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Резюме
Введение. Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) – первичная опухоль, составляющая 80 – 85 % от всех злокачественных образований печени. По 
данным мировой статистики заболеваемость ГЦК занимает – 6 место, а летальность – 3 место. Распространенность заболевания в РФ выросла 
на 8 % за последние 5 лет и составляет 4-5 случаев на 100 тыс. населения в год, при этом III–IV стадии занимают около 80 %. Лечение данной 
патологии представляет собой сложную задачу и должно учитывать многие факторы. Цель исследования заключалась в анализе результатов 
лечения больных с ГЦК за период с 2008 г. по 2024 г. 
Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ лечения 197 больных с гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК), 
средний возраст составил 61,3 ± 8,5 года, мужчин – 140 (71 %), женщин – 57 (29 %). Резекция печени выполнена 82 пациентам, локорегионарные 
методики – 119 пациентам. 
Результаты лечения. Cредняя продолжительность времени операции составила 179 ± 28,3 мин; средний койко–день составил 11 ± 3 день; 
продолжительность жизни составила однолетняя 83 %, двухлетняя 75 %, трехлетняя 50 %, пятилетняя 32 %. При ЛРТ средняя продолжительность 
воздействия при РЧА составила 12 ± 2,8 мин, при МВА – 7 ± 2,3 мин, при ЛА – 6 мин, продолжительность жизни при выполнении РЧА 
опухолей печени однолетняя составила 81 %, двухлетняя – 62 %, трехлетняя – 39 %, пятилетняя – 28 %. При выполнении МВА опухолей печени 
продолжительность жизни однолетняя составила 83 %, двухлетняя – 67 %, трехлетняя – 42 %, пятилетняя – 31 %. 
Заключение. Комплексный подход к лечению пациентов с первичным раком печени позволяет определить оптимальную тактику, что повышает 
эффективность лечения, увеличивает продолжительность жизни и повышает ее качество, делает возможным применение локальных методов 
у соматически отягощенных больных.

Ключевые слова: гепатоцеллюлярный рак; резекция печени; микроволновая абляция; радиочастотная абляция; лазерная абляция; трансартериальная 
химиоэмболизация
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Abstract
Introduction. Hepatocellular carcinoma (HCC) is a primary tumor, accounting for 80–85 % of all malignant liver tumors. According to world statistics, the 
incidence of HCC ranks 6th, and mortality – 3rd. The prevalence of the disease in the Russian Federation has increased by 8 % over the past 5 years and is 
4–5 cases per 100 thousand population per year, while stages III–IV account for about 80 %. Treatment of this pathology is a complex task and should take 
into account many factors. The aim of the study was to analyze the treatment results of patients with HCC for the period from 2008 to 2024.
Materials and methods of research. A retrospective analysis of the treatment of 197 patients with hepatocellular carcinoma (HCC) was performed, the 
average age was 61.3 ± 8.5 years, men – 140 (71 %), women – 57 (29 %). Liver resection was performed in 82 patients, locoregional techniques were performed 
in 119 patients. 
Treatment results. The average duration of the operation was 179 ± 28,3 min; the average bed-day was 11 ± 3 days; the survival rate was 83 % at one year, 
75 % at two years, 50 % at three years, and 32 % at five years. The time of LRT procedures were as follows: RFA –12 ± 2,8 min, MVA – 7 ± 2,3 min, LA – 6 
min. The survival rate after RFA of liver tumors was 81% at one year, 62 % at two years, 39 % at three years, and 28 % at five years. When performing MVA 
of liver tumors, the survival rate was 83 % at one year, 67 % at two years, 42 % at three years, and 31 % at five years. 
Conclusion. An integrated approach to the treatment of patients with primary liver cancer allows us to determine the optimal tactics, which increases the 
effectiveness of treatment, increases life expectancy and improves its quality, and makes it possible to use local methods in somatically burdened patients.
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Введение

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) представляет собой 
первичную опухоль печени, развивающаяся из гепатоцитов. 
На долю ГЦК приходится 85-90 % от всех злокачественных 
опухолей печени [1]. 

В настоящее время отмечается неуклонный рост заболе-
ваемости первичным раком печени [2], и по данным мировой 
статистики заболеваемость ГЦК занимает – 6 место, а леталь-
ность – 3 место [3].

Распространенность заболевания в РФ выросла на 8% за 
последние 5 лет и составляет 4–5 случаев на 100 тыс. населения 
в год, при этом III–IV стадии занимают около 80 % [4].

Широко распространенной системой стадирования яв-
ляется BCLC классификация (Barcelona Clinic Liver Cancer), 
которая учитывает распространенность опухолевого процесса, 
функциональное состояние печени и объективное состояние 
пациента [1, 5]. В рамках этой системы возможно как повы-
шение, так и понижении стадии (рис.1).

О бщепризнанным вариантом радикального лечения больных 
со злокачественными опухолями печени является хирургиче-
ское вмешательство [5].

Выполнение резекции печени возможно у пациентов с ГЦК 
(стадии BCLC 0, BCLC A) без сопутствующего цирроза печени 
или на цирротически измененной печени при сохранной ее 
функции (CTP ≤ 8 баллов*), нормальном уровне билирубина 
и без признаков портальной гипертензии [1, 6].

Однако, рецидив после резекционных вмешательств остается 
на высоком уровне, и по данным некоторых авторов составляет 
50–70 % в течение 5 лет [2, 7, 8]. Повторная резекция печени 
при рецидиве заболевания выполнима только у 15 % пациен-
тов [9]. Трансплантация печени отличается от резекционного 
вмешательства тем, что вместе с первичной опухолью удаляется 
и цирротически измененная печень [10].

В связи с острым дефицитом донорских органов пациент мо-
жет быть рассмотрен как потенциальный реципиент для ТП, если 
прогнозируемая 5–летняя выживаемость будет на уровне 50–60 
% [11, 12]. Локорегионарная терапия (ЛРТ) активно применяется 
у пациентов с данной патологией и представлена следующими 
опциями: абляционные методы (радиочастотная абляция (РЧА), 
микроволновая абляция (МВА) и лазерная абляция (ЛА) и рентге-
нэндоваскулярные вмешательства (трансартериальная химиоэм-
болизация (ТАХЭ), трансартериальная радиоэмболизация (ТАРЭ). 

Целями ЛРТ являются: уменьшение опухолевого размера, 
соответствующий критериям ТП (down-stage терапия), кон-
троль роста опухоли у пациентов, включенных в список для 
трансплантации (bridge-терапия), увеличение срока выживае-
мости у паллиативной группы больных, которые не подлежат 
хирургическому лечению и ТП [1, 5].

Абляция является методом лечения солитарных опухо-
лей диаметром до 2 см (BCLC 0) у пациентов, не являющихся 
кандидатами для ОТП, BCLC A в случае противопоказаний 
к резекции и ОТП, а также в качестве “терапии ожидания” 
(bridge-терапия) и “терапия понижения” [1].
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Рис. 1. Барселонская система стадирования

Fig. 1. The Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) Staging System

Таблица 1
Клиническая характеристика больных

Table 1
Clinical characteristics of patients

Показатель
Indicator

Группа Group (n=197)
Резекция
Resection

(n=82)

РЧА
RFA

(n=25)

МВА
MWA

(n=26)

ТАХЭ
TACE

(n=60)

ЛА
LA

(n=8)
Средний возраст (лет)
Middle age (years)

54,8 ± 6,2 68,5 ± 5,8 64,5 ± 8.1 59,8 ± 6,2 61,1 ± 3,2

Пол: мужчин (чел.)
         женщин (чел.)
Gender: male
              female

49 (60 %)
33 (40 %)

18 (73 %)
7 (27 %)

20 (77 %)
6 (23 %)

47 (79 %)
13 (21 %)

6 (75 %)
2 (25 %)

BCLC*: 
          стадия 0(CP**–А)
            stage

14(17 %) – 5(19 %) – –

           стадия А(СР–А)
           stage

44 (53 %) 19 (76 %) 15 (57 %) 6 (10 %) 4 (50 %)

           стадия А(СР–В)
           stage

24 (30 %) 6 (24 %) 11 (24 %) 4 (6 %) 2 (25 %)

           стадия В(СР–А)
           stage

– – – 37 (62 %) 2 (25 %)

           стадия В(СР–В)
           stage

– – – 13 (22 %) –

Средний размер опухоли (мм)

Average tumor sizes (mm)

41,3 ± 1,9 27,9 ± 1,4 29,8 ± 1,7 51,2 ± 2,1 21,1 ± 0,8

* BCLC-Барселонская система стадирования гепатоцеллюлярного рака 
 **CP – Child-Pugh – бальная система оценки функции печени
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Однако, согласно некоторым исследованиям, [6, 13] раз-
мер образований не должен превышать 3 см при выполнении 
абляционных методик. В работе Yamada выявлено [14], что 
неполный некроз опухолевых клеток после РЧА связан с об-
разованием агрессивного фенотипа ГЦК и, в свою очередь, 
ведет к плохому прогнозу, а неполноценная ТАХЭ приводит 
к активному неоангиогенезу [15, 16].

При опухолях размером ≥ 5 см возможно сочетание ЛРТ 
(ТАХЭ+ МВА/РЧА) [17], при этом результаты общей и безре-
цидивной выживаемости сопоставимы с хирургическим вмеша-
тельством. Ц ель исследования заключается в проведении анализа 
результатов лечения больных с ГЦК за период с 2008 г. по 2024 г.

Материалы и методы

 Проведен ретроспективный анализ лечения 197 больных 
с гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК), средний возраст со-
ставил 61,3 ±  8,5 года, мужчин – 140 (71 %), женщин – 57 (29 
%), находившихся на лечении в период с 2008 г. по 2024 г. Кли-
ническая характеристика пациентов представлена в таблице 1.

 На этапе обследования больных с опухолевым образовани-
ем в печени проводились инструментальные и лабораторные 
методы исследования с целью оценки объема поражения пе-
чени, распространенности процесса и соматического состоя-
ния пациента. Диагноз ГЦК ставился на основании критериев 
Bruix (повышение концентрации в крови больного уровня 
АФП выше >200 нг/мл и наличие специфического кровотока в 
опухоли при УЗИ/МСКТ/МРТ). В сомнительных случаях вы-
полнялась чрескожная биопсия опухоли с морфологическим 
и иммуногистохимическим исследованием. По результатам 
инструментальных методов исследования, при помощи про-
граммного обеспечения производилась трехмерная рекон-
струкция и волюметрический анализ (рис. 2). 

По  решению мультидисциплинарного онкологического 
консилиума на основании полученных данных, придержи-
ваясь практических рекомендаций RUSSCO, NCCN, ESMO, 
определялась тактика лечения. 

Хирургическое лечение выполнялось при условии соблю-
дения радикальности операции в объеме R0, при достаточном 
остаточном функциональном объеме печени (более 30 %, а 
при циррозе >40 % от общего объема печени) и отсутствии 
распространения вторичного процесса. Окончательный объем 
оперативного вмешательства определялся после выполнения 
интраоперационного ультразвукового исследования, который 
позволял визуализировать образования, не выявленные при МРТ 
и МСКТ, и определить анатомо-топографическую локализацию 
опухоли по отношению к структурным образованиям печени. 

Локальные методы термодеструкции (РЧА, МВА, ЛА) или 
ТАХЭ (рис. 3, рис. 4) (микросферы, элиминирующие доксиру-
бицин) выполнялись пациентам, имеющие противопоказания 
к ТП и хирургическому вмешательству, а также в качестве 
терапии ожидания и терапии понижения стадии. 

А  

Б 
Рис. 2. 3D реконструкция и волюметрический анализ поражения печени

Fig. 2. 3D reconstruction and volumetric analysis of liver damage

Рис. 3. 3D визуализация в рентгеноперационной  

при выполнении ТАХЭ

Fig. 3. 3D visualization in the X-ray operating room during TACE
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А  

Б 
Рис. 4. ТАХЭ S5 образования печени

Fig. 4. TACE S5 liver lesions

Объем хирургического вмешательства, выполненный боль-
ным представлен в таблице 2.

Таблица 2
Объем хирургического вмешательства

Table 2
The scope of surgery

Вид лечения
(общее кол-во боль-

ных)/ Type of treatment
(total number of 

patients)
Type of treatment
(total number of 

patients)

Объем
The scope of surgery

Количество 
пациентов 

(n=197)
Number of 

patients
abs (%)

Резекция печени 
(n=82)
Liver resection

Правосторонняя 
гемигепатэктомия
Right-sided 
hemihepatectomy

24 29,2

левосторонняя геми-
гепатэктомия
Left-sided 
hemihepatectomy

9 10,9

Трисегментэктомия
Trisegmentectomy

25 30,5

Бисегментэктомия
Bisegmentectomy

19 23,1

Атипичная
Atypical

5 6

РЧА (n=25)
RFA

лапароскопический 
доступ 
laparoscopic access

2 8

чрескожно чреспече-
ночно
percutaneous 
transhepatic

23 92

МВА (n=26)
MWA

чрескожно чреспече-
ночно
percutaneous 
transhepatic

26 100

ЛА(n=8)
LA

чрескожно чреспече-
ночно
percutaneous 
transhepatic

8 100

ТАХЭ (n=60)
TACE

ТАХЭ
TACE

42 70

ТАХЭ + резекция 
печени
TACE + liver resection

8 13,3

ТАХЭ + МВА
TACE + MWA

5
5

8,3
8,3

 Динамический контроль осуществлялся через 2 месяца и 
далее каждые 3 месяца в течение первого года, а затем каждые 
6 месяцев.

Результаты

1. При анализе лечения больных ГЦК после резекции печени 
получены следующие результаты:

•	 продолжительность оперативного вмешательства в среднем 
составила 179 ± 28,3 мин; а интраоперационная кровопотеря 
450 ± 52,5 мл. Уменьшение объема кровопотери связано с при-
менением аппаратов во время диссекции паренхимы печени 
и предварительное выделение сосудистой ножки. 

•	 Отмечены следующие осложнения после операции: в 2 % 
возникло кровотечение из зоны резекции печени, у 35 % паци-
ентов выявлена печеночная недостаточность разной степени 
тяжести, реактивный плеврит – 11 %; поддиафрагмальный 
абсцесс – 9 %; ДВС–синдром развился в 3%, на фоне массивной 
интраоперационной кровопотери; наружные желчные свищи 
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в %6, сформировавшиеся по ходу стояния дренажа, которые 
закрылись самостоятельно; в 8 % случаях отмечалось форми-
рование билом с последующим их дренированием;

•	  Летальный исход зафиксирован в 1 случае на 3 сутки по-
сле расширенной гемигепатэктомии на фоне цирроза печени 
класс А по Child-Turcotte-Pugh.

•	 средний койко-день составил 11 ± 3 день;
•	 1–летняя выживаемость составила 83 %, 2–летняя 75 %, 

3–летняя 50 %, 5–летняя 32 %.
В данной группе больных отмечено увеличение количества 

осложнений после обширных резекций печени по сравнению 
с экономными. Послеоперационный период протекал тяжелее 
при наличии сопутствующего цирроза печени и/или вирусного 
гепатита В.

2. При анализе лечения больных ГЦК после применения 
локальных методов термодеструкции получены следующие 
результаты:

•	 длительность операции составляла в среднем 39 ± 4 мин 
преимущественно за счет позиционирования аппликатора;

•	  средняя продолжительность воздействия при РЧА со-
ставила 12 ± 2,8 мин, при МВА – 7 ± 2,3 мин, при ЛА – 6 мин;

•	 общий объем интраоперационной кровопотери состав-
лял 4 ± 0,5 мл;

•	 средний койко-день составил 4,1 ± 1,8 дня;
•	 в послеоперационном периоде наблюдались осложнения, 

представленные в таблице 3

Таблица 3
Осложнения после применения локальных методов 

термодеструкции
Table 3

Сomplications after applying local methods of thermal 
destruction

Осложнения
Complications

РЧА
RFA

МВА
MWA

ЛА
LA

Умеренное кровотечение 
из места вкола игольчатого 
аппликатора, которое оста-
новилось самостоятельно

Moderate bleeding from the 
needle applicator injection site, 
which stopped on its own

3 (2,1 %) 1 (1,4 %) 0

Ожог кожи в месте введения 
аппликатора

Skin burns at the site of 
applicator insertion

0 4 (5,7%) 1 (12,5 %)

Острая печеночная недоста-
точность

Acute liver failure

2 (1,4 %) 0 0

Желчеистечение из ме-
ста введения игольчатого 
электрода

Bile leakage from the needle 
electrode injection site

1 (0,7 %) 0 0

Остаточная полость

Residual cavity

3 (2,1 %) 1 (1,4 %) 0

Внутрипеченочная гематома

Intrahepatic hematoma

2 (1,4 %) 1 (1,4 %) 0

Подкапсульная гематома

Subcapsular hematoma

0 1 (1,4 %) 0

Некроз стенки толстой 
кишки с последующей пер-
форацией

Wall necrosis of the colon with 
subsequent perforation

0 1 (1,4 %) 0

 Летальный исход           

Death

2 (1,4 %) 0 0

Всего

Total

12 (8,6 %) 9 (7,1 %) 1 (12,5 %)

  – продолжительность жизни при выполнении РЧА: 1-лет-
няя 81 %, 2-летняя – 62 %, 3-летняя – 39 %, 5-летняя – 28 %, 
а при МВА:1-летняя 83 %, 2-летняя – 67 %, 3-летняя – 42 %, 
5-летняя – 31 %. 

 3. При анализе лечения пациентов с ГЦК после применения 
ТАХЭ микросферами, элиминирующими доксирубицин:

•	 в раннем послеоперационном периоде у данной группы 
больных отмечалось повышение уровня трансаминаз и суб-
фебрилитет, не потребовавшие медикаментозной коррекции, 
купировались самостоятельно в течение трех суток. В 2–х 
случаях отмечалось нагноение зоны эмболизации с после-
дующим ее чрескожным чреспеченочным дренированием. 
В 2-х случаях тромбоз ствола воротной вены с последующей 
частичной реканализацией;

•	 в 9 % случаев проводилась повторная ТАХЭ с интервалом 
в один месяц вследствие частичного некроза опухоли

•	 в 21 % позволила перевести нерезектабельные случаи в 
резектабельные за счет уменьшения объема опухоли.

4. 13 % больных в последующем получали таргетную те-
рапию сорафениб (800 мг) или ленватиниб, так как имели 
прогрессирование и переход в стадию С (по BCLC С).  
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Обсуждение

Резекция печени – метод выбора лечения ГЦК на ранних 
стадиях без сопутствующего цирроза и/или при сохранной 
функции печени, нормальных цифрах билирубина и отсут-
ствии признаков портальной гипертензии [1]. Предпочтение 
отдавалось анатомическим резекциям. Атипичные резекции 
выполнялись пациентам с ограниченным функциональным 
объемом печени, при этом отступ составлял не менее 2 см от 
края опухоли. Это способствовало выполнению R0 резекций 
в большинстве случаев.

Использование локальных методов деструкции позволяет 
сохранить группу пациентов с ГЦК, ожидающих ТП, а также 
увеличить продолжительность жизни и улучшить ее качество 
у неоперабельных больных. Учитывая миниинвазивность и 
малотравмотичность данной процедуры, ее выполнение воз-
можно у соматически отягощенных пациентов.

Также локорегионарная терапия используется с целью оценки 
агрессивности опухоли и прогнозирования риска рецидива 
после трансплантации печени [18]. В литературе описывается 
стратегия “ablate and wait”, которая заключается в проведении 
локальной деструкции с последующим наблюдением от 3 до 
6 месяцев с целью определения агрессивности опухоли и ее 
ответа на лечение [19].

Выводы

Комплексный подход к лечению больных с первичным раком 
печени позволяет определить оптимальную тактику, что повы-
шает эффективность лечения, увеличивает продолжительность 
жизни и повышает ее качество, делает возможным применение 
локальных методов у соматически отягощенных больных за 
счет меньшего риска операционно-анестезиологических ос-
ложнений миниинвазивности и минимальной травматичности.
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