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Резюме
Гепатоцеллюлярная карцинома  является наиболее распространенной первичной опухолью печени. В основном встречается 

в старших возрастных группах с хроническим диффузным заболеванием печени (гепатиты, цирроз) и реже у молодых людей без 
цирроза. 

Данный клинический случай 22-летней девушки с массивной гепатоцеллюлярной карциномой, без признаков ранее 
существовавшего заболевания печени и с хорошим общим состоянием, которой проведена трансартериальная химиоэмболизация 
с использованием микросфер в сочетании с доксорубицином. 
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 Введение
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) 

является наиболее распространенной первичной 
опухолью печени и составляет до 90% случаев 
первичного рака печени [1]. Наблюдаемые различия 
в расовом и географическом распределении ГЦК в 
основном связаны с конкретными факторами риска. 
Например, в Азии и Африке наблюдается высокая 
распространенность инфекции, вызванной вирусом 
гепатита С (ВГС) и вирусом гепатита В (ВГВ); в то 
время как заболеваемость в США и Западной Европе 
увеличилась за последнее десятилетие, когда гепатит С 
достиг зрелости, а неалкогольная жировая дистрофия 
печени становится самобытным фактором риска 
[2]. Риск развития рака считается зависимым от 
возраста и превалирует в 70 лет, с довольно редкой 
встречаемостью у молодых пациентов [3]. В Казахстане 
2018 году зарегистрировано 1020 новых случаев рака 
печени и анализ данных показал об аналогичной 
зависимости заболеваемости ГЦК от возраста, 
увеличение показателя заболеваемости у мужчин в 
возрастной группе 50‑54 лет с достижением пика в 70‑
74 года, у женщин заболеваемость существенно растет 
начиная с 55 лет, но наибольших значений достигает в 
возрасте 75‑79 лет [4].

На основании макроморфологических 
характеристик, ГЦК можно разделить на три типа: 
узловая, массивная и диффузная [5]. Выживаемость 
молодых пациентов с ГЦК обычно низкая [6,7], и 
молодые пациенты имели более неблагоприятные 
патологические характеристики, такие как большой 
размер поражения, микроваскулярную инвазию, 
инвазию в портальную вену и инвазию в печеночную 
капсулу [7]. 

Мы представляем случай, пациентки 22 лет, 
с гепатоцеллюлярной карциномой массивного 
типа с единичным метастазом в легких, которой 
выполнена трансартериальная химиэмболизация 
(ТАХЭ) с использованием микрочастиц в сочетании с 
доксорубицином. 

Цель сообщения: продемонтрировать случай 
из практики  с массивной гепатоцеллюлярной 
карциномой, без признаков ранее существовавшего 
заболевания печени и с хорошим общим 
состоянием, которой проведена трансартериальная 
химиоэмболизация с использованием микросфер в 
сочетании с доксорубицином. 

 Презентация клинического случая
Пациент А., 22 лет, поступила в Национальный 

научный онкологический центр  в феврале 2023 года с 
2‑месячными жалобами на боли в правом подреберье 
и эпигастральной области. Пациент при поступлении 
не сообщала о желтухе или желудочно‑кишечном 
кровотечении. У нее было хорошее общее самочувствие. 
При осмотре брюшной полости обнаружено плотное 
образование правого подреберья, нижний край по 
условной линии на уровне пупка, спленомегалии и 
асцита нет. У пациентки не было периферических 
признаков хронического заболевания печени. Проверка 
других систем ничем не примечательна. Первично 
пациентка была госпитализирована по поводу 
кровотечения из язвы желудка, однако при проведении 
ультразвукового исследования брюшной полости 
обнаружено образование в печени. Печеночные 
пробы показали картину холестаза: ГГТП: 441 МЕ/л 
(<22), общий билирубин: 13,4 мкмоль/л мг/л (<20,1) 

и умеренное повышение трансаминаз: АЛТ 178 МЕ/л 
(<36), АСТ 127 МЕ/л (<40), снижение общего белка 50,4 
г/л (65‑85). 

Общий анализ крови показал Hb 105 г/л, 
лейкоциты 4,79/л и тромбоциты 393/л. Уровень 
ПТИ составил 60,3%, фибриноген 9 г/л, уровень 
α‑фетопротеина (АФП) 4,46 нг/мл. Серология 
вирусных гепатитов В и С: HBsAg, antiHCV IgG ‑ были 
отрицательные.

Компьютерная томография брюшной полости 
выявила образование размерами 16*13 см с усилением 
в артериальную фазу (рисунок 1), ни лимфатических 
узлов, ни асцита, ни признаков цирроза и портальной 
гипертензии не выявлено. 

                                                                      А                                                                                     В    
Рисунок 1 - Компьютерная томография брюшной полости пациента с гепатоцеллюлярной карциномой; (А) аксиальная 

проекция, артериальная фаза, (В) сагитальная проекция, артериальная фаза, компенсаторная гипертрофия левой доли

При гистологическом исследовании выявлена 
гепатоцеллюлярная карцинома, трабекулярный 
вариант (рисунок 2), проведено иммуно‑

гистохимическое исследование: Hepatcell +, AFP +, 
Cyt7 +, Ki‑67 ~80%, TTF‑1 отр, с учетом морфологии 
иммунофенотип соответствует ГЦК. 
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Рисунок 2 - Гистологическоая картина биоптата печени пациента с гепатоцеллюлярной карциномой, 
трабекулярный вариант

На основании результатов лабораторно‑
инструментальных исследований нами был выставлена 
гепатоцеллюлярная карцинома. Состояние пациента 
было оценено как с сохранной печеночной функцией 
и удовлетворительным функциональным статусом 
(ECOG) и по классификации Барселонской клиники 
(BCLC) как стадия С. С учетом распространенности 
процесса, решено проведение первым этом ТАХЭ, далее 

прием Сорафениба. ТАХЭ проведено с использованием 
микросфер HepaSpherae (50‑100 microns), смешанными 
с химиотерапевтическим агентом – доксорубицин 50 мг. 
Выполнена эмболизация правой печеночный артерий 
(рисунок 3). Артериограмма печени показывает 
инфильтративное окрашивание опухоли во всей доле 
печени.

Рисунок 3 - Ангиография печеночной артерии пациента с гепатоцеллюлярной карциномой

 Обсуждение
В большинстве случаев ГЦК развивается при 

циррозе печени, что является сильнейшим фактором 
риска заболевания [8], нецирротический ГЦК 
встречается редко, и составляет  1,7‑14% [9‑11]. В своем 
исследовании  Altshuler E. et al (2022) получили данные 
об аналогичной общей выживаемости в группах 
пациентов с нерезектабельным ГЦК с и без цирроза, 
несмотря на то что в группе без цирроза, образования 
были больше по размеру и чаще с метастазами [12]. 
Средний возраст у пациентов без цирроза обычно 
меньше, чем у пациентов с циррозом. Если пик 
цирротической ГЦК приходится на 7‑й десяток, то 
нецирротическая имеет бимодальное распределение 
с пиком на 2‑м и 7‑м десятках лет [13]. Однако 
выявляемость на ранних стадия у молодых людей 
ниже, вероятно из‑за сохранной функции печени [14].

ГЦК у пациентов без цирроза печени имеет 
сходные радологическую картину что и у ГЦК на 
фоне цирроза. На КТ он демонстрирует характерное 
усиление во время артериальной фазы и вымывание 
во время венозной фазы, и на МРТ он гиперинтенсивен 
на Т2‑взвешенных изображениях и гипоинтенсивен 
Т1 [15]. Но в нашем слечае для установки диагноза 
потребовалась биопсия образования.

Хирургия опухоли (резекция, РЧА, 
трансплантация печени) обеспечивающее 
выздоровление, доступны только на ранних стадиях 
[16,17], однако зачастую пациенты выявляются 

на продвинутой стадии, что показали Парк и со, 
ретроспективно проанализировав данные 18 031 
пациентов в 42 центрах в 14 странах мира, и в таких 
регионах как Северная Америка, Европа, Китай и 
Южная Корея более 50% пациентов, имели стадию 
С или D согласно сдадированию по Барселонской 
системе Barcelona Clinic Liver Cancer на момент 
постановки диагноза [18]. Логично предположить что 
ТАХЭ было первой линей терапией в этих же регионах 
[18]. ТАХЭ является наиболее широко используемым 
первичным методом лечения нерезектабельного ГЦК и 
рекомендуемой терапией первой линии для пациентов 
на промежуточной стадии заболевания [19] и даже на 
распространенной стадии (стадия С) [18]. 

Мета‑анализ 7‑ми рандомизированных 
клинических исследований, включающих в 
общей сложности 516 пациентов, показало 
положительное влияние артериальной эмболизации/
химиоэмболизации по сравнению с контрольной 
группой на 2 летнюю выживаемость [20]. 
Анализ чувствительности показал значительное 
преимущество химиоэмболизации с цисплатином 
или доксорубицином в четырех исследованиях, и не 
показало положительного эффекта от изолированной 
эмболизации в трех исследованиях [20]. 
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В настоящее время нет единного мнения, 
относительно количества сеансов и схемы лечения, 
какой химиотерапевтический агент является 
наилучшим (например, митомицина, цисплатина и 
доксорубицина по отдельности или в комбинации) и 
чем лучше эмболизировать [21,22], не смотря на это, 
рекомендуется применять 3‑4 процедуры ТАХЭ в год 
с использовнием доксорубицина или цисплатина в 
качестве химиопрепарата. Более интенсивные режимы, 
например ТАХЭ каждые 2 месяца, могут привести к 
печеночной недостаточности [23]. 

С 2008 году Сорафениб был одобрен и оставался 
в качестве первой линии системной терапии ГЦК [24] 
до появления новых молекулярно‑таргетных агентов, 
таких как мультикиназные ингибиторы и ингибиторы 
иммунных контрольных точек. В Казахстане 
препаратом первой линии остается Сорафениб – 

перорально активный низкомолекулярный ингибитор 
тирозинкиназы, который ингибирует внутриклеточную 
Raf киназу и расположенные на поверхности киназы 
рецептора фактора роста эндотелия сосудов (VEGFR) 
[25].

В данном случае пациентка 22‑х лет, у которой 
опухоль выявлена на поздней стадии. По стадии 
опухоли очевидно, что ей не показана хирургическая 
резекция и трансплантация печени, и она является 
кандидатом на химиотерапию сорафенибом. Однако 
первой линии ей была проведена локо‑регионарная 
терапия – ТАХЭ. После операции отмечалось умеренное 
снижение функции печени. После выписки амбулаторно 
начата системная терапия Сорафенибом. В дальнейшем 
планируется оценка состояния в динамике с оценкой 
эффективности терапии по Response Evaluation Criteria 
in Solid Tumors (mRECIST). 

 Выводы
Гепатоцеллюлярная карцинома выявляется 

у молодых пациентов на продвинутой стадии, с 
низкой общей выживаемостью, несмотря на хорошо 
сохранную функцию печени и агрессивное лечение. 
Для таких пациентов необходим ранний скрининг 
гепатоцеллюлярной карциномы и ранняя диагностика, 
однако не хватает данных для составления критериев 
риска, для выявления пациентов, не инфицированных 
вирусным гепатитом. 

Этические аспекты. У пациента было получено 
информированное согласие на публикацию ее 
медицинской информации с фоторграфиями. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов. 
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Түйіндеме
Гепатоцеллюлярлық карцинома - бауырдың ең жиі кездесетін біріншілік ісігі. Ол негізінен бауырдың созылмалы диффузды 

ауруы (гепатит, цирроз) бар егде жастағы топтарда және циррозы жоқ жастарда сирек кездеседі.
Бұл мақалада ауқымды гепатоцеллюлярлық карциномасы бар, бұрын бауыр тарапынан ауруының белгілері болмаған, жалпы 

жағдайы жақсы, доксорубицинмен біріктірілген микросфераларды қолдану арқылы трансартериялық химиоэмболизациядан 
өткен 22 жастағы әйелдің клиникалық жағдайы туралы есеп ұсынылған.  

Түйін сөздер: гепатоцеллюлярлық карцинома, бауырдың біріншілік ісіктері, трансартериялық химиоэмболизация, 
клиникалық жағдай. 

Massive Hepatocellular Carcinoma in a Young Patient: a clinical case
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Abstract
Hepatocellular carcinoma is the most common primary liver tumor. It mainly occurs in older age groups with chronic diffuse liver 

disease (hepatitis, cirrhosis) and less often in young people without cirrhosis.
This is a case report of a 22-year-old female with massive hepatocellular carcinoma, no evidence of pre-existing liver disease, and in 

good general condition, who underwent transarterial chemoembolization using microspheres in combination with doxorubicin.
Keywords: hepatocellular carcinoma, primary liver tumors, transarterial chemoembolization, clinical case.
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