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Цель обзора. Описать современные представления об эпидемиологии, этиопатогенезе, клини-
ке и диагностике гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК), проанализировать собственный опыт лечения 
таких больных.

Основные положения. ГЦК является наиболее часто встречаемой, но поздно диагностируемой 
первичной опухолью печени с неблагоприятным прогнозом. Учитывая ограниченные терапевтические 
возможности на сегодняшний день и то, что только ранняя диагностика позволяет достичь приемлемых 
результатов лечения, актуальным является мониторинг больных, имеющих факторы риска, и определе-
ние оптимальной диагностической и лечебной тактики. В статье даны рекомендации по обследованию 
и лечению данной группы пациентов.

Заключение. В обзоре представлены сведения литературы и собственный опыт ведения боль-
ных ГЦК. Обозначены факторы риска, диагностический и лечебный алгоритм.

Ключевые слова: гепатоцеллюлярная карцинома, факторы риска, диагностика, лечение, цир-
роз печени, хронический гепатит В и С.

Hepatocellular carcinoma: algorithm of diagnostics,  
treatment options 

S.A. Pyshkin, I.Yu. Pirogova

The aim of review. To describe up-to-date concepts on epidemiology, etiopathogenesis, clinical 
presentation and diagnostics of hepatocellular carcinoma (HCC), to analyze authors’ own experience of 
treatment of these patients.

The basic points. HCC is the most frequent, but lately diagnosed primary tumor of the liver with unfa-
vorable prognosis. Taking into account limited therapeutic potential for present time and the fact, that only 
early diagnostics allows to achieve satisfactory treatment results, monitoring of patients with risk factors, 
and assessment of optimal diagnostic and medical tactics is highly actual. The article presents references 
on diagnostics and treatment of this group of patients.

Conclusion. The review submits literature data and authors’ experience on management of patients 
with HCC. Risk factors, diagnostic and medical algorithm are defined.

Key words: hepatocellular carcinoma, risk factors, diagnostics, treatment, liver cirrhosis, chronic 
hepatitis B and C.
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никновения ГЦК в 3,1–5,0 раза 
[7, 11].

Канцерогенез – сложный про-
цесс, предполагающий последо-
вательные генетические мутации, 
приводящие к активации онкогена 
или к инактивации гена, тормозя-
щего рост опухоли. Молекулярные 
изменения при ГЦК полностью не 
изучены. Стойкое повреждение 
печени, вызываемое свободными 
радикалами и провоспалительными 
цитокинами, играет ключевую роль 
в формировании опухоли. Описаны 
множественные мутации р53 – гена 
супрессора опухоли. Значение в 
развитии ГЦК придается недоста-
точной экспрессии генапротектора 
HNF 4 α [4, 13]. Выявлено, что име-
ются две категории ГЦК – с низким 
и высоким уровнями хромосомных 
изменений (различия в нестабиль-
ности генома?). Помимо генети-
ческой составляющей, в гепато-
канцерогенезе принимает участие 
множество факторов роста (эпи-
дермальный и тромбоцитарный, Raf 
и др.), входящих в состав клеточных 
сигнальных проводящих путей, конт-
ролирующих пролиферацию клеток 
(теломераза). Так как ГЦК относит-
ся к числу гиперваскулярных опухо-
лей, то для ее непрерывного роста 
необходимы и ангиогенные стимулы. 
Поэтому ингибиторы ангиогенеза, 
факторов роста имеют перспекти-
вы в лечении ГЦК.

Интеграция генома НВV в ядро 
гепатоцита ведет к геномной неста-
бильности. НВx и другие вирусные 
белки участвуют в механизмах, 
контролирующих рост клеток. При 
хронической НВVинфекции ядер-
ный протеин НВV и другие белки 
вируса выступают стимулятором 
пролиферации клеток. Активная 
репликация вирусной ДНК напря-
мую стимулирует злокачествен-
ную трансформацию, увеличивая 
вероятность включения вирусных 
генов в локусы, где расположены 
как клеточные проонкогены, так 
и гены, отвечающие за опухоле-
вую супрессию, приводя к неста-
бильности генома гепатоцитов [3, 
5]. Поскольку хроническая НВV-
инфекция имеет риск развития 
ГЦК, противовирусные препараты 
целесообразно назначать до раз-
вития ЦП. РНК вируса гепатита С 
не встраивается в геном гепато-
цита, поэтому возможным меха-
низмом формирования опухоли, 
помимо цирротической трансфор-
мации, рассматривается тормо-
жение вирусом апоптоза, направ-
ленного на элиминацию клеток с 
поврежденной ДНК. Установлено, 
что после проведения противо-
вирусной терапии при получении 
устойчивого вирусологического 
ответа и даже без него риск раз-
вития ГЦК значительно уменьша-
ется [3].

Л
ечение первичных зло-
качественных опухолей 
печени остается далекой 
от разрешения пробле-

мой. Это связано с истинным рос-
том заболеваемости и неутеши-
тельными результатами лечения [4, 
13]. Потенциально резектабельная 
ситуация отмечается не более чем 
у 15–20% пациентов, при этом в 
течение года с момента обраще-
ния погибает 80–85% больных.

В структуре злокачественных 
поражений печени преобладает 
гепатоцеллюлярная карцинома 
(ГЦК) – до 85%, реже (11–13%) 
встречается холангиоцеллюляр-
ный рак (ХЦР) и различные виды 
сарком (1,5–2%) [8]. По частоте 
среди онкологических заболева-
ний ГЦК занимает пятое место у 
мужчин и восьмое место у женщин 
[10]. Каждый год в мире выявляется 
до 500 000 новых случаев ГЦК, 
по этой причине ежегодно умира-
ет до 1,2 млн человек. Прогноз 
при данном заболевании крайне 
неблагоприятный: без лечения 
медиана выживаемости – в преде-
лах 4–6 мес [10, 13]. Наибольшее 
число ГЦК приходится на возраст 
от 40 до 50 лет. В регионах пока-
затели по ГЦК варьируют. Так, в 
Европе и США заболеваемость 
2–7 на 100 000 тыс. населения, в 
странах ЮгоВосточной Азии она 
достигает 23–40 на 100 000 тыс., 
а в Африке – 26. В нашей стра-
не заболеваемость ГЦК составля-
ет 4,9 у мужчин и 2,2 у женщин, 
причем по сравнению с централь-
ными регионами она больше на 
Дальнем Востоке. Факторами, 
предрасполагающими к ГЦК, явля-
ются алкоголизм, хроническая 
интоксикация афлотоксином, пре-
имущественно В, инсулинорезис-
тентность, высокий индекс массы 
тела. Вероятность развития ГЦК 
повышается при наследственном 
гемохроматозе, неалкогольном 
стеатогепатите, аутоиммунном 
гепатите. К «факторам большого 
риска» ГЦК относят хронические 
гепатиты В и С, цирроз печени 
(ЦП). Их наличие в совокупности 
и раздельно повышает риск воз-

Рис. 1. Гепатоцеллюлярная аденома (А), гепатоцеллюлярная карцинома (Б).
Гемотоксилин и эозин, ×100, 200

А Б
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Патоморфологически про-
цесс злокачественной трансфор-
мации включает аденоматозную 
гиперплазию, дисплазию и ГЦК (с 
высокой, средней, низкой степе-
нью дифференцировки и недиф-
ферецированную). Термин «дис-
пластический узел» используется 
для описания предраковых изме-
нений. Разграничения между дис-
пластическим узлом и ранней 
стадией ГЦК чрезвычайно сложны 
(рис. 1). Общепринятые критерии 
в их различиях не разработаны. 
Риск развития ГЦК у лиц с дисплас-
тическими узлами составляет 14% 
в течение 2 лет. Изза высокого 
риска малигнизации большинство 
хирургов при аденомах печени 
придерживается активной тактики. 
При небольших узлах возможно 
динамическое наблюдение [3, 6]. 
В 2004 г. мы оперировали больную 
Т., 52 лет по поводу аденомы пече-
ни небольших размеров (до 3 см). 
Диагноз был установлен при уль-
тразвуковом исследовании (УЗИ), 
компьютерной томографии (КТ), 
пункционной биопсии. Выполнена 
резекция печени с достаточным 
отступом от края опухоли (R0). 
При тщательном гистологическом 
исследовании препарата диагнос-
тирована ГЦК (рис. 2). В течение 
6 лет наблюдения данных за реци-
див нет.

Макроскопически ГЦК пред-
ставлена либо одним узлом (соли-
тарная), либо множественными. 
Опухоль может быть в одной доле 
(монолобарная) либо в двух долях 
(билобарная). Размеры опухоле-
вых узлов различны. Для опреде-
ления лечебной тактики, кроме 
размера, количества и локали-

зации узлов по долям, важно их 
соотношение с афферентными и 
эфферентными структурами пече-
ни, распространение за пределы 
органа. На разрезе цвет опухоли 
варьирует от сероватобелого до 
зеленоватокоричневого с множес-
твенными геморрагиями, локальны-
ми некрозами, участками пропиты-
вания желчью. Микроскопически 
ГЦК представлена клетками, схо-
жими с гепатоцитами, при этом 
наиболее частым является трабе-
кулярный рак, реже встречаются 
другие гистологические варианты 
– фиброламелярная, склерозиру-
ющая и смешанная формы ГЦК. 
Для ГЦК характерны три пути 
метастазирования: гематогенный 
– печень, легкие, кости, головной 
мозг; лимфогенный – лимфоуз-
лы гепатодуоденальной связки и 
забрюшинного пространства; имп-
лантационный – по париетальной 
и висцеральной брюшине, в диа-
фрагму. Достаточно удобной клас-
сификации ГЦК нет, но для опре-
деления стадии опухоли принято 
пользоваться TNM. На фоне ЦП 
целесообразно сочетать класси-
фикацию TNM с оценкой функции 
печени по Child–Pugh.

Особенностями клинической 
картины ГЦК являются незаметное 
начало, неспецифичность симпто-
матики, быстрое течение болезни, 
в результате чего диагноз почти 
всегда устанавливается в запущен-
ной стадии [3]. По нашим данным, 
наиболее частыми жалобами явля-
ются: похудание (41–90%), общая 
слабость и недомогание (41–70%), 
субфебрилитет (35%), анорек-
сия (33–45%), тошнота и рвота 
(18–20%), боли и дискомфорт в 
правом подреберье и эпигастрии, 
не связанные с приемом пищи 
(51–70%), гепатомегалия (33%), 
пальпируемая опухоль (41–70%). 
Классические признаки ГЦК (жел-
туха, асцит, гепатоспленомегалия, 
появление отеков, пальпируемая 
опухоль) являются маркёрами поз-
дних стадий болезни. Первым при-
знаком заболевания может быть 
даже внутрибрюшное кровотече-
ние, вызванное распадом опухоли.

Диагностика ГЦК базиру-
ется на данных УЗИ, КТ, СКТ и 
магнитнорезонансной томогра-
фии (МРТ) в сосудистом режиме, 
определении онкомаркёров [2, 5, 
12, 13, 15]. Эти методы визуали-
зации позволяют обнаружить оча-
говое образование печени (ООП) 
малого размера на доклинической 
стадии. При необходимости выпол-
няется биопсия ООП. Ее можно 
провести под контролем УЗИ 
– навигацией при расположении 
опухоли интрапаренхиматозно в 
«задних» отделах печени или при 
лапароскопии. Одновременно при 
лапароскопии оценивают нали-
чие или отсутствие ЦП, признаки 
диссеминации опухоли (мелкие mts 
на поверхности печени, канцеро-
матоз). Необходимо помнить, что 
биопсия не является абсолютно 
чувствительным методом. Ее воз-
можности ограничены репрезен-
тативностью биоптата, забором 
материала из периопухолевой 
ткани. Поэтому «отрицательный» 
результат биопсии еще не озна-
чает отсутствие злокачественной 
опухоли. Диагноз и лечебная так-
тика определяются клиницистом 
по совокупности всех методов 
исследования, исходя из принципа 
онкологической настороженнос-
ти. Перечисленные методы дают 
возможность установить не толь-
ко факт наличия ООП, но и его 
структуру, локализацию, распро-
страненность, связь с крупными 
сосудами [13].

Для уточнения первичного или 
метастатического характера пора-
жения печени, наличия метастазов 
ГЦК или первичномножественно- 
го рака диагностический поиск 
дополняется посистемным обсле-
дованием других отделов желу-
дочнокишечного тракта, забрю-
шинного пространства, урогени-
тальной системы, легких.

К критериям ГЦК на фоне ЦП, 
помимо диффузных изменений 
печени, характерных для цирроза, 
относят наличие ООП солидной 
структуры диаметром 2–3 см и 
более (УЗИ, КТ). При этом обра-
зование имеет несколько иную эхо-

Рис. 2. Макропрепарат гепатоцеллю-
лярной карциномы больной Т., 52 лет, 
расцененный до- и интраоперационно 
как аденома печени
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гностических факторов называ-
ют: размер опухоли (более 5 см), 
наличие множественных (более 
3–5) опухолевых узлов, сателлит-
ные поражения, смежные с главной 
опухолью, и сосудистые инвазии 
(воротная вена и др.), ЦП классов 
В и С по Child–Pugh. Более благо-
приятные прогностические факто-
ры – одиночный опухолевый узел 
диаметром менее 5 см, ЦП класса 
А по Child–Pugh.

Резекция печени – ведущий 
метод лечения при ее злокачест-
венных поражениях. Объем резек-
ции зависит от размера и локали-
зации опухоли, а также от массы 
остающейся паренхимы. Хирург 
должен радикально удалить опу-
холь, отступя от ее края не менее 
1,5–2 см, и сохранить достаточное 
количество печеночной паренхимы 
(при отсутствии ЦП не менее 30% 
ткани печени). С учетом вышеска-
занного объем резекции обычно 
колеблется от расширенной геми-
гепатэктомии до сегментэктомии. 
Иногда оправданы и циторедуктив-
ные операции (уменьшение массы 
опухолевой ткани) с последующи-
ми курсами химиотерапии [1, 6, 
14]. Для решения диагностичес-
ких и технических задач операции 
используются интраоперационное 
УЗИ (ИОУЗИ), биопсия, биполяр-
ная коагуляция, ультразвуковая 
диссекция тканей, аргоноплаз-
менная коагуляция (рис. 5, 6, 7). 
Располагая техникой и имея личный 
опыт более 1000 резекций печени, 
полностью согласны с образным 
выражением проф. Ю.И. Патютко: 
«Для операции на печени нужны 
два инструмента – голова и руки».

Операции при ГЦК на фоне ЦП 
более сложны – хрупкость тканей, 
повышенная кровоточивость и т. д. 
Оперативное лечение показано 
пациентам с компенсированным 
ЦП. При ГЦК на фоне ЦП чаще 
выполняются экономная или пери-
опухолевая резекция, энуклеация 
опухоли. Выполнению резекции 
препятствуют размер опухоли, ее 
мультицентричность, наличие сосу-
дистой инвазии, снижение функ-
циональных резервов печени. Для 
увеличения массы остающейся 
паренхимы ряд авторов использу-
ет предварительную эмболизацию 
воротной вены пораженной доли. 
Это приводит к редукции кровото-
ка в опухоли и увеличению объема 
интактной доли, и через 3–4 мес 
проводится операция. У больных 

структуру, чем остальная парен-
хима печени и узлырегенераты 
(рис. 3, 4). Повышение уровня 
αфетопротеина более 2000 нг/мл 
считается достоверным признаком 
ГЦК.

Течение ГЦК зависит от тяжес-
ти предшествующего ЦП или его 
отсутствия, характеристики опу-
холи (т. е. размеров, мультицент-
ричности, наличия или отсутствия 
сосудистой инвазии и внепече-
ночных метастазов), развившихся 
осложнений (механическая желту-
ха, ЦП, портальная гипертензия, 
асцит), общего состояния больно-
го, сопутствующих заболеваний и 
эффективности лечебных меропри-
ятий. Стадия заболевания и его 
прогноз определяют лечебную 
тактику. Для прогноза ГЦК предло-
жено несколько схем (BCLC, CLIP, 
GETCHC, Ocuda), однако все 
они несовершенны («работают» в 
отношении групп пациентов, оце-
ниваемых ретроспективно). Среди 
достоверно неблагоприятных про-

Рис. 3. Гепатоцеллюлярная карцинома 
на фоне цирроза печени. 
Окраска по Ван Гизону, ×200

Рис. 4. Эхосемиотика рака печени 
на фоне цирроза печени. Гепатоцел-
люлярная карцинома при УЗИ. На 
фоне диффузных изменений печени 
солидное образование, отличающе-
еся от паренхимы печени (на опера-
ции – ГЦК)

Рис. 5. Интраоперационное УЗИ

Рис. 6. Ультразвуковые ножницы

Рис. 7. Аргоноплазменная коагуляция 
раневой поверхности печениW
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ЦП классов В и С по Child–Pugh 
резекция, как правило, сопровож-
дается прогрессированием пече-
ночной недостаточности, в связи 
с чем большинство хирургов счи-
тают операцию на данной стадии 
ЦП не показанной. Процент выжи-
ваемости в этой группе пациентов 
может повысить трансплантация 
печени [2, 8, 13].

Лучшие результаты лечения ГЦК 
на фоне ЦП получены после транс-
плантации печени. Теоретически 
указанная операция – оптимальный 
метод лечения ГЦК на фоне ЦП, так 
как это возможность устранить не 
только опухоль, но и ЦП. Согласно 
миланским критериям, показани-
ями к трансплантации печени при 
ее злокачественном поражении 
являются: одиночная опухоль раз-
мером не более 5 см, без инвазии 
крупных печеночных сосудов; не 
более 3 опухолевых узлов, не пре-
вышающих 3 см, также без при-
знаков инвазии крупных печеноч-
ных сосудов (критерии UNOS) [6]. 
Пятилетняя выживаемость достига-
ет 50–70%. Если опухоль не отве-
чает критериям UNOS для ортото-
пической трансплантации печени, 
можно попытаться достичь их за 
счет противоопухолевой терапии, 
направленной на уменьшение раз-
меров и числа опухолевых очагов. 
Используется трансартериальная 
селективная неадъювантная хими-
отерапия. Обычно трансартери-
альным доступом ретроградно под 
контролем ангиографии катетер 
устанавливают либо в собствен-
ную печеночную артерию, либо в 
артерию пораженной доли пече-
ни. Через него вводится препарат. 

Затрудняет региональную химио-
терапию и то, что в опухоли пече-
ни имеется интенсивный венозный 
отток, не позволяющий создать 
должной концентрации лекар-
ственного средства. Интересна 
в этом плане экспериментальная 
работа проф. Э.И. Гальперина и 
соавт. (2006) Селективное болюс-
ное введение химиопрепарата в 
артериальное русло с одновре-
менной краткой окклюзией пече-
ночных вен значительно увеличи-
вает противоопухолевый эффект 
за счет высокой концентрации вво-
димого средства.

Применяется и трансартери-
альная химиоэмболизация (ТАХЭ). 
Трансфеморально катетеризи-
руется артерия, кровоснабжа-
ющая опухоль, и проводится ее 
окклюзия эмболами с импрегни-
рованными в них препаратами. 
Циторедуктивный механизм ТАХЭ 
связан как с острым ишемическим 
некрозом опухоли вследствие ост-
рой артериальной ишемии, так 
и с воздействием используемого 
медикамента. Этот метод позволя-
ет замедлить рост опухоли, иногда 
и ее полной редукции. По данным 
европейского исследования, ТАХЭ 
подходила только 12% пациентов 
из 903 обследованных с ГЦК [13].

Для девитализации опухоли 
сегодня применяются различные 
методы: радиочастотная термоаб-
ляция, электрохимический лизис, 
криодеструкция, введение этано-
ла (рис. 8). Указанные методы не 
являются альтернативой резекции 
или трансплантации печени. Чаще 
всего они используются при мета-
статических поражениях, когда 

невозможно выполнить резекцию. 
Возможно их использование и при 
первичных опухолях печени в слу-
чае наличия противопоказаний к 
операции и при соответствующих 
условиях для выполнения этих про-
цедур (размер опухоли и пр.). Надо 
сказать, что показания к локаль-
ной девитализации полностью не 
определены. Необходимы иссле-
дования, уточняющие показания, 
характер осложнений, эффектив-
ность перечисленных методов. Мы 
полностью согласны с тем, что 
проводить радиочастотную термо-
абляцию стоит лишь тогда, когда 
по какимлибо причинам резекция 
печени невозможна, а размеры 
и локализация опухоли позволя-
ют выполнить эту процедуру [2, 9]. 
От чрескожных инъекций этанола 
изза его малой эффективности в 
настоящее время отказываются.

Лучевая терапия при ГЦК не 
показана. Неэффективна при дан-
ной патологии системная химиоте-
рапия, а при ГЦК на фоне ЦП она 
тем более противопоказана.

С 1995 г. в стационаре нашего 
центра пролечено 1213 паци-
ентов с различными ООП. Зло-
качественные ООП выявлены в 
302 (25%) случаях: метастатиче-
ский рак – 157 (13%); первичный 
рак печени – 145 (12%), в том 
числе наиболее часто встречаю-
щийся (ГЦК) – 133 (92%), из них на 
фоне ЦП – 26 (20%), ХЦР – 6 (5%), 
ангиосаркома – 2, карциноид – 3, 
шваннома – 1.

В целях диагностики применя-
ли: определение онкомаркёров 
(АФП, СА199, РЭА), УЗИ (вклю-
чая интраоперационное), КТ, СКТ 
или МРТ. Для исключения мета-
статического поражения обследо-
вали желудочнокишечный тракт, 
легкие, молочные железы, органы 
малого таза. При необходимо-
сти осуществляли лапароскопию 
(распространенность процесса в 
органе, диссеминация), биопсию 
опухоли (лапароскопическую или 
под УЗ-контролем). По показани-
ям проводили СКТ в «сосудистом» 
режиме или каваграфию. В ряде 
случаев диагноз удавалось уста-

Рис. 8. Аппарат и зонд для радиочастотной термоабляции. В опухолевый 
узел интраоперационно, при лапароскопии или под контролем УЗИ, вводится 
«зонтичный» электрод, который нагревается до 110–115 °С, и происходит 
термодеструкция опухоли 
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новить только интраоперационно: 
осмотр, пальпация, ИОУЗИ, сроч-
ное гистологическое исследова-
ние. Используемый диагностичес-
кий алгоритм позволяет в 100% 
случаев распознать заболевание 
(рис. 9).

По поводу ГЦК оперирован 
121 пациент. Отказ от опера-
ции (24 случая) был обусловлен 
билобарным поражением, диссе-
минацией рака, декомпенсацией 
ЦП (стадия В и С по Child–Pugh), 
тяжелой сопутствующей патоло-
гией. Выполнены: гемигепатэкто-
мия – 86 (в том числе 11 расши-

ренных), три, би сегментэктомия 
– 19, краевая резекция – 3, энук-
леация – 2 (последние при ЦП), 
эксплоративная лапаротомия – 11. 
Летальность: интраоперационная – 
0,8%, послеоперационная – 2,5%. 
Послеоперационные осложнения: 
потребовавшие релапаротомии – 
1,6%, вылеченные консервативно 
– 19,8%.

У всех пациентов с ГЦК на фоне 
ЦП послеоперационный период 
протекал с клиникой нараста-
ния печеночной недостаточности 
(снижение синтетической функции 
печени, синдромы цитолиза, холес-

таза) и явлениями декомпенсации. 
Все это требовало длительной (до 
30 дней) интенсивной терапии. 
В ранний послеоперационный 
период умер 1 больной. В тече-
ние 3 лет из числа пациентов этой 
группы летальный исход наступил 
у 10 (у 6 – изза прогрессирова-
ния опухоли и у 4 – по причине 
декомпенсации печеночной недо-
статочности). Максимальная про-
должительность жизни у 1 паци-
ента составила 5 лет. У больных, 
оперированных по поводу ГЦК без 
ЦП, 3-летняя выживаемость соста-
вила 58%, 5-летняя – 43%, 10-лет-
няя – 27%. Медиана выживаемости 
равнялась 40 мес, что соответству-
ет данным литературы [1].

Заключение

Диагностика ГЦК базиру-
ется на комплексном применении 
методов визуализации печени, 
посистемном обследовании боль-
ного, результатах определения 
уровня αфетопротеина и дан-
ных биопсии опухолевого узла. 
Резектабельность ГЦК в уже «отоб-
ранной» группе пациентов состав-
ляет 76%. Основные причины 
отказа от операции: ЦП классов 
В и С по Child–Pugh, массивное 
билобарное поражение, диссе-
минирующие опухоли; старческий 
возраст и тяжелая сопутствующая 
патология. Применение методов 
девитализации опухоли позволяет 
увеличить выживаемость больных 
при отказе от оперативного лече-
ния или на время листа ожидания 
ортотопической трансплантации 
печени. Раннее выявление опухоли 
дает возможность своевременно 
выполнить операцию и продлить 
жизнь больного. В целом результа-
ты лечения ГЦК на фоне ЦП и без 
него нельзя признать удовлетвори-
тельными.

Рис. 9. Алгоритм диагностики и лечения ООП.
ООП – объемные образования печени, ДН – динамическое наблюдение 1 раз 
в 3–6 мес
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