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Реферат

Цель. Проспективно изучить возможности плос-

кодетекторной компьютерной томографии на С-

дуге (ПДКТ) для улучшения диагностики, стадиро-

вания и локорегионарного лечения очень ранней

(BCLC 0), ранней (BCLC A) и промежуточных (BCLC

B I и BCLC B II) стадий гепатоцеллюлярного рака

(ГЦР).

Материалы и методы. Пациентам, страдающим

ГЦР, проводили комбинированное локорегионарное

лечение в виде суперселективной химиоэмболиза-

ции лекарственно-насыщаемыми микросферами

(ссХЭ-ЛНМ) и/или чрескожной микроволновой аб-

ляции (МВА) с широким использованием техноло-

гий ПДКТ для внутрипеченочного стадирования,

внутрипроцедурной визуализации, чрескожной и

внутрисосудистой навигации, а также монито-

ринга и оценки непосредственного ответа на

лечение. 

Результаты. С января 2022 г. по январь 2023 г.

лечение начато 24 пациентам. Полный ответ по

критериям mRECIST достигнут у 9 (37,5%) – в од-

ном случае после комбинированного (ссХЭ-ЛНМ +

МВА) лечения стадии BCLC 0, в трех случаях после

комбинированного лечения стадии BCLC A и в трех

случаях после комбинированного лечения стадий

BCLC B I и BCLC B II, а также в двух случаях только

после этапной ссХЭ-ЛНМ стадии BCLC B II. У

остальных 15 (62,5%) пациентов зафиксирован ча-

стичный или полный ответ в пролеченных путем

ссХЭ-ЛНМ узлах и они продолжают получать се-

ансы локорегионарной терапии.

Заключение. Использование технологий ПДКТ поз-

Abstract

Aim. Prospectively investigate the possibilities

of C-arm flat-detector computed tomography

(FDCT) to improve diagnosis, staging and lo-

coregional treatment of very early (BCLC 0),

early (BCLC A) and intermediate (BCLC B I and

BCLC B II) stages of hepatocellular carcinoma

(HCC).

Materials and methods. Patients with HCC un-

derwent a combined locoregional treatment in

the form of superselective chemoembolization

with drug-eluting beads (ssCE-DEB) and/or

percutaneous microwave ablation (MWA) with

extensive use of FDCT technologies for intra-

hepatic staging, intraprocedural imaging, percu-

taneous and endovascular navigation, monitor-

ing and evaluation of immediate treatment re-

sponse.

Results. From January 2022 to January 2023,

treatment was started in 24 patients. A com-

plete response according to mRECIST criteria

was achieved in 9 (37.5%) – in one case, after

combined (ssCE-DEB + MWA) treatment of

HCC BCLC 0 stage, in three cases after com-

bined treatment of stage BCLC A, in three cases

after combined treatment of stages BCLC B I

and BCLC B II, and in two cases only after ss-

CE-DEB of stage BCLC B II. The remaining 15

(62.5%) patients showed a partial or complete

response in the nodes treated by ssCE-DEB, and

they continue to receive sessions of locoregional

therapy.

Conclusion. The use of FDCT technologies can
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воляет значительно улучшить результаты диаг-

ностики и локорегионарного лечения пациентов,

страдающих ранними и промежуточными стадия-

ми ГЦР. 

Ключевые слова: 

плоскодетекторная компьютерная томография,

гепатоцеллюлярный рак, суперселективная

химиоэмболизация, абляция.

signif icantly improve the results of diagnosis

and locoregional treatment of patients with

early and intermediate stages of HCC.

Key words: 

flat-detector computed tomography, hepatocellular

carcinoma, superselective chemoembolization,

Введение
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) является самой быстрора-
стущей причиной смерти от рака как в России, так и в дру-
гих развитых странах мира, включая США, где несмотря на
достижения в диагностике и лечении общий прогноз за-
болевания остается крайне неблагоприятным – 5-летняя
выживаемость не превышает 12% [1-4]. В связи с этим акту-
альной является разработка эффективных (и воспроизво-
димых) технологий диагностики, точного стадирования и
радикального лечения ГЦР на потенциально-курабель-
ных стадиях заболевания, к которым целесообразно от-
носить стадии BCLC 0, BCLC A, BCLC B I и BCLC B II, соглас-
но обновленной в 2022 г. классификации Барселонской
клиники по лечению рака печени (BCLC) [5]. 
Интервенционная радиология (рентгенохирургия) начи-
ная с 1960-х гг. прошлого века играет ключевую роль как
для морфологической верификации ГЦР (проведение
чрескожной биопсии), так и для выявления мультифо-
кальных форм опухолевого роста и внутрипечёночных
метастазов посредством проведения артериогепатико-
графии (АГ), цифровой субтракционной ангиографии
(ЦСА), МСКТ-артериогепатикографии (МСКТ-АГ), МСКТ-
артериопортографии (МСКТ-АП), двухфазной МСКТ-АГ
или их комбинации [6-8]. В 1980-е гг. кроме диагностиче-
ских возможностей появились также и эффективные ме-
тоды рентгенохирургического лечения ГЦР – эндоваску-
лярные, в виде эмболизации и химиоэмболизации и чрес-
кожные, в виде химической абляции новообразований
этанолом или уксусной кислотой [9, 10]. Однако, основной
прогресс в лечения ГЦР произошел в 1990-е гг. и был свя-
зан с появлением различных видов чрескожной энергети-
ческой абляции (РЧА, МВА, криоабляция) и разработкой
методик суперселективной химиоэмболизации (ссХЭ), в
дальнейшем ставших стандартом локорегионарной тера-
пии очень ранней (BCLC 0), ранней (BCLC A) и промежу-
точных (BCLC B I и BCLC B II) стадий ГЦР [3, 5]. 
Следующий виток развития интервенционно-радиоло-
гических технологий диагностики и лечения ГЦР стал

возможен благодаря появлению в 2006 г. принципиаль-
но новых ангиографических установок с плоскими циф-
ровыми детекторами способными выполнять плоскоде-
текторную компьютерную томографию (ПДКТ) [11, 12].
Внедрение в повседневную практику технологий «ПДКТ
на С-дуге» (flat-detector computed tomography (FDCT)
или C-arm cone-beam computed tomography (C-arm
CBCT)) позволило значительно улучшить выявляемость
мелких узлов ГЦР и внутрипеченочных метастазов, а так-
же дало возможность проводить прецизионные стерео-
таксические чрескожные и эндоваскулярные лечебные
вмешательства в режиме реального времени [13-15]. 
Первая в России ангиографическая установка с возмож-
ностью выполнения ПДКТ (Innova-4100 (GE, США)) была
введена в эксплуатацию 20 июля 2007 года во вновь соз-
данном (по инициативе главного врача Г.М. Манихаса)
отделении рентгенохирургических методов диагности-
ки и лечения (ОРХМДиЛ) ГБУЗ «Санкт-Петербургский го-
родской клинический онкологический диспансер». Уже
20 декабря 2007 года заведующим ОРХМДиЛ П.В. Балах-
ниным в НИИ хирургии им. А.В. Вишневского на второй
научно-практической конференции «Высокотехноло-
гичные методы диагностики и лечения в абдоминальной
хирургии» был сделан первый в России доклад о резуль-
татах использования ПДКТ на фоне внутриартериально-
го контрастирования для диагностики опухолей печени
(рис. 1) [16]. За последующие пять лет в отделении рент-
генохирургии было пролечено 19 пациентов, страдаю-
щих ГЦР. Всего было проведено 59 сеансов долевой хи-
миоэмболизации печеночной артерии (ХЭПА) (от 1 до 11,
в среднем 3,2; медиана 2) лекарственно-насыщаемыми
микросферами (ХЭПА-ЛНМ) с использованием ПДКТ как
метода внутрипеченочного стадирования (рис. 2) и трех-
мерной визуализации питающих ГЦР артерий (рис. 3)
(неопубликованные данные за исключением [17, 18]). 
Начиная с 2012 года работа в данном направлении была
продолжена на базе ГБУЗ «Санкт-Петербургский клини-
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ческий научно-практический центр социализированных
видов медицинской помощи (онкологический)» в рент-
геноперационной, оснащенной ангиографической уста-
новкой нового поколения Artis Zee Floor (Siemens, Герма-
ния) с возможностью проведения чрескожной стерео-
таксической навигации в режиме реального времени
(программный пакет iGuide Needle Guidance (Siemens,
Германия)). В стенах этого учреждения была оптимизи-
рована предложенная авторами ранее методика скани-
рования печени в артериальную фазу ПДКТ-АГ (ПДКТ-
АФАГ) для диагностики первичных узлов ГЦР и его внут-
рипеченочных метастазов, а также усовершенствована
уникальная методика сканирования печени в капилляр-
ную фазу инфузионной ПДКТ-артериогепатикографии
(ПДКТ-КФИАГ), направленная на визуализацию и диф-
ференциальную диагностику мелких (5-9 мм) и очень
мелких (<5 мм) метастазов в печени различной этиоло-
гии [19]. На основе этих разработок и с использованием
программного пакета iGuide Needle Guidance были внед-
рены в ежедневную работу не имеющие аналогов в мире
технологии ангиографически-ассистированной ПДКТ-
контролируемой чрескожной биопсии и ангиографиче-
ски-ассистированной ПДКТ-контролируемой чрескож-
ной энергетической абляции (ЧЭА) первичных и мета-
статических опухолей печени, не визуализируемых с по-
мощью УЗИ и МСКТ [20, 21]. С 2012 по 2021 гг. в ОРХМДиЛ
СПбКНПЦСВМП(о) диагностические вмешательства в
виде МСКТ-АГ, ПДКТ-АГ и чрескожной биопсии были
выполнены 34 пациентам с подозрением на ГЦР. Еще 79
больным, после выполнения 32 инвазивных диагности-
ческих вмешательств и верификации диагноза было
проведено 194 сеанса долевой ХЭПА-ЛНМ (от 1 до 11 на
пациента, в среднем 2,6, медиана – 2) и пять сеансов су-
перселективной химиоэмболизации лекарственно-на-
сыщаемыми микросферами (ссХЭ-ЛНМ), а также 12 сеан-
сов чрескожной локальной терапии в виде криоабляции
(n=6), МВА (n=4), РЧА (n=1) и абляции этанолом (n=1)
(неопубликованные данные). 
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Рис. 1. Первая в России ПДКТ-артериогепатикография (ПДКТ-АГ) у
пациентки с «солитарным» метастазом нейроэндокринной опухоли
в печени. Исследование выполнено в СПб ГБУЗ «ГКОД» 25 августа
2007 г. на ангиографической установке Innova-4100 (GE, США) путем
введения в общую печеночную артерию 45 мл контрастного
препарата (КП) Йопромида (Ультравист 370, Байер, Германия) со
скоростью 3 мл/сек (продолжительность введения 15 сек) и началом
5-секундного сканирования на 10 сек. При выполнении ПДКТ-АГ в
печени обнаружены множественные билобарные гиперваскулярные
метастазы диаметром до 1 мм, не определявшиеся по данным МСКТ
с внутривенным контрастированием. Впервые эти данные были
представлены в научном докладе в НИИ хирургии им. А.В.
Вишневского 20 декабря 2007 г. 

Рис. 3 (а, б). ПДКТ-артериография у пациента с крупным узлом
ГЦР, расположенным в центральных отделах печени и тесно
прилежащим к куполу диафрагмы: а. ПДКТ-АГ из бассейна общей
печёночной артерии – отчетливо определяется дефект накопления
контрастного препарата в части опухоли, прилежащей к диафрагме;
б. ПДКТ-артериография правой нижней диафрагмальной артерии –
визуализируются участки опухоли, кровоснабжающиеся из данной
артерии, что свидетельствует о прорастании опухоли в диафрагму.
Исследование выполнено в СПб ГБУЗ «ГКОД» на ангиографической
установке Innova-4100 (GE, США) 7 февраля 2008 г. 

Рис. 2. Первая в России ПДКТ-АГ у пациента с множественными
внутрипечёночными метастазами ГЦР. Исследование выполнено в
СПб ГБУЗ «ГКОД» на ангиографической установке Innova-4100 (GE,
США) путем введения в общую печеночную артерию 45 мл КП со
скоростью 3 мл/сек (продолжительность введения 15 сек) и началом
5-секундного сканирования на 10 сек. При выполнении ПДКТ-АГ в
печени обнаружены множественные билобарные гиперваскулярные
метастазы диаметром до 1 мм, не определявшиеся по данным МСКТ
с внутривенным контрастированием. 

а б
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Начиная с августа 2021 года сотрудники отделения про-
должили свою работу в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н.
Петрова», в рентгеноперационной, оснащенной ангио-
графической установкой новейшей модификации Artis
Zee Floor (Siemens, Германия) c 16-битным детектором
высокого контрастного разрешения (64 000 градаций
серого вместо 16 000 в предыдущей модификации), си-
стемой лазерного наведения и навигационным про-
граммным пакетом для проведения стереотаксической
внутрисосудистой навигации и суперселективной эмбо-
лизации в режиме реального времени (Embolisation
Guidance (Siemens, Германия)), позволяющим быстро и
прецизионно выполнять ссХЭ-ЛНМ. С учетом предыду-
щего опыта и новейшего оборудования авторами была
разработана оригинальная стратегия, направленная на
морфологическую верификацию, адекватное внутри-
печеночное стадирование и проведение максимально
эффективной (потенциально-курабельной) локорегио-
нарной терапии ГЦР с использованием всех современ-
ных технологий ПДКТ на С-дуге, включая лазерное наве-
дение и внутрисосудистую навигацию.
Цель исследования – проспективно изучить возможно-
сти рентгенохирургии (интервенционной радиологии)
для диагностики, стадирования и локорегионарного
лечения очень раннего (BCLC 0), раннего (BCLC A) и про-
межуточного (BCLC B I и BCLC B II) ГЦР с использованием
всех современных технологий ПДКТ на С-дуге.

Материалы и методы
Начиная с января 2022 года все пациенты с подозрением
на ГЦР на фоне цирроза стадий BCLC 0, BCLC A и BCLC B
проходили обследование и лечение по следующему алго-
ритму. На амбулаторном этапе выполняли УЗИ, МСКТ
и/или МРТ брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием, а также МСКТ грудной клетки с целью предва-
рительного внутрипечёночного стадирования заболева-
ния и исключения внепеченочных метастазов. Также про-
водили полное клинико-лабораторное обследование для
оценки функционального состояния печени, уровня АФП,
анализа вирусной нагрузки и выявления сопутствующей
патологии. В случаях отсутствия коагулопатии и хорошей
визуализации ГЦР при УЗИ на амбулаторном этапе выпол-
няли чрескожную автоматическую игольную режущую
стержневую биопсию системой 18 G под УЗИ-контролем и
гистологическую верификацию заболевания. При нали-
чии коагулопатии (МНО более 1,2; число тромбоцитов ме-
нее 100х109/л), а также в случае плохой визуализации опу-
холи, биопсию производили уже на стационарном этапе
при проведении диагностической двухфазной ПДКТ-АГ.
Тактика дообследования и лечения во всех случаях была
согласована на мультидисциплинарном онкологическом
консилиуме (МДК) с участием клинического онколога, аб-
доминального хирурга, лучевого терапевта и рентгенохи-
рурга (врача по рентгенэндоваскулярным диагностике и
лечению). От всех пациентов было получено доброволь-
ное письменное информированное согласие на проведе-

ние соответствующих инвазивных диагностических и ле-
чебных вмешательств, а также согласие на последующую
обработку и использование полученных данных. Все рент-
генохирургические вмешательства выполнялись врачами
ОРХМДиЛ, имеющими опыт работы по специальности бо-
лее 10 лет и опыт выполнения чрескожной биопсии, ЦСА,
ХЭПА-ЛНМ и ЧЭА (РЧА, МВА, чрескожная криоабляция)
опухолей различных локализаций более чем у ста пациен-
тов. 
Первым этапом всем пациентам с целью внутрипеченоч-
ного стадирования заболевания выполняли диагностиче-
скую двухфазную ПДКТ-АГ в рентгеноперационной
ОРХМДиЛ на ангиографической установке Artis Zee Floor
(Siemens, Германия), оснащенной плоским 16-битным
цифровым детектором размерами 40х30 см. Для этого под
местной анестезией раствором лидокаина осуществляли
пункцию и катетеризацию правой бедренной артерии по
методике Сельдингера. Катетером Cobra С2 диаметром 5F
производили катетеризацию и ЦСА верхней брыжеечной
артерии, чревного ствола и общей печеночной артерии
(ОПА) с целью определения варианта артериального кро-
воснабжения печени [22]. После этого катетер оставляли в
ОПА и производили диагностическую ПДКТ-КФИАГ по
описанной ранее методике [21]. Для этого в артериальный
катетер вводили 40 мл неразведенного контрастного пре-
парата (КП) Йопромид (Ультравист 370, Байер, Германия)
со скоростью 2 мл/сек (продолжительность введения 20
сек) и выполняли сканирование печени (ротационную
рентгенографию) на 22 сек от начала введения контраст-
ного препарата (то есть через 2 сек после окончания конт-
растирования) при задержке дыхания пациента в фазе вы-
доха. Сканирование (ротационную рентгенографию) вы-
полняли в течение 6,6 сек в режиме DynaCT 6sDCT Body со
скоростью вращения гентри 300 в сек и частотой рентге-
нографии 60 кадров в сек (серия рентгенограмм, состоя-
щая из 397 отдельных снимков). После этого производили
ПДКТ-АФАГ. Для этого в артериальный катетер вводили 45
мл КП со скоростью 3 мл/сек (введение КП в течение 15
сек), и начинали сканирование на 8 сек от начала контра-
стирования в том же режиме DynaCT 6sDCT Body. Если
имелось два независимых источника кровоснабжения
печени, двухфазную ПДКТ-АГ проводили для каждого со-
суда отдельно, снижая в два раза объем и скорость введе-
ния КП. Реконструкцию полученных массивов данных осу-
ществляли в автоматическом режиме с использованием
матрицы 512х512 без режимов сглаживания на рабочей
станции Syngo X- Workplace VD10Е (Siemens, Германия).
Анализ полученных изображений производили с исполь-
зованием программного пакета InSpace (Siemens, Герма-
ния) в режимах MPR и VRT либо непосредственно в рент-
геноперационной, либо в прилежащей к ней комнате
управления (пультовой). 
Диагностическую ПДКТ-АФАГ выполняли с целью визуа-
лизации гиперваскулярных образований в печени – ос-
новных узлов ГЦР, дополнительных узлов ГЦР (в случае
мультифокального гепатоканцерогенеза), а также внутри-
печеночных метастазов. Диагностическую ПДКТ-КФИАГ



выполняли с целью дифференциальной диагностики мел-
ких и очень мелких узлов ГЦР, внутрипеченочных метаста-
зов и инфильтративной формы ГЦР от участков наруше-
ния перфузии и артериопортальных фистул, а также с це-
лью определения наличия «капсулы» опухоли и высоко-
контрастной визуализации жизнеспособных участков опу-
холевой ткани для выполнения биопсии (рис. 4). После об-

работки данных ПДКТ-АФАГ и ПДКТ-КФИАГ непосред-
ственно в рентгеноперационной осуществляли оконча-
тельное внутрипеченочное стадирование заболевания и
принимали решение о дальнейшей тактике лечения (хи-
рургическое лечение, проведение ЧЭА, проведение ссХЭ-
ЛНМ, комбинированное лечение или отказ от локорегио-
нарной терапии в пользу лекарственного лечения) соглас-
но обновленным рекомендациям BCLC [5]. 
Если на догоспитальном этапе заболевание не было вери-
фицировано (и пациентам не планировалось хирургиче-
ское удаление ГЦР), то в заключение диагностического
этапа вмешательства обязательно выполняли чрескожную
автоматическую игольную режущую стержневую био-
псию системой 18 G. Когда опухолевые узлы не визуализи-
ровались с помощью УЗИ, биопсию выполняли под конт-
ролем ПДКТ с использованием навигационной системы
iGuide Needle Guidance по следующей методике. Исполь-
зуя слияние массивов данных, полученных при ПДКТ-
КФИАГ (визуализация ветвей воротной вены и печеночных
вен; определение жизнеспособной опухолевой ткани) и
ПДКТ-АФАГ (визуализация артерий для снижения риска
их повреждения) на рабочей станции осуществляли по-
строение траектории установки биопсийной иглы (траек-
тории таргетирования). После проведения биопсийной
иглы в целевую точку под контролем лазерного наведения
осуществляли повторную ПДКТ-АФАГ и производили за-
бор ткани в автоматическом режиме. Если забор ткани
производился из опухоли очень маленького диаметра,
после срабатывания режущего механизма выполняли еще
одно контрольное сканирование для подтверждения за-
бора материала непосредственно из опухолевого узла
(рис. 5). После удаления биопсийной иглы выполняли ком-

прессию места пункции в течение 10 минут и осуществля-
ли контрольную ЦСА с целью исключения кровотечения
по пункционному каналу. В случае массивного кровотече-
ния, проявлявшегося экстравазацией КП, производили су-
перселективную эмболизацию сосудов опухолевого узла
частицами PVA Contour 150-250 мкм (Boston Scientific,
США) (рис. 6). 
После верификации ГЦР использовали следующие вари-
анты локорегионарной терапии в зависимости от стадии
заболевания по BCLC. Для стадии BCLC 0 – МВА с или без
ссХЭ-ЛНМ; для стадии BCLC A – ссХЭ-ЛНМ крупных узлов
диаметром более 20 мм с одновременной или отсрочен-
ной МВА, а также МВА узлов диаметром менее 20 мм; для
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Рис. 4 (а, б). Двухфазная ПДКТ-АГ: а. В фазу ПДКТ-АФАГ
определяется крупный солитарный узел ГЦР в капсуле диаметром
50 мм – стадия заболевания BCLC A; б. В фазу ПДКТ-КФИАГ помимо
крупного узла визуализируется дополнительный мелкий
гиперваскулярный опухолевый узел диаметром 14 мм, а также еще
более мелкий узел диаметром 5 мм, располагающийся в
диспластическом узле диаметром 9 мм (carcinoma in situ) – смена
стадии заболевания на BCLC B II. 

а

Рис. 5 (а-е). Этапы проведения ангиографически-ассистированной
ПДКТ-контролируемой чрескожной биопсии узла ГЦР диаметром 11
мм (не визуализирующегося при УЗИ и МСКТ) под контролем
лазерного наведения: а, б. Диагностическая ПДКТ-АФАГ –
визуализация целевого узла ГЦР диаметром 11 мм в двух проекциях
(второй узел диаметром 7 мм); в. Определение с помощью
лазерного перекрестия точки входа биопсийной иглы на коже
пациента; г. Проведение биопсийной иглы на заданную глубину с
постоянным контролем ее положения по двум перпендикулярным
друг другу лазерным линиям; д, е. Контрольная ПДКТ-АФАГ после
срабатывания режущего механизма биопсийной иглы – на срезах в
двух проекциях отчетливо видно, что забор ткани произведен
непосредственно из опухолевого узла (получен один столбик
светлой ткани, по данным гистологического исследования –
высокодифференцированная гепатоцеллюлярная карцинома).

а б
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стадии BCLC B I – ссХЭ-ЛНМ крупных узлов диаметром бо-
лее 20 мм с одновременной или отсроченной МВА, а также
МВА узлов диаметром менее 20 мм; для стадии BCLC B II
(не более 5 узлов в капсуле диаметром до 7 см, с четко вы-
раженными питающими артериями) – ссХЭ-ЛНМ крупных
узлов диаметром более 20 мм с одновременной или от-
сроченной МВА, а также МВА узлов диаметром менее 20
мм; для стадии BCLC B III (инфильтративный рост, внутри-
печеночные метастазы) – системная лекарственная тера-
пия. 
Чрескожную ангиографически-ассистированную ПДКТ-
контролируемую МВА производили по описанной ранее
методике наведения с использованием аппарата для мик-
роволновой абляции Surblate (Vison Medical, Китай) и ан-
тенн МТС-3СА-II 27 и МТС-3СА-II 28 диаметром 14 G (Vison
Medical, Китай) [21]. Во всех случаях МВА выполняли под
общей комбинированной анестезией с подачей энергии
мощностью 90 ватт в течение 5-15 мин в зависимости от
диаметра узлов ГЦР. При проведении МВА узлов ГЦР диа-
метром более 30 мм выполняли этапное репозициониро-
ванние антенны с целью обеспечение минимального края
абляции не менее чем 10 мм. Если узел диаметром более
20 мм ранее не был подвергнут ссХЭ-ЛНМ, то для визуали-

зации «призрака опухоли», а также с целью снижения теп-
лопотери и облегчения таргетирования, непосредственно
перед проведением МВА выполняли его ссХЭ-ЛНМ (рис.
7), а в ряде случаев – суперселективную эмболизацию 5-10

мл аутогемосгустков в смеси с КП по оригинальной мето-
дике (рис. 8). В одном случае визуализацию «призрака
опухоли» осуществляли по липиодолу, содержащемуся в
опухолевом узле после ранее проведенной в другом уч-
реждении масляной ХЭПА (рис. 9). После удаления антен-
ны в режиме коагуляции пункционного канала выполняли
ЦСА из бассейна ОПА для исключения кровотечения. В
случае экстравазации контрастного препарата по пунк-
ционному каналу (признак кровотечения) производили
компрессию места пункции в течение 10 минут после чего
повторяли ЦСА. При продолжающемся интенсивном кро-
вотечении под ПДКТ-контролем проводили антенну для
МВА параллельно первому пункционному каналу и вы-
полняли абляцию канала в течение 60-90 сек., контроли-
руя остановку кровотечения путем ангиографии (рис. 10).
За один сеанс проводили ЧЭА не более чем трех опухоле-
вых узлов. 

Рис. 6 (а-г). Контроль и остановка кровотечения после чрескожной
ангиографически-ассистированной ПДКТ-контролируемой биопсии
солитарного (BCLC A) узла ГЦР размерами 43х41х37 мм (уровень
тромбоцитов на момент операции 37х109/л): а. Контрольная ПДКТ-
АФАГ для оценки положения биопсийной иглы перед
срабатыванием режущего механизма; б. Контрольная ЦСА после
выполнения биопсии – на ангиограммах определяется
экстравазация КП по пункционному каналу с подтеканием в
свободную брюшную полость (признак продолжающегося
кровотечения); в. Контрольная ЦСА после выполнения
суперселективной эмболизации артерии, питающей опухолевый
узел частицами PVA Contour 150-250 мкм (Boston Scientific, США); г.
Контрольная ПДКТ без контрастирования после выполнения
суперселективной эмболизации – отмечается равномерное
накопление эмболизата в опухоли, размеры новообразования
уменьшились на 10% – до 39х37х32 мм. 
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Рис. 7 (а-г). Этапы проведения одномоментной комбинированной
локорегионарной терапии (ссХЭ-ЛНМ + МВА) солитарного узла ГЦР
(стадия BCLC А): а. Диагностическая ПДКТ-АГ – в печени
определяется солитарное гиперваскулярное патологическое
образование размерами 25х20х19 мм; б. Контрольная ПДКТ без
контрастирования после выполнения ссХЭ-ЛНМ – отмечается
достаточно равномерное накопление химиоэмболизата в
опухолевой ткани; этот же массив данных использовали для
установки антенны в опухолевый узел под ПДКТ-контролем; в.
Контрольная ПДКТ-КФИАГ после окончания МВА – за счет эффекта
выпаривания отмечается уменьшение размеров новообразования
на 50% до 15х9х8 мм; г. Контрольная ПДКТ-КФИАГ после окончания
МВА – размеры зоны абляции составляют 37х30х30 мм (истинный
размер больше на 50%); благодаря визуализации «призрака
опухоли» (вследствие выполненной ссХЭ-ЛНМ) легко измерить
минимальный край абляции, который составляет более 10 мм во
всех проекциях. 
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Процедуру ссХЭ-ЛНМ выполняли под местной анестези-
ей. Первым этапом осуществляли диагностическую ЦСА и
двухфазную ПДКТ-АГ по описанной выше методике. На
рабочей станции ангиографической установки произво-
дили сегментирование целевого узла, а также поиск пи-
тающих артерий в полуавтоматическом режиме с исполь-
зованием программного пакета Embolisation Guidance.
После этого полученные данные передавали в стереотак-
сическое пространство ангиографической установки и
под контролем рентгеноскопии в 3D режиме осуществля-
ли суперселективную катетеризацию питающих артерий с
помощью микрокатетера Direxion Fathom диаметром 2,4 F
(Boston Scientific, США). После установки катетера в пи-
тающую артерию для подтверждения ее вклада в крово-
снабжение выполняли контрольную суперселективную
ПДКТ-АФАГ с 8 мл КП, вводимого со скоростью 0,5 мл/сек
задержкой сканирования 8 сек. После этого по кровотоку
в течение 20-30 мин медленно вводили 1 или 2 флакона
ЛНМ DСBead 100-300 мкм (BTG, Великобритания), насы-
щенных 50 мг или 100 мг раствора доксорубицина, соот-

ветственно, согласно инструкции пользователя. Суперсе-
лективную химиоэмболизацию осуществляли до суб-
окклюзии всех целевых артерий. Если после введения
ЛНМ в целевых сосудах сохранялся остаточный кровоток,
производили «доэмболизацию» сосудов частицами PVA
Contour 150-250 мкм (Boston Scientific, США) после чего
выполняли контрольную ПДКТ без контрастирования с
целью оценки равномерности распределения химиоэм-
болизата в опухолевой ткани (рис. 11). В случае явного де-
фекта накопления химиоэмболизата в какой-либо части
целевой опухоли выполняли двухфазную ПДКТ-АГ в ре-
жиме PBV (Perfusion Blood Volume (Siemens, Германия)) –
слияние нативной ПДКТ и ПДКТ-АФАГ – с целью поиска
дополнительного источника кровоснабжения, который в
случае обнаружения также эмболизировали. За один се-
анс производили ссХЭ-ЛНМ только одного или двух опу-
холевых узлов. Следующий сеанс ссХЭ-ЛНМ, направлен-
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Рис. 8 (а-г). Оригинальная методика суперселективной
эмболизации узла ГЦР аутогемосгустками перед проведением МВА
с целью последующей точной оценки края абляции (стадия BCLC А):
а. Суперселективная ПДКТ-АФАГ через микрокатетер для
подтверждения кровоснабжения таргетируемой опухоли (32х32х32
мм) из целевой артерии – отмечается равномерное накопление КП,
возможно проведение суперселективной эмболизации; б.
Контрольная ПДКТ без контрастирования – отмечается
равномерное распределение аутогемосгустков в смеси с КП в
целевом опухолевом узле (24х24х24 мм); в. Визуализирующийся при
нативном ПДКТ узел позволяет точно позиционировать антенну для
МВА под ПДКТ-контролем без дополнительного контрастирования;
г. Контрольная ПДКТ-КФИАГ после окончания подачи энергии –
благодаря предварительно выполненной суперселективной
эмболизации узла ГЦР аутогемосгустками в смеси с КП на
томограммах отчетливо визуализируется «призрак опухоли»
(20х20х20 мм) внутри зоны абляции (64х41х33 мм), что позволяет
легко измерить минимальный край абляции, который составляет
более 10 мм во всех проекциях.
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Рис. 9 (а-г). Микроволновая абляция солитарного узла ГЦР
размерами 38х34х30 мм (BCLC A), с предварительной оценкой его
жизнеспособности (после выполненной ранее классической
масляной ХЭПА) с использованием двухфазного ПДКТ-
сканирования в режиме PBV (Perfusion Blood Volume (Siemens,
Германия)): а. Первая фаза сканирования в режиме PBV (ПДКТ без
контрастирования) – определяется компактное накопление
липиодола в ранее подвергнутом масляной химиоэмболизации узле
ГЦР; судить о жизнеспособности узла не представляется
возможным; б. Вторая фаза сканирования в режиме PBV (ПДКТ-
КФИАГ) – отмечается контрастирование опухолевого узла по
периферии; оценить наличие васкуляризации внутри
эмболизированной опухоли крайне сложно из-за наличия
липиодола; в. Финальное изображение, полученное в режиме PBV
(трехмерная субтракция первой фазы ПДКТ из второй фазы ПДКТ) –
отчетливо видно остаточное кровоснабжение внутри опухолевого
узла (показано цветом на фоне «чёрного» субтрагированного
липиодола), а также кровоснабжение опухоли по периферии; г.
Контрольная ПДКТ-КФИАГ после МВА с трехкратным
репозиционированием антенны – отчетливо определяется зона
абляции (74х68х62 мм) и «призрак опухоли» (30х28х27 мм),
содержащий липиодол, что позволяет точно определить
минимальный край абляции (8 мм без учета эффекта выпаривания). 
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ный на лечение других узлов ГЦР выполняли через 1 мес
после первого вмешательства. При этом во время диагно-
стического этапа второго (и третьего) вмешательства оце-
нивали ответ на лечение ранее эмболизированных узлов
по критериям mRECIST (рис. 12, рис. 13).

Результаты
Начиная с января 2022 г. в ОРХМДиЛ было обследовано 28
первичных пациентов с подозрением на ГЦР на фоне цир-
роза, не получавших до этого никакого противоопухоле-
вого лечения. Из них только одному пациенту ранее была
выполнена однократная масляная ХЭПА в другом учреж-
дении с достижением частичного ответа по mRECIST (рис.
9). В четырнадцати случаях для верификации и стадирова-

Рис. 10 (а-г). Этапы диагностики и лечения кровотечения во время
проведении МВА узла ГЦР у пациента с тромбоцитопенией (уровень
тромбоцитов на момент операции 49х109/л): а. Контрольная ПДКТ-КФИАГ
для оценки зоны абляции перед удалением антенны; б. Контрольная ЦСА
после удаления антенны – определяется экстравазация контрастного
препарата по ходу пункционного канала с подтеканием в свободную
брюшную полость (признак продолжающегося кровотечения); в.
Контрольная ПДКТ-АФАГ для визуализации пункционного канала и
источника кровотечения – красным показана планируемая траектория
установки антенны для проведения абляции с гемостатической целью; г.
Контрольная ПДКТ-АФАГ после абляции пункционного канала –
определяется зона абляции по ходу пункционного канала, участков
экстравазации не визуализируется, данных за кровотечение нет. 
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Рис. 11 (а-е). Этапная ссХЭ-ЛНМ ГЦР стадии BCLC B II (первый этап): а.
Диагностическая ЦСА общей печёночной артерии – определяется три
опухолевых узла; б. Диагностическая ПДКТ-АФАГ– определяется три
опухолевых узла, дополнительных узлов и внутрипеченочных метастазов
не выявлено (подтверждение стадии BCLC B II); принято решение
выполнить трехэтапную ссХЭ-ЛНМ с интервалом в 1 мес.; в. Двухфазная
ПДКТ в режиме PBV перед первой ссХЭ-ЛНМ для последующей оценки
непосредственного ответа на лечение; г. Сегментация и выделение
питающего сосуда первого целевого очага (49х43х39 мм) в
полуавтоматическом режиме; данные переданы на рентгеноскопические
мониторы для проведения суперселективной катетеризации; д.
Контрольная ЦСА – выполнена ссХЭ-ЛНМ до субокклюзии единственной
питающей артерии; е. ПДКТ без контрастирования – отмечается
равномерное накопление ЛНМ в целевом узле и питающей артерии. 
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Рис. 12 (а-е). Этапная ссХЭ-ЛНМ ГЦР стадии BCLC B II (второй этап): а.
Диагностическая ПДКТ-АФАГ– определяется два жизнеспособных
опухолевых узла и полный ответ на лечение по mRECIST в первом узле; б.
Диагностическая ПДКТ-АФАГ правой нижней диафрагмальной артерии
для исключение кровоснабжения части опухоли прилежащей к
диафрагме из данного бассейна – кровоснабжение не определяется
(дополнительно выполнена перераспределительная эмболизация
данной артерии микроспиралями); в. Сегментация и выделение
питающего сосуда второго целевого очага (52х51х46 мм) в
полуавтоматическом режиме; данные переданы на рентгеноскопические
мониторы для проведения суперселективной катетеризации; г. Процесс
введения ЛНМ в целевой узел под флюороскопическим контролем; д.
Контрольная ЦСА через микрокатетер – выполнена ссХЭ-ЛНМ до
субокклюзии единственной питающей артерии; е. ПДКТ без
контрастирования – отмечается равномерное накопление ЛНМ в
целевом узле.
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Рис. 13 (а-в). Этапная ссХЭ-ЛНМ ГЦР стадии BCLC B II (третий этап):
а. Диагностическая ПДКТ-АФАГ– определяется кровоснабжение
третьего опухолевого узла и полный ответ на лечение по mRECIST в
двух пролеченных узлах; б. Сегментация и выделение питающего
сосуда третьего целевого узла (28х18х11 мм) в полуавтоматическом
режиме; данные переданы на рентгеноскопические мониторы для
облегчения суперселективной катетеризации; в. ПДКТ без
контрастирования сразу после ссХЭ-ЛНМ– отмечается равномерное
накопление ЛНМ в целевом узле.
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ния заболеваний была выполнена диагностическая двух-
фазная ПДКТ-АГ с чрескожной биопсией опухоли под УЗИ
или ПДКТ контролем. Еще у 14 пациентов с морфологиче-
ски подтвержденным ГЦР, диагностическая двухфазная
ПДКТ-АГ выполнялась как первый этап запланированного
локорегионарного лечения. При проведении диагности-
ческой двухфазной ПДКТ-АГ у одного пациента со стадией
заболевания BCLC А и трех пациентов со стадией BCLC B I
были выявлены множественные внутрипеченочные мета-
стазы, которые не определялись на догоспитальном этапе
по данным трехфазной МСКТ (рис. 14) и/или МРТ с внутри-

венным контрастированием (рис. 15). В этих случаях стадия
заболевания была изменена на стадию BCLC B III и локо-
регионарное лечение, согласно обновленной стратегии
BCLC, признано нецелесообразным. По решению МДК па-
циентам была назначена системная лекарственная проти-
воопухолевая терапия первой линии. Еще у пяти пациен-
тов после проведения диагностической двухфазной
ПДКТ-АГ стадия заболевания была изменена на более
продвинутую – в трех случаях с BCLC A на BCLC B I и в двух
случаях с BCLC B I на BCLC B II, что потребовало коррекции
плана локорегионарной терапии. Таким образом, локоре-
гионарное рентгенохирургическое лечение было начато
24 пациентам, а окончательное распределение их по ста-
диям заболевания было следующим: BCLC 0 – 1 пациент,
BCLC A – 6, BCLC B I – 7 и BCLC B II – 10 пациентов. За пе-
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Рис. 14 (а-г). Возможности двухфазной ПДКТ-АГ для
диагностики инфильтративной формы ГЦР и внутрипеченочных
метастазов: а, б. Артериальная и портальная фазы МСКТ – в
печени определяется три узла ГЦР диаметром 27 мм, 15 и 11 мм
(BCLC А); в. ПДКТ-АФАГ– во всех отделах печени визуализируются
множественные мелкие гиперваскулярные метастатические узлы;
г. ПДКТ-АФАГ – вокруг наиболее крупного узла ГЦР
визуализируются множественные мелкие дочерние
метастатические узлы, инфильтрирующие печень –
инфильтративная форма роста ГЦР. 

а б

в г

Рис. 15 (а-з). Возможности двухфазной ПДКТ-АГ для диагностики
инфильтративной формы ГЦР и внутрипеченочных метастазов: а, б.
Артериальная и портальная фазы МРТ – в правой доле печени
определяется два узла ГЦР размерами 42х42х41 мм и 38х30х30 мм
(BCLC B I); в, г. ПДКТ-АФАГ и ПДКТ-КФИАГ – рядом с крупными
узлами визуализируются множественные мелкие «дочерние»
метастатические узлы, инфильтрирующие печень (инфильтративная
форма роста); д. ПДКТ-АФАГ – в правой доле печени
визуализируются множественные гиперваскулярные узлы
диаметром от 1 мм и более – множественные внутрипечёночные
метастазы ГЦР; е. ПДКТ-КФИАГ – в капиллярную фазу
контрастирования мелкие узлы становятся гиподенсными с
характерным перитуморальным контрастированием по периферии
– патогномоничный признак метастазов в печени; ж, з. То же при
двукратном приближении – перитуморальное кольцевое
контрастирование в капиллярную фазу позволяет надежно
дифференцировать метастазы от участков гиперперфузии,
артериопортальных фистул, гемангиом и других доброкачественных
образований.
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Рис. 18 (а-г). Комбинированное локорегионарное лечение
ГЦР стадии BCLC B I в виде ссХЭ-ЛНМ крупного узла и
отсроченной МВА двух узлов через 2 мес. после первой
процедуры: а. Диагностическая ПДКТ-АФАГ – визуализируется
крупный узел размерами 40х32х31 мм, и дополнительный
мелкий узел диаметром 12 мм; б. ПДКТ-КФИАГ через 2 мес.
после ссХЭ-ЛНМ – тотальный некроз и уменьшение размеров
основного узла ГЦР (30х27х27 мм); контроль положения
антенны для МВА перед началом абляции; в. Контрольная
ПДКТ-КФИАГ после абляции (с двух точек) первого узла ГЦР –
внутри зоны абляции размерами 47х45х38 мм визуализируется
«призрак опухоли» размерами 20х18х18 мм в виде гиподенсной
зоны после ранее выполненной ссХЭ-ЛНМ; красным показана
планируемая траектория установки антенны для проведения
абляции второго узла ГЦР; г. Контрольная МСКТ (портальная
фаза) через 1 мес. после окончания локорегионарной терапии
– данных за локальное прогрессирование и локальный
рецидив заболевания нет. 

а б

в г

Рис. 16 (а-з). Комбинированное локорегионарное лечение ГЦР
стадии BCLC 0: а. ПДКТ-АФАГ – определяется единственный узел
ГЦР размерами 17х16х15 мм; б. Сегментация узла ГЦР и выделение
питающего сосуда в полуавтоматическом режиме; данные переданы
на рентгеноскопические мониторы для облегчения
суперселективной катетеризации и проведения ссХЭ-ЛНМ; в.
Суперселективная ПДКТ-АФАГ через микрокатетер для
подтверждения кровоснабжения узла ГЦР из целевой артерии –
отмечается равномерное накопление КП, возможно проведение
ссХЭ-ЛНМ; г. Этап установки антенны для МВА в целевой узел ГЦР
(через 1 мес. после ссХЭ-ЛНМ); д. Контрольная ПДКТ-КФИАГ сразу
после МВА для визуализации зоны абляции (51х40х38 мм) и
содержащегося внутри нее «призрака опухоли» (благодаря ранее
выполненной ссХЭ-ЛНМ); е. Использование режима FUSION для
слияния данных о зоне абляции с данными об опухоли (до ссХЭ-
ЛНМ) как дополнительного варианта определения минимального
края абляции (более 10 мм); ж, з. Артериальная и портальная фазы
МСКТ через 3 мес. после локорегионарного лечения – данных за
локальное прогрессирование и локальный рецидив заболевания нет.

а б

в г

д е

ж з

Рис. 17 (а-е). Комбинированное локорегионарное лечение ГЦР стадии
BCLC А в виде ссХЭ-ЛНМ + МВА за одну процедуру: а, б. Артериальная
фаза МСКТ до лечения – солитарный узел ГЦР в печени размерами
27х26х18 мм; в, г. ПДКТ-КФИАГ перед проведением лечения – солитарный
узел ГЦР, других очаговых образований не определяется; д, е.
Контрольная МСКТ через 1 мес. после лечения – определяется зона
абляции, данных за локальный рецидив или локальное
прогрессирование заболевания нет.

а б в

г д е
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риод с января 2022 г. по январь 2023 г. выполнено 46 лечеб-
ных рентгенохирургических вмешательств: ангиографи-
чески-ассистриованная ПДКТ-контролируемая чрескож-
ная МВА – 7; ПДКТ-контролируемая ссХЭ-ЛНМ – 36; ком-
бинированное воздействие в виде ссХЭ-ЛНМ (или супер-
селективной эмболизации) в сочетании с МВА – 3 про-
цедуры. 
В настоящее время полный ответ на лечение по крите-
риям mRECIST (по данным МСКТ и/или МРТ с внутривен-
ным контрастированием) наблюдается у 9 пациентов
(37,5%) – в одном случае после комбинированного (ссТАХЭ

+ МВА) лечения стадии BCLC 0 (рис. 16), в трех случаях
после комбинированного (ссТАХЭ + МВА) лечения стадии
BCLC A (рис. 17) и в трех случаях после комбинированного
(ссТАХЭ + МВА) лечения стадии BCLC B I (рис. 18) и BCLC B
II  (рис. 19, рис. 20), а также в двух случаях только после
этапной ссТАХЭ стадии BCLC B II (рис. 21). У остальных 15 па-
циентов (62,5%) зафиксирован частичный или полный от-
вет по критериям mRECISC в пролеченных (путем ссТАХЭ
и/или МВА) узлах и они продолжают получать сеансы ло-
корегионарной терапии нелеченных узлов, в соответствии
с вышеописанной стратегией. 

Постэмболизационный синдром имел место в 16 случаях
ссХЭ-ЛНМ (45%), постабляционный синдром – после 3 се-
ансов МВА (30%). Все наблюдавшиеся осложнения отно-
сились к осложнениям 1 степени по классификации CIRSE
(осложнения, которые были немедленно и полностью
устранены в момент проведения вмешательства и не
влияли на дальнейший послеоперационный период) и 2
степени (не требовали дополнительного лечения, но
удлиняли время госпитализации с целью наблюдения за
пациентом) [23]. К первой группе относились четыре слу-
чая артериального кровотечения (два в процессе биопсии
и два в процессе МВА), потребовавшие интраоперацион-
ной суперселективной эмболизации или проведения МВА
пункционного канала. Ко второй группе – два случая вре-
менной декомпенсации цирроза после МВА с появлением
транзиторного асцита, что потребовало диагностической
пункции брюшной полости для исключения кровотече-
ния, а также динамического наблюдения. Осложнений 3
степени (требовали проведения дополнительного ле-
карственного, интервенционно-радиологического или
хирургического лечения, но не имели отдаленных послед-

Рис. 19 (а-е). Комбинированное локорегионарное лечение ГЦР стадии
BCLC B II: а. ПДКТ-КФИАГ перед ссХЭ-ЛНМ наиболее крупного узла
(67х66х65 мм); б. Контрольная ПДКТ-КФИАГ перед ссХЭ-ЛНМ второго
узла ГЦР (32х27х25 мм) – полный ответ по mRECIST в первом узле; в.
Контрольная ПДКТ-КФИАГ перед ссХЭ-ЛНМ третьего узла ГЦР – полный
ответ по mRECIST в первом и втором узле ГЦР; г. Контрольная ПДКТ-
КФИАГ перед ссХЭ-ЛНМ третьего узла ГЦР – визуализируется третий
узел (40х35х34 мм), прилежащий к правой почке и правому
надпочечнику; д. ПДКТ-КФИАГ через 1 мес. после ссХЭ-ЛНМ третьего узла
ГЦР – определяется остаточное кровоснабжение третьего узла ГЦР из
бассейна правой средней надпочечниковой артерии; е. Контрольная
ПДКТ-артериография правой почечной артерии перед проведением
МВА третьего узла ГЦР с остаточным кровоснабжением.  

а б в

г д е

Рис. 21 (а-е). Результаты локорегионарного лечения ГЦР стадии BCLC B
II (продолжение рис. 11, рис. 12, рис. 13): а. Артериальная фаза МСКТ до
начала лечения – визуализируется три узла ГЦР размерами  52х51х46 мм,
28х20х18 мм (сливается с первым) и 49х43х39 мм в краниокаудальном
направлении; б. Артериальная фаза МСКТ через 7 мес. после третьей
ссХЭ-ЛНМ – полный ответ в трех узлах по mRECIST; данных за локальное
прогрессирование или локальный рецидив заболевания нет; в, г.
Артериальная фаза МСКТ – изменения васкуляризации и размеров
наиболее крупного первого узла до начала лечения и через восемь
месяцев после однократной ссХЭ-ЛНМ; д, е. Артериальная фаза МСКТ –
изменения васкуляризации и размеров третьего узла через два и десять
месяцев после однократной ссХЭ-ЛНМ. 

а б в

г д е

Рис. 20 (а-е). Результаты комбинированного локорегионарного
лечения ГЦР стадии BCLC B II (продолжение рис. 19): а-в. Артериальная
фаза МСКТ до начала лечения – визуализируется три гиперваскулярных
узла ГЦР размерами 67х66х65 мм, 32х27х25 мм и 40х35х34 мм,
соответственно; г-е. Артериальная фаза МСКТ через 2 мес. после МВА
третьего узла ГЦР – полный ответ в трех узлах по mRECIST; данных за
наличие остаточной неаблированной опухоли, локальное
прогрессирование или локальный рецидив заболевания нет.

а б в

г д е
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ствий для здоровья), 4 степени (легкие необратимые по-
следствия для здоровья), 5 степени (тяжелые необрати-
мые последствия для здоровья) и 6 степени (смерть паци-
ента) не наблюдали. 

Обсуждение
Заболеваемость первичным раком печени в России на
протяжении многих лет неуклонно растет (в среднем на
2,8% в год): согласно стандартизованным показателям, в
2011 г. для обоих полов она составляла 2,73, а в 2021 году уже
3,47 на 100 000 населения, что соответствует десятилетне-
му приросту в 32,9% [1]. Особо удручающей выглядит си-
туация среди мужского населения – за десять лет заболе-
ваемость увеличилась на 40,8% со среднегодовым приро-
стом в 3,3%. Общее число заболевших первичным раком
печени в 2011 году составляло 6525, а в 2021 году уже у 9358
человек (увеличение на 43,4%). Показательно, что смерт-
ность от первичного рака печени в нашей стране тради-
ционно превышает заболеваемость – в 2011 г. умерло 8552,
а в 2021 г. уже 10909 человек [1]. Более 90% первичного рака
печени приходится на ГЦР. Рост заболеваемости ГЦР в
России и других развитых странах связывают с увеличени-
ем доли населения с длительно существующей (и чаще
всего не диагностированной и нелеченой) HCV-инфекци-
ей, вероятность существования которой особенно высока
среди поколения «беби-бумеров», рожденных в период с
1940 по 1965 гг. [3]. Другой причиной считается эпидемия
ожирения и обусловленные этой эпидемией метаболиче-
ские факторы риска развития ГЦР [24]. 
Средний возраст пациентов на момент постановки диаг-
ноза составляет 65,7 года, при этом без лечения медиана
общей выживаемости не превышает 3,6 мес. и напрямую
зависит от стадии заболевания по BCLC, широко варьируя
от 13,4 мес. для стадий BCLC 0/A до 9,5 мес., 3,4 мес. и 1,6
мес. для стадий BCLC B, BCLC C и BCLC D, соответственно.
Однолетняя выживаемость для этих же стадий при отсут-
ствии лечения не превышает 64%, 37%, 13% и 7%, соответ-
ственно [4].  В то же время, если общая 1-, 2- и 3-летняя вы-
живаемость нелеченых пациентов стадий BCLC 0/A со-
ставляет только 64%, 36% и 7%, то при проведении свое-
временного радикального лечения 5-летняя выживае-
мость достигает уже 50-70%, что свидетельствует о целе-
сообразности скрининга пациентов в группах высокого
риска [4]. Быстрый рост заболеваемости и смертности от
ГЦР в России при отсутствии скрининговых программ и
единых эффективных алгоритмов ранней диагностики и
радикального лечения представляют серьезную проблему
для отечественного здравоохранения [1, 2]. 
Обновленная стратегия Барселонской школы по лечению
рака печени предписывает выделять в группе BCLC B паци-
ентов с инфильтративным ростом опухоли и пациентов с
множественными внутрипеченочными метастазами в от-
дельную подгруппу BCLC B III – подгруппу, в которой паци-
енты не получают выгоды от проведения локорегионарной
терапии [5]. Однако возможности неинвазивной диагно-
стики в виде комбинации многофазной МСКТ и МРТ с ис-

пользованием внутривенного контрастирования для диаг-
ностики субсантиметровых узлов ГЦР в печени на фоне
цирроза существенно ограничены [3, 5]. Ранее было показа-
но, что наиболее эффективным методом визуализации уз-
лов ГЦР и его внутрипечёночных метастазов является внут-
риартериальный путь введения контрастных препаратов
[25, 26]. Двухфазная ПДКТ-АГ (в артериальную и позднюю
венозную фазы) в настоящее время рассматривается как
первая линия (инвазивной) диагностики мелких узлов ГЦР
и внутрипеченочных метастазов у пациентов с циррозом
печени. Проведенное итальянскими авторами исследова-
ние показало значительно большую диагностическую точ-
ность двухфазной ПДКТ-АГ (в артериальную и позднюю
венозную фазы) по сравнению с комбинированной неин-
вазивной диагностикой (многофазная МСКТ и МРТ на фо-
не внутривенного контрастирования) – 94% против 79%,
соответственно [27]. В данном исследовании чувствитель-
ность двухфазной ПДКТ-АГ составила 99%, а комбинации
МСКТ и МРТ только 78%, специфичность – 89% и 85%, соот-
ветственно [27]. В другом исследовании также было пока-
зано, что значительная часть «случайно выявляемых» в ар-
териальную фазу ПДКТ-АГ «гиперваскулярных образова-
ний» в печени в дальнейшем прогрессирует до ГЦР [28].
Следует отметить, что в нашей работе для дифференци-
альной диагностики мелких гиперваскулярных образова-
ний мы использовали не позднюю венозную фазу, а капил-
лярную фазу инфузионной артериогепатикографии
(ПДКТ-КФИАГ). Для сравнения диагностической точности
этих двух методов контрастирования необходимы даль-
нейшие исследования, однако мы считаем ПДКТ-КФИАГ
очень перспективной, так как она разрабатывалась именно
для дифференциальной диагностики мелких метастазов в
печени диаметром менее 10 мм [19]. 
В текущем исследовании выполнение двухфазной ПДКТ-
АГ (в артериальную и капиллярную фазы), как неотъемле-
мого этапа диагностики ГЦР, в трех случаях привело к ре-
стадированию заболевания с BCLC A до BCLC B I и в двух
случаях с BCLC B I до BCLC B II, что потребовало существен-
ной корректировки плана локорегионарной терапии. Бо-
лее того, у четырех пациентов стадий BCLC A и BCLC B I бы-
ли выявлены множественные внутрипеченочные метаста-
зы, что потребовало отказа от локорегионарного лечения
и перевода пациентов на системную лекарственную тера-
пию. Таким образом, целесообразно рассматривать двух-
фазную ПДКТ-АГ как золотой стандарт и ключевой компо-
нент диагностики ранних стадий ГЦР (BCLC 0, BCLC A) и
стадии BCLC B I, особенно в тех случаях, когда пациенты
являются кандидатами на хирургическое лечение или
трансплантацию печени. Выполнение двухфазной ПДКТ-
АГ непосредственно перед проведением ссХЭ-ЛНМ также
должно стать обязательным у всех пациентов со стадией
BCLC B II, так как в случае выявления множественных внут-
рипеченочных метастазов (стадия BCLC B III) им незамед-
лительно необходимо назначать лекарственную терапию
первой линии [5]. 
Всем пациентам, не являющимися кандидатами на хирур-
гическое лечение, мы выполняли чрескожную биопсию
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для верификации ГЦР, что соответствует современным
тенденциям и принципам терапии этого заболевания [29].
В тех случаях, когда опухоль не визуализировалась при
УЗИ эффективной стратегией было выполнение биопсии
под ПДКТ-контролем с использованием внутриартери-
ального контрастирования с целью визуализации опухоли
и диагностики возможного кровотечения. Высокая точ-
ность проведения биопсийной иглы в образования малого
диаметра, отмеченное в нашем исследовании, подтвер-
ждается и исследованиями других авторов [30]. Примене-
ние новой опции лазерного наведения позволило в по-
давляющем большинстве случаев отказаться от рентгено-
логического контроля во время проведения иглы, что ис-
ключило лучевую нагрузку как на пациента, так и на руки
оператора на данном этапе вмешательства.  
Опубликовано несколько статей, посвященных проведе-
нию ЧЭА ГЦР с использованием внутриартериального
контрастирования [31-34]. В своей работе мы пользовались
ранее описанной технологией, разработанной нами для
проведения чрескожной криоабляции метастазов в пече-
ни [21]. Существенным преимуществом криоабляции по
сравнению с гипертермическими методами ЧЭА является
возможность визуализации «призрака опухоли», как с по-
мощью МРТ, так и с помощью ПДКТ-АГ за счет кратковре-
менно наблюдающегося эффекта реперфузии зоны абля-
ции [21]. При проведении МВА использование этого эф-
фекта невозможно в связи с гипертермической коагуляци-
ей сосудистого русла. В связи с этим для визуализации
«призрака опухоли» внутри зоны абляции при проведении
МВА мы применяли две оригинальные методики, не опи-
санные ранее в литературе: 1. выполнение МВА через 1 мес.
после ссХЭ-ЛНМ и 2. контрастирование опухоли непо-
средственно перед проведением МВА путем суперселек-
тивного введения в питающие сосуды аутогемосгустков в
смеси с КП. При этом в первом случае призрак опухоли на
контрольной ПДКТ выглядел гиподенсным по отношению
к зоне абляции (рис. 16 д), во втором – гиперденсным (рис.
8 г). И в том и в другом случае это позволило точно изме-
рить минимальный край абляции для оценки непосред-
ственного ответа на лечение. Два других способа визуали-
зации «призрака опухоли» с помощью одновременной
ссХЭ-ЛНМ (содержащих в том числе и контрастный пре-
парат) или путем введения липиодола, применявшихся в
нашем исследовании, были описаны ранее и в других ра-
ботах [31-34].
Методика полуавтоматической сегментации и поиска пи-
тающих узлы ГЦР сосудов по данным ПДКТ-АГ хорошо из-
учена и освещена в многочисленных исследованиях [35-
41]. Наибольший интерес представляет систематический
обзор 2020 г. где авторами было убедительно показано,
что использование программных пакетов на основе ПДКТ
для полуавтоматического поиска питающих опухоль сосу-
дов существенно повышает чувствительность данной про-
цедуры до 86%-99% по сравнению с ЦСА (38%-64%) или
ЦСА + ПДКТ (69%-81%) и, соответственно, улучшает ре-
зультаты лечения [42]. Более того, в трех исследованиях
сообщалось о том, что применение данных программных

пакетов позволяет добиться полного ответа на лечение по
критериям mRECIST при проведении ссХЭ в 60–69% слу-
чаев [42]. Это полностью подтверждается нашим исследо-
ванием где при использовании программного пакета Em-
bolisation Guidance (Siemens, Германия) во время проведе-
ния ссХЭ-ЛНМ в подавляющем большинстве узлов, под-
вергнутых лечению также был достигнут полный ответ по
критериям mRECIST. 
В нашей работе мы широко использовали комбинирован-
ное лечение ГЦР в виде одномоментного или разнесенно-
го во времени выполнения ссХЭ-ЛНМ и ЧЭА, что также ра-
нее было подробно описано в литературе [43-46]. По на-
шему убеждению, полный ответ после проведения ссХЭ-
ЛМН по критериям mRECIST не гарантирует отсутствия
локального прогрессирования опухоли в дальнейшем. В
связи с этим после выполнения ссХЭ-ЛНМ и последующе-
го уменьшения размеров погибшего узла до приемлемых
размеров (в идеале менее 20 мм) всегда целесообразно
проводить ЧЭА для воздействия на отдельные опухолевые
клетки, остающиеся в капсуле опухоли и/или в ее периту-
моральном пространстве. Эта стратегия позволяет в
значительной степени снизить риск локального прогрес-
сирования в пролеченных узлах ГЦР в долгосрочной пер-
спективе. 
Таким образом, полученные нами данные и данные пред-
шествовавших исследований дают возможность говорить
о том, что использование двухфазной ПДКТ-АГ позволяет
значительно повысить точность внутрипечёночного ста-
дирования ГЦР. С другой стороны, применение современ-
ных технологий чрескожной и внутрисосудистой навига-
ции на основе ПДКТ-технологий значительно повышает и
эффективность локорегионарной терапии при лечении
ранних (BCLC 0 и BCLC А) и промежуточных (BCLC B I и
BCLC B II) стадий ГЦР, что также подтверждается много-
численными исследованиями [47-50]. Крайне важным яв-
ляется тот факт, что опция ПДКТ является предустанов-
ленной на всех современных ангиографических установ-
ках. Это делает ее широко доступной в ОРХМДиЛ много-
профильных онкологических стационаров. Предложен-
ный в работе алгоритм использования ПДКТ для диагно-
стики и локорегионарного лечения ГЦР может оказаться
полезным для практического здравоохранения, что позво-
лит улучшить непосредственные и отдаленные результаты
лечения этого сложного заболевания в Российской Феде-
рации.

Заключение
Внедрение технологий ПДКТ в работу ОРХМДиЛ много-
профильных онкологических стационаров дает возмож-
ность в максимально короткие сроки обследовать паци-
ентов с подозрением на ГЦР и проводить наиболее эф-
фективное для каждой стадии заболевания лечение,
включая назначение лекарственной противоопухолевой
терапии в случае выявления инфильтративного роста
и/или внутрипеченочного метастазирования опухоли
(стадия BCLC B III). Рентгеноперационная ОРХМДиЛ на со-
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временном этапе развития технологий становится ключе-
вым центром высокоэффективной диагностики и внутри-
печеночного стадирования ГЦР, а также основным местом

проведения потенциально-курабельного локорегионар-
ного лечения очень раннего (BCLC 0), раннего (BCLC A) и
промежуточного (BCLC B I и BCLC B II) ГЦР. 
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