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ЦЕЛЬ. Определить эффективность холангиодренирования/стентирования до поступления в специализированное 
отделение гепатобилиарной хирургии у пациентов с опухолями Клатскина и возможности последующего противо-
опухолевого лечения. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. За 2015–2019 гг. у 58 пациентов с воротной холангиокарциномой (Bismuth – Corlette типы: 
I – 4 больных; II – 6; III – 36; IV – 12) были выполнены холангиодренирования по месту жительства. У 45 (78 %) 
больных из-за некупированного холангита и (или) механической желтухи потребовалась коррекция и (или) дополни-
тельное дренирование желчных протоков: переустановка из наружного в наружно-внутренний (n=23), дополнительное 
дренирование левой доли и SIV (n=16), удаление эндоскопических стентов и чрескожное холангиодрeнирование (n=6). 
Специфическое лечение (n=48) заключалось в последовательной внутрипротоковой фотодинамической и регионарной 
химиотерапии. После 2–8 (в среднем 3) циклов 14 (24 %) пациентам осуществлены хирургические вмешательства: 
правосторонняя гемигепатэктомия – 4; левосторонняя расширенная гемигепатэктомия – 4; левосторонняя гемигепа-
тэктомия – 3; резекция желчных протоков с SIV – 2; ортотопическая трансплантация печени – 1.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Период от появления механической желтухи до начала специфического лечения составил от 1 
до 9 (в среднем 3,1) месяцев. Технический успех корригирующих эндобилиарных вмешательств составил 100 %. 
Серьезных осложнений и летальности не было. Явления холангита и механической желтухи были купированы 
у 35 (78 %) больных. У 14 (30 %) из 48 пациентов получили метаболический и биологический ответ и выпол-
нены радикальные вмешательства. У 10 (17 %) пациентов с длительной желтухой и развитием холестатического 
гепатита (n=6) или хронического холангита (n=4) специфическую терапию не проводили. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. До поступления в специализированное отделение ранее установленные дренажи/стенты желчных 
протоков были эффективными у 22 % пациентов. Адекватное холангиодренирование с регулярным рентгенологиче-
ским контролем позволяет начать специфическое лечение у 83 % пациентов с опухолью Клатскина. Преимущество 
фотодинамической и регионарной химиотерапии после чрескожного холангиодренирования в их повторяемости 
и возможности добиться локального контроля роста опухоли с последующим радикальным лечением. 
Ключевые слова: опухоль Клатскина, холангит, механическая желтуха, внутриартериальная химиотерапия, вну-
трипротоковая фотодинамическая терапия
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В в е д е н и е. Единственным методом лечения, 
дающим шанс на длительную выживаемость при 
воротной холангиокарциноме (опухоль Клатскина), 
является R-0-резекция. Однако неосложненная хо-
лангиокарцинома желчных протоков (I–II тип по 
Bismuth – Corlette, 1975 г.), при которой можно сра-
зу безопасно выполнить радикальную хирургиче-
скую операцию, диагностируется только у 2–5 % 
пациентов. Механическая желтуха является жизне-
угрожающим осложнением и наблюдается у 80 % 
больных опухолью Клатскина; как правило, она 
и является первым симптомом заболевания [1–4]. 

В настоящее время механическую желтуху купи-
руют с помощью малоинвазивных вмешательств – 
ретроградного эндоскопического (РЭС) и чрес-
кожного чреспеченочного холангиодренирования 
(ЧЧХД), стентирования желчных протоков, форми-
рования различных видов холецистостом [5, 6]. Эти 
виды паллиативного лечения, ставшие рутинными 
в большинстве хирургических стационаров, позво-
ляют улучшить качество жизни пациентов, а в не-
которых случаях проводить противоопухолевую 
терапию после купирования желтухи [7, 8]. 

Несмотря на более чем 30-летнюю историю ис-
пользования РЭС и ЧЧХД, до сих пор нет единого 
мнения об оптимальном способе купирования жел-
тухи при гилюсной холангиокарциноме. У таких 
больных хирурги также сталкиваются с проблема-
ми малого объема предполагаемой «остающейся» 
печени (future remnant liver, FRL) или выраженного 
нарушения функции печени из-за сопутствующего 
холестаза и холангита. Почти безнадежной представ-
ляется ситуация, когда оба этих крайне неблагопри-
ятных фактора имеют место у одного больного [9–11]. 

К сожалению, улучшение возможностей диа-
гностики воротной холангиокарциномы не привело 
к значительному увеличению числа радикальных 

операций. Более того, из-за тяжести холангита 
и механической желтухи больные остаются мало 
подходящими и для проведения паллиативного 
химиолучевого лечения, т. е. являются, по сути, 
инкурабельными [12, 13]. 

Цель нашего исследования – определить эффек-
тивность холангиодренирования/стентирования до 
поступления в специализированное отделение ге-
патобилиарной хирургии у пациентов с опухоля-
ми Клатскина и возможность проведения последу-
ющего противоопухолевого лечения. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. За период 2015–2019 гг. в 
клинику РНЦРХТ им. акад. А. М. Гранова обратились 58 паци-
ентов с воротной холангиокарциномой, у которых были выпол-
нены различные виды ЧЧХД/РЭС в медицинских учреждениях 
по месту жительства. Диагноз холангиокарциномы был вери-
фицирован до госпитализации путем браш-биопсии у 45 (77 %) 
больных. Пациенты в возрасте от 37 до 85 (в среднем 62) лет 
направлены в наш центр для оказания специализированной 
онкологической помощи. 

Распространение опухоли оценивали по классификации 
Bismuth – Corlette (1975) на основании данных мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ), магнитно-резо-
нансной компьютерной томографии (МРТ) с внутривенным 
контрастированием, а также прямой холангиографии. Cтадия 
I была у 4 больных; II – у 6; III – у 36; IV – у 12 пациентов. 

До поступления в РНЦРХТ пациенты специфической 
терапии не получали. На момент поступления адекватное 
дренирование желчных протоков было у 13 (22 %) пациентов. 
У остальных 45 из-за некупированного холангита и (или) 
механической желтухи потребовалась коррекция дренажей 
и (или) дополнительное дренирование желчных протоков 
(рис. 1–4). 

Всего осуществили 45 повторных эндобилиарных вмеша-
тельств: переустановка из наружного в наружно-внутренний 
дренаж – 23; дополнительное дренирование левой доли и (или) 
IV сегмента печени – 16; удаление эндоскопических стентов 
и ЧЧХД – 6.

Эндобилиарные вмешательства выполняли под мест-
ной анестезией на столе дигитальных ангиографических 

METHODS AND MATERIALS. During 2015–2019, 58 patients with Klatskin tumor (Bismuth – Corlette types: I – in 4 pts; 
II – 6; III – 36; IV – 12) were hospitalized with biliary drainage/stenting performed in outside hospitals because of ob-
structive jaundice. In 45 (78 %) patients due to uncontrolled cholangitis and /or obstructive jaundice, correction and/or 
additional drainage of the bile ducts was required: resetting from external to external-internal (n=23), additional drain-
age of the left lobe and SIV (n=16), removal of endoscopic stents and new percutaneous drainage (n=6). 48 patients 
received combination of intraductal photodynamic and regional chemotherapy. After 2-8 (average 3) cycles of specific 
therapy, 14 (24 %) patients underwent surgery: right hemigepatectomy – 4; left expanded hemigepatectomy – 4; left 
hemigepatectomy – 3; duct resection with SIV – 2; orthotopic liver transplantation – 1.
RESULTS. From the first appearance of obstructive jaundice to the beginning of specific treatment, it took 1 to 9 
(average 3.1) months. The technical success of repeated endobiliary interventions was 100 %. There were no serious 
complications or mortality. Both the cholangitis and obstructive jaundice were controlled in 35 (78 %) patients. 14 out 
of 48 (30 %) patients showed a metabolic and biological response of the tumor to combined treatment (PET/CT with 
F 18FDG and CA–19.9) and underwent radical surgery. Specific therapy was not performed in 10 (17 %) patients with 
long-term jaundice and the development of biliary cirrhosis (n=6) and chronic cholangitis (n=4).  
CONCLUSION. Before the admission to the specialized Department, previously installed bile duct drains/stents were 
effective in 22 % of patients. Only adequate biliary drainage with regular x-ray monitoring allows to start aggressive 
specific therapy in 83 % of patients with Klatskin tumor. The advantage of photodynamic and regional chemotherapy 
after percutaneous biliary drainage is their repeatability with local control of tumor and the possibility of subsequent 
radical surgical treatment, including orthoptic liver transplantation.
Keywords: Klatskin tumor, cholangitis, obstructive jaundice, intra-arterial chemotherapy, intraductal photodynamic therapy
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cated by obstructive jaundice and cholangitis in real practice: unresectable tumor or incurable patient?. Grekov’s Bulletin 
of Surgery. 2020;179(4):9–16. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-4-9-16. 
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 комплексов «Infinix» (Toshiba, Япония) и «Artis Zee» (Siemens, 
Германия). Использовали различные модификации билиарных 
катетеров, проводников и дренажей фирм Cook (США) , Terumo 
(Япония), Boston (Ирландия). 

После купирования механической желтухи и холангита 
у 13 пациентов выполнили щипковую биопсию опухоли под 
рентгеновским и оптикокогерентным томографическим конт-
ролем (В. В. Попов и др., 2016 г.). 

Специфическое лечение проведено в комбинации внутри-
протоковой фотодинамической терапии (ФДТ) и регионарной 
химиотерапии (РХТ) у 52 (90 %) больных (В. Н. Полысалов 
и др., 2018 г.). ФДТ проводили спустя 2–4 ч после внутривен-
ного введения фотосенсибилизатора из расчета 1 мг/кг для 
Радахлорина или 3 мг/кг для Фотолона в режиме дозирован-

ного фракционирования излучения по 1000 мс, с интервалом 
в 250 мс, мощностью излучения на выходе волокна 1 Вт под 
рентгеновским контролем. Плотность подведенной энергии 
составляла 200 Дж/ см2. Спустя 2–4 суток под местной ане-
стезией в рентгенооперационной на столах ангиографических 
комплексов «Infinix» (Toshiba, Япония) и «Artis Zee» (Siemens, 
Германия) выполняли катетеризацию общей печеночной арте-
рии по Сельдингеру с использованием висцеральных катетеров 
5 F (1 F=0,33 мм) и проводников 0,35” фирм Cook (США), 
Terumo (Япония), Boston (Ирландия). В течение 3–4 ч проводи-
ли химиоинфузию инфузоматами по схеме Gemox (Гемцитабин 
1000 мг/м2 + Оксалиплатин 75 мг/м2). По завершении химио-
терапии артериальный катетер удаляли. 

а б

в г
Рис. 1. Холангиограммы пациента Л., 64 лет. Опухоль Клатскина IV типа по Bismuth. По поводу механической желтухи по 
месту жительства выполнено билатеральное наружное дренирование желчных протоков. За 3 месяца билирубин снизился 
с 330 до 125 мкМоль/л: а – правый холангиодренаж дислоцировался наружу, дистальный конец дренажа находится в правом долевом 

протоке. Отмечается подтекание контрастного вещества на кожу; б – левый дренаж расположен под кожей, вне протока, контрастное 
вещество вытекает наружу. Выполнили билатеральное ЧЧХД; в, г – контрольная холангиография после наружно-внутреннего ЧЧХД. 
Желчные протоки заполняются полностью, затеков и экстравазации контрастного вещества нет. Через 2 недели после купирования 

желтухи выполнены ФДТ и РХТ. Общее время от появления желтухи до начала специфической терапии составило 132 суток
Fig. 1. Cholangiograms of patient L., 64 years old. Klatskin tumor of Bismuth type IV. Bilateral external drainage of the bile ducts 
was performed at the place of residence. In three months, bilirubin decreased from 330 to 125 mkMol/L: a – the right cholangiodrain-

age was located outwards, the distal end of the drainage is located in the right lobe duct. There is a leaking of contrast media on the skin; б – the left 
drainage is located under the skin, outside the duct. Bilateral external-internal cholangiodrainages were performed; в, г –control cholangiography 
after the external-internal cholangiodrainages. The bile ducts are filled completely, there is no swelling or extravasation of the contrast. Two weeks 
after bilateral external-internal cholangiodrainages, photodynamic and regional chemotherapy were performed. The total time from the appearance 

of jaundice to the beginning of specific therapy was 132 days
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Противопоказанием к ФДТ был некупируемый острый 
холангит из-за резистентности к антибактериальной терапии 
(n=4); противопоказанием к РХТ – уровень билирубина выше 
55 мкМоль/л из-за холестатического гепатита с медленным 
восстановлением функции печени (n=6). 

После нескольких циклов комбинации ФДТ и РХТ (от 2 
до 8, в среднем 3) у 14 (24 %) пациентов выполнили ради-
кальные хирургические вмешательства в сроки от 1 до 6 (в 
среднем – 2,7) месяцев от манифестации заболевания в виде 
механической желтухи: правосторонняя гемигепатэктомия – 4; 
левосторонняя расширенная гемигепатэктомия – 4; левосто-
ронняя гемигепатэктомия – 3; резекция желчных протоков с 
SIV – 2; ортотопическая трансплантация печени – 1.

Р е з у л ь т а т ы. От момента появления механи-
ческой желтухи до начала специфического лечения 
больных прошло от 1 до 9 (в среднем 3,1) месяцев. 

Технический успех повторных эндобилиарных 
вмешательств составил 100 %. Серьезных ослож-
нений и летальности не было. При использовании 
щипковой биопсии под контролем оптической ко-
герентной томографии (ОКТ) и рентгеноскопии ги-
стологическое подтверждение холангиокарциномы 
получили у 9 (82 %) из 11 больных, у которых не 
было морфологической верификации. В 2 случаях 
выполнили цитологическое подтверждение с ис-
пользованием браш-биопсии. 

Явления холангита и механической желтухи 
были купированы в среднем через 5 суток после до-
полнительного холангиодренирования у 48 (83 %) 
больных. У 10 (17 %) пациентов с длительной жел-

тухой и холестатическим гепатитом (n=6) и хрони-
ческим холангитом (n=4) ФДТ и РХТ не проводили, 
выписаны для симптоматической терапии. 

У 14 (24 %) пациентов получили метаболиче-
ский и биологический ответ опухоли на лечение (по 
результатам позитронно-эмиссионной томографии/
КТ с F18 DG и уровня СА-19.9), им выполнили 
радикальные хирургические вмешательства. Толь-
ко у 4 (28 %) пациентов первично установленные 
дренажи функционировали адекватно, и операцию 
удалось выполнить в течение 1 месяца после по-
явления механической желтухи. 

О б с у ж д е н и е. Лечение пациентов с гилюс-
ной холангиокарциномой является одной из са-
мых сложных задач современной гепатохирургии 
и онкологии. Заболеваемость опухолями Клатскина 
остается на одном уровне в процентном отношении 
от всех злокачественных опухолей и выше в стра-
нах юго-восточной Азии, чем в Европе [14, 15]. 
Несмотря на улучшение диагностики, число ради-
кально оперированных пациентов в процентном 
отношении значимо не увеличилось за последние 
30 лет и в специализированных клиниках не пре-
вышает 40 % [11, 16, 17]. Почему это происходит? 

Одна из причин некорректного определения ре-
зектабельности опухоли Клатскина – это выпол-
нение МСКТ и (или) МРТ уже после осуществ-
ленного холангиодренирования/стентирования 
по поводу механической желтухи. На практике, 

а б
Рис. 2. Пациентка Н., 63 лет. Опухоль Клатскина IV типа по Bismuth. Механическая желтуха, холангит. По месту 
жительства при билирубине 277 мкМоль/л выполнено РЭС правого долевого протока. В течение месяца билирубин 

снизился до 125 мкMоль/л, наросли явления острого холангита. Поступила в клинику РНЦРХ, выполнено ЧЧХД слева: 
а – при холангиографии адекватное дренирование левого долевого протока печени. Правые долевые протоки не контрастируются, 

визуализируется увеличенный «отключенный» желчный пузырь (стрелка). Выполнено удаление эндоскопического стента и ЧЧХД справа; 
б – контрольная холангиография через 2 месяца после РЭС. Желчные протоки всей печени адекватно заполняются, контраст свободно 

поступает в двенадцатиперстную кишку, начата комбинированная терапия (ФДТ и РХТ)
Fig. 2. Patient N., 63 years old. Klatskin tumor type IV Bismuth. Obstructive jaundice (bilirubin 277 mkMol/), cholangitis. At the 
regional hospital endoscopic stenting of the right lobe duct was performed. Within a month, bilirubin decreased to 125 mkMol/L, 
and the phenomenon of acute cholangitis increased. She was admitted to our clinic, percutaneous cholangiodrainage on the left 

was performed: a – with cholangiography, adequate drainage of the left lobe duct of the liver. The right lobe ducts are not contrasted, an enlarged 
 «disabled» gallbladder is visualized (arrow). Removal of the endoscopic stent and external-internal cholangiodrainage on the right were performed; 
б – control cholangiography 2 months after previous endoscopic stenting. The intrahepatic bile ducts are adequately filled, the contrast is freely sup-

plied to duodenum, combined specific has been started (photodynamic and regional chemoinfusion)
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а б
Рис. 3. Холангиограммы пациентки Х., 70 лет. Опухоль Клатскина II типа Bismuth. По поводу механической желтухи по 
месту жительства выполнено РЭС. Билирубин снизился за 2 недели до нормальных значений, беспокоила высокая темпе-
ратура по вечерам и озноб. Через месяц выполнено эндоскопическое рестентирование, явления холангита не купирова-

лись.  Поступила в клинику РНЦРХТ: а – чрескожная чреспеченочная холангиография. Отмечается полный блок на уровне развилки 
желчных протоков, в проекции гепатикохоледоха – нефункционирующий пластиковый стент (стрелка). Выполнено ЧЧХД; б – после 

удаления стента при контрольной холангиографии все желчные протоки заполняются, дренаж в супрапапиллярном положении, контраст 
свободно поступает в двенадцатиперстную кишку. Явления холангита купированы через 4 месяца от момента первого РЭС. Хронический 

холестатический гепатит и постоянная гипербилирубинемия не позволили проводить РХТ 
Fig. 3. Cholangiograms of patient X., 70 years old. Klatskin tumor of Bismuth type II. At the regional hospital endoscopic stenting 

of the right lobe duct was performed. Bilirubin decreased in two weeks to normal values, bothered by a high temperature in the eve-
nings and chills. A month later, endoscopic re-stenting was performed, and the symptoms of cholangitis were not stopped. She was 

admitted to our clinic: a – percutaneous transhepatic cholangiography. There is a complete block at the level of intrahepatic bile duct, and a non-
functioning plastic stent (arrow). Completed percutaneous cholangiodrainage; б – after removal of the stent in control cholangiography, all the bile 
ducts are filled, the drainage is in the suprapapilar position, the contrast freely enters duodenum. Cholangitis are stopped in 4 months from the mo-

ment of the first endoscopic stenting. Chronic cholestatic hepatitis and persistent hyperbilirubinemia did not allow for antitumor treatment

а б
Рис. 4. Холангиограммы пациентки Н., 60 лет. Опухоль Клатскина IV типа по Bismuth. По поводу механической желтухи по 

месту жительства выполнено наружное ЧЧХД справа. За 3 месяца билирубин снизился с 270 до 125 мкМоль/л: а – правый 
холангиодренаж в наружном положении, сообщения с левым долевым протоком и гепатикохоледохом нет. Выполнена реканализация 

опухоли из правого долевого протока, щипковая биопсия (гистология – холангиокарцинома) и наружно-внутреннее ЧЧХД слева;  
б – контрольная холангиография. Желчные протоки заполняются полностью, затеков и экстравазации контрастного вещества нет. 

Начата комбинированная терапия (ФДТ+РХТ) через 132 дня от наружного ЧЧХД
Fig. 4. Cholangiograms of patient N., 60 years old. Klatskin tumor of Bismuth type IV.

For obstructive jaundice at the place of residence, an external percutaneous cholangiodrainage was performed on the right. In three 
months, bilirubin decreased from 270 to 125 mkMol/L: a – right cholangiography in the outer position, there is no the message with the left 

lobar duct and the common bile duct. Recanalization of the tumor from the right lobe duct, pinch biopsy (histology – cholangiocarcinoma) and exter-
nal-internal cholangiodrainage on the left were performed; б – control cholangiography. The bile ducts are filled completely, there is no swelling or 

extravasation of the contrast agent. Combined therapy (photodynamic + regional chemoinfusion) was started after 132 days of external percutaneous 
cholangiodrainage



14

«Вестник хирургии» • 2020 • Том 179 • № 4 • С. 9–16Гранов Д. А. и др.

 диагностировав механическую желтуху при ультра-
звуковом исследовании, осуществляют ЧЧХД/ РЭС, 
а диагностический поиск проводят уже после ее 
купирования. При этом точность лучевых методов 
для выявления интра- или перидуктального роста 
опухоли, вовлечения в патологический процесс во-
ротной вены и печеночной артерии, а также мета-
стазов в печени, выше до холангиодренирования 
в связи с наличием множественных артефактов 
после ЧЧХД/РЭС [12, 18–20]. 

Вторая причина, на наш взгляд, – неадекватный 
выбор способа дренирования желчных протоков 
при механической желтухе. Так, при опухолях III–
IV типа РЭС приводит к адекватному дренированию 
только одной доли печени, тем самым провоцируя 
развитие холангита в контралатеральном долевом 
протоке. При высоких опухолевых стриктурах про-
исходит перекрытие долевого желчного протока, 
инкрустация стентов солями желчных кислот с по-
следующим хроническим холангитом и рецидивом 
механической желтухи. Обзор современных лите-
ратурных данных и наш опыт подтверждают, что 
клиническая эффективность ЧЧХД при опухолях 
Клатскина III–IV типов выше, чем РЭС, при сопо-
ставимом числе осложнений и 30-дневной леталь-
ности [8, 21]. 

Анализ холангиограмм на догоспитальном этапе 
пациентов с опухолями Клатскина в нашей клинике 
подтвердил вероятную третью причину инкурабель-
ности пациентов: длительная желтуха и хрониче-
ский холангит являются признаками неадекватной 
работы дренажей/стентов, не позволяющей прово-
дить противоопухолевое лечение. Только у 22 % па-
циентов ранее установленные дренажи в других кли-
никах были эффективными, специфическая терапия 
(ФДТ и РХТ) начата через 1 месяц. У остальных 78 % 
больных потребовалось выполнить коррекцию или 
дополнительное дренирование желчных протоков, 
в среднем через 3 месяца от первичного ЧЧХД/РЭС. 
Сходные данные получили другие авторы [22, 23]. 

Учитывая низкую резектабельность ворот-
ной холангиокарциномы, 2/3 пациентов подлежат 
паллиативному лечению. Однако неадекватное 
ЧЧХД/ РЭС, хронический холангит и сохраняюща-
яся гипербилирубинэмия не позволяют проводить 
системную химиолучевую терапию, что является 
четвертой причиной инкурабельности пациен-
тов. По нашему мнению, методом выбора у таких 
больных является внутрипротоковая ФДТ, которая 
позволяет осуществить локальный контроль над 
опухолью и может проводиться при повышенном 
билирубине и хроническом холангите [24–26]. 

Низкая эффективность системной химиотера-
пии, кровоснабжение желчных протоков и ворот-
ной холангиокарциномы только из системы общей 
печеночной артерии обусловили применение нами 
РХТ в паллиативном лечении пациентов с холангио-
карциномой [27, 28]. Такая же тактика и у других 

авторов. Так, X. Wang et al. [29] проводили хи-
миоинфузию в печеночную артерию Элоксатина 
и 5-фторурацила 1 раз в 3–4 недели у 37 пациен-
тов с нерезектабельной опухолью Клатскина. При 
минимальной желудочно-кишечной токсичности 
авторы получили общую выживаемость 20,5 меся-
ца. Аналогичные схемы системной химиотерапии 
достигают выживаемости 8,5–10 месяцев [29, 30]. 
Отсутствие системной токсичности позволило нам 
комбинировать РХТ по схеме Gemox и ФДТ у па-
циентов с опухолью Клатскина при минимальных 
побочных эффектах и осложнениях [24]. 

В результате адекватного дренирования желч-
ных протоков и последующей комбинированной 
специфической терапии у 14 % наших пациентов 
с опухолью Клатскина были выполнены различные 
радикальные хирургические вмешательства. 

В ы в о д ы. 1. Только адекватное ЧЧХД с ре-
гулярным рентгенологическим контролем позво-
ляет начать агрессивную специфическую терапию 
у 83 % пациентов с воротной холангиокарциномой. 

2. Преимущество ФДТ и РХТ после ЧЧХД в их 
повторяемости с хорошим локальным контролем 
роста опухоли и возможностью последующего 
радикального хирургического лечения, включая 
ортотопическую трансплантацию печени.  
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