
11
Journal of Clinical Medicine of Kazakhstan: Volume 4, Number 46, Issue 2017

Шолу Мақала / Обзорная Статья / Review Article DOI: 10.23950/1812-2892-JCMK-00468

JOURNAL OF CLINICAL MEDICINE OF KAZAKHSTAN

Abstract
Hepatocellular carcinoma is the fifth most common malignant neoplasm 

and is the third common cause of death from cancer. Despite significant 
advances in the development of surgical methods and new anticancer medicines, 
the overall survival rates HCC remain low due to high incidence of relapse or 
intrahepatic metastases after treatment. The mini-review is devoted to analysis 
of invasive treatment methods hepatocellular carcinoma for determining the 
tactics of surgical treatment. 
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ТҰЖЫРЫМДАМА
Гепатоцеллюлярды карциномасы бесінші ең көп тараған қатерлі ісік болып табылады және үшінші онкологиялық өлім-жітімнің жал-

пы себебі болып табылады. хирургиялық емдеу әдістерін және жаңа обырға қарсы дәрі-дәрмектерді дамытуға айтарлықтай дәмыныуна 
қарамастан, ГЦК бар науқастарды жалпы өмір сүру салдарынан қайталануына немесе өңдеуден кейін бауырішілік метастазов жиілігі жоғары 
төмен болып қалуда. Мини-шолу хирургиялық өңдеуді анықтау үшін Гепатоцеллюлярды карциномасы жолдары инвазивті емдеу талдайды. 

Түйінді сөздер: Гепатоцеллюлярды карциномасы, бауыр резекциясы, тамырарқалы химиоэмболизациасы
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Введение
Согласно данным GLOBOCAN 2012, в Казахстане, 

гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) является одной 
из наиболее распространенных форм рака - 7.93 на 
100 000 населения, из них у мужчин 12.18, а у женщин 
заболеваемость составила 5.25. Смертность от ГЦК — 
7.57 на 100 000 населения, из них у мужчин 12.02, а у 
женщин 4,87  [1]. В целом в мире, ГЦК является причиной 
500 000 смертельных случаев в год. Распространенность 
ГЦК в Европейском союзе составляет 8.29 на100 000, а во 
всем Азиатском регионе вместе со странами Африки, где 
самая высокая заболеваемость инфекционным гепатитом, 
заболеваемость ГЦК составляет 120 случаев на 100 000 [2].

Высокая частота ГЦК у мужчин связана с хроническими 
заболеваниями печени, вследствие перенесенного гепатит 
B (HBV), гепатит С (HCV) и алкогольного цирроза печени. 
Сочетание факторов риска, к примеру хронической 
инфекции вирусным гепатитом В (HBV)  и цирроза печени 
увеличивает риск развития ГЦК в 100-крат. Приблизительно 
5-30% больных перенесших HCV, впоследствии страдают 
хроническими заболеваниями печени, из них у 30% болезнь 
прогрессируют в цирроз печени и ГЦК [3,4] .

Известно, что злоупотребление алкоголем в сочетании 
с хронической инфекции HCV удваивает риск ГЦК по 
сравнению с одной только инфекцией HCV. Наибольшая 
заболеваемость приходится на возраст 50-60 лет. В 
странах Африки и Азии, возраст заболевших раком печени 
существенно моложе и составляет 40 лет в африканских и 
50 лет в азиатских странах [4,5].

Группы риска
Пациенты группы высокого риска развития ГЦК 

(носители HBV с циррозом печени, пациенты без цирроза 
с высокой концентрацией HBV, пациенты с HCV-связанным 
или алкогольным циррозом печени) должны быть включены 
в специальные программы наблюдения для раннего 
обнаружения ГЦК, поддающегося хирургическому лечению. 
Наблюдение необходимо выполнять с использованием 
УЗИ каждые 6-12 месяцев, в сочетании с мониторингом 
уровня АФП  [5]. Однако, нет подтверждающих данных, 
что ранняя диагностика заболевания приведет к улучшению 
выживаемости у пациентов с циррозом печени  Child–Pugh 
B и C  [4].

Инвазивные метод лечения
Резекция печени R0 (резекция с хирургическими 

краями без опухоли) является выбором первой-линии 

хирургического лечения у пациентов с локализованными и 
операбельными опухолями не страдающих циррозом печени 
или Child–Pugh A пациентов с циррозом печени, что по 
некоторым литературным данным обеспечивает 3-х летнюю 
выживаемость у 54% пациентов с ГЦК не страдающих 
циррозом печени.

На сегодня, трансплантация печени при ГЦК является 
методом хирургического лечения с долгосрочным эффектом 
у пациентов с ГЦК с циррозом печени потому, что предлагает 
возможность лечения, как опухоли, так и основного 
заболевания печени. Хотя, вопрос трансплантации печени, в 
лечении ГЦК, долгое время был спорным [6]. Трансплантация 
печени рекомендуется  пациентам с одиночным узлом 
размером не более 5 см или тремя узлами размерами менее 3 
см, которые не подходят для резекции. Данный Миланский 
критерий гарантируют 5-летнюю выживаемость, сводную 
от болезни и общую выживаемость более 65% [7]. В случае 
длительного времени ожидания реципиентом донора (более 
6 месяцев), рекомендуется резекция, местная абляция или 
трансартериальная химиоэмболизация, чтобы свести к 
минимуму риск прогрессирования опухоли и предложить 
«мост» для трансплантации [8]

Трансартериальная химиоэмболизация (ТАХЭ) 
является общепринятым стандартом лечения ГЦК с 
циррозом печени или паллиативным методом лечения, как 
соединяющий «мост» до трансплантации печени. Принцип 
TAХЭ заключается во внутриартериальной инъекцией 
комбинации цитотоксических  препаратов (доксирубицин 
или цисплатин и/или митомицин) в печеночную артерию, 
сопровождаемую инъекцией Липиодола Ультра-флюида, 
а также Gelfoam для окклюзии сосуда [9,10]. Согласно 
местному распространению болезни и печеночному 
функциональному  запасу, TAХЭ может быть выполнен 
как ‘полностью’ отобранным или супер-отборным, с 
выполнением через микрокатетер. Противопоказаниями к 
TAХЭ являются цирроз  печени Child-Pugh B ≥8, Child–Pugh 
C, наличие многофокального билобарной диссеминации 
опухоли, внепеченочные метастазы, тромбоз портальной 
вены или артерио-портальной фистула, клиренса креатинина 
<30 мл/мин [11]. TACE рекомендуется пациентам с ГЦК 
BCLC стадии B,  многоузловой бессимптомный ГЦК без 
сосудистой инвазии и внепеченочных метастазов [10]

Радиочастотная абляция (РЧА) широко применяется 
как паллиативный метод лечения ГЦК, или как 
соединяющая «мост» до пересадки печени. Выполняется 
под контролем ультрасонографии или КT, а также  во 
время лапароскопических и открытых операций. У метода 
имеются ограничения по сравнению с TAХЭ: до трех узлов 
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РЕЗЮМЕ
Гепатоцеллюлярная карцинома является пятым наиболее распространенным злокачественным новообразованием и является 

третьей общей причиной смертности от рака. Несмотря на значительные успехи в развитии хирургических методов лечения и новых 
противоопухолевых препаратов, показатели общей выживаемости больных ГЦК остаются низкими из-за высокой частоты рецидивов или 
внутрипеченочных метастазов после лечения. Мини-обзор посвящен анализу способов инвазивного лечения гепатоцеллюлярной карциномы 
для определения тактики хирургического лечения.
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больше в центре или максимальный диаметр узла до 5 см. 
Положительным эффектом считается, когда достигается 
100% некроз опухоли, который очень сложно достигнуть 
[12,13].

Радиоэмболизация микросферами Йттрия-90 (Y90) 
является не хирургической процедурой, одобренной FDA 
для лечения неоперабельного ГЦК. Радиоэмболизация 
микросферами Йттрия-90 является таргетной, внутренней 
радиационной терапией непосредственно опухоли. Этот 
метод лечения применяют в сочетании с частичный 
гепатоэктомией и пересадкой печени или как основной метод 
лечения ГЦК для пациентов с диффузным внутрипеченочным 
распространением опухоли [14]. Техника выполнения 
процедуры, заключается во введение катетера в печеночной 
артерии, через который микросферы содержащие 
радиоактивный Y90, выпускаются в печеночный кровоток. 
Эти микросферы размещаются в меньших кровеносных 
сосудах, которые питают опухоль. Оказывается двойной 
лечебный эффект, помимо эмболизации микросферами, 
которая предотвращает кровоток в опухоли, дополнительно 
радиоактивные микросферы испускают радиацию, которая 
помогает разрушить раковые клетки. Таргетная природа этого 
подхода, позволяет донести до раковых клеток достаточно 

высокой дозы облучения, чем обычная радиотерапия. Доза 
радиоактивности Y90 снижается в течение 2-х недель, за 
это время радиоактивность полностью исчезает. Число и 
размер опухолей не определяют эффективность лечения. 
Лечение микросферами Y90 имеет преимущество своей 
способностью лечить все внутрипеченочные повреждения 
ГЦК, включая необнаруженные опухоли. Радиоэмболизация 
микросферами Йттрия-90, также может быть альтернативой 
TAХЭ [15].

Чрескожная инъекция этанола, криотерапия, 
микроволновая терапия коагуляции - альтернативные 
методы РЧА, которые не нашили широкого применение как 
РЧА. Хотя, чрескожная инъекция этанола рекомендуется 
для применения у пациентов с 3-4 небольшими 
опухолевыми узлами, с максимальным размером менее 5 см. 
Эффективность чрескожной инъекция этанола явно ниже по 
сравнению с РЧА при опухолях более 5 см [16].

Выводы
Инвазивное лечение ГЦК порой является 

единственным способом лечения больного ГЦК, что 
указывает на необходимость более четких критериев 
определения тактики лечения.
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