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Цель. Оценить эффективность лечения больных гепатоцеллюлярным раком на ранней BCLC-A и промежуточ-

ной BCLC-В стадии комбинированным применением резекции печени и методов локорегионарной терапии.

Материал и методы. В исследование включено 142 пациента с гепатоцеллюлярным раком. Стадия BCLC-А – 

46 наблюдений, стадия BCLC-В – 96 наблюдений. Хронический гепатит и цирроз печени различной этиоло-

гии выявлены у 58 (40,8%) больных. Для лечения применяли резекцию печени различного объема, трансарте-

риальную химиоэмболизацию и радиочастотную абляцию. При прогрессировании опухоли и неэффективно-

сти локорегионарной терапии назначали таргетную терапию. 

Результаты. В зависимости от тактики лечения выделены четыре группы больных. В 1-й группе 28 больным 

выполнили радикальные резекции печени, во 2-й группе 37 больным применили предоперационную транс-

артериальную химиоэмболизацию и резекцию печени. В 3-й группе 63 больным выполнили лечебную транс-

артериальную химиоэмболизацию и радиочастотную абляцию. В 4-й группе 14 больным применили трансар-

териальную химиоэмболизацию с последующей химиоинфузией в печеночную артерию и таргетную терапию. 

Выживаемость в группах 1 и 2 значительно превосходит выживаемость в группах 3 и 4. Медиана общей выжи-

ваемости в группах 1–4 составила 39, 37,5, 19,5 и 7,5 мес (р1–3 = 0,0001; р1–4 = 0,0009, р2–3 = 0,018, р2–4 = 0,001). 

Кумулятивная однолетняя, трех- и пятилетняя выживаемость в группах 1 и 2 значимо не отличались. Однако 

в группе 1 были исключительно больные BCLC-А с солитарными опухолями <6,5 см, а в группу 2 были вклю-

чены пациенты с крупными опухолями BCLC-А и множественными опухолями BCLC-В (67,6%). 

Заключение. Для лечения больных гепатоцеллюлярным раком BCLC-A и BCLC-B следует применять мульти-

модальный подход, включающий дифференцированное применение и рациональную комбинацию регионар-

ной химиотерапии и резекционных методов с учетом функционального состояния печени. 
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Аim. Evaluation of the effectiveness of hepatocellular carcinoma treatment at early BCLC-A and intermediate 

BCLC-B stages by the combined use of liver resections and locoregional therapy.

Materials and methods. The study included 142 patients with hepatocellular carcinoma. At the BCLC-A stage – 

46 observations, at the BCLC-B stage – 96 observations. Chronic hepatitis and cirrhosis of various etiologies 

were detected in 58 (40.8%) patients. Liver resection of various volumes, transarterial chemoembolization and 

radiofrequency ablation were used for treatment. With the tumor  progression and the ineffectiveness of locoregional 

therapy, targeted therapy was prescribed.
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает 

пятое место в структуре заболеваемости и третье 

среди причин смертности от злокачественных 

опухолей во всем мире. Рост заболеваемости 

ГЦР обусловлен увеличением распространенно-

сти вирусных гепатитов В и С, алкогольного 

и неалкогольного стеатогепатита и цирроза, дру-

гих диффузных заболеваний и поражений пече-

ни. Несмотря на совершенствование программ 

скрининга и диагностики, более половины на-

блюдений ГЦР выявляют поздно, а радикальные 

методы лечения возможны менее чем у 30% па-

циентов, что определяет далеко не удовлетвори-

тельный отдаленный прогноз [1–6]. На современ-

ном этапе развития онкогепатологии при ГЦР 

применяют различные методы – резекцию (РП) и 

трансплантацию печени (ТП), методы локально-

го противоопухолевого воздействия – радиоча-

стотную абляцию (РЧА), микроволновую абля-

цию (МВА), трансартериальную химиоэмболиза-

цию (ТАХЭ), криодеструкцию (КД), 

алкоголизацию опухоли (АО), стереотаксическую 

радиохирургию (СТРХ) и др., и системную химио-

, таргетную или иммунотерапию [2–4, 6–9]. 

В настоящее время валидизированной и ши-

роко распространенной классификацией, по-

зволяющей стратифицировать пациентов, опре-

делять стратегию лечения и прогнозировать ре-

зультат, является классификация Barcelona Clinic 

Liver Cancer (BCLC). Она основана на оценке 

распространенности опухолевого процесса, 

функционального состояния печени, объектив-

ного состояния больного и признана Евро-

пейской ассоциацией по изучению печени 

(European Association for the Study of the Liver – 

EASL), Американской ассоциацией по изуче-

нию болезней печени (American Association for 

the Study of Liver Diseases – AASLD) и Российским 

обществом клинической онкологии. Согласно 

классификации BCLC больные ГЦР на ранней 

стадии (BCLC-А) подлежат потенциально ради-

кальному хирургическому (РП или ТП) или ло-

корегионарному лечению (РЧА или АО). При 

промежуточной стадии (BCLC-В) рекомендуют 

исключительно ТАХЭ. Пациентам с распростра-

ненной стадией (BCLC-С) показана паллиатив-

ная лекарственная терапия мультикиназными 

ингибиторами (сорафениб, ленватиниб, регора-

фениб). В терминальной стадии (BCLC-D) про-

водят только симптоматическое лечение [1, 5, 6, 

10–13].

Следует отметить, что в последние годы клас-

сификацию BCLC все чаще подвергают крити-

ческому переосмыслению. В настоящее время 

доказано, что ТП является наиболее радикаль-

ным и эффективным методом лечения ГЦР 

BCLC-A в пределах Миланских критериев 

(МК) – солитарная опухоль <5 см или до 3 опухо-

лей <3 см. Однако дефицит донорских органов 

значительно ограничивает широкое применение 

этого способа лечения [4, 7, 14–17]. Поэтому РП 

по-прежнему остается основным радикальным 

методом лечения при ГЦР BCLC-А, особенно у 

пациентов без цирроза или при отсутствии при-

знаков печеночно-клеточной недостаточности и 

портальной гипертензии. Летальность при этом 

<6–7%, пятилетняя выживаемость – 40–70% 

[2–4, 9, 13, 17, 18]. Однако в стадию BCLC-А 

включены солитарные опухоли независимо от 

их размеров, морфологических и биологических 

особенностей, возраста пациентов и сопутству-

ющих заболеваний. Следует отметить, что не-

редко объем опухоли не позволяет выполнить ни 

Results. Four groups of patients were identified depending on treatment tactics. In group 1, 28 patients underwent 

radical liver resections; in group 2, 37 patients underwent preoperative transarterial chemoembolization and liver 

resection. In group 3, 63 patients underwent therapeutic transarterial chemoembolization and radiofrequency 

ablation. In group 4, 14 patients underwent transarterial chemoembolization followed by hepatic arterial infusion 

of chemotherapy and targeted therapy. Overall survival in groups 1 and 2 significantly exceeds survival rates in groups 

3 and 4. The median overall survival in groups 1–4 was 39, 37.5, 19.5, and 7.5 months (p1–3 = 0.0001 ; p1–4 = 0.0009, 

p2–3 = 0.018 , p2–4 = 0.001). The cumulative one, three and five year survival rates in groups 1 and 2 did not significantly 

differ (87.8% and 80.0%, 82.5% and 75.0%, 68.2% and 58.0%, 54.5% and 41.0%, respectively, p1–2 = 0.076). However, 

group 1 consisted exclusively of patients with BCLC-A stages with solitary tumors less than 6.5 cm in diameter, 

group 2 included large BCLC-A tumors and multiple tumors BCLC-B stages (67.6%).

Conclusion. For the treatment of patients with hepatocellular carcinoma BCLC-A and BCLC-B stages, a multimodal 

approach should be applied, including differential use and a rational combination of regional chemotherapy and 

resection techniques, taking into account the functional state of the liver.

Keywords: liver, hepatocellular carcinoma, Barcelona Clinic Liver Cancer staging system, liver resection, transarterial chemo-

embolization, long-term results.
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радикальное удаление, ни РЧА и не подходит 

под наиболее распространенные МК для ТП, 

а высокий уровень альфа-фетопротеина (АФП), 

по данным ряда исследований, является небла-

гоприятным прогностическим фактором ранне-

го рецидива и прогрессирования [11, 14, 19–21].

Промежуточная стадия BCLC-В представляет 

собой еще более гетерогенную группу, а предла-

гаемая стратегия лечения в виде только ТАХЭ 

остается спорной и не всегда обеспечивает удов-

летворительные отдаленные результаты [6, 7, 

22–26]. Несмотря на то что выполнение резек-

ционных вмешательств на этой стадии не реко-

мендовано, в целом ряде современных исследо-

ваний показана целесообразность и эффектив-

ность выполнения РП, превосходящей по 

результатам ТАХЭ при условии отбора пациен-

тов [6, 7, 8, 22, 27–29]. С другой стороны, локо-

регионарные методы лечения могут быть при-

менены на любом этапе лечения ГЦР BCLC-A 

и B. При использовании их для достижения 

“down-stage” эти методы способствуют расшире-

нию возможностей РП и ТП. Минимальная инва-

зивность современных методов локальной де-

струкции опухоли позволяет проводить специ-

альное противоопухолевое лечение большинству 

неоперабельных больных. Более того, рядом ис-

следований показано, что результаты локорегио-

нарных методов при опухолях <3–5 см могут быть 

сопоставимы с результатами РП, а комбинация 

методов увеличивает эффективность воздействия. 

Выбор вмешательства зависит от распространен-

ности опухолевого поражения, соматического 

статуса пациента и этапа лечения, а также от тех-

нологических возможностей стационара и кли-

нического опыта хирурга [4, 23, 30, 31].

Неудовлетворенность классификацией BCLC 

послужила поводом к ее совершенствованию и 

разработке новых подходов к стратификации 

больных ГЦР: система TIS (Taipei Integrated 

Scoring system, 2010), классификация проме-

жуточной стадии BCLC-В в модификации 

L. Bolondi и соавт. (2012), Гонконгская класси-

фикация (Hong Kong Liver Cancer staging system – 

HKLC, 2014), критерии Kinki для BCLC-В (2015) 

[23, 25, 28, 32, 33]. Их общей чертой является 

стремление увеличить долю РП и тем самым 

улучшить отдаленный прогноз лечения. 

Целью настоящего исследования стала оцен-

ка эффективности лечения ранней и промежу-

точной стадий ГЦР путем комбинированного 

применения РП и методов локорегионарной те-

рапии. 

 Материал и методы
С 2005 по 2020 г. в клинике госпитальной хи-

рургии и общей хирургии Военно-медицинской 

академии на обследовании и лечении находи-

лось 246 пациентов с ГЦР. Критериями включе-

ния в исследования считали раннюю (BCLC-А) 

и промежуточную стадию (BCLC-В) ГЦР [1, 13]. 

Критерием исключения считали распространен-

ную (BCLC-С) стадию у 48 больных и терми-

нальную стадию (BCLC-D) ГЦР у 56 больных. 

Всего в исследование включено 142 пациента 

с ГЦР. Стадия BCLC-А установлена в 46 наблю-

дениях, BCLC-В – в 96. Средний возраст боль-

ных составил 56,1 ± 16,4 года. Мужчин было 101 

(71,1%), женщин – 41 (28,9%). Гепатит и цирроз 

печени выявлены у 58 (40,8%) обследованных: 

вирусный гепатит В – у 12 (20,7%), вирусный 

гепатит С – у 30 (51,7%). 

Для оценки функционального состояния 

пече ни применяли критерии Child–Pugh [34] 

и количественный клиренс-тест индоцианина 

зеленого (ИЦЗ). Определение концентрации 

ИЦЗ в крови выполняли методом пульсовой 

денситометрии с помощью неинвазивного сен-

сора аппарата LiMON PC5000 (PULSION 

Medical Systems AG, Германия). Оценивали ско-

рость плазменной элиминации ИЦЗ (СПЭицз) 

и уровень его остаточной концентрации в плазме 

через 15 мин после введения (ОК15ицз). Нор-

мальными показателями клиренс-теста, при ко-

торых функцию печени считали ненарушенной, 

считали СПЭицз 20%/мин и более, а ОК15ицз <10% 

[35–37]. К классу А по Child–Pugh отнесены 

40,8% больных. У обследованных пациентов 

с ГЦР скорость плазменной элиминации ИЦЗ 

(СПЭицз) варьировала от 4,5%/мин до 25,8%/мин 

(медиана 15,6%/мин), а остаточная концентра-

ция красителя на 15-й минуте (ОК15ицз) находи-

лась в диапазоне 4,1–50,9% (медиана 19,6%). 

При планировании РП рассчитывали объем-

ные характеристики при помощи КТ-

волюметрии. Расчет требуемых объемных пара-

метров в абсолютных величинах (см3) осущест-

вляли при помощи программного обеспечения 

по интегральной формуле Симпсона. С учетом 

различия в конституции и физическом развитии 

больных для более точного расчета планируемо-

го пострезекционного объема (ППО) паренхимы 

объем печени пересчитывали на площадь по-

верхности тела (м2). 

Критериями возможности выполнения РП 

на первом этапе лечения считали компенси-

рованное функциональное состояние печени 

(СПЭицз > 15%/мин) и ППО более 370 см3/м2 

(>450 см3/м2 при хроническом диффузном забо-

левании печени), а также при субкомпенсиро-

ванной дисфункции печени (10%/мин < СПЭицз 

< 15%/мин) при ППО более 550 см3/м2. При 

СПЭицз <10%/мин РП считали противопоказан-

ной. При недостаточном ППО печени и про-

межуточных значениях скорости плазменной 

элиминации ИЦЗ (>10%/мин, но <15%/мин) 

перед РП выполняли эмболизацию воротной 

вены [38]. 
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В качестве лечебных мероприятий пациентам 

выполнили РП различного объема, локорегио-

нарное лечение (ТАХЭ доксорубицином и липи-

одолом), предоперационную эмболизацию во-

ротной вены (ПЭВВ), химиоинфузию в пече-

ночную артерию доксорубицина (ХИПА), РЧА. 

При прогрессировании опухоли и неэффектив-

ности ТАХЭ назначали мультикиназный инги-

битор сорафениб. 

Статистическую обработку данных выполня-

ли с помощью прикладных программ Microsoft 

Excel 7.0 и STATISTICA 8.0 для Windows. При-

меняли методы описательной статистики, 

сравни тельного анализа с применением непара-

метрических критериев Манна–Уитни, Колмо-

горова–Смирнова и Краскела–Уоллиса. Ко ли-

чественные значения представлены медианой 

и квартилями. Анализ вероятности наступле-

ния изучаемого исхода в определенный пери од 

времени (выживания) выполняли по методу 

Каплана–Майера. Наблюдения, в которых изу-

чаемый исход наступил, обозначали как завер-

шенные. Цензурированными обозначали на-

блюдения, в которых исход не наступил на 

момент  окончания исследования. Потерянные 

пациенты были отмечены как цензурированные 

наблюдения. Для исследования влияния одного 

фактора на время до наступления исхода приме-

няли log-rank test.

 Результаты
В группу BCLC-A включены 46 пациентов 

с солитарной опухолью любого размера или 

тремя опухолевыми узлами <3 см каждый. При 

определении лечебной стратегии исходили из 

величины опухоли, локализации, уровня АФП, 

сопутствующего хронического диффузного по-

ражения печени, функционального состояния и 

ППО печени. 

При солитарной опухоли до 6,5 см (критерии 

UCSF), низком уровне АФП (<400 нг/мл), ком-

пенсированном функциональном состоянии 

пече ни (СПЭицз > 15%/мин) и ППО более 370 см3/

м2 или >450 см3/м2 при хроническом диффузном 

заболевании печени на первом этапе выполняли 

РП. Таких наблюдений было 28: право сторонняя 

гемигепатэктомия выполнена 4 больным, лево-

сторонняя гемигепатэктомия – 1, левосторонняя 

латеральная секционэктомия – 10, правосторон-

няя задняя секционэктомия – 5, бисегментэкто-

мия V–VI – 4, сегментэктомия – 4 больным. 

При размерах опухоли >6,5 см, АФП >400 нг/мл, 

10%/мин < СПЭицз < 15%/мин, ППО более 

550 см3/м2 на первом этапе приме няли 1–2 курса 

селективной ТАХЭ опухоли с последующей РП. 

Из 12 таких наблюдений расширенная правосто-

ронняя гемигепатэктомия выполнена 1 больному, 

правосторонняя геми гепатэкто мия – 8, левосто-

ронняя гемигепатэктомия – 3. В 5 наблюдениях 

после ТАХЭ в связи со сниженными параметрами 

клиренса ИЦЗ (10%/мин < СПЭицз < 15%/мин) и 

недостаточным ППО для профилактики постре-

зекционной печеночной недостаточности по-

требовалась предоперационная эмболизация во-

ротной вены. 

В 6 наблюдениях в связи с низким уровнем 

клиренса ИЦЗ (СПЭицз < 10%/мин) или при 

2–3 опухолях в пределах МК лечение солитарно-

го ГЦР BCLC-A включало ТАХЭ с последующей 

РЧА опухоли.

В 26 наблюдениях группы BCLC-В, которым 

рекомендована исключительно ТАХЭ, при на-

личии 2–3 опухолей до 4,5 см (критерии UCSF), 

но суммой менее 12 см выполняли 2 курса ТАХЭ. 

После стабилизации или частичного ответа опу-

холи 19 (73,1%) пациентам с удовлетворитель-

ными показателями клиренс-теста с ИЦЗ и до-

статочным ППО в среднем через 28 дней выпол-

нена РП. Расширенная правосторонняя 

гемигепатэктомия выполнена 5 больным, рас-

ширенная левосторонняя гемигепатэктомия – 2, 

правосторонняя гемигепатэктомия – 5, левосто-

ронняя гемигепатэктомия – 3, левосторонняя 

латеральная секционэктомия и сегментэктомия 

VI – 1, левосторонняя латеральная секционэк-

томия и бисегментэктомия V–VI – 1, право-

сторонняя задняя секционэктомия и сегментэк-

томия – 2. Из них в 3 наблюдениях в качестве 

второго этапа осуществляли ПЭВВ. В 3 наблюде-

ниях в связи с прогрессированием заболе вания и 

в 4 – в связи с низкой скоростью плазменной 

элиминации ИЦЗ (<10%/мин) и риском разви-

тия пострезекционной печеночной недостаточ-

ности от оперативного лечения отказались. 

Пациентам продолжена регионарная химиотера-

пия, в дальнейшем назначен сора фениб. 

В 56 наблюдениях BCLC-В с 2–3 крупными 

мультифокальными опухолями >4,5 см и сум-

марно >12 см применяли 3–4 курса ТАХЭ. 

Наблюдали один полный ответ, частичный ответ 

отмечен у 17 (30,4%) пациентов, у 28 (50%) – ста-

билизация и у 10 (17,8%) – прогрессирование. 

В 6 (10,7%) наблюдениях за счет уменьшения раз-

меров опухолей при удовлетворительном клирен-

се ИЦЗ (СПЭицз > 10%/мин) и достаточном ППО 

(>550 см3/м2) удалось выполнить РП. Право-

сторонняя гемигепатэктомия выполнена 4 боль-

ным, левосторонняя гемигепатэктомия – 1, пра-

восторонняя задняя секционэктомия и сегмент-

эктомия – 1. В 4 наблюдениях ТАХЭ дополнена 

РЧА. Еще в 14 наблюдениях BCLC-B в связи 

с низкими функциональными резервами печени 

лечебную регионарную химиотерапию прово-

дили в режиме 2–3 курсов химиоэмболизации 

с последующими курсами ХИПА. При прогрес-

сировании заболевания пациентов с BCLC-В 

переводили на таргетную терапию сорафенибом 

(n = 23). 
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После РП осложнения развились у 23 (35,4%) 

из 65 больных. У 20 (86,9%) из них осложнения 

носили нетяжелый характер (I–IIIа по Clavien–

Dindo). Осложнения степени IIIb развились 

в 1 наблюдении, IVa – в 1, V – в 1. Осложнения 

после ТАХЭ у 25 (26,6%) больных были представ-

лены постэмболизационным синдромом и устра-

нены консервативно. После РЧА в 1 наблюдении 

развился абсцесс в зоне некроза опухоли с по-

следующим формированием желчного свища. 

В сводной группе ГЦР после различных мето-

дов лечения кумулятивная доля выживших через 

год составила 75,4 ± 3,6%, через 2 года – 67,4 ±

± 3,9%, через 3 года – 52,4 ± 4,3% (рис. 1). Пяти-

летняя выживаемость составила 36,7 ± 4,3%, 

медиана выживаемости – 38 мес. При сравни-

тельном анализе установлено, что сроки дожития 

на стадии BCLC-А значимо больше, чем при ста-

дии BCLC-В: 1 год – 86,1 ± 5,1% и 65,5 ± 4,5%; 

2 года – 80,7 ± 6,4% и 56,6 ± 4,8%; 3 года – 

63,6 ± 7,7% и 37,1 ± 5,0%; 5 лет – 52,3 ± 8,5% 

и 23,6 ± 4,9%, медиана 37 и 25 мес соответствен-

но (log-rank, р = 0,001, рис. 2).

Для оценки отдаленных результатов лечения 

на стадиях ГЦР BCLC-A и В все пациенты были 

разделены на 4 группы в зависимости от тактики 

(рис. 3). В группу 1 включены радикальные РП 

(n = 28), в группу 2 – комбинированное лечение 

(ТАХЭ и РП, n = 37). В группу 3 вошли 63 на-

блюдения, в которых основным методом лече-

Рис. 1. Диаграмма. Общая выживаемость 

пациентов с ГЦР BCLC-А и BCLC-В.

Fig. 1. Diagram. Overall survival of patients 

with BCLC-A and BCLC-B stages.

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость общей 

выживаемости пациентов от стадии ГЦР 

по BCLC.

Fig. 2. Diagram. The overall survival 

of patients depending on the stage 

of hepatocellular carcinoma according to 

BCLC. 
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Рис. 4. Диаграмма. Зависимость выжива-

емости больных ГЦР от метода лечения. 

Fig. 4. Diagram. Survival of patients with of 

hepatocellular carcinoma depending on the 

method of treatment.

Таблица. Кумулятивная выживаемость

Tablе. Cumulative survival

            Группа сравнения                         Выживаемость, %  Медиана
  1 год 2 года 3 года 5 лет выживаемости, мес

 РП  87,8 ± 6,1 82,5 ± 7,4 68,2 ± 8,8 54,5 ± 9,5 39

 ТАХЭ + РП 80,0 ± 4,5 75,0 ± 5,1 58,0 ± 6,1 41 ± 7,2 37,5

 ТАХЭ ± РЧА 65,0 ± 5,2 48,0 ± 5,8 26,1 ± 4,8 11,1 ± 3,2 19,5

 ТАХЭ + ХИПА + сорафениб 25,1 ± 3,6 25,1 ± 3,6 – – 7,5

Рис. 3. Схема формирования групп сравнения в зависимости от лечебной тактики. 

Fig. 3. Formation scheme of comparison groups depending on treatment tactics.
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ния была ТАХЭ или комбинация ТАХЭ и РЧА. 

В группе 4 было 14 больных, которым выполни-

ли ТАХЭ, в дальнейшем – ХИПА или назначили 

сорафениб. Наилучшие отдаленные результаты 

лечения наблюдали в группах 1 и 2 (рис. 4, таб-

лица). Показатели долгосрочной выживаемости 

в них были достоверно больше, чем в двух других 

группах (log-rank, р1–3 = 0,0001; р1–4 = 0,0009, 

р2–3 = 0,018, р2–4 = 0,001). Кумулятивная выжива-

емость в группе ТАХЭ и РЧА была значимо 

лучше, чем в группе пациентов, которым ввиду 

тяжести дисфункции печени в основном назна-

чали ХИПА и сорафениб (log-rank, р3–4 = 0,019). 

Напротив, однолетняя, трех- и пятилетняя вы-

живаемость в группах 1 и 2 значимо не отлича-

лась (log-rank, р1–2 = 0,076). Следует отметить, 

что в группу 1 входили пациенты с BCLC-А, 

а в группе 2 было 25 (67,6%) пациентов с ГЦР 

BCLC-В. 

 Обсуждение
На современном уровне развития хирургиче-

ской гепатологии существует широкий спектр 

технологий, позволяющих радикально удалять 

и контролировать злокачественные опухоли 

пече ни [2, 3, 7, 11, 14, 27]. Для дифференциро-

ванного подхода к выбору того или иного метода 

предложено большое число различных клиниче-

ских классификаций и алгоритмов, из которых 

общепризнанной и наиболее распространенной 

является классификация BCLC. Ее преимуще-

ством считают клиническую направленность, 

позволяющую в зависимости от размера и числа 

опухолей, тяжести дисфункции печени и общего 

состояния пациента выбрать метод лечения 

[1, 5, 12, 13]. Тем не менее эта система стратифи-

кации пациентов далека от совершенства. 

Дискуссию вызывают подходы к лечению ГЦР 

BCLC-A и BCLC-В, что требует проведения 

новых исследований и оценок различных муль-

тидисциплинарных стратегий в зависимости от 

анатомо-морфологических и биологических 

особенностей ГЦР, разработки вариантов ком-

плексного и комбинированного противоопухо-

левого воздействия [10, 23–25, 28, 32]. 

По данным большинства исследований, на 

стадии BCLC-A наиболее оправданно выполне-

ние радикальной РП, а при наличии признаков 

дисфункции печени – РЧА [1–5, 13, 39]. В одном 

из исследований [9] сравнили отдаленные ре-

зультаты лечения при крупном (>5 см) раннем 

солитарном ГЦР по BCLC. В 128 наблюдениях 

выполнена РП, а в 90 – ТАХЭ. Независимо от 

размера опухоли РП обеспечивала лучшую дол-

госрочную выживаемость, чем ТАХЭ (1 год – 

68,5 и 55%; 3 года – 47,6 и 21,2%; 5 лет – 41,3 

и 18,5%, р = 0,007). В литературе представлены и 

противоположные мнения. В сравнительном ис-

следовании [16] оценили результаты лечения 

197 пациентов с солитарными опухолями ≤3 см 

без сосудистой инвазии (BCLC-A). В 52 наблю-

дениях выполнена РП, в 79 – РЧА и в 66 – ТАХЭ. 

При анализе общей долгосрочной выживаемо-

сти не выявлено достоверных отличий между 

группами: пятилетняя общая выживаемость 

85,6% после РП, 87,6% – после РЧА и 80,7% – 

после ТАХЭ (р = 0,834). Авторы считают, что 

ТАХЭ является эффективным методом лечения, 

который позволяет достичь долгосрочной выжи-

ваемости, сравнимой с показателями РП и РЧА 

у пациентов с солитарным ГЦР малого размера. 

Критике подвергают и МК (также относятся 

к ранней стадии ГЦР по BCLC), применяемые 

при определении лечебной тактики. В недавнем 

исследовании [39] изучили эффективность РП 

(n = 159) и трансартериальной химиоэмболиза-

ции (n = 42) при ГЦР в пределах МК. В общей 

группе больных РП характеризовалась значи-

тельно лучшими показателями отдаленной вы-

живаемости в сравнении с ТАХЭ: 1 год – 96,6 и 

84,4%; 3 года – 75,4 и 53,1%; 5 лет – 48,8 и 29,7% 

(р = 0,038). Среди пациентов с мультиноду-

лярным ГЦР (2–3 опухоли 3 см) РП также пре-

восходила ТАХЭ: 1 год – 95,2 и 72,7%; 3 года – 

71,4 и 9,1%; 5 лет – 35,1 и 0% (р < 0,001). В про-

тивоположность, при солитарном ГЦР 5 см, 

РП и ТАХЭ демонстрировали сходные пока за-

тели общей выживаемости: 85,9 и 90,3%; 62,0 и 

61,3%; 42,1 и 33,2% соответственно (р = 0,332). 

Группой авторов [21] проведено сравнение 

результатов 312 РП и 128 ТАХЭ, выполненных 

больным солитарным ГЦР разного размера. ТАХЭ 

сопровождалась значительно меньшей час тотой 

послеоперационных осложнений (3,9 и 17,4%, 

р < 0,001). В целом различий в однолетней, трех- 

и пятилетней выживаемости между группами 

не выявлено – 86,2 и 88,3%, 62,8 и 59,8%, 44 

и 40,6% соответственно (р = 0,419). Однако при 

размере опухоли <6 см РП обеспечивала лучшие 

показатели выживаемости (р = 0,03), а при опу-

холях >6 см ТАХЭ способствовала достижению 

сходных с РП отдаленных результатов (р = 0,467). 

Авторы считают, что при солитарном ГЦР ≤6 см 

следует рассматривать резекционные вмеша-

тельства, при больших размерах и невозможно-

сти РП следует рассмотреть ТАХЭ. 

Хирурги-гепатологи активно обсуждают ас-

пекты лечебной тактики при ГЦР BCLC-В [6, 7, 

22, 23, 25, 28, 39]. В соответствии с рекомендаци-

ями BCLC и на основании множества исследо-

ваний на стадии BCLC-В единственным методом 

лечения является ТАХЭ [1, 5, 12, 13, 17, 24, 30]. С 

другой стороны, ряд исследователей полагают, 

что даже при множественном ГЦР необходимо 

стремиться к выполнению РП [18, 26, 27]. 

В одном из исследований [29], основанном на 

изучении результатов лечения 173 больных муль-

тинодулярным ГЦР, установлено, что значимых 
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отличий в 30- и 90-дневной летальности между 

группами РП и ТАХЭ нет. Вместе с тем ради-

кальное удаление опухоли обеспечивает лучшую 

отдаленную выживаемость: однолетняя, двух-, 

трехлетняя общая выживаемость составила 

76,1, 63,5, 51,5% и 51,8, 34,8, 18,1% соответствен-

но (р < 0,001). 

В исследовании, посвященном изучению 

роли ТП, РП и ТАХЭ при множественном ГЦР, 

доказано преимущество более агрессивного хи-

рургического подхода [7]. Общая и безрецидив-

ная пятилетняя выживаемость была лучшей 

после ТП, чем после РП (80,2 и 48,1%, р = 0,447; 

88,2 и 11,2%, р < 0,001). В то же время общая 

выжи ваемость после РП была значительно 

больше, чем после ТАХЭ (48,1 и 28,9%, 

р < 0,005). Значимым фактором, определяющим 

результаты резекции, был цирроз печени. В этих 

наблюдениях долгосрочная выживаемость 

после РП и ТАХЭ не отличалась (25,5 и 24,7%, 

р = 0,225). 

В представленном исследовании рассмотрели 

результаты лечения при ГЦР BCLC-A и BCLC-B. 

Для улучшения отбора пациентов с ГЦР BCLC-А 

и BCLC-В были выделены дополнительные под-

группы в зависимости от размеров опухолей 

с учетом критериев UCSF, биологической актив-

ности опухоли (АФП), тяжести дисфункции 

пече ни по данным клиренс-теста с ИЦЗ, ППО 

печени. В результате больным ГЦР BCLC-А 

и крупной солитарной опухолью при высоком 

уровне АФП и сниженных функциональных 

резер вах печени, а также пациентам с BCLC-B 

при 2–3 опухолях, соответствующих критериям 

UCSF, в качестве неоадъювантной терапии вы-

полнили предоперационную ТАХЭ. Комбинация 

ТАХЭ и РП позволила добиться результатов 

лече ния, сопоставимых с результатами РП при 

небольших солитарных опухолях (р = 0,076). 

Общая выживаемость в группе РП и группе 

ТАХЭ с РП соответствует результатам лечения 

при ранней стадии ГЦР, опубликованным в ли-

тературе [9, 21, 39]. Из 96 пациентов со стадией 

BCLC-В удалось выделить 25 (26%) наблюде-

ний, в которых ТАХЭ позволила достигнуть эф-

фекта “downstage” и выполнить вторым этапом 

РП как наиболее радикальный метод лечения. 

Собственные результаты применения ТАХЭ 

в качестве единственного метода лечения паци-

ентов с промежуточной стадией ГЦР также соот-

ветствуют данным других авторов [6, 7, 29, 30]. 

 Заключение
Подводя итог, следует признать, что лечение 

ГЦР на ранней и промежуточной стадии по клас-

сификации BCLC остается актуальной и дискус-

сионной проблемой. Обе стадии представлены 

достаточно гетерогенной когортой больных. 

Наличие крупных солитарных и множественных 

опухолей требует системного мультидисципли-

нарного подхода. Резекция печени остается наи-

более доступным и радикальным методом лече-

ния. ТАХЭ можно рассматривать как самостоя-

тельный метод лечения, так и в качестве 

“bridge-терапии”, что способствует расширению 

возможностей РП и ТП. При условии селекции 

пациентов с BCLC-В в комбинации с эндоваску-

лярными методами противоопухо левого воздей-

ствия (ТАХЭ, ПЭВВ) возможно выполнение РП, 

что направлено на улучшение результатов лече-

ния при ГЦР. Таким образом, полученные дан-

ные свидетельствуют, что для лечения больных 

с ранней и промежуточной стадией ГЦР необхо-

дим мультимодальный подход, включающий 

дифференцированное применение и рациональ-

ную комбинацию регионарной химиотерапии 

и резекционных методов с учетом функциональ-

ного состояния печени. 
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