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Цель. Анализ результатов мультидисциплинарного подхода к лечению больных гепатоцеллюлярным раком на 

базе многопрофильной онкологической клиники.

Материал и методы. С 2007 по 2021 г. на базе отделения хирургии печени и поджелудочной железы ГКБ 

им. С.П. Боткина проведено хирургическое лечение 259 больных гепатоцеллюлярным раком. Резекцию пече-

ни различного объема выполнили 74 (28,6%) больным, радиочастотную абляцию – 19 (7,3%), микроволновую 

абляцию – 20 (7,7%), химиоэмболизацию печеночной артерии с радиочастотной абляцией – 34 (13,1%), реги-

онарную химиотерапию – 104 (40,2%), трансплантацию печени – 8 (3,1%) больным.

Результаты. Общая пяти- и десятилетняя выживаемость после резекции печени составила 51,4 и 31,1%. 

Факторами плохого прогноза резекции печени были возраст >70 лет (p = 0,03), послеоперационные осложне-

ния (p = 0,04), метастазы в лимфоузлах (p = 0,01), индекс массы тела >30 кг/м2 (p = 0,045). Осложнения после 

радиочастотной (микроволновой) абляции и химиоэмболизации печеночной артерии с радиочастотной абля-

цией составили 5,1 и 5,8%. В течение 90 дней после резекции печени умерли 3 (1,1%) больных, осложнения 

после резекции развились у 18 (24,3%). При размере метастазов �3 см общая пятилетняя выживаемость после 

радиочастотной и микроволновой абляции составила 36,8 и 35%. При размере образований 3–5 см наилучшая 

пятилетняя выживаемость была после химиоэмболизации печеночной артерии и радиочастотной абляции 

(44,1%). Общая пятилетняя выживаемость после химиоэмболизации печеночной артерии – 11,5%. После 

трансплантации печени осложнений и летальных исходов не было. При среднем сроке наблюдения 12,5 мес 

рецидива заболевания и летальных исходов не выявлено.

Заключение. Применение мультидисциплинарного подхода на базе многопрофильной онкологической кли-

ники позволяет улучшить результаты лечения больных гепатоцеллюлярным раком. 
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 Вве де ние
В широкую клиническую практику внедрено 

множество диагностических и лечебных техно-
логий для больных гепатоцеллюлярным раком 
(ГЦР). Появилась концепция перехода от рас-
ширенных к сберегающим паренхиму резекциям 
[1]. Внедрены лапароскопическая и робот-ас-
систированная резекция печени [2], методы про-
филактики острой пострезекционной печеноч-
ной недостаточности (ОППН) [3, 4], регионар-
ная химиотерапия [5], методы локальной 
деструкции опухоли [6], в том числе в комбина-
ции с регионарной химиотерапией [7]. Разви-
вается трансплантация печени (ТП) [8]. Каждый 
хирургический метод имеет ограниченные по-
казания, их применение и сочетание возможны 
лишь в условиях многопрофильного онкологи-
ческого стационара с привлечением мультидис-
циплинарного консилиума. 

Представляем анализ опыт внедрения совре-
менных технологий в лечение больных ГЦР в хи-
рургической клинике Боткинской больницы. 

 Материал и методы
С 2007 по 2021 г. в хирургической клинике 

ГКБ им. С.П. Боткина проведено хирургическое 
лечение 259 больным ГЦР. Мужчин было 
111 (42,8%), возраст их варьировал от 18 до 80 лет 
(средний – 54,65 ± 13,56 года), женщин – 
148 (57,2%) в возрасте 20–78 лет (средний – 
53,21 ± 11,25 года). Моложе 70 лет был 201 боль-
ной, старше 70 лет – 58. Одно образование в пе-

чени было у 109 больных, 2 – у 55, 3 – у 41, 
>3 – у 54. Новообразование <3 см выявлено 
у 78 пациентов, 3–5 см – у 122, 6–10 см – у 36, 
>10 см – у 23. Цирроз печени (ЦП) класса А 
по Child–Pugh был у 153 больных, класса В – 69, 
класса С – у 7. У 30 пациентов не было ЦП. 
В 112 наблюдениях отмечено билобарное пора-
жение органа. 

Резекционные вмешательства различного 
объема выполнили 74 больным. Открытую ре-
зекцию <3 сегментов выполнили 29 больным, 
>3 сегментов – 19. Портоэмболизацию и геми-
гепатэктомию выполнили 9 больным. Лапаро-
скопическую резекцию <3 сегментов осущест-
вили 12 пациентам. Робот-ассистированным 
способом <3 сегментов печени иссекли 5 боль-
ным. Из методов локальной деструкции опухоли 
радио  частотную абляцию (РЧА) применили 
19 больным, микроволновую абляцию (МВА) – 
20. РЧА и химиоэмболизацию печеночной арте-
рии (ХЭПА) осуществили 34 пациентам, только 
ХЭПА – 104. ТП выполнена 8 больным.

Выбор объема резекции печени. Отдавали пред-
почтение сберегающим паренхиму резекциям 
в объеме анатомической сегментэктомии, бисег-
ментэктомии, атипичной резекции печени. При 
невозможности сбережения паренхимы в объе-
ме R0 выполняли обширную резекцию печени 
(>3 сегментов). При ЦП класса А по Child–Pugh 
обязательно выполняли ОФЭКТ/КТ с опреде-
лением объема остающейся функционирующей 
паренхимы печени (ООФПП). При ООФПП 
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Aim. To analyze the results of a multidisciplinary approach to the treatment of patients with hepatocellular cancer in 

a multidisciplinary oncology clinic. 

Materials and Methods. From 2007 to 2021, 259 patients with hepatocellular cancer were surgically treated in the 

Department of Liver and Pancreas Surgery of the city clinical hospital named after S.P. Botkin. Liver resections of 

different extent were performed in 74 (28.6%) patients, radiofrequency ablation – in 19 (7.3%), microwave ablation – 

in 20 (7.7%), hepatic artery chemoembolization with radiofrequency ablation – in 34 (13.1%), regional chemotherapy – 

in 104 (40.2%), liver transplantation – in 8 (3.1%) patients.

Results. The overall five- and ten-year survival after liver resection was 51.4% and 31.1% respectively. The poor 

prognostic factors following liver resection were age >70 years (p = 0.03), postoperative complications (p = 0.04), 

lymph node metastases (p = 0.01), and a body mass index >30 kg/m2 (p = 0.045). Complications that developed after 

radiofrequency (microwave) ablation and chemoembolization of the hepatic artery with radiofrequency ablation were 

5.1% and 5.8%. Within 90 days after liver resection, three (1.1%) patients died. Complications after resection 

developed in 18 (24.3%) cases during the same period. With metastases measuring ≤3 cm, the overall five-year survival 

after radiofrequency and microwave ablation was 36.8% and 35% respectively. With neoplasms measuring 3–5 cm, the 

best five-year survival was after hepatic artery chemoembolization and radiofrequency ablation (44.1%). The overall five-

year survival after hepatic artery chemoembolization was 11.5%. No complications or deaths resulted from liver 

transplantation. With an average follow-up period of 12.5 months, none of the patients experienced disease recurrence 

or died.

Conclusion. Using a multidisciplinary approach in a multidisciplinary oncology clinic improves the results of treating 

patients with hepatocellular cancer.
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<30% выполняли предоперационную эмболиза-
цию правой ветви воротной вены для формиро-
вания викарной гипертрофии. При ЦП клас-
са B и C обширные резекции не выполняли. 
Отно си тельным противопоказанием к резекци-
онным вмешательствам считали варикозное 
расширение вен пищевода и (или) желудка 
III степени. 

Выбор оперативного доступа. С 2015 г. при 
планировании сберегающей паренхиму резек-
ции в пределах передних сегментов печени вы-
полняли лапароскопические и робот-ассистиро-
ванные операции. 

Трансплантация печени. Первую ТП при ГЦР 
выполнили в январе 2020 г. Все ТП выполнены 
пациентам, отвечавшим Миланским критериям. 
В 3 наблюдениях проводили down-staging до 
Миланских критериев при помощи методов ло-
кальной деструкции и регионарной химиотера-
пии. Всем больным через месяц после операции 
в схему иммуносупрессии вводили эверолимус. 
Адъювантную химиотерапию не назначали.

Показания к применению методов локальной 
деструкции опухоли. РЧА и МВА применяли при 
противопоказаниях к резекционному вмеша-
тельству либо отказе от него, при наличии ≤3 ме-
тастазов размером ≤5 см каждый (рис. 1). 
Локальную деструкцию опухоли выполняли 
одним электродом. При размере образований 
>5 см локальную деструкцию опухоли не выпол-
няли. Необходимость в дальнейшей лекарствен-
ной терапии обсуждали на мультидисциплинар-
ном консилиуме. 

Показания к РЧА и регионарной химиотерапии. 
C 2013 г. при противопоказаниях к резекционно-

му вмешательству и ≤3 очагов в одной доле пече-
ни размерами 3–5 см выполняли двухэтапное 
мини-инвазивное хирургическое лечение. На 
первом этапе осуществляли ХЭПА с применени-
ем доксорубицина 50 мг и липиодола, на втором 
этапе через 7 дней выполняли РЧА под контро-
лем УЗИ. Необходимость в дальнейшей лекар-
ственной терапии обсуждали на мультидисци-
плинарном консилиуме. 

Трансартериальная химиотерапия. Выполняли 
при невозможности резекционных вмешатель-
ства, применения методов локальной деструк-
ции опухоли, ТП. Регионарную химиотерапию 
по решению онкологического консилиума при-
меняли самостоятельно либо совместно с лекар-
ственной терапией. Проводили 2 курса регио-
нарной химиотерапии с промежутком в 2 мес, 
оценивали ответ опухоли с помощью КТ (МРТ) 
с контрастированием. При прогрессировании 
опухолевого процесса после 2 курсов ХЭПА сле-
дующие курсы не проводили. 

Статистический анализ. Для статистической 
обработки применяли программу SPSS Statistics 
для MS Windows версии 26. Для сравнения двух 
групп количественных показателей при нормаль-
ном распределении в зависимости от равенства 
дисперсий использовали t-критерий Стьюдента 
либо t-критерий Уэлча. При распределении, отли-
чающемся от нормального, для сравнения 2 групп 
количественных данных применяли U-критерий 
Манна–Уитни, для 3 и более – критерий 
Краскела–Уоллиса. Для анализа выживаемости 
применяли метод Каплана–Мейера с определе-
нием статистически значимых различий с помо-
щью log-rank-теста Мантеля–Кокса.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма. Новообразование печени. Первые сутки после РЧА, полный некроз опу-
холевой ткани.

Fig. 1. Magnetic resonance imaging scan. A liver neoplasm. Day one after radiofrequency ablation, complete tumor tissue 
necrosis.
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 Результаты
Резекционные вмешательства при ГЦР. Выяв-

лено 31 послеоперационное осложнение 
у 18 (24,3%) больных. Тяжелых послеопераци-
онных осложнений (Clavien–Dindo III–V) было 
17 (табл. 1). ОППН во всех наблюдениях выявле-
на после расширенных резекций печени: в 5 до 
внедрения ОФЭКТ/КТ, в 1 – после. Факторами 
риска осложнения являются объем резекции 
печени (p = 0,003), отсутствие данных ОФЭКТ/
КТ до операции (p = 0,01). Объем резекции имел 
достоверное влияние на развитие билиарных 
осложнений (p = 0,006): после расширенных 
резек ций они выявлены у 6 больных, после сбе-
регающих – у 1. Достоверных факторов риска 
развития геморрагических осложнений не вы-
явлено. В течение 90 дней после резекции пече-
ни по поводу ГЦР умерли 3 (4%) больных: 
2 (2,7%) в результате ОППН, 1 (1,3%) – аррозив-
ного кровотечения из печеночной артерии. 
Однолетняя, трех-, пяти- и десятилетняя выжи-
ваемость после резекции печени составила 
83,8, 62,2, 51,4 и 31,1% (рис. 2). Факторы риска 
плохого прогноза представлены в табл. 2.

Таблица 1. Структура осложнений резекций печени

Table 1. Structure of complications developing after liver 
resections 

                Осложнение n (%) Clavien–Dindo

 Специфические
  ОППН всего 6 (8,1) –
   класс А 3 II
   класс B 1 II
   класс С 2 V

  Желчный свищ всего 7 (9,5) –
   класс A 1 II
   класс В 3 IIIa
   класс С 3 2 – IVa, 1 – IVb

  Геморрагические всего 7 (9,5) –
   класс A 2 II
   класс В 2 II
   класс С 3 2 – IVa, 1 – V

 Неспецифические
  Абсцесс брюшной полости 4 IIIa

  Тромбоз глубоких вен ног 3 2 – II, 1 – IIIa

  Гидроторакс  2 IIIa

  Пневмоторакс  1 IIIa

  Лимфорея  1 II

Рис. 2. Диаграмма. Общая деся-
тилетняя выживаемость боль-
ных ГЦР после резекционных 
вмешательств.

Fig. 2. Graph. The overall ten-year 
survival rate of patients with 
hepatocellular cancer after 
resections. 

Таблица 2. Факторы плохого прогноза общей выживаемости больных ГЦР после резекции

Table 2. Poor prognostic factors for the overall survival of patients with hepatocellular cancer after resection 

                                          Показатель  Общая пятилетняя выживаемость, % p

 Возраст <70 лет 58,9 0,03
  >70 лет 38,1 

 Послеоперационные осложнения были 56,2 0,04
  не было 43,4 

 Метастазы в регионарных лимфоузлах были 32,1 0,01
  не было 60,1 

 ИМТ, кг/м2 <30  54,2 0,045
  >30 45,1 
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Ортотопическая ТП. С января 2020 г. по де-
кабрь 2021 г. выполнено 8 трансплантаций боль-
ным ЦП различной этиологии и ГЦР (рис. 3). 
Послеоперационных осложнений и 90-дневной 
летальности не было, поражения лимфатических 
узлов ни в одном наблюдении не обнаружено. 
Продолжительность динамического наблюдения 
составила 12,54 ± 2,56 (4–23) мес. Летальных ис-
ходов и рецидива заболеваний не выявлено.

Методы локальной деструкции опухоли. 
Летальных исходов в течение 90 дней в группе 
не было. Послеоперационные осложнения раз-
вились у 2 (5,1%) больных – правосторонний ги-
дроторакс в 1 наблюдении, пневмоторакс – в дру-
гом. Постабляционный синдром был у 37 (94,8%) 
пациентов, устранен в течение 3 сут во всех на-
блюдениях. Общая однолетняя, трех- и пятилет-

няя выживаемость после МВА и РЧА составила 
75, 55, 35 и 78,9, 57,9, 36,8% (рис. 4).

Комбинация методов локальной деструкции 
и регионарной химиотерапии. Летальных исходов 
в течение 90 дней не отмечено. У 2 (5,8%) боль-
ных развился правосторонний гидроторакс, 
у 30 (88,2%) – постэмболизационный синдром 
(устранен в течение 3 сут после каждого этапа). 
Общая однолетняя, трех- и пятилетняя выжива-
емость после ХЭПА и РЧА составила 79,4, 61,8 
и 44,1%.

Трансартериальная химиотерапия. После опе-
ра ци онные осложнения отмечены у 4 (3,9%) 
больных, у всех – в месте пункции артерии. 
Постэмболизационный синдром развился 
у 95 (91,3%) больных, устранен в течение 3 сут 
после каждого этапа. Летальных исходов в группе 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Трансплантация печени. Этап формирования кавакаваль-
ного анастомоза методом piggy-back. 

Fig. 3. Intraoperative photo. Liver transplantation. The stage of the formation of a cava-caval 
anastomosis using the piggy-back method.

Рис. 4. Диаграмма. Общая пяти-
летняя выживаемость пациен-
тов после РЧА и МВА.

Fig. 4. Graph. The overall five-
year survival of patients after 
radiofrequency and microwave 
ablation.
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ХЭПА в течение 90 дней не было. Общая одно-
летняя, трех- и пятилетняя выживаемость после 
ХЭПА составила 63,5, 40,4 и 11,5% (рис. 5).

 Обсуждение
Резекционные вмешательства при ГЦР оста-

ются первой линией хирургического лечения, 
поскольку ассоциированы с наилучшей общей 
пятилетней выживаемостью – 51,4%. В то же 
время выполнить резекцию печени удается 
менее чем в половине наблюдений. В основном 
это связано с генерализацией опухолевого про-
цесса и низким функциональным резервом пе-
чени. В обсуждаемом исследовании резекция 
печени применена только в 28,6% наблюдений. 
Резекция в условиях ЦП представляет опреде-
ленные технические сложности, в связи с чем 
ассоциируется с большой частотой послеопера-
ционных осложнений – 24,3%. Наиболее значи-
мыми являются специфические осложнения 
(ОППН, желчеистечение, кровотечение), по-
скольку они вносят наибольший вклад в структу-
ру послеоперационных осложнений (54,8%) и яв-
ляются основной причиной летальных исходов в 
раннем послеоперационном периоде (100%). 

Факторами риска ОППН стали объем резек-
ции >3 сегментов (p = 0,003) и отсутствие дан-
ных ОФЭКТ/КТ до операции (p = 0,01). Частота 
развития билиарных осложнений также зависит 
от объема резекции (p = 0,006). Минимизация 
риска ОППН и желчных осложнений [9], схожие 
результаты отдаленной выживаемости [10] по-
будили к пересмотру концепции выбора объема 
резекционного вмешательства в пользу сберега-
ющих паренхиму операций. В настоящее время 
соотношение обширных резекций к сберегаю-
щим – 1 : 3 в год. 

При необходимости выполнения обширных 
резекций печени необходимо иметь представле-

ние о функциональной активности остающейся 
паренхимы. ЦП – наиболее значимый фактор 
риска ОППН. Для ее эффективной профилакти-
ки предоперационной эмболизацией правой 
ветви воротной вены [11] необходима ОФЭКТ/
КТ с определением ООФПП. Согласно получен-
ным данным, у 25% больных достаточный анато-
мический ООПП ассоциирован с недостаточ-
ным ООФПП. Эти больные входят в группу 
риска развития ОППН (рис. 6).

Рис. 6. Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томограмма. Несоответствие анатомического и функци-
онального объема остающейся паренхимы печени.

Fig. 6. Single photon emission computed tomography scan. 
Discrepancy between the anatomical and functional volumes 
of the remaining liver parenchyma.

Анатомический объем FLR 796 см3 (33,8%)

FLR anatomical volume 796 cm3 (33,8%)

Функциональный объем FLR 302 см3 (13,9%)

FLR functional volume 302 cm3 (13,9%)

Рис. 5. Диаграмма. Общая пяти-
летняя выживаемость больных 
после регионарной химиотера-
пии.

Fig. 5. Graph. The overall five-
year survival of patients after 
regional chemotherapy.
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Пик геморрагических осложнений пришелся 
на этап увлечения “модными” технологиями 
рассечения паренхимы печени (ультразвуковой 
скальпель, Liga-Sure, CUSA и т.д.). При анализе 
собственных результатов сделали вывод, что при 
обработке вен электрохирургические технологии 
не всегда в состоянии эффективно заменить лиги-
рование и (или) прошивание паренхима тозных 
сосудов. Придерживаемся протокола рассечения 
паренхимы, который включает применение 
CUSA, биполярной коагуляции с обя зательным 
прошиванием или перевязкой сосудов >1 мм, 
отказ от клипирования на остающейся части 
парен химы печени.

Отдаленные результаты лечения больных 
ГЦР зависят от большого числа онкологических 
характеристик опухоли, проводимого системно-
го лекарственного лечения, соматического ста-
туса пациента, класса ЦП. Факторами плохого 
прогноза являются возраст >70 лет (p = 0,03), 
послеоперационные осложнения (p = 0,04), ме-
тастазы в регионарных лимфоузлах (p = 0,01), 
индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2 (p = 0,045). 
Эти данные необходимо учитывать при плани-
ровании мультидисциплинарным онкологиче-
ским консилиумом лекарственного лечения 
после резекции печени. 

Несмотря на активное развитие резекцион-
ных технологий в лечении больных ГЦР, резек-
цию возможно выполнить <50% пациентов [12]. 
Основными противопоказаниями к резекции 
являются генерализация опухолевого процесса, 
техническая невозможность выполнения резек-
ции R0 с условием сохранения >30% ООФПП, 
тяжелое состояние пациента, не позволяющее 
провести многочасовое вмешательство, отказ 
больного от операции. В двух последних ситуа-
циях показано применение методов локальной 
деструкции. Не получили достоверных различий 

в общей пятилетней выживаемости после при-
менения РЧА и МВА (36,8 и 35%), поэтому сде-
лали вывод об отсутствии преимуществ одной 
технологии перед другой. 

Значимым ограничением применения мето-
дов локальной деструкции является размер опу-
холи. Добиться полного коагуляционного не-
кроза при размере новообразования >5 см удает-
ся менее чем в 50% наблюдений, и такие размеры 
являются противопоказанием к вмешательству 
[13]. Кроме того, согласно собственным резуль-
татам, при размере образований от 3 до 5 см 
резуль таты общей выживаемости (23,5 и 45,5%, 
p = 0,02) достоверно хуже, чем у больных, кото-
рым применяли методы локальной деструкции 
опухолей <3 см (рис. 7). Это объясняется при-
сутствием небольших сателлитных метастазов 
по периферии основной опухоли, которые 
в дальнейшем являются причиной локального 
рецидива. Для влияния на эти сателлиты ис-
пользуем РЧА с ХЭПА. Применяя на первом 
этапе ХЭПА, воздействуем на периферию опухо-
ли и сателлитные очаги. Проведение через 7 дней 
РЧА позволяет добиться полного коагуляцион-
ного некроза опухолевой ткани. Опыт двухэтап-
ного минимально инвазивного хирургического 
лечения показал преимущества в общей пяти-
летней выживаемости (44,1 и 23,5%, p = 0,02) 
по сравнению только с применением РЧА (МВА) 
при размере образований 3–5 см (рис. 8). 

Курсовое применение регионарной химиоте-
рапии у пациентов, не являющихся кандидатами 
для резекции, ТП и применения методов локаль-
ной деструкции, позволяет добиться пятилетней 
общей выживаемости 11,5% и является хорошей 
альтернативой лекарственному лечению.

Таким образом, в настоящее время для хирур-
гического лечения больных ГЦР следует приме-
нять современные протоколы резекционных 

Рис. 7. Диаграмма. Зависимость 
общей пятилетней выживаемо-
сти пациентов, перенесших 
применение методов локальной 
деструкции, от размера опухо-
ли.

Fig. 7. Graph. Dependence of the 
overall five-year survival of patients 
who underwent the use of local 
destruction methods on the size of 
the tumor.
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вмешательств с минимизацией хирургического 
доступа и использованием сберегающих техно-
логий, методы локальной деструкции опухоле-
вой ткани при размере образований до 3 см или 
в составе двухкомпонентного минимально инва-
зивного хирургического лечения совместно 
с ХЭПА при размере образований до 5 см. Всех 
больных ЦП класса B и С по Child–Pugh и ГЦР, 
отвечающих Миланским критериям, следует 
рассматривать в качестве кандидатов для транс-
плантации трупной печени. Показания к тому 
или иному методу хирургического лечения не-
обходимо определять на мультидисциплинар-
ном консилиуме многопрофильного онкологи-
ческого стационара.

 Заключение
Применение мультидисциплинарного подхо-

да на базе многопрофильной онкологической 
клиники позволяет улучшить результаты лече-
ния больных гепатоцеллюлярным раком.
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