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Цель исследования: улучшить результаты лечения, качество и продолжительность жизни, прогноз у пациентов 

с гепатоцеллюлярным раком на основании анализа исходов лечения.

Материал и методы. Проведен анализ отдаленных результатов лечения 114 больных гепатоцеллюлярным раком 

за 2015–2020 гг. Выделены 2 группы больных: в 1-ю группу (потенциально резектабельная опухоль в объеме R0) 

включили 41 (35,9%) больного, во 2-ю (распространенность опухоли не предполагает объем резекции R0) – 

63 (55,2%) больных.

Результаты. Актуариальная выживаемость пациентов после резекции R0 (48) составила: 1 год – 85%, 3 года – 

65%, 5 лет – 55%; у нерезектабельных больных после трансартериальной химиоэмболизации: 1 год – 65%, 

3 года – 29%, 5 лет – 11%; после локальных методов деструкции: полгода – 75%, 1 год – 36%, 1,5 года – 22%.

Заключение. Результаты лечения больных гепатоцеллюлярным раком подтверждают целесообразность 

и эффективность рационального мультидисциплинарного подхода. Он позволяет добиваться удовлетвори-

тельных результатов в многопрофильных стационарах. Результаты совпадают с данными крупных хирургичес-

ких центров.
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Aim. To improve the treatment outcomes, quality and life expectancy, prognosis in patients with hepatocellular 

carcinoma based on an analysis of treatment outcomes. 

Materials and methods. The analysis of the long-term results of treatment of 114 patients with hepatocellular 

carcinoma for 2015–2020 was carried out. Two groups of patients were distinguished: 41 (35.9%) patients were 

included in group I (a potentially resectable tumor with R0 surgery), and 63 (55.2%) patients were included in group 

II (advanced tumor does not suggest R0 resection).

Results. Actuarial survival for patients with R0 surgery (48) was: 1 year – 85%, 3 years – 65%, 5 years – 55%; 

in patients with unresectable tumor after transarterial chemoembolization: 1 year – 65%, 3 years – 29%, 5 years – 

11%; after local destruction methods – 0.5 years – 75%, 1 year – 36%, 1.5 years – 22%.
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает чет-

вертое место в мире по смертности и пятое место 

по распространенности среди всех онкологиче-

ских заболеваний [1]. Более 80% наблюдений 

первичных злокачественных опухолей печени 

приходится на ГЦР [2]. Заболеваемость и смерт-

ность при этой болезни зависят от многих фак-

торов, таких как географическое расположение, 

раса, пол, уровень развития экономики страны, 

доступность медицинской помощи и система 

профилактических осмотров в группах высокого 

риска. 80% наблюдений ГЦР приходится на 

страны Восточной Азии и юга Африки, где в 

40–90% наблюдений он связан с хроническим 

гепатитом B [2–4]. В Китае регистрируют более 

половины всех первичных больных ГЦР – по-

рядка 120 млн жителей КНР являются носителя-

ми вируса гепатита B, что соответствует почти 1/3 

инфицированных людей в мире [5, 6]. В Син-

гапуре, Японии, Австралии и Новой Зеландии 

ГЦР развивается на фоне HСV [7, 8]. Гепатит C 

широко распространен в Европе, а также в США. 

Заболеваемость ГЦР в США за последние 10 лет 

выросла в 2–3 раза, что связано как с распро-

страненностью гепатита С, так и с увеличением 

числа пациентов с неалкогольным стеатогепа-

титом (NASH). В США насчитывается порядка 

3 млн человек с хроническим гепатитом C, при 

этом частота ГЦР у них варьирует от 0,5 до 5% 

в год [9, 10]. В Европе заболеваемость вирусным 

гепатитом C связана с массовой вакцинацией 

детей в 1940–1950 гг.: вплоть до середины 70-х гг. 

ее осуществляли многоразовыми иглами и шпри-

цами. В последующие 30 лет у инфицированных 

людей значительно увеличился риск развития 

цирроза; возросла и заболеваемость ГЦР [11].

Мужчины болеют ГЦР чаще, чем женщины, 

соотношение варьирует от 3 : 1 в Китае до 5 : 1 

в Италии и Франции, и только в Японии это со-

отношение составило 2:5 [12–14]. Общая выжи-

ваемость пациентов с ГЦР широко варьирует 

[15, 16]. Медиана выживаемости на Тайване и в 

Японии значительно больше, чем, например, в 

Африке, где она составляет 2,5 мес ввиду отсут-

ствия программ скрининга, динамического на-

блюдения и возможности эффективного лече-

ния. Тайвань и Япония демонстрируют лучшие 

результаты лечения пациентов с ГЦР. Обе стра-

ны разработали программы для групп риска и 

проводят регулярный скрининг, при этом ис-

пользуют не только лучевые методы диагности-

ки, но и опухолевые маркеры. В результате в 70% 

наблюдений заболевание выявляют на ранних 

стадиях. В Южной Корее, Китае, Северной 

Америке и Европе ГЦР диагностируют в 60% на-

блюдений на поздних стадиях [15, 17].

Классификация ГЦР. Первой прогностиче-

ской шкалой для ГЦР была OKUDA, опублико-

ванная в 80-е гг. Она включала ряд связанных с 

опухолью и функцией печени признаков – ин-

вазию паренхимы печени больше или меньше 

50%, асцит, уровень альбумина и билирубина 

[18]. В конце 90-х гг. была предложена шкала 

CLIP, в которой был учтен ряд параметров, свя-

занных с опухолью – тромбоз воротной вены, 

уровень альфа-фетопротеина (АФП) в крови, а 

также функция печени по шкале Child–Pugh 

[19]. В настоящее время актуальна классифика-

ция BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer, 

Барселонская классификация), согласно кото-

рой выделяют 4 стадии ГЦР: A – ранняя, B – 

промежуточная, C – “запущенная”, D – терми-

нальная. В противоположность предыдущим 

шкалам, стадии в BCLC определяют на основа-

нии числа опухолевых узлов, их размеров, со-

путствующих заболеваний, давления в воротной 

вене. Классификация BCLC признана эффек-

тивной и используется Европейской ассоциаци-

ей по изучению печени (EASL) и Американской 

ассоциацией по изучению болезней печени 

(AASLD) [20]. Для западных стран она является 

референсной классификацией и широко при-

меняется в повседневной практике и клини-

ческих испытаниях. Тем не менее в азиатском 

регионе BCLC не признана, причина – различия 

в тактике лечения по сравнению со странами 

Запада. Например, в странах Азии при распро-

страненном ГЦР применяют наружную лучевую 

терапию, внутриартериальную и системную хи-

миотерапию или трансартериальную химио-

эмболизацию (ТАХЭ) несмотря на то, что эти 

методы достоверно не увеличивают выживае-

мость [21].

Вследствие отсутствия референсной класси-

фикации и ввиду противоречий результатов ис-

Conclusions. The results of treatment of patients with hepatocellular carcinoma confirm the feasibility and 

effectiveness of a rational multidisciplinary approach. It allows you to achieve satisfactory results in multidisciplinary 

hospitals. The results are consistent with the data of large surgical centers.
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следований, проведенных по имеющимся клас-

сификациям, в 2010 г. опубликована Интегра-

тивная система подсчета “Тайпей” (The Taipei 

Integrated Scoring system, TIS) [22]. TIS представ-

ляет собой балльную систему подсчета, включа-

ющую следующие показатели: уровень АФП, 

оценку по Child–Pugh, сумму объемов всех узлов 

опухоли (общий объем опухоли), рассчитанную 

по специальной формуле.

Гонконгская классификация рака печени 

(HKLC) была опубликована в 2014 г. [23]. HKLC 

ближе других к системе BCLC и построена на 

анализе результатов лечения 3856 пациентов, 

преимущественно с вирусным гепатитом В и 

Child–Pugh A (73%). Шкала HKLC выделяет 

5 основных групп и 9 подгрупп для дальнейшего 

определения прогноза [24]. Связанный с HRLC 

алгоритм лечения широко использует хирур-

гический метод, в том числе для “запущенных” 

стадий, увеличивая выживаемость [24, 25]. 

Прог ностическое значение HKLC сопоставимо 

с BCLC для европейской когорты пациентов 

с ГЦР.

В целом же в западных странах стала “рефе-

ренсной” и практически полностью вытеснила 

остальные прогностические классификации и 

шкалы классификация BCLC [25]. Тем не менее 

в последние годы в BCLC выявлены серьезные 

недостатки. Стадия В – промежуточная стадия 

по BCLC, включает множественные узлы при 

отсутствии сосудистой инвазии, но исключает 

одиночные крупные узлы ГЦР, которые в новой 

редакции BCLC отнесены к стадии А [26]. Стадия 

В (новая редакция BCLC) продолжает оставать-

ся очень гетерогенной [27]. Например, в новой 

BCLC диффузное поражение или просто 4 опу-

холевых узла по 1 см в одной доле отнесены к 

стадии В. Для стадии В предложена лишь одна 

лечебная опция – ТАХЭ. “Запущенные” наблю-

дения ГЦР представляют собой различный 

спектр ситуаций, но все отнесены к стадии С по 

классификации BCLC, которая, в частности, 

включает отдаленные метастазы, местнораспро-

страненную опухоль с портальным тромбозом, 

узловые или инфильтративные опухоли, связан-

ные с Child–Pugh A или B и т.д. Стадия С также 

связана только с одним вариантом лечения (со-

рафениб) [26]. Расширение показаний к хирур-

гическому лечению ГЦР нуждается в активном 

изучении [28–30]. В некоторых ситуациях при 

нерезектабельном ГЦР может быть эффективна 

химиоэмболизация [29, 31].

Рассматривая основные системы определе-

ния стадии ГЦР – TNM [32], OKUDA [18], 

BCLC [20], Cancer of the Liver Italian Program 

(CLIP) [19], HKLC [23] и другие – с точки зре-

ния их прогностической значимости, можно 

сделать вывод, что многообразие классифика-

ций ГЦР свидетельствует о некоторой неудов-

летворенности специалистов существующими 

системами. Вместе с тем классификация BCLC, 

будучи несколько консервативной, несмотря на 

20-летнюю историю применения, в настоящее 

время остается одним из наиболее удобных ин-

струментов в определении оптимальной лечеб-

ной тактики и прогноза для больных ГЦР [25, 33, 

34].

Современные принципы лечения. Успешное ле-

чение ГЦР требует междисциплинарного подхо-

да, включающего участие гастроэнтерологов-ге-

патологов, онкологов, хирургов, специалистов 

по рентгенэндоваскулярным технологиям и 

трансплантологов [35]. Резекция печени и транс-

плантация, оставаясь единственными способа-

ми лечения, позволяющими достичь максималь-

ной продолжительности жизни, применимы не 

более чем в 20–30% наблюдений [36, 37]. В то 

время как резекция и трансплантация печени 

(ТП) являются краеугольным камнем терапии 

ГЦР на ранней стадии, локорегионарная тера-

пия и сорафениб эффективны у пациентов с 

более поздними стадиями заболевания или у тех, 

кто не является кандидатом для хирургического 

лечения [38].

ГЦР часто развивается у больных циррозом 

печени (ЦП). Лучшими кандидатами для резек-

ции являются пациенты с солитарной опухолью 

и сохраненной функцией печени. ТП целесо-

образно выполнять пациентам, которым не по-

казана резекция вследствие декомпенсирован-

ного ЦП. Лучшими кандидатами являются те, 

кто соответствует Миланским критериям (соли-

тарная опухоль ≤5 см или до 3 опухолевых узлов 

≤3 см) [39].

Абляция (термическая, химическая) является 

часто применяемым методом лечения, однако ее 

эффективность ограничена размерами опухоли 

и ее локализацией [39, 40]. Химиоэмболизация 

имеет преимущество в выживаемости у бессим-

птомных пациентов с мультифокальным заболе-

ванием без сосудистой инвазии или внепеченоч-

ного распространения. Наконец, сорафениб, 

ленватиниб и регорафениб увеличивают выжи-

ваемость и являются стандартной схемой лече-

ния при прогрессирующем ГЦР, не подлежащем 

оперативному лечению [34, 39].

Оценка функционального резерва печени до 

резекции является принципиально важной. 

Большое значение имеет определение макси-

мального объема печени, который можно безо-

пасно удалить. С одной стороны, функциональ-

ная переоценка печени может привести к острой 

пострезекционной печеночной недостаточно-

сти; с другой – минимальная резекция может 

сопровождаться увеличением риска раннего ре-

цидива заболевания [40].

Что касается комбинированного лечения, 

то одним из наиболее распространенных и изу-
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чаемых подходов является комбинированное 

применение радиочастотной абляции (РЧА) 

и ТАХЭ. На самом деле уменьшение притока 

крови к опухоли после ТАХЭ уменьшает потери 

тепла и улучшает результат РЧА. С другой сторо-

ны, ТАХЭ улучшает локальный контроль про-

грессирования синхронных опухолевых узлов 

[34, 37, 40].

К благоприятным факторам прогноза относят 

также высокую гистологическую дифференци-

ровку ГЦР и наличие капсулы [2, 5]. Несмотря 

на большие размеры, такие опухоли не склонны 

к метастазированию и сосудистой инвазии. 

Вероятно, именно благоприятной гистологиче-

ской формой можно объяснить и большую эф-

фективность повторных вмешательств: ререзек-

ции печени, удаления метастазов в лимфатиче-

ские узлы, криодеструкции (КД), циклов 

химиоэмболизации [39, 25].

Трансплантация печени. В большинстве на-

блюдений ГЦР развивается на фоне ЦП, и такие 

пациенты часто нуждаются в ТП [41]. Ее прове-

дение не всегда возможно и зависит от баланса 

между предполагаемой пользой (продолжитель-

ностью жизни) и риском хирургических ослож-

нений, связанных с операцией, увеличением 

сердечно-сосудистого и общего онкологическо-

го риска на фоне проводимой иммуносупрессив-

ной терапии [25]. Мир активно ищет новые па-

раметры для оценки рисков ТП при ГЦР [36]. 

Ученые из Университета Торонто (Канада) 

в 2016 г. опубликовали исследование, в котором 

к критериям отбора пациентов для ТП в том 

числе были отнесены расположение опухолевых 

узлов (интрапаренхиматозно, без инвазии в круп-

ные сосуды), отсутствие признаков истощения 

на фоне онкологического процесса и высокая 

или умеренная степень дифференцировки опу-

холи [42]. В ретроспективном исследовании 

среди пациентов, соответствовавших Миланским 

критериям, пятилетняя выживаемость реципи-

ентов после ТП с исходным АФП <100 нг/мл 

составила 80%, а при уровне АФП >1000 нг/мл – 

только 52% [43]. В настоящее время в рамках 

национального протокола США всем кандида-

там на ТП с АФП >1000 нг/мл показана down-

stage терапия для уменьшения АФП до уровня 

<500 нг/мл. Пациентам, у которых уровень АФП 

не уменьшился, в ТП отказывают. В таблице от-

ражены критерии отбора пациентов с ГЦР на ТП.

Большое число разнообразных критериев 

свидетельствует о необходимости разработки 

более универсальной системы оценки пациентов 

с ГЦР на фоне цирроза печени.

Локорегионарная терапия при ГЦР. Локо-

регионарные методы лечения представлены эн-

Таблица. Критерии отбора больных ГЦР для ТП в соответствии с различными классификациями [25]

Table. Criteria for selecting patients with hepatocellular carcinoma for liver transplantation according to various classifica-
tions [25]

Классификация Морфологические критерии Биологические 
критерии Выживаемость

“Милан” 1 узел <5 см

3 узла <3 см каждый

Нет Четырехлетняя 85%

“Сан-
Франциско”

1 узел <6,5 см

2–3 узла <4,5 см каждый

Суммарно <8 см

Нет Пятилетняя 72,4%

“Памплона” 1 узел <6 см

2–3 узла <5 см каждый

Нет Пятилетняя 79%

“Эдмонтон” 1 узел <7,5 см

Множественные узлы 
<5 см каждый

Нет Четырехлетняя 82,9%

Четырехлетняя без рецидива 
76,8%

“Даллас” 1 узел <6 см

2–4 узла <5 см каждый 

Нет Пятилетняя без рецидива 63%

“Валенсия” 1–3 узла <5 см каждый

Суммарно <10 см

– Пятилетняя 67%

“Up-to-Seven” Размер наибольшего узла + 
число <7 при отсутствии 
микрососудистой инвазии

Нет Пятилетняя 71%

“Ханчжоу” Сумма диаметров <8 см

Сумма более 8 < + 
дифференцировка G 1–2

При размере >8 см, 
АФП <400 нг/мл

Пятилетняя 70,7%

Пятилетняя без рецидива 62,4%

“Рим” Сумма размеров <8 см АФП <400 нг/мл Пятилетняя 74,4%

“Варшава” UCSF или Up-to-Seven АФП <100 нг/мл Пятилетняя 100%
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доваскулярными и абляционными технология-

ми. Как показали многочисленные клинические 

исследования, наилучшие результаты достига-

ются при их сочетании. По сводным мировым 

данным, пятилетняя выживаемость больных не-

резектабельным ГЦР на ранних стадиях заболе-

вания при применении РЧА варьирует в преде-

лах 31–77% [36]. Некоторые из методов локоре-

гионарного лечения (РЧА, КД, микроволновая 

абляция (МВА), введение этанола и др.) рассма-

тривают как потенциально радикальные для 

больных ранним ГЦР на фоне ЦП, не подлежа-

щих хирургическому лечению [36, 44, 45].

Таргетная терапия. Лечение сорафенибом ре-

комендовано при ГЦР стадии С по BCLC [42]. 

Препарат также является возможной альтерна-

тивой для некоторых пациентов с ГЦР стадии В 

по BCLC при прогрессировании, противопока-

заниях к ТАХЭ [46]. Шкала NIACE (tumor 

Nodularity, Infiltrative nature of the tumor, serum 

Alpha-fetoprotein level, Child–Pugh stage, ECOG 

performance status) позволяет разделить пациен-

тов со стадией С по BCLC на 2 отдельные под-

группы с различной выживаемостью [47]. В “худ-

шей” подгруппе по шкале NIACE выживаемость 

не превышает 5 мес, и от назначения сорафениба 

нет никакого эффекта. Несмотря на тщательное 

наблюдение и комплексное лечение, большин-

ство больных погибает от рецидива опухоли. 

Другая часть умирает от сопутствующего ЦП, 

иных заболеваний, а также в связи с преклон-

ным возрастом [37]. В последние годы оптимизм 

вызывают результаты применения ниво лумаба и 

пембролизумаба в качестве препаратов второй 

линии лечения ГЦР. Говоря о системной тера-

пии, на данный момент сорафениб остается пре-

паратом первой линии для пациентов с рециди-

вом ГЦР в трансплантате [25].

Таким образом, поиск оптимального сочета-

ния хирургических и терапевтических мето-

дов – курсов химио- и иммунотерапии, ТАХЭ, 

РЧА и КД, дистанционной лучевой терапии, 

резекции и, конечно, трансплантации остается 

актуальным. У каждого из этих методов есть 

ограничения и противопоказания к примене-

нию у отдельных пациентов.

Классификация Морфологические критерии Биологические 
критерии

Выживаемость

“Женева” Общий объем опухоли <115 см3 АФП <400 нг/мл Четырехлетняя 78%

“Торонто” Миланские критерии, 
любой размер/число узлов, 
дифференцировка G1-2, 
нет симптомов 
онкологического заболевания

АФП <500 нг/мл Пятилетняя 78%

“Metroticket 2,0” Up-to-Seven

Up-to-Five 

Up-to-Four

АФП <200 нг/мл

АФП <400 нг/мл

АФП <500 нг/мл

Пятилетняя 75%

“Национальные 
критерии США”

Миланские критерии либо 
пациенты после down-stage 
терапии, удовлетворяющие 
Миланским критериям

При АФП >1000 нг/мл 
показано уменьшение 
до 500 нг/мл

–

“TTV+AFP” TTV <115 см3 АФП <400 нг/мл –

“pre-MoRAL” Размер максимального узла АФП, NLR Пятилетняя 17–95% 
(зависит от группы риска)

“Токио” ≤5 узлов, ≤5 см – Пятилетняя без рецидива 94%

“Киото” ≤10 узлов, суммарно ≤5 см DCP <400 Пятилетняя общая 94%

“Асан” ≤6 узлов <5 см без 
макроваскулярной инвазии

– Пятилетняя 6%

“Кюсю” Любое число узлов <5 см DCP <300 Пятилетняя

“Турция” Интрапаренхиматозные узлы 
без вовлечения воротной вены

– Пятилетняя

“Сасунг” ≤7 узлов, ≤6 см АФП <1000 нг/мл Пятилетняя 

“Меданта” Интрапаренхиматозные узлы 
без вовлечения крупных 
сосудов

Пятилетняя

Примечание: TTV – transfusion transmitted virus; NLR – neutrophiltolymphocyte ratio; DCP – des-gamma carboxy-
prothrombin.

Таблица (окончание).  
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Цель исследования: улучшить результаты лече-

ния, качество и продолжительность жизни, про-

гноз у больных ГЦР на основании анализа дан-

ных по лечению этой группы больных.

 Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения 114 па-

циентов с ГЦР, находившихся на лечении 

в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 

в 2015–2020 гг. Мужчин было 73 (64%), жен-

щин – 41 (36%). ГЦР развился на фоне гепатита 

C и В у 59 (51,75%) больных: HBV – у 9, HCV – 

у 50. Различные оперативные вмешательства 

выпол нены в 103 (90,4%) наблюдениях. Малую 

резекцию выполнили 27 больным, резекцию >3 

сегментов – 4, ПГГЭ – 6, РПГГЭ – 3, РЛГГЭ – 1. 

Сегментэктомию и РЧА осуществили в 6 на-

блюдениях, сегментэктомию и КД – в 1, РЧА 

и КД – в 2, РЧА – в 20, КД – в 1. ТАХЭ пере-

несли 30 больных, ЧЧХС – 2. Ввиду распростра-

ненности онкологического процесса 11 (9,6%) 

пациентам была показана лишь химиотерапия. 

Критерии включения: пациенты, которым были 

выполнены резекция различного объема, РЧА, 

КД, ЧЧХС, ТАХЭ. Критерии исключения: паци-

енты, которым была показана только ТП и хи-

миотерапия. В соответствии с результатами 

пред операционного обследования пациенты 

были разделены на две группы: в 1-ю группу 

включили 41 (39,8%) пациента с потенциально 

резектабельной опухолью R0, во 2-ю группу – 

62 (60,2%) больных, у которых распространен-

ность опухолевого процесса не предполагала 

резек цию R0.

 Результаты и обсуждение
В 1-й группе средний возраст оперированных 

пациентов составил 60,5 ± 12,3 года. Осложнения 

в ближайшем послеоперационном периоде раз-

вились у 8 (6,6%) пациентов. По Clavien–Dindo 

осложнения степени (класса) II отмечены 

в 6,25% наблюдений, степени III – в 10,4%. 

Осложнений степени IIIa, IV и V не было. 

Летальных исходов не было. Продолжительность 

пребывания в стационаре после операции соста-

вила 13,5 ± 7 дней. Актуариальная выживаемость 

после резекции печени по поводу ГЦР: 1 год – 

85%, 3 года – 65%, 5 лет – 55% (рис. 1).

Во 2-й группе больным выполняли комбини-

рованное лечение. Локальные методы деструк-

ции применены 30 больным ГЦР. Выживаемость 

по Каплану–Майеру больных после РЧА и КД, 

а также их сочетанного применения: полгода – 

75%, 1 год – 36%, полтора года – 22%. Медиана 

выживаемости – 11 мес (рис. 2).

ТАХЭ выполнена 30 больным ГЦР (средний 

возраст – 66,1 ± 10,6 года). Послеоперационные 

осложнения выявлены у 4 (13,3%) пациентов. 

По Clavien–Dindo после ТАХЭ осложнения 

степе ни (класса) II отмечены в 7,4% наблюде-

ний, степени III – в 3,7%, осложнений степени 

IIIa, IV и V не было. Продолжительность пребы-

вания в стационаре составила 6 ± 3,8 дня. 

Отмечен 1 (33,3%) летальный исход в результате 

полиорганной недостаточности. Выживаемость 

после ТАХЭ: 1 год – 65%, 3 года – 29%, 5 лет – 

11% (рис. 3).

В представленном исследовании показано, 

что за указанный период наиболее часто приме-

няемыми и прогностически надежными метода-

ми лечения больных ГЦР были резекция печени 

(n = 41), РЧА (n = 20), ТАХЭ (n = 30). Также хоте-

лось бы отметить эффективность комбиниро-

ванного лечения (сегментэктомия и РЧА или 

КД, РЧА и КД, n = 9). Наиболее высокие показа-

тели однолетней и пятилетней выживаемости 

были у перенесших резекцию печени (85 и 55%). 

В целом преимущество в лечении больных ГЦР 

остается за оперативным вмешательством в объ-

еме резекции. Этот вид лечения также позволяет 

получить наиболее информативный для прогно-

за рецидива ГЦР гистологический материал.

Таким образом, представленные результаты 

лечения больных ГЦР подтверждают целе-

сообразность и эффективность рационального 

мульти дисциплинарного подхода. Такой подход 

позволяет добиваться удовлетворительных ре-

зультатов, которые совпадают с данными других 

многопрофильных стационаров и крупных хи-

рургических центров [17, 25, 34, 37, 39, 40, 46].

 Заключение
Результаты хирургического (резекции печени 

различного объема) и локорегионарного лечения 

больных ГЦР при отсутствии отдаленных мета-

стазов и угнетения функции печени удовлетвори-

тельные. Залогом успеха является ранняя диагно-

стика и мультидисциплинарный подход. В насто-

ящее время достигнуты значительные успехи 

в лечении больных ГЦР. Перспек тивными вари-

антами являются рациональное сочетание раз-

личных методов воздействия на опухоль, таких 

как резекция печени и алкоголизация, РЧА 

и криодеструкция, комбинация этих методов 

с адъювантной и неоадъювантной терапией 

в варианте ТАХЭ с таргетными препаратами 

первой и второй линии. Своевременное внесе-

ние больных ГЦР на фоне декомпенсированно-

го цирроза в лист ожидания ТП, дальнейшее 

изучение молекулярно-генетических факторов 

онкогенеза, поиск новых вариантов комплекс-

ного воздействия на опухоль на различных эта-

пах и стадиях развития болезни позволят значи-

тельно улучшить ближайшие и отдаленные ре-

зультаты лечения. Продолжается накопление 

и анализ данных мультимодального лечения 

ГЦР, результаты будут опубликованы в ближай-

шее время.
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Рис. 2. Диаграмма. Выживаемость боль-

ных, перенесших локальные методы 

деструкции.

Fig. 2. Diagram. Survival of patients 

undergoing local destruction methods.

Рис. 3. Диаграмма. Выживаемость после 

ТАХЭ.

Fig. 3. Diagram. Survival after transarterial 

chemoembolization.

Рис. 1. Диаграмма. Выживаемость после 

резекций печени.

Fig. 1. Diagram. Survival  after  liver  

resection.
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