligos, pavyz-
dziui, hemochromatozé, bei kitos léti-
nés kepenu ligos [7]. Taéiau $iuo metu
skatinama nepamirsti ir tokiuy HCC ri-
zikos veiksniu kaip amzius, vyriskoji
lytis, nutukimas, kuris skatina meta-
bolinio sindromo ir nealkoholinés su-
riebéjusiu kepenu ligos iSsivystyma
[8]. Dazniausiai (80-90 % atveju) HCC
vystosi kepenu cirozés pazeistose ke-
penyse [9]. Nustatyta, kad cirozinése
kepenyse HCC vystosi palaipsniui —
nuo displazinio mazgo iki smulkiu
HCC zidiniu ir galiausiai iki iSplitu-
sios formos [10]. HCC prasideda nepa-
tebimai, pacientai ilga laika gali ne-
jausti jokiu simptomu, todel kol kas
HCC dazniausiai diagnozuojama pa-
zengusiu stadiju, kai radikalus gydy-
mas neimanomas, o vidutiné isSgyve-
namumo trukmé siekia maziau nei
metus [11-13]. Paskirti tinkama gydy-
ma HCC ligoniams yra sudétinga, kar-
tais dél gydymo taktikos reikia spresti
individualiai [14].

HCC gydymo taktika pasirenkama
remiantis Barselonos kriterijais
(Barselona-Clinic Liver Cancer
(BCLC) staging system), ivertinus Zi-
diniu skai¢iu, dydi, iSplitima, kepenu
funkcija pagal Child-Pugh kepenu ne-
pakankamumo klase ir paciento ben-
dra bukle pagal ECOG (Eastern Coop-
erative Oncology Group) vertinimo
skale [15]. Radikaliems HCC gydymo
metodams priskiriama kepenu rezek-
cija ir kepenu transplantacija. Radio-
dazniné abliacija (RDA) ir perkutani-
né etanolio injekcija (PEI) galimos tik
esant labai ankstyvoms (BCLC stadi-
ja 0) ir ankstyvoms vézio stadijoms
(BCLC stadija A), kepenu rezekcija —
tik esant labai ankstyvai vézio stadijai
(BCLC stadija 0), kai yra gera kepenu
funkcija (Child-Pugh A klasé) ir yra

vienas iki 2 em dydzio HCC zidinys.
Kepenu transplantacija, PEI ar RDA
taikomi esant ankstyvai stadijai
(BCLC stadija A), navikas didesnis nei
2 cm arba yra trys iki 3 cm dydzio HCC
Zidiniai [12]. Transarteriné chemoem-
bolizacija (TACE) ir gydymas sorafeni-
bu priskiriami prie paliatyviu metodu
[16]. TACE yra pirmiausia pasirenka-
mas gydymo metodas esant daugiaZzi-
dininei HCC, taciau turi bati gera ke-
penu funkcija (Child-Pugh A-B klasé),
gera paciento bendra bukleé, navikas
neturi buti isplites [17]. Gydymas so-
rafenibu skiriamas esant paZengusiai
HCC stadijai (BCLC stadija C), kai
itraukta vartu vena bei navikas i$pli-
tes uz kepenu ribu. Ir galiausiai, esant
baig¢iu stadijos HCC (BCLC stadi-
ja D), skiriamas simptominis gydymas
[12]. Kuo ankséiau diagnozuojama
HCC, tuo didesné galimybé pasirinkti
radikalesni gydymo metoda ir tuo ge-
resni iSgyvenamumo rezultatai [11].
HCC ligoniu isgyvenamuma lemia
ivairtas veiksniai: lytis, amzius, HCC
zidiniu dydis ir skaicius, alfa fetopro-
teino koncentracija, Child-Pugh klasé,
MELD baluy skaiéius [18].

DARBO TIKSLAS

Musu darbo tikslas buvo iSsiaiskinti
radikalaus ir neradikalaus HCC gydy-
mo rezultatus bei HCC ligoniu iSgyve-
namumo prognozés veiksnius.

TYRIMO MEDZIAGA
IR METODAI

Retrospektyvuji tyrima atlikome VSI
Vilniaus universiteto ligoninégje San-
taros klinikose nuo 2010 iki 2015 me-
tu. [ tyrima itraukéme pacientus, ser-
gancius kepenu ciroze, kuri komplika-
vosi HCC iSsivystymu. ISanalizuotos
215 pacientu, kuriems diagnozuota
HCC, ligos istorijos. I galutine analize
pateko 149 pacientai. Pagrindiniai
itraukimo kriterijai buvo: vyresnis nei
18 mety ligoniu amzius, atlikus biop-
sija histologiskai patvirtinta HCC, at-
liktas nors vienas vaizdinis tyrimas
(kompiuteriné tomografija ar magne-
tinio rezonanso tomografija). Pagrin-
diniai atmetimo kriterijai: metastazés
kepenyse, kitos nei HCC vézio formos,
reikalingu duomenu trakumas. Anali-
zei surinkti §ie duomenys: lytis, am-
zius HCC diagnozés nustatymo metu,
kepenu funkcijos nepakankamumo
klasé pagal Child-Pugh klasifikacija,
MELD baly skaiéius, AFP koncentra-
cija kraujo serume, kepenu cirozes
etiologija (hepatito B viruso infekcija
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(HBYV), hepatito C viruso infekcija
(HCV), alkoholio vartojimas, kriptoge-
niné kepenu cirozé arba misrios etiolo-
gijos kepenu cirozé¢ (HCV+HBV arba
HCV+alkoholio vartojimas)), HCC zi-
dinio dydis centimetrais ir zidiniu
skaicius. Pagal amziu pacientus sky-
réme i dvi grupes: <63 metu ir >63 me-
tu. Pagal AFP koncentracijos vertes
(kU/]l) pacientai sudaré tris grupes:
I grupe — jei AFP koncentracija
<20 kU/l, II grupe — jei AFP koncentra-
cija padidéjusi vidutiniskai
(20-399 kU/D), I1I grupe — jei smarkiai
padidéjusi (=400 kU/1). Pagal HCC dy-
di pacientai suskirstyti i tris grupes:
A grupé — zidinys <2 cm, B grupé — Zi-
dinys 2-5 cm ir C grupé — Zzidinys
>5 cm. Esant daugiazidinei HCC, jos
dydis skai¢iuotas pagal didziausigq
mazga. Pagal Zidiniy skai¢iy tiriamie-
ji suskirstyti taip pat i tris grupes:
1 grupé — 1 zidinys, 2 grupé — 2-3 zidi-
niai, 3 grupé — >3 zidiniai. Zidiniy dy-
dis ir skaicius vertintas pagal kompiu-
terinés tomografijos ar magnetinio re-
zonanso duomenis. Pacientai, sergan-
tys HCC, buvo gydomi vienu i$ iy me-
todu: kepenu transplantacija, kepenu
rezekcija, TACE, RDA, PEI, sudétinis
gydymas (KR+chemoterapija arba
KR+RDA), gydymas sorafenibu ir
simptominis gydymas. Taip pat i duo-
menuy analize buvo itrauktas stebéji-
mo laikotarpis ménesiais ir ligos baig-
tys (gyvi, mire).

Surinkti duomenys apdoroti nau-
dojantis Microsoft Excel 2016. Daz-
niai (%), vidurkis * standartiné pa-
klaida ir mediana, bendras iSgyvena-
mumas buvo apskai¢iuoti taikant ap-
raSomaja statistika. Statistinio reiks-
mingumo lygmuo — kai p verté maziau
nei 0,05.

REZULTATAI

Pagrindiniai demografiniai ir
klinikiniai pacienty duomenys

I galutine analize itraukéme 149 pa-
cientus. Vyrai sudaré 75 % (n=112), o
moterys — 25 % (n=37) pacientu. Tiria-
muju amziaus vidurkis buvo
63,6x11,7 mety (nuo 18 iki 96 metuy).
Visiems stebétiems pacientams HCC
iSsivysté esant kepenu cirozei. Kepenuy
cirozeés priezastys buvo ivairios, taéiau
61 % (n=91) atveju ja sukelée HCV in-
fekcija. Kitos kepenu cirozés priezas-
tys: kriptogeniné kepenu cirozé 24 %
(n=36), HBV kepenu cirozé 7 % (n=10),
alkoholine kepenu ciroze 4 % (n=6),
misrios etiologijos kepenu cirozé 4 %
(n=6). Pagal Child-Pugh klases pa-
cientai pasiskirsté taip: A klasés 59 %
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H | grupe Il grupé mlll grupé

1 pav. Pacientu pasiskirstymas pagal
AFP grupes

Fig. 1. Patients’ distribution according
to alpha-fetoprotein groups

(n=88), B klasés 30 % (n=45), C klasés
11 % (n=16). Pagal MELD baly skai-
éiu: <10 balu 75 % (n=112), 11-18 balu,
20 % (n=30), 19-24 balai 3 % (n=4) ir
>25 balai 2 % (n=3). AFP koncentraci-
jos vidurkis buvo 4986,5£34714,9 kU/1
(nuo 0,598 iki 300000 kU/1). Masu ty-
rime padidéjus AFP koncentracija bu-
vo nustatyta 56 % serganciuju HCC,
kitais 44 % AFP atveju koncentracija
buvo normali. HCC dydzio vidurkis
buvo 5,88+6,56 cm (nuo 0,5 iki 7,1 cm).
Pagal AFP koncentracijos grupes pa-
cientai pasiskirsté taip: I grupés — 66,
II grupés — 51, III grupés — 32 pacien-
tai (1 pav.).

Pagal HCC dydi didziausig dalij su-
dare B grupés pacientai — 42 % (n=62),
C grupés pacientai sudarée 41 %
(n=61), o A grupés — 17 % (n=26)
(2 pav.).

Pagal zidiniy skaiciu tiriamieji pa-
siskirsté taip: 1 grupé 27 % (n=40),
2 grupé 51 % (n=76), 3 grupé 22 %
(n=33) (3 pav.). Zidiniu skai¢ius svyra-
vo nuo 1 iki 9.

Gydymo metodai

Gydymo metodu pasiskirstymas patei-
kiamas 4 paveiksle. Dazniausiai tai-
kyti gydymo metodai buvo kepenu re-
zekcija (29 %) ir gydymas sorafenibu
(29 %).

ISgyvenamumas pagal
gydymo metody, klinikines
pacienty ir naviko
charakteristikas

Pacientu, kuriems diagnozuota HCC,
stebéjimo laikotarpio mediana buvo
12 ménesiu (nuo 1 ménesio iki 9 me-
tu). Stebeéjimo laikotarpiu miré
88 (59 %) ir 61 (41 %) pacientas iSgy-
veno. Vidutinis bendras pacienty is-

gyvenamumas ménesiais buvo
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Simptominis gydymas
11%

Kombinuotas
gydymas
2%

Sorafenibas /
29%
RDA_d,z”’fF”F

12%

4 pav. Gydymo metodai
Fig. 4. Treatment methods

22,36+19,95. Vidutinis iSgyvenamu-
mas ménesiais pagal gydymo metoda
pateikiamas 5 paveiksle. [Sgyvenamu-
mas statistiSkai patikimai buvo geres-
nis tu pacientu, kuriems buvo taikyta
PEI, RDA ir kepenu transplantacija
(p=0,0003).

Isgyvenamumas meénesiais pri-
klausomai nuo klinikiniy ir naviko

Kepeny
transplantacija
4%

““'-\__ Kepeny rezekcija

29%

PEI

charakteristiky pateikiamas 1 lentelé-
je. Statistiskai reikS§mingas (p<0,05)
iSgyvenamumo meénesiais vidurkiuy
skirtumas buvo nustatytas tarp HCC
zidiniy skai¢iaus, HCC dydzio, MELD
balu grupiu, Child-Pugh klasiu (1 len-
telé).

Isgyvenamumas statistiskai reiks-
mingai buvo mazesnis pacientu, kuriu
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Fig. 5. Treatment methods and overall survival in months
1 lentelé. ISgyvenamuma lemiantys veiksniai
Table 1. Prognostic factors for survival
Isgyvenamumo vidurkis v s
+ SD (ménesiais) p reik¥mé
Lytis:
Moteris 19,9+16,4 0,32
Vyras 23,7+£21,40
Amzius:
<63 metai 22,1+18,4 0,74
>63 metai 23,3+21,9
Kepenu cirozés priezastys:
HBV 22,1+23,21
HCV 26,4+20,12 0.06
Alkoholis 10,3+4,08 ’
HCV+HBYV arba HCV+alkoholis 17,5+£12,65
Kriptogeniné 16,7£20,83
AFP kiekis kraujo serume (kU/1):
<20 25,9419,93 0.08
20-399 21,5+£16,78 ’
>400 18,1+25,15
HCC zidiniu skaid¢ius:
1 25,6+22,39 < 1
2-3 22,7+20,29 0,00
>3 20,9£17,15
HCC dydis (cm):
<2 29+21,87 < 1
2-5 24,3+23,09 0,00
>5 17+14,17
Child-Pugh klasé
A (5—6 balal) 25,5121,71 <0,001
B (7-9 balai) 18,9+16,41 ’
C (10-15 balu) 18,1+16,13
MELD balai
<10 balu 24,8+20,85 <0,001
>10 baly 16,4+15,28

2 lentelé. Svarbiausi HCC prognozés veiksniai
Table 2. The most important prognostic factors for survival in hepatocellular car-

cinoma

Teigiami veiksniai

Neigiami veiksniai

Child-Pugh A klasé MELD >10 balu

Vienas mazgas HCC dydis >5 ecm

RDA 2 mazgai ir daugiau
PEI Child-Pugh B ar C klasé

Kepenu transplantacija

LABORATORINE MEDICINA » 2017, t. 19, Nr. 3(75)

HCC dydis buvo >5 cm (p<0,001);
MELD >11 balu (p<0,001). Isgyvena-
mumas buvo didesnis pacientu, kurie
turéjo vienag zidini (p<0,001), buvo
Child-Pugh A klasés (p<0,001) (1 len-
tele). Svarbiausi hepatoceliulinés kar-
cinomos prognozés veiksniai pateikia-
mi 2 lenteléje.

REZULTATY APTARIMAS

Misu tyrimo rezultatai parodé, jog pa-
cientu, serganc¢iu HCC, isgyvenamu-
mas buvo geresnis taikant PEI, RDA
ir kepenu transplantacija. HCC dydis,
zidiniy skai¢ius, MELD balai, Child-
Pugh funkciné klasé buvo svarbiausi
iSgyvenamumo prognozés veiksniai.

ESAL rekomendacijose aprasoma,
kad ankstyva diagnostika lemia geres-
ni iSgyvenamuma. Tokiu atveju gali-
ma taikyti radikalius gydymo meto-
dus [11, 12]. Diagnozavus ir pradéjus
gydyti HCC labai ankstyvos ar anks-
tyvos stadijos, penkeriu mety iSgyve-
namumas siekia 70-80 % atliekant ke-
penu transplantacija, 70 % atliekant
kepenu rezekcija ar RDA; isgyvena-
mumo mediana taikant Sias gydymo
metodikas siekia 60 ménesiuy [12,
19-24]. Esant tarpinei stadijai taiko-
mas paliatyvus gydymas (TACE), ku-
ris pagerina iSgyvenamuma iki
19—-20 meénesiu, o neskiriant jokio gy-
dymo pacientai iSgyvena maziau kaip
16 ménesiu [12, 25]. Gydymas sorafe-
nibu priskiriamas prie paliatyviu me-
todu, taitkomu esant pazengusiai HCC
stadijai. Gydant sorafenibu vienerius
metus isgyvena 25 % pacientu, o iSgy-
venamumo mediana siekia 11 méne-
siu [12, 25]. Baig¢iu stadijoje lieka tik
simptominis gydymas, o pacientu is-
gyvenamumas téra 3—4 ménesiai (vie-
nerius metus iSgyvena tik 11 %) [12,
25].

A. 1. Gomaa su kolegomis 2014 me-
tais atlikto tyrimo duomenimis, vidu-
tinis bendras iSgyvenamumas tu pa-
cientu, kuriu liga atspari gydymui, bu-
vo 7 ménesiai. Pacientu, kuriems buvo
atlikta rezekcija, transplantacija arba
radiodazniné abliacija, vidutinis ben-
dras iSgyvenamumas sieké 36 méne-
sius [18].

Masu atlikto tyrimo duomenimis,
iSgyvenamumas buvo didesnis tu pa-
cientu, kuriems taikyta PEI
(48+20,8 mén.), RDA (35,7+25,7 mén.)
ir kepenu transplantacija
(34,3+18,9 mén.). 2015 m. Hale Gok-
can su bendraautoriais, atlike 115 pa-
cienty tyrima, gavo kiek kitokius re-
zultatus: didziausia iSgyvenuma léme
kepenu rezekcija (78,8+12,5 mén.) ir
kepenu transplantacija (72+6,9 mén.)
[26]. Rezultatai gali skirtis, nes HCC
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visiems misu tiriamiesiems iSsivyste
esant kepenu cirozei.

Isgyvenamumas statistiskai
reik§mingai buvo mazesnis ligoniu,
kuriems HCC dydis buvo >5 cm
(p<0,001), MELD >10 balu (p<0,001).
Isgyvenamumas didesnis ligoniu, ku-
rie turéjo viena zidini (p<0,001) ir bu-
vo Child-Pugh A klasés (p<0,001).
Pries tai minéto Hale Gokcan tyrimo
rezultatai buvo tokie: neigiama itaka
iSgyvenamumui turéjo vyresnis kaip
63 mety amzius, serumo albuminas
<34 g/l ir didesnis naviko zidiniu skai-
éius [26]. Masu tiriamiesiems amzius
neturéjo reikSmingos itakos iSgyve-
namumui, taéiau mazesnis zidiniuy
skaifius lémé geresni iSgyvenamu-
ma. Minétame tyrime nebuvo skai-
éiuota Child-Pugh funkciné klase, ta-
éiau buvo gauta neigiama sumazéju-
sios albumino koncentracijos kraujo
serume itaka iSgyvenamumui (albu-
mino koncentracija serume ieina
skaiéiuojant Child-Pugh funkcine
klase).

HCC yra sunkiai ivertinama hete-
rogeniSka liga, todél pasaulyje kuria-
mos prognozinés sistemos, kurios pa-
detu gydytojui parinkti tinkama gydy-
ma ir ivertinti ligos prognoze [27].
2008 metais J. Pivoritnas su bendra-
autoriais atliko tyrima, kuriame nag-
rinéjo ir lygino pasaulyje paplitusias
HCC prognozés sistemas ir sieké pa-
rinkti Lietuvai tinkamiausias. I§vado-
se teigiama, kad svarbiausi prognozés
veiksniai yra kepenu funkcijos rodik-
liai ir naviko charakteristika, tadiau
konkreti prognoziné sistema nebuvo
ivardyta [28].

Mausu atliktame tyrime svarbiausi
HCC prognozés veiksniai buvo kepenu
funkcijos rodikliai, naviko charakte-
ristika (dydis, zidiniu skai¢ius), gydy-
mo metodai. Siuo metu pagrindine
klasifikacija, kuria remiamasi paren-
kant HCC gydyma ir prognozuojant
baigtis, yra Barselonos klinikiné kepe-
nu vézio klasifikacija (BCLC), ap-
imanti visus prognozés veiksnius, ku-
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Summary

PROGNOSTIC FACTORS FOR
SURVIVAL IN PATIENTS WITH
HEPATOCELLULAR CARCINOMA

Julija Sarnelyté, Laura Stankeviciote,
Laura Masalaité

Objective. To determine the most impor-
tant prognostic factors for survival in pa-
tients with hepatocellular carcinoma
(HCO).

Materials and methods. Between
2010 and 2015 at Vilnius University Hos-
pital “Santaros klinikos” 149 patients
with histologically diagnosed HCC were
retrospectively analyzed. Age, gender,
etiology of cirrhosis, Child-Pugh classifi-
cation, MELD score, serum alpha feto-
protein concentration (group I <20 kU/L,
group II 20-399 kU/L and group III
>400 kU/L), tumor size (group A <2 cm,
group B 2-5 cm and group C >5 cm) and
the number of tumors, were recorded. A
treatment method was also evaluated:
liver transplantation (LT), liver resection
(LR), transarterial chemoembolization
(TACE), percutaneous ethanol injection
(PEI), radiofrequency ablation (RDA),
combined therapy (CT) (LR+chemother-
apy; resectiontRDA), systemic chemo-
therapy with sorafenib, supportive care
(SC). Data were analyzed by SPPS v.19.
A p-value <0.05 was considered as statis-
tically significant.

ISVADOS

Isgyvenamumas statistiskai reiks-
mingai buvo geresnis tu hepatoceliuli-
ne karcinoma serganciu ligoniu, kurie
buvo gydyti perkutaninés etanolio in-
jekcijos, radiodazninés abliacijos ir ke-
penu transplantacijos metodais. He-
patoceliulinés karcinomos dydis, zidi-
niu skai¢ius, MELD balai, Child-Pugh
klasé buvo svarbiausi iSgyvenamumo
prognozés veiksniai. 4

Gauta: 20170329
Priimta spaudai: 2017 09 25

Results. Majority of patients were
men (75%), patient’s mean age was
63.6£11.7 years (18-96 years). All pa-
tients in our study had liver cirrhosis.
The etiology of cirrhosis was different,
but hepatitis C virus infection accounted
for most of the cases (61%). The median
follow-up time was 12 months (1 month —
9 years) after diagnosis of HCC. Mean
survival rate was 22.36+£19.95 months.
LR was performed for 43 patients
(28.9%), 43 (28.9%) received sorafenib,
16 (10.7%) had only SC, RDA was per-
formed for 18 (12.1%), TACE had
16 (10.7%), LT had 7 (4.7%), PEI had
3 (2%), and 3 patients (2%) were treated
using CT. Mean survival (months+SD)
was 48+20.8 for PEI; 35.7425.7 for RDA;
34.3+18.9 for LT; 28+18.3 for CT;
25.9423.6 for LR; 19.9+12.3 for TACE;
14.6£12.9 for sorafenib and 13.6+13.3 for
SC. Survival was significantly lower in
patients with tumor size > 5 ecm (p<0.001)
and MELD score > 10 (p<0.001). Survival
was significantly higher in patients who
underwent PEI, RDA and LT (p<0.001),
who had single nodule (p<0.001) or liver
cirrhosis of Child-Pugh class A (p<0.001).

Conclusions. Survival was signifi-
cantly higher in patients who underwent
PEI, RDA and LT treatments. Tumor
size, the number of tumors, MELD score,
Child-Pugh class were the most impor-
tant prognostic factors related to overall
survival in patients with hepatocellular
carcinoma.

Keywords: hepatocellular carcinoma,
MELD, Child-Pugh survival.
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