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ВВЕДЕНИЕ

Гепатоцеллюлярный рак – наиболее часто встречаю-

щаяся опухолевая патология печени агрессивного тече-

ния с неблагоприятным прогнозом: 5-летняя выживае-

мость не превышает 15%, а возможности нехирургиче-

ского лечения весьма ограниченны [1]. Ежегодно в 

Российской Федерации прижизненно регистрируется 

более 8000 новых случаев ГЦР, доля ранних, подлежащих 

хирургическ ому лечению стадий не превышает 8% [2]. 

Показатель «летальность на первом году с момента уста-

новления диагноза» по Российской Федерации в 2014 г. 

составил 70,4% [3].

ГЦР характеризуется выраженным разнообразием 

вариантов клинического течения, в основе которого 

лежит молекулярно-генетическая и анатомическая гете-

рогенность, нарастающая с прогрессированием злокаче-

ственного процесса, что усугубляется множеством вари-

антов и особенностей течения фоновой патологии пече-

ни  –гепатитами различной этиологии, степенью выра-

женности цирроза печени и его осложнений .

Барселонская классификация ГЦР выделяет пять

стадий болезни: 0 стадия  – очень ранняя, А  – ранняя, 

В  – промежуточная, С  – поздняя и стадия D  – терми-

нальная [4]. Стадия опухолевого процесса и варианты 

лечения определяются не только выраженностью и 

характером распространения болезни, но также зави-

сят от уровня билирубина, выраженности (класс и коли-

чество баллов по Child  – Pugh (СР) цирроза [5], пор-

тальной гипертензии), а также наличия опухоль-ассоци-

ированных симптомов и объективного состояния боль-

ного по шкале ECOG [6]. 

Промежуточную стадию – BCLC-B вполне можно рас-

сматривать как отражение современных проблем диа-

гностики и лечения ГЦР. Биологическая и клиническая 

гетерогенность, как правило, мультифокального опухо-

левого процесса, ограниченного только печенью, без 

признаков инвазии магистральных сосудов, определяет 

потенциальное многообразие подходов к лечению [7, 8]. 

При промежуточной стадии ГЦР или BCLC-B классифи-

кация рекомендует в первую очередь трансартериаль-

ную химиоэмболизацию (ТАХЭ) как метод лечения, 

достоверно увеличивающий выживаемость больных, что 

подтверждают данные рандомизированных исследова-

ний [9].

Артериальная химиоэмболизация выполняется при 

неоперабельном процессе в отсутствие внеорганного 

распространения опухоли и при сохранной функции 
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печени. Основными противопоказаниями к ТАХЭ являют-

ся декомпенсированный цирроз (Child – Pugh C) печени, 

активное желудочно-кишечное кровотечение, некупи-

руемый  асцит, блок ствола воротной вены [10]. Наличие 

признаков декомпенсации печеночной функции, таких 

как билирубин сыворотки >2 мг/дл или распространен-

ность опухолевого процесса более 50% от общего объема 

печени, значимо увеличивает риск декомпенсации пече-

ни после ТАХЭ [10].

Обоснованием для ТАХЭ является особенность кро-

воснабжения опухоли печени: питание опухолевой ткани 

осуществляется, как правило, полностью артериальным 

притоком, в то время как окружающая паренхима полу-

чает большую часть притока из системы портальной вены. 

При ТАХЭ осуществляется внутриартериальная эмболиза-

ция кровеносных сосудов, питающих опухоль, эмболизи-

рующим агентом (жировая эмульсия, микросферы) в 

комплексе с цитостатиком (чаще доксорубицин), это при-

водит к сильному цитотоксическому и ишемическому 

эффекту [11].

В последнее время активно обсуждаются иммуноло-

гические аспекты ТАХЭ и абляции. Один из возможных 

механизмов противоопухолевого эффекта интервенци-

онного воздействия  – иммунокомпетентная гибель опу-

холевой клетки [12]. Локальный некроз и гибель опухоле-

вых клеток приводят к неспецифической (высвобожде-

ние большого количества «сигналов опасности» или т.н. 

«damage-associated molecular pattern molecules») и 

специфической (выброс в кровь частей разрушенных 

опухолевых клеток, как антигенов) стимуляции дендрит-

ных клеток и ауто-иммунизации in vivo или вакцинации in 

situ, что ведет к стимуляции локального и общего иммун-

ного ответа [13] [14].

ПОДКЛАССИФИКАЦИИ ПРОМЕЖУТОЧНОЙ СТАДИИ BCLC

В связи с клинической гетерогенностью промежуточ-

ной (BCLC-B) стадии ГЦР по Барселонской классификации, 

усложняющей выбор оптимального варианта лечения, 

многие исследователи делают попытки уточнений к ней, 

что в определенной степени позволяет решить эту про-

блему. L. Bolondi, A. Burroughs et al. [15] предлагают раз-

делить промежуточную стадию BCLC на 4 подгруппы 

(табл. 1).

Группа В1 включает пациентов с компенсированным 

циррозом и, соответственно, сохраненной функцией 

печени, соответствующей СР А/В [15]. В качестве основно-

го метода лечения исследователи предлагают трансплан-

тацию печени. Этот выбор основан на результатах ретро-

спективного исследования (более 1000 пациентов), пока-

зывающего хорошую выживаемость после транспланта-

ции, несмотря на превышение Миланских критериев 

ортотопической трансплантации печени (ОТП) до крите-

риев «до 7». 

Группа В2 включает пациентов с циррозом СР-А, пре-

вышающих критерии «до 7» ОТП (критерии для канди-

датов на трансплантацию печени Калифорнийского 

университета, Сан-Франциско). Оптимальный вариант 

лечения для этой группы – TAХЭ, однако авторы отмеча-

ют, что данный тип лечения в ряде случаев может быть 

малоэффективным, поскольку крупные опухолевые узлы 

или многоузловой характер поражения, как правило, 

недостаточно реагируют на ТАХЭ. Пациенты с циррозом 

СР-B исключаются из этой группы, так как ожидаемый 

риск повреждения печени значимо увеличивается из-за 

наличия более крупных узлов и, как следствие, более 

обширного повреждения ткани печени при большем 

объеме воздействия. Авторы отмечают, что при большом 

опухолевом распространении, когда размер опухоли 

>10 см или имеется большое количество мелких узел-

ков, хорошей альтернативой будет системная терапия 

сорафенибом. 

К группе В3 относятся пациенты с циррозом СР-В и 

размером наибольшей опухоли, выходящим за критерии 

ОТП «до 7». Лучшим лечением для данных пациентов 

Таблица 1.    Подтипы BCLC-B и варианты лечения [13]

BCLC-B подстадии В1 В2 В3 В4

Число баллов по Сhild – Рugh (СР) 5–6–7 5–6 7 8–9

Вне Миланских критериев ОТП, но в критериях «до 7» Да Нет Нет Не имеет значения

Функциональный статус ECOG 0 0 0 0–1

Тромбоз ветвей воротной вены Нет Нет Нет нет

1 вариант лечения ТАХЭ ТАХЭ Сорафениб/ТАХЭ Поддерживающая терапия

Альтернатива
ОТП

ТАХЭ + абляция
сорафениб

ОТП – ортотопическая трансплантация печени, ТАХЭ – трансартериальная химиоэмболизация, ECOG – объективный статус по шкале ECOG

При промежуточной стадии ГЦР или BCLC-B 
классификация рекомендует в первую очередь 
ТАХЭ как метод лечения, достоверно 
увеличивающий выживаемость больных, что 
подтверждают данные рандомизированных 
исследований
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будет системная терапия сорафенибом. Возможна и ТАХЭ 

в суперселективном варианте, но следует учитывать, что 

повреждение печеночной ткани может быть больше 

предполагаемого и при принятии решении о проведении 

данной процедуры следует адекватно оценивать резервы 

печени и прогнозировать риски.

Подгруппа В4 включает пациентов с декомпенсиро-

ванной функцией печени. Распределение терапевтиче-

ских методов в этой группе наиболее поляризовано. Если 

размер опухолевого поражения печени не выходит за 

пределы «Калифорнийских» или «до 7» критериев ОТП, 

то лучшим вариантом может быть трансплантация пече-

ни. При невозможности выполнения трансплантации 

единственной стратегией остается симптоматическая 

терапия.

ТАХЭ: ФАКТОРЫ ПРОГНОЗА ЭФФЕКТИВНОСТИ

И ОГРАНИЧЕНИЯ МЕТОДА

В связи с вариабельностью распространения опухо-

левого процесса в печени при значимых различиях в 

фоновой патологии и очевидном разнообразии биологи-

ческих подтипов рака печени пока не разработан 

стандартизованный  протокол для ТАХЭ, не определены 

варианты химиоэмболизации, оптимальное количество 

курсов и интервалы между ними.

Очевидно, что с ростом опухолевого узла нарастает 

вариабельность его кровоснабжения и уменьшается 

вероятность желаемой максимальной редукции аффе-

рентного кровотока, определяющей выраженность объ-

ективного эффекта. В литературе не представлены иссле-

дования, в которых были бы определены максимальные 

размеры опухоли, при которых возможно достигнуть 

полного некроза после выполнения ТАХЭ. Только в двух 

рандомизированных исследованиях [16, 17] было пока-

зано увеличение выживаемости больных ГЦР после ТАХЭ 

при средних размерах опухолевых узлов 5–7 см. 

Тотальный  некроз опухоли после ТАХЭ наблюдается 

редко, а частота развития местных рецидивов в течение 

первого года достигает 60% [17].

У большинства пациентов BCLC-B выявляется мульти-

фокальное поражение печени, проявление первичной 

множественности опухолевого процесса. В этих случаях 

показано проведение ТАХЭ в качестве первой линии 

лечения при компенсированной функции печени. 

Лучшими кандидатами для ТАХЭ являются пациенты с 

одиночными узлами, имеющими небольшой размер (до 5 

см), и не более 5 узлов [15].

Другой сложной проблемой является определение 

показаний и противопоказаний к повторной химиоэм-

болизации. Одним из оценочных индексов, позволяю-

щих определить целесообразность повторного сеанса 

ТАХЭ, является АRТ-score. Этот индекс рассчитывается 

исходя из динамики биохимических показателей, кото-

рые отражают степень ухудшения функции печени после 

первого сеанса TAХЭ и наличие радиологического отве-

та на лечение [18]. 

Анализ актуальной литературы позволяет заключить, 

что ТАХЭ является не единственным методом лечения 

больных ГЦР в стадии BCLC-В. Для определения целесоо-

бразности проведения ТАХЭ пациенту предпринято много 

попыток разработки прогностических инструментов. 

Заслуживает внимания HAP-score: снижение уровня аль-

бумина <36 г/л, повышение уровня общего билирубина 

> 17 мкмоль/л, АФП > 400 нг/мл и размера наибольшего 

узла свыше 7 см. Формируется сумма баллов: по 1 за 

каждый признак – 0, 1, 2 и >2 баллов и, соответственно, 

группы А, В, С и D [19]. При этом медиана выживаемости 

после ТАХЭ в группах A, B, C, и D составила 27,6, 18,5, 9,0 

и 3,6 месяца соответственно. Таким образом, перспекти-

вы ТАХЭ как метода увеличения продолжительности 

жизни в случаях, где HAP-score ≥2, весьма спорные.

И хотя значительная доля больных в этом исследовании 

относилась к стадии BCLC C (31%) или D (4%), предикатив-

ная ценность этой системы прогноза была подтверждена 

в исследовании эффективности ТАХЭ при промежуточной 

стадии ГЦР [20] с медианой ОВ 25,7, 18,5, 12,5 и 10 меся-

цев для групп HAP A/B/C/D соответственно. Следовательно, 

наиболее оправданно ТАХЭ в группах пациентов с HAP-

score A и B, поскольку здесь вероятность увеличения ОВ 

наибольшая.

ТАХЭ, безусловно, является эффективным методом 

лечения определенной группы больных. Повторные 

эмболизации при прогрессировании также могут увели-

чивать выживаемость. Однако длительное применение 

ТАХЭ может исключить последующую лекарственную 

терапию сорафенибом из-за ухудшения функции печени. 

Важно определить подходящий момент для переключе-

ния от ТАХЭ к сорафенибу: ретроспективное исследова-

ние продолжения ТАХЭ при наличии признаков рефрак-

терности в сравнении с переключением на сорафениб 

выявило достоверное увеличение выживаемости в груп-

пе лекарственной терапии до 24,7 мес. vs 13,6 мес. при 

ТАХЭ [21].

Японское общество гепатологов предложило крите-

рии рефрактерности ТАХЭ: при неэффективности (отсут-

ствии объективного эффекта – некроза части или всего 

узла) после двух и более последовательных сеансов 

эмболизации опухоли, непрерывном повышении марке-

ра АФП, появлении сосудистой инвазии и/или внепече-

ночном распространении ТАХЭ можно считать неэффек-

Один из возможных механизмов противо-
опухолевого эффекта интервенционного 
воздействия – иммунокомпетентная гибель 
опухолевой клетки

При большом опухолевом распространении, 
когда размер опухоли >10 см или имеется 
большое количество мелких узелков, хорошей 
альтернативой будет системная терапия 
сорафенибом
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тивным [22]. Аналогично, согласно Raoul [23], переход от 

TAХЭ к другим методам лечения, включая назначение 

сорафениба, возможен для тех, кто имеет прогрессию ГЦР 

после двух сеансов.

В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина было проведено 

ретроспективное исследование, по результатам которо-

го выделены прогностические факторы эффективности 

ТАХЭ. В исследовании проанализировано 125 случаев 

лечения пациентов с ГЦР, которым в период с 2009 по 

2015 г. в разные этапы течения заболевания была 

выполнена ТАХЭ опухолей печени [7]. Показано, что 

проведение ТАХЭ при BCLC-В достоверно (р=0,008) уве-

личивает ОВ (медиана 21,3 мес. vs. 14,5 мес. без ТАХЭ) с 

уменьшением риска смерти на 44%. Непосредственная 

эффективность первого этапа ТАХЭ-1 составила 41,6% с 

медианой выживаемости до прогрессирования 11,6 мес. 

Многофактор ный анализ ОВ для ТАХЭ-1 подтвердил 

прогностическую значимость классификации BCLC и 

эффективности ТАХЭ (р<0,001), а также показал, что при 

наибольшем опухолевом узле ≥ 10 см риск смерти в два 

раза выше (р=0,010).

Предпринятый нами анализ показал, что проведение 

последующего противоопухолевого лечения ГЦР, про-

грессирующего после ТАХЭ, снижает риск смерти на 57% 

(р<0,001). Многофакторный анализ ОВ для первого этапа 

ТАХЭ с учетом повторного этапа (или ТАХЭ-2) подтвердил 

независимую прогностическую значимость статуса ECOG 

(р=0,002) и длительности времени до прогрессирования 

после ТАХЭ-1 (р=0,004; ОР 0,40). Наибольшая клиниче-

ская польза ТАХЭ-1 отмечена для группы позднего про-

грессирования после ТАХЭ (>6 месяцев, 58% больных): 

медиана ОВ для этой группы составила 36,6 мес., что 

достоверно (p<0,001) выше, чем при раннем (до 3 мес.) 

или промежуточном (3–6 мес.) прогрессировании – 7,1 и 

12,4 мес. соответственно [7].

СИСТЕМНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ BCLCB

При BCLC-B системное лечение проводится, как пра-

вило, только при противопоказаниях к локальным воз-

действиям, при прогрессировании после операции, абля-

ции и ТАХЭ. С другой стороны, важно своевременно 

останавливаться в использовании повторных ТАХЭ там, 

где можно прогнозировать неочевидную противоопухо-

левую эффективность и/или клинически значимую ток-

сичность [24].

Своевременный отказ от локорегионарного лечения 

при прогнозируемой малой  эффективности повторной  

ТАХЭ в пользу своевременного начала системной  терапии 

увеличивает выживаемость больных ГЦР BCLC-B [25, 26].

ГЦР относится к химиорезистентным опухолям. Это 

объясняется биологическими особенностями, специфи-

кой фармакокинетики, а также врожденной и приобре-

тенной лекарственной резистентностью. Непосредст-

венная эффективность монохимиотерапии различными 

цитостатиками не превышает 10–15% и не увеличивает 

продолжительности жизни пациентов. Не существует убе-

дительных доказательств того, что цитотоксическая 

химио терапия увеличивает выживаемость больных рас-

пространенным ГЦР [26, 27]. Комбинированная химиоте-

рапия в целом не меняет ситуации, хотя иногда рассма-

тривается в качестве лечебной опции в отсутствие деком-

пенсированного цирроза печени.

Cорафениб – мультитаргетный  ингибитор тирозинки-

наз, подавляющий пролиферацию опухолевых клеток и 

неоангиогенез, уже с 2007 года остается единственным 

вариантом системной терапии распространенного ГЦР, 

рекомендуемым в первой линии лечения национальны-

ми профессиональными сообществами США, Евросоюза, 

Японии, России. Лечение сорафенибом, по данным двух 

плацебо-контролируемых рандомизированных исследо-

ваний, достоверно увеличивает выживаемость больных 

ГЦР [28, 29]. Терапевтическая эффективность сорафениба 

при BCLC-B была подтверждена в крупных многоцентро-

вых исследованиях  – SHARP, Азиатско-Тихоокеанском, 

SOFIA, INSIGHT [28–31] (табл. 2). Анализ эффективности 

лечения ГЦР в российской популяции показал, что в груп-

пе лекарственной терапии при исходной BCLC-B медиана 

ОВ составила 14,8 мес. [7].

Последние 10 лет сорафениб остается стандартом 

клинической практики и референсным режимом в клини-

ческих исследованиях 1-й линии лечения ГЦР: к лету 

2018 года не выявлено препарата или комбинации пре-

паратов, превосходящих сорафениб по показателю уве-

личения выживаемости больных распространенным 

печеночно-клеточным раком. 

Неизбежное прогрессирование процесса на фоне 

терапии сорафенибом ставило задачу поиска эффектив-

ного лечения второй линии для случаев сорафениб-реф-

рактерного процесса или при противопоказаниях к его 

использованию. И в 2016 году после череды рандомизи-

рованных плацебо-контролируемых исследований такое 

лечение было найдено. 

Регорафениб – новый пероральный мультикиназный 

ингибитор рецепторов VEGF 1–3 типа, c-KIT, тирозинки-

Таблица 2.    Эффективность сорафениба при ГЦР BCLC-B

Исследование Стадии BCLC N ОВ (месяцев)

SHARP [28] BСLC-B 105 14,5

SOFIA [30] BСLC-B 74 20,6

INSIGHT [31] BСLC-A+B 390 19,6

Если размер опухолевого поражения печени
не выходит за пределы «Калифорнийских»
или «до 7» критериев ОТП, лучшим вариантом 
лечения может быть трансплантация печени.
При невозможности выполнения 
трансплантации единственной стратегией 
остается симптоматическая терапия
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наз иммуноглобулин-подобного и EGF-подобного доме-

на 2-го типа, рецептора PDGF2, рецептора фактора 

роста фибробластов 1, RET, RAF-1, BRAF и p38 MAP-

киназы [32]. При его структурной схожести с сорафени-

бом добавление атома флюорина в центральном 

фенольном кольце могло значимо увеличить эффектив-

ность молекулы. Исследование II фазы при лечении про-

грессирующего на сорафенибе ГЦР дало обнадеживаю-

щие результаты [32].

Впервые в плацебо-контролируемом исследовании 

3-й фазы RESORCE (573 пациента, рандомизация 2:1) во 

второй линии лечения рефрактерного ГЦР показано уве-

личение общей выживаемости (ОР 0,63; p<0,0001) до 10,6 

мес. в группе регорафениба vs. 7,8 мес. для плацебо. 

Побочные эффекты регорафениба регистрировались у 

всех получавших его больных и у 93% пациентов из груп-

пы плацебо: гипертония, ладонно-подошвенный синдром, 

слабость и др. Подгрупповой анализ подтвердил преиму-

щество препарата по всем клинически значимым пара-

метрам. Непосредственная эффективность регорафениба 

по критериям mRECIST составила 11% [33].

По результатам исследования RESORCE регорафениб 

зарегистрирован в РФ 10 мая 2018 года в качестве пре-

парата для лечения распространенного ГЦР после про-

грессии на сорафенибе.

Последующий анализ исследования RESORCE показал 

практическую целесообразность своевременного пере-

хода от сорафениба к регорафенибу. Медиана выживае-

мости у пациентов, принимавших регорафениб в каче-

стве последующей после сорафениба линии терапии, 

составила 26 мес. (в сравнении с 19,2 мес. у пациентов, 

принимавших после сорафениба плацебо) [34]. Таким 

образом, крайне важно своевременно регистрировать 

потерю эффективности сорафениба и начинать терапию 

регорафенибом при прогрессировании заболевания. 

Побочные эффекты регорафениба подобны сорафенибу, 

у 50% больных требуется редукция дозы препарата. 

Следует помнить, что пациенты, не переносившие сора-

фениб в дозе ≥400 мг/день, не рассматриваются в каче-

стве кандидатов на лечение регорафенибом.

Важность своевременного перехода при прогресси-

ровании болезни на эффективное лечение, позволяющее 

увеличить выживаемость, подчеркивается развитием и 

течением болезни на фоне выраженной фоновой патоло-

гии печени с проградиентным ухудшением функций, в 

том числе ассоциированным с лечением (ТАХЭ). При раз-

вившейся после ТАХЭ печеночной недостаточности – CP 

B/C проведение системного лечения ГЦР сопряжено с 

высокой токсичностью и не увеличивает выживаемости. 

Большую популярность приобрела идея комбиниро-

ванной терапии сорафенибом и ТАХЭ. Потенциальная 

возможность противоопухолевого синергизма ТАХЭ и 

препаратов с антиангиогенным эффектом основана на 

идее блокирования неоангиогенеза после эффективной 

ТАХЭ [35]. Сорафениб – препарат, обладающий антианги-

огенным эффектом, может компенсировать всплеск 

активности стимулирующего каскада, ассоциированного 

с фактором роста эндотелия сосудов (VEGF), и предупре-

дить опухолевую прогрессию после ТАХЭ. 

Результаты клинических исследований эффективности 

ТАХЭ и сорафениба в различных сочетаниях неоднознач-

ны и противоречивы. Согласно результатам плацебо-кон-

тролируемого клинического исследования 3-й фазы (ТACE 2), 

комбинация локального и системного воздей ствия не 

увеличивала выживаемости до прогрессирования [36].

Однако М. Kudo и соавт. на конгрессе ASCO-2018 

представили результаты открытого многоцентрового ран-

домизированного исследования и показали преимуще-

ство комбинации ТАХЭ и сорафениба перед монотерапи-

ей cорафенибом. Выживаемость до прогрессирования

в группе комбинированной терапии составила 25,2 мес.

в сравнении с 13,5 мес. при ТАХЭ (ОР = 0,59, 95% ДИ 

0,41–0,87, p = 0,006), хотя по общей выживаемости раз-

личий между группами не было [37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение пациентов с ГЦР в промежуточной стадии, 

или BCLC-B  – сложная клиническая проблема. Сегодня 

желаемым, но не всегда возможным и оправданным 

вариантом терапии при BCLC-B остается ТАХЭ. Этот метод 

консервативного лечения не одинаково результативен у 

всех пациентов стадии BCLC-B и далеко не всегда досту-

пен на всей территории РФ. Для определения целесоо-

бразности ТАХЭ необходимо учитывать не только фор-

мальную распространенность опухоли в печени, но и 

состояние печеночной функции и биологическую агрес-

сивность рака. Если ожидаемая клиническая польза ТАХЭ, 

в первую очередь прогнозируемая общая выживаемость, 

невысока и/или процедура сопряжена с развитием 

осложнений, особенно важно своевременно начать 

системную терапию. 

Сегодня системная терапия ГЦР эффективно увеличи-

вает выживаемость больных с местнораспространенным и 

метастатическим процессом. В Российской Федерации 

зарегистрирован сорафениб для первой линии терапии 

Важно определить подходящий момент
для перехода от ТАХЭ к сорафенибу: 
ретроспективное исследование продолжения 
ТАХЭ при наличии признаков рефрактерности
в сравнении с переключением на сорафениб 
выявило достоверное увеличение выживаемости 
в группе лекарственной терапии
до 24,7 мес. vs 13,6 мес. при ТАХЭ

У большинства пациентов BCLC-B выявляется 
мультифокальное поражение печени, проявление 
первичной множественности опухолевого 
процесса. В этих случаях показано проведение 
ТАХЭ в качестве первой линии лечения
при компенсированной функции печени
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ГЦР и регорафениб для лечения сорафениб-рефрактерно-

го процесса. Таким образом, рекомендуемый алгоритм 

терапии при BCLC-B может выглядеть следующим образом: 

локальные методы терапии (если они возможны), такие как 

ТАХЭ, РЧА и другие, являются первым рекомендуемым 

методом лечения. При невозможности ожидаемо низкой 

эффективности локального лечения или потере эффектив-

ности следует своевременно перевести пациента на 

системную терапию сорафенибом. Для сорафениб-реф-

рактерных случаев терапия регорафенибом является наи-

лучшим методом, увеличивающим выживаемость.

Выбор оптимальной терапии для больных ГЦР в про-

межуточной стадии является сложной клинической зада-

чей и вызывает активные дискуссии между хирургами, 

интервенционистами и химиотерапевтами. Только при 

постоянном продуктивном взаимодействии специали-

стов в рамках мультидисциплинарной  группы можно раз-

работать и осуществить максимально эффективную 

последовательность лечебных мероприятий.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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