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Резюме
Введение. В структуре онкологической смертности гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает 3 место, оставаясь социальной 
и экономической проблемой. Хирургическое лечение является основным радикальным методом лечения ГЦР на ранних 
стадиях. Российские данные о подходах к отбору пациентов на операцию и отдаленных результатах лечения больных с ГЦР 
представлены недостаточно.
Цель. Оценить отдаленные результаты хирургического лечения пациентов с ГЦР в рутинной клинической практике в рос-
сийской популяции.
Материалы и методы. В многоцентровое (7 центров) ретроспективное наблюдательное исследование были включены 
178 пациентов с подтвержденным диагнозом «ГЦР», которым выполнено хирургическое лечение. До начала лечения оце-
нивалось общее состояние по шкале ECOG, функциональное состояние печени по шкале Чайлда – Пью, распространенность 
опухолевого процесса по Барселонской классификации (BCLC). Конечными точками исследования были общая выживае-
мость (ОВ), безрецидивная выживаемость (БРВ).
Результаты. Резекция различного объема печени выполнена 178 пациентам с ГЦР: 139 – в стадии 0–А по Барселонской 
системе, 29 – в стадии В, 10 – в стадии С. Медиана БРВ составила 20,6 мес. (95% ДИ 16,7–31,5), медиана ОВ – 55,7 мес. 
(95% ДИ 42,4–76,4). БРВ статистически значимо зависела от стадии заболевания (медиана БРВ при стадии 0/А – 25,6, 
при В – 10,1, при С – 3,3 мес.), от наличия макро- и микрососудистой инвазии (медиана БРВ 7,6 и 13,7 мес.), от вирусной 
или невирусной этиологии ГЦР (медиана БРВ 18,0 и 22,6 мес.). На ОВ негативно влияли стадия заболевания В и С по 
Барселонской классификации (медиана ОВ 34,2 и 5,2 мес.), вирусная этиология (медиана ОВ 42,4 против 69,9 мес.), воз-
никновение рецидива (медиана ОВ 43,3 мес.).
Заключение. Получены данные самого крупного многоцентрового исследования по хирургическому лечению ГЦР в рос-
сийской клинической практике. Резекции печени различного объема выполняются в том числе и за рамками клинических 
рекомендаций. 3 из 4 пациентов имеют факторы риска возникновения рецидива. Полученные данные согласуются с меж-
дународным опытом по лечению больных с ГЦР.

Ключевые слова: ГЦР, рак печени, хирургическое лечение, реальная практика, общая выживаемость, безрецидивная 
выживаемость
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Гепатоцеллюлярная карцинома – самая частая пер-
вичная злокачественная опухоль печени  [1]. Несмотря 
на снижение мировых показателей заболеваемости, ко-
торые в 2019 году составили 6,5 случая на 100 000 на-
селения (95% ДИ 5,9–7,2), в структуре онкологической 
смертности ГЦР занимает 3 место, оставаясь социальной 

и экономической проблемой, особенно в странах Азии, 
Африки и Латинской Америки [2, 3]. Рекомендованный 
большинством профессиональных сообществ скрининг 
в группах риска реализован в единичных странах. Это 
приводит к большому удельному весу посмертной диагно-
стики, установлению диагноза на поздних стадиях и неу-
довлетворительным показателям пятилетней общей вы-
живаемости, которая не превышает 18% [4, 5].
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Abstract
Introduction. Hepatocellular cancer (HCC) ranks 3rd in the structure of cancer mortality, remaining a social and economic 
problem. Surgical treatment is the main radical treatment for HCC in the early stages. Russian data on approaches to selecting 
patients for surgery and on long-term results of treatment of patients with HCC are not sufficiently presented.
Aim. To evaluate the long-term results of surgical treatment of patients with HCC in routine clinical practice in the Russian population.
Materials and methods. A multicenter (7 centers) retrospective observational study included 178 patients with a confirmed diag-
nosis of HCC who underwent surgical treatment. Before treatment, the general condition was assessed according to the ECOG 
scale, the functional state of the liver according to the Child – Pugh scale, and the prevalence of the tumor process according 
to the Barcelona classification (BCLC). The end points of the study were overall survival (OS), relapse-free survival (RFS).
Results. Resection of various volumes of the liver was performed in 178 patients with HCC: 139 has BCLC 0/A, 29 – BCLC B, 
10 – BCLC C. The median RFS was 20.6 months (95% CI 16.7–31.5), median OS – 55.7 months (95% CI 42.4–76.4). RFS significantly 
depended on the stage of the disease (median RFS at stage BCLC 0/A – 25.6, at B – 10.1, at C – 3.3 months), on the presence of mac-
ro- and microvascular invasion (median RFS 7.6 and 13.7 months), from viral or non-viral etiology of HCC (median RFS 18.0 and 
22.6 months). OS was negatively affected by disease stage BCLC B and C according to the Barcelona classification (median OS 
34.2 versus 5.2 months), viral etiology (median OS 42.4 versus 69.9 months), and occurrence of relapse (median OS 43.3 months).
Conclusion. Data from the largest multicenter study on surgical treatment of HCC in Russian clinical practice were obtained. 
Liver resections of various volumes are also performed outside the scope of clinical recommendations. 3 out of 4 patients have 
risk factors for relapse. The data obtained are consistent with international experience in the treatment of patients with HCC.
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Хирургическое лечение является основным радикаль-
ным методом лечения ГЦР. Хотя часть пациентов уми-
рает не от развивающегося опухолевого процесса, а от 
прогрессирования фонового заболевания печени и пе-
ченочной недостаточности, необходимость оперативного 
лечения при раннем раке печени не ставится под вопрос. 
Сравнительные исследования хирургии против наблюде-
ния не проводились [6]. Обсуждаемыми остаются вопро-
сы показаний к оперативному лечению и объема опера-
тивного лечения [7]. 

Стандартная для большинства злокачественных ново-
образований система TNM показывает предиктивную зна-
чимость только при I–II стадии. Современные системы ста-
дирования ГЦР учитывают, помимо распространенности 
опухолевого процесса, функциональное состояние пече-
ни [8, 9]. Принятая в западных странах профессиональны-
ми ассоциациями EASL (European Association for the Study 
of the Liver) и AASLD (American Association for the Study 
of  Liver Diseases) Барселонская классификация (BCLC) 
предполагает хирургическое лечение только для очень 
ранней (О) и ранней (А) стадий: не более 3 образований 
и не более 3 см максимальный размер [10]. Гонконгская 
система расширяет показания для хирургического вмеша-
тельства: образований может быть более 3, а размер мак-
симального до 5 см. Таrже допускается вовлечение внутри-
печеночных вен [11]. Еще дальше продвинулись китайские 
коллеги. Их система стадирования допускает резекции пе-
чени при стадиях IIA (2–3 очага при размере более 4 см), 
IIB (более 4 узлов) и даже IIIA (инвазия воротной вены), 
что соответствует стадиям В и С по Барселонской класси-
фикации [12]. Консенсус Японского общества гепатологов 
сформулировал показания к хирургическому лечению ГЦР 
исходя из резектабельности и функциональных возможно-
стей печеночного ремнанта, допуская при этом дополни-
тельное применение локальных методов лечения (напри-
мер, абляции) экстрапеченочных очагов [13]. 

Данные мировых экспертных центров по лечению ГЦР 
свидетельствуют о хороших отдаленных результатах ре-
зекций печени при правильном отборе пациентов. В круп-
ном японском наблюдательном исследовании, включавшем 
более 11 000 пациентов, пятилетняя общая выживаемость 
была от 59% до 68%, в зависимости от этиологического 
фактора [14]. При наблюдении за 364 пациентами с ГЦР 
в течение 10 лет в Германии показатель пятилетней общей 
выживаемости после резекций печени зависел от соответ-
ствия распространенности опухолевого процесса Милан-
ским критериям – 61% против 36% [15]. При этом боль-
шинство авторов указывают на необходимость разделения 
смертности от опухолевой прогрессии и от прогрессирова-
ния фонового заболевания печени [14–16]. 

Пятилетняя БРВ после резекций печени составляет от 
24% до 47%. К факторам повышенного риска рецидива 
относят размеры и количество опухолевых очагов, степень 
дифференцировки опухоли, вирусную этиологию ГЦР, ин-
вазию в вены печени и в воротную вену, высокий уровень 
АФП [14, 16]. В настоящее время продолжается поиск фак-
торов, предсказывающих риск рецидива заболевания по-
сле радикального хирургического лечения. Интересной 

является возможность применения искусственного интел-
лекта для этих целей [17, 18]. Более того, разрабатывают-
ся модели лечебной тактики в случае выявления реци-
дива, т. к. ответ на этот вопрос невозможно получить из 
проспективных рандомизированных исследований [19].

Наблюдение за прооперированными больными с ГЦР 
позволило выявить 2 временных пика возникновения ре-
цидивов: в первый и пятый год после операции. При этом 
если прогностические факторы раннего рецидива в пер-
вые 2 года (неанатомические резекции, высокий уровень 
АФП, макро- и микрососудистая инвазия) говорят об ис-
тинном местном рецидиве, то факторы позднего рециди-
ва (активность вирусного гепатита, выраженность цирроза 
печени, степень дифференцировки, количество опухоле-
вых узлов) больше указывают на возникновение опухоли 
de novo [20, 21]. Пятилетняя общая выживаемость у паци-
ентов с ранним рецидивом достоверно меньше, чем у па-
циентов с поздним рецидивом: 28% против 59% [21].

Успехи в  лекарственном лечении неоперабельно-
го ГЦР послужили предпосылкой для инициации цело-
го ряда исследований по повышению отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения за счет добавления 
адъювантной терапии. В качестве таковой предлагают-
ся ингибиторы контрольных точек: пембролизумаб (ис-
следование KEYNOTE-937), ниволумаб (исследование 
Checkmate 9 DX), дурвалумаб в комбинации с тремелиму-
мабом (EMERALD-2) и ряд других [22]. В настоящее вре-
мя опубликованы предварительные данные исследования 
IMbrave 050, в котором атезолизумаб в дозе 1 200 мг каж-
дые 3 нед. и бевацизумаб в дозе 15 мг/кг каждые 3 нед. 
применялись в течение 12 мес. после хирургического ле-
чения. В результате одногодичная безрецидивная выжи-
ваемость увеличилась с 65% до 78% (ОР = 0,72; 95% ДИ 
0,56–0,93; р = 0,012). В исследование включались паци-
енты с факторами риска рецидива ГЦР: размер опухоли 
более 5 см, количество очагов более 3, микроваскулярная 
инвазия, степень дифференцировки 3–4, начальная ма-
кроваскулярная инвазия (Vp1/Vp2) [23].

Согласно российским клиническим рекомендациям, при 
отборе пациентов для хирургического лечения следует ру-
ководствоваться Барселонской системой стадирования, 
учитывая функциональное состояние печени и оставля-
емый объем печени [24]. Российские работы, посвящен-
ные ГЦР, говорят о вынужденном расширении показаний 
к резекциям печени. Это связано с отсутствием работаю
щего скрининга, выявления ГЦР у большинства больных на 
поздних стадиях. Еще одной причиной может служить вы-
полнение лечения не в специализированных онкологиче-
ских организациях. Однако отдаленные результаты лечения 
сопоставимы с мировыми данными. В работе В.А. Бахти-
на и соавт. представлены следующие результаты хирур-
гического лечения ГЦР: 5-летняя выживаемость на фоне 
хронического гепатита – 46,2% (медиана выживаемости – 
64,3 мес.), на фоне цирроза печени – 23,2% [25]. Сотрудни-
ками ГКБ им. С.П. Боткина на примере 259 больных с ГЦР 
представлен свой опыт. Пяти- и десятилетняя общая выжи-
ваемость после резекции печени составила 51,4% и 31,1%. 
При этом неблагоприятными в отношении прогноза были 
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возраст старше 70 лет (p = 0,03), послеоперационные ос-
ложнения (p = 0,04), метастазы в лимфоузлах (p = 0,01), ин-
декс массы тела > 30 кг/м2 (p = 0,045) [26].

В условиях ограниченности российских данных по вы-
бору пациентов на хирургическое лечение и по отдален-
ным результатам лечения больных с ГЦР представляется 
интересным изучение состояния онкологической помощи 
данной группе пациентов в реальной клинической прак-
тике. Целью нашего исследования послужило изучение 
отдаленных результатов хирургического лечения пациен-
тов с ГЦР в рутинной практике в российской популяции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено многоцентровое ретроспективное наблюда-
тельное исследование по оценке отдаленных результатов 
хирургического лечения пациентов с ГЦР. В ходе исследо-
вания были проанализированы медицинские записи па-
циентов с ГЦР, которым выполнено оперативное лечение 
с 2011 по 2022 г. в семи центрах: ГАУЗ СО «Свердловский 
областной онкологический диспансер» (г. Екатеринбург), 
ГБУЗ «Областной онкологический диспансер» МЗ  ИО 
(г.  Иркутск), ГБУЗ «Клинический онкологический дис
пансер №1» МЗ КК (г. Краснодар), ГАУЗ «Республиканский 
клинический онкологический диспансер Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан имени профессо-
ра М.З. Сигала» (г. Казань), СПб ГБУЗ «Городской клиниче-
ский онкологический диспансер» (г. Санкт-Петербург), ФГБУ 
«Федеральный Сибирский научно-клинический центр 
ФМБА» (г. Красноярск), ГАУЗ «Республиканский клиниче-
ский онкологический диспансер» МЗ РБ (г. Уфа). В исследо-
вание включено 178 больных, у которых отдаленные ре-
зультаты лечения были оценены надлежащим образом. 

Во всех случаях диагноз был подтвержден на основа-
нии результатов гистологического исследования (морфоло-
гическая верификация). Исходные характеристики, включая 
возраст, пол, вес, фоновое заболевание печени и специфи-
ческие характеристики опухоли – дата постановки диагно-
за, этиология и стадия опухоли на момент постановки ди-
агноза в соответствии со шкалой BCLC, инвазия сосудов 
и воротной вены, были оценены ретроспективно. На исход-
ном уровне были получены данные оценки тяжести и сте-
пени компенсации цирроза по шкале Чайлда – Пью, оцен-
ки общего состояния больного с использованием шкалы 
Восточной Кооперативной Группы Исследования Рака (англ. 
Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG), определения 
уровня АФП в крови. Пациентов наблюдали до момента 
смерти или прекращения сбора данных. 

Исследование выполнено в  соответствии с  прави-
лами Надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice; GCP; 2016 г., г. Астана) и Правилами клиниче-
ской практики в Российской Федерации (Приказ МЗ РФ 
№ 200н, 2016 г.). Все процедуры, выполненные в данном 
исследовании, соответствовали этическим стандартам 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ас-
социации (Форталеза, Бразилия, 2013 г.). Подписание ин-
формированного согласия не требовалось в связи с ре-
троспективным характером исследования.

Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы Microsoft Office Excel 2019. Описательная стати-
стика представлена в виде чисел, процентов и медианы 
с диапазонами. Общая выживаемость (ОВ) определялась 
в интервале от даты выполнения хирургического лечения 
до дня смерти или окончания срока наблюдения. Время 
от операции до первого рентгенологически подтвержден-
ного прогрессирования заболевания использовалось для 
определения безрецидивной выживаемости (БРВ). Меди-
аны ОВ и БРВ рассчитывались по методу Каплана – Майе-
ра. Дополнительно был проведен многофакторный анализ 
с применением регрессионной модели Кокса по влиянию 
на БРВ и ОВ. Хи-квадрат, точный критерий Фишера и лог-
ранк-тесты использовались для анализа различий между 
изучаемыми подгруппами. Относительные риски были вы-
ражены как отношение рисков (ОР) с 95% доверительным 
интервалом (95% ДИ). Достоверность результатов опреде-
ляли при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов изучаемой группы соста-
вил 63,0 года (диапазон от 20 до 83 лет). Мужчин было 
в 2,5 раза больше, чем женщин – 123 (69,1%) и 55 (30,9%) 
человек соответственно. Общее состояние всех пациен-
тов было удовлетворительным, ECOG 0–1. У 40% боль-
ных был цирроз, функция печени в 94% случаев соответ-
ствовала классу А по шкале Чайлда – Пью. Большинство 
пациентов имели III стадию (57%) по системе TNM, ста-
дию А (76%) – по Барселонской классификации. Уровень 
АФП был указан у 137 больных (77%): в 58 случаях он со-
ответствовал норме (≤10 нг/мл), в 79 был выше нормы, ме-
диана – 20,36 нг/мл. 

Этиологию ГЦР удалось выяснить у 127 больных (71%). 
При этом наиболее частой причиной выступили вирусные 
гепатиты В и С – 98 случаев (55%). Реже имелось указание 
на неалкогольную жировую болезнь печени и алкоголь – 
10% и 6% соответственно. Сопутствующая патология была 
представлена ожирением (19%), артериальной гипертен-
зией (74%), сахарным диабетом (15%). Исходные характе-
ристики больных представлены в табл. 1. 

Патоморфологические характеристики были оцене-
ны не у всех пациентов. Так, степень дифференцировки 
не описана у 32 больных (18%), наличие макрососуди-
стой инвазии – у 25 (14%), микрососудистой инвазии – 
у 26 (15%), наличие капсулы – у 38 (21%). Средний размер 
максимального очага составил 57 мм. В большинстве слу-
чаев опухоль была представлена одним узлом. 

При медиане времени наблюдения в 42,3 мес. про-
грессирование заболевания выявлено у  108  больных 
(60,7%). При этом отдаленные метастазы были в 38 случа-
ях (21,3%). У 71 пациента (39,9%) наступила смерть. Меди-
ана БРВ составила 20,6 мес. (95% ДИ 16,7–31,5), медиана 
ОВ – 55,7 мес. (95% ДИ 42,4–76,4). БРВ статистически зна-
чимо зависела от стадии заболевания, от наличия макро- 
и микрососудистой инвазии, от вирусной или невирусной 
этиологии ГЦР. На ОВ негативно влияли стадия заболе-
вания В и С по Барселонской классификации, вирусная 
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этиология, возникновение рецидива, причем вне зависи-
мости от характера (внутрипеченочный рецидив или экс-
трапеченочное прогрессирование). Влияние различных 
факторов на БРВ и ОВ представлены в табл. 2 и 3.

Медиана БРВ была меньше у пациентов с нескольки-
ми узлами в печени (10,1 против 22,8 мес.), с низкой диф-
ференцировкой ГЦР (13,3 против 23,8 мес.), с исходным 
уровнем АФП выше 400 нг/мл (9,6 против 22,8 мес.). Одна-
ко данные отличия были статистически недостоверны, что 
связано с недостаточно большим количеством пациентов 
с негативными характеристиками. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Отбор пациентов на хирургическое лечение в реаль-
ной клинической практике отличается от клинических ре-
комендаций. Помимо очевидных больных с ГЦР в стадии 
0 и А по Барселонской системе, на операции попадают 
больные со стадией В (16%) и даже С (6%). Во многом это 
связано с ограниченными возможностями интервенцион-
ной онкологии и системного лечения в прошлом. В насто-
ящее время доступность рентген-хирургической помощи 

 Таблица 1. Характеристика пациентов при включении 
в исследование

 Table 1. Patient characteristics included in the study

Показатель Вся группа (n = 178)

Возраст, лет 63 (20–83)

Пол
•	мужчины
•	женщины

123 (69,1%)
55 (30,9%)

Этиология гепатоцеллюлярной карциномы
•	вирусный гепатит В
•	вирусный гепатит С
•	вирусный гепатит В + С
•	НАЖБП
•	алкоголь

31 (17%)
63 (35%)

4 (2%)
18 (10%)
11 (6%)

Сопутствующая патология
•	ожирение 
•	артериальная гипертензия
•	сахарный диабет
•	цирроз печени

33 (19%)
132 (74%)
27 (15%)
71 (40%)

Класс по шкале Чайлда – Пью
•	А
•	В

167 (94%)
11 (6%)

Концентрация АФП на исходном уровне 
(норма < 10 нг/мл)
•	менее 400 нг/мл
•	более 400 нг/мл

115 (84%)
22 (16%)

Медиана АФП до операции, нг/мл 20,36

Медиана АФП после операции, нг/мл 4,27

Стадия по шкале BCLC
•	0
•	А
•	В
•	С

4 (2%)
135 (76%)
29 (16%)
10 (6%)

Стадия по TNM
•	I
•	II
•	III
•	IV

6 (3%)
62 (35%)

101 (57%)
9 (5%)

Степень дифференцировки опухоли
•	G1
•	G2
•	G3
•	Нет данных

43 (24%)
78 (44%)
25 (14%)
32 (18%)

Количество очагов
•	1
•	2
•	3
•	более 3

148 (83%)
16 (9%)
9 (5%)
5 (3%)

Средний размер максимального очага, мм 57

Размер максимального очага не превышал 50 мм 82 (46%)

Наличие макрососудистой инвазии
нет данных

12 (7%)
25 (14%)

Наличие микрососудистой инвазии
нет данных

49 (28%)
26 (15%)

Наличие капсулы
нет данных

80 (45%)
38 (21%)

 Таблица 2. Безрецидивная выживаемость в зависимости 
от характеристик гепатоцеллюлярного рака

 Table 2. Recurrence-free survival depending on the charac-
teristics of hepatocellular cancer

Показатели Медиана БРВ, 
мес. (95% ДИ) ОР (95% ДИ) p

Все пациенты 20,6 (16,7–31,5)

BCLC 0/A 25,6 (18,7–46,8)
0А/В 0,57 (0,33–0,98)
0А/С 0,26 (0,08–0,86)
В/С 0,46 (0,13–1,66)

<0,05
<0,05
>0,05

BCLC B 10,1 (5,4–25,0)

BCLC C 3,3 (2,9–6,4)

Макрососудистая 
инвазия есть 7,6 (6,5–17,6)

2,42 (0,97–6,03) 0,004
Макрососудистой 
инвазии нет 25,0 (17,0–36,6)

Микрососудистая 
инвазия есть 13,7 (7,6–20,6)

1,72 (1,08–2,74) 0,009
Микрососудистой 
инвазии нет 31,5 (19,0–47,9)

Количество очагов: 1 22,8 (18,0–36,6)
0,64 (0,38–1,11) 0,06

Количество очагов > 1 10,1 (5,2–25,0)

Размер ≤ 5 см 19,8 (17,0–40,8)
0,99 (0,68–1,45) 0,97

Размер > 5 см 22,4 (13,3–36,6)

G1-2 23,8 (16,0–36,0)
0,62 (0,34–1,12) 0,06

G3 13,3 (3,5–22,4)

Вирусная этиология 18,0 (11,1–25,0)
1,63 (1,12–2,38) 0,01

Невирусная этиология 26,6 (18,7–н/д)

АФП < 400 нг/мл 22,8 (17,6–36,0)
0,75 (0,42–1,34) 0,27

АФП ≥ 400 нг/мл 9,6 (6,5–46,8)
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возросла, и пациенты в стадии BCLC 
В  в  первую очередь рассматрива-
ются на трансартериальную хими-
оэмболизацию [27]. Однако страны 
Азиатско-Тихоокеанского региона, 
пользуясь другими системами стади-
рования, оперируют эту группу паци-
ентов [11–13]. Имеются публикации 
о  преимуществах хирургического 
подхода у пациентов с ГЦР в стадии 
BCLC B при правильном отборе па-
циентов [28]. 

В  нашем исследовании паци-
енты за пределами BCLC 0 и А име-
ли худшие результаты лечения.  
У  больных со стадией В  медиа-
на БРВ составила 10,1 мес., медиа-
на ОВ – 34,2, а у больных со стади-
ей С – 3,3 и 5,2 мес. соответственно 
(рис. 1 и 2). Современные методы ин-
тервенционной онкологии позволя-
ют добиться лучших результатов при 
промежуточной стадии. Речь идет 
о  медиане ОВ более 36  мес.  [29]. 
При BCLC B, выходящей за рам-
ки критериев Up-to-seven и не под-
ходящей для ТАХЭ, системная тера-
пия также показывает клинические 
преимущества: комбинация ате-
золизумаба и  бевацизумаба в  ис-
следовании REPLACEMENT показы-
вает медиану БРВ 9,1 мес. (95% ДИ 
7,1–10,2) при недостигнутой меди-
ане ОВ, частота 12-месячной ОВ – 
84,6% (95% ДИ 74,0–91,2) [30]. В су-
банализе IMbrave150 в  подгруппе 
BCLC B при терапии атезолизумабом 
и  бевацизумабом медиана общей 
выживаемости составила 25,8  мес. 
(95% ДИ 23,9– Н/О), при этом меди-
ана выживаемости без прогрессии 
в  этой группе составила 12,6  мес. 
(95% ДИ 7,1–16,7) [31]. 

В отношении же распространен-
ной стадии успехи в системном ле-
карственном лечении позволяют кон-
тролировать заболевание на каждой 
линии в течение 6–7 мес.. При этом 
медиана ОВ приблизилась к 2 годам. 
Так, в исследовании HYMALAIA ком-
бинация двух иммунных препаратов 
дурвалумаба и  тремелимумаба по-
казала медиану ОВ 16,4 мес., в ис-
следовании IMbrave150 комбинация 
таргетного препарата бевацизумаб 
с  ингибитором контрольных точек 
атезолизумабом продемонстрирова-
ла медиану ОВ 19,2 мес., а в группе 

 Таблица 3. Общая выживаемость в зависимости от характеристик гепатоцеллюляр
ного рака

 Table 3. Overall survival depending on the characteristics of hepatocellular cancer

Показатели Медиана ОВ, мес. (95% ДИ) ОР (95% ДИ) p

Все пациенты 55,7 (42,4–76,4)

BCLC 0/A 69,9 (47,8–н/д) 
0А/В 0,45 (0,24–0,86)
0А/С 0,15 (0,03–0,66)
В/С 0,32 (0,06–1,60)

<0,05
<0,05
>0,05

BCLC B 34,2 (13,7–72,6)

BCLC C 5,2 (3,3–20,6)

Без рецидива (БР) н/д (72,6–н/д)
БР/ВР 0,48 (0,27–0,84)
БР/ЭР 0,35 (0,19–0,63)
ВР/ЭР 0,73 (0,38–1,42)

<0,05
<0,05
>0,05

Внутрипеченочный рецидив (ВР) 43,3 (29,4–107,3)

Экстрапеченочный рецидив (ЭР) 38,2 (26,4–45,4)

Вирусная этиология 42,4 (36,8–76,4)
1,62 (1,02–2,59) 0,04

Невирусная этиология 69,9 (45,4–н/д)

 Рисунок 1. Безрецидивная выживаемость в зависимости от стадии заболевания 
по Барселонской классификации

 Figure 1. Relapse-free survival depending on the stage of the disease according  
to the Barcelona classification
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 Рисунок 2. Общая выживаемость в зависимости от стадии заболевания  
по Барселонской классификации

 Figure 2. Overall survival depending on the stage of the disease according  
to the Barcelona classification
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пациентов без факторов повышенного риска плохого про-
гноза – 22,8 мес. (ОР 0,68; 95% ДИ 0,51–0,91) [32]. Такие 
данные заставляют задуматься об отборе пациентов на 
тот или иной вид лечения. 

Помимо операций при промежуточной и распростра-
ненной стадии, необходимо отметить, что даже в пределах 
ранних стадий (0 и А) большинство пациентов имели фак-
торы высокого риска рецидива: наибольшая опухоль раз-
мером более 5 см, и/или наличие более 3 опухолей, и/или 
наличие микрососудистой инвазии или незначительной 
макрососудистой инвазии (Vp1/2), и/или низкой степени 
дифференцировки (G3–4). Таких пациентов в нашем ис-
следовании было 85 из 139 (61,2%). Добавляя к ним про-
межуточную и распространенные стадии, мы получаем, 
что 3 из 4 прооперированных больных нуждаются в до-
полнительной системной терапии [33].

Многие эксперты отмечают, что в рандомизированных 
исследованиях по адъювантной терапии не учитывает-
ся такой фактор, как уровень АФП, несмотря на его до-
казанную прогностическую значимость [1, 19, 34]. В про-
веденном нами исследовании медиана БРВ у пациентов 
с АФП более 400 нг/мл была 9,6 против 22,8 мес. (ОР 0,75; 
95% ДИ 0,42–1,34), что не имело статистической до-
стоверности. Медиана АФП после операции снизилась 
с 20,37 до 4,27 нг/мл. Оценить АФП после резекции пе-
чени удалось только у 113 пациентов, при этом у 33 уро-
вень АФП остался выше нормы, а у 11 человек – выше 

100 нг/мл. Медиана БРВ у пациентов с сохраняющим-
ся АФП выше нормы составила 7 мес., а медиана ОВ – 
20 мес., что также говорит о негативном влиянии такого 
фактора, как АФП.

Интересным представляется влияние этиологии на от-
даленные результаты хирургического лечения. Вирусная 
этиология приводила к более ранним рецидивам и сокра-
щала показатели БРВ и ОВ. Полученные данные согласу-
ются с зарубежными исследованиями [14, 34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Получены данные самого крупного многоцентрово-
го исследования по хирургическому лечению ГЦР в рос-
сийской клинической практике. Резекции печени раз-
личного объема выполняются в том числе и за рамками 
клинических рекомендаций. Наибольшее влияние на ре-
зультаты лечения оказывала стадия заболевания, нали-
чие макро- и микрососудистой инвазии, этиология. 3 из 
4 пациентов имели факторы риска возникновения ре-
цидива. Полученные данные говорят о необходимости 
более тщательного отбора пациентов на хирургическое 
лечение и внедрения комплексного подхода в лечении 
данной группы больных.�
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