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Перихилярная холангиокарцинома — редкий вид злокачественных новообразований и составляет 3-
7 случаев на 100 000 населения. Хирургический метод является единственным радикальным методом 
лечения, позволяющим улучшить отдаленные результаты выживаемости. Особую сложность представ-
ляют случаи с опухолевой инвазией воротной вены. Целью настоящего исследования явилось изучение 
результатов хирургического лечения пациентов с перихилярной холангиокарциномой с инвазией в 
воротную вену. С 2003 по 2017 гг. в отделении трансплантации и хирургии печени НИХиТ АМН 
Украины им А. А. Шалимова произведены обширные и расширенные резекции печени 141 больному с 
перихилярной холангиокарциномой. Для установления характера поражения билиарного дерева 
использовали анатомическую классификацию перихилярной холангиокарциномы Bismuth–Corlette. Из 
141 больного в 61 (46,6 %) случае выполнили резекцию воротной вены с последующей реконструкцией. 
1, 3 и 5-тилетняя выживаемость в группе пациентов с резекцией воротной вены составила 85,6 %, 56 % 
и 42 %, соответственно. Агрессивная тактика хирургического лечения перихилярной холангиокарци-
номы обеспечивает максимальную радикальность, позволяет увеличить резектабельность при опухоле-
вой инвазии воротной вены с приемлемой летальностью и отдаленной выживаемостью. 
 
Ключевые слова: перихилярная холангиокарцинома, воротная вена, хирургическое лечение.  

 
 
Холангиокарцинома — злокачественная опухоль 
происходящая из эпителия билиарного дерева, за-
нимающая второе место, после гепатоцеллюляр-
ного рака, первичных злокачественных опухолей 
печени [2, 8, 27]. Холангиокарциномы составляют 
до 3 % от всех злокачественных опухолей органов 
брюшной полости [8, 24, 26]. Ранее анатомически 
холангиокарциномы разделяли на три типа — 

внутрипеченочная холангиокарцинома, хилярная 
холангиокарцинома и дистальная холангиокарци-
нома [24, 14, 18]. В последнее время многие авторы 
используют термин “перихилярная холангиокарци-
нома”. В 1965 г. американский патолог G. Klatskin 
[13], впервые описал клинические особенности 
13 пациентов с хилярной холангиокарциномой. 
Согласно 7-му изданию TNM-классификации 
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International Union Against Cancer (UICC), под 
перихилярной холангиокарциномой понимают хо-
лангиокарциномы с поражением желчных прото-
ков портальных ворот печени, т. е. желчные про-
токи топологически располагающиеся между пра-
вым краем умбиликальной порции левой ветви во-
ротной вены и устьем правой задней секционной 
ветви воротной вены, а дистально ограничены мес-
том впадения пузырного протока [9]. Таким об-
разом, в современной хирургической литературе ис-
пользуються три равнозначных термина, определя-
ющих одну и туже локализацию холангиокарци-
номы конфлюенса желчных протоков — хилярная, 
перихилярная и опухоль Клацкина. Перихилярная 
холангиокарцинома — наиболее часто встречаю-
щийся тип, выявляется от 50 до 70 % всех злока-
чественных опухолей желчных протоков [4, 18]. 
Частота встречаемости внутрипеченочной и ди-
стальной холангиокарциномы составляет 6-10 % и 
25-30 %, соответственно. Одной из важных и ха-
рактерных особенностей перихилярной холангио-
карциномы является инвазия опухоли в область 
бифуркации воротной вены, которая встречается в 
30-45 % случаев [3, 30]. Перихилярная холангиока-
рцинома является сложной онкологической пато-
логией и ее хирургическое лечение остается одной 
из трудных проблем хирургической гепатологии. 
Однако, поскольку резекционная хирургия печени 
является единственными радикальным методом 
лечения перихилярной холангиокарциномы, мно-
гие ведущие клиники мира приняли агрессивный 
подход. За последнее время, с развитием новых ме-
тодов дооперационной диагностики и применение 
трансплантационных технологий хирургии печени 
привело к увеличению радикальных оперативных 
вмешательств и показателей отдаленный выжи-
ваемости.  

Тем не менее все еще остаются множество про-
тиворечий в подходах лечения опухоли Клацкина. 
Это обусловлено небольшой распространенностью 
заболевания, относительно небольшими группами 
исследования в различных клиниках и отсутстви-
ем больших рандомизированных исследований.  

 
Обследуемые и методы. С 2003 по 2017 гг. в 

отделе хирургии и трансплантации печени НИХиТ 
НАМН Украины были обследованы 175 пациентов 
с перихилярной холангиокарциномой. В 43 (24,6 %) 
случаях, в связи с выявлением отдаленных мета-
стазов, канцероматозом или плохим функциональ-
ным состоянием печени, радикальные оператив-
ные вмешательства не выполняли. У 131 пациента 
выполнены радикальные резекций печени. В 61 
(46,6 %) случаях, в связи с инвазией перихилярной 
холангиокарциномы в конфлюенс воротной вены, 

резекцию печени дополняли резекцией и рекон-
струкцией последней. Эти 61 (46,6 %) пациентов 
включены в основную группу исследования. Груп-
пу сравнения составили 70 (53,4 %) пациентов, 
которым выполнили резекции печени без сосу-
дистых реконструкций. 83 (63 %) пациентов были 
мужского пола, 48 (37 %) — женского пола. Сред-
ний возраст пациентов основной группы составил 
57 (37-81) лет, группы сравнения — 57,1 (26-74) го-
да (табл. 1).  

Таблица 1  
Характеристика пациентов с перихилярной 

холангиокарциномой 

Показатель 

Основная 
группа  

n-61 (46,6 %)

Группа 
сравнения  

n-70 (53,4 %)  

Общее 
количество 

n-131(100 %)
абс. % абс. % абс. %

Мужчины  39 64 44 63 83 63 
Женщины 22 36 26 37 48 37 
Возраст, 
лет 

57 (37-81) 57,1 (26-74) 57,1 (26-81) 

Исходный 
билирубин, 
мкмоль/л 

312 (43-621) 267 (10-612) 289,5 (26-81) 

Исходный 
CA 19-9, 
Ед/мл  

288 (8-1000) 262 (2,5-1200) 275 (2,5-1200) 

Классифи-
кация TNM

   

T2a - 4 5,7 4 3
T2b - 11 15,7 11 8,4
T3 52 85 42 60 94 71,8
T4 9 15 13 18,6 22 16,8
N0 50 82 57 81,5 107 81,7
N1 9 14,7 12 17,1 21 16
N2 2 3,3 1 1,4 3 2,3
M0 61 100 68 97,2 129 98,5
M1 - 2 2,8 2 1,5

Стадия    

II - 14 20 14 10,6
IIIa 41 67,2 34 48,6 75 57,3
IIIb 10 16,4 10 14,3 20 15,3
IIIc 8 13,1 9 12,9 17 13
IVa 2 3,3 1 1,4 3 2,3
IVb - 2 2,8 2 1,5

Классифи-
кация 
Bismuth–
Corlette

   

B1 - -   
B2 - 6 8,6 6 4,6
B3a 28 45,9 21 30 49 37,4
B3b 27 44,3 34 48,6 61 46,6
B4 6 9,8 9 12,8 15 11,4

 
Всем больным проводилось дооперационное 

обследование, включающее общий, биохимичес-
кий анализ крови, УЗИ органов брюшной полости, 
фиброэзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС), ко-
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лоноскопию, ЭхоКГ. В обязательном порядке вы-
полняли трехфазную компьютерную томографию 
органов брюшной полости и грудной клетки. По 
данным спиральной компьютерной томографии 
оценивали поражение паренхимы печени, инва-
зию в портальные сосуды, печеночные вены, на-
личие внепеченочных метастазов и рассчитывали 
объем остающейся части печени. Для оценки по-
ражения желчного дерева всем пациентам выпол-
няли магнитно-резонансную томографию и холан-
гиографию (рис. 1, 2).  

 

 
Рис. 1. Перихилярная холангиокарцинома тип 3а по 

Bismuthz–Corlette с инвазией в правую долевую 
ветвь воротной вены (Right Posterior Portal Vein — 
RPPV). Спиральная компьютерная томография.   

 

 
Рис. 2. Перихилярная холангиокарцинома тип 3а по 

Bismuth–Corlette. Магнитно-резонансная холангио-
рафия. 

 
Всем пациентам проводили серологическое 

исследование онкомаркеров. Наиболее специфич-

ным онкомаркером при перихилярной холангио-
карциноме являлся углеводный антиген CA 19-9. 
Его средний уровень в основной группе составил 
288 (8-1000) Ед/мл, в группе сравнения 262 (10-
612) Ед/мл. Известно, что при повышении уровня 
СA 19-9 более 180 Ед/мл, его чувствительность со-
ставляет 79 %, а специфичность 98 % [11, 28, 31].  

Обструкция желчных протоков может приво-
дить к бактериальной транслокации, нарушению 
свертывающей системы крови, почечной недоста-
точности и повышению риска развития печеночной 
недостаточности в послеоперационном периоде [21, 
17]. Уровень общего билирубина у пациентов ос-
новной группы составил 312 (43-621) мкмоль/л, в 
группе сравнения 267 (10-612) мкмоль/л. В виду 
этого в предоперационном периоде 116 (88,5 %) па-
циентам выполняли декомпрессию желчных про-
токов их наружным дренированием под рентген 
или ультразвуковым контролем, либо проводили 
ретроградное эндобилиарное стентирование. Чреc-
кожную чреспеченочную холангиостомию правого 
долевого протока выполняли в 43 (32,8 %) случаях, 
левого долевого протока в 35 (26,7 %) случаях, одно-
временно правого и левого долевых протоков в 25 
(19,1 %) случаях. У 13 (9,9 %) пациентов выполняли 
ретноградное эндобилиарное стентирование. Время 
от декомпрессии желчного дерева до выполнения 
оперативного вмешательства составило 50 (13-126) 
дней. Допустимым уровнем билирубинемии в пре-
доперационном периоде считали <60 мкмоль/л. 
Всем пациентам в предоперационном периоде с по-
мощью компьютерной волюметрии, оценивали 
объем остающейся части печени. В случаях, когда 
планируемый печеночный остаток был менее 35 % 
от общего объема печени мы выполняли рентген-
эндоваскулярную окклюзию ветвей воротной вены. 
В 27 (20,6 %) случаях у пациентов с перихилярной 
холангиокарциномой IIIа типа по Bismuth–Corlette 
выполнили эмболизацию правой долевой ветви 
воротной вены. В 7 (5,3 %) случаях у пациентов с пе-
рихилярной холангиокарциномой IV типа Bismuth–
Corlette выполнена эмболизация правой и сегмен-
тарной ветви Sg 4 воротной вены. В 2 (1,5 %) слу-
чаях при перихилярной холангиокарциноме IIIb 
типа по Bismuth–Corlette выполняли окклюзию ле-
вой долевой ветви воротной вены (табл. 2). На 21-
28 сутки для оценки степени регенерации печени, 
этим пациентам выполняли повторную спиральную 
компьютерную томографию с волюметрией остаю-
щегося участка печени. С помощью эмболизации 
соответствующей ветви воротной вены достигали 
увеличение остающегося остатка печени в среднем 
на 25-35 %, что позволило уменьшить проявления 
печеночной недостаточности в послеоперационном 
периоде.  
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Таблица 2 
Предоперационная подготовка больных с перихилярной 

холангиокарциномой 

Показатель 

Основная 
группа  

n-61 (46,6 %) 

Группа 
сравнения 

n-70 (53,4 %) 

Общее 
количество 

n-131 (100 %)
абс. % абс. % абс. % 

Без декомпрес-
сии 

2  3,3 13  18,6 15 11,5 

ЧЧХС* правого 
долевого про-
тока 

22 36,1 21 30 43 32,8 

ЧЧХС левого 
долевого про-
тока 

18 29,5 17 24,3 35 26,7 

ЧЧХС правого 
и левого доле-
вых протоков 

13 21,3 12 17,1 25 19,1 

Эндобилиарное 
стентирование 6 9,8 7 10 13 9,9 

Время от де-
компрессии 
желчного де-
рева до опера-
тивного вме-
шательства, 
сут 

55 (13-126) 45 (18-105) 50 (13-126) 

Эмболизация 
RPV 

16  26,3 11 15,7 27  20,6 

Эмболизация 
RPV + Sg 4 

6  9,8 1 1,4 7  5,3 

Эмболизация 
LL 

-  2  2,8 2  1,5 

Период  от эм-
болизации до 
оперативного 
вмешательства,  
сут 

43 (24-99) 41 (14-90) 42 (14-99) 

Примечание: ЧЧХС — Чрескожная чреспеченочная холан-
гиостомия. 

 
Результаты и их обсуждение. За период с 2003 

по 2017 гг. в Национальном институте хирургии и 
трансплантологии выполнено 140 радикальных 
оперативных вмешательств при перихилярной хо-
лангиокарциноме. Во всех случаях первым этапом 
выполняли расширенную лимфодиссекцию лим-
фоузлов 5, 7, 8, 9, 12, 13, 14, 16 и 17 групп согласно 
Японской классификации лимфатических узлов. 
При выборе объема оперативного вмешательства 
мы исходили из типа поражения желчного дерева 
по классификации Bismuth–Corlette, инвазии в 
портальные сосуды и глубины поражения печени 
(табл. 3). Так при IIIa типе поражения желчных 
протоков основной группы в 17 (27,9%) случаях 
выполнили правостороннюю гемигепатэктомию, в 
11 (18 %) случаях правостороннюю трисекциоэк-
томию. При поражении желчного дерева IIIb типа 

по Bismuth–Corlette выполняли левостороннюю ге-
мигепатэктомию в 26 (42,7 %) случаях и в одном 
случае левостороннюю трисекциоэктомию. При 
IV типе выполнили 5 (8,2 %) правосторонних три-
секциоэктомий и 1 (1,6 %) левосторонюю трисек-
циоэтомию печени. Реконструкцию воротной ве-
ны во всех случаях выполняли по типу “конец в 
конец” между стволом воротной вены и ветвью 
воротной вены остающейся части печени. Средняя 
длительность портопластики составила 28,4 (1-53) 
минуты. Длительность операции в основной груп-
пе составила 518 (325-850) минут, а в группе срав-
нения — 485 (330-905) минут. Интраоперационная 
кровопотеря составила 1133 (100-4090) мл, в ос-
новной группе, 700 (250-2200) мл.  

Таблица 3 
Характеристика оперативных вмешательств 

 

Класси-
фикация 
Bismuth–
Corlette 

Основная 
группа  

n-61 (46,6 %) 

Группа 
сравнения 

n-70 (53,4 %) 

Общее 
количество 

n-131 (100 %) 

абс. % абс. % абс. % 
B2 - 6 8,6 6 4,6

Sg 4, 5, 8 - 4 5,7 4  3
RL - 1 1,4 1  0,8
LL - 1 1,4 1  0,8

B3a 28 45,9 21 30 49 37,4
RL 17 27,9 20 28,6 37  28,2
RTS 11 18 1  1,4 12  9,2

B3b 27 44,3 34 48,6 61 46,6
LL 26 42,7 32  45,7 58  44,3
LTS 1 1,6 2  2,9 3  2,3

B4 6 9,8 9 12,8 15 11,4
RTS 5 8,2 5  7,1 10  7,6
LTS 1 1,6 4  5,7 5  3,8

 
Гистологически опухоль в основной группе в 7 

(11,5 %) случаях была высокодифференцирован-
ной, в 47 (77 %) — умереннодифференцированной, 
в 7 (11,5 %) — низкодифференцированной (табл. 4). 
Согласно гистологическому исследованию мета-
статическое поражение 1-3 регионарных лимфоуз-
лов (N1) было выявлено у 9 (14,7 %) пациентов, 4 и 
более (N2) у 2 (3,3 %) пациентов. Также исследова-
ли тип роста опухолей в основной группе и группе 
сравнения. Так, наиболее часто выявляли интра-
дуктальный рост в 31 (50,8 %) случаях, перидук-
тальный рост в 18 (29,5 %) случаях, и наименее 
частый тип роста — массформирующий или ноду-
лярный, выявлен в 12 (19,7 %) случаев. 

Частота послеоперационных осложнений и ле-
тальности существенно не отличалась в обеих 
группах. Все осложнения были классифицированы 
согласно градации Dindo–Clavien (табл. 5). У 35 
(57,4 %) пациентов отмечалось два и более ослож-
нений. В основной группе пациентов в послеопе-
рационном периоде наиболее часто, у 10 (16,4 %) 
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пациентов наблюдались явления печеночной недо-
статочности, требовавшие пребывание в отделе-
нии интенсивной терапии. У 5 (8,2 %) пациентов 
отмечалось желчеистечение из раневой поверхно-
сти печени, которые были дренированы под УЗ 
контролем. У 2 (3,3 %) пациентов выявлена несо-
стоятельность гепатикоеюноанастомоза, потребо-
вавшая релапаротомии с формированием регепа-
тикоеюностомии.  

Таблица 4  
Гистологический тип и характер роста перихилярной 

холангиокарциномы 

Показатель 

Основная 
группа 

n-61 (46,6 %) 

Группа 
сравнения 

n-70 (53,4 %) 

Общее 
количество

n-131 (100 %)
абс. % абс. % абс. % 

Гистологичес-
кий  тип       

Высокодиффе-
ренциированная 
холангиокарци-
нома 

7 11,5 12 17,2 19 14,5 

Умереннодиф-
ференциирован-
ная холангиокар-
цинома 

47 77 53 75,7 100 76,3 

Низкодиффе-
ренциированная 
холангиокар-
цинома 

7 11,5 5 7,1 12 9,2 

Тип роста    
Перидуктальный 
(склерозирую-
щий) 

18 29,5 19 27,1 37 28,2 

Интрадукталь-
ный 31 50,8 38 54,3 69 52,7 

Масс-формиру-
ющий (нодуляр-
ный) 

12 19,7 13 18,6 25 19,1 

 
Послеоперационная летальность в основной 

группе составила 11,5 %. Причинами послеопераци-
онной летальности в 3 случаях была полиорганная 
недостаточность и сепсис, в 1 случаях коагулопа-
тические кровотечения, в 1 случае острая сердечно-
сосудистая недостаточность, в 1 случае тромбоз 
печеночной артерии, в 1 — тромбоз воротной вены.  

Общая 1, 3, 5-летняя выживаемость в исследо-
ванной группе составила 86,8 %, 58 %, 50 %, соот-
ветственно. В группе сравнения 1, 3, 5-летняя вы-
живаемость составила 85,6 %, 56 %, 42 %, соответ-
ственно. 

Хирургическое лечение перихилярной холан-
гиокарциномы остается одной из самых острых 
проблем хирургической гепатологии, связанная с 
трудностью выполнения R0 резекции, вследствие 
частой инвазии в сосуды печеночно-двенадцати-
перстной связки.  

Изначальная концепция изолированной резек-
ции желчных протоков без резекции печени и пал-
лиативных процедур приводила к возникновению 
локальных рецидивов в течении первого года у 
76 % пациентов [22]. M. Miyazaki и соавт. в своем 
исследовании показали, что при изолированной 
резекции внепеченочных желчных протоков от-
сутствует пятилетняя выживаемость, тогда как пя-
тилетняя выживаемость пациентов которым вы-
полнялась резекция печени составила 27 % [17]. 

Последние достижения хирургической техни-
ки и периоперативного ведения пациентов, вклю-
чающие анестезиологическое обеспечение, сниже-
ние интраоперационной кровопотери, управление 
центральным венозным давлением, нутритивная 
поддержка, привело к улучшению результатов хи-
рургического лечения перихилярной холангиокар-
циномы [10, 16]. Периоперационная летальность 
снизилась с 90 % до менее 10 %. Это развитие побу-
дило многие ведущие хирургические центры к аг-
рессивному подходу лечения пациентов с перихи-
лярной холангиокарциномой. В 1990 Y. Nimura и 
соавт. предложили концепцию рутинной тоталь-
ной каудальной лобэктомии [21]. Эта идея связана 
с инфильтрацией опухоли вдоль желчного дерева 
и распространением на желчные протоки хвоста-
той доли печени. Такой подход привел к возмож-
ности выполнения R0 резекций печени при пери-
хилярной холангиокарциноме и увеличению 
5-летней выживаемости с 5 % до 40 % [5, 21, 29]. С 
другой стороны агрессивный подход и выполне-
ние обширных резекций печени привели к увели-
чению частоты развития послеоперационной пече-
ночной недостаточности [1]. Однако развитие эн-
доваскулярных технологий и возможность моде-
лирования печеночного остатка на дооперацион-
ном периоде, путем эмболизации ветвей воротной 
вены, позволили снизить послеоперационную ле-
тальность в результате печеночной недостаточно-
сти до 20 %. Так в 1982 г. M. Makuuchi и соавт. 
впервые предложили методику эмболизации пра-
вой долевой ветви воротной вены для предотвра-
щения послеоперационной печеночной недоста-
точности [15]. T. Ebata и соавт. сообщили о группе 
из 353 пациентов с перихилярной холангиокарци-
номой, которым выполнялась эмболизиция ветвей 
воротной вены удаляемой части печени перед 
расширенной гемигепатэктомией [7]. В этой груп-
пе резектабельность составила 83 %, послеопера-
ционная летальность 4 %, а пятилетняя выживае-
мость выросла до 40 %. Таким образом, примене-
ние дооперационной декомпрессии желчного де-
рева и моделирование печеночного остатка перед 
резекцией печени при перихилярной холангоикар-
циноме способствует увеличению резектабельно-
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сти и снижению послеоперационной летальности 
[12, 22, 25].  

Инвазия перихилярной холангиокарциномы в 
воротную вену остается основным препятствием к 
выполнению оперативных вмешательств. Однако 
развитие гепатобилиарной хирургии и внедрение 
трансплантационных технологий, позволили рас-
ширить показания к радикальным оперативным 
вмешательствам. T. Ebata и соавт., в своем иссле-
довании сообщают, что при инвазии перихиляр-
ной холангиокарциномы в воротную вену, резек-
ция воротной вены с последующей портопласти-
кой, приводят к увеличению 5-тилетней выживае-
мости с 10 % до 37 % [6].  

По мере развития концепции резекции ворот-
ной вены, P. Neuhaus и соавт., предложили новую 
методику достижения радикального хирургичес-
кого лечения перихилярной холангиокарциномы 
[19, 20]. Это так называемая hilar en block резекция 
или non-touch техника, включающая в себя рас-
ширенную правостороннюю трисекциоэктомию 
(Sg1,4-8), резекцию бифуркации воротной вены, 
резекцию правой печеночной артерии и внепече-
ночных желчных протоков. В исследовании сооб-
щается об увеличении пятилетней выживаемости 
до 58 % по сравнению со стандартной гемигепатэк-
томией (29 %). Однако недостатком методики яв-
ляются высокий риск послеоперационной пече-
ночной недостаточности, высокая послеопераци-
онная летальность, ограниченность применения 
только для перихилярной холангиокарциномы IIIa 
и IV по Bismuth–Corlette. 

Наш подход к выбору объема оперативного 
вмешательства основан на уровне поражения желч-
ного дерева согласно классификации Bismuth–
Corlette, Так при IIIa типе поражения желчных 
протоков мы выполняем правостороннюю гемиге-
патэктомию, или правостороннюю трисекциоэкто-
мию. При поражении желчного дерева IIIb типа по 
Bismuth-Corlette выполняем левостороннюю геми-
гепатэктомию или левостороннюю трисекциоэк-
томию. При IV типе выполняли правосторонние 
или левосторонние трисекциоэктомии печени. Вы-
бор объема удаляемой части печени зависел от 
уровня поражения воротной вены.  

 
Выводы 

1. Инвазия перихилярной холангиокарциномы в 
воротную вену диктует необходимость ее ре-
зекции и реконструкции и не является про-
тивопоказанием к радикальному оперативному 
лечению. 

2. Агрессивная тактика, включающая резекцию 
желчных протоков, соответствующей паренхимы 
печени, и обязательно хвостатой доли с резекци-
ей воротной вены, обеспечивает максимальную 
радикальность, позволяет увеличить резекта-
бельность перихилярной холангиокарциномы. 

3. Инновационные хирургические технологии ле-
чения перихилярной холангикарциномы по-
зволяют получить удовлетворительные бли-
жайшие и отдаленные результаты с приемле-
мым уровнем летальности и отдаленной выжи-
ваемости.  

 
 
 
 

Таблица 5
Послеоперационные осложнения  

Стадия по 
Dindo-Clavien 

Осложнения 
Основная группа 

n-61 (46,6 %) 
Группа сравнения 

n-70 (53,4 %) 
Общее количество 

n-131 (100 %) 
абс. % абс. % абс. % 

IIIa Поддиафрагмальный абсцесс 2 3,3 - 1,5 2
 Эксудативный плеврит 3 4,9 6 8,6 6,9 9
 Билома 5 8,2 13 18,6 13,7 18

IIIb Спаечная непроходимость 1 1,6 1 1,4 1,5 2
 Арозивное кровотечение  

из воротной вены 1 1,6 1 1,4 1,5 2 

 Арозивное кровотечение  
из печеночной артерии 1 1,6 -  0,8 1 

 Перфорация полого органа 1 1,6 - 0,8 1
 Несостоятельность ГЕА 2 3,3 3 4,3 3,8 5

IVa Печеночная энцефалопатия 10 16,4 6 8,6 12,2 16 

IVb Сепсис 2 3,3 -  1,5 2 
V  7 11,5 8 11,4 11,5 15
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Періхілярна холангіокарцинома — рідкісний вид злоякісних новоутворень і становить 3-7 випадків 
на 100 000 населення. Хірургічний метод є єдиним радикальним методом лікування, що дозволяє 
поліпшити віддалені результати виживання. Особливу складність представляють випадки з пух-
линної інвазією ворітної вени. Метою дослідження було вивчення результатів хірургічного ліку-
вання пацієнтів з періхілярною холангіокарціномою з інвазією у ворітну вену. Від 2003 по 2017 рр. 
у відділенні трансплантації та хірургії печінки НІХіТ НАМН України ім О. О. Шалімова зроблені 
великі і розширені резекції печінки 141 хворому з періхілярною холангіокарціномою. Для встанов-
лення характеру ураження біліарного дерева використовували анатомічну класифікацію періхіляр-
ной холангіокарціноми Bismuth–Corlette. З 141 хворого у 61 (46,6 %) випадках виконали резекцію 
ворітної вени з подальшою реконструкцією. 1, 3 і 5-річна виживаність в групі пацієнтів з резекцією 
ворітної вени становила 85,6 %, 56 % і 42 %, відповідно. Агресивна тактика хірургічного лікування 
періхілярной холангіокарціноми забезпечує максимальну радикальність, дозволяє збільшити ре-
зектабельность при пухлинній інвазії ворітної вени з прийнятною летальністю і віддаленим ви-
живанням. 
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Perihilar cholangiocarcinoma is a rare type of malignant neoplasm and is 3-7 cases per 
100,000 population. Surgical method is the only radical method of treatment, allowing to improve long-
term survival results. The cases with tumor invasion of the portal vein are of particular complexity. The 
aim of study was to study the results of surgical treatment of patients with perihilar cholangiocarcinoma 
with invasion of the portal vein. From 2003 to 2017 in the Department of Transplantation and Surgery of 
the liver produced extensive and advanced liver resections in 141 patients with perihilar 
cholangiocarcinoma. To establish the nature of the lesion of the biliary tree, an anatomical classification of 
the perihilic cholangiocarcinoma Bismuth-Corlette was used. Of 141 patients in 61 (46.6 %) cases, a portal 
vein resection was performed with subsequent reconstruction. 1, 3 and 5 years of survival in the group of 
patients with portal vein resection were 85.6 %, 56 % and 42 %, respectively. Aggressive tactics of surgical 
treatment of perihilar cholangiocarcinoma provides maximum radicality, allows to increase resectability in 
case of tumor invasion of the portal vein with acceptable mortality and long-term survival. 


