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В в е д е н и е. Лечение опухоли Клацкина (хо-
лангиокарциномы проксимальных желчных про-
токов, или холангиокарциномы ворот печени) 
остается одной из сложных проблем современной 
гепатохирургии. Наилучшие результаты достига-
ются при радикальном хирургическом лечении 
с учетом предоперационного стадирования. Об-
ширные резекции печени в сочетании с резекцией 
внепеченочных желчных протоков при опухоли 
Клацкина позволяют повысить резектабельность 
до 30–50 %, 5-летнюю выживаемость – до 30–40 % 
[1–5]. Представляется актуальным обоснование вы-
бора лечебной тактики у этой категории пациентов. 
Особенно это важно у больных, длительно и не-
эффективно лечившихся по поводу развившихся 

осложнений. Механическая желтуха и холангит 
значительно ухудшают функциональное состоя-
ние печени, что непосредственно влияет на выбор 
объема операции. Важнейшими условиями, опреде-
ляющими хирургическую тактику, являются адек-
ватная предварительная декомпрессия желчного 
дерева и морфологическая верификация. 

Цель работы – определить возможности хи-
рургического лечения и оценить критерии выбора 
оперативного вмешательства при различных типах 
опухоли Клацкина, изучить особенности раннего 
послеоперационного периода после резекционных 
вмешательств.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. С 2005 г. по 2018 г. в отделе-
нии хирургии РНЦРХТ оперированы 36 пациентов (18 мужчин 
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и 18 женщин) с диагнозом опухоли Клацкина. Возраст опе-
рированных варьировал от 30 до 74 лет, средний – 53,5 года. 
Средний койко-день в стационаре составил 43 дня. 

В табл. 1 приведены основные симптомы, в связи с кото-
рыми пациенты обратились за медицинской помощью. 

Как видно из данных табл. 1, наиболее частым симптомом 
была механическая желтуха, выявленная у 34 (94,4 %) паци-
ентов. С признаками холангита поступил 21 (58,3 %) паци-
ент. Только 2 больных поступили без желтухи, заболевание 
у них проявилось болями в правом подреберье и слабостью. 
Снижение массы тела (на 9–30 кг) отмечено у 6 пациентов.

Длительность механической желтухи до поступления 
в РНЦРХТ была от 15 суток до 9 месяцев и в среднем соста-
вила 2,5 месяца. Различные виды дренирования желчных 
протоков в других стационарах в порядке оказания скорой 
помощи произведены 33 (91,7 %) пациентам. У 26 больных 
выполнено чрескожное чреспеченочное холангиодренирова-
ние, у 6 – открытая холангиостомия, у 2 – эндоскопическое 
стентирование желчевыводящих протоков, у 2 – эндоскопи-
ческое назобилиарное дренирование. На момент поступления 
гипербилирубинемия сохранялась у 20 (55,5 %) пациентов. 
Повышение общего билирубина у них составило от 23 до 
718 мкмоль/л (средний показатель – 138,4 мкмоль/л). Уровень 
онкомаркёра CA 19–9 исследован у 14 пациентов, в 11 (78,6 %) 
случаях он оказался повышенным (от 36,2 до 2048,0 Ед/мл, 
среднее значение – 687,2 Ед/мл). 

У всех пациентов диагноз поставлен на основании комплекс-
ного обследования, включающего ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонансную 
томографию (МРТ), прямую холангиографию, диагностическую 
ангиографию. У 6 пациентов диагноз подтвержден данными эндо-
скопической ретроградной холангиопакреатографии (ЭРХПГ) и 
эндоскопической ультрасонографии (ЭУС). Дооперационное 
гистологическое подтверждение аденокарциномы протоков было 
у 5 (13,9 %) пациентов, у 2 больных – по данным интраопераци-
онной биопсии при диагностической лапаротомии, у 3 пациен-
тов – по данным браш-биопсии при ЭРХПГ.

Помимо стандартных методов обследования, 24 (66,7 %) 
пациентам проведена диагностическая ангиография гепато­
панкреатодуоденальной зоны. У 8 пациентов выявлены 
ангиографические признаки новообразований ворот печени 
с опухолевыми сосудами. В 4 случаях определена инвазия в 
магистральные сосуды печени. У 1 пациента отмечено пораже-
ние левой печеночной артерии и левой ветви воротной вены в 
сочетании с окклюзией гастродуоденальной артерии. Узурация 
левой или правой печеночной артерий выявлена у 2 пациентов. 
Еще у 1 пациентки отмечены признаки инвазии в левую ветвь 
воротной вены. Регионарная химиотерапия в неоадъювант-
ном режиме проведена 11 (30,6 %) пациентам. Химиотерапия 
Гемцитабином в монорежиме проведена 7 пациентам, в сочета-
нии с Оксалиплатином – 3 пациентам, Карбоплатин в комбина-
ции с 5-фторурацилом и Лейковорином использовали в 1 случае. 

В ходе стандартной предоперационной подготовки повтор-
ное чрескожное чреспеченочное холангиодренирование в соче-
тании с реканализацией, баллонной дилатацией протоков 
произведено у 13 (36,1 %) пациентов с сохранявшимися при 
поступлении признаками механической желтухи. 

На основании данных дооперационного стадирования 
в результате комплексного обследования был установлен 
предварительный диагноз опухоли Клацкина и определены 
показания к оперативному вмешательству. По данным пред­
операционного обследования, у 2 пациентов диагностирован 
II тип опухоли (по классификации H. Bismuth, M. B. Corlette, 
1975 г.), у 3 – IIIa тип, у 11 пациентов установлен IIIb тип 
опухоли и у 20 пациентов – IV тип опухоли. 

Р е з у л ь т а т ы. Среди 36 оперированных па-
циентов радикальные оперативные вмешательства 
(R0) выполнены 28 (77,7 %) пациентам. Один па-
циентке (2,7 %) выполнена операция в объеме R1, 
при плановом гистологическом исследовании вы-
явлены клетки аденокарциномы в крае резекции 
желчного протока. Паллиативные резекционные 
вмешательства (R2), при которых оставляется ма-
кроскопически определяемая опухолевая ткань, 
нами не проводились. У 7 (19,5 %) пациентов опе-
рации закончились эксплоративной лапаротомией. 
У 4 пациентов принято решение воздержаться от 
оперативного вмешательства в связи с обнаружени-
ем множественных метастазов в печень, у 2 боль-
ных при лапаротомии выявлены метастазы в бры-
жейку тонкой кишки и канцероматоз брюшины. 
1 пациенту выполнить радикальную операцию не 
удалось в связи с высоким риском развития пост­
резекционной печеночной недостаточности после 
планируемой расширенной правосторонней ге-
мигепатэктомии с IV сегментом. Двум пациентам 
во время эксплоративной лапаротомии проведена 
интраоперационная внутрипротоковая фотодина-
мическая терапия (ФДТ) в стандартном режиме.

Всем радикально оперированным пациентам 
выполнены различные по объему резекции печени 
и протоков, 2 пациентам – в сочетании с гастропан-
креатодуоденальной резекцией (ГПДР) в связи с рас-
пространением новообразования на терминальный 
отдел общего желчного протока. В 4 наблюдениях 
гемигепатэктомия дополнена удалением I сегмен-
та. Решающими факторами при выборе объема 
резекции являлись интраоперационная оценка па-
тологических изменений, результаты срочного ги-
стологического исследования краев резекции про-
токов. Обязательно учитывалось функциональное 
состояние печени, поскольку большинству больных 
операции выполнялись на фоне механической жел-
тухи, холангита, холангиогенных абсцессов и ском-
проментированной функции печени. 

В табл. 2 показано распределение пациентов, 
перенесших радикальные резекционные вмеша-
тельства. 

Следует подчеркнуть, что при опухоли Клац-
кина IV типа выбор в пользу резекции печени – 
правой или левой гемигепатэктомии, в первую оче-

Т а б л и ц а  1

Частота клинических проявлений опухоли Клацкина 

Клинический признак
Число пациентов

абс. %

Механическая желтуха 34 94,4

Боли в правом подреберье 20 55,5

Повышение температуры тела 21 58,3

Снижение массы тела 6 16,6

Общая слабость 23 63,9
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редь, диктовался морфологическими изменениями 
печени. В частности, у 9 из 14 больных выполнена 
левосторонняя гемигепатэктомия в силу наличия 
холангиогенных инфильтратов и абсцессов именно 
в II–IV сегментах. 

В ходе оперативных вмешательств всем паци-
ентам выполнялась лимфодиссекция: удалялась 
клетчатка с лимфатическими узлами в области 
печеночно-двенадцатиперстной связки, панкреа-
тодуоденальной зоны, по ходу общей печеночной 
артерии. Во время операций у 3 пациентов с опу-
холью Клацкина IIIb типа и у 3 пациентов с IV ти-
пом опухоли выявлена инвазия опухоли в воротную 
вену, что потребовало ее резекции. Циркулярная 
резекция ствола и правой ветви воротной вены 
с последующим ее протезированием выполнена 
у 2 пациентов. Резекция верхней полуокружности 

правой ветви воротной вены с ушиванием дефекта 
ее стенки произведена у 2 пациентов. Циркулярная 
резекция и аутовенозное протезирование ствола во-
ротной вены выполнено 1 пациенту, боковая ре-
зекция с вшиванием аутовенозной заплаты произ-
ведена 1 пациенту. Тромбэктомия с последующей 
пластикой левой печеночной артерии выполнена 
пациентке с опухолью Клацкина IV типа. 

После удаления доли или сегментов печени всем 
пациентам выполнены различные варианты били-
арной реконструкции. При левосторонней резекции 
печени (n=19) реконструкции подлежал 1 проток 
у 9 пациентов, 2 протока – у 4, 3 протока – у 2, 
4 протока – у 2 больных. При правосторонней ре-
зекции печени (n=5) реконструкция 1 протока вы-
полнена в 3 наблюдениях, 3 протоков – у 1 пациента 
и 4 протоков – у 1 больного (рисунок). При анатоми-
ческой резекции IV сегмента печени у 1 пациента 
произведена реконструкция 2 протоков. При резек-
ции гепатикохоледоха без резекции печени у 2 па-
циентов потребовалась реконструкция 1 и 3 про-
токов соответственно. Обеспечение внутреннего 
пассажа желчи осуществлялось формированием 
анастомозов на отключенной по Ру петле тощей 
кишки длиной 50–60 см по типу «конец в бок».

Послеоперационные осложнения развились у 11 
(37,9 %) пациентов, у 7 (24,1 %) больных отмечено 
несколько осложнений. Несостоятельность гепатико-
еюноанастомоза установлена у 2 (6,9 %) пациентов. 
Абсцессы поддиафрагмального пространства выяв-
лены у 2 (6,9 %) пациентов, абсцессы подпеченоч-
ного пространства – у 2 (6,9 %), абсцессы печени – 
у 2 (6,9 %) больных. Нагноение послеоперационных 
ран отмечено в 7 (24,1 %) случаях. Правосторонний 
гидроторакс развился у 2 (6,9 %) пациентов. Острая 
спаечная кишечная непроходимость в сочетании 
с абсцедированием дивертикула Меккеля развилась 
у 1 пациентки на 14-е сутки после левосторонней 
гемигепатэктомии. У 1 (3,4 %) пациента диагности-
рован тяжелый деструктивный панкреатит. 

В связи с осложнениями срочные операции в объ-
еме релапаротомии выполнены 6 (20,6 %) больным. 
В 3 случаях произведены ревизия и дренирование 
абсцессов брюшной полости, у 1 пациента – дре-

Т а б л и ц а  2

Распределение пациентов в зависимости от типа опухоли и объема резекции печени

Объем операции
Типы опухоли по Bismuth – Corlette

Всего
II IIIa IIIb IV

Левосторонняя гемигепатэктомия 6 9 15

Левосторонняя гемигепатэктомия + сегментэктомия SI 4  4

Правосторонняя гемигепатэктомия 2 3  5

Резекция IVb сегмента, ГПДР 1  1

Резекция IV сегмента 2  2

Резекция гепатикохоледоха без резекции печени 1  1

Резекция правого долевого протока и гепатикохоледоха, ГПДР 1  1

Правая доля печени и культя правого долевого протока: 
1 – правая доля печени (край резекции); 2 – культя правого долевого 

протока; 3 – правая печеночная артерия

1

2

3
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нирование подпеченочного пространства по пово-
ду несостоятельности гепатикоеюноанастомоза, 
у 1 пациентки выполнен гемостаз по поводу внутри-
брюшного кровотечения из аррозивного сосуда. Еще 
у 1 пациентки в связи с развитием острой спаечной 
непроходимости в сочетании с абсцессом, вследствие 
прикрытой перфорации дивертикула Меккеля, произ-
ведена резекция тонкой кишки, вскрытие и дрениро-
вание абсцесса. В 4 (13,8 %) наблюдениях потребова-
лись малоинвазивные операции в виде дренирования 
подпеченочного и поддиафрагмального абсцессов 
(у 3 пациентов) и пункционного дренирования правой 
плевральной полости (у 1 пациентки). 

Летальный исход в раннем послеоперационном 
периоде в группе радикально оперированных па-
циентов наступил у 4 (13,8 %) пациентов. Три па-
циентки погибли от прогрессирующей печеночной 
недостаточности. У 1 пациента причина смерти – 
полиорганная недостаточность на фоне деструктив-
ного панкреатита, разлитого перитонита, сепсиса.

О б с у ж д е н и е. Лечение опухоли Клацкина 
остается одной из сложных проблем хирургической 
гепатологии [6–8]. Современные методы лучевой, 
эндоскопической диагностики существенно рас-
ширили возможности выявления этой патологии. 
Однако у абсолютного числа пациентов опухоль 
Клацкина манифестирует механической желтухой 
в сочетании с холангитом, что свидетельствует 
о распространенности процесса и существенно 
ограничивает возможности противоопухолево-
го лечения. В нашей группе больных, подверг-
шихся хирургическому лечению, механическая 
желтуха присутствовала у 34 (94,4 %) пациен-
тов, гнойный холангит – у 21 (58,3 %) больного 
(средний показатель общего билирубина у них 
составил 138,4 мкмоль/л). Это потребовало соот-
ветствующей предоперационной подготовки, на-
правленной на купирование желтухи, достижения 
безопасного дооперационного уровня билируби-
немии менее 50 мкмоль/л, проведения комплекс-
ной противовоспалительной антибактериальной 
дезинтоксикационной инфузионной терапии. По 
данным литературных источников, выполнение 
билиарной декомпрессии является стандартным 
этапом предоперационного периода у всех боль-
ным с механической желтухой [9–11]. С другой 
стороны, период ожидания снижения проявлений 
механической желтухи должен быть использован 
для максимально возможной детализации особен-
ностей распространения процесса, морфологиче-
ской верификации диагноза и, в конечном итоге, 
для определения тактики противоопухолевого лече-
ния. В группе оперированных пациентов в рамках 
стандартного алгоритма обследования 24 (66,7 %) 
пациентам проведена диагностическая ангиогра-
фия гепатопанкреатодуоденальной зоны, позволив-
шая оценить вовлечение в патологический процесс 
магистральных сосудов печени. 

В представленной работе мы не ставили зада-
чу сравнительной оценки отдаленных результатов 
различных методов противоопухолевого лечения 
(регионарной химиотерапии, фотодинамической 
терапии и их комбинации). Анализу подвергнута 
группа больных, которым устанавливались пока-
зания к радикальному хирургическому вмешатель-
ству. Абсолютное большинство (93,1 %) состави-
ли пациенты с III (а, b) и IV типом опухоли (по 
классификации H. Bismuth – M. B. Corlette), когда 
радикальной операцией является только обширная 
резекция печени с билиарной и, возможно, сосуди-
стой реконструкцией. 

Сегодняшние диагностические возможности 
расширяют получение морфологического под-
тверждения опухоли с помощью методик внутри-
протоковой биопсии с использованием оптической 
когерентной томографии, ЭРХПГ, тонкоигольной 
аспирационной биопсии под контролем ЭУС. В на-
шей группе дооперационная гистологическая вери-
фикация диагноза оказалась возможной у 5 (13,9 %) 
пациентов. По данным ряда исследователей [9, 12, 
13], морфологическая верификация диагноза не яв-
ляется обязательным условием для определения по-
казаний к оперативному вмешательству.

Считаем достаточным для установления клини-
ческого «рабочего» диагноза наличие характерных 
для этой опухоли признаков по данным двух и более 
методов неинвазивной диагностики и повышения 
онкомаркёра CA 19-9. В исследованной группе па-
циентов увеличение последнего отмечено в 78,6 % 
случаев. Кроме того, у большинства больных имели 
место значимые патологические изменения в виде 
холангиогенных инфильтратов и абсцессов одной 
из долей как следствие длительного холестатиче-
ского и воспалительного процесса. Это диктовало 
выбор варианта резекции в пользу удаления наи-
более пораженной доли, особенно у пациентов 
с IV типом опухоли Клацкина.

При определении показаний к обширной ре-
зекции печени считаем необходимым добиться 
купирования холангита и снижения билирубина до 
50–60 мкмоль/л. Кроме того, это также позволяет 
эффективно и безопасно провести внутриартери-
альную химиоинфузию и химиоэмболизацию после 
чрескожного чреспеченочного холангиодрениро-
вания. Выполнение неоадъювантной регионарной 
химиотерапии увеличивает продолжительность 
жизни пациентов в 2,5 раза [14–17].

Выбор объема резекции – наиболее трудная 
задача при опухолях III и IV типа по H. Bismuth – 
M. B. Corlette. И это понятно, так как резервные 
возможности печени значимым образом снижены. 
Мы не рассматривали классическую трисегмент­
эктомию как операцию выбора при IV или IIIb 
стадиях c преимущественным поражением право-
го долевого протока ввиду ее сомнительной пере-
носимости у такого контингента больных. Клас-
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сическую правостороннюю или левостороннюю 
гемигепатэктомию всегда дополняли лимфодис-
секцией и широким иссечением портальной пла-
стинки. При ее инвазии дополнительно проводили 
резекцию I сегмента. Разделяем мнение, что резек-
ция I сегмента должна выполняться максимально 
широко. По данным ряда авторов, такой объем 
является радикальным и позволяет повысить ре-
зектабельность до 30–50 %, а 5-летнюю выживае-
мость – до 30–40 % [1, 3, 5].

Главной задачей является получение негативно-
го края резекции протоков. В нашей группе пациен-
тов его добились в 96,5 % случаев. И только у 1 па-
циентки, по данным планового гистологического 
исследования, в крае протока обнаружены клетки 
аденокарциномы. Следующим этапом противоопу-
холевого лечения у нее было проведение комби-
нации методик регионарной внутриартериальной 
химиоинфузии и фотодинамической терапии. 

В ы в о д ы. 1. Своевременная, адекватная и каче-
ственно выполненная резекция печени с билиарной 
реконструкцией является радикальным оператив-
ным вмешательством при опухолях Клацкина. Вы-
бор объема резекции печени, особенно при IV типе 
опухоли, определяется морфологическими измене-
ниями и резервными возможностями печени. 

2. Классическую правостороннюю или левосто-
роннюю гемигепатэктомию при опухоли Клацкина 
следует выполнять с лимфодиссекцией и широким 
иссечением портальной пластинки. При инвазии 
в портальную пластинку проводится резекция I сег-
мента печени. 

3. Статус края резекции определяет последу­
ющую лечебную тактику. При получении, по дан-
ным гистологического исследования, опухолевых 
клеток в крае резекции показано дальнейшее про-
ведение комбинации методик регионарной хими-
оинфузии и фотодинамической терапии.
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