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Введение
Россия относится к странам с низкой заболеваемостью

гепатоцеллюлярным раком – ГЦР (в 2015 г. – 6,77 случая на
100 тыс. населения). Но продолжающийся рост числа новых
случаев не позволяет оставить эту проблему без внимания. 
К сожалению, большая часть пациентов обращаются с запу-
щенными стадиями или в тяжелом общем состоянии, что
ограничивает возможности лечения [1, 2].

Существуют подробные классификации ГЦР, клинические
рекомендации и алгоритмы ведения пациентов с ГЦР. При
этом врачи стран Европы и Америки в клинической практи-
ке ориентируются на шкалу Barcelona Clinic Liver Cancer
(BCLC) [3]. Азиатский регион отдает предпочтение Гонконг-
ской классификации рака печени, которая нацелена на бо-
лее агрессивный хирургический подход [4]. Однако, когда
возможности локальных методов (операции, абляции, эмбо-
лизации) ограничены распространенностью ГЦР, функцией
печени или сопутствующей патологией, таргетная терапия
такими препаратами, как сорафениб и регорафениб, остает-
ся единственно возможным вариантом лечения [5–7].

Комплексный подход в ряде случаев позволяет осуществ-
лять длительный контроль за заболеванием, в том числе и
при распространенных стадиях ГЦР. Ниже приведены кли-
нические примеры реализации современного представле-
ния о лечении ГЦР.

Клинический случай 1
Пациентка К., 1960 года рождения, болеет с декабря 2013 г.,

когда стали беспокоить дискомфорт в правом подреберье и
снижение массы тела со 100 до 92 кг. По данным ультразву-
кового исследования (УЗИ) и мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) брюшной полости от января
2014 г. выявлено образование 70 мм в левой доле печени и
не менее 4 образований в правой доле печени, наиболее
крупный из которых в VI сегменте 33×8 мм. После прове-
денного обследования (фиброгастродуоденоскопия, фиб-
роколоноскопия, МСКТ грудной клетки, УЗИ малого таза)
первичный очаг был не выявлен. В январе 2014 г. выполнена
пункция образования левой доли печени под УЗИ-контро-
лем. Цитология: высокодифференцированный ГЦР. Диаг-
ноз: ГЦР сT3aN0M0, стадия С по BCLC. a-Фетопротеин
(АФП) 353,5 МЕ/мл. Сопутствующая патология: сахарный
диабет типа 2, ожирение 2-й степени, артериальная гипер-
тензия II стадии. В анамнезе – ампутация матки по поводу
фибромиомы матки.

В феврале 2014 г. выполнена селективная трансартери-
альная химиоэмболизация (ТАХЭ) левой печеночной арте-
рии (химиоэмболизат HepaSphere с доксорубицином) без
осложнений. Начата терапия препаратом сорафениб по 
400 мг внутрь 2 раза в день ежедневно. При МСКТ-контроле
в июне 2014 г. определялось появление выраженной каль-
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цинации и зон некроза в образовании левой доли печени,
остальные очаги без динамики. АФП снизился до 38 МЕ/мл.
Изменения на КТ представлены на рис. 1.

В июле 2014 г. повторно выполнена ТАХЭ левой печеноч-
ной артерии (химиоэмболизат HepaSphere с доксорубици-
ном) без осложнений. Пациентка продолжила принимать
сорафениб. Лечение переносила удовлетворительно, вела
активный образ жизни, продолжала работать. На фоне
приема сорафениба отмечала колебания артериального
давления, что потребовало коррекции антигипертензивной
терапии. Клинически и по данным КТ, которая выполнялась
каждые 6 мес, у пациентки наблюдалась стабилизация до
июня 2017 г.

С мая 2017 г. стала отмечать периодические дискомфорт
и боли в правом подреберье, тошноту при приеме пищи, об-
щую слабость. Самочувствие быстро ухудшалось. При обра-
щении на прием общее состояние ECOG – 2. В июне 2017 г.
выполнена МСКТ брюшной полости: объемное образова-
ние в левой доле печени увеличилось до 74×98 мм, появи-
лись конгломераты лимфоузлов вдоль передней стенки же-
лудка на уровне поджелудочной железы – 88×109 мм, на
уровне почечных ножек – до 102×140 мм, в области левой
ножки диафрагмы – 25×26 мм. АФП 60 500 МЕ/мл. Аспарта-
таминотрансфераза (АСТ) и аланинаминотрансфераза
(АЛТ) повысились до двух норм. С учетом прогрессирова-
ния заболевания лечение сорафенибом прекращено. Реко-
мендована симптоматическая терапия.

У пациентки с распространенным ГЦР и выраженной со-
путствующей патологией применен комплексный подход:
ТАХЭ с целью локального контроля за наиболее крупным
очагом в печени и таргетная терапия препаратом сорафе-
ниб. Это привело к стойкой стабилизации процесса в тече-
ние более чем 3 лет (38 мес) при полном сохранении каче-
ства жизни.

Клинический случай 2
Пациент М., 1978 года рождения, болеет с августа 2016 г.,

когда появились боли в животе, в поясничной области, ощу-
щение вздутия живота. С данной симптоматической карти-
ной к врачу не обращался. В сентябре 2016 г. появились рез-
кие, пронизывающие боли в животе, пациент был госпита-
лизирован в неотложном порядке с направительными диаг-
нозами: «острый панкреатит? хронический гепатит?». По
данным КТ брюшной полости выявлено объемное образо-
вание печени. Пациент был направлен в областной онколо-
гический диспансер.

Первое обращение пациента к онкологу было спустя 3 мес
от начала заболевания (декабрь 2016 г.). Статус ECOG – 2. Кли-
нические проявления: иктеричность кожи и слизистых; ла-
бораторные: гипербилирубинемия. Динамика лаборатор-
ных показателей отражена на рис. 2.

Проведено комплексное обследование.
По результатам рентгенографии органов грудной клетки –

в легких без дополнительных очаговых и инфильтративных
теней, сгущен легочный рисунок в нижней доле правого
легкого, которая компримирована.

На МСКТ брюшной полости с контрастным усилением
(рис. 3) – асцит, гепатоспленомегалия, аортальная гипертен-
зия. ГЦР правой доли печени больших размеров 130×100 мм
с опухолевым тромбозом правой портальной вены, ин-
фильтрацией печеночного сегмента нижней полой вены и
всех печеночных вен. Метастатическое поражение левой
доли печени, лимфатических узлов брюшной полости и за-
брюшинного пространства, диссеминация в правое поддиа-
фрагмальное пространство, узлы до 44×26 мм.

По результатам аспирата асцитической жидкости: цито-
логия – клетки мезотелия.

Был выставлен клинический диагноз: ГЦР cT4N2M1, ста-
дия D по BCLC, метастазы в печень, лимфатические узлы
брюшной полости и забрюшинного пространства, в правое
поддифрагмальное пространство. Фоновое заболевание:
хронический гепатит C минимальной степени активности с
нарушением пигментообразующей функции печени.

С учетом диагноза, стадии, единственно возможным вари-
антом лечения была таргетная терапия. С января 2017 г. на-
чата терапия препаратом сорафениб (Нексавар) по 400 мг
внутрь 2 раза в день ежедневно. Параллельно проводилась
гепатотропная терапия: адеметионин (позднее Ремаксол),
преднизолон. В марте 2017 г. выполнен лапароцентез. Цито-
логия: пролиферирующий мезотелий, опухолевого роста
нет. Установлен катетер с клапаном для обеспечения паци-
ента возможностью самостоятельно эвакуировать экссудат
из брюшной полости по потребности.

В марте 2017 г. выполнено контрольное обследование –
МСКТ: стабилизация опухолевого процесса в печени в виде
сохранения теневых характеристик и размеров узловых об-
разований в обеих долях, как первичного узла, так и метаста-
тических очагов; положительная динамика в виде купирова-
ния проявлений диссеминации в правом поддиафрагмаль-
ном пространстве. Уменьшились количество и размеры уве-
личенных лимфоузлов в полости живота, наибольшие пара-
аортальные на супраренальном уровне до 23×14 мм. Неболь-
шая отрицательная динамика в виде увеличения количества
жидкости в брюшной полости максимальной шириной по-
лоски до 153 мм. Появились проявления компрессионной
гиповентиляции базальных отделов нижних долей обоих
легких. В связи со стабилизацией по критериям mRECIST
принято решение продолжить терапию сорафенибом. 
Общее состояние по ECOG – 1. BCLC – C.

По данным МСКТ, выполненной в мае 2017 г., количество
жидкости в брюшной полости не изменилось. Сохранялись
проявления компрессионной гиповентиляции базальных
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Рис. 1. КТ-изображения пациентки К. до начала лечения и через 9 мес после
ТАХЭ на фоне приема сорафениба (КТ в артериальную фазу).

Рис. 2. Динамика лабораторных показателей пациента М.

Рис. 3. КТ-изображения пациента М. до начала лечения в артериальную и пор-
тальную фазы.
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отделов нижних долей обоих легких. Стабилизация опухо-
левого процесса в печени в виде сохранения теневых харак-
теристик и размеров узловых образований в обеих долях,
как первичного узла, так и метастатических очагов; количе-
ство и размеры увеличенных лимфоузлов также не измени-
лись, наибольшие парааортальные на супраренальном
уровне до 23×14 мм. С учетом стабилизации продолжена те-
рапия сорафенибом.

На конец октября 2017 г. общее состояние по ECOG – 1.
Переносимость сорафениба на всем протяжении терапии
удовлетворительная. Явных нежелательных явлений не на-
блюдалось. Редукции дозы или перерыва в терапии не тре-
бовалось. Общее время приема сорафениба составляет 
11 мес.

Данный клинический случай демонстрирует, что прове-
дение терапии сорафенибом параллельно с оптимальной
поддерживающей терапией эффективно даже у пациентов в
тяжелом состоянии и в стадии ГЦР BCLC D, когда ожидаемая
общая выживаемость – менее 3 мес. Применение сорафени-
ба привело не только к рентгенологической и лаборатор-
ной стабилизации процесса и значительному продлению
жизни, но и к сохранению и улучшению качества жизни у
такого пациента (при поступлении ECOG – 2, на фоне лече-
ния – ECOG – 1).

Клинический случай 3
Пациентка П., 1983 года рождения. В феврале 2016 г. при

обследовании по месту жительства по данным УЗИ была вы-
явлена опухоль печени. В дальнейшем проводилось ком-
плексное обследование в клинике г. Вены (Австрия), где был
установлен диагноз ГЦР. 08.05.2016 производилась попытка
химиоэмболизации. Манипуляция осложнилась кровотече-
нием в брюшную полость и не была завершена.

В дальнейшем пациентке был выставлен клинический ди-
агноз: ГЦР cT3bN0M0, стадия С по BCLC, цирроз печени,
класс А по Child–Pugh.

С мая 2016 г. был начат прием сорафениба по 800 мг в
день. Лечение пациентка переносила удовлетворительно.
Нежелательных явлений не было. После 2 мес приема пре-

парата отмечены повышение АСТ и АЛТ 1-й степени, анемия
2-й степени.

При контрольном КТ-обследовании (июль 2016 г.) вы-
явлено периферическое образование S10 левого легкого
12×11 мм, гигантское гиперваскулярное образование пра-
вой доли печени 190×145 мм, полиочаговое поражение
печени от 20 до 57 мм, забрюшинная лимфаденопатия до 11
мм. Зарегистрировано прогрессирование процесса за счет
значительного увеличения в размерах очагов и появления
нового очага в S5 печени диаметром 43 мм.

С учетом быстрого прогрессирования ГЦР на фоне тера-
пии сорафенибом и на основании исследования III фазы
RESORCE в качестве терапии «спасения» (salvage therapy) ре-
комендован прием препарата регорафениб (Стиварга) 
160 мг/сут ежедневно с 1 по 21-й день 28-дневного цикла. 
С 12.07.2016 пациентка начала прием регорафениба.

05.08.2016 при контрольной МСКТ зарегистрирована ста-
билизация процесса. Лечение регорафенибом продолжено.
Переносимость терапии была удовлетворительная. Значи-
мой токсичности не отмечено. Сохранялись лабораторные
отклонения: повышение АСТ и АЛТ 1-й степени, анемия 
1–2-й степени.

16.09.2017 при контрольном обследовании выявлено уве-
личение очагов в печени: на 20% одного очага и на 26% вто-
рого, появление асцита. С учетом прогрессирования заболе-
вания регорафениб был отменен.

Таким образом, пациентка получала таргетную терапию
препаратами сорафениб и регорафениб в течение 16 мес
при прогнозируемой для стадии C по BCLC медиане общей
выживаемости 6–11 мес.

Заключение
Несмотря на то, что распространенный ГЦР остается на

сегодня неизлечимым заболеванием, современный ком-
плексный подход с применением методов локального воз-
действия (например, ТАХЭ) и системной таргетной терапии
препаратами сорафениб и регорафениб позволяет длитель-
но контролировать заболевание даже при исходно плохом
прогнозе и тяжелом общем состоянии пациента.
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