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С того времени, как Gerald Klatskin в 1965 г. привлек всеобщее внимание про�
блеме лечения рака проксимальных желчных протоков (ПЖП), опубликовав пер�
вое крупное подробное исследование относительно большого числа наблюдений
больных раком ПЖП, интерес к ней не ослабевает [40]. Рак ПЖП составляет 10–
26,5% от всех злокачественных поражений желчных протоков, до 58 % рака внепе�
ченочных желчных путей [66]. На аутопсии рак общего печеночного протока вы�
являют в 0,01% случаев [27]. Средний возраст больных указывается от 55 до 65 лет,
несколько чаще опухоль Клатскина встречается у мужчин – 57–61% [2, 7, 62, 65].
Без лечения большинство больных раком ПЖП умирают в течение 4�6 мес после
установления диагноза. Рак ПЖП это, как правило, небольшого размера опухоль в
области развилки печеночных протоков, характерная форма роста – инфильтра�
тивная, опухоль распространяется по ходу желчного протока и через его стенку.
Микроскопическая картина – аденокарцинома ацинарного, тубулярного, трабе�
кулярного, альвеолярного или папиллярного типа. Папиллярный тип встречается
реже и при нем отмечается более высокая резектабельность и более хорошие от�
даленные результаты [60]. В большинстве случаев эта опухоль сопровождается скле�
розированием, имеет хорошо развитую фиброзную строму [15].

В Институте хирургии им. А. В. Вишневского РАМН с 1979 по 2002 г. накоплен
опыт лечения 166 больных раком ПЖП в возрасте от 16 до 84 лет. Преобладали
пациенты старше 50 лет (69,3%), чаще мужчины – 58,4 %. Ведущим проявлением
заболевания является безболевая обструктивная желтуха – 100% больных. Уро�
вень билирубинемии колебался от 10,32 до 990,5 мкмоль/л, медиана 232,0 мкмоль/л.
Большая часть этих пациентов (52,4%) имели желтуху тяжелой степени тяжести
(свыше 200 мкмоль/л). Частыми клиническими проявлениями также были: кож�
ный зуд – 87% наблюдений, холангит – 52,4% (в 20 % случаев – гнойный абсце�
дирующий), потеря в массе тела – 20% больных, боли в эпигастрии и правом
подреберье – 15,6%. Характер и частота клинических проявлений в наших на�
блюдениях в основном совпадают с данными литературы [3, 5, 7, 12, 39, 57, 62].

Стадии онкологического процесса устанавливались согласно TNM классифи�
кации для опухолей желчных протоков. Для определения распространения опу�
холи по печеночным протокам наиболее часто используемой в клинике являет�
ся классификация Bismuth–Corlett [17]. На I стадии рака ПЖП по TNM поступил 1
больной (0,6%), II стадия выявлена у 38 пациентов (22,9%), III стадия диагности�
рована у 31 больного (18,7%), IVa – у 51 (30,7%), IVb стадия (метастазы в печень
либо канцероматоз) – у 45 (27,1%). По классификации Bismuth–Corlett тип I опу�
холи наблюдался у 21 больного (12,6 %), тип II – у 28 (16,8 %), тип IIIa – у 18
(10,8%), тип IIIb – у 32 (19,3 %) и IV тип диагностирован у 67 пациентов (40,4 %).

Диагностика рака ПЖП
Диагностика рака ПЖП включала в себя оценку клинических проявлений за�

болевания, лабораторных методов исследований, УЗИ и цветное допплеровское
картирование, СКТ с внутривенным болюсным усилением (в некоторых случаях
с трехмерной реконструкцией изображения), прямого контрастирования желч�
ных протоков (ЧЧХС, ЭРХПГ).

В биохимических показателях крови обнаруживаются нарушения, характер�
ные для механической желтухи и холестаза, причем уровень билирубина (за счет
прямого) и активность щелочной фосфатазы и гаммаглутамилтранспептидазы

В.А.Вишневский, Т.И.Тарасюк

Оптимальный комплекс
дифференциально6

диагностических методов
обследования после

проведения рутинных
методов должен включать

следующие методики в
последовательности: УЗИ

органов брюшной полости,
дуплексное сканирование

сосудов ворот печени, МРТ
органов брюшной полости
и МРПХГ, КТ (СКТ) органов

брюшной полости,
ЧЧХГ (с обязательной

последующей ЧЧХС),
интраоперационную

диагностику, включающую
ревизию, ИОУЗИ,

холангиографию, биопсию.
Резекционное

хирургическое лечение
воротной

холангиокарциномы
является единственным
радикальным методом.



Practical oncology

ПРАКТИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ • Т. 5, № 2 – 2004 127

могут быть очень высокими. Тяжелые изменения в сис�
теме свертывания крови, в факторах коагуляции у боль�
ных с механической желтухой развиваются практичес�
ки в 100% случаев при раке проксимальных желчных
протоков. Уровни опухолевых маркеров часто оказыва�
ются повышенными [35, 39]. В наших исследованиях аль�
фа�фетопротеин был повышен в 35,2% наблюдений, СЕА
– в 36,4%. Наибольшей чувствительностью в исследуе�
мой группе больных обладал онкомаркер СА�19–9, ко�
торый был повышен в 81,8% наблюдений. При диффе�
ренциальной диагностике необходимо учитывать, что
показатели онкомаркеров могут быть повышены при
доброкачественных заболеваниях печени, таких как пер�
вичный склерозирующий холангит, первичный билиар�
ный цирроз печени и др., метастатическом поражении
печени.

Определение уровня блока желчеотведения является
одним из ключевых пунктов в определении дальнейшей
тактики лечения. Основным ориентирующим неинвазив�
ным методом в этом плане является ультразвуковое исc
следование (УЗИ). По литературным данным, чувстви�
тельность УЗИ в правильности определения уровня об�
струкции довольно высока – 88–95%, 82–88% – в опре�
делении опухолевого характера обструкции [10, 35, 46].
Эхографическими особенностями рака ПЖП являются
следующие: расширение внутрипеченочных протоков,
отсутствие визуализации ниже стриктуры участков про�
токовой системы, которые еще ниже принимают нор�
мальные очертания и размеры, а также наличие спавше�
гося желчного пузыря. Важно то, что опухоль Клатскина
трудна для выявления и границы ее чаще определялись
по вторичным признакам: изменениям желчных прото�
ков выше опухолевой стриктуры. При визуализации опу�
холи она представлялась как образование в области во�
рот печени, в проекции слияния долевых печеночных
протоков, имеющее нечеткие, неровные контуры, нео�
днородной, преимущественно изо� или несколько гипер�
эхогенной структуры. При цветном допплеровском кар�
тировании (ЦДК) не обнаруживалось сосудов внут�
ри образования, как по нашим данным, так и в литерату�
ре [10]. Важным признаком является также выявление
экстравазальной компрессии печеночной артерии и
портальной внепеченочной гипертензии, что связано с
распространением процесса на печеночно�двенадцати�
перстную связку. В 52 % случаях при ЦДК нарушении
кровотока по сосудам ворот печени не выявлено. В 48%
случаев имелись УЗ�признаки экстравазальной компрес�
сии воротной вены и печеночной артерии. Чувствитель�
ность метода в отношении инвазии рака ПЖП в ворот�
ные сосуды составила 53,8 %, специфичность – 57,1 %, а
общая точность метода оказалась 55,6 %. Относительно
невысокие показатели дуплексного сканирования, тем
не менее, значительно выше, чем литературные данные
по ангиографии при раке ПЖП (чувствительность 25 %),
что склоняет нас к выбору неинвазивного ультразвуко�
вого исследования сосудов печени у данной тяжелой
категории больных. Следствием этих результатов явля�

ется также тщательная интраоперационная диагности�
ка с применением интраоперационного УЗИ, что повы�
шает до 92–98 % точность диагностики. Приблизитель�
но в половине случаев выявлялись УЗ�признаки цирро�
за печени. В 4,8 % случаев диагностированы абсцессы
печени, признаки портальной гипертензии выявлены в
59 %, асцит – в 13,9 %. Из 45 случаев метастазов рака
ПЖП в печень при УЗИ выявлено 41 – чувствительность
составила 91,1 %, специфичность – 98,3 %, общая точ�
ность – 96,4 %. Из 9 имевшихся холангиогенных абсцес�
сов печени при УЗИ выявлено 8 – чувствительность со�
ставила 89%. В 94,8 % исследований определен прокси�
мальный блок желчеотведения. Саму опухоль удалось
визуализировать в 45,8 % всех случаев. Однако изложен�
ные выше косвенные УЗ�признаки рака ПЖП позволи�
ли высказать этот диагноз в 82,5% исследований.

При компьютерной томографии (КТ) определяют�
ся те же признаки, что и при УЗИ, а также такой неспе�
цифический признак, как атрофия одной из долей пе�
чени и гипертрофия контралатеральной, что может сви�
детельствовать косвенно о прорастании опухоли в вет�
ви воротной вены. Инвазию опухоли в паренхиму
печени, сосудистые структуры удается выявить реже.
Уровень желчного блока выявляется правильно при КТ
в 85–90% случаев, опухолевая причина обструкции оп�
ределяется при визуализации опухолевых масс, как пра�
вило, при внутривенном болюсном контрастировании
и составляет 35–65% случаев, оценка резектабельности
оказывается корректной в 42% случаев [9, 25, 32]. КТ, по
нашим данным, дает больше информации при выпол�
нении ее до дренирования печеночных протоков, так
как декомпрессия желчных путей перед КТ�исследова�
нием снижает чувствительность метода при определе�
нии уровня блока желчных путей [9]. По данным R.N.
Gibson и D.H. Carr (1990), уровень желчного блока выяв�
ляется правильно при КТ в 90% случаев. По нашим мате�
риалам, при выполнении КТ до дренирования желчных
протоков проксимальный уровень обтурации определен
в 98,1% исследований. Помимо качественной оценки
состояния желчных путей, измерялся диаметр долевых
печеночных протоков, общего печеночного и общего
желчного протоков. Для рака ПЖП характерно резкое
увеличение сегментарных протоков (более 5 мм), кото�
рые видны даже на периферии сегментов. Выявлялись
при КТ и другие характерные признаки: нормальные
размеры дистальных отделов гепатикохоледоха, неуве�
личенный желчный пузырь. По данным литературы, опу�
холевая причина билиарного блока определяется при
визуализации опухолевых масс, как правило, при внут�
ривенном болюсном контрастировании и составляет
35–65% случаев [9, 25, 32]. В наших наблюдениях сама
опухоль визуализировалась без контрастирования в
46,2% исследований и только при контрастном усиле�
нии у 20% больных. Всего, таким образом, непосред�
ственно опухоль удалось выявить в 66,2% исследовани�
ях. У 37,9% больных раком ПЖП диагностированы при
КТ увеличенные лимфатические узлы гепатодуоденаль�
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ной связки, что помогало дифференциальной диагнос�
тике с рубцовой стриктурой и первичным склерозирую�
щим холангитом. В 13,8% наблюдений выявлялся асцит и
в 24,1% метастазы в печень, что также свидетельствовало
в пользу опухолевого поражения. У 6,2% пациентов КТ�
исследование выявило наличие холангиогенных абсцес�
сов, при этом все эти больные подвергались до исследо�
вания различным декомпресионным вмешательствам,
которые не были адекватны. Выявление абсцедирования
печени влекло за собой пункционное дренирующее ле�
чение под контролем УЗИ, либо КТ.

При планировании обширных резекций печени до�
полнительно вычислялись объем всей паренхимы пече�
ни и объем остающейся паренхимы. У больных раком
ПЖП с длительной желтухой печень значительно уве�
личена за счет билиарной гипертензии, объем ее равен
2459 см3 – 3774 см3. Критическим объемом остающейся
паренхимы считали 20% от всего объема печени, а при
наличии билиарного цирроза – 30%.

Диагноз рака ПЖП установлен при КТ в 87% исследо�
ваний. В нескольких случаях он имел вид дифференци�
ального диагностического ряда, где стоял диагноз рак
ПЖП, в нескольких случаях заключения имели другие
диагнозы, среди которых чаще звучал рак желчного пу�
зыря, рак головки поджелудочной железы и холедохо�
литиаз.

Высокоинформативным методом является магнитноc
резонансная томография (МРТ), так как позволяет четко
визуализировать опухоль, протоковую систему печени и
сосудистые структуры [2]. Зарубежные и отечественные
специалисты лучевой диагностики сообщают об эффек�
тивном применении трехмерной магнитно�резонансной
холангиопанкреатографии [1, 42]. Этот вид МРТ позволя�
ет получить нативное изображение желчных протоков,
сопоставимое по диагностической ценности с прямой
холангиографией, так как эти методы позволяют четко
визуализировать опухоль, протоковую систему печени и
сосудистые структуры. Такая информативность тем более
значима в связи с неивазивностью этого исследования [34].
В настоящее время в Институте хирургии начал приме�
няться этот вид диагностики, однако, в связи с неболь�
шим опытом, оценить его эффективность при раке ПЖП
пока не представляется возможным.

К наиболее диагностически значимым при раке ПЖП
относятся методы прямого контрастирования желчно�
го дерева. Чрескожная чреспеченочная холангиография
(ЧЧХГ) высокоинформативна в определении прокси�
мального уровня обтурации желчных путей и распрост�
раненности опухоли по желчным протокам [3, 4, 6]. Чув�
ствительность ЧЧХГ достигает 95,2%, специфичность его
несколько ниже и составляет, по разным данным, 85,7�
88%, корректность в оценке резектабельности – 58% [32].
Несмотря на инвазивный характер, ЧЧХГ остается по�
прежнему «золотым стандартом» в определении харак�
тера поражения билиарного тракта при раке ПЖП. Не�
оспоримым преимуществом ЧЧХГ также является непос�
редственная связь с выполнением чрескожной чреспе�

ченочной холангиостомии (ЧЧХС), которая является
единственным реальным путем превентивной декомп�
рессии билиарного тракта у больных с проксимальным
опухолевым блоком перед возможной радикальной опе�
рацией.

ЧЧХГ при раке ПЖП в 100% определила проксималь�
ный уровень блока желчеоттока. Чувствительность ЧЧХГ
в определении опухоли ПЖП, по нашим данным, соста�
вила 95,1%.

Хотя чувствительность эндоскопической ретроградc
ной панкреатикохолангиографии (ЭРПХГ) в определе�
нии проксимального уровня блока довольно велика и
достигает, по данным литературы, 95–97%, однако, по�
лучаемая информация, при раке ПЖП, только о нижней
границе обтурации, о состоянии протоков выше места
обструкции данных нет. Однако без декомпрессии жел�
чного дерева данная манипуляция приводит к обостре�
нию холангита [24, 32]. Считаем, что если по УЗИ или КТ
определен проксимальный блок билиарного тракта, вы�
полнять ЭРПХГ нецелесообразно.

Определение возможной инвазии опухоли в сосуди�
стые структуры ворот печени является важнейшим ас�
пектом в определении резектабельности [24, 26, 62]. Од�
нако ангиография, включающая селективную целиако�
графию, непрямую и, в ряде случаев, прямую портогра�
фию, опухолевую инфильтрацию сосудов, как правило,
не выявляет, однако, косвенные признаки, такие как ком�
прессия, девиация и тромбоз могут свидетельствовать об
инвазии опухоли [63]. По данным R.N. Gibson (1986), кор�
ректность ангиографии в отношении оценки резекта�
бельности относительно невелика и составляет 25% [32].

Некоторые хирурги успешно применяют чрескожную
чреспеченочную холангиоскопию с целью прямой ви�
зуализации желчных путей, дифференциальной диагно�
стики заболевания и биопсии [21, 58]. Чрескожная чрес�
печеночная холангиоскопия позволяет взять для морфо�
логического исследования целевые пробы слизистой
оболочки желчных протоков при помощи браш� или
щипчиковой биопсии, и внутрипротоковую желчь для
цитологического исследования, что гораздо более ин�
формативно, чем УЗИ и КТ управляемые диагностичес�
кие пункции [8, 21].

Ключом к ранней диагностике воротной холангио�
карциномы M.Iugiyama считает внимательное и доско�
нальное ультразвуковое обследование и холангиогра�
фию при малейших признаках поражения желчных пу�
тей [35].

Дифференцировать диагноз рака ПЖП необходимо
с первичным склерозирующим холангитом, доброкаче�
ственными стриктурами, синдромом Мириззи, метаста�
тическим поражением ворот печени, раком желчного
пузыря [3, 7, 13, 21].

Большинство авторов считают, что наибольшее зна�
чение для выбора тактики лечения имеют: УЗИ, КТ (СКТ)
или МРТ, ЧЧХГ с последующей чрескожной чреспече�
ночной холангиостомией (ЧЧХС), остальные методы
применяются по строгим показаниям [9, 30, 59, 62].
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Радикальные операции при раке ПЖП
Одним из видов радикальных вмешательств считает�

ся локальная резекция печеночных протоков с опухо�
лью и наложением билатерального гепатикоэнтероана�
стомоза. Впервые данная операция была успешно выпол�
нена в два этапа G. Brown в 1954 г. [22]. В последующем
локальные резекции печеночных протоков с успехом
использовались как зарубежными, так и отечественны�
ми хирургами [3, 4, 5, 7, 12, 17, 24, 31, 39, 43, 51]. Данная
операция создает условия для адекватного желчеоттока
из всех блокированных печеночных протоков на уров�
не ворот печени, что служит основанием, для отдельных
специалистов, применять ее и при невозможности обес�
печить радикальность вмешательства [36]. Летальность
после локальных резекций печеночных протоков при
опухолях ПЖП колеблется в пределах 3–10% [19, 30, 62].

Вместе с тем, как показали дальнейшие исследования,
данная операция довольно часто не позволяет выпол�
нить операцию в пределах здоровых тканей, что приво�
дит к ранним рецидивам заболевания и развитию меха�
нической желтухи [24, 36, 57, 59]. По данным литерату�
ры, радикальности при локальной резекции желчных
протоков удается добиться лишь в 25–27% случаев. По
сводной статистике E.J. Boerma, с 1980 г. 1�, 2� и 5�летняя
выживаемость после локальных резекций ПЖП состав�
ляет 76%, 30% и 7% [20].

S. Mistilis и L. Schiff в 1963 г. сообщили о выполнении
первой успешной левосторонней гемигепатэктомии и
желчных путей по поводу воротной холангиокарцино�
мы с распространением далеко на левые печеночные
протоки [57]. Первая правосторонняя гемигепатэктомия
и резекция ПЖП была выполнена J.K Qwattelbaum и J.K.
Jr. Qwattelbaum в 1964 г. [57]. Больной скончался на 3�и
сутки от острой сердечной недостаточности. Успешная
правосторонняя гемигепатэктомия с резекцией ПЖП
выполнена в 1969 г. A.D. Bird с анастомозом левого про�
тока в петлю тощей кишки, выключенную по Ру, по по�
воду опухоли Клатскина с односторонним распростра�
нением на правый долевой желчный проток [57].

Показатели послеоперационных осложнений при
резекциях печени у всех авторов более высокие и со�
ставляют 33–53,8%, в сравнении с 4,5% при резекциях
печеночных протоков без гепатэктомии [16, 39, 59]. Опе�
рационная смертность при резекции желчных прото�
ков в сочетании с резекцией печени 3,6–15% [20, 59].
Однако радикальности при сочетанной резекции желч�
ных протоков и печени удается добиться в 50–66,7% слу�
чаев, что в 2–2,5 раза выше, чем после локальных резек�
ций желчных протоков [62]. Общая 1� , 3� и 5�летняя вы�
живаемость после резекций печени выше и составляет
соответственно – 61–83%, 35–40% и 22–28% [20, 59].

Морфологические исследования хирургической ана�
томии ворот печени и сегментарной анатомии внутри�
печеночных желчных протоков, а также данные о час�
той (36,4% и более наблюдений) инвазии рака ПЖП в
хвостатую долю печени, продемонстрировали необхо�
димость, в ряде случаев, удаления хвостатой доли пече�

ни [50, 51]. Первое описание резекции I сегмента пече�
ни с расширенной левосторонней гемигепатэктомией
по поводу воротной холангиокарциномы дано L.H.
Blumgart и соавт. в 1979 г. [18]. В 1983 г. T. Tsuzuki, а R.
Mizumoto в 1986 г. выполнили с успехом 8 резекций хво�
статой доли с левой или правой долей печени при раке
ПЖП [51, 67]. Y. Nimura сообщил в 1990 г. о 46 радикаль�
ных резекциях хвостатой доли, при этом в 44 случаях
микроскопически обнаружено вовлечение в опухолевый
процесс желчных протоков или паренхимы хвостатой
доли [56]. В 1995 г. M. Nagino и Y. Nimura разработали и
успешно применили еще один вид операции при раке
ПЖП – центральной бисегментэктомии (резекции IV, V
и VIII сегментов) в сочетании с резекцией хвостатой
доли печени [53]. Для пожилых и ослабленных больных
Y. Kawarada и B. Chandra (2000) предложили щадящий
вид резекции печени при раке ПЖП – резекцию IVа, V и
I сегментов (резекция «Тадж махал») с хорошими бли�
жайшими результатами на момент публикации [38].

По материалам Y. Ogura (1993), летальность при об�
ширных резекциях печени с резекцией хвостатой доли
равнялась 3,6%, а после локальных резекций желчных
протоков – не на много меньше – 1,9%. По его данным,
1�, 3� и 5�летняя выживаемость после локальных резек�
ций ПЖП составила 44,3%, 18,5% и 18,5% соответствен�
но, при гемигепатэктомии с резекцией протоков – 83,5%,
37,1% и 23,2% соответственно, при гемигепатэктомии с
резекцией хвостатой доли – 80,7%, 43,1%, 26,9% [59]. При�
веденные данные убедительно подтверждают целесооб�
разность агрессивного подхода к лечению рака ПЖП.

Встречающееся до 62,7% случаев [59] прорастание
опухоли ПЖП в воротную вену рассматривалось как
противопоказание к радикальному оперативному лече�
нию. Однако еще в 1966 г. T. Kajitani и соавт. опубликова�
ли наблюдение успешной правосторонней гемигепатэк�
томии и воротной вены при раке ПЖП с прорастанием
участка воротной вены. Реконструктивный этап опера�
ции состоял в формировании гепатикоеюноанастомоза
и проксимального портокавального шунта конец�в�бок
[57]. Пациент прожил 3 года 11 мес с нормальной функ�
цией печени и без печеночной энцефалопатии и умер
от рецидива заболевания. В 80�е годы японский хирург
T. Tsuzuki, а в Европе N. Lygidakis (1986) разработали и
применили в гепатобилиарной хирургии сосудистые
методики, позволившие существенно снизить операци�
онную летальность при резекциях воротной вены и рас�
ширить показания для радикальных операций при раке
ПЖП [44, 67].

В 1988 г. H. Mimura выполнил у 6 пациентов с холан�
гиокрациномой резекции единым блоком печеночно�
двенадцатиперстной связки с резекцией печени и/или
панкреатодуоденэкомией. Двое из 6 пациентов умерли
в ближайшем послеоперационном периоде от сепсиса
и респираторного дистресс�синдрома [48, 49]. Y. Nimura
и соавт. выступали за сочетанные резекции печени и
воротной вены в случаях распространенного рака про�
ксимальных печеночных протоков, так как в их наблю�
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дениях существовало достоверное различие в выживае�
мости между пациентами, перенесшими подобное вме�
шательство, и не оперированными больными [56, 57].

Исповедуя все более агрессивный подход к хирурги�
ческому лечению рака ПЖП, японские хирурги предло�
жили гепатопанкреатодуоденэктомию (Kasumi et al.,
1976; Takasaki et al.,1980; Tsukada T. et al., 1994; Miyagawa
S., 1996). Y. Nimura в 1991 г. опубликовал результаты 24
подобных вмешательств [55]. Частота ранних послеопе�
рационных осложнений достигла 79,2%, операционная
смертность составила 30%, выживаемость в течение 1
года была 14,8%, 2�летняя выживаемость – 14,8%, сред�
няя продолжительность жизни – 5,2 мес, включая опе�
рационные смерти. Слишком высокий риск и сравни�
мая с паллиативными операциями низкая выживаемость
ставят под сомнение необходимость такого рода вме�
шательства.

Тотальная гепатэктомия с последующей пересадкой
печени применяется как крайняя мера при раке желче�
выводящих путей, нерезектабельном по техническим
причинам или из�за недостаточности функции печени.
В 1976 г. J.G. Fortner опубликовал свой опыт трансплан�
тации печени у пациентов с первичным раком в облас�
ти ворот печени [28]. В 1985 г. S. Iwatsuki и T.E. Starzl
сообщили о 41 тотальной гепатэктомии с транспланта�
цией печени, включая 8 пациентов с раком ПЖП. 4 па�
циента из этих 8 умерли в течение 3 мес от недостаточ�
ности функции трансплантата и септических осложне�
ний. Оставшиеся 4 пациента умерли от рецидива опухо�
ли спустя 8 –54 мес [37]. В 1988 г. R. Pichlmayr описал
свой опыт 16 трансплантаций печени по поводу рака
ПЖП, причем у 3 пациентов из этой группы имелся ре�
цидив опухоли после паллиативной резекции печеноч�
ных протоков [63]. Из 16 трансплантаций имелось 4 внут�
рибольничных смерти (операционная смертность 25%)
от послеоперационных осложнений. Актуриальная 1� и
2�летняя выживаемость составила 51% и 40% соответ�
ственно, со средней выживаемостью 16 мес (медиана
выживаемости после паллиативного дренирования, по
данным того же хирурга, – 5 мес). На основании этих
результатов R. Pichlmayr пришел к выводу, что примене�
ние трансплантации печени как крайнего способа уда�
ления опухоли может быть оправдано у пациентов, аль�
тернативным лечением которых может быть только пал�
лиативное дренирование. Следует подчеркнуть, что ав�
тор ставит на первое место резекционное лечение
воротной холангиокарциномы, включающее расширен�
ные резекции печени. Поскольку при раке ПЖП транс�
плантация печени не имеет преимуществ перед резек�
цией печени, она не находит широкого распростране�
ния. По�видимому, только при невозможности удалить
опухоль резекцией печени может быть показана тоталь�
ная гепатэктомия и трансплантация печени.

 Таким образом, складывается впечатление, что основ�
ной радикальной операцией при раке ПЖП следует счи�
тать гемигепатэктомию с резекцией печеночных про�
токов ворот печени, лимфодиссекцией региональных

лимфатических узлов и, при наличии данных за пора�
жение, резекцией I сегмента печени.

Нельзя считать всегда нерезектабельным тип опухо�
ли Bismuth IV и случаи локального прорастания ворот�
ной вены в области конфлюенса, если состояние боль�
ного относительно удовлетворительное. Больных раком
ПЖП, не имеющих явных противопоказаний к радикаль�
ной операции, по мнению Y. Parc (1997), следует под�
вергать хирургической эксплорации, так как только ин�
траоперационная ревизия позволяет точно выявить слу�
чаи, когда может быть выполнена радикальная, услов�
но�радикальная или паллиативная операция [61].
Условно�радикальные операции – это практически все
операции радикального объема у больных с Т3N0�1М0,
то есть с IVa стадией рака проксимальных желчных про�
токов, имеющего только существенное местное распро�
странение. По данным G.M. Gazzaniga, доля таких опера�
ций в общей массе резекций составляет 42–57% [30]. Они
соответственно дают вдвое худший прогноз на длитель�
ное выживание по сравнению с радикальными резекци�
ями. Тем не менее, даже условно�радикальная операция
обеспечивает лучшее качество и большую продолжитель�
ность жизни, чем чисто паллиативные вмешательства [18,
30, 63].

Институт хирургии им. А. В. Вишневского РАМН име�
ет самый крупный опыт лечения больных раком ПЖП в
России. Всего при раке ПЖП выполнена 81 (48,8%) ра�
дикальная операция. 46 больных оперировано в объеме
резекции гепатикохоледоха с конфлюенсом печеночных
протоков и формирования билиодигестивного анасто�
моза (БДА) с долевыми и сегментарными печеночными
протоками. В 11 случаях из 46 выполнена резекция пе�
редней части IV сегмента печени, что обеспечило адек�
ватный доступ к внутрипеченочным протокам. Резекций
печени в сочетании с резекцией желчных протоков вы�
полнено 35. Произведено 23 левосторонние гемигепат�
эктомии (ЛГГЭ), 4 левосторонние кавальные резекции
(ЛКЛЭ), или бисегментэктомии 2,3, одна расширенная
левосторонняя гемигепатэктомия (РЛГГЭ), 7 правосто�
ронних гемигепатэктомий (ПГГЭ).

Паллиативное хирургическое лечение выполнено при
раке ПЖП 85 (51,2%) больным. В 23 (27,1%) случаях при
III стадии рака ПЖП и в 62 (72,9%) случаях при IV ста�
дии рака ПЖП. По локализации опухоли в 5 (5,9%) на�
блюдениях имелся I тип по Bismuth–Corlett, в 13 (15,3%)
– II тип, в 7 (8,2%) – IIIa тип, в 7 (8,2%) – IIIb тип и 53
(62,4%) пациента имели IV тип опухоли. Паллиативный
характер операций при I типе рака ПЖП был обуслов�
лен инвазией опухоли в воротную вену и собственную
печеночную артерию (IVa стадия).

В 5 (5,9%) случаях при тяжелом неоперабельном со�
стоянии больных и распространенности опухоли выпол�
нена только замена транспеченочных дренажей под кон�
тролем рентгенотелевидения. Операция реканализации
опухоли и наружного дренирования печеночных про�
токов выполнена в 29 случаях (34,1%), паллиативная ре�
зекция конфлюенса с формированием билиодигестив�
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ного анастомоза на транспеченочных дренажах – в 21
(24,7%). ЧЧХС как окончательный вид хирургического
вмешательства выполнена у 27 (31,8%) пациентов. Эн�
допротезирование – в 3 (3,5%) наблюдениях.

При анализе осложнений радикальных вмешательств
выявлено, что лидирующие места занимают: печеночная
недостаточность – 21%, подтекание желчи (частичная
недостаточность БДА) – 23,4%, гнойные осложнения (хо�
лангит – 12,3%, перитонит – 9,9%, абсцессы – 14,8%), кро�
вотечение (внутрибрюшное – 8,6%, желудочно�кишечное
– 9,9%). Из них в структуре летальности наибольший вес
имели сочетание перитонита с рецидивирующим желу�
дочно�кишечным кровотечением и гнойный абсцедиру�
ющий холангит с печеночно�почечной недостаточнос�
тью. Умерли после всех радикальных и условно�радикаль�
ных вмешательств 10 больных (12,3%), из них 5 после 46
резекций печеночных протоков и 5 после резекции пе�
чени с резекцией протоков. Летальность соответственно
составила 10,8% и 14,3%. Однако статистически различие
в летальности не достоверно (p=0,6434).

Изучены отдаленные результаты хирургического ле�
чения рака ПЖП. Рецидивы заболевания обнаружены в
сроки от 5 мес до 7 лет. После операций, носивших ус�
ловно�радикальный характер, рецидив рака ПЖП насту�
пал в период от 5 мес до 1 года, после радикальных – от
1 года до 7 лет. Среди выявленных случаев рецидива у
радикально оперированных больных в 64 % этих наблю�
дений он отмечен через 1 год, в 20% – через 2 года, в 16%
– в отдаленные сроки после 4 лет.

Медиана выживаемости по методу Каплана–Мейера
при резекциях печеночных протоков составила 25,6 мес.
Доли выживших к концу 1, 2, 3�го и 5�го года равны со�
ответственно 79,6%, 56,3%, 41,1% и 22,8%. Медиана вы�
живаемости при раке ПЖП после резекций печени – 25,8
мес. Кумулятивные доли выживших к концу 1, 2, 3�го и
5�го года равны соответственно 83,3%, 60,1%, 50,7% и
30,6%. Отдаленные результаты в каждой группе деталь�
но изучались по стадиям и типу локализации опухоли в
соответствии с классификацией Bismuth–Corlett. Выяв�
лено, что 3� и 5�летняя выживаемость после резекций
печеночных протоков имелась только при II стадии рака
ПЖП и I–II типе опухоли по Bismuth–Corlett, причем,
выживаемость при II типе опухоли ниже, чем при I типе:
90,0%, 48,0% и 12,0% против 91,6%, 62,5% и 23,4%. Поэто�
му считаем, что резекция печеночных протоков при раке
ПЖП радикальный характер имеет только при II стадии
для опухолей с локализацией I типа по Bismuth–Corlett
и лишь в некоторых случаях для II типа. Для других ло�
кализаций и стадий рака ПЖП это вмешательство но�
сит, по�видимому, условно�радикальный, либо паллиа�
тивный характер.

Сравнительный анализ выживаемости при резекци�
ях печени показал, что наилучшие показатели получе�
ны при II стадии рака ПЖП. Выживаемость в течение 1,
3 и 5 лет составила 92,8%, 64,5% и 32,2% соответственно
(что выше, чем при резекции только печеночных про�
токов в той же стадии). Пятилетняя выживаемость отме�

чена также только при II стадии. Однако результаты на
более поздних стадиях лучше (достигнута 3�летняя вы�
живаемость 6,2–46,8%), чем при резекциях печеночных
протоков (3�летней выживаемости на этих стадиях нет).

При локализации опухоли IIIa,b и IV типа по Bismuth–
Corlett радикальные вмешательства выполнялись как в
объеме резекций печеночных протоков, так и в объеме
резекций печени с резекцией печеночных протоков.
Сравнительный анализ показал, что при типе IIIa и IIIb
имеется достоверно (p=0,046) большая отдаленная вы�
живаемость после резекций печени: медиана выживае�
мости – 20,18 мес, и 13,03 мес при резекции печеноч�
ных протоков. При IV типе рака ПЖП достаточную ра�
дикальность не может обеспечить даже обширная резек�
ция печени, достоверных различий в выживаемости нет:
медиана 20,05 мес при резекциях протоков и 18,9 мес
при резекциях печени (p=0,789). Однако в ряде случаев
гемигепатэктомия (либо кавальная резекция печени) при
IV типе опухоли возможна (при наличии метастазов в
одной из долей печени, атрофии или абсцессов одной
из долей).

Результаты паллиативных операций при раке ПЖП
сильно отличались в неблагоприятную сторону от ра�
дикальных операций, как по количеству осложнений и
летальности, так и по отдаленным результатам. Леталь�
ность составила в этой группе 32,9% (28 больных) (при
радикальных операциях – 12,3%, различие достоверно,
p=0,0017). Всего 13 (43,3%) неблагоприятных исходов
после всех (30) «малоинвазивных» вмешательств и 15
(30%) – после всех (50) открытых. Несмотря на разли�
чие в проценте летальных исходов после «малоинвазив�
ных» и открытых вмешательств, статистически достовер�
ного различия между ними нет (p=0,092).

Осложнения после 80 паллиативных вмешательств
имелись у 37 пациентов (46,2%). У 13 больных из 29 пос�
ле реканализации опухоли и наружного дренирования
(44,8%), 5 из 21 после БДА (23,8%), 16 из 27 ЧЧХС (59,3%)
и во всех случаях эндопротезирования (100%). Основ�
ными по частоте в структуре осложнений после паллиа�
тивных вмешательств были: холангит (32,5%), печеноч�
ная недостаточность (18,8%), перитонит (13,8%), гемо�
билия (5%) и желудочно�кишечное кровотечение (5%).

Медиана выживаемости, по методу Каплана–Мейера,
для всех паллиативных вмешательств составила 7,7 мес.
Большая продолжительность жизни отмечена при фор�
мировании БДА. Основной причиной быстрой гибели
больных после паллиативных вмешательств является
холангит и печеночная недостаточность. Мы склонны
связывать более лучшие результаты после формирова�
ния БДА с более низким показателем частоты холангита
в отдаленном послеоперационном периоде. Холангит
после формирования БДА наблюдался у 34% больных и
более 80% после операционных и «малоинвазивных»
видов наружной декомпрессии.

В заключение необходимо выделить следующее. Оп�
тимальный комплекс дифференциально�диагностичес�
ких методов обследования после проведения рутинных
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методов (изучение клинических проявлений, общего и
биохимического анализа крови, коагулограммы, онко�
маркеров) должен включать следующие методики в пос�
ледовательности: УЗИ органов брюшной полости, дуп�
лексное сканирование сосудов ворот печени, МРТ орга�
нов брюшной полости и МРПХГ, КТ (СКТ) органов брюш�
ной полости, ЧЧХГ (с обязательной последующей ЧЧХС),
интраоперационную диагностику, включающую реви�
зию, ИОУЗИ, холангиографию, биопсию.

Резекционное хирургическое лечение воротной хо�
лангиокарциномы является единственным радикальным
методом. Выполнение радикальных вмешательств в 2
этапа (чрескожная превентивная декомпрессия, ради�
кальная операция) позволяет снизить риск операции и
количество осложнений у больных с тяжелой степенью
желтухи. Основным видом радикальной операции при
раке ПЖП следует признать гемигепатэктомию с резек�
цией печеночных протоков и формированием БДА, так

как она обеспечивает более длительную выживаемость,
даже у больных с запущенными стадиями заболевания.
Резекция гепатикохоледоха с конфлюенсом и началом
долевых протоков и формированием бигепатикоеюно�
анастомоза может считаться радикальной операцией
только при I–II стадии рака ПЖП и I, реже II, типе опу�
холи по Bismuth–Corlett. При диагностике явно нерезек�
табельной опухоли ПЖП и неоперабельном состоянии
больных методом выбора декомпрессии следует считать
ЧЧХС, предпочтительно наружно�внутреннее билате�
ральное дренирование. Больных раком ПЖП, не имею�
щих явных противопоказаний к операции, следует под�
вергать лапаротомии, и при невозможности выполнить
радикальную операцию, стремиться выполнить паллиа�
тивную резекцию печеночных протоков с формирова�
нием БДА с магистральными печеночными протоками
на выключенной по Ру петле тонкой кишки на транспе�
ченочных дренажах.
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