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Подходы к  лечению пациентов с  гепатоцел-
люлярным раком (ГЦР), развившимся на фоне 
заболевания печени, быстро меняются. Выбор 
терапевтического алгоритма осложняется 
также по причине множества существующих 
вариантов лечения и участия в процессе боль-
шого числа врачей самых разных специаль-
ностей. ГЦР независимо от этиологии следует 
в  первую очередь рассматривать как хирурги-
ческую болезнь. Возможности хирургии, вклю-
чая частичную резекцию и  трансплантацию 
печени, долго недооценивались и  даже были 
сведены к  минимуму вследствие многочис-
ленных исследований, результаты которых 

привели к  продвижению различных методов 
местно-регионарного и  системного лечения. 
Местно-регионарное лечение и хирургические 
вмешательства следует считать не конкуриру-
ющими, а  взаимодополняющими подходами 
к  лечению. Методы местно-регионарного ле-
чения имеют значение только при невозмож-
ности проведения оперативного вмешатель-
ства. В  контексте трансплантации они играют 
большую роль как способ уменьшения стадии 
опухоли, то есть приведения пациентов, кото-
рым может быть выполнена трансплантация, 
в соответствие с требуемыми критериями отбо-
ра. В  будущем значимость системной терапии 

и трансплантации печени живого донора в ле-
чении ГЦР, несомненно, будет повышаться.
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Трансплантация печени (ТП) изначаль-
но была разработана Томасом Старзлом 
(T. Starzl) для лечения неоперабельных 
первичных и  вторичных опухолей ге-

патобилиарной системы [1, 2]. Первая ТП была 
выполнена 1  марта 1963  г., а  первая успешная 
ТП  – 23  июля 1967  г. Этой девятнадцатимесяч-
ной пациентке трансплантацию сделали в  связи 
с  гепатоцеллюлярным раком (ГЦР), развившим-
ся на фоне билиарной атрезии. Многочисленные 
повторные вмешательства, которые выполнялись 
для удаления метастазов в  грудную и  брюшную 
полости, позволили ребенку прожить 400  дней. 
Начало было положено, постепенно ТП заняла 
свое место в лечении многих доброкачественных 
и  злокачественных заболеваний печени. Однако 
изначальная концепция Т. Старзла быстро стол-
кнулась с проблемой – неприемлемо высокой ча-
стотой рецидива опухоли и, соответственно, не-
удовлетворительной выживаемостью больных. 
Объяснение, почему этот подход потерпел неу-
дачу, было простым: из-за отсутствия критериев 
отбора пациентам проводили трансплантацию 

на слишком запущенной стадии опухоли, что 
и вело к недопустимо высокой частоте рецидивов 
[3]. Вследствие этого на протяжении трех десяти-
летий ТП развивалась как стандартное лечение 
терминальных стадий преимущественно добро-
качественных заболеваний печени. Как это часто 
бывает, маятник качнулся в  обратную сторону 
в начале 1990-х гг., когда среди тех, кто занимался 
ТП, вновь возник интерес к ее применению в ка-
честве возможного метода лечения ГЦР с внедре-
нием более строгих критериев отбора пациентов. 
Парижская и  Миланская группы первыми пока-
зали, что хороших результатов, вплоть до изле-
чения, можно достичь при условии ограничения 
показаний к  ТП только операбельными опухоля-
ми [4, 5]. Если оперировать только тех больных, 
у  которых опухолевая нагрузка не превышает 
3 опухолей диаметром ≤ 3 см или 1 опухоль диаме-
тром ≤ 5 см, то пяти- и даже десятилетняя безреци-
дивная выживаемость достигает 80–90%. Многие 
группы, особенно на Западе, работали в  направ-
лении осторожного расширения этих критери-
ев отбора; многие группы, особенно на Востоке, 
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придерживались более активного подхода, кото-
рый основывался главным образом на «взрывном» 
развитии ТП живого донора [6]. Миланские кри-
терии отбора, внедренные в 1996 г. и позднее при-
нятые международным сообществом в  качестве 
золотого стандарта для отбора больных ГЦР на 
ТП, также быстро стали оспариваться [7–9]. Они 
оказались слишком ограничительными и лишали 
многих пациентов возможности потенциально из-
лечивающей ТП. Был дан толчок стремительному 
развитию различных подходов к  балльным кри-
териям отбора пациентов на ТП, и к настоящему 
времени в литературе описано не менее 40 таких 
критериев!

Одновременно с  развитием ТП для лечения 
ГЦР было разработано множество хирургических 
и  нехирургических местно-регионарных мето-
дов, а также системная терапия [10]. Вне всякого 
сомнения, хирургическое вмешательство в  виде 
частичной резекции или тотальной гепатэкто-
мии при ТП продолжает оставаться единствен-
ным методом лечения, которое может привести 
к  окончательному излечению [11, 12]. Однако 
вследствие имеющегося недостаточного функ-
ционального резерва печени, обусловленного ее 
основным заболеванием, радикальную резекцию 
можно выполнить лишь у меньшинства (10–20%) 
больных [13]. Для решения этой проблемы было 
разработано несколько менее агрессивных интер-
венционных радиологических процедур, таких 
как чрескожная алкоголизация, радиочастотная 
абляция, трансартериальная химиоэмболизация, 
а  также наружная бесконтактная радиотерапия 
(«кибернож») [10]. В начале XXI века к алгоритму 
лечения ГЦР у пациентов с  заболеваниями пече-
ни были добавлены мультикиназные ингибиторы 
(например, таргетный препарат сорафениб и  его 
производные) и  иммунотерапия (например, ин-
гибитор PD-1 ниволумаб и его производные) [14, 
15]. Импульс поиску наилучшего из возможных 
методов лечения был дан, и  сейчас описано уже 
без малого 30 методик. К сожалению, эти нововве-
дения привели к уменьшению роли резекции пе-
чени и трансплантации в алгоритме лечения ГЦР, 
развившегося на фоне заболевания печени.

Сегодня, работая с пациентами с ГЦР на фоне 
заболевания печени (цирроза), клиницист сталки-
вается с двумя «Вавилонскими башнями»: одна из 
них – балльные критерии, вторая – методы лече-
ния [13, 16]. Само собой разумеется, все это ввер-
гает врачей в замешательство и приводит к чрез-
вычайной разнородности подходов к  лечению 
одной и той же болезни. Настало время упорядо-
чить хаос…

Лечебная «Вавилонская башня», или 
как наилучшим образом интегрировать 
все возможные системные и местно-
регионарные (хирургические 
и нехирургические) методы лечения 
(рис. 1)
Согласно широко используемым критериям 
Европейской ассоциации по изучению печени 
и  Американской ассоциации по изучению болез-
ней печени (EASL-AASLD), хирургическое вмеша-
тельство играет лишь небольшую роль в лечении 
ГЦР. Барселонский алгоритм (называемый также 
алгоритмом AASLD-EASL) «ГЦР в цирротической 
печени» выделяет пять стадий: очень раннюю (A), 
раннюю (B), промежуточную (C), распространен-
ную (D) и терминальную (E). В пересмотре этого 
алгоритма от апреля 2018 г. роль хирургии и даже 
трансплантации по-прежнему сведена к очень ран-
ней (одиночная опухоль менее 2 см в диаметре при 
сохранной функции печени) и ранней (одиночная 
опухоль или 2–3  опухолевых узла при сохранной 
функции печени) стадиям [13]. Из схемы лечения 
промежуточной стадии (наличие множественных 
нерезектабельных опухолей при сохранной функ-
ции печени) или распространенной стадии (инва-
зия опухоли в крупные сосуды системы воротной 
вены или ее внепеченочный рост при сохранной 
функции печени) резекция печени вообще была 
исключена. И  это несмотря на то, что последние 
работы как западных, так и  восточных авторов 

Рис. 1. Лечебная «Вавилонская башня» при гепатоцеллюлярном раке: от «ничего» 
(воздержание от какого-либо лечения) до «всего» (трансплантация печени)
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регионарное 
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Октреотид; альфа-интерферон
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Антиангиогенные препараты (включая ингибиторы m-TOR…)
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Трансартериальная эмболизация
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Резекция печени

Тотальный контроль (?)

Контроль??

Системная терапия?

Октреотид; альфа-интерферон
Антиандрогены, антиэстрогены (тамоксифен)

Антиангиогенные препараты (включая ингибиторы m-TOR…)
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показали: на этих двух стадиях (C и D) можно полу-
чить результаты, намного превосходящие таковые 
после химиоэмболизации и  системной терапии 
[12, 17]. Так, при наличии достаточного хирурги-
ческого опыта и  адекватного периоперационного 
ведения можно достичь пятилетней общей выжи-
ваемости в диапазоне от 30 до 50% и пятилетней 
безрецидивной выживаемости от  20 до  25% [11]. 
При тромбозе воротной вены пятилетняя выжи-
ваемость больных может составить от  20 до  50% 
в  зависимости от протяженности опухолевого 
тромба. Аналогичные результаты были описаны 
после резекции печени при наличии тромбоза пе-
ченочных вен [12, 17].

Гонконгская группа, абсолютно не соглашаясь 
с  Барселонским алгоритмом, предложила новую 
схему лечения, в  которой оперативное вмеша-
тельство проводится почти на всех стадиях забо-
левания. Полученные с  помощью такого подхода 
результаты намного превзошли таковые с приме-
нением Барселонских критериев [18].

Возможность выполнения резекции печени 
малого (удаление только опухоли или не более 
3  печеночных сегментов) или большого объема 
(удаление более 3  печеночных сегментов) зави-
сит от функционального резерва печени. Для его 
определения были предложены различные те-
сты. Ретенция индоцианина зеленого на 15-й ми-
нуте (ИЦЗ Р15) и  отсутствие асцита и  желтухи 
по-прежнему считаются хорошими индикатора-
ми достаточного функционального резерва [19]. 
И  действительно, соблюдение так называемых 
критериев Макуучи позволяет выполнять ре-
зекции печени у  больных циррозом, добиваясь 
очень низкой смертности (< 5%). Позднее к  этим 
критериям была добавлена регенерационная спо-
собность цирротической печени после эмболиза-
ции воротной вены, что усовершенствовало кри-
терии отбора пациентов на резекцию. Ясно, что 
подобных результатов можно достичь лишь при 
сочетании тщательного обследования с хорошим 
владением интраоперационным ультразвуковым 
исследованием и  великолепными хирургически-
ми навыками. Внедрение эмболизации воротной 
вены, последовательной транскатетерной арте-
риальной химиоэмболизации и  портальной эм-
болизации и  даже двухэтапной резекции печени 
(сплит-резекция – ALPPS) обогатило арсенал хи-
рурга и  расширило возможности безопасной ре-
зекции печени [20].

С учетом всего накопленного объема знаний 
стало очевидно, что ГЦР, особенно развивающий-
ся на фоне заболевания печени, следует рассматри-
вать в первую очередь как хирургическую болезнь. 

Первый вопрос, который должен ставиться в ходе 
обсуждения больного мультидисциплинарной ко-
мандой, – можно ли считать пациента кандидатом 
на местно-регионарное хирургическое лечение 
(это означает частичную резекцию) или на тоталь-
ную гепатэктомию (а это означает пересадку пече-
ни). Если нет, следует рассматривать возможность 
применения всех остальных нехирургических 
методов местно-регионарного лечения и  зареги-
стрированных препаратов системного действия. 
Радиочастотная абляция и трансартериальная хи-
миоэмболизация – наиболее часто применяющие-
ся нехирургические методы местно-регионарного 
лечения [10, 13, 21]. Радиочастотная абляция пре-
красно работает на очень ранней и ранней стадиях 
опухоли, давая результаты, аналогичные резуль-
татам резекции. Очевидно, что если применяются 
такие методы местно-регионарного лечения, необ-
ходимо скрупулезное динамическое наблюдение 
для раннего выявления рецидива.

Прогностическая «Вавилонская башня», 
или как обоснованно расширить критерии 
отбора на трансплантацию печени (рис. 2)
В 1996 г. V. Mazzaferro и соавт. опубликовали в New 
England Journal of Medicine ретроспективное ис-
следование 48 больных, которым была трансплан-
тирована печень по поводу ГЦР [5]. Если в  каче-
стве критерия отбора использовали опухолевую 
нагрузку не более 3 очагов диаметром до 3 см или 
не более 1  очага диаметром ≤ 5  см, удавалось до-
стичь четырехлетней безрецидивной выживаемо-
сти 92%. Тремя годами раньше группа H. Bismuth 
опубликовала аналогичные результаты у 60 реци-
пиентов печени: при опухолевой нагрузке менее 
2  очагов < 3  см в  диаметре трехлетняя безреци-
дивная выживаемость составила 92% [4]. В 2001 г. 
группа ученых Калифорнийского университета 
в  Сан-Франциско (UCSF) первой оспорила стро-
гие Миланские критерии, увеличив допустимую 
опухолевую нагрузку на 1,5  см (1  узел  ≤ 6,5  см 
или 2–3 узла ≤ 4,5 см и суммарный диаметр узлов 
≤ 8 см) [8]; им удалось добиться сходных показате-
лей общей и безрецидивной выживаемости. С тех 
пор было разработано множество других крите-
риев – их число достигает двадцати. Большинство 
из них (16) было предложено в западных странах. 
Результаты биопсии опухоли учитываются лишь 
в некоторых критериальных системах [22]. Однако 
их включение дало возможность несколько расши-
рить критерии отбора без существенного ухудше-
ния результатов вмешательства (показатель пяти-
летней выживаемости составляет 75–85%) в  том 
случае, если опухолевая нагрузка не выходит за 
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пределы «вновь предложенных» критериев. Все 
эти критериальные системы можно сгруппиро-
вать под общим названием «проездной на метро» 
(Metroticket). Это означает, что чем более расши-
ренные критерии используются, тем дороже за это 
приходится платить, то есть тем выше частота ре-
цидива после трансплантации и, соответственно, 
хуже прогноз [9]. Очень важно подчеркнуть: все 
эти дополнения к  критериям отбора основыва-
лись лишь на морфологических признаках, а имен-
но – количестве опухолевых очагов и их диаметре. 
Сегодня на смену такому подходу должны прий-
ти принципы современной противоопухолевой 
терапии, которые сочетают и  морфологические, 
и  биологические характеристики опухоли [23–
25]. Описано 20 балльных систем, объединяющих 
оба типа характеристик; большинство из них (13) 
были разработаны в  трансплантационных цен-
трах стран Востока. По сравнению с Миланскими 
критериями комбинация морфологии и биологии 
опухоли позволила расширить критерии отбора 
до 66%  (!) больных, и  это без выраженного ухуд-
шения отдаленных результатов [6, 25]. Киотская 
группа первой добавила к количеству и диаметру 
опухолевых очагов концентрацию декарбокси-
протромбина (ДКП, или белка, индуцируемого 
в отсутствие витамина К (PIVKA II)) [26]. Вслед за 
этим группа из Университета Гуанчжоу дополнила 
список уровнем альфа-фетопротеина (АФП) [27]. 
Критерии Японского общества трансплантации 

печени и Сеульского национального университета 
включают комбинацию обоих опухолевых марке-
ров – и АФП, и ДКП [28, 29]. Эти балльные систе-
мы различаются только по числу опухолевых узлов 
(от  1 до  10), диаметру наибольшего опухолевого 
очага (от 3 до 10 см), уровням АФП и ДКП (от 100 
до более 1000 нг/мл и от 300 до 450 мЕд/мл соот-
ветственно). Дальнейшее усовершенствование 
критериев отбора происходило за счет добавления 
к ним маркеров воспаления, таких как отношение 
нейтрофилов к  лимфоцитам и/или тромбоцитов 
к лимфоцитам [30].

Следующим шагом на пути уточнения крите-
риев отбора на ТП был переход от оценки стати-
ки опухоли к ее динамике, главным образом в виде 
результата применения неоадъювантных методов 
местно-регионарного лечения перед трансплан-
тацией, которые в  повседневной клинической 
практике получают примерно 70%  потенциаль-
ных реципиентов [31]. На самом деле в  несколь-
ких исследованиях без местно-регионарного 
лечения и  с  таковым было показано, что опухо-
левая динамика (о  которой судят по изменению 
концентраций АФП и/или ДКП, а  также по мо-
дифицированным критериям оценки ответа при 
солидных опухолях (m-RECIST)) способна устра-
нить различия в  исходах у  реципиентов пече-
ночного трансплантата, соответствовавших и  не 
соответствовавших при отборе Миланским кри-
териям [32]. Динамика АФП < 14  нг/мл / 14  дней 

Рис. 2. 
Прогностическая 
«Вавилонская 
башня» при 
гепатоцеллюлярном 
раке – трансплантации 
печени: балльные 
системы, 
разработанные 
различными центрами 
на основе либо 
морфологических 
(число и диаметр 
опухолей), либо 
биологических 
опухолевых 
характеристик 
(опухолевые маркеры, 
ответ на местно-
регионарное лечение, 
данные позитронно-
эмиссионной 
томографии);  
АФП – альфа-
фетопротеин, 
ДКП – декарбо-
ксипротромбин, 
ОНЛ – отношение 
нейтрофилов 
к лимфоцитам, 
ПЭТ – позитронно-
эмиссионная 
томография, Milan Up-
to-7 – расширенные 
Миланские критерии 
(до семи), SRTR 
(Scientific Registry of 
Transplant Recipients) – 
Научный регистр 
реципиентов 
трансплантатов 
(США); Metroticket – 
«проездной на 
метро», индекс 
TRAIN – время в листе 
ожидания, ответ на 
местно-регионарное 
лечение, динамика 
АФП и лейкоцитарный 
маркер воспаления; 
*биопсия опухоли

 • Миланские критерии = золотой стандарт (?)
 • Критерии Калифорнийского университета
 • Барселонская классификация
 • Болонские критерии
 • Берлинские критерии
 • Итальянская шкала
 • Milan Up-to-7
 • Парижские критерии
 • Наваррские критерии
 • Валенсийские критерии
 • Далласские критерии
 • Эдмонтонские критерии
 • Критерии больницы Маунт-Синай в Нью-Йорке
 • Питтсбургские критерии*

 • Торонтские критерии*

 •  Критерии Калифорнийского университета 
доработанные

 • Фукуокские критерии
 • Шанхайские критерии (университет Фудань)
 • Токийские критерии
 • Балл опухолевой нагрузки

 • Сеульские критерии + АФП

 • Критерии Гуанчжоу* + АФП

 • Критерии Чэнду* + АФП + ОНЛ

 • Нью-Йоркские критерии + АФП

 • Суммарный балл объема опухоли SRTR + АФП

 • Французские критерии + АФП

 • Metroticket 2.0 + АФП

 • Критерии клиники Меданта в Дели + АФП + ПЭТ

 • Киотские критерии + ДКП

 • Критерии Кюсю + ДКП

 •  Критерии Японского общества  

трансплантации печени + АФП × ДКП

 •  Критерии больницы Сеульского  

национального университета + АФП × ДКП

 • Сеульские критерии + ПЭТ

 • Мюнхенские критерии + ПЭТ

 • Индекс TRAIN + АФП + ОНЛ

Морфология Морфология и биология
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и морфологический ответ, оцененный визуализи-
рующими методиками по критериям m-RECIST, 
относятся к  благоприятным прогностическим 
факторам [33, 34]. Более того, S. Meran и  соавт. 
на основании анализа крупной базы данных 
SRTR (Scientific Registry of Transplant Recipients  – 
Научный регистр реципиентов трансплантатов 
(США)) показали, что наилучших результатов 
ТП удается достичь у пациентов, у которых после 
проведения местно-регионарного лечения уровни 
АФП, исходно превышающие 400 нг/мл, снижают-
ся до показателя менее 400 нг/мл [35]. Позже вне-
дрение позитронно-эмиссионной томографии по-
зволило еще больше расширить критерии отбора 
и включить в них больных ГЦР с инвазией опухо-
ли в крупные сосуды [29, 36]. Первые результаты 
такого подхода обнадеживают… однако их нужно 
тщательно отслеживать!

Местно-регионарное лечение часто использу-
ется для уменьшения стадии опухолевого процес-
са, благодаря этому пациента приводят в соответ-
ствие с критериями отбора на трансплантацию.

Внедрение протоколов минимизации имму-
носупрессии, несомненно, будет важной вехой на 
пути расширения критериев отбора на трансплан-
тацию [37, 38].

Весьма агрессивный подход к  расширению 
критериев отбора в странах Востока объясняется 
в основном их большим опытом выполнения ТП 
живого донора [39]. Фактически это дает возмож-
ность планового ведения больного ГЦР, что по 
определению позволяет взять под контроль оба 
фактора – время и опухоль.

Несмотря на важные достижения в сфере рас-
ширения критериев отбора на ТП за счет объеди-
нения морфологических и  биологических харак-
теристик опухоли, нерешенными остаются две 
проблемы: как надежно интегрировать микро-
сосудистую инвазию  – признак, который всегда 
ухудшает результаты ТП по поводу ГЦР примерно 
на 20%, и  как разработать простую и  надежную 
балльную систему прогноза, опирающуюся на ши-
роко доступные параметры, для оценки больного 
перед ТП. Микрососудистую инвазию, а  также 
степень дифференцировки опухоли трудно точно 
оценить даже с  помощью биопсии. Это связано 
с  морфологической и  иммуногистохимической 
гетерогенностью опухоли, а  также различия-
ми в  скорости ее роста (англ. tumour drive) [40]. 
Суррогатным маркером микрососудистой инва-
зии может служить уровень ДКП – чем он выше, 
тем больше вероятность инвазии [41, 42].

Q. Lai и  соавт. разработали балльную оцен-
ку, основанную на легко доступных перед ТП 

показателях, с помощью которой можно предска-
зать выбывание при большом времени ожидания 
и  рецидив при небольшом времени ожидания. 
Этот индекс, отражающий смертность больных 
ГЦР, поставленных в  лист ожидания, и  объеди-
няющий в  себе как динамические, так и  морфо-
логические и  биологические параметры, полу-
чил название TRAIN: Time on waiting list, tumour 
number and diameter (время в  листе ожидания, 
количество опухолевых очагов и  их диаметр  – 
Миланские критерии), Response to locoregional 
treatment (ответ на местно-регионарное лече-
ние), AFP slope (динамика АФП) и INflammatory 
marker NLR (маркер воспаления  – отношение 
нейтрофилов к  лейкоцитам). Недавно исходная 
когорта больных (289  человек) была увеличена 
до 2200 пациентов после присоединения к иссле-
дованию индекса TRAIN пяти центров в  стра-
нах Востока (клиника Меданта в Дели, Гуанчжоу, 
Гаосюн, Киото и Кюсю) и пяти центров в странах 
Запада (Брюссель, Инсбрук, Майнц, Нью-Йорк 
шт. Колумбия и Рим) [43]. Благодаря участию вос-
точных центров в качестве пятого (протективно-
го) параметра была включена ТП живого донора. 
По результатам последнего анализа разработан 
балл со значениями от 6 до 40, похожий на MELD 
(модель терминальной стадии заболевания пече-
ни). С его помощью можно разделить больных на 
разные категории для точного прогноза смертно-
сти и рецидива опухоли после ТП [Q. Lai и соавт., 
в печати].

В последнее время все больше внимания уде-
ляется клинической пользе не только трансплан-
тации, но и  самого намерения выполнить транс-
плантацию. Таким образом, чтобы предложить 
пациенту наиболее эффективное лечение, все ме-
тоды лечения ГЦР следует рассматривать как вза-
имодополняющие, а  не конкурирующие [44, 45]. 
Улучшение выживаемости после трансплантации 
следует понимать как число лет, которые пациент 
проживет после ТП за вычетом числа лет, которые 
он прожил бы после применения других методов 
лечения, начиная от момента ТП (учитывается 
временной горизонт 10 лет). Этот отрезок времени 
позволяет выявить различия между принципами 
экстренности и пользы ТП [44]. Улучшение выжи-
ваемости при намерении выполнить транспланта-
цию – та же концепция, только здесь учитывается 
прибавка ожидаемой продолжительности жизни 
от момента постановки в лист ожидания, то есть 
любая терапевтическая возможность от момента 
постановки диагноза ГЦР. Группы пациентов с вы-
сокой, умеренной, низкой ожидаемой пользой ТП 
или с отсутствием пользы ТП выделяются с учетом 
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четырех переменных, а именно – Миланских кри-
териев, низкого балла MELD, радиологически оце-
ниваемого прогрессирования или полной ремис-
сии (по критериям m-RECIST) и  биологического 
прогрессирования (оценивается по уровню АФП). 
Низкая и  высокая польза ТП соответствуют ме-
диане увеличения выживания от 0 до 60 месяцев 
[46]. В  этом контексте важно разработать такую 
процедуру распределения донорских органов, 
которая бы гарантировала равную доступность 
трансплантации для больных с  ГЦР и  без него 
[47–49].

Заключение
Принципы ведения пациентов с ГЦР, развившим-
ся на фоне заболевания печени, быстро меняются. 
Существует слишком много вариантов лечения, 
в  процессе участвует слишком много врачей са-
мых разных специальностей – все это осложняет 
алгоритм лечения больных раком печени. Когда 
мультидисциплинарная команда имеет дело с та-
кими пациентами, она предсказуемо заходит в ту-
пик, и  принимать решения в  этой команде дол-
жен хирург. ГЦР, возникший в  здоровой печени 
либо в пораженной заболеванием, в первую оче-
редь следует рассматривать как хирургическую 

болезнь. Возможности хирургии, включая ча-
стичную резекцию и полную гепатэктомию (а это 
означает ТП), недооценивались и даже были све-
дены к  минимуму вследствие многочисленных 
исследований, спонсированных соответствующи-
ми компаниями, которые неограниченно продви-
гают всевозможные методы местно-регионарного 
и системного лечения, в том числе нехирургиче-
ские. Местно-регионарное лечение и  хирурги-
ческие вмешательства следует считать не конку-
рирующими, а взаимодополняющими подходами 
к лечению. Различные способы местно-регионар-
ного лечения имеют значение только при невоз-
можности операции. В контексте трансплантации 
они играют большую роль как способ уменьше-
ния стадии опухоли, то есть приведения пациен-
тов, которым может быть выполнена трансплан-
тация, в соответствие с требуемыми критериями 
отбора. В  будущем значимость системной тера-
пии и  ТП живого донора в  лечении ГЦР, несо-
мненно, будет повышаться. Объединение опыта 
западных и  восточных подходов в  этом важном 
разделе онкологии  – вот путь вперед, к  наведе-
нию порядка среди хаоса… а это необходимо для 
улучшения отдаленных результатов лечения этой 
категории больных! 
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The care for liver-diseased patients presenting 
with hepatocellular cancer (HCC) is changing 
rapidly. Many treatment possibilities and 
caregivers belonging to a multitude of specialities 
troubled the therapeutic algorithm of the liver 
cancer patients. HCC in both normal and diseased 
livers has to be considered firstly as a  surgical 
disease. The possibilities of surgery, including 
liver resections, as well as liver transplantation, 
have been underestimated and even been 
minimalized mainly as a  consequence of many 
studies promoting in an unlimited way all 
different kinds of locoregional non-surgical 
and systemic therapies. Locoregional therapies 
and surgical procedures should not be seen as 
competing, but as complementary treatment 
options. Locoregional therapies are of value 
if surgery is not possible; in the context of 

transplantation they have an important role as 
‘downstaging procedures’ allowing for bringing 
of transplantable patients into the required 
inclusion criteria. Systemic therapies and living 
donor liver transplantation will without any 
doubt occupy a more important role in the future 
therapeutic scheme of HCC.
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