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до последнего десятилетия 
рак печени считался фа-
тальным злокачественным 

новообразованием [1]. в насто-
ящее время гепатоцеллюлярный 
рак (ГЦр) занимает шестое место 
среди всех злокачественных опу-
холей и третье место по смертно-
сти от рака в мире [2]. в россии в 
2008 г. было выявлено 6473 случая 
рака печени. Однако распростра-
ненность ГЦр широко варьирует 
в различных регионах россии. Об-
щая заболеваемость ГЦр в россии 
составляет 4,4 случаев у мужчин 
и 1,9 у женщин (на 100 тыс. насе-
ления) [3]. в то же время в Цен-
тральном регионе россии этот по-
казатель составляет 3,5 у мужчин 
и 1,6 у женщин, в районе дальнего 
востока – 8,4 и 3,5 случаев соот-
ветственно, а в республике Саха 
возрастает до 17,2 случаев на 100 
тыс. населения [4].
ГЦр в большинстве случаев раз-
вивается у больных, страдающих 
циррозом печени. наиболее ча-
стыми причинами развития цир-

роза являются гепатиты в или С, 
алкогольный цирроз, наследствен-
ный гемохроматоз, тирозинемия, 
а также другие виды хронических 
заболеваний печени, которые вли-
яют на развитие ГЦр, но ввиду их 
относительной редкости доля слу-
чаев рака, возникающего на их фо-
не, сравнительно невелика.
в настоящее время не вызывает 
сомнения тот факт, что более чем 
в 80% случаев ГЦр развивается на 
фоне цирроза печени и является 
главной причиной смертности у 
этой группы больных [5].
Эффективная профилактика 
смертности от ГЦр заключается в 
устранении влияния на организм 
факторов риска и, в частности, 
проведении вакцинации против 
вирусов в или С, отказе от при-
ема алкоголя, лечении метаболи-
ческих нарушений, исключении 
продуктов, содержащих афлаток-
сины, ведении здорового образа 
жизни.
Успех в лечении ГЦр может быть 
достигнут только в случае диагно-

стики заболевания в ранней (бес-
симптомной) стадии. в связи с 
этим всем больным циррозом пе-
чени следует проводить скрининг 
для выявления ГЦр в ранней ста-
дии.
до сих пор не имеется достовер-
ных сведений о скорости роста 
ГЦр. По данным L. Barbara и со-
авт., двукратное увеличение объе-
ма опухоли происходит в течение 
2–4 месяцев [6]. Таким образом, 
учитывая время удвоения опу-
холи, целесообразно проведение 
скрининга два раза в год [7].
для скрининга применяются ме-
тодики лучевой и серологической 
диагностики. из методик лучевой 
диагностики в настоящее время 
наиболее часто используется Узи 
брюшной полости, чувствитель-
ность которого при ранних ста-
диях колеблется от 60 до 80% , а 
специ фичность составляет 90% [8].
для серологической диагностики 
ГЦр до последнего времени бы-
ло рекомендовано определение 
онкомаркера альфафетопротеина 
(АфП). Однако результаты про-
спективных клинических иссле-
дований, в которых изучалась ди-
агностическая ценность различ-
ных методов скрининга, показали: 
чувствительность АфП состави-
ла менее 25%, а специфичность – 
около 79% [9]. на сегодня уста-
новлено, что он является толь-
ко маркером распространенно-
го ГЦр. в настоящее время вместо 
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АфП предложена панель других 
маркеров, в частности, лектин-
реактивная фракция АфП, дез-
гамма-карбоксипротромбин, гли-
пикан. Тем не менее все предло-
женные онкомаркеры имеют те же 
недостатки, что и АфП, и ни один 
из них не может сравниться с Узи 
в диагностической достоверности 
[10, 11].
для диагностики ГЦр следует ис-
пользовать современные методы, 
которые применяются в онколо-
гической практике. к ним отно-
сятся: Узи, спиральная или муль-
тиспиральная ркТ, МрТ, ПЭТ, 
ПЭТ/кТ-сканирование, ангио-
графия. 
на рисунке 1 представлен совре-
менный диагностический ком-

плекс при выявлении узлово-
го образования в печени на фоне 
цирроза [11].
ГЦр имеет некоторые клиниче-
ские особенности, которые не ха-
рактерны для солидных опухолей. 
Так как в большинстве случаев 
ГЦр диагностируется у больных 
на фоне цирроза печени, разви-
тие печеночной недостаточности 
в этой группе больных в значи-
тельной степени определяет так-
тику лечения, его эффективность 
и выживаемость. важное прогно-
стическое значение имеет нали-
чие патологической симптомати-
ки, поскольку выбор противоопу-
холевых препаратов осуществля-
ется с учетом функциональных 
резервов печени.

за последние 10 лет было предло-
жено несколько систем определе-
ния стадии ГЦр, в которых учиты-
вались как распространенность 
опухоли в печени, так и функцио-
нальное состояние органа [5, 13]. 
Единственной классификацией, 
принятой клиническими исследо-
вателями в этой области, являет-
ся система BCLC (Barcelona Clinic 
Liver Cancer stading system), кото-
рая учитывает не только клиниче-
скую стадию опухоли, но и функ-
циональное состояние печени, на-
личие патологической симптома-
тики, а также методы лечения [14].
кроме того, при использовании 
данной классификации пред-
ставляется возможным опреде-
лить стадии, для каждой из кото-
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рых может быть предложен соот-
ветствующий алгоритм лечения 
(рис. 2) [5].
Так, при ранней стадии ГЦр (ста-
дия 0), которая рассматривается 
как опухоль in situ и характеризу-
ется отсутствием патологических 
проявлений цирроза печени, ис-
пользование хирургического ме-
тода лечения или радиочастотной 
аблации (рчА) позволяет добить-
ся показателя 5-летней выживае-
мости на уровне 80%.
При стадии А, наличии не более 
трех узловых образований диаме-
тром менее 3 см и отсутствии па-

тологической симптоматики цир-
роза печени также удается до-
биться значительных успехов. 
выполнение радикальной опера-
ции или рчА приводит к 5-летней 
выживаемости у 50–75% больных.
При промежуточной стадии в, 
когда выявляются множествен-
ные опухолевые образования раз-
мером более 3 см и функциональ-
ное состояние печени соответ-
ствует классу А по чайлд-Пью, 
может быть использована химио-
эмболизация. Продолжитель-
ность жизни у этой группы боль-
ных составляет 20 месяцев.

в случаях диагностики ГЦр в ста-
дии С общее состояние больных 
соответствует средней степени 
тяжести. в настоящее время един-
ственным методом лечения этой 
группы больных является лекар-
ственная противоопухолевая те-
рапия.
Терминальная стадия D характе-
ризуется развитием печеночной 
недостаточности, в этих случаях 
проводится только симптомати-
ческая терапия. Средняя продол-
жительность жизни в этой группе 
больных составляет около 3 меся-
цев [5].
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При одиночном опухолевом узле 
и отсутствии признаков цирроза 
наиболее эффективным методом 
излечения является хирургиче-
ская резекция печени [15].
У больных ГЦр в стадии A после 
хирургических вмешательств при 
сроках наблюдения свыше 5 лет 
более чем в 70% случаев диагно-
стируется рецидив заболевания. 
Оказалось, что у 2/3 больных по-
сле операции развиваются мета-
стазы в оставшихся долях пече-
ни, а у 30–40% возникает ГЦр de 
novo [16].
Метастазы, как правило, выявля-
ются в первые два года после ре-
зекции печени. Поражение носит 
мультифокальный характер, что 
указывает на истинное метаста-
зирование. Появление новообра-
зований в печени при более позд-
них сроках наблюдения трактует-
ся как развитие опухоли de novo 
[17].
в связи с высоким риском мета-
стазирования после оперативно-
го лечения были предприняты по-
пытки использования адъювант-
ной терапии. 
к настоящему времени изуче-
но несколько видов послеопе-
рационной терапии, в том числе 
химио эмболизация, липидолиза-
ция, внутрипеченочное облуче-
ние, химиотерапия, иммунотера-
пия [18, 19]. к сожалению, убе-
дительных данных об эффектив-
ности адъювантной терапии при 
ГЦр не получено. в связи с этим 
послеоперационная терапия при 
ГЦр не может быть рекомендова-
на в рутинной практике.
в настоящее время в ведущих 
клиниках мира используется 
трансплантация печени при ГЦр. 
Более чем 20-летний мировой 
опыт показывает: удаление пече-
ни, пораженной ГЦр, с последую-
щей трансплантацией донорской 
печени возможно у ограничен-
ного числа больных [20]. Подоб-
ная лечебная процедура оказа-
лась эффективной у больных при 
единичном опухолевом узле ди-
аметром до 5 см, при отсутствии 
признаков прорастания в опухо-
ли кровеносных сосудов и внепе-
ченочной диссеминации. в этих 

случаях 4-летняя выживаемость 
достигается у 75% больных, а ча-
стота рецидивирования составля-
ет 8% [21, 22].
радиочастотная чреcкожная абла-
ция является одним из методов 
выбора лечения больных с на-
чальными стадиями ГЦр при не-
возможности выполнения резек-
ции печени или при наличии про-
тивопоказаний для выполнения 
трансплантации печени, обуслов-
ленных сопутствующими заболе-
ваниями.
наилучшие клинические резуль-
таты при использовании абла-
ции были получены у больных с 
единичными опухолевыми узла-
ми ГЦр диаметром менее 2 см 
при нормальной функции пече-
ни, особенно в тех случаях, когда 
достигается полный некроз опу-
холи [23].
разрушение опухоли может до-
стигаться различными методами, 
в частности, путем инстилляции 
в опухоль химических веществ – 
этанола или уксусной кислоты, 
изменения температуры в опухо-
левых очагах с использованием 
рчА и криоаблации. чрескожное 
введение этанола позволяет до-
биться полного некроза опухоли 
в 80% случаев, когда размер обра-
зования не превышает 3 см. Пя-
тилетняя выживаемость в этой 
группе больных составляет око-
ло 50% [24].
радиочастотная аблация чаще 
всего используется у больных с 
ранними стадиями ГЦр, имею-
щих противопоказания к хирур-
гическому методу лечения.
Метаанализ сравнения эффектив-
ности рчА и инстилляции эта-
нола подтвердил преимущество 
рчА в выживаемости при опухо-
лях до 2 см. Пятилетняя выживае-
мость составила 70% и сопостави-
ма с результатами при хирургиче-
ской резекции печени [25].
При более распространенном 
опухолевом процессе в промежу-
точной стадии в широко исполь-
зуется химиоэмболизация крове-
носных сосудов опухоли.
в настоящее время химиоэмболи-
зация является единственным ме-
тодом, который увеличивает вы-

живаемость у этой группы боль-
ных.
в основе трансартериальной хи-
миоэмболизации (ТАХЭ) лежит 
воздействие на артериальные со-
суды, кровоснабжающие опухоле-
вый очаг ГЦр.
При проведении ТАХЭ выполня-
ется селективная катетеризация 
печеночной артерии, в которую 
вводится противоопухолевый 
препарат в специальной транс-
портной среде (чаще всего ис-
пользуется липоидол). в резуль-
тате такой процедуры достигает-
ся окклюзия артериальных сосу-
дов. наиболее часто для химио-
эмболизации используются адри-
амицин (доксорубицин) или ци-
сплатин [26]. 
При проведении ТАХЭ некроз 
опухоли достигается более чем у 
50% пациентов. кроме того, у 2% 
больных регистрируется полная 
регрессия опухоли, определяемая 
с помощью кТ и МрТ. Улучшение 
двухлетней выживаемости отме-
чено у 20–60% больных [11, 27].
в течение многих лет изучались 
различные противоопухолевые 
препараты для лечения ГЦр. Од-
нако ни один из этих препаратов 
и их сочетания не позволили до-
биться ни улучшения непосред-
ственных результатов, ни увели-
чения продолжительности жиз-
ни [28].
Успехи в расшифровке механиз-
мов внутриклеточной передачи 
сигналов в злокачественных клет-
ках позволили разработать новые 
препараты направленного дей-
ствия для лечения злокачествен-
ных опухолей, в том числе ГЦр.
в настоящее время идентифици-
рованы внутриклеточные белки, 
участвующие в развитии и про-
грессировании ГЦр. к ним отно-
сятся: RAS/RAF/MEK/ERK/PI3K/
AKT/mTOR; Wnt/B-катенин, сиг-
нальный путь C-MET, сигналь-
ный путь Hedgehog; ангиоген-
ный сигнальный путь; рецепто-
ры эпидермального фактора ро-
ста (EGFR); инсулиноподобный 
фактор роста (IGF-1); теломераза. 
в таблице 1 представлены таргет-
ные препараты, которые изучают-
ся при ГЦр. 
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в настоящее время единственным 
препаратом для лечения ГЦр яв-
ляется сорафениб (нексавар®) , 
относящийся к группе мультики-
назных ингибиторов тирозинки-
наз). Сорафениб является препа-
ратом с низкомолекулярной мас-
сой и высокой биодоступностью. 
Механизм его действия заключа-
ется в блокировании сигнально-
го каскада опухолевой клетки. Он 
воздействует на сигнальный путь 
RAf/MEK/ERK путем ингибиро-
вания RAf-киназы и различных 
тирозинкиназ, рецептора VEGF 
2-го типа (VEGFR-2), рецептора 

тромбоцитарного фактора роста, 
рецепторов C-Kit. Препарат при-
меняется перорально [29, 30]. 
вторая фаза клинических иссле-
дований при ГЦр была проведе-
на у 137 больных с сопутствую-
щим циррозом печени класса А 
или в по чайлд-Пью. непосред-
ственный частичный эффект был 
зарегистрирован у 5% больных. 
При этом медиана общей выжи-
ваемости составила 9,2 месяца, а 
медиана времени до прогрессиро-
вания – 5,5 месяца.
Так как при проведении II фа-
зы клинического исследования 

cорафениба при ГЦр включа-
лись не только больные с цирро-
зом класса А и в по чайлд-Пью, 
был проведен анализ эффектив-
ности cорафениба у более тяже-
лой группы больных с выражен-
ными симптомами функциональ-
ной недостаточности печени. из 
137 больных, включенных в ис-
следование, 98 (72%) были отнесе-
ны к группе А по чайлд-Пью и 39 
(28%) к группе в. Было отмечено, 
что общая выживаемость и время 
до прогрессирования в этих груп-
пах имеют существенные разли-
чия. Так, общая выживаемость у 
больных со статусом А состави-
ла 9,4 месяца, а в группе в – все-
го 3,2 месяца. время до прогрес-
сирования – 4,8 и 3,0 месяца соот-
ветственно.
Также в группе в приходилось ча-
ще уменьшать дозу сорафениба – в 
31% случаев, по сравнению с 21% в 
группе А. из тяжелых токсических 
реакций наиболее часто встречал-
ся ладонно-подошвенный син-
дром, который наблюдался у 30% 
группы в и в 13% случаев в груп-
пе A [31].
Полученные результаты II фа-
зы клинического изучения 
cорафениба при ГЦр легли в 
основу большого мультицентро-
вого Европейского рандомизиро-
ванного плацебоконтролируемо-
го исследования SHARP. рандо-
мизация проводилась в соотно-
шении 2:1. Сорафениб назначал-
ся по 400 мг перорально дваж-
ды в день, лечение проводилось 
до прогрессирования заболева-
ния. в исследование было вклю-
чено 602 больных, из них 299 па-
циентов получали cорафениб и 
303 пациента – плацебо. критери-
ями включения больных были: об-
щий статус по шкале ECOG не вы-
ше 2 баллов, функция печени по 
чайлд-Пью – класс А, отсутствие 
предшествующей системной хи-
миотерапии. Основными показа-
телями эффективности сорафени-
ба являлись общая выживаемость, 
время до появления симптомов 
прогрессирования опухоли. вто-
ричными параметрами были вре-
мя до прогрессирования, кон-
троль заболевания и переноси-

Таблица 1. Таргетные препараты и клиническая фаза изучения при ГЦР

Препарат Молекулярная мишень Фаза исследования

Сорафениб

низкомолекулярный 
препарат,  ингибитор 
тирозинкиназ (иТк), 

ингибитор RAF, VEGFR, 
PDGFR

III фаза закончена. 
разрешен для клинического 

применения

Эрлотиниб
низкомолекулярный 

препарат (иТк), ингибитор 
EGFR

II фаза закончена. 
неэффективен

Цетуксимаб Моноклональное антитело 
(МоАТ), ингибитор EGFR II фаза не закончена

Лапатиниб
низкомолекулярный 

препарат (иТк), ингибитор 
HER-2/new

II фаза не закончена

Сунитиниб
низкомолекулярный 

препарат (иТк), ингибитор 
PDGFR,VEGFR и Kit

II фаза закончена. 
достигнут эффект

Эрлотиниб + 
бевацизумаб

низкомолекулярный 
препарат (иТк), ингибитор 

EGFR + MoAT VEGFR

II фаза закончена. 
достигнут эффект

Бевацизумаб MoAT. Антитело против 
VEGFR

II фаза закончена. 
достигнут эффект

Бортезулиб Протеосомный ингибитор II фаза закончена. 
Отрицательный результат

нолатрексед ингибитор 
тимидилат-синтетазы

III фаза закончена. 
Отрицательный результат

T138067 ингибитор тубулина III фаза закончена. 
Отрицательный результат

RAD001 
(Эверолимус) ингибитор mTOR I/II фаза не закончена

Бриваниб
низкомолекулярный 
препарат. ингибитор 

VЕGFR-2
II фаза не закончена
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мость препарата. во втором про-
межуточном анализе было приня-
то решение о прекращении иссле-
дования в связи со статистически 
значимым увеличением показате-
лей общей выживаемости в груп-
пе больных, получавших сорафе-
ниб; больные группы плацебо бы-
ли переведены на лечение сорафе-
нибом. Общая выживаемость со-
ставила 10,7 месяца у больных, ле-
ченных сорафенибом, и 7,9 месяца 
в группе плацебо (HR = 0,69; 95% 
ди = 0,55–0,87; р < 0,001).
Таким образом, отмечается сни-
жение риска смерти на 31% в 
группе больных, получавших со-
рафениб. Одногодичная выжива-
емость наблюдалась в 44% и 33% 
случаев в группе сорафениба и 
плацебо соответственно [32]. ре-
зультаты общей выживаемости 
представлены на рисунке 3 [33].
Сорафениб также статистически 
значимо удлиняет медиану време-
ни до прогрессирования. в срав-
ниваемых группах она составила 
5,5 и 2,8 месяца (HR = 0,58; 95% 
ди = 0,45–0,74; p < 0,001). кон-
троль заболевания был выше в 
группе больных, получавших со-
рафениб, – 43% против 32% на 
плацебо (p = 0,002). Показатели 
времени до появления клиниче-
ской симптоматики и прогресси-
рования заболевания не различа-
лись в обеих группах больных.
Анализ эффективности сорафе-
ниба в различных группах боль-
ных показал, что препарат наи-
более эффективен у больных с 
ECOG 0 при отсутствии макро-
скопической инвазии сосудов пе-
чени и экстрапеченочных зон опу-
холевого поражения. на рисунке 4 
показаны преимущества сорафе-
ниба в зависимости от различных 
факторов развития болезни [33].
Эффективность сорафениба зна-
чительно выше в так называемой 
благоприятной группе больных, у 
которой отсутствуют общие про-
явления болезни, не выявляет-
ся вовлечения в опухолевый про-
цесс кровеносных сосудов и от-
сутствуют внепеченочные опухо-
левые поражения.
Сорафениб хорошо переносится 
больными. При применении со-

рафениба наиболее часто встре-
чались тяжелые токсические ре-
акции III/IV степени в виде 
ладонно-подошвенного синдрома 
и диареи, которые были отмечены 
в 8% случаев. Отмена сорафени-
ба и плацебо в связи с развитием 
побочных реакций имела место в 
38 и 37% случаев соответственно.
в другом аналогичном Азиатско-
Тихоокеанском исследовании 
участвовало 226 больных ГЦр. 
рандомизация производилась в 
соотношении 2:1 (сорафениб/пла-
цебо). Однако критерии включе-
ния больных в этом исследовании 
значительно отличались от иссле-
дования SHARP.
в Азиатско-Тихоокеанском иссле-
довании преимущественно уча-
ствовали больные, у которых был 
диагностирован гепатит в, – 73% 
(для сравнения: в исследовании 
SHARP этот показатель составил 
18%). кроме того, статус по ECOG 
1–2 также чаще наблюдался в ази-
атской группе – 74% против 46% в 
европейской группе. Экстрапече-
ночные проявления болезни бы-
ли диагностированы у больше-
го числа больных – 69 и 31% со-
ответственно. Общая выживае-
мость была значительно меньше 
и составила 6,5 месяца по сравне-
нию с 10,7 месяца в европейском 
исследовании. Сравнительный 
анализ токсичности сорафени-
ба показал, что у больных с нару-
шенной функцией печени в груп-
пе в по чайлд-Пью значительно 
чаще приходилось редуцировать 
дозу препарата – 31% против 21% 
в группе А. кроме того, ладонно-
подошвенный синдром также ча-
ще наблюдался у больных в груп-
пе B, чем в группе А, – 30 и 13% 
соответственно. чаще фиксиро-
валось повышение билирубина, 
развитие асцита и энцефалопатии 
у больных с циррозом класса в по 
чайлд-Пью [32].
в таблице 2 представлены данные 
эффективности сорафениба по 
сравнению с плацебо в Европей-
ском и Азиатско-Тихоокеанском 
исследованиях [31, 32]. 
Авторы объясняют снижение эф-
фективности сорафениба в азиат-
ской группе больных тем, что в ис-

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

ве
ро

ят
но

ст
ь 

вы
ж

ив
ае

мо
ст

и

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

299 290 270 249  234  213  200  172  140  111  89 68 48 37 24 7 1 0

303 295 272 243 217 189 174 143 108 83 69 47 31 23 14 6 3 0

Месяцы

Анализ общей выживаемости методом Каплана-Мейера.
ДИ – доверительный интервал; ОР – отношение рисков; 
ОВ – общая выживаемость. ОР: 0,69 (95% ДИ: 0,55–0,87); 
р < 0,001.

Рис. 3. Выживаемость больных ГЦР, получавших 
сорафениб или плацебо, в исследовании III фазы SHARP

Количество пациентов в группах
Сорафениб

Плацебо

—  Сорафениб (n = 299)
Медиана Ов: 10,7 месяца
(95% ди: 9,4–13,3)

— Плацебо (n = 303)
Медиана Ов: 7,9 месяца 
(95% ди: 6,8–9,1)

в пользу 
сорафениба

Общее состояние
по шкале ECOG

Отсутствует

имеется

Ор (95% ди) для выживаемости

Общая выживаемость в исследовании SHARP в зависи-
мости от общего состояния по шкале Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG), наличия/отсутствия макроско-
пической сосудистой инвазии и/или внепеченочного распро-
странения опухоли. ДИ – доверительный интервал;  
Р – отношение рисков.

Рис. 4. Эффективность сорафениба 
в исследовании SHARP
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Таблица 2. Сравнение эффективности сорафениба в Европейском и Азиатско-Тихоокеанском исследованиях

исследование SHARP (n= 602) Азиатско-Тихоокеанское исследование (n = 226)

конечные
точки

рандомизационные
группы

Медиана 
(месяцы)

Отношение
рисков (95% ди) значение p Медиана 

(месяцы)
Отношение

рисков (95% ди) значение p

Ов Сорафениб
Плацебо

10,7
7,9 0,69 (0,55–0,87) < 0,001 6,5

4,2 0,68 (0,50–0,93) 0,014

вдСП Сорафениб
Плацебо

4,1
4,9 1,08 (0,88–1,31) нд 3,5

3,4 0,90 (0,67–1,22) Nд

вдП Сорафениб
Плацебо

5,5
2,8 0,58 (0,45–0,74) < 0,001 2,8

1,4 0,57 (0,42–0,79) < 0,001

ДИ – доверительный интервал; НД – не достоверно; ОВ – общая выживаемость; 
SHARP – Sorafenib Hepatocellular Carcinoma Randomized Assessment Protocol;  
ВДП – время до прогрессирования опухоли; ВДСП – время до симптомного прогрессирования.

следование были включены преи-
мущественно пациенты, страда-
ющие гепатитом в, при котором 
больше поражаются гепатоциты, 
что приводит к более выраженно-
му нарушению функции печени, 
более тяжелому общему состоя-
нию, а также распространению 
опухолевого процесса за пределы 
первичного очага в печени.
Таким образом, сорафениб на се-
годняшний день остается по-
ка единственным эффективным 
препаратом при ГЦр.
в настоящее время запланирова-
ны исследования по изучению эф-
фективности сорафениба в нео- и 
адъювантном режимах лечения 
ГЦр (рис. 5) [33]. 

Заключение
Сорафениб (нексавар®) являет-
ся единственным противоопу-
холевым препаратом, эффектив-
ным при ГЦр. Применение его в 
клинической практике позволи-
ло достичь выраженного эффек-
та у больных с ГЦр, ранее считав-
шимся резистентным ко всем ле-
карственным средствам, исполь-
зуемым в онкологии. дальнейшие 
успехи в области молекулярно-
генетических исследований, рас-
шифровке механизмов сигналь-
ных путей передачи информации 
в опухолевых клетках позволяют 
надеяться на излечение этой бо-
лезни, еще несколько лет назад 
считавшейся неизлечимой. 
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(a)    рандомизированное двойное слепое плацебоконтролируемое 
исследование III фазы использования сорафениба при лечении ГЦр 
после вАХЭ

(б)    рандомизированное двойное слепое плацебоконтролируемое иссле-
дование III фазы использования сорафениба в качестве адъювантного 
 лечения ГЦрП после хирургической резекции или местной аблации

Продолжающееся исследование III фазы по использованию сорафениба в качестве адъювантной терапии (а) 
после ВАХЭ (SPACE) и (б) после хирургической резекции либо местной аблации (STORM) опухоли. 
ПО – полный ответ опухоли на лечение; ОВ – общая выживаемость; ЧКЭ – чрескожное введение этанола; 
РЧА – радиочастотная аблация; БРВ – безрецидивная выживаемость; SPACE – Sorafenib or Placebo in Combination 
with TACE; STORM – Sorafenib as Adjuvant Treatment in the Prevention of Recurrence of Hepatocellular Carcinoma; 
ВАХЭ – внутриартериальная химиоэмболизация; ВДП – время до прогрессирования.

Рис. 5. Текущие рандомизированные исследования по 
изучению эффективности сорафениба 
в нео- и адъювантном периодах лечения ГЦР
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