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Цель: сравнение различных методик внутриартериальной терапии гепатоцеллюлярного рака (ГЦР) по по-
казателям выживаемости, нежелательных явлений и экономической эффективности.
Основные положения. Гепатоцеллюлярный рак — злокачественная опухоль печени, которая исходит из ге-
патоцитов. Данная форма рака печени является наиболее частой и составляет 85 % случаев. ГЦР находится 
на седьмом месте по распространенности среди всех видов рака и является третьим по причинам смертно-
сти среди онкологических заболеваний во всем мире. К сожалению, у подавляющего большинства пациен-
тов ГЦР диагностируется уже на прогрессирующей стадии, когда хирургическое лечение невозможно. Появ-
ляются новые методы терапии (в том числе внутриартериальной), которые позволяют спасать жизни данных 
пациентов. На настоящий момент к новым внутриартериальным методам лечения относят химиоинфузию 
в печеночную артерию (ХИПА), масляную химиоэмболизацию (М-ХЭПА), химиоэмболизацию лекарственно-
насыщенными микросферами (ХЭПА-ЛНМ) и радиоэмболизацию (РЭ).
Заключение. В результате изучения различных источников мировой литературы на предмет сравнения вну-
триартериальных методов лечения ГЦР была составлена итоговая таблица, в которой приведены основные 
характеристики каждого из методов. Методы имеют свои преимущества и недостатки, однако по критери-
ям общей выживаемости и выживаемости без прогрессирования лидирует метод ХЭПА-ЛНМ. Самый недо-
рогостоящий метод из представленных — ХИПА, однако в аспекте экономической эффективности метод 
не является приоритетным, так как лечение данным методом предусматривает большее количество циклов 
по сравнению, к примеру, с методиками ХЭПА. С наиболее низким риском нежелательных явлений сопряже-
на методика радиоэмболизации.
Ключевые слова: гепатоцеллюлярный рак, химиоэмболизация, масляная химиоэмболизация, радиоэмбо-
лизация, химиоинфузия в печеночную артерию
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Aim: to compare various methods of intraarterial therapy for hepatocellular carcinoma (HCC) in terms of survival, 
adverse events, and cost-effectiveness.
Key points. Hepatocellular carcinoma is a malignant liver tumor that originates from hepatocytes. This form of liver 
cancer is the most common and accounts for 85 % of cases. HCC is the seventh most common cancer and the third 
leading cause of cancer death worldwide. Unfortunately, the majority of patients with HCC are diagnosed at an ad-
vanced stage, when surgical treatment is impossible. Thus, new methods of therapy (including intraarterial) appear, 
which allow saving the lives of these patients. At present, new intraarterial methods of treatment include transarterial 
chemoinfusion (TACI), conventional transarterial chemoembolization (cTACE), drug-eluting-beads-TACE (debTACE) 
and radioembolization (RE).
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Conclusion. As a result of studying various sources of world literature about comparing intraarterial methods of HCC 
treatment, a final table was compiled, which presents the main characteristics of each method. The methods have 
their advantages and disadvantages, however, according to the criteria of overall survival and progression-free sur-
vival, debTACE is in the lead. The most inexpensive method of those presented is TACI, however, in terms of economic 
efficiency, the method is not a priority, because for treatment with this method, a greater number of cycles is required, 
compared, for example, with TACE. The radioembolization is associated with the lowest risk of adverse events.
Keywords: hepatocellular carcinoma, chemoembolization, conventional transarterial chemoembolization, radio-
embolization, transarterial chemoinfusion
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Введение
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) — злокачествен-

ная опухоль печени, которая исходит из гепатоци-
тов. Данная форма рака печени является наиболее 
частой и составляет 85 % случаев [1].

ГЦР находится на седьмом месте по распростра-
ненности среди всех видов рака и является третьим 
по причинам смертности среди онкологических за-
болеваний в мире. Мужчины подвержены заболе-
ванию в 2–3 раза чаще, чем женщины [2].

Диагноз ГЦР устанавливается у пациентов, вхо-
дящих в группу риска (страдающих вирусным гепа-
титом или циррозом печени различной этиологии) 
на основании специфических патогномоничных 
признаков данных лабораторных (направленных 
на оценку функции печени), инструментальных 
(направленных на оценку распространенности 
опухолевого процесса) исследований, а также 
на основании результатов патологоанатомического 
исследования биопсийного или операционного ма-
териала [1, 2].

Наиболее часто для классифицирования ГЦР  
используется классификация стадирования Барсе-
лонской клиники рака печени (Barcelona Clinic 
Liver Cancer, BCLC) (рис.). BCLC-классификация 
не только определяет стадию онкологического про-
цесса, но и связывает ее с оптимальными опциями 
лечения и прогнозом [3].

Лечение и выбор стратегии основываются на си-
стеме клинической стадийности для онкологиче-
ских больных [4] и устанавливаются специальной 
мультидисциплинарной группой по ГЦР.

К методикам внутриартериальной терапии отно-
сят химиоинфузию в печеночную артерию (ХИПА), 
масляную химиоэмболизацию (мХЭПА), химио-
эмболизацию лекарственно-насыщенными микро-
сферами (ХЭПА-ЛНМ) и радиоэмболизацию (РЭ). 
К абсолютным противопоказаниям к трансартери-
альному лечению относятся декомпенсированный 
цирроз печени, высокая опухолевая нагрузка, на-
рушенный портальный кровоток, некупируемый 
асцит, тяжелые нарушения свертывающей системы 
крови, наличие портального шунта, желудочно-
кишечное кровотечение за последние три месяца, 

а также почечная недостаточность (клиренс креа-
тинина 30 мл/мин).

К радикальному лечению относят резекцию 
печени, ортотопическую трансплантацию печени, 
а также применение радиочастотной, микроволно-
вой абляции и других местно-деструктивных абла-
тивных методов [1].

Паллиативное лечение направлено на улучше-
ние качества и увеличение продолжительности 
жизни. Оно включает в себя различные методы 
эмболизации и системную химиотерапию [1].

К сожалению, у подавляющего большинства 
пациентов ГЦР диагностируется уже на прогрес-
сирующей стадии, когда опухоль неоперабельна. 
Поэтому появляются новые методы внутриартери-
альной терапии опухолевого лечения, которые по-
зволяют спасать жизни данных пациентов [5–7].

Актуальность проблемы позволяет сформули-
ровать цель исследования — освещение данных 
мировой литературы о возможностях эндоваску-
лярной хирургии в лечении больных ГЦР, анализ 
и сравнение различных методик внутриартериаль-
ной терапии ГЦР.

Применение эндоваскулярных методик при ГЦР
Химиоинфузия в печеночную 
артерию (ХИПА)
С 1990-х годов в Японии получило широкое рас-

пространение альтернативное лечение ГЦР — химио-
инфузия в печеночную артерию (ХИПА). Методика 
заключалась во внутриартериальном введении хи-
миопрепаратов через имплантированный под кожу 
порт. Эта процедура предусматривает прямую до-
ставку химиопрепарата через питающие опухоль ар-
терии и минимизирует токсический эффект на пе-
чень, при этом обеспечивая более высокий уровень 
ответа (22–48 %), чем при системной химиотерапии 
(8–21  %) [8–10]. Существует несколько режимов 
ХИПА. Самые распространенные режимы ХИПА 
включают в себя монотерапию цисплатином (CDDP); 
низкие дозы цисплатина в комбинации с 5-фторура-
цилом (5-FU или LFP); интерфероны в комбинации 
с 5-фторурацилом (FAIT) [9].
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Противоопухолевое действие цисплатина обу-
словлено образованием меж- и внутрицепочечных 
ковалентных связей с ДНК путем прямого взаимо-
действия с гуанином или аденином. Уровень отве-
та от введения цисплатина при прогрессирующей 
стадии ГЦР варьирует от 14 до 42 %.

Низкие дозы цисплатина (CDDP) в комбина-
ции с 5-фторурацилом — это режим, при кото-
ром небольшое количество цисплатина (10 мг/м2 
в день, дни 1–5) преобразовывает эффекты 5-ФУ 
(250 мг/м2 в день, дни 1–5), находящийся под не-
прерывным введением.

При режиме FAIT интерфероны усиливают свое 
противоопухолевое действие, напрямую ингибируя 
пролиферацию опухолевых клеток и косвенно влияя  
на ангиогенез [10].

Одним из самых распространенных препаратов 
для системного лечения ГЦР является сорафениб. 
Однако лечение исключительно данным препара-
том имеет неутешительные прогнозы, и медиана 
выживаемости составляет от 5,5 до 7,2 мес. [8].

К клиническим преимуществам ХИПА мож-
но отнести следующие пункты: возможность про-
водить ХИПА пациентам класса В по шкале 

Чайлда — Пью; показатели шкалы Чайлда — Пью 
практически не снижаются вследствие лечения 
ХИПА; ХИПА является гораздо более эффектив-
ной методикой для пациентов с сосудистой инва-
зией; ХИПА оказывает менее системное действие 
на неопухолевые клетки, действуя локально. К не-
достаткам методики можно отнести технические 
трудности установки катетера с резервуаром; кон-
трольные приемы для проверки катетеров; неже-
лательные явления, связанные с миграцией порта, 
дислокацией катетера; артериальная окклюзия; ок-
клюзия резервуарной системы; подкожные гемато-
мы или инфекция [10].

В открытом рандомизированном исследовании 
3-й фазы N. Lyu et al. (2022) проводился анализ 
и сравнение лечения ХИПА с сорафенибом [11]. 
В период с мая 2017 по май 2020 г. пациенты были 
случайно распределены на две группы в соотноше-
нии 1 : 1 на группу для лечения ХИПА (n = 130) 
и группу лечения сорафенибом (n = 132).

Перед началом лечения в группе ХИПА пациен-
там была проведена биопсия и катетеризация арте-
рии. Один цикл включал в себя 3 недели, и каждый 
цикл вводилась схема FOLFOX (оксалиплатин 

Рисунок. Барселонская система стадирования рака печени (Barcelona Clinic Liver Cancer, BCLC)

Figure. Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) classification
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130  мг/м2, лейковорин 200 мг/м2, фторурацил 
400 мг/м2 и фторурацил 2400 мг/м2). Всего было 
проведено 406 циклов лечения, в среднем — три 
цикла на пациента. Средняя продолжительность 
терапии составила 11 недель. Примерно у 13 % 
пациентов была снижена доза режима FOLFOX, 
а для 7 % лечение было прервано в связи с ле-
карственной токсичностью. Основным осложнени-
ем во время инфузии оксалиплатина стала острая 
боль в животе (у 40,6 % пациентов), которую ку-
пировали путем снижения скорости введения пре-
парата или симптоматической терапией. Ни один 
пациент не прекратил лечение по поводу инфузи-
онных осложнений. В 4,7 % случаев наблюдались 
неострые осложнения, связанные с катетером.

Средняя продолжительность лечения в группе 
лечения сорафенибом составила 3,5 мес. Средняя 
доза препарата составила 614,0 мг. Лечение было 
прервано у 93 % пациентов по различным при-
чинам. Из них по поводу прогрессирования бо-
лезни  — у 52,7 %, по поводу нежелательных 
эффектов от препарата — 19,4 %, по поводу ухуд-
шения печеночной функции — 9,3 %, ухудшения  
ECOG-PS — 6,2 %, по поводу неготовности паци-
ента к лечению — 5,4 %.

Медиана времени наблюдения в группе ХИПА 
составила 17,1 мес., в группе лечения сорафени-
бом — 19,8 мес. Анализ показал более длитель-
ную выживаемость пациентов, получавших ХИПА 
(общая выживаемость — 13,9 мес.) по сравнению 
с лечением сорафенибом (8,2 мес.). Медиана вы-
живаемости без прогрессирования в группе ХИПА 
составила 7,8 мес. в сравнении с этим же показате-
лем в группе лечения сорафенибом 4,3 мес.

Таким образом, в данном исследовании методи-
ка ХИПА показала более длительную общую вы-
живаемость и выживаемость без прогрессирования 
пациентов по сравнению с терапией сорафенибом.

Первые работы по изучению ХИПА продемон-
стрировали, что методика приводит к равномерному 
распределению химиопрепарата в капиллярной сети 
как области расположения опухоли, так и зон ре-
гионарного метастазирования, однако исследователи 
нуждались в улучшении результатов лечения. В свя-
зи с этим начали появляться идеи о комбинации вну-
триартериальной и системной химиотерапии.

В настоящий момент есть данные о том, 
что ХИПА в сочетании с сорафенибом дает наи-
более благоприятные результаты, которые демон-
стрируют различные клинические исследования. 
В 2019 г. было проведено рандомизированное 
открытое исследование 3-й фазы M.K. He et al., 
в котором приняли участие 247 пациентов [12]. 
Наблюдение проводилось 10 мес. Пациенты были 
случайным образом распределены в две группы: 
группа, получающая сорафениб (n = 122), и груп-
па, получающая сорафениб в сочетании с ХИПА 
(«Сорафениб + ХИПА») (n = 125). Лечение было 
разделено на 3-недельные циклы. Пациенты обе-
их групп получали сорафениб 400 мг перорально 

дважды в день с 1-го по 21-й день, ХИПА прово-
дили каждые 3 недели.

В группе «Сорафениб + ХИПА» пункция бе-
дренной артерии и катетеризация проводились 
в первый день каждого цикла. Режим ХИПА был 
следующим: оксалиплатин 80 мг/м2 (с 0-го по 2-й 
час первого дня), лейковорин 400 мг/м2 (2–3-й час 
первого дня), фторурацил 400 мг/м2 болюсно на 3-й 
час и 2400 мг/м2 более 48 часов на 1-й и 2-й день. 
Перед каждым новым циклом ХИПА проводилась 
новая катетеризация. На одного пациента в среднем 
было 4 цикла ХИПА. Продолжительность лечения 
сорафенибом была больше у пациентов в группе, 
получавших сорафениб в сочетании с ХИПА, од-
нако дозы были одинаковыми.

Медиана выживаемости в группе пациен-
тов, получавших сорафениб с ХИПА, составила 
13,37 мес., в отличие от группы, получавших толь-
ко сорафениб (7,13 мес.).

Медиана выживаемости без прогрессирования 
в группе «Сорафениб + ХИПА» составила 7,03 мес., 
в группе лечения сорафенибом — 2,6 мес.

У 10 % от общей выборки возникли неблаго-
приятные явления от лечения, которые были 
примерно равны в каждой из групп (118  в  груп-
пе «Сорафениб + ХИПА» и 109 в группе 
«Сорафениб»). Неблагоприятные явления 3–4-й сте-
пени были наиболее частыми у пациентов из груп-
пы «Сорафениб  + ХИПА». Также были отмече-
ны абдоминальные боли у 34 пациентов группы 
«Сорафениб + ХИПА», которые купировались 
снижением скорости инфузии или прекращением 
ХИПА. Через 30 дней после прекращения исследу-
емого лечения были замечены 3 смерти, связанные 
с лечением и независящие от прогрессирования за-
болевания (2 — в группе «Сорафениб + ХИПА» 
и 1 — в группе «Сорафениб») [8].

Таким образом, данное исследование показало 
преимущества терапии сорафенибом в комбинации 
с ХИПА в показателях общей выживаемости и вы-
живаемости без прогрессирования, а процент не-
желательных явлений остался примерно равным 
для обеих групп.

В число исследований, посвященных анализу 
эффективности и безопасности комбинированной 
внутриартериальной и системной химиотерапии, 
вошло и открытое рандомизированное мультицен-
тровое исследование M. Ikeda et al. (2016), в ко-
тором были проведены оценка и сравнение лече-
ния пациентов при помощи препарата сорафениб 
и комбинации сорафениба с ХИПА [13]. С июня 
2011 по декабрь 2013 г. в исследовании приняли 
участие 108 пациентов, которые случайным обра-
зом были распределены по двум группам (1 : 2): 
первая группа — пациенты, получающие сорафе-
ниб (n = 42), вторая — пациенты, получающие 
сорафениб в сочетании с ХИПА с цисплатином 
(n = 66).

Пациентам обеих групп был назначен сора-
фениб перорально в дозе 400 мг два раза день. 



49

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2025; 35(2) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2025; 35(2)

Обзоры / Reviews

Пациентам группы «Сорафениб + ХИПА» циспла-
тин вводили в дозе 65 мг/м2 на протяжении всего 
цикла через катетер, установленный в собственную 
левую или правую печеночные артерии или другую 
питающую артерию, на протяжении 4–6 недель.

Среднее количество введений цисплатина — 
2  раза, а средняя концентрация препарата соста-
вила 222 мг. Интенсивность дозы сорафениба  —  
488  мг/день в группе получающих только сора-
фениб и 540 мг/день — в группе «Сорафениб + 
ХИПА». Со временем потребовалось снижение 
дозы сорафениба на 49,2 и 63,4 % в первой и вто-
рой группе соответственно. Для пациентов группы 
«Сорафениб» лечение в среднем длилось 86 дней 
(диапазон — 6–449 дней), а у пациентов группы 
«Сорафениб + ХИПА» — 75 дней (диапазон — 
4–881 день).

По итогам исследования в группе «Сорафениб» 
и группе «Сорафениб + ХИПА» скончалось 
37  и  49  пациентов соответственно. Медиана вы-
живаемости составила 8,7 мес. в первой группе 
и 10,2 мес. — во второй.

Прогрессирование ГЦР отмечалось у 39 паци-
ентов первой группы и у 61 пациента второй груп-
пы, а среднее время прогрессирования составило 
2,8 и  3,1 мес. в каждой группе соответственно.

Неблагоприятные явления от лечения (нейтро-
пения, лейкоцитопения, гипогемоглобинемия, ги-
понатриемия, тромбоцитопения, тошнота) чаще 
встречались у пациентов группы «Сорафениб + 
ХИПА». Однако данные нежелательные явления 
не были серьезными, и данная терапия может счи-
таться хорошо переносимой.

С экономической точки зрения данная комби-
нация с ХИПА в лечении относительно выгодна 
и составила примерно 2 тыс. долларов за проце-
дуру [13].

Так, исследование показало преимущество 
группы «Сорафениб + ХИПА» перед группой 
«Сорафениб» в показателе общей выживаемости. 
Вместе с этим процентное соотношение случаев 
прогрессирования ГЦР в группе «Сорафениб + 
ХИПА» превысило почти в 2 раза количество слу-
чаев в группе «Сорафениб».

Таким образом, можно сказать, что методика 
ХИПА дает относительно хорошие результаты вы-
живаемости по сравнению с классическими мето-
дами системной химиотерапии. Комбинирование 
методик системной химиотерапии и ХИПА также 
имеет преимущество в выживаемости перед класси-
ческой системной химиотерапией. Сводные данные 
приведенных исследований заключены в таблице 1.

Таблица 1. Сравнение результатов исследований ХИПА
Table 1. Comparison of the results of the TACI studies

Авторы
Authors

Цель исследования
Aim of the study

Группы пациентов
Subject groups

Результаты
Results

Lyu N. et al. [11]

Сравнение ХИПА 
с сорафенибом
Comparison of TACI 
and sorafenib

ХИПА / TACI
n = 130

ОВ — 13,9 мес.
ВБП — 7,8 мес.
OS — 13.9 months
PFS — 7.8 months

Сорафениб / Sorafenib
n = 132

ОВ — 8,2 мес.
ВБП — 4,3 мес.
OS — 8.2 months
PFS — 4.3 months

He M.K. et al. [12]

Сравнение комбинации 
«Сорафениб + ХИПА» 
с сорафенибом
Comparison of sorafenib 
+ TACI combination 
and sorafenib

Сорафениб + ХИПА
Sorafenib + TACI
n = 125

ОВ — 13,37 мес.
ВБП – 7,03 мес.
OS — 13.37 months
PFS — 7.03 months

Сорафениб / Sorafenib
n = 122

ОВ — 7,13 мес.
ВБП — 2,6 мес.
OS — 7.13 months
PFS — 2.6 months

Ikeda M.,  
Shimizu S., Sato T., et al. [13]

Сравнение комбинации 
«Сорафениб + ХИПА» 
с сорафенибом
Comparison of sorafenib 
+ TACI combination 
and sorafenib 

Сорафениб + ХИПА
Sorafenib + TACI
n = 66

ОВ — 10,2 мес.
Прогрессирование — 
61 чел.
OS — 10.2 months
Progression — 61 patients

Сорафениб / Sorafenib
n = 42

ОВ — 8,7 мес.
Прогрессирование — 
39 чел.
ВП — 2,8 мес.
OS — 8.7 months
Progression — 39 patients
PT — 2.8 months

Примечание: ХИПА — химиоинфузия в печеночную артерию; ОВ — общая выживаемость; ВБП — выживаемость 
без прогрессирования; ВП — время прогрессирования.
Note: TACI — transarterial chemoinfusion; OS — overall survival; PFS — progression-free survival; PT — progression time.
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Химиоэмболизация 
печеночной артерии (ХЭПА)
Трансартериальная химиоэмболизация является 

стандартным методом лечения неоперабельной ге-
патоцеллюлярной карциномы [14].

Химиоэмболизация печеночной артерии 
лекарственно-насыщенными микросферами   
(ХЭПА-ЛНМ) и масляная химио-
эмболизация (М-ХЭПА)
Методика ХЭПА-ЛНМ включает в себя введе-

ние в печеночную артерию сферических микро-
сфер, выделяющих лекарственные средства с про-
тивоопухолевым агентом [15].

Точный размер микрочастиц играет решающую 
роль в эффективности эмболизации сосудов. Так, 
существуют данные о том, что для закупорки дисталь-
ных ветвей печеночной артерии оптимальный размер 
микросфер должен составлять 40–100 мкм, а для эм-
болизации проксимальных ветвей печеночной артерии 
оптимальным размером будет 300 мкм [16].

Одним из преимуществ ХЭПА-ЛНМ являет-
ся создание сравнительно большой концентрации 
препарата в пределах опухоли с относительно низ-
кой системной концентрацией, чем М-ХЭПА [17]. 
Однако из-за того что противоопухолевый агент 
проникает и блокирует синусоиды, воротную вену, 
а также печеночные артериальные микроанастомо-
зы, ишемия может затрагивать в том числе неопу-
холевые окружающие ткани. Так, лечение может 
вызвать повреждение печени [14].

М-ХЭПА была разработана в 1980-е годы, яв-
ляется стандартом лечения промежуточной стадии 
ГЦР и остается одним из наиболее широко при-
меняемых внутриартериальных методик лечения 
ГЦР [16, 18, 19]. Данная процедура проводится 
путем введения микстуры эпирубицина и липиодо-
ла для концентрации препарата в пределах опухо-
ли. Это достигается при помощи желатиновой губ-
ки, которая создает окклюзию артерий, питающих 
опухоль, с целью привести к инфаркту и некрозу 
опухолевых тканей. М-ХЭПА широко применяет-
ся из-за высокой степени проникновения эмболи-
ческих агентов в капилляры и хорошей способно-
сти к диффузии [20].

Однако из-за тканевого клиренса и очистки 
крови препарат может легко выводиться, не обе-
спечивая стойкой эмболизации. К недостаткам 
также относятся высокий риск нежелательных 
явлений, таких как легочная и церебральная эм-
болия, реакция гиперчувствительности, а также 
декомпенсация хронической печеночной недоста-
точности [16, 19]. Масляная суспензия попадает 
как в опухолевую, так и в здоровые ткани. Однако 
мышечный слой артерий не пораженной опухолью 
ткани выводит масляный препарат, а опухолевые, 
не имеющие мышечного аппарата сосуды длитель-
но задерживают химиоэмболизат в опухоли [21].

С проблемой эффективности методики М-ХЭПА 
в сравнении с другими методиками терапии ГЦР 
связан ряд исследований. Так, подобной цели было 

посвящено рандомизированное исследование 3-й 
фазы Q.J. Li et al. (2022), где был проведен анализ 
и сравнение эффективности внутриартериальных ме-
тодик М-ХЭПА и ХИПА [22]. С октября 2016 по но-
ябрь 2018 г. были отобраны 315 пациентов, которые 
случайным образом были распределены на группы 
«ХЭПА» (n = 156) и «ХИПА» (n  =  159). Восемь 
пациентов из группы «ХИПА» перешли в группу 
«ХЭПА», в то время как из группы «ХЭПА» 20 че-
ловек перешли в группу «ХИПА».

Для химиоэмболизации было использовано 
50 мг эпирубицина и 50 мг лобаплатина в смеси с ли-
пиодолом. Далее эмболизацию осуществляли с вве-
дением частиц поливинилового спирта. При этом ци-
клы ХЭПА повторялись каждые 6 недель.

Для проведения ХИПА были использованы ок-
салиплатин 130 мг/м2 с 0-го по 2-й час в первый 
день, лейковорин 400 мг/м2 со 2-го по 3-й час 
в первый день и фторурацил 400 мг/м2 непрерыв-
но на 3-й час в первый день, 400 мг/м2 в течение 
24 часов. Циклы ХИПА повторяли каждые 3 не-
дели до 6 циклов.

Медиана общей выживаемости в группе 
«ХИПА» составила 23,1 мес., что больше в сравне-
нии с группой «ХЭПА» (16,1 мес.). Медиана выжи-
ваемости без прогрессирования составила 17,9 мес. 
в группе «ХИПА» и 10,4 мес. в группе «ХЭПА». 
Частота повышения показателей аспартатамино-
трансферазы, аланинаминотрансферазы и гипер-
билирубинемии регистрировалась чаще в группе 
«ХЭПА». Боли в животе были наиболее частым 
неблагоприятным явлением в группе «ХИПА» 
(37 пациентов). У 12 пациентов группы «ХИПА» 
случилось смещение катетера; у 4 пациентов дан-
ной группы наблюдались желудочные язвы, при-
чем у одного из пациентов открылось желудочно-
кишечное кровотечение. В группе «ХИПА» 16 % 
пациентов получили снижение дозы оксалиплатина 
из-за специфических болей в животе.

Таким образом, в рамках данного исследова-
ния ХИПА показала наиболее высокий показатель 
общей выживаемости и выживаемости без про-
грессирования по сравнению с группой «ХЭПА». 
Вместе с тем нежелательные явления в виде абдо-
минальных болей стали наиболее частыми в группе 
«ХИПА».

Возможность эффективно комбинировать вну-
триартериальные методики терапии ГЦР также ак-
тивно изучалась исследователями. Так, в рандоми-
зированном исследовании B. Li et al. (2021) была 
изучена эффективность М-ХЭПА в комбинации 
с химиоинфузией в печеночную артерию в сравнении 
с М-ХЭПА без химиоинфузии [23]. Всего в исследо-
вание были включены 83 пациента, которые случай-
ным образом были разделены на группы «М-ХЭПА» 
(n = 42) и «М-ХЭПА + ХИПА» (n = 41).

Процедура М-ХЭПА включала в себя 30 мг/м2 
эпирубицина, 200 мг/м2 карбоплатина и 4 мг/м2 мито-
мицина C в смеси с 2–5 мл липиодола. После этого 
в целевую артерию вводили 20 мл дополнительного 
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липиодола до стаза кровотока в артерии, питаю-
щей опухоль. Повторные сеансы ХЭПА проводили 
с интервалом в 4 недели.

Химиоэмболизация в группе «М-ХЭПА + ХИПА»  
проводилась 30 мг/м2 эпирубицина с 2–5 мл липио-
дола, затем вводился липиодол без смеси. Далее в це-
левую артерию устанавливался катетер для ХИПА 
режима FOLFOX: инфузия 85 мг/м2 оксалиплати-
на 2 часа, инфузия 400 мг/м2 лейковорина 2 часа,  
400 мг/м2 5-ФУ болюсно и 2400 мг/м2 непрерывной 
инфузии в течение 48 часов (высокая доза 5-ФУ, 
получали 24 пациента, с августа 2017 по ноябрь 
2018 г.) или 1200 мг/м2 непрерывной инфузии 
в течение 23 часов (низкие дозы 5-ФУ, получали 
17 пациентов, с декабря 2018 по июнь 2019 г.).

Процедура М-ХЭПА + ХИПА проводилась 
каждые 4 недели.

Средний период наблюдения составил 27,6 мес. 
(М-ХЭПА — 47,8 мес., М-ХЭПА + ХИПА  — 
19,6  мес.). Общая выживаемость составила 
13,5 мес. в группе «М-ХЭПА» и была неизвестна 
в группе «М-ХЭПА + ХИПА». Медиана выжи-
ваемости до прогрессирования составила 9,2 мес. 
в группе «М-ХЭПА» и была недоступна к анали-
зу для группы «М-ХЭПА + ХИПА». Выяснилось, 
что в группе «М-ХЭПА + ХИПА» конверсионную 
резекцию получили 48,8 % пациентов, в то время 
как для группы «М-ХЭПА» этот показатель соста-
вил всего 9,5 %.

Таким образом, в пределах данного исследо-
вания можно сделать вывод о том, что комбини-
рованная терапия позволила получить конверси-
онную резекцию печени в значительно большей 
степени, нежели М-ХЭПА.

Оптимальные критерии выбора между М-ХЭПА 
и ХЭПА-ЛНМ неясны до конца, поэтому в настоя-
щее время существует относительно большое коли-
чество исследований, в которых проводится анализ 
и сравнение эффективности ХЭПА-ЛНМ с М-ХЭПА 
[14]. Так, согласно мультицентровому проспектив-
ному рандомизированному контролируемому ис-
следованию M. Ikeda et al. (2022) было проведено 
сравнение эффективности ХЭПА-ЛНМ и М-ХЭПА 
у пациентов с неоперабельным ГЦР [14]. Все иссле-
дуемые (199 пациентов) были случайным образом 
разделены на две группы (1 : 1): получавшие ХЭПА-
ЛНМ (n = 98) и получавшие М-ХЭПА (n = 101). 
ХЭПА-ЛНМ проводилась с использованием микро-
сфер, насыщенных эпирубицином (75 мг), смешан-
ным с неионным контрастным веществом. Были 
использованы частицы 100–300 мкм, не более двух 
введений за один сеанс ХЭПА. Максимальная доза 
эпирубицина составляла не более 150 мг за сеанс.

Процедура ХЭПА прошла удачно в обеих груп-
пах. Концентрация эпирубицина была примерно 
одинаковой в обеих группах (22,5 мг — в груп-
пе «ХЭПА-ЛНМ», 25 мг — в группе «М-ХЭПА»). 
Семь пациентов из группы «ХЭПА-ЛНМ» полу-
чили дополнительные микросферы, ненасыщенные 
препаратом.

Через месяц после лечения провели оценку от-
вета опухоли посредством КТ и МРТ. Согласно 
результатам через месяц уровень ответа опухо-
ли составил 35,7 % у пациентов группы «ХЭПА-
ЛНМ» и 84,2 % у пациентов группы «М-ХЭПА», 
а через три месяца — 27,6 и 75,2 % соответственно.

Нежелательные явления, связанные с постэм-
болизационным синдромом (лихорадка, утом-
ляемость, тошнота, боли в животе, повышение 
ферментов печени), наблюдались чаще в группе 
«М-ХЭПА»: потеря аппетита — 28,7 % в группе 
«М-ХЭПА», 12,2 % — в группе «ХЭПА-ЛНМ»; 
боли в животе — 23,8 % в группе «М-ХЭПА», 
8,2  % в группе «ХЭПА-ЛНМ»; гипоальбумине-
мия  — 69,4 и 4,4 % соответственно; повышение 
аспартатаминотрансферазы — 81,2 и 35,7 % со-
ответственно; повышение аланинаминотрансфера-
зы — 77,2 и 35,7 % соответственно.

Таким образом, М-ХЭПА показала себя 
как наиболее эффективная методика — в рамках 
исследования наблюдается более высокий уровень 
ответа опухоли. Однако в группе «М-ХЭПА» не-
желательные явления в виде постэмболизационно-
го синдрома наблюдались значительно чаще, чем 
в группе «ХЭПА-ЛНМ».

Вопрос о сравнении методик ХЭПА имел место 
и в работе Q. Shi et al. (2022). Ретроспективное 
исследование проводилось с целью оценки кли-
нических результатов М-ХЭПА и ХЭПА-ЛНМ 
[24]. Выборка включала в себя 312 пациентов 
(140 пациентов в группе «ХЭПА-ЛНМ», 172 па-
циента в группе «М-ХЭПА»). Группы сравнива-
лись по критериям общей выживаемости (ОВ), 
выживаемости без прогрессирования (ВБП). Так, 
по результатам анализа показатель ВБП в груп-
пе «ХЭПА-ЛНМ» составил 11,5 мес. против 9 мес. 
в группе «М-ХЭПА», а показатель ОВ в группе 
«ХЭПА-ЛНМ» составил 24 мес. против 19,2 мес. 
в группе «М-ХЭПА».

Таким образом, анализ методик по критериям 
выживаемости показал, что ХЭПА-ЛНМ может 
быть эффективной методикой для лечения неопе-
рабельного ГЦР (табл. 2). 

Радиоэмболизация
Под радиоэмболизацией (РЭ) печеночной ар-

терии подразумевается введение радиоактивных 
микросфер в артерию, питающую опухоль, для по-
следующего ее облучения [25]. Так, в отличие от ме-
тодов химиоэмболизации, в основе которых лежит 
ишемия вследствие окклюзии сосудов и доставка 
химиопрепаратов, при радиоэмболизации клю-
чевую роль в противоопухолевой эффективности 
играет селективное облучение опухолевых кле-
ток при помощи изотопов. Также микрочастицы 
для радиоэмболизации имеют гораздо меньший 
диаметр по сравнению с микросферами, исполь-
зующимися при ХЭПА, — 35 мкм в сравнении 
с 300 мкм.
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Таблица 2. Сравнение результатов исследований ХЭПА
Table 2. Comparison of the results of TACE studies

Авторы
Authors

Цель исследования
Aim of the study

Группы пациентов
Subject groups

Результаты
Results

Li Q.J. et al. [22]

Сравнение методик 
М-ХЭПА и ХИПА
Comparison of cTACE 
and TACI

М-ХЭПА / cTACE
n = 156

ОВ — 16,1 мес.
ВБП — 10,4 мес.
OS — 16.1 months
PFS — 10.4 months

ХИПА / TACI
n = 159

ОВ — 23,1 мес.
ВБП — 17,9 мес.
OS — 23.1 months
PFS — 17.9 months

Li B. et al. [23]

Сравнение комбинации  
М-ХЭПА + ХИПА  
и М-ХЭПА
Comparison  
of cTACE + TACI  
and cTACE

М-ХЭПА + ХИПА
cTACE + TACI
n = 41

ОВ — неизвестна
ВБП — неизвестна
Конверсионная резекция — 48,8 %
OS — unknown
PFS — unknown
Conversion resection — 48.8 %

М-ХЭПА / cTACE
n = 42

ОВ — 13,5 мес.
ВБП — 9,2 мес.
Конверсионная резекция — 9,5 %
OS — 13.5 months
PFS — 9.2 months
Conversion resection — 9.5 %

Ikeda M. et al. [14]

Сравнение методик 
М-ХЭПА и ХЭПА-ЛНМ
Comparison of cTACE 
and debTACE

ХЭПА-ЛНМ
debTACE
n = 98

Уровень ответа опухоли:
через 1 мес. — 35,7 %
через 3 мес. — 27,6 %.
Нежелательные явления:
потеря аппетита — 1,2 %
боли в животе — 8,2 %
гипоальбуминемия — 4,4 %
Tumor response rate:
after 1 months — 35.7 %
after 3 months — 27.6 %
Adverse events:
loss of appetite — 1.2 %
abdominal pain — 8.2 %
hypoalbuminemia — 4.4 %

М-ХЭПА / cTACE
n = 101

Уровень ответа опухоли:
через 1 мес. — 84,2 %
через 3 мес. — 75,2 %.
Нежелательные явления:
потеря аппетита — 28,7 %
боли в животе — 23,8 %
гипоальбуминемия — 69,8 %
Tumor response rate:
after 1 months — 84.2 %
after 3 months — 75.2 %
Adverse events:
loss of appetite — 28.7 %
abdominal pain — 23.8 %
hypoalbuminemia — 69.8 %

Shi Q. et al. [24]

Сравнение методик 
М-ХЭПА и ХЭПА-ЛНМ
Comparison of cTACE  
and debTACE

ХЭПА-ЛНМ
debTACE
n = 140

ОВ — 24 мес.
ВБП — 11,5 мес.
OS — 24 months
PFS — 11.5 months

М-ХЭПА / cTACE
n = 172

ОВ — 19,2 мес.
ВБП — 9 мес.
OS — 19.2 months
PFS — 9 months

Примечание: М-ХЭПА — масляная химиоэмболизация печеночной артерии; ХИПА — химиоинфузия в печеночную 
артерию; ХЭПА-ЛНМ — химиоэмболизация лекарственно-насыщенными микросферами; ОВ — общая выживаемость; 
ВБП — выживаемость без прогрессирования.
Note: cTACE — conventional transarterial chemoembolization; TACI — transarterial chemoinfusion; debTACE — drug-
eluting-beads-TACE; OS — overall survival; PFS — progression-free survival.
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Как правило, для радиоэмболизации использу-
ют препарат иттрий-90 (90Y), который является ис-
точником высокой энергии с короткими периодом 
полураспада (64,1 часа) и достаточным пробегом 
для проникновения в ткани (2,5 мм). При этом 
подобная длина пробега позволяет снизить ради-
ационную нагрузку на ткани [26]. Механизм дей-
ствия микросфер для РЭ заключается в генерации 
свободных радикалов за счет ионизации моле-
кул воды. Так, свободные радикалы необратимо 
нарушают структуру ДНК и вызывают апоптоз 
опухолевых клеток. В течение двух недель после 
инъекции более 95 % радиации проходит в ткани, 
которые окружают сосуды, эмболизированные ми-
крочастицами [25].

К плюсам данной методики можно отнести ми-
нимальный постэмболизационный синдром, до-
ставку высоких доз радиации без относительного 
причинения вреда здоровой паренхиме печени [25, 
27]. Один из недостатков методики — высокая сто-
имость процедуры [28].

Изучению факторов, влияющих на выжива-
емость пациентов с ГЦР, был посвящен ряд ис-
следований. Одна из таких работ — исследование  
F. Kolligs et al. (2023), в котором были проана-
лизированы 422 пациента с ГЦК, получавших ле-
чение РЭ микросферами 90Y в период с января 
2015 по декабрь 2017 г. [29]. Среднее время на-
блюдения составило 11,1 мес., а средний возраст 
пациентов — 67 лет. В результате статистического 
анализа выяснилось, что медиана общей выживае-
мости при лечении ГЦР составила 16,5 мес., а вре-
мя без прогрессирования — 6,1 мес. Всего 36,7 % 
пациентов испытали одно или несколько нежела-
тельных явлений. Основываясь на относительно 
хороших данных выживаемости и доли нежела-
тельных явлений в рамках данного исследования, 
можно сделать вывод, что РЭ является эффектив-
ной методикой лечения ГЦР.

Для выяснения продолжительности ответа 
и частоты объективных ответов среди пациентов 
с одиночным неоперабельным ГЦР было проведе-
но мультицентровое одиночное ретроспективное 
исследование [30]. В исследование были включе-
ны 162 пациента, получавших радиоэмболизацию 
стеклянными микросферами TheraSphere с января 
2014 по декабрь 2017 г. В результате статистиче-
ского анализа лучшая и подтвержденная частота 
объективного ответа составила 88 и 72 % соответ-
ственно. Среднее время достижения наилучшего 
подтвержденного ответа составило 3,9 мес. Среднее 
время продолжительности ответа — 11,8  мес. 
Общая выживаемость из всей выборки за 24 мес. 
составила 94,8 %, за 36 мес. — 86,6 %. Так, на-
блюдаемые показатели позволяют предполагать, 
что опухоли хорошо реагируют на радиоэмболиза-
цию иттрием-90.

Для сравнения эффективности и безопасности 
методик ХЭПА и РЭ E. Dhondt et al. (2022) провели 
проспективное одноцентровое рандомизированное 

контролируемое исследование [31]. С сентября 
2011 по март 2018 г. были обследованы 487 паци-
ентов, и 72 из них были включены в исследование. 
Из общей выборки 38 пациентов были включены 
в группу радиоэмболизации («РЭ») и 34 челове-
ка — в группу «ХЭПА-ЛНМ». Шесть пациентов 
из группы РЭ не прошли назначенное лечение.

ХЭПА-ЛНМ выполнялась при помощи микро-
сфер размерами 100–300 мкм, 300–500 мкм с ис-
пользованием доксорубицина. Мониторинг ана-
лиза крови проводился через две недели после 
каждого лечения и через три месяца в дальнейшем. 
МРТ или КТ печени проводились с трехмесячным 
интервалом. За участниками наблюдали 2 года. 
Среднее время прогрессирования опухоли соста-
вило 17,1  мес. в группе «РЭ» и 9,5 мес. в груп-
пе «ХЭПА-ЛНМ», причем анализ подгруппы ГЦР 
со стадией B по BCLC показал медианное время 
прогрессирования 12,8 мес. в группе «РЭ» и 9,6 мес. 
в группе «ХЭПА-ЛНМ». Послеоперационное ле-
чение проходил 41 % участников в группе «РЭ» 
и 53 % пациентов в группе «ХЭПА-ЛНМ».

Нежелательные явления 3-й степени и выше на-
блюдались у 39 % пациентов группы «РЭ» и у 53 % 
в группе «ХЭПА-ЛНМ». В течение 6 мес. после по-
следнего лечения отмечено 6 смертей (5 — в груп-
пе «ХЭПА-ЛНМ» и 1 — в группе «РЭ»).

Метаанализ исследований, направленных 
на сравнение эффективности и безопасности мето-
дик ХЭПА и РЭ [32], включал в себя 17 исследо-
ваний, в которых приняли участие 2465 пациентов. 
Двенадцать исследований были ретроспективными 
когортными, одно — рандомизированным и четы-
ре — проспективными когортными. Рак печени ста-
дии В по классификации BCLC был самым распро-
страненным (42,8 %), второй по распространенности 
стала стадия А (30,3 %), стадия С составила 29,0 %.

В 8 из 17 исследований проводилась М-ХЭПА, 
в пяти исследованиях — ХЭПА-ЛНМ, и в трех ис-
следованиях использовали обе методики. В одном 
исследовании применяли DSM — микросферы, со-
стоящие из гидролизованного крахмала.

В аспекте общей выживаемости между методи-
ками ХЭПА и РЭ не было найдено значительных 
отличий. Однако в двух исследованиях показа-
тель времени до прогрессирования был значитель-
но выше в группе «РЭ», чем в группе «ХЭПА» 
(17,5 и 9,8 мес. соответственно).

Индивидуальный метаанализ включал 311 па-
циентов. В группу «ХЭПА» вошли 143 пациента 
и 168 человек состояли в группе «РЭ». Когортные 
характеристики существенно не отличались в обе-
их группах, но пропорция пациентов со стади-
ей А по BCLC была больше в группе «ХЭПА». 
Анализ показателя общей выживаемости не пока-
зал существенных различий между двумя группа-
ми. Нежелательные явления по данным различных 
исследований наблюдались у 10–73 % пациентов 
с ХЭПА и у 10–44 % пациентов с РЭ, причем ча-
стота осложнений 3–4-й степени была примерно 
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Таблица 3. Сравнение результатов исследований РЭ
Table 3. Comparison of the results of RE studies

Авторы
Authors

Цель исследования
Aim of the study

Группы 
пациентов

Subject groups

Результаты
Results

Kolligs F. et al. 
[29]

Изучение факторов, 
влияющих на выживаемость 
после РЭ
Study of factors influencing 
survival after RE

n = 422

ОВ — 16,5 мес.
ВБП — 6,1 мес.
НЯ — 36,7 %
OS — 16.5 months
PFS — 6.1 months
AE — 36.7 %

Salem R. et al. 
[30]

Изучение РЭ как способа 
лечения неоперабельного ГЦР
Study of RE as a treatment 
option for inoperable HCC

n = 162

ОВ:
24 мес. — 94,8 %
36 мес. — 86,6 %
Среднее время продолжительности 
ответа — 11,8 мес.
OS:
24 months — 94.8 %
36 months — 86.6 %
Average response time — 11.8 months

Dhondt E. et al. 
[31]

Сравнение методик  
ХЭПА-ЛНМ и РЭ
Comparison  
of debTACE and RE

ХЭПА-ЛНМ
debTACE
n = 34

Среднее время прогрессирования — 
9,5 мес.
НЯ 3-й степени — 53 %
Average time to progression — 
9,5 months
3rd degree AE — 53 %

РЭ / RE
n = 388

Среднее время прогрессирования — 
17,1 мес.
НЯ 3-й степени — 39 %
Average time to progression — 
17,1 months
3rd degree AE — 39 %

Duran R. et al. 
[33]

Сравнение методик  
М-ХЭПА и РЭ
Comparison of cTACE and RE

n = 179

М-ХЭПА:
Время до прогрессирования — 
6,8 мес.
ОВ — 17,7 мес.
cTACE:
Average time to progression — 
6.8 months
OS — 17.7 months
РЭ:
Время до прогрессирования – 
не достигнуто (> 21 мес.)
ОВ — 18,6 мес.
RE:
Time to progression — not reached  
(> 21 months)
OS — 18.6 months

Примечание: РЭ — радиоэмболизация; ГЦР — гепатоцеллюлярный рак; ХЭПА-ЛНМ — химиоэмболизация лекар-
ственно-насыщенными микросферами; М-ХЭПА — масляная химиоэмболизация печеночной артерии; ОВ — общая 
выживаемость; ВБП — выживаемость без прогрессирования; НЯ — нежелательные явления.
Note: RE — radioembolization; HCC — hepatocellular cancer; debTACE — drug-eluting-beads-TACE; cTACE — 
conventional transarterial chemoembolization; OS — overall survival; PFS — progression-free survival; AE — adverse 
events.

равна в обеих группах (приблизительно 4–30 %). 
Частота таких осложнений, как тошнота и рвота, 
в одном из исследований составляла 55 % в груп-
пе «РЭ» в сравнении с 16,5 % в группе «ХЭПА». 
В двух исследованиях в качестве нежелатель-
ных явлений были отмечены интенсивные боли 
в животе у 73–83 % пациентов группы «ХЭПА» 
и у 5–33 % пациентов группы «РЭ». Диарея на-
блюдалась у 21 % группы «ХЭПА» в сравнении 
с 0 % в группе «РЭ» в одном из исследований.

Так, данные различных исследований показы-
вают, что радиоэмболизация может являться до-
статочно эффективным и безопасным методом 
для лечения ГЦР.

Сравнение внутриартериальных методик с ра-
диоэмболизацией нашло место и в других иссле-
дованиях. В открытом рандомизированном про-
спективном одноцентровом исследовании 2-й фазы 
были сравнены методики М-ХЭПА и РЭ [33]. 
Из 179  пациентов только 45 дали согласие быть 
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рандомизированными. Таким образом, пациенты 
были случайно распределены на группы получа-
ющих химиоэмболизацию (контрольная группа) 
и получающих радиоэмболизацию (эксперимен-
тальная группа). Время наблюдения в группе 
«М-ХЭПА» составило 15,7 мес., а в группе «РЭ» — 
21 мес. Результаты выявили наилучшие показате-
ли времени до прогрессирования в группе «РЭ»  — 
в группе «М-ХЭПА» оно составило 6,8  мес., 
в группе «РЭ» — не было достигнуто (т.е. соста-
вило более 21 мес.). Общая выживаемость состави-
ла 17,7 и 18,6 мес. для групп «М-ХЭПА» и «РЭ» 
соответственно. Таким образом, согласно резуль-
татам сравнительного исследования можно сделать 
вывод о том, что РЭ может позволить осущест-
влять качественный контроль над опухолью и уве-
личивать выживаемость (табл. 3).

В настоящее время также проводятся исследо-
вания, направленные на изучение качества жизни 
пациентов, эффективности и безопасности приме-
нения РЭ с использованием стеклянных микро-
сфер TheraSphere 90Y. Так, крупное мультицен-
тровое проспективное французское исследование 
PROACTIF [34] в настоящий момент насчитыва-
ет более 1000 пациентов-участников из более чем 
30 центров. Конечные точки исследования: по-
казатель общей выживаемости, реакция опухоли, 
оценка нежелательных явлений. Окончательные 
результаты ожидаются в 2025 г.

Таким образом, в результате изучения раз-
личных данных мировой литературы на предмет 
сравнения внутриартериальных методов лечения 
ГЦР была составлена итоговая таблица (табл. 4), 
в которой приведены основные характеристики 
каждого из методов. Методы имеют свои преиму-
щества и недостатки, однако по критериям общей 
выживаемости и выживаемости без прогрессиро-
вания лидирует метод ХЭПА-ЛНМ. Самый недо-
рогостоящий метод из представленных — ХИПА 
(1850 долларов США за цикл), однако в аспекте 
экономической эффективности метод не являет-
ся приоритетным, так как лечение данным мето-
дом предусматривает большее количество циклов 
по сравнению, к примеру, с методиками ХЭПА. 
С наиболее низким риском нежелательных явле-
ний сопряжена методика радиоэмболизации.

Заключение
Эндоваскулярные методы лечения — это без-

опасные методы, за короткий период времени по-
казавшие высокую эффективность при лечении 
первичного рака печени.

Применение внутриартериальных опций в раз-
личных алгоритмах терапии ГЦР позволяет улуч-
шить показатели выживаемости у больных данной 
категории. Большинство из данных методов на се-
годняшний день находятся в стадии клиническо-
го изучения, в связи с чем остается много вопро-
сов, на которые предстоит ответить. В частности, 
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это касается оптимальных схем сочетания вну-
триартериальных методов лечения с системной 
терапией, а также сочетания эндоваскулярных 
методов с аблятивными технологиями. Кроме 
того, несмотря на огромные шаги в изучении во-
проса отбора пациентов на ту или иную методику 

эндоваскулярной хирургии (что довольно четко 
определено в классификации BCLC), на сегод-
няшний день данный вопрос остается открытым 
для дальнейшего изучения и улучшения показа-
телей выживаемости больных с гепатоцеллюляр-
ным раком.
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