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ПЪРВИЧЕН ЧЕРНОДРОБЕН КАРЦИНОМ 
(усложнение на чернодробната цироза) 

Диагностичен и терапевтичен алгоритъм (консенсус) 

Епидемиология и особености 
Карциномът на черния дроб, който се развива при чернодробна цироза, е хепатоцелуларен (НСС). В 10-

20% от случаите той може да се развие и при липса на предшествуваща цироза. По правило е свързан с наличието 
на HBV или HCV инфекция и хемохроматоза. Допълнителни фактори са употребата на алкохол, лечението с 
полови хормони и афлатоксинът. Рискът за развитие на НСС при чернодробна цироза е 3-8% годишно, като 
след 5-та година от оформянето на цирозата честотата на поява на НСС достига 20%. Честотата му нараства във 
връзка с разпространението на вирусните заболявания на черния дроб. Преживяемостта не надвишава 1 година 
от диагностицирането. 

Важно е, че канцерогенезата при чернодробна цироза е мултицентрична и може да бъде синхроннна и/ 
или метахронна. Това ограничава хирургичното лечение 

Счита се, че лезии с размери под 2,0 cm могат да бъдат «ранни», което влияе върху диагностичния и 
лечебен процес. 

Диагноза 
1. Цел на диагнозата е установяването на тумора и разпространеността му, определяне на състоянието на 

останалата част от чернодробния паренхим, настъпилите усложнения и съпътстващите заболявания. 
2. Задача на амбулаторната диагностика е ехографски скрининг и изследване на серумното ниво на 

alpha-fetoprotein или друг подходящ туморен маркер на болни с чернодробна цироза. 
3. Следващият етап на диагнозата се осъществява в условията на специализираните 

гастроентерологични клиники/отделения с всички техни възможности за инструментална 
диагностика - конвенционална и Doppler-ехография, КТ с контрастно усилване, морфологична 
диагностика - тънкоиглена аспирационна биопсия (ТАБ) с последващ цитологичен анализ или биопсия 
с хистологично изследване. По този начин се получава необходимата информация за размера, локализацията 
и вида на тумора, броя на туморните зони, както и за степента на инфилтрация, наличие на портална тромбоза, 
сателитни лезии и екстрахепатално разпространение. Определя се стадият на чернодробната цироза и се 
провежда доплерово изследване на порталната хипертония. Най-често това завършва диагностичния 
алгоритъм и определя терапевтичния подход. Понякога в съображение влизат и други образни изследвания 
или инвазивни диагностични методи. 

4. В диференциалната диагноза се обсъждат хепатоцелуларни аденоми, моно- или мултиацинарни циротични 
възли, фокална нодуларна хиперплазия, други хепатоцелуларни възли, както и други нехепатоцелуларни 
огнищни лезии. 

5. След приключване на диагностичния процес се извършва стадиране на тумора и се изготвя карта за стадиране 
на всеки пациент. 

Стадиране на тумора 
To се извършва най-често според Okuda, TNM, Izumi или BCLC (табл.1, 2, 3, 4) 
С много добра практическа стойност е класификацията на BCLC. 

Табл. 1. Стадии на НСС no Okuda et al 

Стадий 

I 

II 

III 

Размер на тумора 
>50% <50% 

(+) (") 
(-) 

Асцит Албумин 
<30g/l >30g/l 

(+) (-) (+) (-) 
(-) (-) 

1-2(+) 

3-4(+) 

Билирубин 
>51|amol/l <51цто1/1 

(+) (-) 
(-) 



Б Ъ Л Г А Р С К А Х Е П А Т О Г А С Т Р О Е Н Т Е Р О Л О Г И Я Г.2006- КН. 1 СТР.151 

Табл.2. TNM-класификация на НСС 
Стадий 

I 

II 

III 

IV-A 

IV-B 

Т 

Т1 
Т2 

ТЗ 
T1-3 
Т4 

T1-4 

N 

N0 

N0 

N0 
N1 

N0-1 

N0-1 

М 

мо 
мо 
мо 
мо 
мо 
Ml 

Т1 Солитарен, до 2,0 cm, без съдова инвазия 
Т2 Солитарен, до 2,0 cm, със съдова инвазия; 

Множествени, в един лоб, под 2,0 cm, без съдова инвазия 
Солитарен, над 2,0 cm, без съдова инвазия 

ТЗ Солитарен, над 2,0 cm, със съдова инвазия 
Множествени, в един лоб, до 2,0 cm, със съдова инвазия 
Множествени, в един лоб, над 2,0 cm, c или без съдова инвазия 

Т4 Множествени, в повече от един лоб 
Инвазия на главен клон на порталната вена или хепаталните вени 

N1 Регионални лимфни възли 
М2 Далечни метастази, вкл. отдалечени лимфни възли 

Табл.З. Стадиране no Izumi 
I стадий 

II стадий 

III стадий 

IV стадий 

Т1 

Т2 

ТЗ 

Всяко Т 

Всяко Т 

N0 

N0 

N0 

N1 

Всяко N 

мо 
мо 
мо 
мо 
Ml 

Т1 Солитарен, без съдова инвазия 
Т2 Солитарен или множествен, със съдова инвазия 
ТЗ Солитарен или множествен, с инвазия на голям клон клон на порталната или чернодробните вени 
N1 Регионални лимфни възли 
Ml Далечни метастази, вкл. отдалечени лимфни възли 
Табл.4. Стадиране no BCLC 

Стадий на НСС 

А: Ранен 

А1 

А2 

A3 

А4 В: Интермедиерен 

С: Авансирал 

D: Краен стадий 

Тумор 

Единичен 

Единичен 

Единичен 

3 тумора<3,0ст 
Голям мултинодуларен 

Съдова инвазия или 
екстрахепатално 
разпространение 

Какъвто и да е 

Okuda 

I 

I 

I 

I I I 
I I I 

I I I 

III 

Чернодробна функция 

Без портална хипертония, с 
нормален билирубин 
С портална хипертония и с 
нормален билирубин 
С портална хипертония и 
повишен билирубин 
Child-Pugh A-B 
Child-Pugh A-B 

Child-Pugh A-B 

Child-Pugh C 



152 СТР. КН. 1 - Г.2006 Б Ъ Л Г А Р С К А Х Е П А Т О Г А С Т Р О Е Н Т Е Р О Л О Г И Я 

Заб.: За да се приемат стадии A1-4 и В - Performance status e задължително 0 и всички критерии трябва да бъдат 
удовлетворени. При стадий С - Performance status е 1-2. При стадий D - Performance status е 3-4 и е достатъчен 
само един критерий. 

Лечение на НСС 
Определянето на терапевтичния протокол зависи от стадия на заболяването. Решението за лечение се 

взема от комисия, с участието на хирург. 

Нехирургично лечение 
1. Основания Най-важното съображение е, че НСС е тумор с мултифокален произход, който се развива на 

фона на сериозно хронично чернодробно заболяване. Сама по себе си, цирозата при агресивен ход може да 
определи лоша прогноза. Всички терапевтични възможности трябва да се съобразят с това. От тази гледна 
точка метод на избор на този етап за нашата страна са локалните аблативни техники под ултразвуков контрол. 

2. Характеристика на аблативните терапевтични методи. 
Показани са за приложение в стадиите А, В и С no BCLC. Най-ефективни и относително най-евтини локални 
аблативни методи са перкутанното етанолово инжектиране (PEI) и радиофреквентната аблация (RFA). 
Размерите на тумора не създават ограничение за използуването им. Цената на провеждането им е над 30 
пъти по-ниска от хирургичната резекция и над 100 пъти по-ниска от чернодробната транспантация, при 
много добри резултати по отношение на преживяемостта. Съществено предимство на аблативните методи 
е възможността за третиране на новопоявилите се тумори или евентуалните рецидиви. 

3. Провеждане на локална аблация. 
To изисква индивидуална преценка при всеки пациент в условията на специализираните гастроентерологични 
клиники/отделения. RFA може да се извършва в множество сеанси с едноседмичен интервал между тях. 
PEI също може да се прилага в множество сеанси или в еднократен сеанс под обща анестезия с въвеждане 
на масивно количество етанол. Локалното лечение продължава до постигане на пълна аблация на третираните 
лезии. 

4. Отчитане на ефекта, 
Ефектьт от аблацията се доказва с контрастно-усилено Doppler-ехографско изследване, контрастно-усилена 
СТ (или MRI) и ТАБ. При всички малки (до 3 cm) и средни (до 5 cm) лезии, както и при част от големите 
(над 5 cm) неинфилтративни тумори може да се постигне пълна аблация. При останалите големи лезии се 
удължава живота и се подобрява качеството му. 

5. Проследяване на пациентите. 
След аблация се извършва проследяване през 3 месеца с образно изследване и туморен маркер. 

6. Авансиралите случаи (Стадий С no BCLC) се третират с аблация или влизат в комплексни (мултимодални) 
терапевтични протоколи. 

7. При пациентите в Стадий D се прилага симтоматично лечение. 
Оперативно лечение на НСС в контекста на резекция се обсъжда само при липса на данни за нарушение на 
чернодробната функция (Стадий Al no BCLC), както и при фиброламеларни карциноми. 

Скрининг за НСС 
1. Пациенти с много висок риск (вирусна чернодробна цироза и продължаваща активна алкохолна консумация). 

При тях се провеждат абдоминална ехография и определяне на серумния алфа-фетопротеин през 3 месеца. 
2. Пациенти с висок риск (вирусна чернодробна цироза или хемохроматоза). През 3 месеца се изследва 

серумният алфа-фетопротеин и през 3-6 месеца се провежда абдоминална ехография. 
3. Пациенти с умерен риск (алкохолна цироза или цироза при автоимунен хепатит). През 6-12 месеца се 

провежда абдоминална ехография и се определя нивото на алфа-фетопротеина. 

Профилактика на НСС 

1. При здравите хора се провежда ваксиниране срещу хепатитния В вирус. 
2. При пациенти с вирусен хепатит се провежда антивирусна терапия и 2 пъти годишно ехографско изследване 

на черния дроб. 
3. При пациенти с чернодробна цироза в стадий A (Child-Pugh) се провежда антивирусно лечение, а при 

останалите случаи с цироза през 3-6 месеца се извършва ехографско мониториране и се изследва нивото на 
серумния алфа-фетопротеин. 

4. Пациенти, на които е провеждана локална аблативна терапия или друг вид лечение, се мониторират с 
абдоминална ехография и туморен маркер в серума, с цел да се установи рано евентуален рецидив или нов 
тумор. 

Подготовката на материалите по изработване на консенсуса е извършена от проф. Д-р Н. Григоров 


