
XX РОССИЙСКИЙ ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ КОНГРЕСС • СТАТЬИ

26 Журнал «Злокачественные опухоли» • № 4, спецвыпуск 1 – 2016 г. (21) • www.malignanttumours.org

ВИРШКЕ Э. Р., КОСЫРЕВ В. Ю., ДОЛГУШИН Б. И.
VIRSHKE E.R., KOSYREV V.JU., DOLGUSHIN B.I.

Гепатоцеллюлярный рак, BCLC B: в поисках 
оптимального лечения. 
Интервенционные радиологические технологии 
в лечении больных ГЦР

Цитирование: Виршке Э. Р., Косырев В. Ю., Долгушин Б. И. Гепатоцеллюлярный рак, BCLC B: в поисках 
оптимального лечения. Интервенционные радиологические технологии в лечении больных ГЦР // 
Злокачественные опухоли. – 2016. – № 4, спецвыпуск 1. С. – ​26–28.

DOI: 10.18027/2224–5057–2016–4s1-26–28

Резюме
В настоящее время в лечении больных с ГЦР в подавляющем большинстве случаев применяются интервенционные 
радиологические (ИР) технологии. Локорегионарные технологии могут быть применены практически на всех этапах 
лечения больных с ГЦР. Выполнение того или иного ИР вмешательства зависит от распространенности опухолевого 
поражения, соматического статуса пациента и этапа лечения. Наиболее важное значение имеют ИР методики, 
используемые в качестве специального противоопухолевого лечения, одним из которых является трансартериальная 
химиоэмболизация (ТАХЭ). Современные лечебные учреждения располагают основным арсеналом терапевтических 
методик (включая локорегионарные) и выбор метода лечения в каждом конкретном случае во многом зависит от 
технологических возможностей клиники и клинического опыта врачей. Не смотря на то, что локорегинарные методики 
выполняются уже достаточно длительный период времени, до сих пор не разработан оптимальный алгоритм их 
применения в лечении больных с ГЦР.
Сегодня интервенционные радиологические технологии, применяемые в качестве локорегионарной терапии, позволяют 
расширить возможности потенциально радикальных методов лечения (резекция, трансплантация печени) и проводить 
специальное противоопухолевое лечение у большинства неоперабельных больных ГЦР.
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Современная стратегия лечения больных ГЦР, в  подавля-
ющем большинстве случаев подразумевает использо-
вание тех или иных интервенционных радиологических 
(ИР) технологий в  зависимости от распространенности 
опухолевого поражения, соматического статуса пациента 
и  этапа лечения. Направленность применение ИР техно-
логий можно разделить на три основные группы: I – ​мето-
дики, позволяющие расширить хирургические показания 
путем уменьшения опухолевого объема, либо инициируя  
гипертрофию не пораженной доли печени. К  этой группе 
можно отнести и  противоопухолевые технологии, при-
меняемые в  качестве «бридж терапии» для больных, 
находящихся в  листе ожидания трансплантации печени. 
Группа II – ​это пункционные и  внутрисосудистые вме-
шательства (и  их комбинация), применяемые в  качестве 
специального противоопухолевого лечения. К  III-й группе 
можно отнести все ИР вмешательства, направленные на 
купирование осложнений хирургического лечения, либо 
трансплантации, а так же гиперспленизма и механической 
желтухи при их развитии.

На рисунке № 1 представлены ИР-вмешательства, применяе-
мые на различных этапах лечения больных ГЦР.
Как видно, различные ИР технологии применяются практи-
чески на всех этапах, но наиболее важное значение имеют 
методики, используемые в  качестве специального противо-
опухолевого лечения, так как подавляющее большинство 
пациентов с ГЦР не подлежат ни трансплантации, ни резек-
ции печени и всего несколько лет назад рассматривались как 
инкурабельные.
В настоящее время современные крупные лечебные учрежде-
ния располагают основным арсеналом терапевтических мето-
дик (ИР входит в их число). Выбор метода лечения в каждом 
конкретном случае во многом зависит от технологических 
возможностей клиники и клинического опыта врачей [1, 2].
При ранней стадии заболевания больному может быть пред-
ложено оперативное лечение (резекция или трансплантация). 
Неоперабельные больные, в зависимости от опухолевой распро-
страненности и соматического статуса могут рассматриваться 
в  качестве кандидатов для проведения локальной аблации 
(путем чрескожной радиочастотной – ​РЧА, микроволновой – ​



Гепатоцеллюлярный рак, BCLC B: в поисках оптимального лечения. Интервенционные радиологические технологии в лечении больных ГЦР

27www.malignanttumours.org • № 4, special edition 1 – 2016 г. (21) • MALIGNANT TUMOURS

МВА либо криодеструкции), трансартериальной химио- либо 
радиоэмболизации – ​ТАХЭ и ТАРЭ соответственно.
Многочисленные исследования показали, что общая и  без-
рецидивная 5-летняя выживаемость больных ГЦР при соли-
тарных опухолях размерами до 5  см после резекции печени 
несколько выше, чем в  группе после РЧА (51,9% против 
41,3% и  23,8% против 18,4%). Однако при солитарных опу-
холях менее 3см эти результаты практически идентичны. [3]. 
В  настоящее время для большей эффективности лечения 
больных ГЦР размерами от 3 см до 5 см рекомендуется прово-
дить РЧА с предварительной ТАХЭ. Показатель общей 5-лет-
ней выживаемости больных, перенесших такое лечение более 
чем в три раза превосходит таковой после применения только 
РЧА (49,3% протии 15,4%) [4]. Аналогичным образом улучша-
ются общая и безрецидивная 4-летняя выживаемость у боль-
ных с  солитарными опухолями ГЦР до 7  см (61.8% против 
45.0% и 54.8% против 38.9% при РЧА и РЧА+ТАХЭ) [5]. Инте-
ресно, что результаты комбинированного лечения (ТАХЭ+РЧА 
и ТАХЭ+МВА) у больных ГЦР практически не отличаются [6].
В соответствии с рекомендациями европейской (EASL) и аме-
риканской (AASLD) ассоциациями по лечению рака печени, 
с-ТАСЕ рекомендуется в качестве первой линии терапии для 
больных BCLC стадии B, которые не являются кандидатами 
для резекции, трансплантации или абляции [7, 8]. Артериаль-
ная химиоэмболизация выполняется неоперабельным боль-
ным с  ГЦР при отсутствии внеорганного распространения 
и сохраненной функции печени. Основными противопоказани-
ями к этому лечению являются декомпенсированный цирроз 
(Child – ​Pugh C), активное желудочно-кишечное кровотече-
ние, не купируемый асцит, блок ствола портальной вены.
До сих пор не разработан стандартизированный протокол 
для ТАХЭ. До конца не определены оптимальное количество 
курсов химиоэмболизации и  интервалы между ними. Кроме 
того, существующая сегодня вариабельность применения 
эмболизирующих агентов значительно ограничивает оценку 
их эффективности при эндоваскулярном локорегионарном 
лечении. [5 Kim DY, 6 Saini SD]. ТАХЭ может выполняться 
через определенные промежутки времени или «по требова-
нию» при подтверждении отрицательной динамики опухо-
левого процесса. Окончательно не установлено, сколько раз 
можно повторять ТАХЭ. Однако существует мнение, что если 
после 2 курсов ТАХЭ не достигнут частичный ответ (по крите-

риям mRECIST), то стратегия лечения должна быть изменена 
[9]. В  таких случаях целесообразно проведение системной 
химиотерапии [10]. До сих пор в литературе не представлены 
исследования, в которых были бы определены максимальные 
размеры опухоли, при которых возможно достигнуть полного 
некроза после выполнения ТАХЭ. Только в  двух рандомизи-
рованных исследованиях [11, 12], было показано увеличение 
выживаемости больных с  ГЦР после проведения ТАХЭ при 
средних размерах опухолевых узлов 5–7 см. Тотальный некроз 
опухоли после ТАХЭ наблюдается редко, а  частота развития 
местных рецидивов в течение одного года достигает 60% [13]. 
У большинства пациентов стадии BCLC B имеет место мульти-
фокальное поражение. В этих случаях им показано проведение 
ТАХЭ в  качестве первой линии лечения. Лучшими кандида-
тами являются пациенты с  несколькими узлами, имеющими 
небольшой размер до 5 см и не более 5 узлов [14]. По результа-
там многоцентрового европейского исследования, DEB-ТАХЭ 
является более эффективным локорегионарным методом 
лечения по сравнению с  с-ТАХЭ у  пациентов Child-Pugh B, 
при наличии билобарного поражения или рецидива ГЦР [15]. 
Однако в  этом исследовании не были продемонстрированы 
различия в  выживаемости пациентов, которым выполнялись 
вышеуказанные эндоваскулярные методики. Аналогичные 
результаты исследований приводят и другие авторы [16, 17].
Выбор метода эндоваскулярного лечения пациентов c ГЦР дол-
жен быть основан на учете клинических данных – ​количества 
и локализации очагов, объема поражения и функциональных 
резервов печени, состояния пациента. В зависимости от типа 
эмболизирующего агента в нашей клинике у больных ГЦР при-
меняются следующие виды артериальной химиоэмболизации:
масляная (доксорубицин +/- митомицинС +/- др. /+ липио-
дол); комбинированная (раствор цитостатика ++ липиодол ++ 
микросферы ПВА, др.); эмболизация с микросферами, элими-
нирующими цитостатик (DEB). Выбор эмболизирующего агента 
для ТАХЭ зависит от объёма поражения печени (количества 
и  размеров опухолевых узлов). Кроме того, процесс артери-
альной эмболизации регулируется объемом вводимого агента 
и уровнем введения (степенью селективности). Это определяет 
кратность введения (однократная/двукратная плановая эмбо-
лизация одной зоны), либо этапность (подолевая эмболизация).
Масляная ТАХЭ применяется у пациентов с мультинодуляр-
ным моно- либо билобарным поражением объемом не более 

Рис. 1. Применение ИР-вмешательств на различных этапах лечения больных ГЦР
1. Локальный контроль опухолевого роста для пациентов, ожидающих трансплантацию («бридж терапия»)
2. Уменьшение опухолевого объема для увеличения резектабельности
3. Гипертрофия интактной доли печени для увеличения резектабельности
4. Лечение специфических осложнений после резекции или трансплантации печени
5. �Увеличение выживаемости путем применения ИР технологий специального противоопухолевого лечения у неоперабельных 

больных
6. Купирование симптомов гиперспленизма
7. Чрескожное дренирование желчных протоков
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70% паренхимы печени. Интервалы между курсами одномо-
ментной ХЭ составляют 6–8 недель. Кратность введения – ​не 
менее 3-х курсов (при сохранной функции печени и  отсут-
ствии внепеченочных проявлений заболевания).
ТАХЭ с  микросферами DEB выполняется больным ГЦР при 
моно- либо мультинодулярном, монолобарном поражение 
объемом не более 50% паренхимы печени. Однократная ТАХЭ 
позволяет достигнуть тотального некроза при размерах опу-
холи не более 5 см. При сохранении васкуляризации в опухоли 
(частичный некроз) – ​выполняется повторная ХЭ (по  той же 
схеме) с последующей оценкой эффективности через 4 недели.
Комбинированная (этапная ТАХЭ) может выполняться в двух 
вариантах: вариант А: 1-й этап – ​DEB (суперселективная ТАХЭ 
зоны доминантного поражения) + 2-й этап -масляная (селек-
тивная ХЭ зоны, не подвергшейся воздействию на 1-м этапе); 
вариант Б: 1-й этап – ​DEB (суперселективная ТАХЭ зоны 

доминантного поражения) + 2-й этап – ​DEB (селективная 
ТАХЭ зоны, не подвергшейся воздействию на 1-м этапе).
Локорегионарные технологии являются также важным компо-
нентом лечения ГЦР у пациентов находящихся в листе ожида-
ния на трансплантацию. Известно, что сроки до трансплантации 
могут значительно увеличиваться из-за проблемы дефицита 
донорских органов. В такой ситуации применение локорегио-
нарного лечения позволяет достигнуть более длительной без-
рецидивной выживаемости за счет замедления роста опухоли 
и снижения риска прогрессирования болезни [18, 19].
Таким образом, интервенционные радиологические мето-
дики, применяемые в  качестве локорегионарной терапии, 
позволяют расширить возможности потенциально ради-
кальных методов лечения (резекция, трансплантация печени) 
и проводить специальное противоопухолевое лечение у боль-
шинства неоперабельных больных ГЦР.
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