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Вв е д е ни е .  Диагностика и лечение про-
токовой холангиокарциномы остается одной 
из наиболее сложных проблем современной 
гепатопанкреатобилиарной хирургии [1, 4, 5]. 
Благодаря современным методам обследования 
удалось добиться значительного улучшения доо-
перационной диагностики гилюсных и дистальных 
холангиокарцином. Наилучшие результаты одно-

значно получены при радикальном хирургическом 
лечении с учетом предоперационного стадиро-
вания [2, 3, 8]. Однако клинические проявления, 
данные обследования не всегда трактуются одно-
значно, что не позволяет выработать единую 
стратегию лечения. Крайне сложной является 
морфологическая верификация диагноза на до -
операционном этапе.
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Диагностика и лечение протоковой холангиокарциномы является актуальной и сложной проблемой совре-
менной гепатопанкреатобилиарной хирургии. Данные предоперационного обследования с использованием 
современных методов трактуются не всегда однозначно, что не позволяет выработать единую стратегию 
лечения и улучшить прогноз. Основной проблемой диагностического этапа является низкая морфологиче-
ская верификация заболевания, подтвердившая диагноз только у 17,5% больных. В работе представлены 
результаты обследования и хирургического лечения 40 пациентов с предварительным диагнозом прото-
ковой холангиокарциномы. Показания к операции определены с учетом данных обследования (КТ, МРТ, 
холангиография, ангиография, исследование онкомаркеров), наличия осложнений (механическая желту-
ха, холангит, абсцессы печени). Отсутствие морфологической верификации не может быть поводом для 
отказа от операции. Радикальное оперативное вмешательство имеет бесспорное преимущество. Оно дает 
шанс на позитивный отдаленный прогноз при раке и позволяет вылечить больного при доброкачественном 
заболевании. При гилусных карциномах необходимо учитывать функциональное состояние печени и мор-
фологические изменения удаляемой доли. Данный подход должен быть строго индивидуален и применим 
в специализированных медицинских центрах.
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Diagnostics and treatment of ductal cholangiocarcinoma is an actual and complicated problem of modern hepato-
pancreatobiliary surgery. The data of preoperative examination using modern methods weren’t always well-defined. 
This fact didn’t allow clinicians to choose the common treatment strategy and improve the prognosis. The main 
problem of diagnostic stage was a low morphological verification of the disease, so the diagnosis was confirmed in 
17,5% patients. The article presents the results of examination and surgical treatment of 40 patients with suggested 
diagnosis of ductal cholangiocarcinoma. Indications to operation were based on examination data (CT, MRI, cholan-
giography, angiography, tumor markers tests) and signs of complications (jaundice, cholangitis, liver abscess). The 
absence of morphological verification couldn’t be the reason for rejection from the operation. Radical operative inter-
vention had a distinctive advantage. The surgery gave the chance for positive long-term prognosis in case of cancer 
and allowed doctors to cure patients in case of benign tumor. Functional state of the liver and morphological changes 
of the removed share should be considered in case of hilus carcinoma. This approach has to be strictly individual and 
medical care should be applied in special medical centers.
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Материал  и  методы .  С 2005 по 2015 г. в РНЦРХТ 
проперированы 40 пациентов с предварительным диагнозом 
новообразований желчных протоков. Оперативные вме-
шательства у пациентов с предоперационным диагнозом 
опухоли Клацкина произведены в 31 случае, операции по 
поводу дистальной холангиокарциномы выполнены 9 пациен-
там. Среди пациентов было 25 мужчин и 15 женщин. Средний 
возраст больных составил 54 года (у мужчин — 52 года, у 
женщин — 59 лет). У 36 (90%) больных отмечались клини-
ческие признаки механической желтухи. Ее длительность до 
поступления в РНЦРХТ была от 0,5 до 9 мес и, в среднем, 
составила 2,5 мес. Различные виды дренирования желч-
ных протоков в других стационарах выполнены 26 (72,2%) 
пациентам. У 14 — выполнено чрескожное чреспеченочное 
холангиодренирование, у 2 — чрескожная холецистостомия, 
у 7 — открытая холангиостомия, у 2 — эндоскопическое 
стентирование желчевыводящих протоков, у 1 — эндоскопи-
ческое назобилиарное дренирование. На момент поступления 
в РНЦРХТ гипербилирубинемия сохранялась у 13 (36%) 
пациентов. Повышение общего билирубина у них составило 
от 23 до 718 мкмоль/л, средний показатель — 174 мкмоль/л. 
Уровень онкомаркера CA 19–9 исследован у 9 пациентам 
и во всех случаях он оказался повышенным (от 36,2 до 
2048,0 ЕД/ мл, среднее значение 561 ЕД/мл). Для данного 
исследования использовался иммунохемилюминесцентный 
биохимический анализ, при котором нормальный показатель 
СА 19–9 в сыворотке крови — 0–34 ЕД/мл.

Всем пациентам проведено комплексное инструмен-
тальное обследование, по данным УЗИ, мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ), магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) выявлены признаки протоковой холан-
гиокарциномы. В 3 наблюдениях диагноз подтвержден 
данными эндоскопической ретроградной панкреатохоледохо-
графии (ЭРХПГ). Диагностическая ангиография выполнена 
13 (32,5%) пациентам, из них 8 — проведена регионарная 
химиотерапия в неоадъювантном режиме. Гистологическая 
верификация диагноза до поступления была у 7 (17,5%) 
пациентов. Интраоперационная биопсия при диагностической 
лапаротомии выполнена 3 пациентам, еще у 3 — выполняли 
браш-биопсию во время проведения ЭРХПГ, и у 1 паци-
ентки производили щипцевую биопсию при ЭГДС. У всех 
7 больных по результатам гистологического исследования 
верифицирован диагноз протоковой аденокарциномы.

На основании данных комплексного обследования, во 
всех случаях был установлен предварительный диагноз 
протоковой холангиокарциномы и определены показания 
к оперативному вмешательству. У 12 пациентов с признаками 
механической желтухи при поступлении в ходе стандартной 
предоперационной подготовки выполнено повторное чрес-
кожное чреспеченочное холангиодренирование в сочетании 
с реканализацией, баллонной дилатацией протоков или эндо-
скопическое стентирование желчных протоков.

Ре з ул ь т а ты .  Диагноз протоковой холан-
гиокарциномы по результатам интраоперационной 
оценки и срочного гистологического исследования 
был подтвержден в 32 (80%) наблюдениях. Опу-
холь Клацкина диагностирована у 26 пациентов, 
дистальные холангиокарциномы — у 6 больных. 
Среди пациентов с опухолью Клацкина у 18 
пациентов выявлен IV тип опухоли (по Bismuth), 

у 7 — диагностирован IIIb тип опухоли, 1 пациент 
оперирован с опухолью IIIa типа.

С учетом полученных данных радикальные 
оперативные вмешательства по поводу про-
токовой холангиокарциномы выполнены 22 
(68,8%) больным. Левосторонняя гемигепатэк-
томия с резекцией внепеченочных желчных 
протоков и формированием билиодигес тивных 
анастомозов выполнена 12 пациентам, 8 — 
с удалением 1 сегмента, правосторонняя 
гемигепатэктомия в сочетании с резекцией гепати-
кохоледоха и формированием билиодигестивного 
анастомоза выполнена 2 па циентам. Гастропанкреа-
тодуоденальная резекция произведена 6 пациентам 
с аденокарциномой терминального отдела общего 
желчного протока (ОЖП). Резек ция гепатико-
холедоха с наложением билиодигестивного 
анастомоза выполнена в 2 наблюдениях. Десять 
(31,25%) больных перенесли паллиативные 
операции, из них 2 — внутрипросветную интрао-
перационную фотодинамическую терапию (ФДТ).

По данным окончательного послеоперацион-
ного морфологического исследования, диагноз 
протоковой холангиокарциномы в группе паци-
ентов с опухолью Клацкина подтвержден у 25 
(96,2%). У 1 больного, по данным исследования 
операционного материала, диагноз не подтвер-
дился, однако при пересмотре препа ратов 
через 5 мес после операции в связи с заподо-
зренным рецидивом заболевания диагноз 
холан гиокарциномы все же был установлен. Сре ди 
пациентов с интра операционно выявленной дис-
тальной холангиокарциномой во всех случаях, по 
данным послеоперационного морфо логического 
исследования, диагноз подтвердился. Результаты 
до операционной морфологической верификации 
холан гио кар циномы, по данным биопсии, у 7 
пациентов полностью соответствовали оконча-
тельному морфологическому исследованию.

У 5 (16,1%) пациентов, поступивших 
с подо зрением на опухоль Клацкина, диагноз 
не подтвердился. В 2 случаях диагностирован 
хо лан гиоцеллюлярный рак, в 2 — рак желчного 
пузыря, и у 1 пациента выявлено псевдотумороз-
ное воспалительное поражение конфлюенса. По 
данным ряда зарубежных авторов [6, 7], опухоль 
не определяется в 5–10% случаев хирургического 
лечения больных с предварительным диагнозом 
гилюсная холангиокарцинома. У 3 пациентов 
с предварительным диагнозом дистальная карци-
нома оказались доброкачественные заболевания, 
у 2 пациентов выявлены стриктуры терминаль-
ного отдела ОЖП воспалительного характера, и 
у 1 больного поставлен диагноз холедохолитиаза 
на фоне ЖКБ. На рис. 1 представлены данные 
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гистологического исследования операционного 
материала пациентки М., 68 лет, выявлены при-
знаки диффузного воспаления терминального 
отдела ОЖП с крупноочаговым некрозом его 
стенки.

Обс ужд ени е .  Основной проблемой при 
диагностике внутрипротоковых карцином явля-
ется низкая возможность морфологического 
подтверждения диагноза на дооперационном 
этапе. В нашей группе дооперационная гисто-
логическая верификация диагноза оказалась 
возможной лишь у 7 (17,5%) пациентов. Это 
объясняется техническими трудностями полу-
чения материала методом браш-биопсии из 
протоков при ЭРХПГ, так как манипуляция 
выполняется фактически только под рентгеноло-
гическим контролем и зависит от анатомических 
особенностей и патологических изменений про-
токов, определяющих возможности проведения 
инструментов. Ограничением для выполнения 
внутрипротоковой бращ-биопсии является высо-
кая вероятность развития осложнений (7–25%), 
присущих ЭРХПГ (перфорация, кровотечение, 
панкреатит). Этот метод диагностики доступен 
только в оснащенных многопрофильных клиниках 
с подготовленным персоналом. Перспек тивным 
направлением яв ляется внедрение методики 
холангиоскопии с помощью гибких эндоскопов 
и ультразвуковой эндоскопии (ЭУС) с возмож-
ностью прицельной биопсии новообразований. 
Диагностическая точность этого метода достигает 
95–100% [9, 10].

Определение показаний к операции 
осно вывается, прежде всего, на данных комп-
лексного обследования пациента (КТ, МРТ, 
холангио гра фия, ангио графия, исследование 

на онко маркеры), на личии осложнений (меха-
ническая желтуха, холангит, абсцессы печени). 
При анализе информативности лучевых методов 
диагностики мы пришли к выводу, что наличие 
в желчных протоках дренажей или стентов, уста-
новленных с целью купирования механической 
желтухи, значительно затрудняет оценку про-
тяженности и распространенности опухоли. 
Поэтому у пациентов с механической желтухой 
мы рекомендуем проведение КТ, МРТ с кон-
трастированием до выполнения дренирующей 
чрескожной или эндоскопической операции как 
стандартный алгоритм при оказании помощи этой 
категории пациентов. На рис. 2 представлена 
МР-холангиограмма пациента Л., 70 лет, заподоз-
рена холангиокарцинома на основании стриктуры 
в месте соединения общего печеночного протока 
с пузырным протоком размером 1,5×0,9 см, утол-
щения их стенок.

При исследовании показателей онкомарке ров 
значимое повышение уровня СА 19–9 позволяет 
с достаточно высокой вероятностью говорить 
о холангиокарциноме. Методика селективной 
ангиографии позволяет уточнить особенности 
патологического процесса, нюансы сосудистой 
анатомии органов гепатопанкреатобилиарной 
зоны, подтвердить или исключить сосудистую 
опухолевую инвазию, что способствует выбору 
хирургической тактики. У всех поступивших 
к нам пациентов были определены абсо лютные 
по каза ния к оперативному вмешательству, 
об условленные мор фо функ  циональными 
изме не ния ми одной из долей печени или бес-

Рис. 1. Крупноочаговый некроз стенки 
общего желчного протока (операционный материал).

Окраска гематоксилином и эозином

Рис. 2. МРХПГ. Признаки новообразования 
в области соединения общего печеночного 

и пузырного протоков
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перс пек тивностью малоинвазивных операций. 
Конечно же, необходимо стремиться к получе-
нию гистологической верификации диагноза, тем 
не менее, ее отсутствие не может быть поводом 
для отказа от операции.

Выводы .  1.  При выборе объема опера ции 
ре шаю щими факторами являются интраопера-
ционная оцен ка патологических изменений, 
результаты срочного интраоперационного гисто-
логического исследова ния.

2. Радикальное оперативное вмешатель-
ство с резекцией окклюзированных протоков и 
измененной доли печени при выявленном доброка-
чественном заболевании, приведшем к развитию 
осложнений (холангит, механическая желтуха, 
внутрипеченочные абсцессы), в абсолютном боль-
шинстве случаев обеспечивает выздоровление 
пациента.

3. Радикальные операции при злокачествен-
ных новообразованиях значительно улучшают 
дальнейший прогноз для жизни пациентов.
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