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В лекции освещена все возрастающая роль различных методов интервен-
ционной радиологии в лечении очень раннего (BCLC 0), раннего (BCLC А) и 
промежуточного (BCLC B) гепатоцеллюлярного рака на фоне цирроза. Будут 
рассмотрены возможности использования различных технологий локальной 
терапии в виде чрескожной химической абляции и чрескожной энергетической 
абляции в лечении гепатоцеллюлярного рака BCLC 0 и BCLC А. Отдельно будут 
освещены современные технологии трансартериальной химиоэмболизации, 
широко используемые для терапии гепатоцеллюлярного рака стадии BCLC B. 
Особое внимание будет уделено применению чрескожной абляции и транс-
артериальной химиоэмболизации в комбинированном лечении различных  
(BCLC 0 – BCLC C) стадий заболевания.

Ключевые слова: гепатоцеллюлярный рак, трансартериальная химиоэмбо-
лизация (ТАХЭ), радиочастотная аблация/ абляция (РЧА).
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Лечение ГЦР сегодня остается одной из важных 
проблем онкологии, так как методы, приводя-
щие к наилучшим результатам (ортотопическая 

трансплантация печени – ОТТП, резекция) примени-
мы не более чем у 1/3 больных ГЦР. При этом в разряд 
«не операбельных», в ряде случаев попадают пациен-
ты с малыми солитарными и единичными опухолями. 
С другой стороны, существует категория больных с 
локальным массивным опухолевым поражением (в 
пределах органа) и сохранными функциональными 
ресурсами печени. Клинические ситуации типичные, 
и при существующем сегодня разнообразии класси-
фикаций ГЦР и алгоритмов (не менее 10), казалось 
бы, вопрос лечения должен быть очевиден. Однако, 
в реальной практике, дело обстоит иначе, так как 
прогноз больных ГЦР определяется не только объ-
емом опухолевого поражения, но, помимо функции 
печени, еще рядом факторов, таких как природа вос-
палительных изменений печени и этиологией цир-
роза [1], морфологическими особенностями самой 
опухоли, некоторыми молекулярно-генетическими 
признаками [2, 3]. Учитывая множественность про-
гностических факторов и гетерогенность больных, 
даже на ранних стадиях, современная стратегия 
лечения больных ГЦК, определяется сегодня исклю-
чительно путем мультидисциплинарного обсуждения 
вопроса, причем, ведущая роль в этом сообществе 
специалистов, по мнению некоторых экспертов, от-
водится именно интервенционным радиологам [4]. 
И это вполне оправдано, так как интервенционный 
радиолог сегодня участвует в судьбе больных ГЦР 
практически на всех этапах развития заболевания: 
от самых ранних стадий опухолевого процесса до 
распространенных форм.

Направленность этого участия можно разделить 
на три основные группы: 1-я – применение ИР тех-
нологий с целью расширения хирургических возмож-
ностей (уменьшения опухолевого объема (понижения 
стадии) либо инициируя гипертрофию интактной 
доли печени, либо применяя эти методики в комбина-
ции с резекцией). Группа 2-я – это ИР вмешательства 
(пункционные и внутрисосудистые, их комбинация), 
применяемые в качестве специального противо-
опухолевого лечения, включая клинические случаи 
их использования в качестве т.н. «бридж терапии» 
для больных, находящихся в листе ожидания транс-
плантации печени. И 3-я группа – это различные ИР 
вмешательства, направленные на купирование ослож-

The lecture highlights the growing role of various methods of interventional radiology in the treatment of very early 
(BCLC 0), early (BCLC A) and intermediate (BCLC B) hepatocellular carcinoma against cirrhosis. The possibilities of using 
various technologies of local therapy in the form of percutaneous chemical ablation and percutaneous energy ablation in 
the treatment of hepatocellular cancer BCLC 0 and BCLC A. Separately, will highlight the latest technologies transarterial 
chemoembolization, is widely used for the treatment of hepatocellular carcinoma BCLC stage B. Particular attention will 
be paid to the use of percutaneous ablation and transarterial chemoembolization in the combined treatment of various 
(BCLC 0 – BCLC C) stages of the disease.

Keywords: hepatocellular carcinoma, transarterial chemoembolization (TACE), radiofrequency ablation/ ablation (RFA).

нений хирургического лечения либо трансплантации, 
и улучшение качества жизни пациентов.

Применение ИР-вмешательств на различных эта-
пах лечения больных ГЦР:

1.	 Локальный контроль опухолевого роста для паци-
ентов, ожидающих трансплантацию («бридж терапия»).

2.	 Уменьшение опухолевого объема для увеличе-
ния операбельности (понижение стадии).

3.	 Гипертрофия интактной доли печени для уве-
личения операбельности.

4.	 Увеличение выживаемости путем применения 
ИР технологий специального противоопухолевого 
лечения у неоперабельных больных.

5.	 Лечение специфических осложнений после 
резекции или трансплантации печени.

6.	 Купирование симптомов гиперспленизма.
7.	 Чрескожное дренирование желчных протоков 

в случае желчной гипертензии опухолевого генеза.
Разумеется, наиболее важное значение имеют 

методики, используемые в качестве специального 
противоопухолевого лечения, так как подавляющее 
большинство пациентов ГЦР не подлежат ни транс-
плантации, ни резекции печени и еще недавно рас-
сматривались как инкурабельные. Более того, хорошо 
известно, что даже после трансплантации печени в 
рамках миланских критериев, у 5–6% больных вы-
являются рецидивы заболевания в течение 5 лет, а 
после резекции печени этот показатель увеличива-
ется многократно: до 60–70% и более. Повторные 
операции можно выполнить менее, чем 1/3 больных, 
что связано с выраженным спаечным процессом 
в брюшной полости и истощением функциональ-
ных ресурсов печени. Очевидно, что применение 
малоинвазивных и эффективных методов лечения 
становиться крайне востребованным. И становится 
понятной возрастающая роль ИР методик, эффектив-
ность которых, в ряде случаев, сопоставима с таковой 
после хирургического лечения [5].

Современные крупные клиники, как правило, 
располагают сегодня всем необходимым арсеналом 
методик для лечения больных ГЦР, включая интер-
венционные радиологические. Поэтому техническая 
сторона часто не вызывает больших трудностей. Но 
некоторые стратегические вопросы в лечении ГЦР, 
особенно на промежуточной стадии BCLC, остаются 
до сих пор открытыми и не имеют однозначного 
решения, тем самым подчеркивая необходимость 
мультидисциплинарного подхода.

Б.И. Долгушин, В.Ю. Косырев
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Удобным инструментом для стратификации па-
циентов, подлежащих лечению с применением ИР 
технологий, у больных ГЦР на фоне цирроза печени 
сегодня остается классификация BCLC [6], которая 
в целом, достаточно эффективно определяет мето-
дики, оптимальные для применения в зависимости 
от стадии процесса и функциональных изменений 
печени (рис. 1).

Данная система была валидизирована для россий-
ской популяции больных в 2016 году коллективом 
исследователей, во главе с проф. Бредером В.В. [8].

Основной «потребитель» ИР технологий при 
ГЦР – неоперабельные больные, которые, в зависи-
мости от опухолевой распространенности и сома-
тического статуса, могут рассматриваться в качестве 
кандидатов для проведения локальной аблации (путем 
чрескожной радиочастотной – РЧА, микроволновой –  
МВА либо криодеструкции), трансартериальной 
химио- либо радиоэмболизации – ТАХЭ либо ТАРЭ 
соответственно.

Многочисленные исследования показали, что 
общая и безрецидивная 5-летняя выживаемость при 
солитарных опухолях ГЦР до 5 см в группах боль-
ных после резекции печени несколько выше, чем в 
группе после РЧА (51,9% против 41,3%, и 23,8% про-
тив 18,4%). Однако при солитарных опухолях менее  
3 см эти результаты практически идентичны [9]. Для 
большей эффективности лечения при опухолях ГЦР 
от 3 до 5 см сегодня рекомендуется проводить РЧА с 
предварительной ТАХЭ. Показатель общей 5-летней 
выживаемости больных, перенесших такое лечение, 
более чем в три раза превосходит таковой после 
только РЧА (49,3% против 15,4%) [10]. Аналогичным 

образом улучшаются общая и безрецидивная 4-летняя 
выживаемость у больных с солитарными опухолями 
ГЦР до 7 см (61,8% против 45,0%, и 54,8% против 38,9% 
при РЧА и РЧА+ТАХЭ) [11].

В целом, спектр показаний к чрескожной РЧА при 
ГЦР сегодня включает три основных вектора при-
менения: в качестве первой линии лечения у неопе-
рабельных больных с солитарными и единичными 
малыми опухолевыми узлами; деструкция рецидив-
ных опухолевых узлов при прогрессировании после 
хирургического лечения (либо после транспланта-
ции); в качестве терапии ожидания (bridge-therapy) 
у больных, которым планируется трансплантация 
печени. Наибольшая полемика наблюдается именно 
в отношении первой группы (первичные больные с 
минимальными проявлениями болезни).

Тот факт, что практически все авторы демонстри-
руют высокую эффективность РЧА при малых узлах 
ГЦР (менее 3 см), побудил исследователей к даль-
нейшему изучению возможности применения РЧА в 
качестве первой линии лечения раннего ГЦР. Yang W. 
с соавт. (2016 год) приводит результаты 13-летней ра-
боты по применению РЧА у 316 больных ГЦР. Деструк-
ции подверглись 404 опухолевых узла диаметром от 
1 до 5 см (средний – 3,2 см). 5- и 10-летняя общая 
выживаемость этих больных оказалась 42,7% и 19,5%, 
соответственно. Однако, данное ретроспективное не 
рандомизированное исследование, подтверждая факт 
высокой эффективности РЧА, не обладает достаточ-
ным уровнем доказательности [12].

Большинство авторов говорят о достоверном 
различии в пользу резекции печени при сравнении 
с РЧА уровней общей и безрецидивной выживаемо-

Рис. 1. Классификация BCLC [7]
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сти, особенно при размере опухолевого узла более  
3 см [13]. Весьма показательны результаты анализа 
трех рандомизированных контролируемых и двадцати 
ретроспективных исследований, проведенных Feng Q. 
с соавт. в 2015 году. Всего в мета-анализ вошло 15 482 
пациентов ранним ГЦР. Авторы выявили достоверно 
более высокие показатели общей 5-летней и безреци-
дивной выживаемости в группах больных после ре-
зекции печени [14]. Эти данные согласуются и с ранее 
проведенными анализами результатов рандомизиро-
ванных и не рандомизированных клинических ис-
следований [15, 16]. Приводимые в литературе данные 
свидетельствуют о приблизительно сопоставимых в 
большинстве случаев уровнях общей выживаемости 
при малых опухолях ГЦР после РЧА либо ЧИЭ, с не-
которым преимуществом РЧА, особенно при размерах 
опухолей более 3 см [17, 18].

Интересны данные Chen S. с соавт., которые в 2017 
году опубликовали результаты ретроспективного 
анализа эффективности комбинации РЧА+ЧИЭ в 
сравнении с резекцией печени у больных с рецидив-
ными опухолями ГЦР (менее 5 см в диаметре) после 
хирургического лечения. Из 105 больных (возрасте 
более 70 лет), в 57 случаях выполнили РЧА+ЧИЭ, 
а остальным (48 больных) – повторную резекцию 
печени. Достоверного различия в уровнях общей и 
безрецидивной выживаемости в двух группах вы-
явлено не было. Вместе с тем, частота осложнений 
и длительность пребывания в стационаре больных, 
получивших малоинвазивное лечение (РЧА+ЧИЭ) 
были существенно ниже [19].

Возможность применения РЧА и других техноло-
гий локорегионального воздействия больным, нахо-
дящимся в листе ожидания трансплантации печени 
сегодня является важной опцией междисциплинарно-
го подхода к лечению больных ГЦР. Однако и в этом, 
казалось бы, очевидном вопросе, не обходится без 
альтернативных точек зрения. Скептические данные 
о целесообразности проведения любого локорегио-
нального лечения при ГЦР перед трансплантацией 
представили Porrett P.M. с соавт. еще в 2006 году. 
Их выводы основаны на опыте 76 ортотопических 
трансплантаций печени по поводу ГЦР. 23 боль-
ным до операции проводилось локорегиональное 
лечения, включая РЧА, выполненную 14 пациентам  
(16 опухолевых узлов, диаметром 3,1±1,4 см). При 
исследовании экспланта полный некроз и отсутствие 
опухолевых клеток (4-я степень индуцированного па-
томорфоза по Лушникову Е.Ф) были выявлены лишь 
в 2 из 16 узлов [20].

Но за более чем 10-летний период накопления 
клинического опыта применения локорегионарных 
методик результаты лечения существенно улучшились 
и сегодня РЧА включена во все национальные руко-
водства (NCCN, EASL, EORTC, AASLD и др.) по лечению 
ГЦР с рекомендациями, в том числе, проведения те-
рапии ожидания трансплантации [21–23].

Наряду с РЧА сегодня, примерно с аналогичным 
эффектом, используют МВА. Показания к примене-
нию обеих методик едины. Результаты как РЧА/ МВА 
так и комбинаций ТАХЭ+РЧА и ТАХЭ+МВА у больных 
ГЦР практически не отличаются [24].

При более крупных узлах, а также многоузловых 
поражениях печени (BCLC-B) сегодня выполняется 
ТАХЭ либо ТАPЭ (трансартериальная радиоэмболиза-
ция). Интересно, что метод ТАРЭ (с Y90) не включен в 
качестве лечебной опции ни в одну из версий BCLC. 
Даже в модифицированном варианте (mBCLC) 2018 
года отсутствует рекомендация применения этого 
метода в какой либо ситуации [25]. Аналогичным 
образом, подобная рекомендация отсутствует и в 
классификации HKLC. А в руководстве NCCN 2019 года 
[26] лишь делается уточнение, что применение ТАРЭ 
несет риск развития лучевых повреждений печени 
при уровне билирубина, превышающем 2 мг/дл, что 
обосновывается данными, приводимыми в работе 
Salem R. (2010 год) [27].

Применение ТАРЭ при ГЦР сегодня уже не является 
экзотическим методом, хотя его использование до-
статочно ограничено по ряду причин: более дорогая 
технология, более сложная (по сравнению с ТАХЭ) 
логистика, возможность применения не более чем 
у 72–77% (по фракции легочного шунта) и т. д. Но 
главное – отсутствие, при всех, перечисленных выше 
особенностях метода, существенного выигрыша в 
эффективности по сравнению с ТАХЭ (разумеется, 
за исключением возможности проводить лечение 
при портальном тромбозе) [28]. Именно по этим 
причинам метод не рассматривается в руководстве 
ESMO, в качестве терапии 1-й линии, но рекоменду-
ется в некоторых клинических ситуациях, например, 
как лечебная опция при малых узлах ГЦР у больных, 
ожидающих ОТТП, а также у больных промежуточной 
стадии BCLC в случае противопоказаний к ТАХЭ [29].

Безотносительно к методике ТАРЭ, последние 
несколько лет, в научной прессе, стала появляться 
критика BCLC, как излишне консервативной клас-
сификации. Чаще эти обсуждения ведут трансплан-
тологии, ссылаясь на результаты полученные Toso C.  
с соавт. в 2008 году. Автор показал, что большее преди-
ктивное значение при трансплантации печени имеют 
не размеры и количество опухолей ГЦР (основные 
характеристики миланских и калифорнийских кри-
териев), а «общий опухолевый объем» (TTV – Total 
Tumor Volume) [30]. На основе изысканий, в 2010 
году группа исследователей из Канады предложила 
новый алгоритм-классификацию ГЦР (по сути – это 
модификация BCLC), получившую название Alberta 
Hepatocellular Carcinoma Algorithm. Особенностью 
данной классификации, по сравнению с другими, яв-
ляется то, что помимо расширения показаний к ОТТП, 
система Alberta выделяет группу больных, которым 
показано ТАРЭ. Это пациенты стадии BCLC-B, которым 
противопоказана ТАХЭ по причине тромбоза ворот-
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ной вены. В этом случае рекомендуется выполнять 
ТАРЭ с Yttrium-90.

Артериальная химиоэмболизация – еще одна важ-
ная лечебная опция в противоопухолевом арсенале 
интервенционного радиолога. ТАХЭ выполняется 
неоперабельным больным с ГЦР, при отсутствии вне-
органного распространения и сохраненной функции 
печени. Противопоказаниями к этому лечению яв-
ляются декомпенсированный цирроз (Child-Pugh C),  
активное желудочно-кишечное кровотечение, энце-
фалопатия, не купируемый асцит, блок ствола пор-
тальной вены, внепеченочные метастазы, портальный 
шунт, выраженное нарушение свертывающей систе-
мы крови, почечная недостаточность, терминальная 
стадия болезни (Okuda III).

В зависимости от типа эмболизирующего агента 
применяются следующие виды артериальной химио-
эмболизации у больных ГЦР:

– масляная (доксорубицин +/- митомицинС +/- др. 
+ липиодол);

– комбинированная (раствор цитостатика +/- ли-
пиодол +/- микросферы ПВА, др.);

– эмболизация с микросферами, элиминирующи-
ми цитостатик (DEB).

Кроме того, процесс ТАХЭ регулируется объемом 
вводимого агента и уровнем введения (степенью 
селективности). Это определяет кратность введения 
(однократная/ двукратная плановая эмболизация од-
ной зоны) либо этапность (подолевая эмболизация). 
Выбор эмболизирующего агента для ТАХЭ зависит от 
объёма поражения печени (количества и размеров 
опухолевых узлов). Вид артериальной химиоэмболи-
зации (масляная – раствор цитостатика + липиодол; 
комбинированная – раствор цитостатика + липиодол 
+ микросферы из поливинилацетата, др.; эмболиза-
ция микросферами, элиминирующими цитостатик  
(DEB – drug-eluting beads)) зависит от клинической 
ситуации, технических условий и плана лечения. 
Наиболее часто используемые цитостатики – доксо-
рубицин или эпирубицин, цисплатин.

Оценка эффективности ТАХЭ проводится по дан-
ным КТ/МРТ с внутривенным контрастным усилением 
по критериям mRECIST.

Выбор метода ТАХЭ при ГЦР согласно рекоменда-
циям RUSSCO 2018 года [31].

Масляная ТАХЭ применяется при многоузловом 
моно- либо билобарном поражении объемом не более 
70% паренхимы печени;

• при многоузловом билобарном поражении ТАХЭ 
выполняется в два этапа (раздельная подолевая ТАХЭ 
с интервалом 4 недели, далее интервал 6–8 недель до 
следующей ТАХЭ);

• интервалы между курсами одномоментной ТАХЭ – 
6–8 недель;

• кратность введения – не менее 3-х курсов (при 
сохранной функции печени и отсутствии внепече-
ночных проявлений заболевания).

ТАХЭ микросферами DEB (drug-elutingbeads) 
выполняется при моно- либо мультинодулярном, 
монолобарном поражении объемом не более 50% 
паренхимы печени.

– при сохранении васкуляризации в опухоли пос-
ле сеанса ТАХЭ (частичный некроз) – выполняется 
повторная ТАХЭ (по той же схеме) с оценкой эффек-
тивности через 4 недели.

Комбинированная этапная ТАХЭ
вариант А:
1 этап – DEB (суперселективная ТАХЭ зоны до-

минантного поражения) + 2 этап – масляная (селек-
тивная ХЭ зоны, не подвергшейся воздействию на 
1-м этапе);

вариант Б: при моно- либо мультинодулярном, 
монолобарном поражении объемом не более 50% 
паренхимы печени.

1 этап – DEB (суперселективная ТАХЭ зоны до-
минантного поражения) + 2 этап – DEB (селективная 
ТАХЭ зоны, не подвергшейся воздействию на первом 
этапе).

Последующая тактика определяется эффективно-
стью (mRECIST) первой ТАХЭ по данным КТ и/или 
МРТ с контрастированием через 4 нед.:

• при отсутствии контрастирования (тотальный 
некроз) в зоне воздействия ТАХЭ повторная ТАХЭ 
не нужна; далее КТ и/или МРТ с контрастированием 
через каждые 6–8 нед.

• при сохранении васкуляризации в опухоли 
(частичный некроз) в зоне воздействия повторно 
выполняется ТАХЭ с контролем по данным КТ и/или 
МРТ с контрастированием через 4 нед.

Прогностически более благоприятной группой 
больных, которым показано ТАХЭ являются пациенты 
с узловой формой поражения без цирроза печени, 
либо с циррозом Child-Pugh A, без инвазии в сосуды. 
При тромбозе ствола воротной вены ТАХЭ не по-
казана.

Отсутствие эффекта ТАХЭ после 2 последовательно 
выполненных сеансов (нет зоны некроза в эмболи-
зированных узлах, появление новых узлов в зоне 
воздействия) является показанием к смене лечения и, 
как правило, к началу системной противоопухолевой 
терапии.

Повторная ТАХЭ при изолированном внутрипе-
ченочном поражении оправдана при длительности 
эффекта ранее выполненной ТАХЭ более 6 месяцев.

В соответствии с рекомендациями европейской 
(EASL) и американской (AASLD) ассоциаций по ле-
чению рака печени, с-ТАСЕ рекомендуется в качестве 
первой линии терапии для больных BCLC стадии 
B, которые не являются кандидатами для резекции, 
трансплантации или аблации [32, 33].

ТАХЭ может выполняться через определенные 
промежутки времени или «по требованию», при под-
тверждении отрицательной динамики опухолевого 
процесса. Окончательно не установлено, сколько раз 
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можно повторять ТАХЭ. Однако если после 2 курсов 
ТАХЭ не получено, по меньшей мере, частичного от-
вета (по mRECIST), то стратегия лечения должна быть 
изменена [34, 35]. В таких случаях целесообразно 
проведение системной химиотерапии [36].

До сих пор, в литературе не представлены исследо-
вания, в которых были бы определены максимальные 
размеры опухоли, при которых возможно достигнуть 
полного некроза после выполнения ТАХЭ. Только в 
двух рандомизированных исследованиях было пока-
зано увеличение выживаемости больных с ГЦР после 
проведения ТАХЭ при средних размерах опухолевых 
узлов 5–7 см [37, 38].

Тотальный некроз опухоли после ТАХЭ наблюда-
ется редко, а частота развития местных рецидивов в 
течение одного года достигает 60% [39]. У большин-
ства пациентов стадии BCLC B имеет место мульти-
фокальное поражение. В этих случаях им показано 
проведение ТАХЭ как первой линии лечения. Лучши-
ми кандидатами являются пациенты с несколькими 
узлами (не более 5), имеющими небольшой размер 
(до 5 см) [40].

По результатам многоцентрового европейского 
исследования, DEB-ТАХЭ является более эффектив-
ным локорегионарным методом лечения по сравне-
нию с с-ТАХЭ у пациентов Child-Pugh B, при наличии 
билобарного поражения или рецидива ГЦР. Однако 
различия в выживаемости пациентов, которым вы-
полнялись вышеуказанные эндоваскулярные методи-
ки, не были продемонстрированы [41–43].

Резюме
Таким образом, интервенционные радиологиче-

ские технологии, применяемые у больных ГЦР, сегод-
ня являются важным элементом в комбинированной 
терапии этого заболевания и стандартом лечения для 
некоторых категорий пациентов. Учитывая широкий 
спектр противоопухолевых опций при ГЦР (включая 
возможности применения ИР), оптимальным путем 
определения лечебной тактики становиться персона-
лизированный подход. Стратегия лечения больных 
ГЦР определяется на мультидисциплинарном совете, 
в состав которого обязательно входит интервенцион-
ный радиолог.
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